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El Doppler transcraneal (DTC) en la actualidad es am-
pliamente usado para la evaluacién del sistema arterial
intracraneal en la mayoria de las Unidades de Cuidados
Intensivos(UCI).

En la actualidad existen tres tipos de equipos para reali-
zar este estudio. EI Doppler transcraneal «a ciego» donde se
usa paralelamente al andlisis espectral del flujo sanguineo
de las arterias del poligono de Willis de la base del cerebro,
en donde se analizan aproximadamente 15 mil velocidades
durante un ciclo cardiaco a base del analisis espectral y la
transformacién matematica de Fourier. Otro equipo DTC
es denominado Doppler modo M (power motion-mode)
donde se combina el andlisis espectral del flujo sanguineo
con aproximadamente 32 volumenes de muestra solapados,
que registran simultdneamente la intensidad y direccion
de cualquier sefal del flujo sanguineo en un segmento
intracraneal de mas de 9 cm. La utilizacion del modo M
es la técnica mas sencilla de DTC, incluso por personal
poco experimentado. El tercer método DTC es Doppler
a color y puede realizarse usando cualquier equipo eco-
cardiografico, con el mismo transductor de entre 2.0-2.5
Mhz y «preset» para DTC. En estos equipos modernos se
pueden usar nuevas modalidades como Doppler de poder
y postprocesamientos especiales electronicos para delinear
mejor la imagen vascular.

Con la palabra clave «Doppler transcraneal» en PubMed
(MEDLINE y EMBASE) actualmente puedes encontrar
maés de nueve mil publicaciones, mismas que incrementan
dia a dia. Este método es facilmente reproducible, sobre
todo a «ciego» y se relaciona con una condicion Unica
en la mayoria de los humanos, ya que el trayecto de la
arteria cerebral media va directamente hacia transductor

de DTC, mientras se use la ventana temporal con dngulo
de 30 grados.

La limitacién del estudio es que en el 5-20% de los pa-
cientes no se pueden atravesar las ventanas temporales con el
ultrasonido. La visualizacion de las arterias mayores ocurre
en mas del 90% de los hombres, pero es menor en las mujeres
debido a la mayor prevalencia de hiperostosis.

Las aplicaciones del DTC en UTI pueden ser habituales
(sefialadas por El Subcomité de Terapéuticay Tecnologia de la
Academia Americana de Neurologia) y algunas aplicaciones
no habituales®.

Actualmente® el DTC tiene una aplicacion claramente
demostrada en el manejo de las siguientes situaciones:

a) La deteccién de vasoespasmo en HSA (aumento de la
velocidad de flujo)

b) La deteccion no invasiva de ateromatosis intracraneal
en el adulto (aumento focal de la velocidad de flujo) o
hemoglobinopatias en el nifio.

¢) Monitoreo intraoperatorio (deteccion de microémbolos)
en cirugia cardiovascular o endarterectomia carotidea.

d) En el diagnostico de muerte encefalica como método
complementario.

La utilidad en la evaluacion de malformaciones arterio-
venosas, aneurismas, y diagnostico de estenosis carotidea
si bien demostrada, no agrega un valor mayor al de otros
estudios igualmente necesarios para la toma de decisio-
nes (angiografia digital y/o angiografia por resonancia
magnética).

Las piezas centrales del estudio DTC en UTI son la
facilidad de medicion de la presion intracraneana (PIC) por
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ultrasonido DTC y de la vaina del nervio Optico, la deteccion
del cambio fasico del flujo sanguineo intracerebral durante la
estancia del paciente en UTI y la valoracion de autorregulacion
del flujo sanguineo cerebral estética y dinamica.

VALORACION DE PIC POR ULTRASONIDO
DOPPLER TRANSCRANEAL Y ULTRASONIDO DE
LA ORBITA 'Y DE VAINA DEL NERVIO OPTICO

El valor de los indices de resistencia vascular periférica, sobre
todo del indice de pulsatilidad (IP) se relaciona con varios es-
tados patoldgicos; su valor normal de baja resistencia es entre
0.6-1.1. Por ejemplo, una muy baja pulsatilidad (IP < 0.6) se
asocia con vasoespasmo, hiperemia o estenosis de grado alto.
Laalta pulsatilidad (IP entre 1.2-1.6) se asocia con hipertension
intracraneana (HIS) moderada o microangiopatia. Y muy alta
pulsatilidad (IP entre 1.7-3) testifica HIS intensa, y valores de
IP mayores de 3 se correlacionan estrictamente con presion
intracraneana y asistolia cerebral.

Bellner® encontré correlacién estadisticamente significa-
tiva entre PIC, presion de perfusion e IP (p < 0.0001), sobre
todo si el IP se acerca al valor de 3. Aparte encontrd desvia-
cién promedio + 4.2 mmHg, comparando con otros métodos
de medicidn de PIC invasivos. Aunque otras publicaciones
no encontraron tal correlacidn, la ecuacion ofrecida para la
medicion de PIC (PIC = 10.927 x PI -1.284) con desviacion
promedio entre + 3.2-12 mmHg es aceptable. Recientemente,
Marek Crosnykay Vera ofrecieron un método de medicion de
PIC no invasiva que no requiere calibracién y de comparacion
durante 60 segundos de la onda de Doppler transcraneal y de la
onda de presion de la arteria radial con exactitud + 5 mmHg.

La medicion de didmetro de la vaina del nervio optico
(DVNO) con ultrasonido bidimensional y transductor lineal
de 7.5 Mhz para deteccidn de PIC mayor de 20 mmHg, con
valor del corte del DVNO mayor a 0.48 mm con sensibilidad
y especificidad 96 y 94% respectivamente®),

DOPPLER TRANSCRANEAL Y MUERTE CEREBRAL

La sensibilidad de DTC como prueba confirmatoria de muerte
cerebral es de aproximadamente 98%; existen ya consensos
y guias para tal aplicacion usando pardmetros de asistolia
cerebral antes descrita. Por ejemplo, en una revision de 548
pacientes con una muerte cerebral clinica, la evidencia por
DTC del paro del flujo sanguineo intracraneal fue en 532
pacientes y solo 12 casos eran falso negativos, cuando el
DTC no mostraba evidencia de ausencia del flujo diastélico.
Entre las causas para explicar los resultados falsos negativos
se encuentran, entre otras, craneotomias, presencia de fis-
tulas carotida-cavernosas, lesiones de la fosa posterior que
destruian el tallo cerebral con preservacion de la circulacion
anterior, etcétera.

DETECCION DE VASOESPASMO
POST-HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA (HSA)
ANEURISMATICA Y POSTRAUMATICA

El DTC es un método costo-efectivo para deteccion de
vasoespasmo. La sensibilidad es mayor para los segmentos
M1 de la arterias cerebral mediay C1 de la arteria carétida
interna (75-90%). El vasoespasmo de grado moderado se
detecta cuando la velocidad media (VM) es de 120-200
cm/s y un indice ofrecido por Lindegaard (IL) entre la ar-
teria intracraneal y la arteria carotida interna extracraneal
medida por el mismo transductor y con el mismo angulo de
insonacién mayor a 3.

El vasoespasmo severo del segmento C1y M1 se detecta
cuando la VM es mayor de 200 cm/s y el IL es mayor de
6; existe una clara asociacion entre el vasoespasmo severo
y un incremento en la morbimortalidad. La asociacién del
aumento de velocidad en la vena Rosenthal mayor de 30
cm/s y flujo regurgitado junto con alta VM del segmento
M1y C1 es un dato de alerta de un evento vascular cere-
bral en curso.

Para la deteccién de vasoespasmo de la arteria basilar
mayor del 50% usando el criterio de VM > 85 cm/sy un IL
modificado > 3, la sensibilidad y especificidad se reporta
entre 92 'y 97% respectivamente. La sensibilidad puede ser
aumentada hasta 100% si se toma el criterio de VM > 95
cm/s@,

Para la deteccion de vasoespasmo de los segmentos Aly
A2 de la artera cerebral anterior y P1 de la arteria cerebral
posterior, la sensibilidad y especificidad del DTC es nota-
blemente menor.

CAMBIO FASICO DEL FLUJO SANGUINEO
CEREBRAL (FSC) DEL PACIENTE
NEUROCRITICO

El cambio f&sico de FSC durante el traumatismo craneo-
encefalico tiene evidencia clase 11 y en las primeras tres
horas es un patrén de hiperemia o patrén hipodindmico.
Si el patron de hiperemia persiste més de tres horas se
asocia con mal prondstico, convirtiendo el patrén de hipe-
remia en un patrén de muy alta pulsatilidad. Por ejemplo,
la hiperemia incontrolable en el sindrome postparo se
observa HIC intratable y correlaciona directamente con
la mortalidad.

La isquemia cerebral (IC) es un factor clave en el dafio
secundario posterior a un traumatismo craneoencefélico. La
disminucién del FSC menor 35 cm/s uni- o bilateral medido
por laPaO, con un catéter intraparenquimatoso, es indicativo
para IC, y correlaciona con un peor pronostico funcional a
los seis meses.
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AUTORREGULACION CEREBRAL (AC)

Usar farmacos presores y estudiar el cambio de la velocidad
del flujo sanguineo cerebral es un método clasico de estudio
de AC; fue descrito en muchos libros de texto incluyendo
libro de texto de Rune Aaslid, pionero de DTC®),

Usar lamaniobra de Guiller, ofrecida por él en 1993, permite
ver y medir hiperemia reactiva de la arteria cerebral media; se
realiza después de una oclusion de tres segundos de la arteria
carétida comun ipsilateral, aunque tiene sus limitaciones en
presencia de placa de aterosclerosis a nivel carotideo.

A veces el aumento de pulsatilidad (1P > 1.3) puede ser un
indicador de falla de autorregulacion cerebral y encefalopatia
en el paciente séptico.

CONCLUSIONES

El DTC es una modalidad bien establecida para monitoreo
FSC en UTTL. Es de bajo costo, no invasivo y operador depen-
diente como cualquier ultrasonido, sumamente valioso para
medicion de PIC.
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