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Puntos clave 

 La neuromonitorización no invasiva en pa-
cientes críticos permite una aproximación a la 
situación hemodinámica y metabólica cere-
bral, sin los eventos adversos de los métodos 
invasivos; es reproducible y realizada a pie de 
cama. 

 La ecografía transcraneal requiere de una 
curva de aprendizaje. La inclusión en los pro-

gramas de estudio de residencia pudiera ser 
de utilidad. 

 El análisis de las variables aportadas por los 
métodos propuestos debe ser interpretado 
con juicio clínico.     

 El algoritmo propuesto puede ser utilizado en 
la conducta inicial o en lugares donde no 
exista TC, pero el estudio imaginológico debe 
ser realizado en cuanto sea posible. 

 
____________________________________________________________________________________ 
 
Objetivos 
 

 Brindar información general sobre los méto-
dos de neuromonitorización no invasiva más 
utilizados en pacientes críticos. 

 Ofrecer al lector recursos prácticos de con-
ducta de acuerdo a las variables obtenidas en 
la neuromonitorización no invasiva. 

____________________________________________________________________________________     
 
Introducción 
 A lo largo del tiempo, han existido importantes 
avances en la fisiopatología del paciente neurocrí-
tico, con implicaciones en el desarrollo de los 
métodos de neuromonitorización. A manera de pi-
rámide, la exploración clínica en la base, que, 
aunque insustituible nos brinda signos de alarma 
tardíos. En los 60 del pasado siglo la medición de 
la presión intracraneal (PIC) fue un hito en la 
atención del neurocrítico; en los 70 el desarrollo 
de la tomografía axial computada (TC); en los 80 
la monitorización metabólica y hemodinámica ce-
rebral a través de la saturación yugular de oxige-
no (SyO2) y la ecografía Doppler transcraneal 
(DTC); y en los 90 la monitorización de la presión 
tisular de oxigeno (PtO2) y la microdiálisis cere-
bral, métodos promisorios aunque no de expan-
sión universal en todas la unidades de cuidados 
intensivos (UCI).  
 La utilización de lo que ha sido nombrado neuro-
monitoreo multimodal o multiparamétrico se cen-
tra en el objetivo de conocer los eventos fisiopato-

lógicos que intervienen en la génesis de la lesión 
cerebral secundaria. Su fundamento es que los 
cambios que se registran en más de un parámetro 
monitorizado deben ser priorizados desde el pun-
to de vista de actuación diagnóstica – terapéutica. 
 La utilización de métodos no invasivos para mo-
nitorizar la PIC y/o aproximarnos a la situación 
metabólica y hemodinámica cerebral, ha sido una 
de las quimeras de los cuidados intensivos. La no 
invasividad eliminaría las principales complicacio-
nes asociadas al método invasivo: el sangrado y 
la infección del sistema nervioso central; por otra 
parte, algunos de los métodos utilizados son 
menos costosos y usan equipos hospitalarios tra-
dicionales, características que los hacen desea-
bles para unidades de cuidados intensivos de paí-
ses en desarrollo.  
Entre los más conocidos se encuentran: el ana-
lizador de presión de fluido coclear por el despla-
zamiento de la membrana timpánica, monitori-
zación de oxigenación tisular por espectroscopia 
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cercana al infrarrojo, fontanometria en neonatos, 
monitorización de la SyO2 y la ecografía trans-
craneal en sus modalidades convencional o ciega 
(DTC) y duplex transcraneal codificado a color 
(DTCC).       

En este capítulo brindaremos información y recur-
sos prácticos sobre los métodos más utilizados en 
la práctica clínica habitual en el escenario de 
atención a pacientes neurocríticos. 
 

 
Monitorización de la hemodinamia y metabolismo cerebral por determinación de la saturación 
yugular de oxígeno en el golfo yugular 

 La técnica descrita por Gibbs et al en 1942 con-
siste en el análisis de sangre arterial periférica y 
de sangre venosa tomada en el golfo yugular con 
el objetivo de cuantificar la relación transporte - 
extracción – consumo de elementos como oxí-
geno, glucosa y lactato para así estimar patrones 
de metabolismo y flujo cerebral. La cateterización 
retrograda de la yugular se realizaba a ciegas por 
método de referentes anatómicos, con la posibili-
dad de eventos adversos asociados a la punción 
del vaso. Hoy en día con la utilización de la cate-
terización vascular ecoguiada en tiempo real se 
facilita el proceder.  
 De forma práctica se prefiere colocarlo en el lado 
afectado en caso de lesiones focales o en el lado 
derecho en lesiones difusas, por ser el lado domi-
nante con mayor frecuencia. Una vez colocado el 
catéter se debe comprobar la posición correcta de 
la punta, justo por delante de la apófisis mastoi-

des, o por encima del espacio intervertebral C1-
C2. Las determinaciones sanguíneas de arteria 
periférica y sangre yugular deben realizarse por lo 
menos una vez al día y ante cambios en el estado 
del paciente. Las variables más importantes para 
una evaluación metabólica – hemodinámica, son: 
SyO2 y saturación arterial de oxigeno (SaO2) 
para calcular la extracción cerebral de oxigeno 
(ECO) mediante la fórmula. ECO = SaO2 – SyO2. 
El análisis de estas variables permite clasificar la 
situación hemodinámica y metabólica cerebral (re-
lación flujo sanguíneo cerebral [FSC] – meta-
bolismo cerebral) en tres patrones: hipoperfusión 
cerebral (caracterizado por FSC que no suple los 
requerimientos del metabolismo); normal (adecua-
do acoplamiento FSC – metabolismo) e hiperémi-
co (caracterizado por FSC por encima de los 
requerimientos del metabolismo) y facilitar con-
ductas, Tabla 1.   

 
Monitorización de la hemodinamia cerebral por ecografía Doppler transcraneal  

 La introducción de la ecografía Doppler transcra-
neal convencional (DTC) en 1982 por Rune Aaslid 
representó un paso importante para el estudio de 
la hemodinamia cerebral de forma no invasiva y a 
la cabecera del paciente. A través de tres venta-
nas de exploración (transtemporal, transorbitaria y 
transoccipital) se pueden insonar los vasos cere-
brales que constituyen el polígono de Willis, con 
la utilización de un transductor de baja frecuencia 
(2 MHz de Doppler pulsado). Una cuarta ventana 
permite valorar la hemodinamia de las arterias ex-
tracraneales, utilizando el mismo transductor.  
 Para la valoración del paciente proponemos la 
siguiente actuación: previo a la realización de la 
ecografía DTC se comprobará el cumplimiento de 
los siguientes prerrequisitos: cifras de presión ar-
terial media (PAM) superior 65 mmHg; presión 
arterial de oxígeno (PO2) entre 60 - 110 mmHg; 
presión de dióxido de carbono (PCO2) entre 35 - 
45 mmHg, temperatura corporal entre 35 - 38°C, 
cifras de hemoglobina (Hb) superior a 7 g/dL y sa-
turación por pulsioximetria (SpO2) superior 92 %. 
El estudio se realizará con el paciente en decúbito 
supino. Se procederá a la insonación de los vasos 
a explorar con un transductor de Doppler pulsado 

de 2 MHz. El volumen de la muestra, la ganancia 
y el poder se mantendrán constantes durante la 
investigación. A través de la ventana temporal de 
forma bilateral se visualizarán los sonogramas de 
la arteria cerebral media (ACM) derecha e iz-
quierda en profundidades entre 45 - 55 mm (con 
señal positiva, en dirección a la sonda). Se consi-
derará asimetría entre las velocidades de flujo de 
ACM (bilateral) si la diferencia fuera mayor del 20 
%. Al avanzar hasta 65 mm de profundidad se 
obtiene un espectro de flujo en doble sentido que 
corresponde a la bifurcación de la arteria carótida 
interna en ACM y arteria cerebral anterior (ACA). 
En ese punto dirigiendo el haz de ultrasonido le-
vemente en sentido cefálico y hacia delante se 
encuentra la ACA (señal negativa, alejándose de 
la sonda).  
 La circulación posterior es evaluada a través de 
la ventana transforaminal, desde donde se acce-
derá al Tronco basilar (80 – 120 mm) y arterias 
vertebrales (70 – 80 mm), ambas en señal nega-
tiva. En caso de mala ventana sónica, situación 
que puede presentarse hasta en 20 % de los 
casos, se puede insonar el Sifón carotideo (60 – 
80 mm) a través de la ventana orbitaria, debién-
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dose reducir la potencia por debajo de 20 % para 
evitar daño a estructuras oculares.  
 Para los pacientes con velocidades media de 
FSC elevadas, se explorará la porción extracra-
neal distal de la arteria carótida interna (ACIe) 
ipsilateral, a través de la ventana submandibular a 
una profundidad entre 30-55 mm, con el transduc-
tor de 2 MHz en la modalidad de Doppler pulsado, 
con el objetivo de observar su velocidad media 
(vm) y calcular el índice de Lindegaard (cociente 
entre la vmACM y la vmACIe).   
 El registro de flujo (velocidad y morfología) debe 
mantenerse constante durante al menos 30 se-
gundos por arteria insonada, antes de ser regis-
trado y coleccionado los valores de los paráme-
tros en estudio: velocidad sistólica (Vs), diastólica 
(Vd), media [Vs + (2xVd) / 3] e índice de pulsa-
tilidad (IP). Figura1.       
 Los patrones hemodinámicos cerebrales para 
conductas de actuación e investigación son:  
Normal: Se define por vmACM e IP dentro de los 
valores de referencia.  

Hipoperfusión o bajo flujo: Se define como una 
vmACM inferior a los valores de referencia, inde-
pendientemente del IP. 
Hiperémico: Se define como vmACM mayor que 
los valores de referencia, con índice de Linde-
gaard < 3, independientemente del IP. El índice 
de Lindegaard se obtiene mediante el cociente 
entre la vmACM y la vmACIe.  
Vasoespasmo: Se define como una vmACM ma-
yor que los valores de referencia, con índice de 
Lindegaard > 3, independientemente del IP. 
Alta resistencia: Se define como un IP mayor 
que los valores de referencia. 
Paro circulatorio cerebral (PCC): Se define por 
el hallazgo de: flujo reverberante, espigas sistóli-
cas aisladas o “desaparición” de flujos previamen-
te detectados. Para certificar este diagnóstico, 
ambas ACM (circulación anterior) y la arteria ba-
silar o las arterias vertebrales intracraneanas 
(circulación posterior) deben mostrar similares 
espectros.   
En el algoritmo presentado al final del capítulo se 
proponen conductas de actuación de acuerdo al 
patrón encontrado.  

 
Ecografía dúplex transcraneal codificada en color      
 
 A finales de los 80 del siglo pasado y favorecido 
por los adelantos tecnológicos (en ecógrafos y 
transductores) se introduce en la población adulta 
la ecografía dúplex transcraneal codificada en 
color (DTCC), técnica que combina la adquisición 
de imágenes a color y espectrales por Doppler 
transcraneal junto con imágenes bidimensionales.  
 La ecografía DTCC es una técnica poco conocida 
y por ende subutilizada en medicina intensiva 
para la evaluación de pacientes neurocríticos. 
 Utilizando el mismo ecógrafo que se usa en la 
evaluación de los pacientes críticos, con el trans-
ductor sectorial empleado para ecocardiografía (1 
– 5 MHz) se obtienen similares hallazgos a través 
de las ventanas de estudio que utiliza la ecografía 
convencional, con el agregado de imágenes bidi-
mensionales de las distintas estructuras paren-
quimatosas cerebrales y la visualización por 
Doppler color de la vasculatura cerebral. Estas 
características descritas permiten determinar con 

mayor exactitud el vaso insonado y, por otra par-
te, realizar una corrección del ángulo de insona-
ción, lo que se traduce en una medida más exacta 
de la velocidad del flujo.  
 De manera similar a la ecografía DTC, se reco-
mienda iniciar el estudio colocando el transductor 
en la ventana transtemporal, describiéndose tres 
planos: mesencefálico, diencefálico y ventricular.   
 Al identificar los vasos por Doppler color y colo-
car el volumen de muestra del Doppler pulsado en 
los mismos, se obtienen similares espectros 
Doppler de velocidades de flujo que con la eco-
grafía DTC, explicados previamente.   
 Mediante las imágenes bidimensionales que se 
obtienen con la ecografía DTCC se pueden iden-
tificar hallazgos patológicos relevantes para una 
evaluación de emergencia de pacientes neuro-
críticos. En este capítulo se presentan tres aplica-
ciones que pueden ser de utilidad práctica en la 
emergencia.  

 
Evaluación de la desviación de la línea media 
 
 Para esta medición se utiliza la ventana trans-
temporal en el plano diencefálico. Se realiza una 
primera medida desde el centro del tercer 
ventrículo y perpendicular a su pared, hasta el 
inicio del haz ultrasónico, que se corresponde con 
el lado externo del cráneo (distancia A). Una ma-

niobra idéntica se repite desde el lado contra-
lateral (distancia B). La desviación de la línea 
media se determina con la fórmula matemática: (A 
– B) /2 (Figura 2).       
 Las técnicas de medición descritas han sido vali-
dadas a través de estudios comparativos con TC. 
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Una desviación de la línea media mayor de 2,5 
mm por DTCC se considera significativa y su 
utilidad pudiera ser principalmente para la valo-
ración inicial de pacientes en centros de emer-

gencia sin disponibilidad de TC inmediata o en 
pacientes internados en las unidades de cuidados 
críticos con TC inicial realizada, para evaluar la 
necesidad de un nuevo estudio.  

 
Medición del III ventrículo 
 
 La misma se realiza utilizando la ventana trans-
temporal en el plano diencefálico. Una vez iden-
tificadas las paredes ventriculares, se congela y 
amplía la imagen en que mejor se visualizan las 
estructuras anatómicas. El valor máximo del diá-
metro del III ventrículo se determina situando los 
cursores de borde interno a borde interno de am-
bas líneas hiperecogénicas, (Figura 2).      
 Esta técnica es de interés para el seguimiento del 
diámetro ventricular principalmente en situaciones 

como hemorragias intracraneales con posibilidad 
de hidrocefalia.  
Seidel et al demostraron que las medidas obte-
nidas por ecografía DTCC desde la ventana trans-
temporal de los diámetros del III ventrículo tenían 
una buena correlación con las tomadas por TC. 
 Los valores de normalidad tomados en volun-
tarios sanos fueron de 4,8 ± 1.9 mm en menores 
de 60 años y de 7,6 ± 2.1 mm en mayores de 60 
años.  

 
Estimación no invasiva de la presión intracraneal por ecografía de la vaina del nervio óptico   
   
El nervio óptico, como estructura del sistema ner-
vioso central está rodeado de líquido cefalorra-
quídeo (LCR) y por cubiertas meníngeas que 
forman la vaina del nervio óptico (VNO). Hansen 
H y Helmke K en 1997 describieron el impacto en 
el diámetro de la vaina del nervio óptico (DVNO) 
dado por los cambios en la PIC. Esto es debido a 
que el aumento de la PIC se transmite al LCR del 
espacio subaracnoideo de la VNO, ensanchando-
la.  
 Para la medición del DVNO se utiliza un trans-
ductor lineal de 3 - 8 MHz. Los pacientes son exa-
minados en posición supina. El transductor se 
coloca en un plano axial sobre la porción temporal 
del párpado superior cerrado utilizando una grue-
sa capa de gel de ultrasonido. De esta manera, la 
parte retrobulbar del nervio óptico se puede visua-

lizar en un plano axial que muestra la papila y el 
nervio óptico en su recorrido longitudinal.  
 Por convención, el DVNO se evalúa tres milí-
metros (3 mm) por debajo de la papila. A ese nivel 
se mide perpendicularmente la distancia de borde 
externo a borde externo del área hiperecogénica 
alrededor del nervio óptico y que se corresponde 
con la VNO (Figura 3).  
 El umbral de predicción del DVNO para corre-
lacionar con una PIC elevada se ha propuesto por 
algunos autores entre 5,7 y 5,9 mm, pero no 
existe un punto de corte uniforme en la literatura. 
 En la experiencia de los autores del presente 
capítulo, a través de una investigación en curso, 
los datos preliminares apuntan a un punto de 
corte de 6,9 mm para estimar PIC ≥ 20 mmHg.  

   
Conclusiones 

 La neuromonitorización no invasiva a través de la 
ecografía transcraneal en sus variantes DTC o 
DTCC, asociado a la determinación de la SyO2 

permite una aproximación adecuada a la hemo-
dinamia y metabolismo cerebral sin los eventos 
adversos de la neuromonitorización invasiva.  
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Algoritmo para diagnóstico y conducta por neuromonitoreo no invasivo en pacientes críticos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Leyenda. DVNO: diámetro de la vaina de nervio óptico, PIC: presión intracraneal, HTE: hipertensión 
endocraneal, SS: solución salina, DTCC: duplex transcraneal codificado color, DTC: Doppler transcraneal 
convencional, DD: diagnóstico diferencial, PCR: parada cardiorespiratoria, PPC: presión de perfusión 
cerebral, PAM: presión arterial media, TC: tomografía axial computada, HSA: hemorragia subaracnoidea, 
PCC: parada circulatoria cerebral, SyO2: saturación yugular de oxígeno, ECO: extracción cerebral de 
oxígeno, FSC: flujo sanguíneo cerebral.  

DVNO > 5,9 mm 
Transductor lineal de 3 - 8 MHz 

Sugiere 

PIC ≥ 20 mmHg 

DTCC 
Medición de tercer ventrículo 

Desviación de línea media 

Medidas generales para HTE 
+ 

Manitol o SS hipertónica 3 % 

DTC 

Hiperémico Hipoperfusión  Vasoespasmo 

PCC 

DD: Hipercapnia, Sepsis 

Reperfusión tras PCR, 

Meningitis 

Conducta: 

Normoventilar 

Si aumento de la PIC se 

puede emplear 

hiperventilación optimizada 

Evitar hipertermia  

Evitar convulsiones  

Descartar o tratar sepsis   

Corregir anemia 

DD: Disminución de la PPC, 

Hipertensión intracraneal, 

Hipocapnia 

Conducta:  

No hiperventilar 

Mejorar la PPC, aumentando 

la PAM (volumen y/o aminas) 

o disminuyendo la PIC  

(diuréticos osmóticos o 

solución salina hipertónica)   

Coordinar TAC 

DD: HSA, Vasculitis 

Conducta: 

Nimodipina oral, 60 mg cada 

4 horas 

Aumentar PAM (bolos de 

volumen [salina 0.9 %]  y/o 

vasopresores) 

Coordinar angiografía 

 

Iniciar protocolo diagnóstico 
de muerte encefálica  

SyO2 / ECO2 
Corroborar relación FSC - Metabolismo 
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Tabla 1. Patrones de hemodinamia y metabolismo cerebral de acuerdo a variables de saturación yugular 
de oxígeno en golfo yugular 
 

Variables / 
Patrones 

Hipoperfusión Normal Hiperemia 

SyO2  ˂ 55 % 55 – 75 % > 75 % 

ECO2  > 40 % 24 – 40 % ˂ 24 % 

Conducta  Estabilizar Hb, PaO2, PaCO2, 
PIC, PAM;  
disminuir demandas metabólicas, 
normoventilación 

 Si aumento de PIC: 
hiperventilación optimizada 
Descartar sepsis  

Precaución  Evitar fiebre y/o convulsiones  Lesiones isquémicas extensas, 
alta afinidad de la Hb por oxígeno 
y contaminación extracraneal en 
muerte encefálica 

SyO2: saturación yugular de oxígeno, ECO2: extracción yugular de oxígeno, Hb: hemoglobina, PaO2: 
presión arterial de oxígeno, PaCO2: presión arterial de dióxido de carbono, PIC: presión intracraneal, 
PAM: presión arterial media 
 
 

 
 
 
Figura 1. Espectrograma y sus componentes. Se observan espectros Doppler sobre el canal 
anterógrado. Se identifica una velocidad máxima (Max) o pico sistólico (cuadro amarillo), de 157  cm/s en 
A y 112 cm/s en B; una velocidad mínima (Min) o diastólica (circulo amarillo), de 67 cm/s en A y 18 cm/s 
en B  y una velocidad media (Vm) o Mean de 100 cm/s en A y 38 cm/s en B. El índice de pulsatilidad (PI) 
es calculado mediante la fórmula Vs-Vd/Vm, de 0,90 en A y 2,48 en B; y el índice de resistencia (RI) 
mediante la fórmula Vs-Vd/Vs, de 0.57 en A y 0,84 en B. La profundidad es de 50 mm en A y 48 mm en 
B, correspondiente a la exploración de la arteria cerebral media. Es posible observar otros parámetros, 
como la ganancia, volumen de la muestra, potencia y la frecuencia del transductor (2 MHz). A. Patrón 
compatible con elevada velocidad de flujo sanguíneo cerebral, que debe diferenciarse por Índice de 
Lindegaard entre hiperemia o vasoespasmo. B. Patrón compatible con hipoperfusión cerebral.   
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Figura 2. A Ecografía dúplex transcraneal en plano diencefálico a través de ventana transtemporal donde 
se visualiza el tercer ventrículo (líneas hiperecogénicas limitadas por las dos flechas blancas); glándula 
pineal (gp) calcificada y ambos tálamos (asteriscos). B. Corte topográfico axial donde se visualizan las 
mismas estructuras para referencias. C. Medición “A” desde el centro del tercer ventrículo y perpendicular 
a su pared, hasta el lado externo del cráneo, de 59,8 mm (ventana transtemporal derecha). D. Una 
maniobra idéntica se repite en el lado contralateral (Medición “B”: 58,7 mm). La desviación de la línea 
media  se determina con la fórmula matemática: (A – B)/2 = 0,55 mm.   
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Figura 3. Ecografía del diámetro de la vaina del nervio óptico (DVNO). A. Técnica: Transductor lineal, en 
plano transverso o axial. B. Ecografía correspondiente. C. Esquema representativo de la metodología. 
GO: globo ocular, no: nervio óptico. Como se muestra en C., la medición del DVNO debe realizarse 3 mm 
posterior a la papila, de borde externo a borde externo de la duramadre (ecogénica), sin incluir el 
artefacto hipoecogénico que rodea a esta última.  
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