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RESUMEN

Introduccién: el Doppler transcraneal (DTC), permite obtener informacién so-
bre la hemodinamia cerebral, existe poca informacion de supervivencia y uso
de DTC en TCE severo.

Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y analitico.
Con diagnéstico de traumatismo craneoencefalico (TCE) severo, se analiz6 el uso del
DTC durante el tratamiento, registrando las velocidades de flujo de arteria cerebral
media (ACM), indice de pulsatilidad (IP), presion de perfusién cerebral (PPC), presion
intracraneana (PIC) estimada por vaina de nervio 6ptico (VNO), ajustando tratamien-
to. Se utilizé6 U de Mann-Whitney para comprobar la diferencia entre dos grupos.
Resultados: se analizaron 97 pacientes, con criterios de inclusion 64, excluyendo 9
y reclutando 55. La evolucién vivos vs muertos a 120 horas por prueba U de Mann-
Whitney, PPC 68.3 vs 63.4 mmHg, 1C95%, p = 0.024. Velocidad de ACM 45.2 vs
18.99 cm/seg, 1C95%, p < 0.001. IP 1.074 vs 2.1 cm/seg, 1C95%, p = 0.007. VNO
0.49 vs 0.55 mm, 1C95%, p < 0.001. PIC 20.1 vs 23.1 mmHg, 1C95%, p < 0.001.
Conclusiones: en el comparativo final entre vivos vs muertos, el grupo de
fallecidos presenté menor PPC, menor IP y velocidad de ACM; mayor PIC y
diametros de VNO.

Palabras clave: TCE severo, Doppler transcraneal, presion de perfusion cere-
bral, presion intracraneana, indice de pulsatilidad.

ABSTRACT

Introduction: transcranial Doppler (TCD) provides information on cerebral
hemodynamics. There is little information on survival and use of TCD in severe TBI.
Material and methods: observational, retrospective, descriptive and analytical
study. With a diagnosis of severe TBI, the use of TCD during treatment was
analyzed, recording middle cerebral artery (MCA) flow velocities, pulsatility index
(Pl), cerebral perfusion pressure (CPP), intracranial pressure (ICP) estimated by
optic nerve sheath (ONS), adjusting treatment. The Mann-Whitney U test was
used to check the difference between two groups.

Results: 97 patients were analyzed, with 64 inclusion criteria, excluding 9 and
recruiting 55. The evolution alive vs dead at 120 hours by Mann-Whitney U test,
CPP 68.3 vs 63.4 mmHg, 95% ClI, p = 0.024. MCA velocity 45.2 vs 18.99 cm/
sec, 95% Cl, p < 0.001. IP 1.074 vs 2.1cm/sec, 95% ClI, p = 0.007. VNO 0.49
vs 0.55 mm, 95% Cl, p < 0.001. ICP 20.1 vs 23.1 mmHg, 95% CI, p < 0.001.
Conclusions: in the final comparative outcome between alive vs dead, the
group that died had lower CPP, lower IP and MCA velocity; higher ICP and
VNO diameters.

Keywords: severe TBI, transcranial doppler, cerebral perfusion pressure,
intracranial pressure, pulsatility index.

RESUMO

Introdugéo: o Doppler transcraniano (DTC) permite obter informagbes sobre
a hemodinamica cerebral; ha poucas informagbes sobre sobrevida e utilizagdo
do DTC no TCE grave.
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Material e métodos: estudo observacional, retrospectivo, descritivo e analitico.
Com diagnéstico de TCE grave, foi analisado o uso do DTC durante o tratamento,
registrando-se velocidades de fluxo da artéria cerebral média (ACM), indice de
pulsatilidade (IP), pressao de perfusdo cerebral (PPC), presséo intracraniana
(PIC) estimada pela bainha do nervo dptico (BNO), ajustando o tratamento. Mann
Whitney U foi usado para testar a diferenga entre 2 grupos.

Resultados: foram analisados 97 pacientes, com critérios de inclusdo 64,
excluindo 9 e recrutando 55. A evolugdo vivos vs mortos as 120 horas pelo teste
U de Mann Whitney, PPC 68.3 vs 63.4 mmHg, IC95%, p = 0.024. Velocidade da
ACM 45.2 vs 18.99 cm/seg, IC95%, p < 0.001. IP 1.074 vs 2.1 cm/seg, 1C95%,
p =0.007. VNO 0.49 vs 0.55 mm, IC95%, p < 0.001. PIC 20.1 vs 23.1 mmHg,
1C95%, p < 0.001.

Conclusées: no resultado final comparativo entre vivos e mortos, o grupo que
faleceu apresentou menor PPC, menor IP e velocidade de ACM; didmetros
maiores de PIC e VNO.

Palavras-chave: TCE grave, Doppler transcraniano, pressdo de perfusdo
cerebral, pressdo intracraniana, indice de pulsatilidade.

Abreviaturas:

ACM = arteria cerebral media
DTC = Doppler transcraneal
FSC = flujo sanguineo cerebral
IP = indice de pulsatilidad

IR = indice de resistencia

LCR = liquido cefalorraquideo
PIC = presion intracraneana
PICn = PIC no invasiva

PPC = presion de perfusion cerebral
VD = velocidad diast6lica

VM = velocidad media

VNO = vaina de nervio 6ptico
VS = velocidad sistélica

INTRODUCCION
Ultrasonido cerebral

La ultrasonografia cerebral, utilizada para evaluar el pa-
rénquima cerebral y flujo sanguineo cerebral (FSC), es
un método de neuromonitoreo seguro, no invasivo y de
costo relativamente bajo que es facilmente aplicable al
lado de la cama. Potencialmente, podria proporcionar
informacién crucialmente importante en la deteccién
temprana y el seguimiento de enfermedades neurol6-
gicas, y para permitir la evaluacion hemodinamica ce-
rebral al lado de la cama en pacientes criticos.! Gene-
ralmente se realiza con una sonda de 2 a 2.5 MHz que
permite la visualizacién de las principales estructuras
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cerebrales. En las imagenes Doppler, el mesencéfalo
puede ser identificado a través de la ventana transtem-
poral, y las arterias del poligono de Willis pueden ser
visualizadas. Cada arteria se identifica por su profun-
didad y direccion del flujo de sangre en relacion con la
sonda y otras arterias visualizadas. Doppler color trans-
craneal (Transcranial Color Doppler TCCD en inglés)
puede proporcionar informacion basica sobre la velo-
cidad del flujo sanguineo (sistélica, diastélica y valores
medios) en una arteria insonada, asi como el indice de
pulsatilidad (IP).?

La practica de monitorizar la presién intracraneal fue
iniciada por el trabajo de Guillaume y Janni en Francia
y Lundberg en Suecia. En 1951 en una revista francesa,
Guillaume y Janni reportaron su experiencia con medi-
ciones continuas de la presioén intracraneal. En 1960 el
neurocirujano sueco Nils Lundberg reporté una serie de
casos de pacientes con tumores cerebrales en quienes
monitoriz6 la presion intracraneal a través de deriva-
ciones ventriculares externas. Mas tarde, en 1965 se
aplicé la experiencia de Lundberg en medir la presion
intracraneal en pacientes con trauma craneoencefalico
severo y se describi6 una serie de 30 casos, los cuales
fueron exitosamente monitorizados.'

Desde 1960 con Lundberg, la derivacién ventricular
externa se considera el estandar de oro para el moni-
toreo de la presion intracraneal. La elevacién de la PIC
es un fenébmeno frecuente en los pacientes con trauma
craneoencefalico, en el TCE grave se reporta entre 50
y 75% de los pacientes.®

El analisis de forma de onda de velocidad FSC es
un método ampliamente explorado, una forma de esti-
macioén de la PIC no invasiva (PICn). Los métodos de
estimacion de PICn derivados de Doppler transcraneal
(TCD) se basan en la relacién entre los indices derivados
de la velocidad y FSC. Debido a la relacion fisiologica
entre la velocidad y la presion del flujo sanguineo en los
vasos cerebrales con paredes déciles, el aumento de la
PIC afectara la velocidad del FSC medido por DTC, que
produce cambios en la forma de onda de la velocidad de
flujo, como una velocidad de flujo diastélica baja, pico
forma de onda y un mayor IP. Los métodos de estima-
cion de la PICn se pueden dividir en tres categorias.®*

1. Métodos basados en el IP derivado de DTC, definida
como la diferencia entre velocidad maxima y veloci-
dad minima del flujo sanguineo normalizada a la ve-
locidad media. La utilidad de este indice para prede-
cir la PIC es controvertida, ya que los cambios en la
IP no sélo dependen de los cambios en la PIC, sino
también de la presion de perfusion cerebral (PPC), la
presion arterial y su pulsatilidad, y variaciones en la
presion parcial de CO,.*

2. Métodos basados en la estimacién no invasiva de
PPC y posterior calculo de PIC, utilizando la férmula

PIC = PAM - CPP (presion arterial media [PAM], pre-
sion de perfusion cerebral [CPP].#

3. Métodos basados en modelos matematicos que
asocian la velocidad del FSC y la presion arterial,
utilizando la férmula nCPP = PAM = FVd/FVm + 14
mmHg (velocidad de flujo diastélico [FVd por sus si-
glas en inglés], velocidad media de flujo [FVm por
sus siglas en inglés], demostrd una buena correla-
cién entre la estimacioén de nCPP y la CPP invasiva
medicion (R = 0.61; p = 0,003), con 95% de confian-
za rango limite no superior a + 12 mmHg, y con CPP
oscilando entre 70 y 95 mmHg.*

Los métodos no invasivos no deben reemplazar el
uso de herramientas invasivas para la estimacion de
la PIC invasiva. Sin embargo, cuando la monitorizacion
invasiva de la PIC no esta disponible o esta contraindi-
cada (en pacientes con coagulopatia grave, como como
encefalopatia hepatica), una PICn alternativa es un mé-
todo confiable de estimacion que puede ser util para la
deteccién de pacientes y para evaluar su evolucion y
respuesta a intervenciones de tratamiento.*

En la onda del Doppler pulsado de la ACM se pue-
den observar la velocidad sistélica (VS), la velocidad
diastolica (VD), y se puede medir la velocidad media
(VM) ya sea por formula o por su estimacion de area de
la onda. Asimismo, existen otros parametros que pue-
den calcularse como lo son el indice de resistencia (IR),
el IP, el FSCy la PPC.5

Una forma de obtener la VM es a través del calculo
de la misma, donde la VM es igual a la suma del doble
producto de la VD mas la VS dividido entre 3, VM =
[VS + (VD x 2)1/3. Otros de los parametros importantes
medidos a través del DTC son el IP de Gosling, el IR
de Pourcelot y el indice de Lingegaard (IL). Los prime-
ros dos permiten estimar la resistencia vascular cere-
bral, el IP de Gosling se obtiene mediante la resta del
VS menos el VD dividido entre la VM,*° IP = (VS-VD)/
VM. Los valores normales de referencia oscilan entre
0.5y 1.1 donde, valores menores a 0.5 estan asocia-
dos a vasodilatacién arteriolar; mientras que valores
superiores a 1.1 estan asociados a aumento de la re-
sistencia. Igualmente se ha correlacionado el aumento
directamente proporcional del IP con el aumento de la
PIC, donde una variaciéon de 2.4% del IP representa un
aumento de la PIC en 1 mmHg en la misma direccién
incluso su PIC se encuentra por encima de 20 mmHg
observandose esta misma correlacion entre el IP y la
PPC.3% Por otra parte, un indice de resistencia (IR)
de Pourcelot (IR = VS-VD/VS) con valores mayores a
0.8 se asocia a un aumento de la resistencia vascular
cerebral, al igual que con el IP, su elevacién esta aso-
ciada a aumento de la PIC y de la PPC; sin embargo,
al comparar ambos indices, se ha demostrado que el
IR es menos sensible a las variaciones de la PIC. El
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tercer indice hemodinamico calculable por DTC es el
IL, el cual permite diferenciar el flujo hiperdinamico y
el vasoespasmo al comparar las VM de la ACM y la
porcion intracraneana de la arteria car6tida interna: IL
= VM ACM/VM ACI. Este indice tiende a incrementar
en la medida que aumenta el grado del vasoespasmo,
teniendo como valores normales de referencia de 1.1
a 2.3. Con base en él se clasifica el grado de vasoes-
pasmo al tener valores entre 2.3-3 como vasoespas-
mo posible, 3-6 vasoespasmo leve a moderado y con
valores > 6 como vasoespasmo severo. Asimismo, los
valores netos de la VM de la ACM también permiten
realizar una clasificacion de la severidad del vasoes-
pasmo.>6

Tanto el andlisis de los indices de resistencia y pul-
satibilidad, como la medicion de la velocidad media de
la ACM sirven como guia para determinar la etiologia
del proceso patolégico cerebral para poder tomar las
medidas terapéuticas mas acertadas. EI DTC permi-
te de manera confiable el estudio hemodinamico de
la circulacién cerebral gracias a lo cual se ha ganado
un puesto importante en la monitorizacion del pacien-
te neurocritico, en el TCE se ha demostrado que el
DTC tiene una alta sensibilidad y especificidad para
la deteccion de enfermedades arterioclusivas cerebra-
les y vasoespasmo especialmente en el analisis de los
segmentos M1 y M2 de la ACM. El andlisis de la onda
de flujo de los pacientes con TCE ha permitido clasi-
ficar las caracteristicas de la onda, su velocidad e IP
con el grado de severidad de la obstruccion del vaso,
resultados que son correlacionables al ser compara-
dos con el estandar de oro, la tomografia de craneo
y permite la monitorizacion hemodinamica. El estudio
del vasoespasmo por DTC ha permitido graduar su in-
tensidad mediante la medicién de la velocidad media
ylos IP e IR.5

El liquido cefalorraquideo (LCR) circula en el espacio
de la vaina del nervio Optico, desde la parte posterior
hasta la anterior. Por su particular arquitectura trabe-
cular, la parte anterior (o retrobulbar) de la vaina del
nervio 6ptico es mas distensible que la parte posterior,
siempre que no haya obstruccién del flujo de LCR, se
transmite un aumento en la presién del LCR a lo largo
de la vaina del nervio éptico. Debido a esta anatomia
de «callejon sin salida» de la vaina del nervio 6ptico,
en caso de aumento en la PIC, el LCR se acumulara
en su parte retrobulbar. Esta estrecha relacion entre la
PIC y dilatacién del espacio subaracnoideo perineural
orbitario ha sido confirmado por varios estudios usando
ultrasonido. Cambios en la PIC, detectados por sondas
intraparenquimatosas, son seguidos muy rapidamente
(en cuestidén de segundos) por cambios en el diame-
tro de la vaina del nervio 6éptico (VNO) cuyo valor corte
para la deteccidn de la hipertension intracraneal aun
esta bajo debate, con la mayoria de los estudios infor-

mando un corte 6ptimo en el rango de 5.0 a 6.0 mm.
Ademas, se ha demostrado que combinar medicion de
VNO con otras modalidades de ultrasonido, como la
evaluacién Doppler transcraneal venosa del seno recto,
puede proporcionar una mejor precision de pronostico
para la deteccidén de hipertension intracraneal que la
medicién de VNO sola.”

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: observacional, de cohorte, retrospec-
tivo, analitico.

Disefo del estudio: se realiz6 un instrumento de re-
coleccién de datos en el cual se procedié a recabar la
informacién contenida en los expedientes de pacientes
que estuvieron hospitalizados en UCI durante 1 afo, las
mediciones se realizaron durante 120 horas, el mismo
tiempo que se valor6 su desenlace a vivo o muerto.

Universo de trabajo: los expedientes clinicos de pa-
cientes con diagnéstico de TCE severo, ingresados a
una unidad de cuidados intensivos de un hospital de
tercer nivel de atencion en México.

Criterios de inclusién: paciente con diagnéstico con-
firmado de TCE severo, contar con tomografia axial
computarizada simple de craneo, haber recibido aten-
cién inmediata posterior al diagnostico e ingreso a UCI
en menos de 24 horas, pacientes sometidos a neuro-
proteccion hasta 120 horas, tener mediciones continuas
con DTC de velocidades arterias cerebrales, IP, VNO y
contar con el registro de la dosis de vasopresor.

Criterios de exclusion: rechazo del paciente, familiar
o tutor legal del manejo médico o quirdrgico, contar con
el diagnéstico de TCE severo en los ultimos seis me-
ses 0 secuelas del mismo, malformaciones vasculares
documentadas, tener otro diagnoéstico de base que in-
cremente morbilidad (enfermedad renal crénica, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, diabetes, enfer-
medad hepatica cronica).

Criterios de eliminacion: pacientes cuyo expediente
se encontré incompleto (que no cuente con estudios cli-
nicos para evaluacion).

Hipotesis: la titulacién de presion de perfusion cere-
bral mediante Doppler transcraneal sera util para guiar
las medidas de neuroproteccién en pacientes con TCE
severo.

General: determinar la utilidad del Doppler transcra-
neal en la titulacion de la presion de perfusion cerebral
en pacientes con TCE severo en un hospital de tercer
nivel.

Especifico: 1) cuantificacién de la presion de perfu-
sion cerebral, analizando los resultados en dos grupos:
vivos y muertos; 2) analizar los resultados del uso de
DTC para la medicion de velocidades de flujo arterial
cerebral, IP y VNO, comparando los resultados en dos
grupos: vivos y muertos; 3) medicion de forma indi-
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recta con férmula validada de la presién intracranea-
na, determinada por VNO. ((5.69 x VNOmm)-8.23); 4)
evaluar la mortalidad en pacientes con TCE severo; 5)
registrar pacientes con requerimiento de craniectomia
descompresiva; 6) registrar incidencia de muerte cere-
bral; 7) medir el numero de pacientes en los que se
realiz6 traqueostomia y gastrostomia; 8) cuantificar los
dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos;
9) cuantificar la dosis de vasopresor (norepinefrina y/o
vasopresina) utilizada para alcanzar PPC > 60 mmHg,
dividiendo en dos grupos: vivos y muertos.

Operacionalizacién de variables: se tomaron en
cuenta todos los pacientes con diagnéstico de TCE se-
vero de acuerdo a la Ultima definicién de Brain Trauma
Foundation en el periodo comprendido entre enero y di-
ciembre 2022, a los cuales se les realizé DTC realizan-
do andlisis de las variables de hemodinamia cerebral:
velocidades de flujos sanguineos, indices de pulsati-
lidad, hemodinamicas, se clasificé a los pacientes de
acuerdo al desenlace clinico, vivos y muertos, realizan-
do una comparacion en la determinacion de PPC, PIC,
VNO, velocidades de flujo sanguineo cerebral y reque-
rimiento de vasopresor. Se realizd vaciado de datos en
el instrumento de recoleccion.

Limite de espacio: expedientes clinicos de pacientes
que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos de
un Hospital de Tercer Nivel de atencién en México.

Andlisis estadistico: los datos fueron recopilados
en la base de datos con el programa Microsoft Excel,
previo consentimiento informado con el instrumento
de recoleccion de datos posterior a la realizacion de
las mediciones requeridas para el presente estudio,
el andlisis estadistico se realizé con el programa IBM
SPSS Statistics, version 29.0.2.0, para el registro de
la informacioén y elaboracién de las graficas de cada
paciente. Se realizd un anélisis descriptivo de la in-
formacién recolectada para las variables cualitativas o
categoricas, se calcularon frecuencias y porcentajes.
Mientras que en las variables numéricas se expresa-
ron mediante medidas de tendencia central y de dis-
persion (media, mediana, moda, desviacidén estandar
y rango). Se recolecto la informacion estadistica sobre
las mediciones del ultrasonido de vaina de nervio 6p-
tico reportada en milimetros (mm) y se calculé de ma-
nera indirecta la presién intracraneana, el registro de
datos que arroje el Doppler transcraneal en cualquiera
de sus ventanas elegidas, se eligi6 la arteria en cues-
tion y las variables de determinar fueron: velocidad
media, velocidad de flujo sistélica, velocidad de flujo
diastolica, indice de pulsatilidad, indice de resistencia
y se registrara toda la informacion en el instrumento
de recoleccion de datos desde el ingreso cada cuatro
horas las primeras 24 horas y después cada 12 ho-
ras hasta el inicio de la ventana neurolégica, con una
determinacion por la prueba probabilistica de Mann-

Whitney comparando en dos grupos vivos vs muertos.
Para todas las pruebas se consider6 significancia es-
tadistica un valor de p < 0.05.

Aspectos éticos: el estudio se registrd en la unidad de
educacion e investigacidon médica con registro nimero
CONBIOETICA-15-CEI-002-20180309, y fue aprobado
por los integrantes del comité de ética e investigacion
con el niumero P1-2022036. El uso del instrumento de
recoleccion de datos se realizd en las instalaciones de
unidad de cuidados intensivos del mismo hospital. Lo
anterior basados en la Declaracion de Helsinki, como
un grupo de principios éticos para investigacidon médica
en seres humanos (incluida la investigacién en material
humano e informacion identificables). Asimismo, es in-
dispensable el consentimiento informado por escrito de
terapia intensiva.

RESULTADOS

Durante el periodo considerado se ingresaron a UCI
97 pacientes con patologia neurocritica, de los cuales
cumplieron con criterios de inclusién 64 (65%) pacien-
tes con diagnéstico de TCE severo, de los cuales se
excluyeron nueve por estar fuera de tiempo para ini-
ciar tratamiento, por lo que se reclutaron 55 pacientes
para el andlisis estadistico, 74.6% fue del sexo mascu-
lino, relacion 2.8:1, la edad oscilé entre los 33.1 y una
desviacion estandar de 16.6. Se dividio a la poblacion
de acuerdo al desenlace clinico (vivo o muerto) para
analizar las variables con relevancia estadistica para la
mortalidad a 120 horas.

Variables de
hemodinamia cerebral

Al analizar las variables de hemodinamia cerebral que
puedan influir en la evolucion de este grupo de pacien-
tes a las 120 horas, en vivos la media de PPC fue 68.3
vs 63.4mmHg una diferencia de 4.9 mmHg (7.17%)
con una determinacién por la prueba probabilistica de
Mann-Whitney, 1C95% y p de 0.024 (Figura 1). Veloci-
dad de arteria cerebral media en relacion al tiempo en
pacientes vivos la media fue 45.2 vs 18.99 cm/seg en
pacientes que murieron, una diferencia de 26.31 cm/
seg (138%), IC95%, p < 0.001 (Figura 2). Relacién del
indice de pulsatilidad en pacientes vivos la media fue
1.074 vs 2.1 cm/seg en muertos, una diferencia de 1.02
cm/seg (102%), IC95%, y p = 0.007 (Figura 3). Relacion
de la vaina de nervio 6ptico en pacientes vivos la media
fue de 0.49 vs 0.55 mm en pacientes muertos, diferen-
cia de 0.06 mm (11%), 1C95%, p < 0.001. Relacién de
la presidn intracraneana la media fue 20.1 mmHg en
pacientes vivos vs 23.1 mmHg en pacientes que mu-
rieron, una diferencia de 3 mmHg (13%), 1C95%, p <
0.001 (Figura 4).
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Figura 1: Relacion de la presion de perfusion cerebral.

T T T T T T T T T T T T T T T
Ingreso4h 8h 12h 16h 20h 24h 36h 48h 60h 72h 84h 96h 108h120h
Presion de perfusion cerebral

Vivos Muertos

120 -

*
100 -

*

o
80 - * * *
8 ° °
60 - ° 8 0
6128, 0 “3ﬁwa %Zﬁwj
20 103801 45.6) . 45118451451 93 *
1 33H%2
*
4 ° 283
i [} 218 284 *
20 o © w3’18.w3ﬁ 183 l 1958 Df151m1868 1817 3m183% g
o ° *
0+ * ok *
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
Igeso 4h  8h 12h 16h 20h 24h 36h 48h 60h 72h 84h 96h 108h 120h Igreso 4h  8h 12h 16h 20h 24h 36h 48h 60h 72h 84h 96h 108h 120h

Velocidad media de arteria cerebral media

Arteria cerebral media
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Variables hemodinamicas

Al analizar las variables hemodinamicas que puedan influir
en la evolucion de este grupo de pacientes, se identifico la
dosis de norepinefrina para alcanzar la PPC > 60 mmHg y
que garantizara flujos arteriales cerebrales e IP dentro de
la normalidad. La media fue de en pacientes vivos 0.072 vs
0.22 en pacientes que murieron, una diferencia > 300%. El

valor de vasopresina. La media fue en pacientes vivos 0.02
vs 0.04 en pacientes que murieron, una diferencia > 100%.

Resultados secundarios
Se identificaron 26 pacientes con traqueostomia

(47.3%), gastrostomia seis pacientes (10.9%), craniec-
tomia total de pacientes 29 (52.7%), realizadas en UCI
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6 (20.6%), ademas de una mortalidad de 20% y super-

vivencia de 80% a las 120 horas, finalmente se identifi-

caron 10 pacientes que progresaron a muerte cerebral.
DISCUSION

La ultrasonografia DTC proporciona nuevos conoci-
mientos sobre el pronostico en TCE severo, ademas

Vivos

esta técnica proporciona orientacion y seguimiento de
las opciones de tratamiento mediante una evaluacion
rapida de la hemodinamica cerebral.®

Sin embargo, las imagenes DTC también se asocian
con algunas limitaciones, incluida la dependencia hacia
el operador y atenuacién de ultrasonidos a través del cra-
neo y tejidos blandos. En el futuro, se necesitan estudios
exhaustivos para superar los problemas subrayados.®
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Dentro de una estrategia de monitorizacién multimo-
dal, el Doppler transcraneal tiene un papel cada vez
mas importante en el seguimiento rutinario de los pa-
cientes en cuidados neurocriticos. Dado que el DTC no
es invasivo, es portatil y no emite radiacion ionizante,
este método puede ser inicialmente considerado para
la evaluacion hemodinamica y asi colaborar en la infe-
rencia de la perfusion cerebral al lado de la cama de los
pacientes. Es importante sefialar que el DTC debe usar-
se apropiadamente y que no excluya el uso de otras
técnicas de imagen, como la tomografia axial compu-
tarizada.’

Cuando hay signos de aumento de la PIC y/o her-
nia cerebral, se deben tomar medidas temporales para
reducir la PIC. En pacientes con TCE severo la moni-
torizacién de la PIC y la PPC es muy necesario, ya sea
después de la cirugia inicial, durante el tratamiento o
como medida primaria. Dado que PPC es un marca-
dor sustituto del flujo sanguineo cerebral (FSC), debe
mantenerse optimizada la PAM utilizando liquidos, ino-
tropicos, vasopresores y/o disminuyendo la PIC. Para
disminuir la PIC existen diferentes maniobras como:
sedacion, terapia hiperosmolar, en casos refractarios
coma con barbitlricos o craniectomia descompresiva.
Si bien varios farmacos potencialmente como agentes
neuroprotectores han sido investigados en ensayos cli-
nicos, ninguno logré mostrar beneficio en TCE severo.'®

La vaina que encierra el nervio 6ptico esta en conti-
nuidad directa con la duramadre y el LCR que contiene
el espacio subaracnoideo del cerebro, y porque la VNO
distensible, las variaciones de presion del LCR influyen
en su tamafo particularmente en la region anterior,
retrobulbar del compartimento, unos 3 mm detréas del
globo. El aumento de la PIC, independientemente de
la causa, se transmite al compartimento subaracnoideo
del nervio, provocando un agrandamiento de la vaina
del nervio Optico y, por tanto, un agrandamiento del dia-
metro; hay una relacion entre la presion peridptica del
LCR y la PIC y, curiosamente, el didmetro de la vaina
del nervio 6ptico (DVNO) aumenta casi directamente
con la PIC, durante terapia osmética o después de va-
riaciones en el didxido de carbono.

La llegada de la ecografia realizada por intensivistas
y la disponibilidad de maquinas de ultrasonido propor-
ciona ahora un clima unico donde el DTC en el punto
de atencion es una realidad. Los intensivistas con esta
habilidad pueden proporcionar una evaluacion inmedia-
ta, las 24 horas del dia, los siete dias de la semana,
predecir desviacion de la linea media, elevacién de la
PIC, vasoespasmo severo y progresion de la hiperten-
sion intracraneal.b'2

Todas las medidas no invasivas descritas han sido
evaluadas en estudios relativamente pequefios, con
amplios intervalos de confianza para todas las medi-
ciones de precision. Lo méas importante es que el alto

VPN en algunos estudios puede simplemente reflejar la
menor prevalencia de elevacion de la PIC.

Por lo tanto, estas técnicas no deben utilizarse de
forma aislada; se requiere evaluacion multimodal. Un
estudio prospectivo unicéntrico de 2020 evalu6 todas
las técnicas descrito en este estudio. TCD logré la mas
alta precision para la deteccion de PIC invasiva > 20
mmHg. Las AUC fueron 0.86 para TCD-ICPe, 0,85 para
TCD-PI, 0,78 para ONSD y 0.71 para pupilometria. Una
combinacion de estas técnicas, sin embargo, lograron
un AUC de 0.91."3

Se recomienda pupilometria con intervalo de 1 a 4
horas. A menudo es necesaria una tomografia compu-
tarizada urgente en el contexto adecuado, para refor-
zar medidas terapéuticas urgentes o para indicacion de
descompresién quirdrgica emergente. La tecnologia no
invasiva actual puede reemplazar la monitorizacién in-
vasiva de la PIC donde la monitorizacién invasiva no
esta disponible; sin embargo, se requieren mas inves-
tigaciones para desarrollar mas técnicas confiables y
continuas para evaluacién no invasiva de la PIC."*

CONCLUSIONES

En el desenlace final comparativo entre vivos vs muer-
tos, el grupo de pacientes fallecidos presentaron menor
PPC, menor IP y velocidad de ACM en las 120 horas
evaluadas; mayor PIC y diametros de VNO; asimismo,
se encontr6 una titulacién con mayores tensiones arte-
riales sistémicas y mayor aporte de vasopresor para tra-
tar de alcanzar PPC. Podemos asegurar que durante el
tiempo de estudio los pacientes alcanzaron PPC duran-
te la neuroproteccién, tanto en el grupo de vivos como
muertos; sin embargo, una sola determinacién no es su-
ficiente para poder tener una evaluacién precisa de la
hemodinamia cerebral, es por eso que debe relacionarse
con las demas variables que obtenemos al realizar USG
cerebral a la cama del paciente, como es la velocidad de
arteria cerebral, IP, VNO y la determinacién no invasiva
de la PIC. El tratamiento médico iniciado apoyado con la
evaluacion dinamica cerebral nos ayuda a identificar en
qué momento el paciente requiere craniectomia descom-
presiva por presencia de edema cerebral e hipertension
intracraneal refractarias a tratamiento.
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