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RESUMEN
Los pacientes neurocríticos requieren de monitoreo estrecho de la presión in-
tracraneana para garantizar una adecuada presión de perfusión cerebral y así 
poder prevenir la presentación de lesiones secundarias, disminuir el impacto 
en la morbimortalidad de los pacientes, por lo que se realiza una evaluación a 
la cabecera del paciente neurocrítico en la unidad de cuidados intensivos con 
Doppler transcraneal, un método no invasivo con el que se identifica el índice 
de pulsatilidad de la arteria cerebral media en la porción M1, utilizando un ul-
trasonido Vinno5 con transductor sectorial G1-4P de 1.35-4.3 mHz y al mismo 
tiempo se realiza medición de la presión intracraneana por medio de un catéter 
de silicio intraparenquimatoso tipo Codman ICP Express colocado por medio de 
una craneotomía y un tornillo subdural, con la finalidad de correlacionar entre el 
método invasivo y no invasivo, realizando 948 mediciones con una correlación 
positiva de 100% entre el índice de pulsatilidad normal y la presión intracranea-
na por catéter intraparenquimatoso y a nivel mundial se ha encontrado una sola 
referencia similar a nuestro estudio por parte del doctor Johan Bellner en 2004 
en el que se incluyeron 81 pacientes con distintas lesiones neurológicas que 
producían elevación de la presión intracraneal evaluada con catéter de presión 
intraventricular versus el índice de pulsatilidad, encontrando una correlación de 
p = 0.0001 similar a nuestro estudio el cual fue muy sensible (100%) para de-
tectar la hipertensión endocraneana, además nosotros pudimos establecer un 
punto de corte para predecirla con un índice de pulsatilidad de 1.32.
Palabras clave: presión intracraneal, hipertensión endocraneal, índice de pul-
satilidad, arteria cerebral media, Doppler transcraneal.

ABSTRACT
Neurocritical patients require close monitoring of intracranial pressure to 
ensure adequate cerebral perfussion pressure and thus be able to prevent 
the presentation of secondary lesions, reduce the impact on the morbidity and 
mortality of patients, so through the evaluation at the bedside of the neurocritical 
patient in the intensive care unit and it is through transcranial Doppler a non-
invasive method with which the index is identified pulsatility of the middle 
cerebral artery in the M1 portion using a Vinno5 ultrasound with a 1.35-4.3 
mHz G1-4P sectoral transducer and at the same time intracranial pressure 
measurement is performed by means of an intraparenchymal silicon catheter 
type Codman ICP Express placed by means of a craniotomy and a subdural 
screw, in order to correlate between the invasive and non-invasive method. 
Performing 948 measurements with a positive correlation of 100% between the 
normal pulsaltility index and intracranial pressure per intraparenchymal catheter 
and worldwide a single reference similar to our study by Dr. Johan Bellner in 
2004 has been found, in which 81 patients with different neurological lesions 
were included that produced elevation of intracranial pressure evaluated with 
intraventricular pressure catheter versus pulsatility index, finding a correlation of 
p = 0.0001 similar to our study, however we wereable to establish a cut-off point 
to predictin tracranial hypertension with a pulsatility index of 1.32.

Keywords: intracraneal pressure, intracraneal hypertension, pulsatility index, 
middle cerebral artery, transcraneal Doppler.

RESUMO
Os pacientes neurocríticos requerem uma monitorização rigorosa da pressão 
intracraniana para garantir uma pressão de perfusão cerebral adequada e, 
assim, evitar o desenvolvimento de lesões secundárias e reduzir o impacto na 
morbilidade e mortalidade dos pacientes, por conseguinte, através da avaliação 
à cabeceira do paciente neurocrítico na unidade de terapia intensiva e através 
do Doppler transcraniano, um método não invasivo com o qual se identifica 
o índice de pulsatilidade da artéria cerebral média na porção M1, utilizando 
um ultrassom Vinno5 com um transdutor setorial G1-4P de 1.35-4.3 mHz e, 
simultaneamente, foi medida a pressão intracraniana através de um cateter de 
silicone intraparenquimatoso Codman ICP express colocado através de uma 
craniotomia e de um parafuso subdural, de modo a correlacionar os métodos 
invasivos e não invasivos, tendo-se efetuado 948 medições com uma correlação 
positiva de 100% entre o índice de pulsatilidade normal e a frequência de pulso 
normal e pressão intracraniana por cateter intraparenquimatoso e, a nível 
mundial, apenas foi encontrada uma referência semelhante no nosso estudo do 
Dr. Johan Bellner em 2004, no qual foram incluídos 81 pacientes com diferentes 
lesões neurológicas que produziam pressão intracraniana elevada avaliada por 
cateter de pressão intraventricular versus índice de pulsatilidade, encontrando 
uma correlação de p = 0.0001 semelhante à do nosso estudo, que foi muito 
sensível (100%) para detectar a hipertensão endocraniana, e conseguimos 
também estabelecer um ponto de corte para a sua previsão com um índice de 
pulsatilidade de 1.32.
Palavras-chave: pressão intracraniana, hipertensão endocraniana, índice de 
pulsatilidade, artéria cerebral média, Doppler transcraniano.

Abreviaturas:
HE = hipertensión endocraneana
PIC = presión intracraneal
IP = índice de pulsatilidad

INTRODUCCIÓN

La hipertensión endocraneana (HE) es el mayor deter-
minante en la evolución desfavorable en los enfermos 
neurocríticos.1 La determinación y control de la presión 
intracraneal (PIC) toma una gran importancia con el ob-
jetivo de optimizar la presión de perfusión cerebral y esto 
se traduce en el equilibrio en la homeostasis cerebral.2,3 
El estudio de las ondas de PIC y de la misma presión 
y su monitorización nos permite identificar la existencia 
de procesos que tienen como común denominador el 
desarrollo de HE como una lesión secundaria.4,5 Entre 
las causas de la HE se encuentran el traumatismo cra-
neoencefálico grave, la enfermedad vascular cerebral in-
cluyendo el hematoma intraparenquimatoso, hemorragia 
subaracnoidea espontánea, infarto maligno de la arteria 
cerebral media, malformación vascular, la enfermedad 
tumoral intracraneal, entre otros.6,7
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En pacientes neurocríticos, la monitorización multi-
modal cobra una importancia fundamental derivada de 
que el examen clínico por sí solo es poco sensible para 
detectar deterioro clínico.8,9 Mientras que la evaluación 
invasiva de la presión intracraneal se considera una 
herramienta estándar (catéter intraventricular, paren-
quimatoso o epi/subdural), el procedimiento requiere 
recursos, personal entrenado y no está exento de ries-
gos como eventos hemorrágicos, así como infecciones, 
sin descartar la posibilidad de lecturas erróneas, lo cual 
deriva en tratamientos inadecuados.10,11

Otros métodos no invasivos cobran especial interés 
por ser subrogados de los métodos invasivos y comple-
mentan la neuromonitorización, Rune Aaslid en 1982 
introduce un recurso denominado Doppler transcraneal 
como tecnología no invasiva a la cabecera del paciente 
obteniendo la medición del flujo de las arterias intracra-
neales, empleando una sonda de ultrasonido de baja 
frecuencia sobre ventanas en el cráneo de insonación 
específicas, accediendo así a las arterias que dan for-
ma al polígono de Willis.12-14 Actualmente ha mejorado 
la facilidad y disponibilidad de los equipos de ultraso-
nido haciéndolo muy accesible a los pacientes neuro-
críticos.15 El síndrome de HE se caracteriza por un au-
mento mantenido durante > 5-10 minutos de la PIC por 
arriba de 22 milímetros de mercurio.16

La ultrasonografía transcraneal se puede utilizar en 
una amplia gama de aplicaciones clínicas.17 En general, 
aunque se recomienda la implementación de esta técni-
ca en la práctica clínica, al no estar validada aún, se su-
giere que no debe reemplazar las técnicas invasivas de 
neuromonitorización.18,19 La técnica a través de Doppler 
transcraneal permite la visualización directa e identifi-
cación de las arterias cerebrales.20 Es una herramienta 
de utilidad para el escaneo en tiempo real del cerebro.21 
Proporciona información básica sobre la velocidad del 
flujo sanguíneo (valores sistólicos, diastólicos y medios) 
en una arteria insonada y algorítmicamente obteniendo 
el índice de pulsatilidad (IP).22-24

El valor de los índices de velocidad de flujo, sobre 
todo del IP se relaciona con varios estados patológi-
cos, su valor normal de baja resistencia es entre 0.6-
1.1.25 Una muy baja pulsatilidad (IP < 0.6) se asocia con 
vasoespasmo, hiperemia o estenosis de grado alto.26 
La alta pulsatilidad (IP entre 1.2-1.6) se asocia con HE 
moderada o microangiopatía.27 Y muy alta pulsatilidad 
(IP entre 1.7-3) testifica HE intensa.28 Sin embargo, hay 
escasa información en la literatura mundial que asocien 
el fenómeno de HE con el comportamiento del IP, por lo 
que se decide realizar este estudio.29

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, expe-
rimental y analítico en el que se incluyeron todos los 

pacientes mayores de 16 años de ambos sexos, que 
ingresaron a la neurointensiva, por cualquier causa de 
lesión neurológica, realizado del 01 de octubre de 2023 
al 01 de agosto de 2024.

Se utilizó por uno de los investigadores un ultrasonido 
portátil VinnoA5 con transductor Sectorial G1-4P de 1.35-
4.3 mHz para las mediciones del índice de pulsatilidad, 
obtenida en la ventana temporal ubicada por encima del 
arco cigomático, inmediatamente por delante y levemen-
te arriba del trago del pabellón auricular, colocando el 
transductor a 0 grados con la marca en dirección anterior 
en modo bidimensional (técnica dúplex) con ubicación 
del mesencéfalo y posterior aplicación de Doppler color 
y pulsado en la porción M1 de la arteria cerebral media, 
una vez obtenido el espectro de dicha arteria y verificar 
la profundidad de 40 a 60 milímetros, se obtiene el índice 
de pulsatilidad de forma manual identificando el pico sis-
tólico, velocidad media y la velocidad diastólica final con 
el cursor, siendo procesado por la fórmula de Gosling 
integrado en los cálculos del software transcraneal. La 
cabecera del paciente se colocó a 30 grados y en posi-
ción neutro. Todas las mediciones fueron validadas por 
un experto en ultrasonografía de la red World Interactive 
Network Focused On Critical Ultra Sound (WINFOCUS).

La técnica de colocación del catéter intraparenquima-
toso se realizó en la región anterior del cráneo en el pun-
to de Kocher por otro de los investigadores, localizando 
el punto de inserción desde nasión de 11-13 cm, poste-
rior 3 cm lateral a la línea media, de 1 a 2 cm anterior 
a la sutura coronal, lateral al seno sagital superior y an-
terior a la corteza motora primaria. Con uso de material 
estéril se realiza técnica de asepsia y antisepsia en la 
zona elegida, con infiltración de lidocaína a 2% con 10 
mililitros. Se realizó incisión con bisturí de 2 a 3 centíme-
tros de longitud, con posterior disección por planos has-
ta la tabla externa del cráneo. En ese punto se realiza 
trepano de 1 centímetro de profundidad con craneótomo 
manual y broca de 2.7 milímetros con paro manual, se 
insertó el tornillo en orificio del trepano hasta su tope 
para la introducción del catéter de presión intracraneal 
con sensor de silicio CODMAN Microsensor Skull Bolt 
Kit de 5 a 6 centímetros en ángulo perpendicular entre 
las líneas del canto interno ipsilateral y meato auditivo 
externo ipsilateral. Se conectó previa calibración al mo-
nitor tipo ICP Express de CODMAN y el CranialAcces 
Kit de CODMAN de Johnson y Johnson, dando un valor 
digital de la presión intracraneal en el monitor Codman.

El registro de la presión intracraneal fue cegado 
para ambos investigadores, al investigador que realizó 
el Doppler transcraneal se le colocó una etiqueta en la 
pantalla del monitor CODMAN, de forma que no podía 
ver los registros de presión digital y viceversa.

Se realizó el cálculo de muestra por estimación de 
proporción con un intervalo de confianza de 95% y una 
precisión de 3%, obteniendo un tamaño muestral de 
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800, la cual ajustada a pérdidas de 15% fue de 942. La 
base de datos se realizó en un programa Windows Ex-
cel 2019 y los resultados se procesaron en el paquete 
estadístico SPSS para Windows versión 26. El análisis 
se realizó mediante estadística descriptiva donde las 
variables cuantitativas se representaron en medianas y 
rangos intercuartiles. Se utilizó la prueba de Spearman 
para correlacionar las variables de estudio y curvas 
ROC para punto de corte.

RESULTADOS

Se incluyeron 12 pacientes con lesión cerebral aguda, 
tres de género femenino, de los cuales nueve pacien-
tes tenían diagnóstico de traumatismo craneoencefálico 
(TCE) severo y tres evento vascular cerebral hemorrá-
gico por crisis hipertensiva, de los cuales la media de 
edad fue 32.75 ± 15.02, con índice de masa corporal 
con un rango intercuartil (RIQ) de 26.49 ± 4.79, la me-
dia de la escala de Glasgow de los pacientes fue de 7 
puntos y todos se encontraban intubados y con ventila-
ción mecánica, con una escala de sedación de RAAS-
5. Se realizaron 948 maniobras de medición en total 
cada hora, que dependieron de los días en que estuvo 
colocado el catéter con un valor de presión intracraneal 
por este método invasivo con una media de 9 mmHg 
con rango intercuartil de 8.14 y finalmente un índice de 
pulsatilidad con una media de 0.84 (0.78-0.88).

Se utilizó la prueba de Spearman para correlacionar 
la PIC por método invasivo y no invasivo IP en la que se 
evidencia una correlación significativa bilateral (Tabla 1).

La curva ROC es significativa para demostrar un 
punto de corte de IP de 1.32 valores igual o mayores 
para predecir hipertensión endocraneal, mostrando que 
este método no invasivo es capaz de detectar la enfer-
medad en los pacientes de estudio (Figura 1).

DISCUSIÓN

La monitorización de la PIC, considerada como están-
dar de oro, deriva de un método invasivo y la colocación 

de un catéter dentro del parénquima cerebral no se en-
cuentra disponible en la mayor parte de las unidades de 
nuestro país e implica un alto costo y requiere personal 
altamente entrenado.30 Es por eso que la adquisición 
de nuevas técnicas, en especial las no invasivas, tiene 
un gran auge para el monitoreo de las lesiones cere-
brales y el Doppler transcraeneal se ha convertido en 
un método de monitoreo frecuente, reproducible y de 
bajo costo.31

En esta comparación de los valores de la presión in-
tracraneal invasiva y el índice de Goslin encontramos 
una relación significativa. Nuestro estudio describe un 
punto de corte sobre el índice de pulsatilidad (IP 1.32) 
que predice hipertensión endocraneana con un alto va-
lor positivo y negativo.

El estudio de Bellner en 2004 concluye que, indepen-
dientemente del tipo de patología intracraneal, existe 
una fuerte correlación entre la presión intracraneal me-
dida por catéter intraventricular versus IP con significan-
cia estadística de p = 0.0001, que en nuestro estudio 
realizamos con catéter intraparenquimatoso, en el cual 
obtuvimos una sensibilidad de 100% y una especificidad 
de 100% para detectar la enfermedad de hipertensión 
endocraneal por IP, resultados muy parecidos entre am-
bos estudios. Nosotros también pudimos establecer un 
punto de corte de IP para predecir la hipertensión endo-
craneana de 1.32 con una PIC de ≥ 22 mmHg.

La detección temprana de cambios en la presión 
intracraneal durante la monitorización del paciente 
críticamente enfermo que presenta una injuria cere-
bral aguda, mejora el pronóstico y secuelas neuro-
lógicas, al realizar intervenciones para contrarrestar 

Tabla 1: Correlaciones entre índice de 
pulsatilidad y presión intracraneal.

Rho de Spearman IP PIC

IP
Coeficiente de correlación 1.000 0.756*

Sig. (bilateral) 0.000 0.000
Total 478 478

PIC
Coeficiente de correlación 0.756* 1.000
Sig. (bilateral) 0.000 0.000
Total 478 478

IP = índice de pulsatilidad. PIC = presión intracraneal.
* La correlación es significativa en el nivel 0.01 (bilateral).

Figura 1: Gráfico de área bajo la curva (ROC ) para la sensibilidad y espe-
cificidad de la prueba entre IP vs PIC, R2 = 0.100 (100%) de correlación.
IP = índice de pulsatilidad. PIC = presión intracraneal.
Tiene una sensibilidad y especificidad de 100%, tanto el valor predictivo positivo 
como el negativo son de 100%
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dicha elevación de forma farmacológica, no farmaco-
lógica o quirúrgica.32

CONCLUSIONES

El Doppler transcraneal a través de la medición de IP es 
una herramienta alternativa para predecir hipertensión 
endocraneana en forma no invasiva.
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