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[. INTRODUCCION

La sonografia transcraneal constituye una herramienta de monitorizacion habitual en el
paciente neurocritico. El doppler transcraneal permite un estudio hemodinamico y
estructural del parénquima cerebral de estos pacientes. Sus ventajas sobre la sonografia
convencional son evidentes, y se deben a una visualizacion directa del vaso que se quiere
estudiar y a un correcto ajuste del volumen de muestra y del angulo de insonacion. La
utilizacion de ecopotenciadores supone realizar estudios concluyentes practicamente en
el 100% de los casos, y permite estudiar de modo semicuantitativo la perfusiéon cerebral a
la cabecera del paciente (1)

Respecto a la poblacién general, los pacientes pediatricos presentan mayor frecuencia de
lesion intracraneal (2), distinta respuesta ante la agresion y mejor prondéstico para igual
grado de lesién cerebral, debido a consideraciones anatomicas y fisiopatologicas (3,4). En
los pacientes pediatricos, en pleno proceso de maduracion cerebral, es fundamental la
prevencion de la lesion secundaria que, unida a una lesion primaria inicial puede
incrementar la morbimortalidad hasta un 30-40%(5-7). En los paises industrializados se
estima que 300 de cada 100 000 habitantes estan en riesgo de sufrir un TCE
(Traumatismo Craneoencefélico Severo) al afio (2,8). A lo anterior se aflade que entre
10-14 % de los pacientes que sufren un TCE grave, pueden evolucionar hacia estados de
alteraciones de conciencia como el vegetativo persistente o el de minima conciencia

(3,9,10).

En nifios se relaciona con un alto porcentaje de mortalidad y secuelas al punto que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la considera un grave problema para la salud

publica, tanto en el mundo desarrollado como en paises pobres como el nuestro.

Son las lesiones neuroldgicas las principales etiologias como causa de incapacidad fisica

y psiquica.

El proceso de medicién del prondstico ha recibido una atencién creciente, a medida que
los intensivistas y/o neurocirujanos han desarrollado técnicas mas sofisticadas de
intervencién, reduciendo la mortalidad e incrementando la supervivencia. Surgiendo
interrogantes acerca del prondstico y calidad de vida. Dentro de las diferentes mediciones
para la respuesta a las interrrogantes se establece la valoracidén del paciente neurocritico

a través de una técnica no invasiva como lo es el doppler transcraneal.



[I. ANTECEDENTES GENERALES:
1.- MARCO TEORICO

En 1842, el fisico y matematico austriaco Christian Doppler formulo el principio del efecto
doppler para tratar de explicar el color de las estrellas. Tres afios mas tarde, utilizando un
trompetero subido en una locomotora Buys Baillot demuestra el efecto doppler y no es
hasta el ailo 1950 que comienza a introducirse en el campo de la medicina. En 1982
Aaslid, comienza utilizar el doppler transcraneal en el estudio de pacientes con
enfermedades cerebrovasculares. (1)

El Doppler transcraneal (DTC) es una técnica de ultrasonido no invasiva que permite
evaluar la velocidad y direccion del flujo sanguineo en los segmentos proximales de las
principales arterias cerebrales. Se utiliza principalmente en la evaluacién y seguimiento de
pacientes con enfermedades cerebrovasculares, por lo que se ha convertido en
herramienta fundamental para el monitoreo en la fase aguda y de apoyo para el
diagnéstico de la muerte encefélica. (2)

Se han desarrollado métodos de cabecera sencillos y no invasivos para evaluar
rapidamente el riesgo de una PIC (Presion Intracraneana) alta. Se ha demostrado que el
indice de pulsatilidad (Pl) derivado de DTC de la arteria cerebral media refleja las
disminuciones en la presion de perfusion cerebral (PPC) debido a los aumentos de la PIC

(6).

En los ultimos 30 afios, con el desarrollo y la incorporacion de la computacion a la
medicina, sumado a la mejoria tecnolégica de los transductores se ve favorecido el
desarrollo de la neurosonologia y especificamente del doppler transcraneal DTC. (1)

Figura 1: Med. Intensiva. 2007;31(9):510-7

La sonografia constituye una herramienta de monitorizacion habitual en el paciente
neurocritico. El doppler transcraneal codificado en color permite un estudio hemodinamico
y estructural del parénquima cerebral de estos pacientes. Sus ventajas sobre la
sonografia convencional son evidentes, y se deben a una visualizacién directa del vaso
que se quiere estudiar y a un correcto ajuste del volumen de muestra y del angulo de
insonacion. (2)



2.- Indicaciones

2.1 Deteccién/seguimiento de estenosis arteriales extra e intracraneales severas (> 60 %).
2.2 Valoracion del estado de la circulacion colateral en pacientes con estenosis u oclusion
arteriales.

2.3 Estudio de la reserva hemodinamica cerebral.

2.4 Monitorizacion no invasiva de la recanalizacion arterial en la fase aguda del

infarto cerebral.

2.5 Deteccién de microembolias cerebrales.

2.6 Diagnéstico de shunt derecha-izquierda.

2.7 Identificar el grado de vasoespasmo arterial en la hemorragia subaracnoidea.

2.8 Estudio del patrén de circulacion colateral de malformaciones arteriovenosas.

2.9 Diagnostico de la muerte encefélica.

(1)
3.- Aspectos a considerar en la realizacion del estudio

3.1 Ventana craneal:

Porcion de la béveda 6sea craneal que ofrece una menor resistencia al acceso de la
seflal emitida por el transductor de doppler pulsado. Para el estudio de los vasos
intracraneales se emplean transductores de baja frecuencia (2—2.5 Mhz).

Existen 4 ventanas acusticas. Cada una posibilita abordar un grupo vascular especifico:
Transtemporal, transorbitaria, transforaminal (suboccipital) y submandibular.

Figura 2: Rev Hosp Nifios BAires - Volumen 50 - N© 226



Figura 3: Manual de Practicas Médicas - Hospital Hermanos Ameijeiras

4.- Técnica del estudio

El acceso a las estructuras vasculares del poligono de Willis se realiza a través de las de-
nominadas “ventanas soénicas”, zonas del craneo que, por sus caracteristicas
estructurales, presentan una gran transparencia a los ultrasonidos. Las ventanas mas
empleadas son la temporal (que permite identificar las arterias cerebral anterior, cerebral
media, cerebral posterior y carétida terminal), la oftalmica (para la arteria oftdlmica y el
sifon carotideo) y la foraminal (arterias vertebrales y basilar).

El andlisis fundamental del monograma se refiere a la cuantificacion del flujo sistélico, del
flujo a nivel del final de la didstole y las velocidades medias. El pico de velocidad sistolica
corresponde a la maxima velocidad de flujo registrada en la sistole durante la fase de con-
traccion ventricular. El flujo diastdlico es registrado como la velocidad sanguinea

6



justamente antes del comienzo de la fase de aceleracion sistdlica. La velocidad media es
calculada automaticamente.

La pulsatilidad se describe como el grado de variabilidad de las velocidades a lo largo de
todo el ciclo cardiaco. La diferencia relativa de velocidades dependera fundamentalmente
de las resistencias vasculares periféricas del cerebro. Se la puede cuantificar usando
diversos indices, aunque los mas utilizados son el indice de pulsatilidad (IP) de Gosling y
el indice de resistencia de Pourcelot.

La permanencia de la fontanela anterior en los nifios permite detectar la arteria cerebral
anterior a través de ella, y se aconseja utilizar la ventana temporal para la insonacion de
la arteria cerebral media, debido al angulo de la incidencia. Asimismo, desde esta ventana
foraminal, se puede acceder a la porcién intracraneal de la arteria vertebral y de la arteria
basilar cuando se logra flexionar la cabeza sobre el esternén.

Las profundidades de insonacién varian segun la edad.

Figura 4: Valadi N, Silva G, Bowman L, et al. Transcranial Dop- pler ultrasonography in
adults with sickle cell disease. Neurology 2006;67:572-574.

Durante el periodo pediatrico, especialmente en el primer afio de vida, la edad tiene una
tremenda influencia en los parametros del DTC. Las velocidades de flujo aumentan en
forma lineal durante los dos primeros meses de vida, y alcanzan un pico maximo
alrededor de los 6 afios, llegan hasta casi cuatro veces el valor del recién nacido.



Figura 5: BodeH et al.: Arch. Dis. Chile 1988; 63: 606-611

4.- Caracteristicas del espectro y patrones de flujo en situaciones especificas

* 4.1 Enfermedad intracraneal esteno-oclusiva:

Comparado con la angiografia convencional tiene una sensibilidad de 70-90 % y una
especificidad de 90-95 % para las arterias de la circulacion anterior. En el territorio
vertebrobésilar la especificidad es similar a la del sistema carotideo, pero la sensibilidad
es menor (50-80 %).

El aumento focal de la velocidad media (Vm) o una diferencia entre ambos lados mayor
de 30 % indican la presencia de estenosis y la disminucién o desaparicién de la sefial
junto a la exploracion de la arteria homologa indican oclusién. Velocidad sistélica mayor
de 140 o una velocidad media > 100 cm/seg en la ACM se correlaciona con 50 % de
estenosis. La inversion de la direccién de flujo en la arteria oftalmica y de la arteria
cerebral anterior ipsilateral, sumados a un bajo flujo en la ACM, son signos altamente
sugestivos y especificos de estenosis carotidea mayor de 70 %. (1)

» 4.2 Estudio del patron de circulacion colateral de malformaciones arteriovenosas
(MAV) y diagnéstico de aneurismas

Las malformaciones arteriovenosas ofrecen un patron de flujo de baja resistencia (bajo
indice de pulsatibidad) y de alta velocidad. La sensibilidad del DTC en la deteccién de
MAV medianas o grandes (>3 cm) es mayor de 80 %.

» 4.3 Deteccién del vasoespasmo en la HSA

El vasoespasmo arterial ocurre en 30-60 % de los enfermos con hemorragia
subaracnoidea y es sintomatica en 25-40 % de los pacientes provocando isquemia
cerebral focal. Su mayor pico de incidencia se establece entre el 30 - 7mo dia después
del sangramiento.

El estudio de DTC es un método costo-efectivo para detectar el vasoespasmo cerebral y
tiene una mayor sensibilidad para las arterias cerebrales medias (39-94 %).
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En el estudio del vasoespasmo se debe determinar el indice de Lindegaard (Vm ACM/Vm
ACI) que debe ser mayor de 3. Un incremento diario de 50 % de la velocidad media en la
ACM es considerado como un signo temprano de vasoconstriccién severa en evolucion.
Velocidades medias entre 120-200 cm/seg indican vasoespasmo moderado. Cifra
superiores a 200 cm/seg indican un vasoespasmo severo. La realizacion de estudios
seriados, diarios, después de una HSA permite anticipar el vasoespasmo sintomatico.
Otros factores prondsticos a través del DTC son la obtencion de valores de velocidad
media > 180 cm/seg de aparicion tempranos en el curso de la HSA y un indice de
Lindegaard >6.

Figura 6: Manual de Practicas Médicas - Hospital Hermanos Ameijeiras

* 4.4 Inversion del flujo diastélico:

Presencia de espigas sistdlicas sin flujo diastdlico. Estos hallazgos indican ausencia de
flujo anterégrado en el cerebro.

El hecho de que la deteccion de ausencia de flujo por DTC no se vea afectada por la
administracion de sedantes le otorga superioridad frente al EEG, complementando al
examen clinico, ademas de que resulta un método Util en situaciones donde no puede
completarse le evaluacion neuroldgica del paciente.

5.- Evaluacion basada en Doppler transcraneal de la autorregulacién cerebral en
nifos criticos durante el tratamiento de la cetoacidosis diabética

La autorregulacion cerebral se cuantific6 mediante el indice autorregulatorio (indice
autorregulatorio <0,4 = deterioro y indice autorregulatorio 0,4-1,0 = autorregulacion
intacta). La primera prueba de autorregulacion se obtuvo temprano (tiempo 1, 12-24 h,
mediana [rango intercuartilico], 8 h [5-18 h)] y se obtuvo una segunda prueba de
autorregulacion durante la recuperacion (tiempo 2, 36-72 h ; mediana [rango
intercuartilico], 46 h [40-59 h]). Los casos tenian un indice de autorregulacion mas bajo en
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el tiempo 1 que en el tiempo 2 (p <0,001) y un indice de autorregulacion mas bajo que los
sujetos de control (p <0,001).Cinco casos (17%) mostraron deterioro persistente de la
autorregulacion cerebral entre los tiempos 1y 2 del tratamiento (8).

6.- Vasoespasmo cerebral posterior a hemorragia subaracnoidea aneurismatica:
Métodos diagndésticos y escalas de valoracion:

La base fisiologica de aplicacion de este medio descansa en el hecho de que el
vasoespasmo crea una resistencia al flujo sanguineo cerebral en funcién del grado de
estenosis, que al mismo tiempo provoca un incremento proporcional en la velocidad de
dicho flujo. Tipicamente esta velocidad aumenta de cinco a seis veces de lo normal en el
vasoespasmo sintomatico(15).

La sensibilidad del método es mayor para las arterias cerebrales medias que para las
demas arterias, con una sensibilidad de 75-90%.

Mientras la velocidad de flujo disminuye con la edad y el indice de pulsatilidad aumenta.
Este Gltimo es un indice de la resistencia o elasticidad arterial.

La presencia de velocidades medias entre 120-200 cm/seg indican vasoespasmo
moderado. Cifras superiores a 200 cm/seg indican vasoespasmo severo y correlaciona
con mayor morbimortalidad(14).

7.- Diagnostico de muerte encefalica

Existen espectros de flujo sanguineo cerebral como los "picos sistolicos" o ausencia de la
fase diastolica y "flujo reverberante”, que tienen especificidad del 91 % y sensibilidad del
100 % cuando se presentan en el contexto clinico de MC(13).

La deteccién de la parada circulatoria cerebral como criterio fisiopatoldégico de muerte
cerebral es una de las indicaciones del DTC. El aumento de la presion intracraneal
produce un incremento de la resistencia al flujo que condiciona un descenso de la presion
de perfusion. Los cambios progresivos que ocurren condicionan una disminucion inicial de
la velocidad diastdlica, que finalmente se hace cero o incluso existe flujo retrogrado en
diastole. Posteriormente solo se registran espigas sistolicas con ausencia de flujo
diastolico hasta llegar a un estadio final en que no se obtiene ninguna sefal. Aunque se
han encontrado varios patrones que pueden corresponder a muerte cerebral.

8.- Ultrasonografia Doppler de los vasos retinianos centrales en nifios con muerte
cerebral.

Se evaluaron nifios de 0 a 18 afios de edad que fueron clinicamente evaluados por
muerte cerebral en Children's National Health Systems; Se evaluaron la velocidad maxima
del flujo sanguineo sistolico de la arteria retiniana central, el indice de resistencia, el
indice de pulsatilidad y las formas de onda Doppler en cada paciente.

La presion arterial sistélica promedio durante los exdmenes de ultrasonido fue 102 mm Hg
(x 28), presion arterial diastélica 65 mm Hg (= 24), presion arterial media 79 mm Hg (+
23), frecuencia cardiaca 133 latidos / min (£ 27) , temperatura 36 ° C (x 0,96), Co2 arterial
35 mm Hg (x 9) y Co2 al final de la marea 23 mm Hg (+ 6).

El andlisis de forma de onda de los 35 examenes de ultrasonido revel6 un 11% con picos
sistélicos altos sin flujo diastélico, un 17% con flujo oscilatorio, un 29% con picos sistolicos
cortos y un 23% con movimiento Doppler no detectado(5).
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I1l. ANTECEDENTES ESPECIFICOS
1.-Ventana transorbitaria:

Arteria oftalmica (AO): se localiza a 1.5-2.0 cm del globo ocular y en posicién nasal
respecto del nervio optico. El registro Doppler color de la AO muestra una curva tipica con
un pico sistolico marcado, una depresion dicrota y velocidades diastélicas reducidas( 3).A
través de esta ventana es posible explorar: Arteria oftdlmica y sifén carotideo.

Para evitar dafar las estructuras oculares es necesario disminuir la potencia maxima del
equipo en 10 %. La exploracion se realiza con el ojo cerrado, el parpado relajado y se
indica al paciente que oriente la mirada hacia los pies.

Para la localizacion de la oftalmica es necesario colocar la sonda de 2 Mhz sobre el globo
ocular, en direccion occipital y posteriormente buscar en direccién medial. Detectaremos
la sefal de flujo entre 40-60 mm de profundidad con una velocidad media de 21 £ 5 cm/
seg. Habitualmente la direccidén de flujo es desde la carétida interna hacia la externa. En
caso de afectacién hemodinamica de la carétida interna la direccion de flujo en la arteria
oftdlmica se invierte y la curva registrada muestra un patron de baja resistencia.
Profundizando con cuidado a través de la oftalmica, entre los 60-80 mm se distingue el
sifon carotideo con un indice de pulsatibilidad menor y una velocidad media en 40 + 15
cm/seg.

Comparado con la angiografia convencional tiene una sensibilidad de 70-90 % y una
especificidad de 90-95 % para las arterias de la circulacion anterior. En el territorio
vertebrobésilar la especificidad es similar a la del sistema carotideo, pero la sensibilidad
es menor (50-80 %).

El aumento focal de la velocidad media (Vm) o una diferencia entre ambos lados mayor
de 30 % indican la presencia de estenosis y la disminucion o desaparicion de la sefial
junto a la exploracion de la arteria homologa indican oclusién. Velocidad sistélica mayor
de 140 o una velocidad media > 100 cm/seg en la ACM se correlaciona con 50 % de
estenosis. La inversion de la direccion de flujo en la arteria oftdlmica y de la arteria
cerebral anterior ipsilateral, sumados a un bajo flujo en la ACM, son signos altamente
sugestivos y especificos de estenosis carotidea mayor de 70 %.(1)

La arteria oftdlmica (AO) presenta las mayores velocidades de flujo, siendo mayor la
diferencia en la V . Tanto el IR como el IP, y la relacién SD de la AO, son los mas altos

max

de los tres vasos estudiados. La AO presenta, ademas, caracteristicas de relativa alta
resistencia tanto por la morfologia de la curva en el registro Doppler (pico sistolico
abrupto, depresion dicrota y velocidades moderadamente bajas en la didstole), asi como
por los parametros obtenidos (indice de resistencia, indice de pulsatilidad y relacion
sistole/ diastole elevados). La curva de dicho vaso guarda cierto parecido con el de la
arteria carétida comun o incluso con el de la car6tida externa mas que con la de la arteria
carotida interna de la que es rama. Como es de esperar las velocidades de AO son
mayores que las respectivas ACR (arteria central de la retina) y ACP (arterias ciliares
posteriores) debido al mayor calibre de la primera.

Doppler de la ACR: es el de una curva de baja resistencia. Pico sistélico redondeado y
flujo continuo durante la diastole. Los valores IR, IP y S/D son bajos. Ello indica que la
retina es un territorio vascular de bajas resistencias. (3)
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2.-Empleo del DTC en pacientes pediatricos.
2.1 Meningitis

La afeccién inflamatoria de los vasos cerebrales, el edema cerebral y la consecuente
elevacion de la PIC son factores que alteran la hemodinamia cerebral y contribuyen a la
isquemia local. EI edema cerebral, el aumento de la produccién del liquido
cefalorraquideo (que incrementan la PIC) y las alteraciones vasculares, como arteritis,
tromboflebitis, isquemia o infartos cerebrales, son hallazgos frecuentes en pacientes con

meningitis bacteriana y estan asociados a secuelas neuroldgicas severas.(2) El se-
guimiento con DTC de los nifios con meningitis permite detectar de forma no invasiva y
precoz estas alteraciones y optimizar el tratamiento. Se han observado dos patrones: uno
con disminucién de la velocidad diastolica e incremento del IP (debido a que la velocidad
sistélica se mantiene relativamente estable) con buen pronéstico, asociado a
normalizacion de las variables; y otro, con aumento de la velocidad sistolica y del IP
(fuertemente relacionado al fendmeno de vasoespasmo) con mala recuperacion
neuroldgica.

En un estudio realizado en 37 nifios menores de 1 afio con meningitis bacteriana, Okten
et al observaron que los pacientes con velocidades altas e IP normal en la etapa aguda no
mostraban déficit neuroldgico a los tres meses de seguimiento, mientras que el hallazgo
de un IP elevado con velocidades normales o bajas se asocié claramente a la presencia
de mas secuelas neuroldgicas.(3)

2.2 Traumatismo Craneoencefalico (TCE)

El uso del DTC en el contexto de la lesion neurolégica aguda traumatica ha demostrado
ser de gran utilidad en una variedad de escenarios clinicos (lesiones cerradas, abiertas,
hemorragia subaracnoidea traumatica) y de distintos grados de severidad (traumatismo
leve, moderado y grave), para la correcta identificacion de diversos patrones
hemodindmicos cerebrovasculares (oligoemia, hiperemia, vasoespasmo). Su uso y la
identificacion de estos patrones hemodinamicos no se limita al diagnostico de las
consecuencias fisiopatolégicas de la lesion aguda, sino que se extiende también al

prondstico de estas lesiones en el corto y largo plazo.(9)

Por otra parte, resulta de invalorable ayuda, debido a su naturaleza no invasiva, repeti-
ble, a la sencillez de su realizacion, a la rapidez para obtener los resultados y a la
facilidad para interpretarlos, en el monitoreo al lado del paciente de las intervenciones
propias del manejo del TCE.

El uso de la técnica del DTC para estimar la velocidad del FSC en las arterias intracere-
brales mejor6 nuestro conocimiento de la fisiopatologia y de los mecanismos
hemodindmicos de las lesiones postraumaticas intracraneales. (20)

Aunque la informacion de la que se dispone en pacientes pediatricos es considerable-
mente menor que en adultos, algunos articulos son claros acerca de una utilidad similar

en este grupo etario, como el estudio conducido por Mander en 27 nifios con TCE;
observaron un incremento de las velocidades del flujo cerebral en las arterias cerebrales
medias (objetivacion de la hiperemia), lo que se relaciond significativamente con la
aparicion de edema en la tomografia computarizada.(11)
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Meyer realizé el test de compliance en 26 pacientes <2 afios con hematoma subdural
agudo y observé que el 90% de los pacientes tenia una alteracion, y posterior
normalizacion en el 50% de aquellos que son intervenidos en forma precoz. EI DTC
preoperatorio objetiva este patron hemodinamico a través de una disminucion de la
velocidad diastélica y aumento del IP.

Otro estudio llevado a cabo por Trabold et al. en 36 pacientes pediatricos con TCE
moderado o0 severo mostro que una velocidad diastdlica <25 cm/seg y un IP >1,3 al
ingresar en el Servicio de Urgencias se asociaban con peor pronostico.(13)

En un trabajo de Bellner et al. con 80 pacientes (adultos y nifios), se investigd la relacion
entre el IP y la PIC en pacientes con lesion intracerebral y se hall6 una asociacion
significativa entre ambas variables (p <0,0001). Con una PIC en el rango de 0 y 20
mmHg,el DTC tuvo una sensibilidad del 0,88 y una especificidad del 0,69. Los valores de
IP >3 se asociaron con HIC severa y, cuando se demostrd paro circulatorio cerebral por
angiografia, el IP vari6 entre 6 y 8. Para estimar la PIC, emplearon la férmula: PIC = 10,93
X1P—1,28.

Parece haber una fuerte asociacion entre severidad al ingreso, pérdida de la capacidad
de autorregulacion cerebral y peores resultados. En un estudio prospectivo llevado a cabo

por Va- vilala et al, se investigd la presencia o ausencia de autorregulacion cerebral a
través de DTC como factor predictivo de morbilidad postraumatica en pacientes

pediatricos. Para su estimacion se emple6 la férmula previamente descrita por Strebel con
un punto de corte para el indice de autorregulacion cerebral establecido en 0,4. Tras
analizar 36 pacientes con TEC leve, mode- rado y grave (12 pacientes en cada grupo),
con- cluyen en que la autorregulacion esta alterada en el TEC, independientemente de la
grave- dad del cuadro (aunque en mayor medida en los grupos moderado y grave), que la
hiperemia se asocia con alteracion de la autorregulacion cerebral y que el deterioro de
ésta se asocia a peores resultados. (14)

3.-Valoracién de PIC por ultrasonido Doppler transcraneal y ultrasonido de la érblta
y de vaina del nervio optico.

En un estudio modelo matematico experimental, Ursino et al., describieron las relaciones
entre la presion de perfusion, la autorregulacion y la forma de onda DTC durante diversos
entornos en la hemodinamica cerebrovascular. Estos modelos tedéricos indican que
durante la normoventilacion dentro del rango normal de presion arterial, los aumentos
repentinos en el IP solo son alcanzables con un aumento en la PIC (11).

El valor de los indices de resistencia vascular periférica, sobre todo del indice de
pulsatilidad (IP) se relaciona con varios estados patolégicos; su valor normal de baja
resistencia es entre 0.6-1.1. Por ejemplo, una muy baja pulsatilidad (IP < 0.6) se asocia
con vasoespasmo, hiperemia o estenosis de grado alto. La alta pulsatilidad (IP entre
1.2-1.6) se asocia con hipertension intracraneana (HIC) moderada o microangiopatia. Y
muy alta pulsatilidad (IP entre 1.7-3) testifica HIC intensa, y valores de IP mayores de 3 se
correlacionan estrictamente con presion intracraneana y asistolia cerebral (4).

Recientemente, Marek Crosnyka y Vera ofrecieron un método de medicion de PIC no
invasiva que no requiere calibracion y de comparacion durante 60 segundos de la onda
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de Doppler transcraneal y de la onda de presion de la arteria radial con exactitud + 5
mmHg.

La medicion de diametro de la vaina del nervio Optico (DVNO) con ultrasonido
bidimensional y transductor lineal de 7.5 Mhz para deteccion de PIC mayor de 20 mmHg,
con valor del corte del DVNO mayor a 0.48 mm con sensibilidad y especificidad 96 y 94%
respectivamente (5).
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En esta unidad hospitalaria al ser una unidad de tercer nivel se tiene un numero
importante de ingresos de pacientes con lesién neuroldgica severa, siendo como causa
mas frecuente de la misma el traumatismo craneoencefalico. En la unidad de cuidados
intensivos pediatricos contamos con neuromonitoreo tanto invasivo como no invasivo,
dentro de los cuales tenemos a nuestro alcance la utilizacién del doppler transcraneal que
permite la valoracion de la hemodinamia cerebral en tiempo real, al darnos un analisis
completo de la velocidad de flujo e indice de pulsatibilidad de las diferentes arterias
cerebrales, siendo de gran relevancia la medicion de la arteria oftalmica como parametro
predicor temprano de alteracion, ya que por el sitio de su localizacién al presentarse un
aumento de la presion intracraneana esta estaria comprometida antes que cualquier otra,
logrando asi con su medicion iniciar un manejo oportuno de los datos de craneo
hipertensivo, evitando mayor dafio a nivel neuroldgico y larga estancia hospitalaria.

No se cuenta con estudios de esta medicién en la poblacion pediatrica a nivel mundial y
mucho menos en México, por lo cual se plantea la siguiente pregunta.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ El indice de pulsatibilidad y la velocidad de flujo de la arteria oftdlmica en el paciente con

lesion neurolOgica severa se altera mas temprano que el resto de las arterias isonadas
con el doppler transcraneal?
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V. JUSTIFICACION

Como se ha descrito en los antecedentes generales y especificos, el conocimiento de la
hemodinamia cerebral, la evaluacion de la alteracion temprana en la velocidad de flujo e
indice de pulsatibilidad de la arteria oftalmica a través de un método no invasivo, portatil,
sencillo y econémico como lo es el doppler transcraneal es de vital importancia ya que por
el sitio de localizacion de la misma nos puede ofrecer indicios de hipertension
endocraneana antes que cualquier otra arteria, iniciando un manejo neurointensivo
oportuno y asi evitar el dafio neurologico secundario ademas de reducir la
morbimortalidad de los pacientes que ingresan con diagnostico de lesion neuroldgica
severa en la unidad de cuidados intensivos pediatricos de esta unidad hospitalaria.

Por otro lado en el sentido de la investigacion aporta informacion inicialmente local, pero
que nos abre un panorama mas amplio en el seguimiento de este tipo de pacientes y nos
brinda datos que no se conocian adecuadamente, planteandose lineas de investigacion
subsecuente.
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VI.- OBJETIVOS
A) OBJETIVO PRINCIPAL:

Determinar la alteraciébn temprana de la velocidad de flujo sanguineo en la arteria
oftdlmica y de sus indices (indice de pulsatibilidad) en pacientes con lesion neuroldgica
severa ingresados al servicio de cuidados intensivos pediatricos del Hospital para el Nifio
Poblano de Noviembre 2017 a Junio 2018

B) OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1.- Evaluacién de la alteracion temprana de la velocidad de flujo de la arteria oftdlmica y
del indice de pulsatibilidad en pacientes con lesion neurolégica severa

2.-Establecer la distribucion de edad y sexo de los sujetos de investigacion

3.-Conocer la causa mas frecuente de lesidon neurolégica grave en el paciente de
cuidados intensivos pediétricos.

4.-Determinar si existe diferencia significativa entre las mediciones al inicio y en los
tiempos estudiados entre ambas arterias
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VIl. POBLACION DE ESTUDIO:

Todos los nifios de cualquier genero que ingresaron con diagnostico de lesion neurolégica severa a
la unidad de cuidados intensivos del Hospital para el Nifio Poblano, que del 01 de Noviembre 2017
al 30 de Junio de 2018.

VIII. CRITERIOS DE INCLUSION.

» Todos los pacientes de ambos sexos con diagnostico de lesiébn neuroldgica severa
ingresados al servicio de cuidados intensivos pediatricos del Hospital para el Nifio
Poblano.

» Pacientes cuyos padres y/o tutores acepten participar en el estudio consignando esto
en consentimiento informado para su seguimiento

VIIl.I CRITERIOS DE EXCLUSION
» Pacientes con patologia neurologica previa al trauma.

» Pacientes que no cuentan con seguimiento con doppler transcraneal.

IX. DISENO DEL ESTUDIO:

Se realizara un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y unicentrico
Por ausencia de intervencién: observacional

Por el tipo de estudio: descriptivo

Por el periodo de tiempo: longitudinal

Por la ubicacién: unicentrico
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X. DEFINICION OPERACIONAL.
Doppler transcraneal:

La generacidon de imagenes por ultrasonidos se basa en la emision de ondas con frecuen-
cias en el rango de 2 a 10 MHz, y la recepcion del eco acustico producido por la reflexion
y la dispersion de dichas ondas en los tejidos: los ecos, convertidos en sefiales eléctricas
y de video, son amplificados, procesados y registrados en un monitor.

Velocidad de flujo cerebral:

El flujo sanguineo cerebral, o FSC, es el suministro de sangre al cerebro en un
momento dado, y puede ser medido para evaluar la velocidad y direccion del flujo
sanguineo en los segmentos proximales de las principales arterias cerebrales.

Indice de Pulsatilidad:

La pulsatilidad se describe como el grado de variabilidad de las velocidades a lo largo de
todo el ciclo cardiaco.

Clasificacion de Marshall: evalla las lesiones cerebrales por tomografia computada
(TC), lo divide en 4 tipos de la siguiente forma:
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Clasificacion de Fisher: evalla las caracteristicas de la hemorragia subaracnoidea de la
siguiente manera:

nsos »lmm en el plano
ingular, vcistermnma
I {cisterna siviane o

o no aprec
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XI. MATERIAL Y METODO.

Materiales. Se utiliz6 la base de datos electronica, en la que figuran los expedientes de
cada uno de los pacientes pediatricos que fueron ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos en el Hospital Para el Nifio Poblano en el periodo correspondiente.

-Utilizacion de doppler transcraneal con transductor de 2Mhz para la medicion de la
velocidad de flujo e indice de pulsatilidad de las arterias cerebrales de los pacientes al
ingreso, 24, 48 y 72hrs en la unidad de cuidados intensivos pediatricos con lesién
neuroldgica severa, enfocado a la medicidon y comparacién de la alteracion de la arteria
oftalmica con almacenamiento de dichos datos en el disco duro del equipo

Técnicas. Revision manual del diagnéstico, edad, sexo, dias de estancia hospitalaria,
glasgow al ingreso, clasificacion de Marshall y Fisher correspondientes al periodo de
estudio

Procedimientos. El proceso para captar la informacién: se realiz6 de forma manual,
revision de expediente y base de datos de doppler transcraneal de cada uno de los
pacientes pediatricos con derechohabiencia del hospital para el Nifio Poblano; asi como el
proceso de analisis e integracién de la misma, que comprende desde Noviembre 2017 a
Junio 2018

Lugar donde se realiz6 el estudio.

El presente estudio se circunscribe a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del
hospital para el nifio Poblano del periodo correspondiente al estudio.

Universo, muestra y tamafio de la muestra.

Pacientes registrados en el sistema electronico contando con nimero de expediente de
derechohabiencia y que figuran desde Noviembre del afio 2017 a Junio de 2018. La
muestra es conveniente, no deterministica ni aleatorizada.
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XII. ANALISIS ESTADISTICO

Se emplearan medidas de tendencia central para el andlisis descriptivo. Se utilizaran
promedio, desviacion estandar, porcentajes.

Se realizara la prueba de t para ver las diferencias entre mediciones.
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XlIl. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Se conducira esta investigacion bajo lineamentos nacionales, tales como la Norma Oficial
Mexicana NOM-168. Se respetard lo sefialado en la Ley General de Salud para la
Investigacion Clinica. Se salvaguardaran tanto el anonimato de los sujetos para evitar su
identificacion, como los principios éticos béasicos en la conduccién de esta investigacion.

El proceso de consentimiento informado se realiza bajo los principios de beneficencia y
autonomia Se conducira el estudio considerando Documentos Internacionales y
nacionales que regulan la Etica de la Investigacion, tales como la Declaracion de Helsinki,
el Informe Belmont, la Conferencia Internacional de Armonizacion (CH6), la Ley General
de Salud en materia de Investigacion en seres humanos, y documentos regulatorios de la
Comision Nacional de Bioética
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XIV. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron 41 pacientes con diagnostico de lesion
neuroldgica severa, de los cuales solamente 18 cumplieron con los criterios de inclusion
ya que en 18 de ellos no se realiz6 el seguimiento con doppler transcraneal por no contar
con el equipo y 5 tenian lesidon neuroldgica previa a su ingreso.

TABLA 1: Distribucion de acuerdo a la edad del paciente

DISTRIBUCION| FRECUENCIA | PORCENTAJE

DE ACUERDO
A EDAD

Menores de 5 9 50%
anos
5a 10 anos 4 22.2%
11 a 15 afnos 5 27.7%
Total 18 100%

La tabla nimero 1 representa las edades en las cuales estan comprendidos los pacientes
gue ingresaron a la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital para el Nifio
Poblano en donde se puede evidenciar que el mayor porcentaje lo tienen los pacientes
menores 5 afios con un 50%.

El promedio de edad fue de 6.7 afios

Tabla 2: Distribucion de acuerdo a genero del paciente

14 77.7%
Femenino [ 22.2%
Total  KE 100%

La tabla numero 2 representa la distribucién de género en donde se observa que el mayor
porcentaje de pacientes fueron varones en un 77.7%.

24



Tabla 3: Distribucion de acuerdo a escala de coma de Glasgow

Escala de Frecuencia |Porcentaje

comade
Glasgow

14 a 15 1 5.5%
puNntos
9al2puntos ! 22.2%

3a8puntos fk 72.2%
Total [k 100%

El puntaje de mayor frecuencia fue de 3 a 8 puntos, que traduce deterioro neurolégico
severo.

Tabla 4: Distribucidén de acuerdo a dias de estancia hospitalaria

estancia
dias

7 a 14 dias 10 55.5%

Mas de 14 1 5.5%
dias
Total [k 100%

Con un promedio de 8 dias de estancia
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Tabla 5: Distribucién de acuerdo a clasificacion de Marshall

Tipo Frecuencia Porcentaje

(gEUEVA oS
tomograficos)

Marshall | 3 16.6%
Marshall Il 9 50%
Marshall | 5 27.7%
Marshal IV 1 5.5%

Total 18 100%

La mayor frecuencia en la clasificacion de escala de Marshall fue de Il con un 50%

Tabla 6: Distribucion de acuerdo a clasificacion de Fisher

Tipo Frecuencia Porcentaje
(Hallazgos
tomograficos)

10 55.5%
Fisher Il 7 38.8%
Fisher IV 1 5.5%

Total 18 100%

La mayor frecuencia en las escala de Fisher fue Fisher | sin evidencia de hemorragia con
un 55.5%.
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Tabla 7: Distribucién de acuerdo a diagnostico

Diagndstico Frecuencia Porcentaje

TCE 5.5%
moderado

TCE severo | 38.8%

Policontundid [ 33.3%
0

Encefalitis 1 5.5%

n

Tumor de 1 5.5%
Fosa
Posterior

Total  [E] 100%

La tabla 7 representa la etiologia en donde observamos que la causa que tuvo mayor
incidencia fue el Traumatismo Craneoencefalico Severo en 7 pacientes (38.8%).

Tabla 8: Distribucion de acuerdo a mortalidad

Mortalidad

Vivo [l 88.8%
Muerto | 11.1%
IE 15 100%

El nimero de defuncion fue de 2 (11.1%) de estos pacientes 1 tenian HIC (Hipertension
intracraneana) que lo llevo a choque neurogénico; uno de ellos ademas presento
sindrome neuroendocrino (perdedor de sal). De estos pacientes 1 fallecio en las primeras
72hrs de haber ingresado a la UCIP presentando clasificacion de Marshall 11l (3) y Fisher
Il (2) y un paciente con clasificacion de Fisher IV. Por lo que su muerte fue relacionada
con la gravedad de sus lesiones a su ingreso.
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Tabla 9: Comparacion de arteria cerebral media y arteria oftalmica al ingreso.

AL INGRESO INDICE DE
PULSATIBILIDAD
P
0.05

ARTERIA 1.13
CEREBRAL MEDIA
DERECHA

ARTERIA 0.74 0.05
CEREBRAL MEDIA
IZQUIERDA

ARTERIA 2.01 0.05
OFTALMICA
DERECHA

ARTERIA 2.14 0.05
OFTALMICA
IZQUIERDA

Al comparar el indice de pulsatibilidad (IP) al ingreso entre la arteria cerebral media y la
arteria oftalmica se encontro diferencia significativa por alteracion temprana en la arteria
oftalmica y en los tiempos posteriores que se estudiaron, no hubo diferencia.
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Tabla 10 y 11: Indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media y arteria

2.4
1.8
¢ ACM 1ZQ. (IP)
1.2 o A.OFT 1ZQ. (IP)
)
o\
C— s
0.6
O T T T 1
ingreso 24hrs 48hrs 72hrs
2.2 -
1.65

& ACM DER. (IP)

1.1 <\ 7 =A. OFT DER (IP)
RO )

0.55

ingreso 24hrs 48hrs 72hrs

oftalmica.

Al comparar la medicion del indice de pulsatilidad entre ambas arterias, en las dos
estuvieron altas desde su ingreso, siendo mayor en la arteria oftdlmica y manteniendose
elevada en todos los tiempos estudiados. La arteria cerebral media mostré un ascenso a
partir de las 24hrs y se mantuvo hasta las 72hrs.

29



Tabla 12 y 13: Velocidades de flujo de la arteria cerebral

media y arteria

oftalmica.
ACM VEL INCREMENTO | INCREMENTO
BE FLUJd ACM VEL. |PORCENTUAL |PORCENTUAL
SR FLUJO I1ZQ. | DE ACM DE DE ACM DE
' VEL . DER (62) |VEL . 1ZQ (62)
INGRESO 100.36 79.03 1.62 1.27
24 HRS 85.64 85.41 1.38 1.38
48 HRS 74.04 80.69 1.19 1.30
72 HRS 87.46 65.01 1.41 1.05
PROMEDIO 86.87 77.53 1.40 1.25
INCREMENTO INCREMENTO
CD)E-II-:\JEIC_) SETF\L/EIEO PORCENTUAL PORCENTUAL
DER 20 DE OFT DE VEL. | DE OFT DE VEL.
DER (26) 1ZQ (26)
INGRESO 40.94 40.67 1.57 1.56
24 HRS 31.87 30.89 1.23 1.19
48 HRS 23.24 25.72 0.89 0.99
72 HRS 33.82 27.61 1.30 1.06
PROMEDI 32.47 31.22 1.25 1.20
o)

Al analizar la velocidad del flujo de ambas arterias en las dos se encontraron
se mantuvieron en el tiempo de estudio.

elevadas y

30



XV. DISCUSION

De acuerdo a la bibliografia revisada el estudio de doppler transcraneal ha sido
mayormente estudiado en adultos que en niflos siendo una de las diferencias mas
importantes referidas en la literatura.

Al analizar la velocidad del flujo comparativo entre la arteria cerebral media (ACM) y la
arteria oftdlmica AO) para la determinacion de la alteracién que se presenta de manera
temprana en esta Ultima, se encontraron elevados ambos flujos y se mantuvieron durante
todo el tiempo de estudio. Al comparar la medicion del indice de pulsatilidad entre ambas
arterias (ACM y AO), en las dos estuvieron altas desde su ingreso, siendo mayor en la
arteria oftalmica y manteniendose elevada en todos los tiempos estudiados. La arteria
cerebral media mostré un ascenso hasta después de las 24hrs y se mantuvo hasta las
72hrs.

Al comparar el indice de pulsatibilidad (IP) al ingreso entre la arteria cerebral media y la
arteria oftalmica se encontr6 diferencia significativa por alteracion temprana en la arteria
oftalmica siendo estadisticamente significativa con una P de 0.05 y en los tiempos
posteriores que se estudiaron (24hrs, 48hrs y 72hrs ) no hubo diferencia significativa.

La mortalidad final de nuestro estudio fue menor a la reportada por otros autores aun
considerando que la mitad de los pacientes presentaban tipos graves de la clasificacion
de Marshall y Fisher los cuales se asociaron con mayor mortalidad y se reporta en
nuestros resultados en las primeras 72hrs de estancia en la UCIP, por lo que un
desenlace fatal se relacion6 mas con la gravedad del traumatismo inicial.

En cuanto a la mortalidad de estos sujetos, al realizar andlisis multivariado para
determinar si hubo diferencias en el nimero de acuerdo a la edad, género y dias de
estancia intrahospitalaria, no observamos ninguna con valor estadisticamente
significativo. Tampoco se encontré correlacion estadisticamente significativa entre la edad,
género, dias de estancia intrahospitalaria con respecto al periodo de evaluacion.
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XVI. CONCLUSIONES

La medicion de la velocidad de flujo de la arteria oftdlmica asi como de sus indices (IP)
con doppler transcraneal en nuestro estudio demostro ser la que se altera de manera mas
temprana con una P estadisticamente significativa al ingreso del paciente en la unidad de
cuidados intensivos, en comparacion con otras arterias como lo es la cerebral media que
se altera hasta después de 24hrs del ingreso. Por desgracia, esta linea de investigacion
no ha sido reportada o discutida en todo el mundo en adultos, mucho menos en pacientes
pediatricos, siendo necesarios estudios con significancia estadistica para poder concluir la
alteracion temprana de la arteria oftalmica en pacientes con lesion neuroldgica severa,
ofreciendo tratamiento oportuno y disminuir lesiones neuroldgicas secundarias.

32



XVII. ANEXOS

XVII.I VARIABLES

VARIABLE MEDICION TIPO DE CODIGOS
VARIABLE
EDAD Tiempo Cuantitativa
transcurrido en
afos desde el
nacimiento
SEXO Condicion Cualitativo Masculino
organica que Dicotémica Femenino
distingue género
masculino del
femenino
DIAGNOSTICO Tipo de Nominal Hematoma
diagnostico categorica epidural
Hematoma
subdural
Edema cerebral
Hemorragia
subaracnoidea
Encefalitis
Accidente
vascular
isquémico
Estatus epileptico
Encefalopatia
MORTALIDAD Vivo/ muerto Dicotémica Muerto
Vivo
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XVII.II CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES GRAFICA DE GANTT

OCTUBRE ENERO 2018 NOVIEMBRE AGOSTO
2017 2017 A JUNIO 2018
2018

Revision
bibliografica

Pesentacién
de protocolo
Aceptacion

Recoleccién
de datos

Presentacion
de avances

Anadlisis de
datos

Presentacion
de resultados

Elaboracion
del
documento
final
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XVILIII Hoja de recoleccion de datos.

Nombre Edad Meses Sexo M

Fecha de ingreso Expediente

Fecha de egreso

Diagnostico de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del
HNP

Medicion de la velocidad de flujo de la arteria oftalmica derecha al

ingreso 24hrs 48hrs y 72hrs

Medicién de la velocidad de flujo de la arteria oftalmica izquierda al
ingreso 24hrs 48hrs y 72hrs

Medicion de el indice de pulsatilidad de la arteria oftalmica derecha al
ingreso 24hrs 48hrs y 72hrs

Medicion de el indice de pulsatilidad de la arteria oftalmica izquierda al
ingreso 24hrs 48hrs y 72hrs

Medicion de la velocidad de flujo de la arteria cerebral media derecha al
ingreso 24hrs 48hrs y 72hrs

Medicién de la velocidad de flujo de la arteria cerebral media izquierda al
ingreso 24hrs 48hrs y 72hrs

Medicion de el indce de pulsatilidad de la arteria cerebral media derecha al
ingreso 24hrs 48hrs y 72hrs

Medicion de el indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media izquierda al
ingreso 24hrs 48hrs y 72hrs

Desenlace  Vivo Muerto
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