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ARTICULOS ORIGINALES

Espectro de velocidad del flujo sanguineo cerebral
por ultrasonido Doppler transcraneal en pacientes
con criterios clinicos de muerte cerebral

José Luis Deseano-Estudillo,* Jorge Alberto Castafién-Gonzalez,* Angélica Carbajal-Ramirez,**
Hugo Castrején-Roman,* Marco Antonio Ledn-Gutiérrez*

Recepcién versién modificada: 30 de agosto de 2002;

Resumen

Objetivo: Evaluar espectrosde velocidad del flujo sanguineo
cerebral (FSC) por Doppler Transcraneal (DTC) yanalizar su
correlacion con e e ectroencefal ograma (EEG) en pacientes
con criterios clinicos de muerte cerebral (MC).

Pacientes y méodo: Se incluyeron, en forma prospectiva,
adultos con criterios clinicosde MC, sin hipotermia, anemia
0 hipocapnia. Se les practico EEG y andlisis espectral, por
DTC, delasvelocidades de FSC delas arterias basilar y del
poligono de Willis. El tratamiento continu6 hasta cesar la
funcion cardiocirculatoria.

Resultados: Se evaluaron 42 pacientes. Todos los EEG
mostraron actividad thetay delta generalizada que se asocio
aespectrosdeve ocidad del FSCconpicossistdlicos, ausencia
de fase diastdlica y velocidades de flujo menores a 10 crm/'s.
Cuatro pacientes tenian flujo reverberante. El cese de la
funcion cardiocirculatoria en los 42 casos ocurrid alos2 +
0.84 dias en promedio.

Conclusiones: Enlos pacientescon criteriosclinicosde MC,
el EEG con frecuencia presenta actividad el éctrica neuronal
lentaqueanticipa el cesedelafuncidn cardiocirculatoria. El
DTCcorrobora€ prondsticofatal acortoplazoenestoscasos.
El prondstico de los pacientes con criterios clinicos de MC,
independientementedel osestudiosconfirmatorios, esfatal en
horas.

Palabras clave: Muerte cerebral, Doppler transcraneal,
el ectroencefalograma.

*Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México

aceptacion: 6 de noviembre de 2002

Summary

Objective: To evaluate cerebral blood flow (CBF) direction,
speed, and shape of Doppler profile in patients with clinical
criteria of brain death (BD).

Patients: Atotal of 42 consecutivepatientswithclinical criteria
for BD were ubckyded.

Measurements and interventions: After anemia, hypothermia
and hypocapnia were ruled out; confirmatory electro-
encephalogram (EEG) and a complete transcranial Doppler
ultrasonography (TCDU) profileof circleof Willisandbasilar
arteries were done in all patients. Patients continued with
mechanical ventilationand supportinthelntensiveCareUnit.
Results: All EEG reported generalized theta and delta waves,
which were associated with a TCDU profile showing small
systolic peakswithout diastolic wave. CBF velocitiesof < 10
cmy/sec were recorded in all patients. Only four patients had
reverberatingflow. Atfollow-up, cardiacarrestoccurredinall
patients at a mean of 2 + 0.84 days.

Conclusion: Patients with clinical criteria of BD frequently
have dow wave neuronal eectrical activity on the EEG that
anticipatescardiacarrest. Inthesepatients, TCDU detectsan
early and severe drop in CFB that is incompatible with life.
TCDU shouldbedonewhenother confirmatorytestslike EEG
suggest some retention of brain function.

Key words: Brain death, transcranial Doppler, electro-
encephal ogram.
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Doppler transcraneal y muerte cerebral

Introduccién

Establecer el diagnostico de muerte cerebral (MC) en
formatempranay expedita continda siendo unreto parael
clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), en
funcién de que las modalidades de apoyo avanzado de
vida contribuyen a la controversia sobre qué parametros
clinicos se debentomaren cuentay sobre todo cudles son
las condiciones ideales para realizar el diagnéstico.

En 1968 la escuela de Medicina de la Universidad de
Harvard establecid los criterios clinicos de muerte cere-
bral sin incluir el estudio electroencefalogréafico. En 1976
los Colegios Reales de Medicina del Reino Unido estipu-
laron que se requerian solamente criterios clinicos. Fue en
1981 cuandoseincluyeron el electroencefalograma (EEG)
y la determinacién del flujo sanguineo cerebral. En las
Ultimasrevisiones al respecto la Academia Americanade
Neurologia sélo exige criterios clinicos.!

En nuestro paislaley General de Salud en sus articulos
343 a 345, define la muerte cerebral como la pérdida
permanente de la conciencia, con ausencia de reflejos de
tallo cerebral una vez que se descartaron efectos toxicos o
farmacologicos que deterioren el estado de conciencia, pero
exige corroboracion por métodos de gabinete (dos estudios
electroencefalograficosisoeléctricos separados por espacio
de cinco horas o angiografia cerebral bilateral).?

Debido a lo variado de las circunstancias, en la clinica
cotidiana no existe una prueba confirmatoria con sensibili-
dad y especificidad maximas que sea aceptada en forma
universal paraestablecer el diagnostico de MC. Es poresto
gue se utilizan diferentes protocolos que en generaltoman
ungrupode parametros clinicos queincluyen laexploracién
neuroldgica, ciertas pruebas clinicas farmacologicas y
estudios de gabinete comola determinaciondelaactividad
eléctricacerebral por electroencefalo-grafia o laangiografia
cerebral®(cuadrol).

4 N\
Cuadro I. Criterios de muerte cerebral
Parametros Resultados
Clinicos Coma profundo, Glasgow de 3

Sin reflejo de talle

Maniobras clinico
farmacoldgicas

a) Atropinalmg.IV:Incremento
de FC mayor a 10%

b) Retencién CO2 por 2 minutos
Presencia de ventilacién

Electroencefalograma  Sin actividad eléctrica

detectable
Angiografia Sin llenado de arterial del
poligono de Willis
- J
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En algunas situaciones clinicas se altera el resultado
de las pruebas confirmatorias para MC, por ejemplo: en
los neonatos con inmadurez del encéfalo, cuando se
administran farmacos anestésicos o sedantes, con la
temperatura corporaly conlahipotension arterial sistémica
o el estado de choque.

Elelectroencefalograma es una prueba confirmatoria
que puede de presentar alteraciones en las situaciones
clinicas antes mencionadas, mismas que noimpactande
igual manera las mediciones de los espectros de veloci-
dad delflujo sanguineo cerebral efectuados por medio de
Ultrasonografiay Doppler Transcraneal (DTC).

EIDTC se utilizadesde 1982 como auxiliar diagnéstico
que mide a través de las ventanas dseas transtemporal,
transorbitariay suboccipital los espectros de velocidad de
los flujos sanguineos de los segmentos principales de las
arteriasintracerebrales*(Figura l).

Figura 1. Estudio de Doppler transcraneal que muestra espectro
de la velocidad del flujo sanguineo cerebral normal de la arteria
cerebral media izquierda. Se observa la fase sistélica, diastolica
y una velocidad de flujo de 60 cm/s.

Aunado a la disminucion observada en el espectro de
velocidad del flujo sanguineo cerebral por DTC, existen
espectros de flujo sanguineo cerebral como los "picos
sistélicos" o ausencia de la fase diastdlicay "flujo reverbe-
rante", que tienen especificidad del 91 %y sensibilidad del
100 % cuando se presentan en el contexto clinicode MC.5

Apesar de que desde el punto de vistatécnicoel DTC
no se puede efectuar en aproximadamente el 10 % de los
casos por carecer de una"ventana 6seaadecuada”, y de
que es un estudio que depende en gran parte de la
experienciadel operador, tiene muchas ventajas clinicas
entre las que destacan el ser un estudio "no invasor,"
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portatil, facilmente reproducible y rapido que se puede
realizar en la cama del enfermo.

Conlafinalidad de revisar los espectros de velocidad
del flujo sanguineo cerebral y su correlacién con el
electroencefalograma en pacientes con criterios clinicos
de MC , efectuamos un estudio prospectivo en nuestro
hospital.

Pacientesy métodos

Durante un periodo de 27 meses se estudiaron todos los
pacientes con criterios clinicos de MC que estuvieron en
la Unidad de Cuidados Intensivos y Medicina Critica de
nuestro Hospital.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 16
afos, con una calificacion de tres puntos en la escala de
Glasgow y con ausencia de reflejos de tallo cerebral. Se
excluyeron aquellos pacientes que se encontraban bajo
efecto de anestésicos, sedantes o hipnoticos; asi como
aquellos pacientes hipotérmicos (temperatura corporal
igual o menor de 35.5 °C), anémicos (Hb igual o menor a
10g/dL), con hipocapnia (PaCO, igualo menorde 20 mm
Hg) y a los pacientes que no tenian adecuada ventana
Osea para la deteccion de los espectros de flujo.

Se utilizé un equipo de Doppler transcraneal marca
Transpect Medasist con un transductor de dos MHz. Se
efectud analisis espectral de las velocidades de FSC de
los siguientes segmentos arteriales: cerebral mediaensu
segmento M1, cerebral anterior en su segmento Al,
cerebral posterior en su segmento P1, sifén carotideo,
vertebrales en su segmento V4 y en la arteria basilar.

Entodoslos casos sereviso el expediente clinico para
ver si existieron antecedentes de administracion de
anestésicos, sedantes o hipnoticos en las 24 h previas al
diagnéstico clinico de MC.

A todos los pacientes se les efectud exploracion
neurolégica completa con especial énfasis en el estado
de concienciay los reflejos de tallo cerebral, ademéas de
la prueba de atropina (administracion de 1 mg por via
endovenosa),! que se considerd diagnosticade MCsila
frecuencia cardiaca no se elevaba mas de un 10 % por
arriba de la basal (en ausencia de la administracién
reciente de medicamentos con efecto beta bloqueador),
pruebade retencion de CO,, en donde se desconecté al
paciente del ventilador por dos minutos para posterior-
mente administrarle oxigeno al 100 %. Se consideré
diagnéstica de MC si no existia automatismo respirato-
rio. También se efectu6 electroencefalograma con ga-
nancia maxima y un montaje de ocho canales con
estimulo sonoro y doloroso. Todos los pacientes conti-
nuaron con el mismo tratamiento médico farmacolégico
y electromecanico hasta el cese de la funcion
cardiovascular.
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Resultados

Ingresaron al estudio un total de 42 pacientes, de los
cuales 24 (57 %) eran mujeresy 18 (43 %) eran hombres.
Laedad promediofue de 49 afios (limitesde 19 a 73 afios).
Diecisiete de ellos (40.5 %) tuvieron diagndstico estable-
cido de aneurisma cerebral roto y hemorragia
subaracnoidea secundaria, ocho hemorragia cerebral
intraparenquimatosa, ocho neoplasia cerebral primaria,
uno con encefalopatia anoxoisquémica secundariaaparo
cardiocirculatorio, siete pacientes tenian el antecedente
de alteraciones metabdlicas y sepsis y un paciente tenia
encefalitis viral.

Enlos 42 pacienteslos estudios electroencefalogréaficos
demostraron la presencia de ondas lentas thetay deltaen
todos los canales (figura 2), lo que se asoci6 en todos los
casosaespectros de velocidad del FSC con picos sistélicos,
ausenciade fase diastélicay velocidades de flujo menores
a10cm/s (Figura 3). Elflujo reverberante se encontrd sélo
en cuatro de los pacientes. El cese de la funcién
cardiovascular de los pacientes desde el diagndstico clini-
co inicial de muerte cerebral ocurrié alos 2 + 0.84 dias en
promedio.

o R o L By BN | I A Lfedpisim]

Figura 2. Estudio electroencefalografico de un paciente con criterios
clinicos de muerte cerebral. Se obsevan ondas lentas deltay theta.

Discusion

Elencéfalo esun érgano conunatasametabdlicaaltaque
recibe el 35 % del gasto cardiaco, suconsumo de oxigeno
en reposo es de 3.4 mL/100 g de tejido/min con un
porcentaje de extraccion del 35 % que es superior al resto
del organismo. Por esto la sangre del drenaje venoso
(yugulares) tiene menor saturacion'y menor presion par-
cial de O,que la mezclada venosa.

La corteza cerebral consume el 99 % del oxigeno
destinado al encéfalo. Este consumo de oxigeno se
incrementa de tres a cuatro veces en condiciones clinicas
como la hipertermia y las crisis convulsivas. Para afrontar
estos requerimientos metabdlicos se cuenta con un flujo
sanguineo cerebraldelordendelos 55 alos 60 mL/100 g de
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Figura 3. Estudio de Doppler transcraneal que muestra un espectro
de velocidad delflujo sanguineo cerebral en uno de los pacientes con
criterios clinicos de muerte cerebral. Se observan sélo picos sistolicos
sinfase diastélicay las velocidades del flujo sanguineo cerebral son
menoresalOcm/s.

tejido/min que se mantiene constante dentrode unrangode
presion arterial media que va de 50 a 150 mm Hg. Esto se
conoce como fenémeno de autorregulacioén del FSC.

En la muerte cerebral el consumo de 6xigeno de la
corteza cae en forma dramatica, por lo que el FSC baja
severamente por el fendmeno de acoplamientolo que se
traduce, desde el punto de vista ultrasonogréfico, en
espectros Doppler con picos sistdlicos y con velocidades
de flujo inferiores a 10 cm/s.

Los patrones de FSC de los 42 pacientes estudiados
indicaron unflujo sanguineo cerebral bajo, con velocida-
des de flujo inferiores a los 10 cm/s, situacién que
traduce un muy bajo consumo de oxigeno de la corteza
ylos ndcleos neuronales deltallo cerebral. La presencia
de actividad electroencefalografica thetay deltaentodos
los casos no apoy6 en forma definitiva el diagndstico de
muerte cerebral (yaque éstas se presentan con frecuen-
cia en entidades clinicas como hipoglucemia,
encefalopatia hepéticay edemacerebral grave) pero nos
sugiere que existia muy poco tejido neuronal viable y que
el pronéstico era fatal a corto plazo, lo que se confirmé
con la evolucién clinica.

Es importante sefialar que cuando se utiliza para
apoyo diagnéstico de muerte cerebral la evaluacion del
FSC por DTC pueden existir falsos positivos, por ejemplo
cuando se detecta erréneamente el flujo de la circulaciéon
extracraneal y se confunde con el flujo intracraneal, o el
efectuar el estudio cuando el paciente se encuentra en
bomba de circulacion extracorporea o con balén de
contrapulsacién adrtica. Los falsos negativos pueden
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incluiralos pacientes con hipertensionintracraneal seve-
ra, hipotermia e hipotension arterial sistémica.

Conclusiones

1. Enlospacientes con criterios clinicos de MC el EEG
con frecuencia presenta actividad eléctrica.

2. En los pacientes con criterios clinicos de MC la
actividad eléctrica neuronal theta o deltaen el EEG
anticipa el cese de la funcion cardiocirculatoria.

3. EIDTCrealizado por un operador experimentado es
de mayor utilidad que el EEG como prueba
confirmatoria del pronéstico de pacientes con crite-
rios clinicos de MC, ya que detectaenformatempra-
na los espectros de FSC que denotan un aporte de
oxigeno deficiente e incompatible para mantener la
viabilidad de la masa neuronal como lo demostro la
evolucion de los 42 casos estudiados. Esta ventaja
en cuanto atiempo, en el contexto clinico apropiado
podria permitir a los familiares iniciar el periodo de
duelo vy los rituales pertinentes de acuerdo a la
religién practicada, y tomar las decisiones en con-
senso entre médicos y familiares con base en las
directrices anticipadas, sobre todo en los casos de
donador potencial de érganos.®

4. Nuestrosresultados confirman que el diagnostico de
MC se puede establecer solamente con criterios
clinicos como lo sugieren la Escuela de Medicina de
laUniversidad de Harvard, Los Reales Colegios Mé-
dicos del Reino Unido y la Academia Americana de
Neurologia.

5. Elestudiodelos espectros de velocidad del FSC por
DTC debe incluirse como prueba confirmatoriade MC
en la Ley General de Salud.

Agradecimiento

Este estudio sefinancié parcialmente con el fondo parael
fomento alainvestigacién, FOFOI-FP-0121.

Referencias

1. Wijdicks EFM. The diagnosis of brain Death. N Engl J Med 2001;344:1215-
1221.

2. Diario Oficial de la Federacion, viernes 26 de mayo del 2002, primera
seccion. Decreto por el que se reforma la Ley General de Salud, articulo
343 a 345.

3. Wijdicks EFM. Brain death worldwide. Accepted fact but no global
consensus in diagnostic criteria. Neurology 2002;58:20-25.

4. Feri M, Ralli L, Felici M. Transcraneal Doppler and brain death diagnosis.
Crit Care Med 1994;22:1120 -1125.

5. Manno E.M. Transcranial Doppler ultrasonography in the neurocritical care
unit. Crit Care Clin 1997;13:79-101.

6. Swash M, Beresford R. Brain death. Still unresolved issues worldwide.

Neurology 2002;58:9-10.

Gac Méd Méx Vol. 138 No. 6, 2003




