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Resumen en espafiol

La ultrasonografia transcraneal, al igual que la aproximacion cardiaca, pulmonar y abdominal al pie
de la cama del paciente, puede brindar informacion relevante que guie del tratamiento en conjunto con la
evolucién clinica en ciertas patologias. Basicamente, existen dos modalidades de ultrasonologia a nivel
encefélica: ultrasonido Doppler transcraneal convencional y el Duplex transcraneal codificado por color.
Ambas técnicas proveen informacion valiosa sobre la hemodinamica de los vasos sanguineos de la base
del cerebro. La valoracion sonografica encefélica en el &mbito de medicina interna podria tener una utilidad
clinica relevante como hospitalistas y en el manejo de pacientes de alta complejidad similar al demostrado

neurologia, emergencias y unidades de cuidado intensivo general.

Para el adecuado uso e interpretacion de las sefiales y datos obtenidos por ultrasonido es necesario
conocer la anatomia de la irrigacion cerebral, proveniente de las arterias carétidas internas y vertebrales. La
evaluacion del flujo sanguineo encefélica se realiza a nivel de la base del craneo, donde se encuentra el
poligono de Willis. Esta estructura esta formada por las arterias bilaterales: arteria carétida interna, arteria
cerebral media (ACM), arteria cerebral anterior (ACA), arteria comunicante posterior (ACoP), arterias
cerebrales posteriores y, también, la arteria comunicante anterior (ACoA) y la arteria basilar (AB), como sus

limites anterior y posterior respectivamente.

Los parametros de flujo sanguineo a nivel de estos vasos se obtienen utilizando las ventanas
clasicas de exploracion (transtemporal, suboccipital, transorbitaria y submandibular). Los valores de
velocidad sistdlica pico (VSP), velocidad media de flujo (VMF), velocidad al final de la diastole (Vd) son
obtenidos gracias al anélisis de la onda espectral doppler. Con estos datos es posible estimar la presion de
perfusion cerebral (PPC), la presion intracraneal (PIC), ademas, de deteccion y monitoreo de estenosis o
vasoespasmo, como también sus mdltiples aplicaciones en evento cerebrovascular (monitoreo de
trombdlisis, desplazamiento de linea media, hidrocefalia); sin dejar de lado su papel como prueba auxiliar
en el diagndstico de muerte encefalica.

El fin de esta revision es analizar la técnica de uso de ultrasonido transcraneal y las aplicaciones de
mayor relevancia en el ambito de medicina interna, los cuales podrian traslaparse con muchas de las
aplicaciones en las unidades de cuidado intensivo general. Se destaca que esta herramienta no sustituye
las técnicas diagnosticas de imagen y clinicas; pero funciona como una herramienta que brinda informacion
fidedigna, confiable y facil de obtener al pie de la cama del paciente, lo cual estrecharia la brecha entre la

exploracion fisica y estudios de mayor complejidad y costo, que guian el manejo en ciertos casos.
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Resumen en inglés

Brain ultrasound as well as the cardiac, pulmonary and abdominal ultrasound approaches at the
point of care of the patient can provide relevant information that helps guide treatment in certain pathologies.
There are basically 2 types of brain ultrasound: conventional Transcranial Doppler (DTC) and B-mode
transcranial colour-coded duplex (DTCC). Both techniques provide valuable information about the
hemodynamics of the blood vessels of the brain. The DTC/DTCC evaluation could have a relevant clinical
use on internal medicine mainly as hospitalists physicians on the treatment of highly complex patients in
many clinical scenarios as well as those applications in neurology, emergency department and general

intensive care units.

For the proper use and interpretation of the signals obtained by transcranial doppler ultrasound, it is
mandatory to know the anatomy of the cerebral irrigation. The cerebral blood supply is delivered by branches
of the internal carotid arteries and vertebral arteries. DTC/DTCC evaluates the blood flow running throw the
arteries of the circle of Willis. This structure is formed by anterior communicating artery (ACoA) and basilar
artery (AB); that represents the anterior and posterior limits respectively, and the bilateral arteries: internal
carotid, middle cerebral artery (MCA), anterior cerebral artery (ACA), posterior communicating artery (ACoP)
and posterior cerebral arteries. Blood flow throw de vertebral arteries is also recorded.

Blood flow parameters of these vessels are obtain using the classical acoustic windows
(transtemporal, suboccipital, transorbital and submandibular). are peak systolic velocity (VSP), mean flow
velocity (MVF), velocity at the end of diastole (Vd). With these data, it is possible to estimate cerebral
perfusion pressure (CPP), intracranial pressure (ICP), as well as detection and monitoring of stenosis or
vasospasm, and its multiple applications in cerebrovascular events (monitoring of thrombolysis, midline

displacement, hydrocephalus); non forgetting its role as an auxiliary test in the diagnosis of brain death.

The purpose of this review is to analyze the technique of transcranial ultrasound exploration and the
most relevant applications in the of internal medicine field. It is to notice that this tool does not replace imaging
and clinical gold standard diagnostic techniques; but represents a tool that provides reliable, and bed-side
information of the patient, narrowing the gap between physical examination and more complex and expensive

studies, guiding management in certain cases.
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Introduccion, Justificacion y Metodologia

La implementacion del ultrasonido (US) en el ejercicio de la medicina es una practica cada vez méas
frecuente y universalizada. Inclusive, con la creciente evidencia sobre su utilidad en distintos escenarios
clinicos, es considerada como una herramienta de extensién de la exploracion fisica. Por tanto, es
imprescindible para la formacion del médico internista saber manejar e interpretar la ultrasonografia al pie

de la cama del paciente (POCUS), y que aproveche la informacion que se puede obtener de su uso.

El creciente uso de la examinacion ultrasonografica se debe a distintos factores, como: la gran
cantidad de informacion, tanto anatdmica como funcional, que se puede obtener con este método no
invasivo; la facilidad de realizarlo sin necesidad de trasladar al paciente; y, la rapidez, reproducibilidad y
confiabilidad de los datos. Tales caracteristicas la convierten en una herramienta muy completa y préactica
que permite tomar la mejor decision terapéutica individualizada. Incluso, en presencia de un explorador con
la preparacion y experiencia adecuada, y dependiendo del sitio anatdmico de estudio, el POCUS no es
inferior a otros estudios de mayor complejidad y costo (1-3).

Las ventajas que confiere el ultrasonido han favorecido el desarrollo de protocolos de
ecocardiografia, sonografia pulmonar, abdominal y de accesos vasculares; que han tomado gran
importancia en especialidades como medicina interna, medicina critica y medicina de emergencias, el cual
facilita el acto médico. Sin embargo, su uso a nivel del encéfalo no es francamente popular en el contexto
de la medicina interna en Costa Rica. Existe menor difusion de sus diversas aplicaciones, por lo que es
menos frecuente su empleo. A pesar de esto, su aplicacion en este sitio anatdmico puede aportar

informacidn valiosa en distintas patologias que cambien el manejo a seguir.

Una de las modalidades ultrasonograficas que permite obtener datos de la hemodinamica en el
sistema nervioso central es la ultrasonografia Doppler. El efecto Doppler fue descrito por el fisico-matematico
Christian Doppler, que explica el cambio de color de las galaxias en movimiento. Este fendmeno permite
apreciar la direccion y velocidad de un objeto en movimiento que produce sonido, segun los cambios en la
frecuencia (4). En 1956, el fisico Shigeo Satomura, en conjunto con dos cardiélogos, logré incorporar una
herramienta de medicion de particulas méviles en el cuerpo humano al utilizar ondas de ultrasonido. Esto le
permitio obtener informacion sobre la estructura y funcion cardiaca, y posteriormente fue aplicado a nivel de
los vasos sanguineos oculares y de extremidades (5). Mas de dos décadas después, en 1982, Aslid et al
registro las primeras mediciones de velocidades de flujo sanguineo cerebral en las arterias de la base del



craneo por medio de la sonografia Doppler transcraneal (6) y, a partir de entonces, se ha establecido como

un instrumento esencial del monitoreo de la perfusion cerebral (4).

Este estudio provee informacion esencial sobre la hemodinamica cerebral y sus alteraciones;
ademas, permite detectar y caracterizar distintos procesos patolégicos en tiempo real (7). Algunas de las
afecciones entre las cuales se ha descrito su uso, se encuentran: la drepanocitosis, isquemia cerebral,
hemorragia subaracnoidea (HSA) y muerte cerebral. Asimismo, es capaz de establecer la presencia de
cortocircuitos derecha-izquierda, como también se puede utilizar como monitoreo en el perioperatorio y

periprocedimiento en situaciones como endarterectomia, bypass carotideo o trombolisis (8—12).

Frecuentemente se observan pacientes con patologias como las mencionadas anteriormente en los
salones de medicina interna. Estos procesos patoldgicos producen distintas alteraciones hemodinamicas de
la perfusion encefélica, evidenciables en el estudio Doppler. Este permite orientar el diagnostico, determinar
el grado de compromiso y, con ello, la necesidad de llevar a cabo terapias especificas, asi como monitorizar
la evolucion del paciente y los efectos de las intervenciones realizadas, lo que demuestra su gran utilidad en
este contexto.

Condiciones como la enfermedad hepatica grave, presencia de una neoplasia cerebral, trombosis
de senos venosos, meningitis, HSA y eventos cerebrovasculares extensos, son patologias que pueden
alterar la hemodinémica cerebral, en las que resulta relevante explorar la circulacién cerebral utilizando el
ultrasonido Doppler con la finalidad de evaluar los parametros de flujo sanguineo cerebral, documentar las
variaciones fisiopatolégicas y dinamicas, y estimar la presion intracraneal (PIC) de una manera expedita,
con el fin de valorar la necesidad de estudios de imagenes adicionales, manejo farmacologico, o bien,
abordaje quirdrgico de urgencia. Ademas, se debe tomar en cuenta que no siempre se tiene acceso
inmediato a técnicas de imagen avanzadas ni a la medicion invasiva de la PIC o, por otra parte, pudiesen
encontrarse contraindicadas (11,12).

El ejemplo anterior ilustra las multiples aplicaciones de la sonografia Doppler transcraneal que
permite obtener gran cantidad de informacion cualitativa y cuantitativa relevante en diversos escenarios
clinicos. Este es el motivo por el cual se torna una prioridad explorar y profundizar en la formacién sobre
este tema, con el fin de acceder a los beneficios ofrecidos por esta herramienta en al ambito de la medicina
interna. Ademas, se considera relevante aumentar el interés en el desarrollo de técnicas y protocolos de
implementacion de la neurosonografia en la practica clinica, para fomentar el conocimiento y difusion de

este instrumento.



Esta revision pretende mostrar un panorama basico y fundamental de la ultrasonologia Doppler
transcraneal. En este sentido, resulta mandatorio inicialmente estudiar la anatomia vascular encefalica, para
una localizacion adecuada de las diversas estructuras, puesto que son el objeto de estudio. Posteriormente,
se realiza una breve resefia de los acontecimientos histéricos que llevaron al desarrollo de esta técnica, asi
como una explicacion de los fundamentos fisicos, técnicos y otros conceptos pertinentes para la
interpretacion de las sefiales obtenidas, incluyendo sus rutas de acceso (ventanas o sitios de exploracion).
Finalmente, con las bases necesarias mencionadas, se procede a discutir las aplicaciones de mayor utilidad
en el ambito de la medicina interna. Se espera que esta revision contribuya al fin ulterior de promover la
formacion integral del especialista en medicina interna y que lo guie para la toma de decisiones basadas en

evidencia que beneficien al paciente.

Para obtener las fuentes de informacion se realizé una busqueda en la base de datos electrdnica
PubMed, relacionada con el tema de Doppler transcraneal. Se utilizaron los términos MeSH:
“ultrasonography”, “Doppler”, “transcranial’, incluyéndose los trabajos publicados desde 1982 hasta mayo
de 2020 en inglés y espariol. Se excluyen los documentos con informacion obsoleta y estudios realizados

en animales o dirigidos Unicamente a patologia quirurgica.

El material revisado comprende tanto capitulos de libros como reportes de casos, articulos de
revision, articulos originales, revisiones sistematicas y metanalisis. El escrutinio de los datos se realiz6 por
medio de una revisidn por pasos iniciando por los titulos y resimenes (abstracts), enfocandose en fuentes
potencialmente relevantes para los objetivos de esta revision integrativa y, posteriormente, con lectura a

profundidad de las fuentes seleccionadas.



Desarrollo

Capitulo 1

Anatomia vascular encefalica

El conocimiento de la anatomia vascular encefélica es de suma importancia para la evaluacion
sonografica. Poder distinguir e imaginar las estructuras vasculares en tres dimensiones es imprescindible
para alcanzar la adecuada posicion y colocacion de la sonda de ultrasonido, como también la direccion de
insonacion que permita obtener planos con mayor cantidad de informacion anatomica y la mayor extension
del vaso. Esta caracteristica permite realizar mediciones en diferentes segmentos del trayecto arterial, que
a su vez permite conocer las caracteristicas hemodindmicas del flujo de cada vaso, las cuales se analizan

mas adelante.

Puesto que el objeto de estudio se reduce mayoritariamente a la circulacion arterial, se enfocara

principalmente a la anatomia estos vasos principales valorables con la técnica de sonografia transcraneal.

El suministro arterial encefalico se puede dividir anatbmicamente en circulacion anterior y posterior;
conformado por las arterias carétidas internas (ACI) y las arterias vertebrales (AV), respectivamente(13).
Estas estructuras se originan de las principales ramas del arco aortico (figura 1), si bien existen algunas
variantes anatomicas, en la mayoria de las personas (aproximadamente 70%), la arteria carétida comun
(ACC) derecha se origina de la arteria braquiocefalica (primera rama del arco adrtico), mientras que la
izquierda surge directamente del cayado aortico como su segunda rama (14). A pesar de esta diferencia,
estos vasos ascienden de forma simétrica en el mediastino superior y por el cuello hasta el nivel del borde
superior del cartilago tiroides donde cada una se bifurca en las arterias carotidas interna y externa
(aproximadamente a nivel de la cuarta vértebra cervical). En algunas ocasiones la division de las carotidas
puede presentarse superior al angulo de la mandibula. En contraste con la arteria carotida externa (ACE),
las ACI no dan ninguna rama en cuello y van directamente hacia la irrigacion de la circulacion anterior del
cerebro. Respecto a la circulacion posterior, las arterias vertebrales nacen como la primera rama de las
arterias subclavias y ascienden a través de los foramenes transversos de las vértebras cervicales hasta el
nivel del tridangulo suboccipital, donde se doblan hacia posterior y rodean luego al arco posterior de atlas
para perforar la membrana atlantoccipital e ingresar a la fosa craneal posterior por el foramen magnum (13).
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Figura 1. Arco adrtico y sus ramas en su variante anatoémica mas frecuente

En la cara ventral del cerebro se ubica el Poligono de Willis, un anillo arterial anastomdtico que
comunica las divisiones de la circulacion anterior (ACI y sus ramas terminales) y posterior (ramas de la
arteria vertebral) (ver figura 2), que ocupa una posicion de gran importancia en la circulacion colateral
cerebral. Las ramas que conforman el poligono son: las arterias cerebrales anteriores (ACA), la arteria
comunicante anterior (ACoA), la ACI bilateral, las arterias comunicantes posteriores (ACoP) y las arterias
cerebrales posteriores (ACP) (13). La conformacion completa del poligono con todos los componentes no
se encuentra presente en la totalidad de la poblacion, existen variantes anatomicas en la formacién de estas
estructuras, en las que puede observarse ausencia o bien hipoplasia de alguno de sus vasos. Estas
alteraciones, principalmente ausencia de ACoA, se ha asociado a mayor riesgo de infarto cerebral, en este
caso en territorio anterior (15).
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Figura 2. Poligono de Willis

Circulacion anterior

La circulacién anterior contribuye a poco méas del 70% del flujo sanguineo cerebral total (16). Este
proviene de ambas arterias carétidas internas, de la cuales surgen la mayoria de los vasos que conforman

el poligono de Willis



Arteria carotida interna

La arteria cardtida interna asciende desde su origen en el cuello lateral a la ACE, medial a la vena
yugular y al nervio vago dentro de la vaina carotidea; todas estas estructuras son facilmente identificables a
la valoracion ultrasonografica en biplano, (figura 3). Anatdmicamente la ACI se divide en cuatro segmentos:
cervical, petroso, cavernoso y cerebral/suplaclinoidea (17). En el &mbito de la neurosonologia la porcion
intracreanana se clasifica en seis segmentos, donde la porcion petrosa de la ACl se denomina C6, la porcion
ascendente C5, el trayecto que continta hasta la porcion cavernosa corresponde a los segmentos C4 y C3
por encima del proceso clinoides (ACI supleclinoidea o cisternal) se encuentra C2 y C1 corresponde su
porcion final, alli ocurre la bifurcacion de la ACI (TICA), que origina sus dos arterias terminales ACA y ACM
(figura 4).

Figura 3. Arterias carotidas y relaciones anatomicas

El segmento cisternal da origen a la arteria oftélmica, la arteria comunicante posterior y la arteria
coroidea anterior (17). En particular, la arteria oftalmica tiene una importancia especial debido a que
representa una via de circulacion colateral a través de la arteria angular de la arteria facial, la cual suple de

flujo sanguineo en caso de estenosis u obstruccion de ACI (18).



Figura 4. Segmentos de Arteria carotida interna intracraneal y principales ramas. Modificado de (18)

Arteria cerebral anterior

La arteria cerebral anterior representa el suministro sanguineo principal para la cara medial de la
cortical cerebral localizada en la fisura longitudinal que divide los dos hemisferios cerebrales. Esta incluye
parte de los I6bulos frontales, asi como la region superomedial del [dbulo parietal y el extremo rostral del
surco parietooccipital. No se encarga de la irrigacion de la cara medial del I6bulo occipital (13,14).

Se origina de la bifurcacion de la ACl y discurre anterior y medial por encima de la superficie superior
del quiasma optico hacia la fisura longitudinal. Al llegar a la fisura, forma la anastomosis con la ACA



contralateral, llamada arteria comunicante anterior (ACoA). En esta localizacidn se encuentra
aproximadamente el 36% de los aneurismas cerebrales(13).

A lo largo de su trayecto se puede dividir en cinco segmentos: A1 se trata de la primera porcidn
previo a la anastomosis con ACoA; A2 posterior a la ACoA hasta a la bifurcacion de arterias pericallosa (A3)
y arteria supramarginal, los segmentos A4 y A5 corresponden a las ramas mas pequefios que van sobre el

cuerpo calloso (13).

Respecto a la exploracion con sonografia, las porciones sujetas a valoracion por este método
corresponden a los segmentos A1y A2 (ver figura 5).

Figura 5.Vision de angiotomografia de la ACA y ACoA. Tomado de (17)

Arteria cerebral media

La arteria cerebral media es la arteria mas grande y compleja de los vasos cerebrales, es la mayor
de los vasos terminales de la ACI. Este vaso, desde su origen en la TICA, discurre lateral a lo largo de la
cara ventral de l6bulo frontal entrando a la cisura de Silvio entre el I6bulo temporal y la corteza insular. A
nivel del angulo del l6bulo de la insula se curva formando la rodilla de la ACM para continuarse hacia la
convexidad de los hemisferios. En esta regidn, la arteria se bifurca (en la mayoria de los casos, 78%) o
trifurca (10-12% de los casos), o bien, se ramifica en multiples troncos (en un 10% de los casos), los cuales
se dirigen superior e inferiormente en la superficie de la corteza insular (19,20) para continuar hacia una
arborizacién que irriga la superficie cortical de los lobulos frontal, parietal y temporal (13,21). Este vaso se
divide en cuatro segmentos: horizontal o presilviano (M1), el insular (M2), el opercular (M3) y el cortical
(M4)(13).
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El segmento horizontal o M1 origina los vasos lenticulo-estriados que irrigan los ganglios de la base
(21,22) (figura 4)

Arteria comunicante posterior

La arteria comunicante posterior se origina de la ACl 'y desde ese momento se dirige hacia posterior
y se une alaACP (17). Existen variantes anatomicas en las cuales se cuenta con una porcion P1 hipoplasica,
por lo que el suministro de sangre a la porcion distal se da por medio de este vaso desde la ACI. Esta
situacion que podria evidenciarse en estudios de neuroimagen con contraste o al duplex transcraneal color

debido a la uniformidad en calibre de este vaso y el segmento P2 (14).

Arteria oftalmica

La arteria oftalmica es la responsable de brindar la irrigacion del ojo, después de su origen atraviesa
el canal dptico cruza el nervio y se ubica en la cara inferior del nervio, donde emite ramas musculares, la
lacrimal, las arterias ciliares posteriores (irrigan a la coroides) y la arteria central de la retina, que nace
aproximadamente un centimetro detras del globo ocular (ver figura 4).

Circulacién posterior

Arteria vertebral

Ambas arterias vertebrales contribuyen con un 28% del total del flujo sanguineo cerebral (16). Desde
su origen en las arterias subclavias, se dividen en cuatro segmentos cada una, de los cuales las primeras 3
corresponden a la porcidn extracraneal, V1 desde su nacimiento hasta el foramen vertebral transverso, V2
el segmento que cursa por los foramenes transversos, posteriormente el segmento V3 corresponde desde
el nivel de la segunda cervical hasta la entrada a la duramadre y, finalmente, V4 corresponde a la porcion
intradural o intracraneal(figura 6)(13,17).

De la porcion intracraneal justo posterior a su ingreso por el formen magnum y antes de su
anastomosis, surgen dos ramas importantes: la primera es la arteria cerebelosa posteroinferior (PICA, por
sus siglas en inglés: posterior inferior cerebellar artery); la segunda, corresponde a la arteria descendente
espinal anterior formada por las anastomosis de las contribuciones de ambas arterias vertebrales. La arteria
descendente espinal anterior discurre hacia el caudal por el surco anteromedial de la medula espinal (13).
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Otra de las ramas a la que da origen es a la arteria espinal posterior; sin embargo, esta también puede

originarse de ramas provenientes de la porcion proximal de la PICA.

Figura 6. Segmentos de arteria vertebral de V1-V3. V4 no se muestra trayecto intradural. Modificado
de (18)

Arteria basilar

Después de la anastomosis de ambos segmentos V4 se da lugar a la arteria basilar, que viaja por
la linea media, anterior al puente, y termina cerca de la unidén ponto-mesencefalica. En este lugar se divide
en ambas arterias cerebrales posteriores. En su trayecto, la basilar da origen a la arteria cerebelosa
anteroinferior (AICA), la arteria auditiva interna, arterias perforantes pontinas y las arterias cerebelosas

superiores (13,17).

Arteria cerebral posterior

Estos vasos tienen su nacimiento en la bifurcacion terminal de la arteria basilar y discurren de forma
bilateral en direccién anterolateral, rodeando el mesencéfalo y pasando por encima de los pedunculos
cerebelosos y hacia la superficie ventromedial de la corteza (13,17,18). Luego, a través de un elaborado
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patrén de ramas, constituye la fuente principal de suministro sanguineo a la corteza del I6bulo occipital y a
la porcion posterior del I6bulo parietal, asi como a las porciones inferiores y mediales del [dbulo temporal.
La ACP se clasifica en P1 (porcidn proximal o pre-comunicante), antes de la anastomosis con la ACoP y

posterior a ella se continua como segmento distal (P2) (figura 7)(13,17,18).

A. Basilar

LT VERT

Arterias
Vertebrales

Figura 7. Arterias de la circulacion posterior. Modificado de (18)

Sistema venoso cerebral

Las estructuras que conforman la circulacién venosa exhiben una altisima cantidad de variantes
anatoémicas que no solamente varian de un individuo a otro, sino que frecuentemente difieren entre ambos
hemisferios de un mismo sujeto. No obstante, sigue algunos parametros basicos de distribucion. Se puede
dividir en senos venosos durales superficiales y venas cerebrales profundas. Los senos venosos estan
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formados por las capas externas e internas de la duramadre, adyacente a las estructuras 6seas dentro del
craneo. La confluencia de los senos es uno de los senos mas importantes, esta localizada en el polo occipital
de la cavidad craneal y esta formada por la union de varios senos. Se incluye el seno sagital superior, el
cual discurre longitudinal a lo largo de la calota en linea media por encima de hoz del cerebro. El seno sagital
inferior corre paralelo al seno anterior por el borde libre de la hoz del cerebro y continta hacia posterior con
el seno recto. Este ultimo, a su vez, recibe flujo venoso de las vena basal de Rosenthal y la gran vena
cerebral de Galeno (13,23). El seno occipital se localiza justo por debajo de la confluencia de los senos y los
senos transversos se ubican lateralmente que, por medio de los senos sigmoideos, atraviesan la base del

craneo para drenar hacia el bulbo yugular (13).



14

Capitulo 2

Bases historicas, fisicas y conceptos técnicos de la ultrasonografia

Doppler transcraneal

En lo que respecta a las técnicas de ultrasonido cerebral, solo se cuenta con dos: el modo-B
transcraneal duplex codificado por color y la sonografia Doppler transcraneal (24). Ambas se analizan a
continuacion. Sin embargo, para entender de manera adecuada el funcionamiento, alcance y limitaciones

de esta herramienta, es necesario conocer los principios fisicos y bases técnicas de su funcionamiento.

Principios fisicos y aspectos técnicos del Ultrasonido y Ultrasonido Doppler y

Duplex transcraneal

El sonido es una forma de energia mecanica caracterizada por los cambios de presién (densidad
de particulas) generadas por el movimiento repetitivo o vibratorio de un objeto. Este movimiento de particulas
genera areas de alta presion y areas bajo presion de particulas, las cuales se propagan a través de un medio
en forma de ondas en todas direcciones, ya sea aire, liquido o tejido blando. Las ondas de sonido son
definidas por las variables acusticas (presion, densidad y distancia) y son caracterizadas por los parametros
acusticos (frecuencia de onda, amplitud, poder, intensidad, longitud de onda y velocidad de propagacion)
(25).

La frecuencia corresponde a la cantidad de ciclos que completa una onda por unidad de tiempo y
es inversamente proporcional a la longitud de la onda. El ultrasonido en la aplicacion médica utiliza pulsos
de sonido de alta frecuencia que varian entre 1 a 15 MHz (aproximadamente 1000 veces mayor a sonido
audible; 20-20 000Hz) (25,26).

Por su parte, la amplitud, el poder y la intensidad son parametros construidos uno con otro que se
encuentran en interrelacion directa. Estos valores describen la magnitud y la fuerza de la onda de sonido.
La amplitud describe el tamafio de la onda. El poder se refiere a la energia generada por esta onda de sonido
por unidad de tiempo (25). Se expresa en Watts (W) y en los ultrasonidos diagnésticos es posible ajustar el
poder de salida de las ondas generadas. Respecto a la intensidad, se define como la concentracion de
energia por area de seccion transversal de la sonda de ultrasonido.

La velocidad de propagacion se refiere a la distancia que recorre una onda de sonido a través de

un medio en 1 segundo. Por lo general las ondas de sonido van a viajar con mayor velocidad en medios



15

solidos, menor en liquidos y mucho méas lento en aire. En el cuerpo humano, este parametro varia
dependiendo del tejido que se explore (desde 500m/s hasta 4000m/s, con velocidad ascendente de
pulmdn/tejido blando/liquido/hueso) (25). La rapidez de esta propagacion se va a ver influenciado tanto por
la rigidez, como por la densidad de los tejidos. Algunas de las velocidades de propagacion de acuerdo al
sonido son 3500m/s para hueso, cerebro y tejido blando 1540m/s, humor vitreo 1520m/s, liquido
cefalorraquideo (LCR) 1510m/s(26).

Es importante en este contexto mencionar, ademas, el concepto de atenuacion, puesto que este es
el principal influyente en la calidad de las imagenes obtenidas en el US. La atenuacion es el debilitamiento
del sonido conforme se propaga por los tejidos (25). Las sefiales con mayor frecuencia se debilitan mas que
las que presentan frecuencias méas bajas. La unidad en la cual se mide la atenuacion es el decibel (dB), el

cual no representa un valor absoluto, sino una escala logaritmica de la comparacion de dos intensidades.

Existen tres mecanismos por los cuales se genera atenuacion: reflexion, dispersion y absorcion (25).
El primero hace referencia a la cantidad de sonido que vuelve a la fuente o al transductor. El segundo, o sea
la dispersion, se observa cuando el reflector presenta una superficie dspera o irregular que genera una
reflexion difusa. También, el angulo de incidencia de la onda es el factor que influye en la atenuacion por
dispersion.

La absorcion, por su lado, es la ultima de las causas de atenuacion. Ocurre cuando la energia
acustica se transforma en calor (25,26). Este es el principal mecanismo de atenuacion en los tejidos y
aumenta conforme incrementa la frecuencia de la onda y la profundidad. No obstante, es importante destacar
que dentro de las condiciones diagndsticas normales, el calor producido es muy pequefio como para generar
un aumento en la temperatura medible en los drganos o tejidos del cuerpo (26).

Cada tejido, similar a la velocidad de propagacion, cuenta con su coeficiente de atenuacion
individual. Este valor es necesario tomarlo en cuenta en el momento de la exploracidn ultrasonografica, ya
que esta propiedad podria favorecer o limitar la visualizacion de las imagenes. Por ejemplo, el agua presenta
un coeficiente de atenuacidn muy bajo, por lo que se convierte en una sustancia que provee una ventana
acustica muy buena. Por el contrario, el hueso tiene uno de los coeficientes de atenuacion més elevados vy,

por ende, es de gran dificultad obtener imagenes a través de este tejido (25).

Entonces, a mayor profundidad, mayores frecuencias y, a mayor coeficiente de atenuacion, menor

seran los ecos devueltos por el tejido. Por este motivo, al valorar los vasos intracraneales con ultrasonido,



16

es necesario el uso de sefiales de baja frecuencia y accesos de exploracion que permitan el paso de estas
ondas hasta la cavidad intracraneal (26).

Ultrasonido en modo-B

El ultrasonido convencional en modo-B envia pulsos de ondas de sonido de alta frecuencia hacia
los tejidos y recibe las ondas de sonido reflejadas desde el cuerpo. Es posible calcular la distancia y
localizacidn de cualquier estructura que produzca un reflejo de acuerdo a la direccion de donde se transmitid
el reflejo y tiempo de retardo para la recepcion de dicha sefial, puesto que se conoce la velocidad de
propagacion de la onda en los tejidos (aproximadamente 1500m/s). Una vez que todos los ecos fueron
recibidos se logra enviar un nuevo pulso con una direccion ligeramente distinta, hasta que el plano requerido
perpendicular al transductor es interrogado. De esta forma las amplitudes recibidas son convertidas a puntos
de diferente intensidad que generan una imagen anatémica del corte transversal del tejido en el plano de
escaneo (25).

Esta velocidad de adquisicion de imégenes o muestras (medida en cuadros por segundo) esta
regulada por la velocidad de disparo de las ondas de ultrasonido y por la profundidad méxima de interés
(25), lo que influye en la cantidad de veces que se actualiza la imagen del ultrasonido en un segundo. Este
parametro presenta mayor relevancia en la ultrasonografia Doppler debido a que la velocidad de generacion
de impulsos se relaciona con la capacidad de detectar sefiales a altas velocidades (25,26).

Ultrasonido Doppler

El ultrasonido Doppler utiliza el mismo principio descrito por Christian Doppler en 1842, el cual
explica el cambio de color de las galaxias en movimiento. Este efecto explica el fenémeno en el cual un
observador puede identificar la direccidn y velocidad de un objeto en movimiento que produce sonido de
forma continua. Cuando la fuente de sonido se mueve en direccion del oyente, la onda de sonido es percibida
con un mayor tono (debido a un aumento en la frecuencia). Por el contrario, cuando la fuente en movimiento
se aleja del observador, es percibido con un menor tono (debido a una menor frecuencia). Este cambio en
la frecuencia de longitud de onda de sonido se conoce como el desplazamiento Doppler (7). A mayores
velocidad de un objeto en movimiento, se va a presentar un mayor cambio en la frecuencia observada. Por
lo tanto, si se conoce el cambio de frecuencia, es posible calcular la velocidad y la direccion (si se acerca o
se aleja del punto de referencia).
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De igual manera, si la fuente de sonido es estacionaria y un objeto reflector se encuentra en
movimiento, el cambio en la frecuencia de las sefiales reflejadas se va a presentar con el mismo principio
(7). En el caso del ultrasonido Doppler, la sonda de ultrasonido emite ondas (fuente de sonido estacionaria),
las cuales posteriormente son reflejadas por los glébulos rojos en movimiento dentro de los vasos (objeto
reflector en movimiento). Estas sefiales reflejadas son percibidas y graficadas produciendo una onda
espectral de la velocidad de flujo sanguineo. Es de recalcar que esta herramienta ha sido de gran utilidad
en ecocardiografia, en la valoracion vascular de perfusion de diferentes drganos y extremidades, asi como
en el ultrasonido ginecobstétrico en la valoracion de conjunto materno-feto-placentario. En el caso de la

sonografia transcraneal, las ondas se dirigen hacia los vasos de la base del craneo.

El analisis espectral logra obtener parametros especificos entre los que se encuentran el pico de
velocidad sistdlica, la velocidad al final de la diastole, el tiempo de aceleracion e indice de pulsatilidad (9).
Estos conceptos se analizan mas adelante en este capitulo y son los que permiten obtener la informacion

de la hemodinamica cerebral.

El calculo de velocidad involucra la velocidad de propagacion de la onda en el tejido, el
desplazamiento Doppler, y el coseno de angulo de incidencia (cos 6) del vaso (ver ecuacion abajo). Teniendo
esto en cuenta y dado que el coseno de un angulo perpendicular es 0, no es posible percibir el
desplazamiento Doppler cuando este angulo es perpendicular al flujo. De igual forma si la onda emitida es
paralela al flujo su angulo de insonacion (0) seria 0 6 180 y dado que el coseno de ambos es +1 6 -1, se
logra obtener una medicion mas precisa. A medida que aumenta este angulo, mayor es el error asociado a
la medicidn de la velocidad. Por este motivo, es importante minimizar el 6 a menos de 30 grados, para

mantener un porcentaje de error menor al 15% (8) (ver figura 8).

_ ¢ X (frec.de onda emitida — frec.de onda reflejada)

2 X frec.de onda emitida X cos0
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Figura 8. Angulo de insonacion del vaso interrogado

Doppler pulsado y Doppler transcraneal

En este modo del US se generan pulsos de ultrasonido que son transmitidos a intervalos regulares
con una posterior recepcion de sefiales reflejadas con un retraso establecido desde la emision de las ondas
de ultrasonido iniciales, para el procesamiento Doppler. Este atraso entre la transmision del pulso y la
apertura de la ventana de recepcion de la sefal es lo que permite grabar informacion de las sefiales
reflejadas desde una determinada profundidad. Asimismo, el tiempo que se mantiene abierta la compuerta
de deteccion, en combinacion con la longitud del pulso transmitido, determina el volumen de la muestra que

se registra. El Doppler pulsado es la base los estudios de DTC (25,26).

La localizacion e identificacion de estructuras vasculares en el Doppler transcraneal es viable
gracias a la posibilidad de determinar la profundidad a la cual se toman las mediciones. Esta informacién,
en conjunto con los valores obtenidos propiamente (como velocidad y direccion del flujo) relacionado al sitio
de posicionamiento del transductor (o ventana), es lo que permite una adecuada identificacion las arterias
insonadas (Tabla 1). Es el entendimiento del conocimiento basal amplio de la anatomia cerebral y sus vasos,
lo que permite al explorador imaginar las estructuras vasculares y localizarlos in situ. Justamente por lo

mencionado es que se ha llamado DTC convencional o “a ciegas”.
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Imagen de flujo codificado por color

Funciona de una manera muy similar al modo-B excepto que mide tanto la amplitud como el
desplazamiento Doppler. En el punto donde no hay desplazamiento Doppler, se muestra la informacién en
escala de grises; pero cuando existe desplazamiento Doppler, se representa en la pantalla con cddigo de

color. Usualmente rojo cuando se acerca al transductor y azul para cuando se aleja.

Las mediciones en este modo son menos exactas. Funciona para darse una idea general de la
hemodinamica de la region de forma cualitativa. Sin embargo, para la toma de mediciones debe utilizarse
el Doppler pulsado.

Duplex transcraneal codificado por color

Este modo de exploracién combina Doppler codificado por color con el modo bidimensional, y
Doppler pulsado, el cual ha mejorado la técnica del Doppler transcraneal a ciegas, permitiendo la
visualizacion directa y la adecuada identificacion de las arterias cerebrales. A pesar de que permite la
visualizacion de los vasos, el parénquima cerebral en tiempo real y la evaluacion de la hemodinémica, esta

técnica no permite monitoreo continuo prolongado del flujo sanguineo cerebral, a diferencia del DTC (24).

Para el duplex transcraneal codificado por color (DTCC) usualmente se utiliza una sonda de
ultrasonido de sectorial de 2-2.5MHz que es la que permite la visualizacion de estructuras a través del hueso
del craneo. Es posible identificar el mesencéfalo en la ventana transtemporal y las arterias individuales del
poligono de Willis. No obstante, debido a diferencias en el transductor, esta técnica tiende a fallar mas
frecuentemente que el DTC convencional para encontrar una ventana acustica y amerita una mayor
habilidad técnica del operador. DTCC también brinda informacion basica relacionada al flujo (VSP, VD,
VFM), asi como también IP (7,24) (ver figura 9).
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Figura 9. Imagen de Ultrasonido Duplex en ACA

Ventajas y limitaciones del DTC

Ventajas

La valoracién neuroldgica objetiva, principalmente en el paciente con alteracion de estado de
conciencia o completamente inconsciente, resulta dificil de realizar. EI DTC tiene un papel importante en el
arsenal diagnostico de estos pacientes, pues podria estrechar la brecha entre la exploracion fisica
neurologica y otros estudios o intervenciones de mayor complejidad, como lo son la tomografia axial
computarizada (TAC), angiografia cerebral, resonancia magnética (RM), medicion invasiva de PIC u otras
intervenciones quirurgicas mayores. O bien, el reforzamiento positivo del curso clinico del paciente al obtener

valores que se encuentran dentro de los rangos normales o esperados (27).

Es una herramienta que se utiliza al pie de la cama del paciente, de disponibilidad casi inmediata,
reproducible y de naturaleza no invasiva, ademas de ser de bajo costo. Asimismo, permite la evaluacion en
tiempo real sin exposicion a radiacion, sin el riesgo de movilizacion y transporte del paciente y, generalmente,

no amerita medio de contraste. En situaciones de recursos limitados, puede ser particularmente util (1-3,27).
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Utilidades o aplicaciones

Si bien es cierto que el DTC tiene su principal utilidad en el ambito de la neurologia, especificamente
en unidades de manejo de eventos isquémicos cerebrales y en cuidado neurocritico, los beneficios de esta
herramienta se extienden a y se traslapan en diversas areas. En servicios de emergencias, asi como en
cuidado critico general, las utilidades de este instrumento en la deteccion de patologias, monitoreo de
perfusion cerebral y presion intracraneal son cada vez mayores (8-12). De manera similar, para los médicos
internistas, principalmente en su funcion de hospitalistas, pero también en la practica clinica, puede ser de
gran provecho. De la misma manera lo es el POCUS a nivel cardiaco, abdominal y pulmonar (12).

Algunas de las principales aplicaciones corresponden a la estimacion de la presion de perfusion
cerebral, como también el calculo de PIC, la deteccion de vasoespasmo tanto en trauma como HSA, e
infecciones cerebrales severas. Ademas, permite el monitoreo de la perfusion cerebral y mecanismos de
autorregulacion encefélica, asi como deteccion de émbolos cerebrales por diversas causas. Asimismo, se
puede realizar el diagnostico de arresto circulatorio cerebral (o muerte encefélica) y la evaluacion de
estenosis u obstruccion cerebral. Otra de sus aplicaciones en materia de infarto cerebral agudo es el

monitoreo en trombdlisis farmacoldgica y en el tratamiento concomitante con sonotrombolisis (8-12,24).

Por su parte, el uso del duplex transcraneal ha aportado mayores aplicaciones gracias a la
visualizacion de estructuras anatdmicas como diagndstico de hidrocefalia, monitoreo de desplazamiento de
linea media, monitoreo en hemorragia subdural, hemorragia intraparenquimatosa e incluso hasta cambios

en liquido cefalorraquideo y vegetaciones en meningitis (9,24).

Dentro del campo clinico, algunos de los padecimientos en los cuales la obtencion de estas
mediciones tiene buen rendimiento se encuentra practicamente cualquier patologia con riesgo 0 aumento
de hipertension intracraneal, por ejemplo: trauma, hemorragia, infecciones cerebrales y sepsis como tal,
hidrocefalia, falla hepatica con encefalopatia, tumores cerebrales, y el sindrome posterior a parada cardiaca.
Se incluyen también sus aplicaciones en evento cerebrovascular (ECV), tanto isquémico como hemorragico,
sin dejar por fuera la antes mencionada HSA. Se puede adicionar a la lista la evaluacion de cortocircuitos
de derecha a izquierda, cirugia carotidea, seguimiento de pacientes con Drepanocitosis e, incluso, puede
tener un papel durante el embarazo como técnica de evaluacién de autorregulacion cerebral en pre-

eclampsia y eclampsia (9,24,28).
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Limitaciones

Lamentablemente, este instrumento cuenta con algunas limitaciones. La primera de ellas es que,
para la obtencion de las mediciones, las ondas de US deben atravesar el craneo. Esto se logra al traspasar
capas delgadas de hueso como la escama del temporal, u orificios naturales como la drbita y el foramen
magnum, estos son llamados ventanas; es decir, areas que ofrecen una menor resistencia al paso de las

sefiales emitidas por el transductor.

Existen cuatro ventanas acusticas de exploracién clasicas en los adultos: transtemporal,
transorbitaria, transforamidal o suboccipital y submandibular (figura 10)(24,27,29). La ventana temporal
puede ser deficiente entre un 10 y un 15% de la poblacion. El hueso frontal también ha sido estudiado como

ventana acustica; sin embargo, solo se ha logrado insonar apropiadamente en 45% de los casos (30).

Otra consideracion importante es que el DTC al tratarse de una exploracion ciega, depende de la
imaginacion tridimensional de las estructuras anatomicas por parte del explorador. Aunado a esto, existen
multiples variantes anatomicas que pueden ameritar un angulo de insonacion ligeramente distinto. Las
habilidades técnicas individuales para obtener un © menor a 30 grados varian de explorador a explorador,
lo cual representa otra limitante en la obtencion de resultados fidedignos y reproducibles; en otras palabras,

es una técnica dependiente del operador.

Transtemporal

Transorbitaria

@

Suboccipital

Submentoniana

Figura 10. Ventanas acusticas para exploracion ultrasonografia transcraneal
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Ventanas acusticas de exploracion

Como se menciond en el segmento anterior, existen cuatro sitios clasicos de exploracion en el uso
del Doppler transcraneal, gracias a sus diferentes caracteristicas que permiten a las ondas de sonido
atravesar y recibir sefiales hacia y desde la cavidad endocraneal (ver figura 11). A continuacion, se detalla

la ubicacion anatdémica y algunas consideraciones de cada una de ellas.

Figura 11. Ventanas acusticas de exploracion transcraneal. A) transtemporal, B) transorbitaria, C)

suboccipital y D) submandibular.
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Ventana transtemporal

Corresponde a la porcion mas delgada de la regiéon temporal (pterion), la cual se localiza
anatomicamente superior al arco zigomatico entre el trago y la pared lateral de la 6rbita, con el marcador del
transductor apuntando hacia el anterior en linea con el epicanto del 0jo, insonando la base del cerebro y los
vasos del poligono de Willis (31,32). Se han definido tres areas: anterior, media y posterior(33). Pequefios
movimientos circulares del transductor en esta area ayudan a identificar la ventana dptima para la obtencion

de datos e imagenes (34).

Esta area corresponde a la ventana clave en la exploracion, puesto a que es posible identificar
desde ella las arterias cerebrales anteriores, media y posterior, como también la porcién final de la ACI
(figura 12). Ademas, es la primera en ser evaluada en la atencion al pie de la cama del paciente y en la que
recae la mayoria de peso del estudio debido a su confiabilidad, rentabilidad y alineamiento con la ACM.

Esta ventana logra ser exitosa hasta en un 95% de ocasiones; no obstante, entre los factores que

impiden una adecuada visualizacion son: edad avanzada y sexo femenino.

Figura 12. Ventana transtemporal esquematizacion de visualizacion de estructuras.
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Ventana Suboccipital

Se ubica en la region suboccipital cerca o propiamente en la linea media y superior a la apofisis
espinosa palpable del atlas. La direccion del marcador del ultrasonido se debe ubicar en la posicidn de las
12 de las manecillas del reloj (en caso del duplex) y la linea de insonacion en direccion a la nariz (31,32).
Aqui es posible visualizar y medir el flujo de las arterias vertebrales y la basilar alejandose del transductor.
Cuando el paciente puede colaborar y es seguro realizarlo, el volver la cabeza hacia un lado y acercar la
barbilla al pecho con la flexion del cuello mejora la habilidad de insonacion en esta ventana. Es posible
realizar la exploracion tanto con el paciente en decubito, como también en posicion sentado con flexion de

la cabeza (24).

Ventana Transorbitaria

Esta se realiza insonado a través de los parpados cerrados y se puede utilizar para la medicion de
la arteria oftalmica y el sifon de la ACI(33). Se debe realizar con bajo poder (10%) o indice mecanico (en
duplex) previamente ajustado a 0.1. Lo anterior con el fin de disminuir el riesgo de cualquier dafio potencial
del US en el ojo (34). El transductor se coloca suavemente sobre el ojo con parpados cerrados y se
direcciona hacia medial y craneal. La AOF se caracteriza por ser un vaso de alta resistencia y se puede
diferenciar del sifon carotideo debido a su profundidad y direccion del flujo.

Ventana Submandibular

Se ubica por debajo del angulo de la mandibula y medial al esternocleidomastoideo. Desde esta
localizacion, es posible seguir los vasos carotideos desde la arteria carotida comun, asi como la ACI 'y ACE,
si se moviliza el transductor hacia abajo y arriba a lo largo del borde medial de este musculo (32,34).

Ventana Frontal

Esta ventana se realiza con la técnica duplex transcraneal. No obstante, no se utiliza de rutina en la
exploracion transcraneal debido a su baja rentabilidad (45%), pero se ha descrito como una alternativa para
la insonacion de la ACA en algunos individuos (30). Se accede colocando el transductor de forma vertical
en la zona para medial frontal con la marca del transductor hacia craneal; posteriormente se gira 90 grados
hacia afuera y se mueve de forma horizontal hacia la zona supra orbitaria hasta la zona latero-frontal (ver

figura 13). En esta ventana solo es posible valorar el segmento A2 de la ACA (30).
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A pesar de mencionar este acceso, no se le brindara mayor atencion debido a las dificultades
asociadas, las cuales no son parte del objetivo principal de este documento.

Figura 13. Ventana frontal.

Equipo y sondas

Los equipos utilizados en la actualidad para el estudio transcraneal cuentan usualmente con varios
transductores (2, 4, 8 y 16MHz). Sin embargo, el utilizado para exploracion transcraneal se trata de la sonda
de 2-2.5MHz de frecuencia. Los otros transductores se utilizan para la exploracion de vasos extracraneales
en el caso de los de 4 y 8MHz, y para la valoracion transcerebral en el transoperatorio para la sonda de
16MHz (34). Las sondas se encuentran acopladas a la consola y pantalla con un software desarrollado de
forma especializada que permite analizar e integrar la informacion obtenida para presentarla en forma de
grafico espectral de las sefiales Doppler, al mismo tiempo que determina los parametros de la estructura
analizada, como: pico de velocidad sistolica (VPS), la velocidad al final de la diastole (VD), velocidad media
de flujo (VMF), indice de pulsatilidad (IP) e indice de resistencia (IR) (figura 14C) (34). Ademas, en la mayoria
de los equipos de DTC se muestra el Doppler modo M, el cual facilita al explorador la localizacion y adecuada
alineacion de los vasos insonados en estudio en cada ventana. También es frecuente que se cuente con un

casco para monitoreo continuo como parte del equipo basico (figura 14B).

En el caso de la exploracion con duplex codificado por color, el transductor utilizado es el sectorial
o cardiaco con baja frecuencia de insonacién 1-3MHz y un alto poder. El objetivo de utilizar sondas con baja
frecuencia es disminuir la atenuacién, lograr atravesar el craneo y obtener imagenes con una profundidad

de 12-15¢cm. En ambas técnicas se utilizan las mismas ventanas de exploracion.



Digi-Lite™

'Ganan.‘ Escalan Poeten. Muestra Filtro (737 (e o iris
10 241 100 15 4 MCAR [l 2MhzPW
Peak

101

Mean
57.7

B e

Figura 14. Se ejemplifica en esta imagen un equipo de ecografia Doppler transcraneal a ciegas, en la

figura B) se muestra un casco de monitoreo continuo y también la pantalla de visualizacion de datos

obtenidos

Dentro de los parametros que se cuentan en el equipo de relevancia trascendental, en el caso de que

se amerite ajuste para la obtencion de sefiales de calidad, se encuentran (34):

Profundidad del vaso analizado: se refiere a la distancia entre el transductor en contacto con la
piel del craneo del paciente hasta el sitio de muestreo de informacion en el vaso de interés. Es
representado en milimetros (mm) con mayor frecuencia. Este valor va a variar dependiendo del vaso
que se quiera estudiar, asi como también de la ventana acustica utilizada. Los valores de
profundidad en los que se puede ubicar cada una de las estructuras vasculares se muestran en la
tabla 1 en forma de intervalo para cada ventana.

Ganancia: regula la amplificacion o atenuacion de las sefiales ecograficas reflejadas, de esta
manera es posible reducir el ruido de fondo. No obstante, si la ganancia es demasiada baja es
posible que algunos elementos del flujo sean excluidos de la onda espectral, por ende, fuera del
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andlisis de datos. Lo que se desea es una adecuada relacién sefial/ruido que logre una adecuada
definicidn del limite del espectro Doppler.

- Volumen de muestra: como se explicd antes en este capitulo, delimita la region de interés.
Volimenes de muestra mas grandes facilitan la localizacion e insonacion del vaso, pero es preferible
utilizar volumenes de muestra mas pequefios que brinden un espectro de mayor utilidad.

- Poder o potencia: se describe por convencion utilizar la menor potencia necesaria para realizar el
estudio. En caso de usar la potencia maxima, no se debe sobrepasar los 720MW. En algunas
ocasiones esta técnica permite insonar con mayor facilidad, disminuyendo el tiempo total de
exposicion a la energia del US. Especificamente para el anélisis en la ventana orbitaria u oftalmica,
se debe reducir la potencia a un 5-10% del total (menor a 17MW).

- Escala: Esta se ajusta para la mejor visualizacion del espectro, se recomienda que ocupe 2/3 de la
pantalla. Ademas, es posible ajustar la linea de 0 en caso necesario, dependiendo de la direccion
de flujo.

- Velocidad de Barrido: se recomienda ajustar en la pantalla para alcanzar entre cinco y siete ciclos
que permitan observar las variaciones hemodinamicas, sin tampoco comprimir una gran cantidad
de ciclos que no permitan la visualizacion de los componentes de cada ciclo.

- Sonido: la presencia de sonido puede ayudar a identificar el sonido caracteristico del flujo de cada

vaso y angulo idoneo de exploracion.
Técnica de exploracion Doppler y valores normales de la vasculatura

Se describira inicialmente la técnica de exploracion DTC convencional o estudio “a ciegas” y se
incluird, posteriormente, las variaciones y hallazgos guia de la exploracion duplex. En esta técnica se logra
la identificacion de las estructuras vasculares, como se menciond anteriormente, gracias al conjunto de
variables y caracteristicas obtenidas con el estudio Doppler. Se mencionan: profundidad de exploracién,
direccion del flujo en relacion con el transductor y ventana de valoracion, asi como los diferentes valores de

flujo (VSP, VD, VFM). Estos parametros se desarrollan a continuacion y ademas se resumen en la tabla 1.
Técnica de exploracion Doppler transcraneal convencional

Para obtener iméagenes adecuadas de DTC, se debe iniciar encendiendo el equipo, calibrando y
ajustando los parametros antes descritos. Luego, se coloca al paciente en decubito supino con la cabecera
elevada ligeramente (30-40°) y el explorador colocado por detras del paciente (8,9,22,23,25). Se inicia la

exploracion localizando la ventana transtemporal, posterior a la aplicacion de gel de ultrasonido como se
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describié previamente. Con una leve angulacién hacia anterior del transductor, el primer vaso en ser
identificado seria ACM, la cual se utiliza ademas como referencia para la localizacion de las otras
arterias(33). El estudio usualmente se inicia a una profundidad de 50-55mm (rango de localizacion 30-
65mm), hasta ubicar una sefial con flujo positivo (en direccion a la sonda). La velocidad media normal se

puede encontrar entre 55-80cm/s (ver tabla 1) (7,8,35).

Siguiendo la sefial de flujo hasta una profundidad de 60-70mm, se registra un flujo bidireccional, el
cual corresponde a la TICA. En este punto se dirige ligeramente el transductor hacia craneal y anterior, que
ubica el flujo de A1, y lo registra como un flujo que se aleja (negativo)(33). La localizacion de la ACA se
encuentra a una profundidad entre 60-80mm, con una velocidad media entre 50-60cm/s(7,8,35) (ver figura
15).

Seguidamente, volviendo hacia la bifurcacion de la ACl 'y sin cambiar de profundidad movilizando el
transductor hacia caudal es posible identificar el flujo del sifén carotideo con un flujo que se acerca a la
sonda(33). A continuacion, para la localizacion de la arteria cerebral posterior, se inicia desde el punto de la
TICA y se dirige el transductor ligeramente hacia posterior y caudal a una profundidad de 70mm, lo que
evidencia un flujo positivo (correspondiente a P1) y, siguiendo este flujo hacia posterior a una profundidad
de 80 mm, es posible identificar un flujo que se aleja del transductor que corresponde a P2(33). La VMF
normal de la ACP esta en el rango de 42-53cm/s (22,25). Este proceso se debe repetir en el lado

contralateral. En la figura 15 se ilustra la representacion espectral de los vasos intracraneales.

Pasando a la ventana transorbitaria a una profundidad aproximada de 80mm es posible identificar
el sifon carotideo con un flujo que puede ser positivo 0 negativo dependiendo de la porcion del vaso que se
esta insonando. Su localizacion puede variar entre 60-80mm desde el transductor. En esta misma ventana,
con una orientacion hacia craneal y medial y a una profundidad cercana a 40mm, es posible identificar la
AOF con una direccion de flujo hacia la sonda del US. Este vaso presenta perfil de alta resistencia, en
contraste a los vasos intracraneales (7-9,35).

Para la exploracién de la ventana transforamidal el paciente se coloca, si es posible, en posicion
sentada o en decubito lateral, con el cuello en flexion, acercando la barbilla al pecho. El transductor se coloca
en la linea media por debajo de la prominencia occipital (2,5cm aproximadamente) y en direccion hacia la
nariz(33). El estudio inicia a una profundidad de 55mm, angulando la sonda ligeramente hacia lateral para
encontrar un flujo que se aleje del punto de exploracion. Este corresponde a alguna de las arterias
vertebrales. Al incrementar la profundidad, incluso hasta 120mm, es posible identificar el flujo de la arteria
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basilar con la misma direccion de flujo (7,35). Las tasas de deteccion de flujo en esta ventana son peores
que las obtenidas con la ventana temporal.

En cuanto a la ventana submandibular o transcervical se debe valorar con ultrasonido duplex, a
pesar de ello, es posible valorar con DTC convencional al colocar el transductor por debajo del angulo de la
mandibula medial al musculo esternocleidomastoideo orientado hacia arriba, a una profundidad que puede
ir entre los 40 y 50mm. Se obtiene un flujo de baja resistencia, el cual corresponde a la porcion distal
extracraneal de la ACI. Debe diferenciarse del flujo de la arteria carétida externa, debido a que esta ultima
presenta un patron de flujo de alta resistencia(35).

BIFURC

Prof 60-80mm  VMF 50-60cm/s

Prof 30-55mm  VMF 55-80cm/s

Prof.:55mm  VMF: 33-44cm/s Prof 60-70mm  VMF 42-53cm/s

Figura 15. Representacion espectral de vasos intracraneales

Técnica de exploracion duplex

En lo que respecta a la valoracion con duplex, de la misma manera en la que se localiza la ventana
transtemporal en DTC convencional, se coloca el transductor con la marca hacia el epicanto del ojo. Se debe
identificar inicialmente el hueso temporal propiamente dicho, tanto del lado de exploracién, como el lado
contralateral (localizadas aproximadamente a 1cm y entre 14-16cm de profundidad, respectivamente).

Ambos se visualizan como una sefial lineal hiperecogeénica.
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La siguiente estructura por identificar es el mesencéfalo. Se encuentra en la porcion central como
una estructura hipoecogénica que semeja una mariposa/corazon por la presencia de los pedunculos
cerebrales (figura 16.A). y, en un plano un poco mas craneal, se puede identificar el tdlamo En seguida la
proxima estructura a identificar corresponde al tercer ventriculo, una estructura delgada lineal hipoecéica
medial, con paredes delgadas hiperecogénicas (ver figura16. B). Con la visualizacion de ambos huesos
temporales, el tercer ventriculo se debe ubicar exactamente en el punto medio (una profundidad de 6-8cm).
Una vez ubicadas estas estructuras, se tienen las herramientas necesarias para que, al activar el flujo
codificado por color alrededor del mesencéfalo, se logre identificar la vasculatura del poligono de Willis (Ver
figura 16.C). Después de haber sido realizado, se utiliza la herramienta Doppler pulsado sobre el vaso de
interés, para la obtencion de los parametros hemodinamicos de cada uno de los vasos que lo conforman.

Por medio de la grafica espectral y su andlisis de flujos, se obtienen los parametros buscados como se

muestran en la figura 9.

Figura 16. Vision anatomica de duplex mesenceéfalo (A), tercer ventriculo (B) y Doppler codificado
por color de poligono de Willis (C)

Medicion de la vaina del nervio éptico

Esta medicion se realiza con ultrasonido convencional, utilizando un ultrasonido lineal de 7.5MHz.
El paciente se coloca en decubito supino, con la cabecera elevada a 20-30 grados. Sobre el parpado superior
cerrado se aplica una capa generosa de gel de ultrasonido y se coloca el transductor de forma transversal
sobre la cara temporal del globo ocular, con el fin de disminuir el movimiento del ojo. Posteriormente se logra
identificar el nervio dptico como una estructura hipoecogénica lineal posterior al globo ocular. Usualmente
se identifica con facilidad debido a su estructura compacta con bordes muy bien definidos. La medicidn del

didmetro debe realizarse 3mm posterior al globo. Se consideran normales los valores menores a 6mm
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(36,37). La medicion correcta se realiza entre el borde externo hiperecogénico del espacio subaracnoideo

(ver figura 17).

Figura 17. Medicion de nervio dptico y representacion de vaina con LCR (liquido cefalorraquideo)

Compresion carotidea

La maniobra de compresion carotidea comun produce variaciones hemodinamicas que evalian el
estado y configuracion del poligono de Willis, asi como estiman la capacidad de flujo colateral. Sin embargo,
debe quedar claro que no se realiza de manera rutinaria y es necesaria la realizacion de un estudio duplex
que descarte la presencia de placas de ateroma o diseccion en el sitio de compresion. La respuesta
esperada para algunos de los vasos ipsilaterales se resume en la tabla 1 entre lo que se espera una
disminucion de flujo en la ACI, sifon carotideo, ACM y ACA. En esta ultima podria apreciarse una inversion
de flujo en caso de presentar una ACoA funcional. En cuanto a la primera porcion de ACP podria observarse

un aumento del flujo. Al igual que en las ACIl y ACA contralaterales a la compresion (38).
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Tabla 1. Resumen de caracteristicas hemodinamicas de vasculatura cerebral. Modificado de (35).
Respuesta
Profundidad | Direcciéon | VSP | VMF VD a
Arteria Ventana IP
(mm) flujo (cmls) | (cm/s) | (cmls) compresion
carotidea
90- 0.81- o
ACM Transtemporal 30-55 + 55-80 | 35-55 Disminuye
110 0.97
Sin
0.72-
ACA Transtemporal 60-80 — 80-90 | 50-60 | 30-40 0.92 variacion o
' disminuye
ACP
Sin
0.78- o
P1 Transtemporal 60-70 + 66-81 | 42-53 | 26-33 0.97 variacion o
' aumenta
P2 80 -
ACI Sifon | Transorbitaria 60-80 +/— o
30-52 Disminuye
carotideo | Transtemporal 55-65 +
ACI
Submandibular 40-60 - 28-46 Disminuye
extracraneal
ACE Submandibular 40-60 - Disminuye
AOF Transorbitaria 40 + 20-30 >1.2 | Disminuye
0.78-
AV Suboccipital 55 — 52-66 | 33-44 | 22-31
0.94
0.77-
A. basilar Suboccipital 60-110 - 54-74 | 35-50 | 23-34 0.95

+ (positivo), flujo que se acerca al transductor; — (negativo), flujo que se aleja del transductor.
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Caracteristicas e interpretacion de seiales obtenidas y conceptos

fundamentales

El registro y analisis del grafico espectral del DTC es el objetivo principal de esta herramienta. Se
menciona que no se debe confiar solamente en la primera sefial obtenida, a pesar de que parezca tener una

calidad adecuada. Lo ideal es buscar el sonograma de mayor ganancia y relacion sefial/ruido.

Se recomienda seguir el curso de las arterias cambiando ligeramente a la angulacidn de insonacién,
manteniéndola aplicada en la misma ventana, siempre que sea posible hasta explorar todos los segmentos

vasculares de dicho sitio de exploracion.

Existen algunos factores que pueden influir en las variaciones de las velocidades medidas y los
indices, por lo que es de relevancia tomarlo en cuenta al momento de interpretar los valores obtenidos.
Condiciones clinicas como edad avanzada, hiperviscosidad, deshidratacion, bajo gasto cardiaco y presion
arterial baja pueden disminuir la velocidad de flujo. Por el contrario, situaciones como reduccién del area del
vaso (aterosclerosis o vasoespasmo), asi como también hiperemia, fiebre, hipervolemia, aumentos de

presion arterial, hipercapnia y anestésicos inhalados pueden producir un aumento (35).

Representacion grafica del flujo

A continuacion, se representa un grafico en el cual refleja la velocidad del flujo sanguineo (eje Y) en
relacion con el tiempo (eje X) (ver figura 18). En él se pueden diferenciar las fases del ciclo cardiaco
representadas en la onda de velocidad donde la sistole consta de una fase inicial ascendente hasta alcanzar
el pico de velocidad méaxima y culmina con la escotadura dicética, que representa el cierre de la valvula
adrtica. A partir de este punto se grafica la velocidad del flujo en diastole, que termina con el ascenso sistolico
del siguiente ciclo (1). EI movimiento en esta fase es impulsado por la elasticidad de los vasos y el efecto
subsecuente de desplazamiento sanguineo, el cual mantiene un flujo constante cerebral persistentemente
positivo; es decir, nunca llega a cero. Por su parte, el flujo sistdlico es generado por la contraccion
miocardica. El valor registrado para la diastole corresponde a la velocidad al final de este periodo, como se
sefala en la figura 18, mientras que el valor de sistole se registra en su punto mas alto (pico sistdlico).
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Figura 18. Representacion grafica espectral Doppler de ondas de flujo sanguineo transcraneal y relacion

con ciclo cardiaco

Las sefiales que se dirigen hacia el transductor se grafican de la linea cero hacia arriba (positivas),
mientras que las que se alejan, se grafican por debajo de ese punto (negativas) (ver figura 15).

indices de velocidad

Los indices basicos ya mencionados son VSP, VD y VMF, y son calculados autométicamente por el
sistema. Sin embargo, no siempre se logra obtener una envolvente de onda lo adecuadamente delimitada,
en ocasiones debido al ruido graficado, por lo que se debe marcar de forma independiente VSP y VD sobre
el espectro. La velocidad de flujo medio se calcula de la siguiente manera:

VSF + VDx2

VMF =
3

indices de impedancia

- Indice de resistencia: Hace referencia a la resistencia de la pared arterial al flujo de sangre. Es

conocido también como indice de Poucelot. El valor normal de este indice se encuentra entre 0.4-
0.7 (31).

- Indice de pulsatilidad: este valor describe la relacion del flujo en diastole con el flujo presentado en

sistole. Refleja el grado de resistencia al flujo de las arteriolas. Se modifica como consecuencia del
aumento de la PIC y el efecto sobre las arteriolas o por enfermedad propia de estos vasos. El valor
normal de este indice en vasos intracraneales se encuentra entre 0.6 y 1.1. Puede verse aumentado

también con la edad o la hipertension arterial sistémica.

El célculo de estos indices se realiza mediante las siguientes formulas (31):
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indice de pulsatilidad indice de resistencia
[p = VSP — VD R = VSP — VD
~ VMF ~ VSP

Variaciones espectrales

Es posible ademas obtener informacion relacionada a la forma de la curva espectral, como se
menciono anteriormente, el ascenso de velocidad sistdlico esta impulsado por la contractilidad miocéardica y
la presidn sanguinea, por tanto las obstrucciones entre ventriculo izquierdo y la arteria estudiada por Doppler
pueden producir un aplanamiento de la curva hacia la derecha; por otro lado, la caida de la velocidad de
flujo sistolica cambia en relacion con la resistencia distal del territorio irrigado. Por tanto, es posible
diferenciar patrones de onda de alta resistencia. De igual manera, el flujo diastdlico se puede ver afectado
disminuyendo en forma considerable y, en patologias como estenosis severas u oclusion distal de ACI o

muerte encefélica, podria incluso llegar a invertirse a un flujo negativo.

Aliasing

Este fendmeno se puede encontrar en situaciones en las cuales se valoran vasos con velocidades
muy altas, por ejemplo, en los casos de vasoespasmo severo. Este artefacto se debe a una menor velocidad
de repeticion de pulsos del ultrasonido respecto a la velocidad del flujo del vaso de interés. Esta condiciona
una velocidad de muestreo menor a la velocidad de objeto reflector, por lo que las sefiales obtenidas podrian
interpretarse como artefactos o flujo negativo. Para evitar lo anterior, se debe contar con al menos una
relacion de frecuencia de repeticion de pulsos de al menos dos veces mayor a la frecuencia de la sefial

reflejada. De lo contrario, se podria interpretar esta artefacto como variacion espectral (25).

Flujo venoso

Es posible, también, identificar el flujo venoso a nivel de la vena basal de Rosenthal en linea media,
asi como el flujo de la vena cerebral media, la cual se ubica en la misma localizacion de la arteria del mismo
nombre. A diferencia del flujo arterial, estos vasos presentan un movimiento de sangre de baja pulsatilidad
que no se diferencia de forma clara del pico sistolico y diastélico, mas bien, se observa como un sinusoide

0 banda continua de flujo (23).

Para la deteccion del flujo venoso es necesario disminuir o apagar el filtro del sistema, aumentar

ganancia y, en duplex, disminuir la frecuencia de repeticion de pulsos.
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Capitulo 3

Aplicaciones del Doppler transcraneal

Ahora que ya se han analizado los parametros fisicos que rigen el funcionamiento del ultrasonido,
la anatomia de los vasos de interés, y los conceptos técnicos y la metodologia de exploracion de las técnicas
DTC convencional y DTCC, asi como la técnica de exploracion, registro e interpretacion de datos, es posible
aplicar estas habilidades a los contextos clinicos de relevancia.

Estimacion de presion endocraneal

La PIC es una representacion compleja de los cambios de volumen de los diferentes componentes
en esta cavidad. Clasicamente, la doctrina de Monro-Kellie indica que la suma de todos estos volimenes se
mantiene constante. A pesar de no ser exacto en el 100% de los casos, sus componentes si se mantienen
en continua variacién. Tanto los cambios rapidos, como los larvados de la PIC, se deben a las diferencias
de volumen de sus componentes: sangre arterial y venosa, LCR, tejido cerebral (edema); agregando
también, en estados patoldgicos lesiones de espacio ocupantes (sangrado/hematoma, tumores o abscesos,
por ejemplo). Es crucial identificar estos componentes como estrategia para combatir la hipertension

intracraneal dependiendo del mecanismo fisiopatologico del componente que se encuentra elevado (39,40).

La perfusion cerebral se mantiene debido al equilibrio entre presidn arterial y PIC, y los mecanismos
de autorregulacion cerebral. Puesto que la PPC se obtiene de la resta de presion arterial media menos PIC,
los mecanismos de autorregulacion aseguran un flujo sanguineo constante dentro de un rango amplio de
PPC, asumiendo un adecuado funcionamiento de estos mecanismos en condiciones normales. No obstante,
una vez extenuados los mecanismos de regulacion (usualmente mayores a 20mmHg de PIC), los aumentos
de volumen producen rapido incremento de PIC, que pueden llevar a disminucion de flujo sanguineo e

isquemia cerebral, y lesion irreversible encefélica (40).

Debido a esto, el monitoreo es esencial para el manejo correcto de multiples de estas patologias
que presentan afectacidn neuroldgica puesto que puede llevar a la letalidad. El método estandar de oro para
valoracién de este parametro fisiologico corresponde a la medicion invasiva por medio de colocacion de
catéter interventricular y conexion por medio de un transductor de presion al monitor. No obstante, este
método de monitoreo requiere procedimientos invasivos que acarrean riesgos inherentes, como lo son las

hemorragias, los hematomas y las infecciones (40,41).
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Existen diversas metodologias no invasivas de neuromonitoreo, las cuales son Utiles para la
vigilancia de la perfusion cerebral. Cabe rescatar que los mecanismos no invasivos no sustituyen a la
medicidn invasiva de la PIC como el estandar. A pesar de lo anterior, es posible obtener informacion
confiable sin los riesgos que conllevan los procedimientos invasivos, lo que permite guiar la practica clinica
(42).

En cuanto al monitoreo de PIC, se ha descrito la utilizacion de técnicas de imagen como TAC, la
resonancia magnética, ultrasonido ocular con determinacion de didmetro de vaina del nervio 6ptico,
fundoscopia, tomografia de coherencia 6ptica, asi como los estudios dindmicos dentro de los que se incluyen
el Doppler transcraneal, potenciales evocados visuales y espectroscopia cercana a infrarojo (NIRS, por su
siglas en inglés Near-infrared spectroscopy) (43). Sin embargo, no todas estas técnicas son herramientas
tan accesibles en el contexto clinico, porque el equipo es de mayor complejidad, la exposicion a radiacion o
la necesidad de transporte del paciente. Ademas, algunas de estas, como es el caso del NIRS, solo es capaz
de correlacionar con la una tendencia de PPC que se podria correlacionar con la tendencia de la PIC;
mientras que las modalidades como el ultrasonido ocular y DTC/DTCC han demostrado tener una alta
sensibilidad y especificidad en la prediccion de elevaciones de PIC clinicamente significativas (43). En lo
que concierne a esta investigacion, se valorara la exploracion por ultrasonido del nervio dptico y el uso del
DTC/DTCC para la evaluacion de PIC.

Ultrasonido oftalmico

El nervio Optico es considerado una extension del sistema nervioso central. La caracteristica que
permite la correlacion de la medicidn del diametro de su vaina con la presion intracraneal se debe a que la
vaina, especificamente, es una extension de la duramadre del cerebro y el espacio subaracnoideo en medio
se encuentra lleno de LCR, lo que conecta ambos compartimentos (ver figura 17). Debido a su
distensibilidad, la fluctuacion de la presion del LCR produce variacion en el volumen en el compartimento
retrobulbar (44). La técnica de medicion se mencion6 anteriormente con la utilizacion de una sonda lineal de

7.5MHz de frecuencia.

La confiabilidad y validez de la estimacién de PIC por este método no ha sido completamente
establecida. Sin embargo, los valores que se describen usualmente se encuentra con un valor de corte de
0.6cm para una PIC mayor de 20mmHg (37). El aumento de los valores de corte y la asociacion con otras
formas de medicion por ultrasonido, como la medicion del flujo venoso en el seno recto, provee una mayor

correlacion prondstica (24,37,44).
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Estimacion de PIC por DTC/DTCC

El analisis de las ondas de velocidad de flujo sanguineo cerebral para la estimacion de la PIC deriva
de la relacién de la presion sanguinea en los vasos arteriales con sus paredes complacientes. EI aumento
de la PIC va a afectar la velocidad de flujo medida por DTC, lo que produce cambios en la forma de la onda,
como por ejemplo una disminucion de la velocidad en diastole y mayor pico sistolico con un indice de

pulsatilidad mas alto.

Asociado a estos hallazgos, se han propuesto multiples metodologias para la medicion de la PPC y
la PIC. Las diversas formulas para calcular la presion intracraneal se presentan a continuacion. Estas
realizan estimaciones usando los parametros derivados del anélisis de las ondas de flujo mencionados en

la seccion anterior. Basicamente se pueden separar estos métodos en tres grupos:

1. derivados del IP o IR obtenido por DTC/DTCC,

2. basados en la estimacion de PPC y calculo subsecuente de PIC, y

3. métodos basados en la asociacion matematica de velocidad de flujo cerebral y la presion
arterial.

La mayoria de ellas presenta una adecuada correlacion con la PIC real, a pesar de no ser
completamente exactas en relacion con los valores reales, son una adecuada alternativa cuando la medicion
invasiva se encuentra contraindicada, como método de tamizaje, o bien, en el seguimiento de la evolucion

clinica y respuesta a las intervenciones de tratamiento (24).
Formulas de célculo de estimacion de PIC:
Klinglehofer(31,45):

PIC = PAM R
= X —
VMF

Utilizando IP(46,47):
PIC = 4.47 X IP + 12.68mmHg
Czosnyka, et al(46,48):

VD
PIC=PAM X (1 ———]| —
( VMF) 14mmHg
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Varsos, et al. (46,49):

0.266
PPC = PAMx|[0.734 — — 7.026mmHg

J(RVC X Ca X Frec. cardiaca x 2m)2 + 1

De las formulas presentadas previamente, las basadas en el IP han sido ampliamente debatidas
debido a los multiples factores que pueden afectar a este valor, ademas de la PIC, como lo son la presion
arterial o la reactividad vascular, por ejemplo. Por su parte, la desarrollada por Czosnyka, et al. no se basa
en este parametro y ha demostrado una muy buena correlacion con la PIC real, como asimismo de una alta
sensibilidad y especificidad (32,46). Los métodos matematicos pueden resultar mas elegantes, a pesar de
presentar correlacion significativa, también se tornan muy complejos o sofisticados para la clinica practica

diaria, por lo que son relegados a la investigacion (32).

En cuanto a la comparacion del uso de DTC o el DTCC para deteccion de hipertension intracraneal,
no se ha demostrado diferencia significativa entre las dos modalidades(50).

Muerte encefalica

La muerte encefalica se describe como pérdida completa e irreversible de la funcion cerebral, lo
cual se corrobora con la exploracion clinica adecuada que demuestre un coma, la ausencia de reflejos del
tallo cerebral y apnea; asi como el apoyo de las pruebas auxiliares. Este es uno de los diagnosticos de
mayor importancia clinica debido a las implicaciones legales y posibilidad de inclusion en un programa de
donacion de 6rganos. Si bien los protocolos de diagndstico de muerte encefélica varian dependiendo de la
region geografica, el Proyecto mundial de muerte cerebral (The world brain death proyect), con el fin de
unificar el criterio y las recomendaciones en esta patologia, establece las pautas para su diagnéstico preciso
(61). En ellas se incluye:

1. Ausencia de respuesta o conciencia a la maxima estimulacion externa. Incluyendo noxas visuales,
auditivas y estimulacion tactil en ausencia de drogas depresoras del SNC y patologias que simulen
muerte cerebral.

Ausencia de reflejo pupilar con pupilas fijas a tamafio medio o dilatadas.

Ausencia de reflejos: corneal, 6culo-cefalico y 6culo-vestibular.

Ausencia de movimientos faciales con estimulacion nociva.

Ausencia de reflejo nauseoso a la estimulacion faringea bilateral.

2R

Ausencia de reflejo tusigeno a la succidn traqueal profunda.
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7. Ausencia de movimiento mediado por cerebro a estimulo nocivo en extremidades.

8. Ausencia de respiraciones espontaneas al examen clinico cuando se realiza la prueba de apnea
alcanzando un pH <7.30 y una PaCO>=>60mmHg.

9. Sila exploracion clinica no puede ser completada, las pruebas auxiliares pueden ser consideradas
con estudios de flujo cerebral o electroencefalografia.

Las pruebas auxiliares en el diagndstico de muerte encefélica que evaluan la actividad cerebral
(electroencefalografia) pueden incluir artefactos o, también, verse afectadas por cambios metabdlicos y
drogas. Entre los métodos que evaluan el flujo sanguineo cerebral, la angiografia cerebral es considerada
el estandar de oro. Entre las limitaciones de esta prueba se encuentran la necesidad de movilizacién del
paciente fuera de su unidad, el costo y la necesidad de uso de medio de contraste. En contraparte, la
sonografia que utiliza DTC/DTCC es una herramienta que también evalua el flujo a nivel encefalico. Esta es
barata, puede ser realizada al pie de la cama del paciente y no requiere uso de medio de contraste opaco
(entre otras de sus ventajas ya mencionadas); por lo tanto, representa un método confiable en la deteccion
de arresto circulatorio cerebral (52,53). Diferentes estudios han reportado una sensibilidad de hasta 89%,
con una especificidad del 98% para el uso de DTC como técnica auxiliar. A pesar de las limitaciones de la
valoracion ultrasonografica, es una de las técnicas mas adecuadas cuando la condicion clinica o

medicamentos hacen de la exploracion clinica poco adecuada (54).

El arresto de la circulacion cerebral se describe como el estado final en la evolucion de una
hipertension intracraneal no tratada o refractaria a tratamiento. El flujo de sangre a nivel de los vasos
cerebrales en condiciones normales es continuo, como se menciond anteriormente, acelerandose con la
sistole y un flujo que disminuye en diastole sin llegar a cero. El descenso de la PPC se acompafia de cambios
caracteristicos, por tanto, si se aumenta la PIC, se aumenta la resistencia vascular al paso de sangre y como
respuesta cardiogénica, se aumenta la contraccion miocardica que genera un aumento de la velocidad de
flujo sistdlico (55). Esta condicion se acentla conforme continia en ascenso la PIC. Posteriormente,
mayores aumentos de presion dentro de la boveda craneana producen una disminucion de las velocidades,
tanto en sistole como diastoles, con un mayor grado en esta ultima fase. En el momento en que la PIC
alcanza los valores de presion arterial diastélica, se produce un flujo reverberante en diastole. En continuum,
en el momento en el que se iguala el valor de PAM, solo es posible observar picos sistdlicos y si alcanza el
limite de presion sistdlica, no es posible evidenciar flujo alguno (52,55). Esta progresion se representa en la
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figura 19, los patrones aceptados como diagnéstico de muerte encefalica son tres: flujo reverberante, picos

sistolicos y ausencia de flujo en donde previamente se hubiese registrado.

Figura 19. Patrones de espectro doppler en Arresto de circulacion cerebral. A) Flujo normal, B)Disminucion
de velocidades con una mayor diminuicion del flujo diastolico, C) Flujo reberverante, D) Solo picos sistdlicos.
Modificado de (53)

Para la valoracion con validez debe mantenerse al paciente con pardmetros hemodinamicos
adecuados. Esto quiere decir que se deben realizar con presiones arteriales mayores a 90/50mmHg con
PAM mayor o igual a 60mmHg. Ademas, se deben explorar los tres sectores: en la ventana temporal de
forma bilateral, arterias cerebrales derecha e izquierda; y en la ventana suboccipital la arteria basilar o ambas
arterias vertebrales. El registro debe mantenerse por al menos 30 segundos y el estudio debe ser repetido

con al menos 30 minutos de diferencia(55).
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Deteccion de vasoespasmo en HSA

La hemorragia subaracnoidea (HSA) en ausencia de trauma, es generada en su mayoria por la
ruptura de un aneurisma intracraneal. A pesar de representar menos de un 5% del total de ECV, es
responsable de la pérdida de una gran cantidad de afios productivos en poblacion que los sufre (56). Este
padecimiento puede presentar complicaciones importantes y el curso de manejo clinico se puede dividir en
dos fases: 1) desde el tiempo del evento hasta el manejo del aneurisma (resolucion quirdrgica/endovascular),
y 2) desde el aseguramiento de aneurisma hasta 10-14 dias posterior a la ruptura (56).

La primera fase se enfoca en la resucitacion neurologica y estabilizacion del paciente. Mientras que
la segunda tiene como meta prevencion, deteccion y tratamiento oportuno de lesiones cerebrales
secundarias. La complicacion de mayor frecuencia y relevancia clinica es el vasoespasmo (se ha reportado

hasta en un 70%) y los eventos isquémicos secundarios (57).

El vasoespasmo se define como una contraccion sostenida de los vasos sanguineos. Esta
contraccion es causada por la liberacion de hemoglobina y sus productos de degradacion (58).Entre las
causas principales de vasoespasmo se encuentran el trauma craneoencefélico y la HSA. Esta contraccion
consecuentemente acarrea consigo una disminucidn de flujo sanguineo cerebral y es lo que podria llegar a
generar lesiones isquemicas (59). De acuerdo con las leyes de hemodinamica, la disminucion del diametro
del vaso produce un aumento de la velocidad de flujo. Dado a este principio es que es posible documentar,
con el uso del DTC/DTCC, velocidades de flujo aumentadas sugestivas de esta complicacion incluso antes
de la presencia de déficit neuroldgico, lo cual favorece una intervencion oportuna (57,60).

Las velocidades de corte para vasoespasmo varian dependiendo del vaso que se interrogue. No
obstante, la mayor confiabilidad para diagnostico se encuentra con la valoracion de la ACM (24,32). Lo
anterior se representa en la tabla 2. Se indica que los valores de velocidad media entre 120-200cm/s son
compatibles con la presencia de vasoespasmo leve a moderado, lo que representa una disminucion de 25-
50% de la luz del vaso, para reducciones mayores al 50% corresponde a uno severo, en el cual se observan
velocidades medias de flujo mayores a 200cm/s(61).

A pesar de lo expresado anteriormente, una velocidad de flujo aumentada de forma aislada no es
suficiente para el diagndstico de vasoespasmo, ya que se pueden presentar también situaciones como la
hiperemia (31). Lindegaard, en su publicacion de 1989, propone la utilizacion de un indice entre las VMF de
la ACM vy la arteria carétida interna extracraneal ipsilateral como discriminante entre hiperemia o hiperflujo y
vasoespasmo (57,62). Este se conoce como indice de Lindegaard (IL):
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VMF de ACM ipsilateral

IL =
VMEF de ACI extracraneana ipsilateral

Un IL <3 denota hiperemia, un valor entre 3-6 corresponde a vasoespasmo leve a moderado,
mientas que un indice >6 hace referencia a uno severo (32,62). De igual manera, se ha extrapolado con una
relacion de VMF intracraneal y extracraneal para los otros vasos de exploracion con valores de corte
distintos: >4 para ACA y >2.5 para AB.

Tanto la técnica de exploracién Doppler “a ciegas”, como el duplex codificado por color, han
demostrado ser utiles en la evaluacion del vasoespasmo. Sin embargo, se ha reportado una mejor
sensibilidad con el uso del DTCC (63). Los beneficios de esta técnica sobre el DTC convencional podrian
deberse a algunas de las siguientes razones. Primero, en el DTCC se permite la visualizacion del vaso de
interés, por tanto, concede al evaluador la posibilidad de realizar la medicion en el punto de mayor
aceleracion de velocidad de acuerdo con el flujo codificado por color. Asimismo, en DTC convencional es
frecuente malinterpretar la fuente de la sefial obtenida. Otro beneficio es que, al guiar el estudio con las
imagenes ultrasonogréaficas, es posible realizar estudios mas complejos, como un analisis con mayor
confiabilidad de las diferentes estructuras vasculares. Por tltimo, como la estimacion de la velocidad de flujo
es dependiente del angulo de insonacion, la visualizacion permite mejorar la correccion de dicho valor
(24,57). Es necesario destacar que la sensibilidad de ambas técnicas ultrasonograficas es menor que la
especificidad para el diagndstico de vasoespasmo, por lo que no debe ser el Unico método de deteccion en
los pacientes con alto riesgo (59). Se recomienda la medicion de velocidades diariamente en los pacientes
en alto riesgo de complicacion neurolégica, con el fin de guiar las decisiones de tratamiento o necesidad de
mayores estudios imagenoldgicos (24).
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Tabla 2. Criterios de vasoespasmo por DTC

Arteria VMF (cm/s) VSP (cm/s) I {indice Adicional
itracran/extracran)
ACM
Severo >200 >300 >6.0 Aumento >50% de
VMF basal
Aumento de VMF
>80cm/s
Aumento
>21cm/s/24h  en
los primeros 3 dias
Moderado 150-200 > 4559
Leve 120-149 200-250 3.0-4.5
ACA A1 >4.0
ACI - >130 >200
AV/A. basilar >60 >120 >2.5

Deteccion de estenosis

Debido al principio explicado en la seccidn anterior relacionado con el didametro del vaso y la
velocidad de flujo, es posible identificar sitios de estenosis relevantes a nivel intracraneal. La informacion
descrita para la deteccion de estenosis por DTC solamente es confiable en estenosis mayores a 50%. Los
criterios para estenosis son: 1) segmento de aceleracion de la velocidad de flujo, 2) caida de la velocidad de
flujo posterior al segmento estenético, 3) asimetria de flujos en vasos contralaterales (usualmente >30% de
diferencia), y 4) alteraciones en el flujo (flujo turbulento o soplos musicales) (7,31). En comparacion con la
circulacion posterior, el estudio ultrasonografico de la circulacion anterior para identificacion de estenosis

tiene una mayor sensibilidad (31).
Estudio del paciente drepanocitico

La drepanocitosis es una enfermedad condicionada por la mutacion de los genes que codifican la
cadena beta () de la hemoglobina, que resulta en la produccién de hemoglobina S, la cual forma polimeros

bajo las condiciones de desoxigenacion. Esta polimerizacion homdloga de moléculas de hemoglobina
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produce la forma clasica de los globulos rojos en esta enfermedad, los cuales, a su vez, aumentan la
viscosidad sanguinea y disminuyen la solubilidad. Estos cambios en la estructura del eritrocito resultan en
los hallazgos clinicos y fisicos de la enfermedad entre los que se encuentran la anemia hemolitica, la crisis

vasooclusiva y los dafios en multiples 6rganos debido a microinfartos.

La principal manifestacion cerebrovascular de los pacientes con drepanocitosis son los infartos
cerebrales debido a vasculopatia oclusiva. El mayor riesgo de infarto se presenta en las primeras décadas,
aunque se logra alcanzar una incidencia de hasta un 11% a la edad de los 20 afios. La proliferacion intimal
de la vasculatura cerebral, ACI intracraneal, ACM y ACA conducen al estrechamiento del vaso, oclusién e
infarto. Los pacientes que presentan velocidades de flujo altas a nivel de la porcién distal de ACl'y de ACM

tienen un riego significativamente alto de ECV isquémico.

Se ha demostrado que, por encima de 200cm/s de velocidad media en ACM, tienen un riesgo de
infarto hasta 70% de complicaciones isquémicas, y el tratamiento de estos pacientes con transfusiones
sanguineas, que disminuyan la concentracién de hemoglobina S, ha logrado disminuir este riesgo a menos
de un 30%. El seguimiento de estos pacientes con el uso de Doppler transcraneal ha guiado el tratamiento

transfusional y ha disminuido el riesgo de lesiones isquémicas cerebrales.
Aplicaciones del DTC en evento cerebrovascular isquémico

Los eventos cerebrovasculares isquémicos representan aproximadamente un 85% del total de
eventos cerebrovasculares. Las etiologias de estos eventos son multiples y en algunas ocasiones no es
posible definirla especificamente. La deteccidon temprana de los sintomas y un manejo expedito del evento
isquémico son los factores mas importantes. Las guias de la American Heart Association/American Stroke
Association (AHA/ASA) 2018 de manejo de eventos cerebrovasculares isquémicos recomiendan el uso de
imagenes cerebrales con tomografia computarizada sin contraste, con el fin de descartar evidencia de
sangrado u otras complicaciones antes de iniciar el tratamiento trombolitico con Alteplasa (rtPA) (64). El uso

del ultrasonido no se discute realmente en esta guia.

Multiples estudios han experimentado la precision del uso del DTC/DTCC en comparacion con la
angiografia cerebral y la TAC agiografica. Se ha demostrado que tiene un papel complementario para
diagndstico en la fase aguda con técnicas de imagen como TAC y RM, principalmente si no se evidencian
cambios a nivel tomogréfico (65). Por otro lado, tiene gran importancia en el monitoreo, asi como deteccion

de estenosis relevantes de vasos intracraneales.
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EIDTC se ha considerado esencial en la evaluacion de la efectividad de recanalizacién en conjunto
con la clinica, dado que no es posible repetir de forma arbitraria los estudios como RM y TAC. Ademas,
puede ser de gran ayuda en la deteccion del origen del evento isquémico (embolico/no-embolico)(65).
Asimismo, con el uso del duplex codificado por color y el DTC convencional es posible evaluar y evidenciar
adecuadamente la perfusion cerebral y monitorizar cambios de presion intracraneal, como también
complicaciones como sangrado o desplazamiento significativo de linea media, que sera abordado més
adelante.

La sonotrombdlisis se evalud también en diferentes ensayos clinicos, en estudio CLOTBUST, se
describe la utilidad de esta técnica como un aumento en la canalizacion arterial inducida por trombolisis
intravenosa con activador tisular de plasminégeno con una escala modificada de Rankin menor(66). No
obstante, en el ultimo estudio aleatorizado clase Il realizado en 2017, no se presentd una mejoria
clinicamente significativa en la evolucidn funcional de los pacientes con el uso de esta terapia. Por este
motivo, en la guia actual de AHA/ASA se recomienda en contra de realizar sonotrombdlisis por esta falta de
beneficio adicional a la trombolisis intravenosa con rtPA(64,67).

Monitoreo de trombdlisis

Con el fin de estimar el flujo residual de sangre en el vaso afectado, se desarroll6 la clasificacion
TIBI (de sus siglas en inglés, Thrombolysis in brain isquemia), la cual gradua el flujo de 0 a 5 dependiendo
de la forma de su onda. Entonces, se puntia como 0 la ausencia de la onda, 1 flujo minimo, 2 flujo
amortiguado, 3 flujo disminuido, 4 correspondiente a un flujo acelerado (hiperémico/estenotico) y 5 normal
(1,65). En la tabla 3 se observan los diferentes patrones de flujo asociados a esta clasificacion.

El grado de TIBI se ha asociado con pronosticos tanto de recanalizacion de flujo, como de mejor
funcionalidad y mortalidad. Los pacientes con flujos TIBI menores tienen una mayor mortalidad que
pacientes con TIBI mayores. En este sentido se describe que quienes presenten un TIBI de 0 6 1 posterior
a terapia con trombolisis, podrian beneficiarse de tratamiento con trombolisis intravascular o trombectomia

mecanica (65).

Adicionalmente, es posible identificar la presencia de sefiales de micro-émbolos en la circulacién
cerebral de los vasos estudiados. La presencia de una alta cantidad de estas sefiales podria dirigir hacia la
decision del clinico de un inicio temprano de anticoagulacion o antiagregantes plaquetarios y los patrones
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de flujo podrian guiar también a la modificacion de las metas de presion arterial favoreciendo una adecuada
PPC (1).



Tabla 3. Clasificacion de TIBI. Modificado de (1)
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Categoria Morfologia onda de flujo Descripcion
TIBI 0 Ausente
TIBI1 D\ (\ pa Flujo minimo
TIBI 2 S~~~ Flujo amortiguado
TIBI 3 }’\\)\\J\ Flujo disminuido

N\_j\_’\— Flujo acelerado
(Hiperemia)
TIBI 4
M Flujo acelerado
l (Estenctico)
TIBI 5 /\‘\M‘\}\'\ Flujo Normal
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Deteccion de émbolos

Los fendmenos embolicos figuran como causa de los eventos isquémicos cerebrales en un 40-80%
de los casos (65). Los micro-émbolos pueden ser detectados con el uso de DTC como forma de sefiales
transitorias de alta intensidad y aparecen en la curva de espectro Doppler como una linea vertical que se
extiende en ocasiones hasta la linea de base. Su duracidn es habitualmente corta (10-300ms). Estas sefiales
son unidireccionales, tienen una alta intensidad (>3dB) y poseen un sonido caracteristico (silbido/chillido)
generalmente al final de la sistole, pero pueden presentarse al azar en el ciclo cardiaco (68). En la figura 20

se muestra un espectro Doppler con deteccion de un micro-émbolo.

Figura 20.Espectro Doppler con sefial de un émbolo. Tomado y modificado de (66)

En general, el origen de los micro-émbolos puede ser variado. Se describe que los émbolos
carotideos causan 10-20% de estos, tanto en infarto, como en isquemia cerebral transitoria. Las
embolizaciones cardiogénicas son responsables del 30% y las causas de embolizacion criptogénica o
indeterminada se presenta en un 30%. Las causas més frecuentes de la embolizacion criptogénica son:

fibrilacion atrial paroxistica, ateromas de arco aértico y foramen oval permeable (65).

Para la deteccién de estas sefales se realiza usualmente por monitoreo continuo de al menos 30
mins y, habitualmente, se mantiene por 1-2 horas. Es por este motivo que se utiliza un casco, el cual ayuda
a mantener el transductor de ultrasonido en la posicion deseada y se evalua el vaso en 2 profundidades
simultaneamente para diferenciar entre un émbolo sélido y uno gaseoso. El volumen de muestra

generalmente se ajusta entre 5-10mm, lo que incrementa la sensibilidad del estudio (69).

Deteccion de cortocircuitos de derecha-izquierda

Un cortocircuito de derecha a izquierda se refiere a comunicacion de flujo sanguineo desde las
camaras derechas del corazén hacia las izquierdas sin pasar a través de la circulaciéon pulmonar. La

comunicacion mas frecuente corresponde a la persistencia del foramen oval permeable. Esta estructura es
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un orificio que se encuentra entre ambos atrios y funciona como cortocircuito de manera normal durante la
vida fetal. Posterior al parto, con el cambio de presiones asociado al funcionamiento de la circulacion
pulmonar, se invierte el gradiente de presion y la membrana, que cubre el foramen oval, se adhiere y ocluye
de forma permanente. No obstante, la patencia de esta comunicacion se ha documentado en la vida adulta
aproximadamente en un 25% de los casos (70).

La presencia de un foramen oval permeable se ha asociado con ECV isquémico en un alto
porcentaje, principalmente en pacientes menores a 55 afios y, como se menciono en parrafos anteriores, es

una de las principales causas de infarto criptogénico (60).

La prueba reconocida estandar de oro para deteccién de un foramen oval permeable es la
ecocardiografia transesofagica (ECOTE) con contraste de burbujas realizando una maniobra de Valsalva, la
cual brinda informacion morfolégica de esta comunicacion. Se ha estudiado el uso del DTC como mecanismo
de deteccion de comunicacidn de derecha a izquierda con el uso de contraste con burbujas, y ha demostrado
tener una muy alta sensibilidad de hasta un 97%, con una especificidad 93%. Se propone que esta
disminucion de la especificidad se debe a que, para la realizacion del ecocardiograma transesofagico, es
necesario utilizar sedacion, por lo que la maniobra de Valsalva no se puede realizar de la manera adecuada.
Esto provoca que se den resultados falsos negativos en la exploracion con ECOTE, ademas de la existencia
de fistulas arterio-venosas pulmonares. En comparacion con ecocardiograma transtoracico la sensibilidad
de la sonografia transcraneal es mayor del doble, por lo que elegir la valoracion transcraneal como prueba
de tamizaje para los pacientes que presentan ECV isquémico criptogénico es razonable.

La metodologia para realizar esta prueba es la siguiente (71):

- Se coloca al paciente en decubito supino.

- Se puede utilizar el casco para monitoreo continuo, en el cual se localizaria la arteria cerebral
anterior en la ventana temporal y, en caso de tener una mala ventana, es posible utilizar la ventana
transforamidal u suboccipital insonando la AB. Se utiliza una sonda de 2MHz que logre obtener
informacién de 2 profundidades (con 7-10mm de separacion entre estos puntos).

- Se canaliza un acceso endovenoso ante cubital con un catéter 20G.

- Se carga una jeringa de 10ml con 9ml de solucién salina 0.9% y 1ml de aire acoplado a otra jeringa
vacia de 10ml por medio de una llave de 3 vias. Se extraen unos 0.2-0.3ml de sangre en la jeringa
vacia y se intercambian los contenidos de ambas jeringas en multiples ocasiones para obtener una

emulsion de micro-burbujas.
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- Se administra la solucién con micro-burbujas a través del acceso venoso y se realiza un registro
basal con el paciente respirando de manera normal. Se repite la inyeccion de la otra solucidn con
micro-burbujas posterior a una maniobra de Valsalva (administrandose en 1-2 segundos) con
registro del flujo de manera continua.

- Es importante estandarizar la maniobra de Valsalva haciendo que el paciente sople por un periodo
de 5-7 segundos por un mandmetro hasta alcanzar una presion de 50-60mmHg; o bien, haciéndolo
soplar por la base una jeringa de 10ml una vez retirado el émbolo.

- Como comprobacién de la eficacia de la maniobra de Valsalva, se debe apreciar una reduccion de
al menos un 25% de la VMF de la arteria insonada.

En caso de que esta prueba resulte positiva, se observarian y escucharian sefiales de alta
intensidad en el espectro de flujo en el vaso de interés de 7-10 segundos después de la maniobra. Luego
de lainyeccion, y en caso de sospecha de fistula arterio-venosa pulmonar, se debe extender el estudio hasta
por 1 minuto. La maniobra de Valsalva favorece el llenado atrial derecho y aumenta la presién en dicha
cavidad, por lo que mejora la posibilidad de deteccién de la prueba incrementando el gradiente de derecha
aizquierda (71).

Valoracion de desplazamiento de linea media

El tercer ventriculo se encuentra bajo condiciones normales exactamente en medio de la distancia

entre ambos huesos temporales, si no es asi, entonces, se tiene un desplazamiento de la linea media.

La técnica de medicion se realiza usando la ventana transtemporal, se ubica en transductor en
posicion y se identifican ambos huesos temporales y el tercer ventriculo. Posteriormente, se dibuja una linea
que conecte los 2 huesos temporales. Esta linea deberia dividir el tercer ventriculo de forma perpendicular.
Después, se mide la distancia que existe entre ambos huesos temporales y luego, se obtiene la medida
desde el hueso temporal ipsilateral hasta el centro del tercer ventriculo. Si esta ultima medicion no es
exactamente la mitad de la distancia entre ambos huesos se debe sospechar de desplazamiento de la linea
media (12,27).

Otra forma de evaluar la presencia de desplazamiento de linea media se basa en mediciones
bilaterales. Esto consiste en obtener el valor de distancia desde el borde externo del hueso temporal
ipsilateral hasta la pared ipsilateral del tercer ventriculo (Ilamada distancia A) y se toma la misma medicion

del lado contralateral (distancia B). Para lo anterior, se utiliza la siguiente formula (27,36):
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(distancia A — distancia B)
2

Desviacién de linea media =

Valores positivos indican una desviacion que se aleja del sitio de medicion de la distancia A, mientas
que los valores negativos indicarian un desplazamiento hacia el sitio de la medicion de la distancia B. Si los
valores equivalen a 0, significaria que no hay desplazamiento. Esta técnica solamente sugiere la posibilidad
de desplazamiento y, ante sospecha, se deben confirmar los hallazgos con otras modalidades de imagen
(generalmente TAC).

Se menciona que si hay un desplazamiento de mas de 2.5mm a las 16 horas del evento
cerebrovascular isquémico, se correlaciona con un valor pronostico positivo de 1 para muerte debido a

herniacion cerebral.

Hidrocefalia

La incidencia de hidrocefalia en los pacientes con antecedente de hemorragia subaracnoidea es
frecuente y se debe a la obstruccion del flujo adecuado del LCR secundario a la formacion de coagulos en
las cisternas basales y el taponamiento de las vellosidades aracnoideas por la fibrina extravasada. Esta
consecuencia se puede observar desde un 6 hasta un 67%, relacionada con la magnitud de la HAS. El
aumento de volumen a nivel del sistema ventricular favorece el aumento de la PIC y, por consiguiente, es
posible observar, por medio de DTC a ciegas, los cambios asociados a este aumento (disminucion de
velocidad diastélica y aumento de IP) ya descritos.

Con las imagenes obtenidas por duplex es posible medir la dilatacion del tercer ventriculo y los
ventriculos laterales con un indice de correlacion cercano a 1, con respecto a los estudios topogréaficos y de
RM. Los valores de referencia normales para el diametro del tercer ventriculo son de 4.8 £ 1.9mm en

pacientes menores de 60 afios, y 7.6 + 2.1mm en pacientes mayores a 60 afios (35).

Estudios indican que, en pacientes con derivacion intraventricular, un aumento menor a 5.5mm en
el diametro del tercer ventriculo después de cerrar el dreno es una indicacion para retiro de la derivacion
con seguridad (24). En contraparte, aumentos mayores o iguales a 5.5mm en este rubro, indican la
necesidad de drenaje de liquido espinal (24).
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Hemorragia intraparenquimatosa

La utilidad del DTC/DTCC en estos eventos es limitada a los primeros 3-5 dias. Lo anterior se debe
a que la sangre, en el momento agudo, se observa en la ultrasonografia hiperrefringente y se aprecia de
manera bien definida. Sin embargo, posteriormente pasa a contemplarse hipoecoica y resulta dificil de
delimitar (35,72). De manera indirecta, es posible correlacionar el volumen del hematoma con la elevacion
de la PIC. Ademas, tanto el efecto de masa, como la extension de sangrado hacia el espacio subaracnoideo,
pueden favorecer la presencia de hidrocefalia. Es posible realizar la evaluacion y el diagnéstico de
hidrocefalia con el uso del duplex transcraneal. No obstante, la visualizacion de sangrados pequefios o de
localizacién muy cortical, 0 una mala ventana dsea temporal, ocasionan que la evaluacion sea deficiente
para el diagnostico (36).

El desplazamiento de la linea media y la hidrocefalia fueron abordados anteriormente.
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Capitulo 4

Patologias con beneficio del uso de DTC y DTCC en medicina interna

Es importante destacar que la relevancia del uso de esta herramienta, a pesar de presentar un
mayor empleo y aplicacion historicamente en unidades de cuidado neurocritico, no se trata exclusivamente
de una sola especialidad. Por el contrario, similar al POCUS, forma parte del arsenal para el analisis
ultrasonografico al pie de la cama del paciente. Las publicaciones de su uso a nivel de medicina de
emergencias son cada vez mas frecuentes, asi como en unidades de cuidado critico general
(12,24,32,36,72-74). En este sentido, es posible aprovechar también la informacion de la hemodinamica
cerebral que ofrece el Doppler transcraneal para guiar el manejo de algunos pacientes en los salones de
medicina interna y, ademas, aplicaciones dirigidas a nivel de consulta externa. Estos datos permiten

complementar integralmente la vision del paciente, caracteristica que identifica al internista.

Asimismo, el perfil de los pacientes que se encuentran en salones de medicina interna como
unidades de cuidado critico y cuidado neurocritico no dista en gran medida. Es mas, en muchas ocasiones
resulta en un continuum en el manejo de pacientes hospitalizados que generalmente sufren un mayor
deterioro de su estado basal y traslado hacia estas unidades, en caso de existir cupo disponible. En gran
cantidad de ocasiones esta posibilidad de traslado no esta disponible de manera inmediata, lo que obliga al
internista el abordaje y manejo de complicaciones neuroldgicas.

El fin de esta revision es evidenciar la accesibilidad al DTC/DTCC, y la posibilidad de incluirla a la
practica clinica, de la misma manera que se ha hecho con la ultrasonografia cardiaca, pulmonar y abdominal.
El fin es traer el tema a discusion para asi estudiar y aplicarlo en mayor medida, y obtener adecuada
informacidn de una forma rapida y confiable en ciertos pacientes.

En este capitulo, se presenta una serie de situaciones o patologias en las cuales se pretende
evidenciar las posibles aplicaciones del DTC/DTCC en el &mbito de medicina interna.

Enfermedad cerebrovascular

La Enfermedad cerebrovascular es la segunda causa de muerte a nivel mundial y continiia siendo
una carga importante de discapacidad tanto globalmente, como en Latinoamérica (75,76). Por lo cual es
evidente que se trata de una patologia altamente frecuente, situacion que no es distinta en Costa Rica. El
Instituto Nacional de Estadistica y Censos ubica esta patologia como grupo total dentro de las primeras



56

cuatro casusas de muerte en los ultimos afios (77). La Organizacion Mundial de la Salud y las Naciones
Unidas consideran una prioridad la atencion, prevencion y mejora en el manejo de esta enfermedad, con el

objetivo de reducir la carga incapacitante y los costos asociados a la atencién (78).

Las hospitalizaciones por esta causa en salones de medicina interna se han reportado en tercer
lugar con una alta mortalidad (79). Por tanto, no es infrecuente contar con este tipo de pacientes en las
unidades de interés para esta revision. Como se mencion6 en el capitulo anterior, los pacientes podrian
beneficiar de un monitoreo y seguimiento con DTC/DTCC. Por ejemplo, es posible monitorear la existencia
de desplazamiento de linea media como complicacion en eventos cerebrovasculares isquémicos
relacionados con el edema: se ha descrito que desplazamientos de linea media mayores a 2.5mm en las
primeras 16 horas posterior al evento isquémico presentan una correlacién con un prondstico de muerte de

100% por herniacion. De esta manera, se evidencia como se puede utilizar como medida pronostica (65).

Ademas, en el contexto de un paciente con ingreso por ECV isquémico, que presente un deterioro
neuroldgico y clinico importante, es factible la evaluacion de cambios en presion intracraneal y presion de
perfusion cerebral. O bien, observar por DTCC la aparicidn o progresion de un hematoma y cambios en el
desplazamiento de linea media en evaluaciones repetidas, podrian clarificar prontamente la posible causa
de deterioro y la indicacion para una valoracion neuroquirdgica e intervencion aprisa, especialmente en
circunstancias en las cuales la evaluacion por tomografia 0 medicion invasiva de presion intracraneal no se

encuentran disponibles de forma inmediata (24,72), como podria ser el caso de hospitales regionales.

Otra de sus utilidades en este tema corresponde a la evaluacion de cortocircuitos de derecha a
izquierda en pacientes con ECV criptogénico, el cual se puede presentar con mayor frecuencia en pacientes
jovenes. Siguiendo el protocolo detallado previamente, se podria identificar estos defectos con una mayor
sensibilidad que con la ecocardiografia transtoracica, para asi tratar el defecto, en caso de documentarse, y

evitar nuevos eventos.

Por otra parte, en el ambito de consulta externa, podria ser razonable realizar una evaluacion DTC
en pacientes con EVC establecida o pacientes con alto riesgo, con el fin de descartar o confirmar la presencia
de estenosis significativas que comprometan el flujo cerebral, lo cual confiere un mayor riesgo de evento
cerebral isquémico. Esta evaluacion da la posibilidad al clinico de dirigir al paciente hacia mayores estudios

de imagen e intervenciones para tratar, de forma preventiva, esta patologia.

En la misma direccidén a lo mencionado en el parrafo precedente, en pacientes con estenosis

carotidea asintomatica el beneficio de una intervencion quirdrgica o intravascular, no se encuentra del todo
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esclarecido (80). No obstante, se ha demostrado que la alteracion de la reactividad vascular cerebral
relacionada con los cambios de didxido de carbono (CO2), presenta una clara asociacion predictiva con el
riesgo ipsilateral de EVC isquémico hasta en un HR 3.69 (81). Como es sabido, la circulacion cerebral
presenta una serie de mecanismos para la regulacion del flujo cerebral. Los principales desencadenantes
de los cambios en la vasculatura cerebral son el pH y la presion parcial de CO2 (82). Con el Doppler
transcraneal es posible evaluar los cambios en el flujo cerebral de la arteria cerebral media con las
variaciones de concentracién de CO2, ya sea por inhalaciéon de gas al 7% o por test de apnea de 30
segundos (83). Esta prueba es posible realizarla al medir la VMF basal e, inmediatamente posterior al
finalizar 30 (entre 10-30) segundos de apnea, el porcentaje de cambio de este valor, dividido por el total de
segundos de apnea, corresponde al indice de apnea. Valores de este indice menores a 0.7%/segundo indica
una alteracion en la reactividad; lo que conferiria un aumento del riesgo de infarto ipsilateral incluso en
pacientes con estenosis carotidea asintomatica. Por esta razon, podria ser una adecuada prueba de tamizaje

de riesgo para manejo quirurgico de estenosis carotidea de manera preventiva.
Falla hepatica aguda

La falla hepatica aguda se refiere al sindrome caracterizado por alteracion de perfil hepatico,
coagulopatia y encefalopatia, con etiologias diversas (84). No es infrecuente la hospitalizacion de pacientes
con lesién hepatica en medicina interna y con una evolucion hacia posible falla hepatica. Se describe en
estos pacientes hipertension endocraneal reportada hasta en un 20% de los casos, de los cuales la mitad
fallece (84). El monitoreo invasivo de PIC debido a la coagulopatia aumenta de gran medida el riesgo de
complicaciones por sangrado, por lo que el DTC como técnica no invasiva, gracias a su adecuada correlacion
conlaPPCy la PIC, ha sido de gran utilidad para el monitoreo y seguimiento de las intervenciones realizadas
en estos pacientes (24,84).

Sepsis

En sepsis uno de los 6rganos que mas sufre es el cerebro. Es un estado patolégico complejo, con
liberacidn de multiples sustancias inflamatorias, estrés oxidativo y alteraciones de la barrera
hematoencefalica (85). Se reporta en la literatura una frecuencia de hasta el 70% de encefalopatia asociada
a sepsis (85). Los mecanismos fisiopatologicos aun no se encuentran adecuadamente dilucidados. No
obstante, si se han descrito alteraciones en la hemodinamica cerebral con una disminucion de las

resistencias vasculares. Ademas, en estos casos el DTC podria evaluar lar resistencias cerebrales y
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optimizar la PPC (24,86). Resulta interesante que en mayores estudios, se hable del impacto de las

intervenciones para mejorar este parametro en el desarrollo de encefalopatia.
Vasculitis

Meningitis tuberculosa

La tuberculosis (TB) es una de las enfermedades de mayor atencion en medicina interna. En
pacientes con TB meningea, se puede producir vasculopatia en un alto porcentaje de pacientes (hasta 57%);
caracterizada por la disminucion del flujo debido a un estrechamiento de los vasos cerebrales, el cual puede
llegar a causar lesiones isquémicas en un alto porcentaje de pacientes (87). Con el DTC es posible identificar
zonas de estenosis en los vasos principales de la circulacion cerebral para diagndstico y seguimiento, el
cual puede ser realizado al pie de la cama del paciente (88). El tratamiento con aspirina en estos pacientes
ha evidenciado una disminucion de riego de aparicion de nuevos eventos isquémicos en conjunto con el
tratamiento con esteroide. Sin embargo, no ha afectado en la mortalidad (89). Por tanto, este campo podria
ser de mayor investigacion para el seguimiento, deteccion y reduccion de riesgo de secuelas en pacientes

con TB meningea.

Meningitis bacterianas

Las vasculopatias secundarias a meningitis son frecuentes y pueden estar asociadas a varios
mecanismos dentro de los que se incluyen: vasculitis, vasoespasmo o trombosis intra arterial. Es posible
identificar zonas de estenosis en estos pacientes de la misma manera en que se identifica el vasoespasmo
asociado a hemorragia subaracnoidea, utilizando la técnica DTC/DTCC. Esto permite, de manera facil y
rapida, realizar el diagndstico y seguimiento al pie de la cama del paciente en salones de medicina interna,

a aquellos hospitalizados debido a meningitis.

Se han publicado reportes de casos deteccion de vasculitis/vasoespasmo en pacientes con
meningitis bacterianas con posterior normalizacién de velocidades de flujo posterior a medicacion con
antibiticos adecuados. EI DTC/DTCC podria, en estos casos, ser un marcador de deteccion y seguimiento

en el tratamiento de estas condiciones clinicas.
Endocarditis infecciosa

En los pacientes con diagnostico de endocarditis infecciosa (El), la presencia de émbolos sépticos
forma a parte de los criterios menores de diagnésticos de Duke modificados (90). No obstante, muchos de

los pacientes con alta sospecha de endocarditis no cumplen con criterios ecocardiograficos. Comunmente,



59

la presencia de émbolos sépticos cerebrales se evidencia dado a las secuelas isquémicas o por lesiones en
estudios de imagen (TAC/RMN). Alrededor de la mitad de los pacientes con El izquierda presentan datos
clinicos de infarto cerebral establecido. Sin embargo, se ha descrito hasta un 82% de lesiones asintomaticas
cerebrales por neuroimagen. Con el uso de DTC, es posible identificar sefiales de alta intensidad
correspondientes a enfermedad cadioembolica séptica y su hallazgo podria ser la unica evidencia y llevar a
confirmar el diagnéstico de El (91).

Asimismo, la documentacion de émbolos sépticos cerebrales por DTC se ha asociado con un
aumento importante de complicacidn isquémica subsecuente. Por lo que su uso podria ayudar a segregar a
los pacientes con mayor riesgo y que deberian ser manejados con un tratamiento mas agresivo; ya sea
cirugia valvular o aspiracion endovascular de vegetacion. El manejo quirurgico mas temprano ha demostrado
una diminucion en mortalidad y eventos isquémicos, sin embargo, esta claro que el riesgo de una cirugia

cardiaca es alto por lo que esta herramienta podria funcionar como una estrategia de estatificacion.(91)

Dado a lo mencionado anteriormente, tanto el DTC como el DTCC, podrian presentar un beneficio
para el tratamiento de los pacientes con sospecha de El como de estratificacion y prondstico en el manejo
de esta enfermedad.

Lupus eritematoso sistémico — Sindrome antifosfolipidos

En pacientes con diagnosticos de Lupus eritematoso sistémico (LES) y sindrome antifofolipidos
(SAF) es frecuente encontrar complicaciones cerebrales, principalmente isquémicas (92). Se ha evidenciado
una asociacion entre pacientes con ECV isquémico diagnosticados con SAF y la demostracion de
microémbolos por DTC. Por lo tanto, la presencia de estas sefiales de alta intensidad podria ser uno de los
factores predictivos para ECV isquémico en estos pacientes (93). La exploracion sonografica Doppler
cerebral en estudios pequefios ha logrado identificar la presencia de sefiales embolicas en pacientes con
LES, que no cumplen criterios diagnésticos para SAF; lo que podria indicar que estos hallazgos aumentan
el riesgo de las complicaciones neuroldgicas mencionadas. Lo anterior sugeriria la necesidad de uso de
anticoagulacion en estos casos, con el fin de prevenir eventos isquémicos y secuelas mayores en estos
pacientes. Si bien se necesitan mayores estudios para asegurarlo, la exploracion DTC podria servir como
una prueba de tamizaje en estas enfermedades autoinmunes y valorar la necesidad de anticoagulacion, en

conjunto con otras pruebas diagndsticas y clinicas.
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Muerte encefalica

El retraso que se presenta entre el momento en que se da la muerte encefalica y el tiempo del
diagndstico es una de las situaciones de ralentiza la captacion e inclusion de pacientes en el programa de
donacion de organos. En Costa Rica, |a tasa de donacion de 6rganos cadaveéricos es aun baja (6.0 por millén
de poblacion en promedio desde 2015-2019) en comparacion con las registradas a nivel internacional, como
Espania (94). Lo anterior, en parte, asociado a una baja notificacién de donadores potenciales. Si bien el
diagndstico oficial de muerte encefalica se debe realizar por un médico neurdlogo o neurocirujano, segun lo
establecido en el reglamento de la ley 9222 de Donacion y Trasplante de Organos y Tejidos Humanos (95),
es posible, al evidenciar por DTC alguno de los patrones asociados a muerte encefalica, activar el protocolo
de donacion de drganos con la notificacion al procurador correspondiente del potencial donante y acelerar
el proceso para el diagnostico propiamente dicho.

Por tanto, el uso de esta herramienta podria mejorar la notificacion de potenciales donadores,
acortar el tiempo de diagnostico y, posiblemente, ofrecer un mejor cuidado y condicion de los 6rganos
donantes (55). O por otro lado, el cese de intervenciones al paciente en los pacientes no candidatos
donacién, descontinuando un tratamiento futil para su estado. Tomando en cuenta que se trata de una
exploracion al pie de la cama del paciente, ademas, presenta el beneficio de que en ciertas condiciones en
las que no es posible realizar otras de las pruebas diagndsticas; como lo es la exposicion a barbituricos, se
realizaria el diagndstico con mayor prontitud. Asi bien, es de resalta la alta especificidad de esta técnica
para arresto circulatorio encefalico en los estudios reportados (97-99%) (52).
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Conclusiones

La ultrasonografia cerebral es una técnica de diagnostico y monitoreo, accesible, de bajo costo, que
se puede realizar al pie de la cama del paciente y de la cual se puede obtener informacion de forma rapida

y fidedigna.

Existen dos técnicas de exploracion cerebral con ultrasonido DTC y el DTCC, las cuales logran
visualizar estructuras intracraneales y evaluar los flujos sanguineos cerebrales de las principales arterias a
través de las ventanas acusticas de exploracion (transtemporal, transorbitaria, suboccipital vy
submandibular).

El ultrasonido cerebral es una herramienta que puede guiar el tratamiento en la evaluacion de
cambios agudos en pacientes con patologias con afectacion neurolégica, ya sea cambios en PIC o PPC,
valorar y monitorizar vasoespasmo o estenosis de vasos intracraneales, como también la visualizacion
propiamente anatomica en donde es posible el diagnéstico y control de algunos hematomas vy, asi,
determinar si existe desviacion de linea media. El ambito de aplicacion del ultrasonido se encuentra en
expansion hacia a areas fuera del cuidado neurocritico, como unidades de cuidado critico general,
emergencias y aplicable, también, en el campo de la medicina interna. Padecimientos como la hepatopatia
cronica o falla hepatica con encefalopatia, lesiones espacio ocupantes, meningitis y encefalitis, tuberculosis,
sindrome posterior a parada cardiaca, sepsis, endocarditis y el monitoreo de embolizacion son solo algunos
de los ambitos en los que la aplicacion del ultrasonido es posible. Cabe destacar que todos estos

padecimientos son frecuentes en salones de medicina interna.

A pesar de las dificultades o limitaciones que pudiera presentar, el DTC/DTCC tiene un gran
potencial en el ultrasonido en el punto de atencidn del paciente similar a su papel en la aproximacion
cardiaco-pulmonar-abdominal. No obstante, aun es necesario una mayor difusion, investigacion clinica,

entrenamiento y ensefianza al respecto.



62

Recomendaciones

En lo que respecta al uso y aplicacion del doppler transcraneal existen multiples posibles
aplicaciones en las cuales se podria beneficiar la practica clinica del internista como se ejemplifico
anteriormente. Por lo que el conocerlo, aprender de su funcionamiento, analizar los posibles usos que ofrece
e integrarlo a la valoracion de pacientes en salones de medicina interna y consulta externa se convierten e
una recomendacion razonable. Lo que mejoraria el abordaje integral que caracteriza al internista con una
herramienta que ofrece un acercamiento a la valoracidn neurolégica ademas de la exploracién fisica habitual
de forma facil, rapida y accesible; de una manera similar ultrasonografia en el punto de atencion del paciente
a nivel cardiaco, pulmonar y abdominal; utilizando exactamente la misma herramienta diagnostica, el

ultrasonido.

Sin duda alguna se necesita una mayor difusion, y educacion en esta materia, asi como proyectos
de investigacion que fomenten la discusion de beneficios del DTC/DTCC en la guia de tratamiento al pie de
la cama del paciente en el perfil propiamente de medicina interna.

Seria interesante el poder realizar estudios en algunos escenarios clinicos con esta herramienta en
los salones de medicina interna; como podria ser evaluar el beneficio de la exploracion con DTC diaria para
estimar PIC y PPC en pacientes con diagnostico de HIV y meningitis por criptococos para guiar la necesidad
de drenaje de LCR.

Podria estudiarse también el efecto de realizar de manera sistematica la exploracion doppler en
pacientes con sospecha clinica o diagnostico establecido de El, con el fin de identificar la existencia de
sefales de alta intensidad correspondientes a émbolos séptico. Asi como también la valoracion de esta
técnica sonografica para la identificacion de cortocircuitos de derecha a izquierda.

Otras de las posibilidades de investigacion seria evaluar las condiciones hemodinamicas cerebrales
posterior a parada cardiaca con el fin de documentar adecuada circulacion encefélica, la existencia de algin

parametro con asociacién ominosa o bien patrones correspondientes a muerte encefélica.

Ante sospecha de lesion irreversible encefélica se deberia utilizar el DTC con mayor frecuencia,
principalmente en los casos en que se existen efectos de barbituricos; con el fin de activar los programas de
donacion de organos para beneficio de la poblacion costarricense, aumentando y mejorando la
captacion/canalizacion de potenciales donantes. O por otra parte, el cese de intervenciones en estos
pacientes disminuyendo costos hospitalarios.
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