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La sonografia transcraneal constituye una he-
rramienta de monitorizacién habitual en el pa-
ciente neurocritico. El duplex transcraneal codifi-
cado en color permite un estudio hemodinamico y
estructural del parénquima cerebral de estos
pacientes. Sus ventajas sobre la sonografia con-
vencional son evidentes, y se deben a una visuali-
zacion directa del vaso que se quiere estudiary a
un correcto ajuste del volumen de muestra y del
angulo de insonacioén. La utilizaciéon de ecopoten-
ciadores 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. El objetivo de
esta revision es exponer las aplicaciones del du-
plex transcraneal codificado en color en la moni-
torizacién del enfermo neurocritico en la Unidad
de Cuidados Intensivos.

PALABRAS CLAVE: diiplex transcraneal codificado en color,
paciente neurocritico, monitorizacion.

APPLICATIONS OF TRANSCRANIAL
COLOR-CODED DUPLEX SONOGRAPHY IN
MONITORING NEUROCRITICAL PATIENTS

Transcranial sonography is a common tool for
monitoring neurocritical patients. Transcranial
color-coded duplex ultrasonography enables he-
modynamic and structural study of the cerebral
parenchyma in these patients. Its advantages
over conventional ultrasonography are evident
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and are derived from direct visualization of the
vessel to be studied and appropriate adjustment
of the sample volume and angle of insonation. The
use of ultrasonographic contrast agents enables
conclusive findings in practically 100% of cases
and allows cerebral perfusion to be studied at the
bedside using semiquantitative methods. This re-
view aims to show the applications of transcranial
color-coded duplex ultrasonography for monitor-
ing neurocritical patients in intensive care units.

KEY WORDS: transcranial color-coded duplex sonography,
neurocritical patient, monitoring.

INTRODUCCION

La sonografia doppler transcraneal (DTC) consti-
tuye una herramienta de uso cotidiano en numerosas
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) en la moni-
torizacién del paciente neurocritico'*. Su principal li-
mitacién consiste en que se trata de una técnica ciega
en la que la interpretacion de los datos obtenidos de-
pende en gran medida de la experiencia del operador
y de unas referencias anatémicas ideales'**.

En los tltimos afios, y como consecuencia del de-
sarrollo tecnolégico, se ha producido la aparicién de
nuevas técnicas sonograficas. Entre ellas se encuentra
el diplex transcraneal codificado en color (DTCC).
Su utilizacién en la fase aguda del paciente neurocri-
tico, particularmente en el traumatismo craneoen-
cefélico (TCE), estd poco extendida debido a la esca-
sa implantacién de la técnica en las UCI. Se trata
de una técnica ultrasonografica que, en tiempo real y de
modo simultdneo, permite el estudio ecografico bidi-
mensional del cerebro, la visualizacidén en color de
los vasos arteriales y venosos basales y el andlisis del
espectro doppler de los mismos. Se realiza a la cabe-
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TABLA 1. Aplicaciones del duplex transcraneal codificado en color en la Unidad de Cuidados Intensivos

Estudio de la hemodindmica cerebral

Estudio del sistema ventricular

Evaluacién de la desviacion de la linea media

Enfermedad cerebrovascular aguda isquémica
Valoracion de estenosis y oclusiones arteriales

Vasoespasmo cerebral

Deteccion de fistula carotidocavernosa postraumdtica
Paro circulatorio cerebral

Estudio semicuantitativo de la perfusion cerebral

Estudio de hematomas intra y extraaxiales espontdneos y trauméaticos
Diagnéstico y seguimiento tras tratamiento de aneurismas y malformaciones arteriovenosas

cera del paciente, es inocua y repetible cuantas veces
sea necesario. Las caracteristicas necesarias en los
distintos equipos que permiten esta exploracion, las
diferentes ventanas de estudio y los principios fisicos
que rigen los distintos métodos de exploracion han si-
do detalladas con anterioridad™*.

El objetivo de esta revision es exponer las posibles
aplicaciones del DTCC en la UCI, que resumimos en
la tabla 1. Los estudios utilizados en este articulo han
sido seleccionados de la base bibliografica MEDLINE
utilizando las siguientes palabras clave: Transcranial
color-coded sonography, transcranial color sono-
graphy, transcranial duplex sonography. Ademas, se
han incluido algunos articulos no pertenecientes a es-
ta base bibliogrifica que forman parte de un archivo
de articulos de monitorizacién del enfermo neurocri-
tico de los propios autores.

PARAMETROS HEMODINAMICOS
DE NORMALIDAD

La medida de las velocidades y de los indices de
pulsatilidad (IP) y de resistencia (IR) son los pardme-
tros mas frecuentemente valorados en las arterias ba-
sales del cerebro. La visualizacién de los vasos per-
mite su identificacion de un modo mads rapido, eficaz
y seguro respecto al DTC convencional. Estas venta-
jas se deben a las propias caracteristicas de la técnica.
Las referencias anatémicas permiten insonar con se-
guridad el vaso deseado. Estas pueden resumirse en
el mesencéfalo y su imagen tipica en alas de maripo-
sa para la localizacion de la arteria cerebral posterior
(ACP); el cuerpo del esfenoides para la localizacion
de la arteria cerebral media (ACM), arteria cerebral
anterior (ACA) y arteria carétida interna (ACI), y el
foramen magnum para el estudio de la arteria basilar
(AB) y las arterias vertebrales. De este modo, nos ale-
jamos de zonas de curvatura y salida de colaterales
que pueden interferir en la valoracién de la hemo-
dindmica; las mediciones se realizan siempre a la
misma profundidad y ajustamos el volumen de mues-
tra al didmetro del vaso insonado. Ademads, el empleo
del modo angio y la utilizacién de ecopotenciadores
permite conseguir un porcentaje muy elevado de
identificaciones, superior a las obtenidas mediante la
sonografia doppler convencional®®.

Los valores de las velocidades obtenidos con el
DTCC son superiores a los manejados con el DTC,

debido a la correccién del dngulo de incidenciay a la
adecuada colocacion del volumen de muestra, adap-
tdndolo al didmetro del vaso®*'. E1 DTC convencio-
nal no mide el dngulo de incidencia y trabaja con la
presuncién de que éste se encuentra entre 0-30°. La
realidad, sin embargo, es que, salvo en el caso de la
arteria basilar, las demads tienen unos dngulos supe-
riores y que, una vez corregidos, las velocidades reales
son mas altas®''. Ademas, existen sensibles diferen-
cias relacionadas con la edad, descendiendo las velo-
cidades progresivamente alrededor de un 8% en cada
década, y son ligeramente mayores en la mujer, que
ofrece peores ventanas acusticas®. Este hecho ha su-
puesto la necesidad de nuevas tablas de referencia en
voluntarios sanos'>.

El sistema venoso cerebral profundo también ha
sido estudiado mediante DTCC"'". El abordaje se
realiza por via transtemporal o transoccipital*". El
diagnéstico de las trombosis venosas profundas, tan-
to por la imagen directa como por los patrones hemo-
dinamicos obtenidos, muestra resultados satisfacto-
rios'®”. La concordancia inter e intraobservador
hallada en el estudio arterial y venoso ha sido satis-
factoria'"®.

ECOPOTENCIADORES

En los ultimos afios se ha introducido el uso
de ecopotenciadores en el estudio mediante DTCC.
Los ecopotenciadores son soluciones de microburbu-
jas de galactosa, perfluorohexano o de hexafluoruro
sulfirico estabilizadas con fosfolipidos que se inyec-
tan por via endovenosa. Su tamafio oscila entre 1-10
um, lo que junto a la estabilidad permite que atravie-
sen la barrera pulmonar®. Aumentan la sefial doppler
unos 25-30 dB al tener una alta impedancia acustica
(1.000 veces superior a la de los hematies) e incre-
mentar la relacién sefial/artefacto. Su utilizacién
aumenta el nimero de vasos detectados, asi como el
rendimiento diagndstico del DTCC, permitiendo exa-
menes concluyentes practicamente en el 100% de los
casos?"2. En nuestra experiencia, SonoVue® (Bracco
International BV, Amsterdam) se puede utilizar en el
paciente neurocritico. En estos afios no hemos expe-
rimentado ningtin efecto adverso relacionado con su
empleo.

Los ecos generados por los haces de ultrasonidos
no solamente se propagan de forma especular o lineal
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Figura 1. Imagen en modo bidimensional del sistema ventricular.
Se destacan las astas frontales (flechas).

con la misma frecuencia emitida, sino que también
tienen la propiedad de la propagacion no lineal o dis-
persién a una frecuencia mdltiple de la frecuencia de
emision, llamandose a estos ecos armonicos. El se-
gundo armoénico es el recibido a una frecuencia do-
ble de la original, que aumenta la relacién sefal/ ar-
tefacto y produce una resolucién ecografica mejor
que los ecos fundamentales, ya sea en las modalida-
des de color o en 2D**. Las microburbujas de las
sustancias de contraste sometidas a una presién
acustica ultrasénica intermitente y programada, ex-
perimentan unos procesos de contraccién y explo-
sién que generan unos ecos armoénicos propios. Estos
principios permitiran el desarrollo de las técnicas de
estudio de la perfusion cerebral, que se detallardn
m4s adelante.

ESTUDIO DEL SISTEMA VENTRICULAR

El tercer ventriculo (3V) se identifica en el plano
mesencefdlico desde la ventana temporal como una
doble linea hiperecogénica en el centro de la imagen.
Al angular cefalicamente 10° el transductor se identi-
fica el asta frontal de los ventriculos laterales (VLY),
determinacién que debe realizarse desde el lado con-
tralateral, ya que ésta es la proyeccién en la que apa-
rece la maxima anchura del ventriculo (fig. 1)***.

Seidel et al*® demostraron que las medidas por
DTCC desde la ventana temporal de los didmetros del
3V y de los VLfy su reproducibilidad intra e interob-
servador tienen una buena correlacién con las toma-
das por la tomografia axial computarizada (TAC).
Los valores de normalidad tomados en voluntarios
sanos fueron, en menores de 60 afios, de 4,8 + 1,9 mm
parael 3V y de 16 £ 2,3 mm para VLf, y en mayores
de 60 afios, de 7,6 + 2,1 mmy 19 £ 2,9 mm respecti-
vamente®.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

El TCE ha sido poco estudiado mediante DTCC,
fundamentalmente debido a la escasa introduccion de
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la técnica en las UCI. Shiogai et al* estudiaron a 17
pacientes con TCE a los que se les realizé un DTCC
en la fase aguda. Describieron, de modo preliminar,
las caracteristicas hemodindmicas en estos pacientes
y los hallazgos sonogréficos de las contusiones intra-
parenquimatosas y hematomas extraaxiales, como
otros autores notificaron posteriormente®. El estudio
parenquimatoso en dos dimensiones ha permitido
evaluar diferentes pardmetros, como la hidrocefalia y
el efecto masa, fundamentalmente basandonos en la
desviacion de la linea media (DLM)®, que constituye
un factor prondstico en estos enfermos®. Su determi-
nacidn se realiza desde la ventana temporal, dirigien-
do el haz de ultrasonidos perpendicularmente a las
paredes del 3V, que aparece como una doble linea hi-
perecogénica en el centro del plano, y midiendo la
distancia desde el transductor hasta el centro del 3V
bilateralmente (distancias A y B). Posteriormente se
aplica la férmula: DLM = A-B/2. Asi, determinamos
la correlacién entre la DLM evaluada por DTCC y
TAC craneal en una poblacién de 41 enfermos con
TCE, consiguiéndose una correlacion de 0,88 (p <
0,0001)*. Ademds, Mursch et al* observaron que la
reduccion del tamafio del 3V medido por DTCC du-
rante aumentos de la presién intracraneal en pacien-
tes con TCE puede tener un significado prondstico
respecto de la mortalidad. De esta manera, se consi-
gue un seguimiento del paciente traumaético a pie de ca-
ma, evitando traslados innecesarios que siempre com-
portan un riesgo en los pacientes ingresados en UCI*".

Un estudio de nuestro grupo demostrd, en una po-
blacién de 30 enfermos con TCE moderado y severo,
una tasa de insonacién de los vasos del poligono de
Willis muy superior con DTCC que con DTC, y
ademds se obtuvieron valores de velocidades medias
sensiblemente superiores mediante DTCC que con
DTC®. Por estos motivos, quizd deberian redefinirse
los limites cldsicos de hipoperfusién e hiperemia.
Mas recientemente, Kochanowicz et al* estudiaron la
hemodindmica cerebral en 36 pacientes con TCE mo-
derado y severo en la fase aguda, y observaron que la
existencia de bajas velocidades diastdlicas e IR dis-
minuidos se asocié con un peor prondstico. Ademas,
el estudio hemodindmico nos permite un diagndstico
de sospecha de la fistula carétido-cavernosa (FCC)
postraumatica®. Su diagndstico se realiza habitual-
mente por medio de una angiografia cuando se pre-
sentan los sintomas clinicos clasicos de exoftalmos,
quemosis conjuntival, soplo ocular y diplopia. El
DTCC se ha revelado como una buena técnica coad-
yuvante en su diagndstico, incluso en una fase asin-
tomatica, con signos directos como la presencia de
flujo en mosaico en el interior del seno cavernoso, al-
tas velocidades e IR < 0,45 y signos indirectos, como
la deteccién de drenajes venosos de alto flujo®-.
Creemos necesario para el diagndstico un patrén evo-
Iutivo de estos hallazgos sonograficos en las sucesi-
vas exploraciones®.

En la experiencia de los autores, la presencia de
craniectomias, grandes cefalohematomas o extensas
lesiones faciales, habituales en los enfermos con
TCE, son casi siempre facilmente soslayables’.
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Figura 2. Imagen circular tipica de aneurisma cerebral. En modo
color se identifican doble color con linea separadora con ausen-
cia del mismo. ACM: arteria cerebral media; ACA: arteria cere-
bral anterior; ACoA: arteria comunicante anterior.

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR AGUDA
Hemorragia cerebral e infarto isquémico

La sangre intraparenquimatosa ofrece una imagen
hiperecogénica, con una densidad parecida a la de la
hoz del cerebro y a la de los plexos coroideos en la
primera fase (1-5 dfas). En la fase intermedia (6-10
dias) la degradacién precoz de los hematies de la zo-
na central del hematoma dibuja una hipodensidad en
el centro, rodeada por un halo mas ecogénico en la
periferia. En la fase capsular (> 10 dias), la menor
ecogenicidad del hematoma respecto a los tejidos cir-
cundantes se refleja por una zona central hipodensa
delimitada por una fina banda ecodensa’~.

El infarto isquémico no tiene representacion eco-
gréafica directa. Sin embargo, en un adecuado contex-
to clinico, diversos hallazgos sonograficos nos pueden
orientar hacia la sospecha de un evento isquémico ce-
rebral. Estos son la ausencia de sangre intraparenqui-
matosa, la demostracion de una oclusién arterial, el
efecto masa evaluado por la desviacién de la linea
media, la presencia de patrones de flujo colateral y la
menor pulsatilidad de la zona cerebral infartada®™*.
Con ellos el acierto diagndstico respecto a la TAC se
sitda en el 95%**. Las complicaciones como la des-
viacion de la linea media por efecto masa*, que se ha
revelado un factor pronéstico en estos enfermos, y la
transformacion hemorragica de un infarto isquémico
pueden seguirse a pie de cama*, asi como el control
de la terapia trombolitica (diagndstico de la oclusién
y posterior reperfusion). La evacuacién de sangre al
interior del sistema ventricular es facilmente recono-
cible por la presencia de ecos intensos en un medio
hipoecoico**.

Estenosis y oclusiones intracraneales

Los criterios de oclusién se definen en el DTCC
por la existencia de una imagen hiperecoica en el tra-
yecto arterial y la ausencia de relleno del color y de

flujo*, y los de las estenosis, por la aparicién de un flu-
jo en mosaico en una zona circunscrita del vaso con
aumento de las velocidades sistélicas, relleno del es-
pectro doppler y aparicién de flujos sistélicos retrd-
grados de baja frecuencia en la zona estendtica®“.
Las maximas velocidades sistdlicas que en cada una
de las arterias basales delimitarian el grado de este-
nosis han sido estudiadas, asi como los indices de asi-
metria respecto de la velocidad en el mismo vaso del
hemisferio contralateral. Diferencias de entre un 20-
30% entre la Vs de ambas ACM o valores absolutos
superiores a 220 cm/s indicarfan estenosis superiores
al 50% y de entre 145-220 cm/s estenosis < 50%***.
Mediante el uso de ecopotenciadores se consiguen
excelentes resultados en el diagnéstico de estenosis,
oclusiones, hipoperfusiones y flujos colaterales com-
pardndolos con métodos angiograficos. De este modo
se pueden evitar las maniobras de compresidn cervi-
cal que podrian provocar isquemia secundaria***.

Hemorragia subaracnoidea

Los aneurismas se reconocen con el DTCC en mo-
do color por la presencia de una formacién circular u
ovalada adyacente a un vaso, y en cuyo interior el flu-
jo esta dividido en dos zonas, una azul y la otra roja
con una zona intermedia de flujo cero y sin turbulen-
cias (fig. 2). Aneurismas mayores de 5 mm y no trom-
bosados pueden localizarse en un 47-85% de las oca-
siones, dependiendo su visualizacién del tamafio, de
la localizacién y de la morfologia del aneurisma®*',
mejorando los resultados con la utilizacién de ecopo-
tenciadores™. Con la reconstruccién tridimensional
(3D), el porcentaje de aneurismas diagnosticados lle-
ga al 97%. De todos modos, el DTCC no parece atin
la técnica idonea para descartar la presencia de un
aneurisma* aunque es 1til en el seguimiento posem-
bolizacién de estos enfermos, especialmente en la
comprobacion de la ausencia de flujo dentro del
aneurisma o en su reaparicion en caso de recanaliza-
ciones espontdneas™* y descartando los posibles des-
plazamientos de los coils”.

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) mues-
tran en el modo bidimensional del DTCC una imagen
hiperecogénica con irregularidades en los ecos del in-
terior y en modo color, una tipica imagen en mosaico
con aparicién de todos los colores de la escala, debi-
do a la circunvalacion bidireccional de los vasos que
la forman. En las arterias aferentes se detecta un au-
mento de las velocidades, fundamentalmente diasto-
licas, y un descenso de los IR. Las venas de drenaje
tienen un flujo arterializado*®*®. Las MAV menores
de 2 cm no son detectables en su totalidad, y el estu-
dio de la hemodindmica de los vasos aferentes es
una ayuda para su localizacién, asi como para el se-
guimiento de los cambios hemodindmicos tras el tra-
tamiento®. Debe considerarse que las MAV cortica-
les presentan una menor tasa de insonacidn respecto
de las basales™. En cualquier caso, desaconsejamos el
DTCC como la técnica de eleccion para el diagndsti-
co de MAV, al igual que otros autores™.
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Figura 3. Imagen en modo perfusion de paciente con hematoma cerebral espontdneo. Los 2 trazados su-
periores corresponden a las curvas de tiempo-intensidad en dos regiones de interés colocadas en el seno
del hematoma. Se aprecia ausencia de captacion de contraste compardndolo con los trazados de la parte
inferior, que corresponden a dreas de interés en hemisferio sano y presentan una curva de captacion de

contraste normal.

En el seguimiento y deteccion de las complicacio-
nes tras una hemorragia subaracnoidea (HSA), el
DTCC muestra resultados prometedores en el
diagnéstico de la hidrocefalia y en el estudio del va-
soespasmo cerebral. En cuanto a la hidrocefalia, y co-
mo se ha resefiado previamente, se ha demostrado
una buena correlacién entre las mediciones del siste-
ma ventricular por DTCC y TAC®. Los criterios de
hidrocefalia han sido también definidos, consideran-
dose patoldgicos valores superiores a9 mmy 19 mm
para el 3V y los VLf respectivamente®. Los mismos
autores observaron que las ondulaciones en el septum
pellucidum producidas por la rotacién ritmica de 20°
de la cabeza del paciente desaparecen al aumentar la
presion intracraneal por encima de 17 cm H,O, lo que
permitiria diferenciar las hidrocefalias hipertensivas
de las normotensivas®. En nuestra experiencia se
puede realizar rutinariamente un seguimiento diario y
a pie de cama en estos enfermos, evitando traslados
innecesarios a la sala de radiologia.

Los estudios con DTCC sobre vasoespasmo son
escasos. Visualmente el vasoespasmo se reconoce
por DTCC por la presencia de un flujo en mosaico
que indica un aumento de las velocidades en los seg-
mentos o vasos afectados, afiadido a los criterios he-
modindmicos descritos en el DTC**. Se ha intenta-
do, ademas, medir el diametro de la ACM en estos
enfermos, consiguiéndose resultados negativos con
la tecnologia actual®.

El grupo de Krejza ha realizado los trabajos mas
interesantes. En dichos estudios, realizados sobre
unas poblaciones de 214, 100 y 120 pacientes®,
analizandose los resultados mediante la curva ROC,
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se concluyd que el pico de velocidad sistdlica y el co-
ciente entre velocidad en ACM/velocidad en ACI ip-
silateral son los pardmetros que evalian con mayor
exactitud la presencia de un vasoespasmo®. Ajustar
dichos parametros por edad y género permite obtener
un mejor rendimiento diagndstico®.

PARO CIRCULATORIO CEREBRAL

La realizacién de la DTC como prueba precoz de
ausencia de flujo cerebral en el diagndstico del paro
circulatorio cerebral, ante la presencia de sustancias
depresoras del sistema nervioso central, permite dis-
minuir el tiempo de diagndstico de muerte cerebral®.
Sin embargo, son conocidas las limitaciones del dop-
pler ciego y las dificultades que a veces concurren en
su realizacidn e interpretacién, siendo quizas el caso
mads claro la ausencia de sefial acustica, que precisa
para ser concluyente la existencia de una exploracion
previa. Ello ha motivado la bisqueda de ventanas de
insonacidn alternativas en aquellos casos en que los
estudios no sean concluyentes™.

Basandonos en la practica adquirida durante 4
afos podemos asegurar que muchas de estas dificul-
tades se resuelven adecuadamente con el DTCC. Las
marcas anatomicas de referencia en el estudio bidi-
mensional nos indican dénde centrar la bisqueda.
Ademads, la utilizacién del modo angio-DTCC es muy
util cuando la sefial de color estd ya muy debilitada
por las bajas velocidades y los ecopotenciadores au-
mentan la localizacién de flujos de minima intensi-
dad’. Los patrones sonograficos utilizados son los
mismos que en el DTC convencional””, pero su ob-
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tencidn resulta mucho mas sencilla. De esta manera,
un articulo recientemente publicado ha demostrado una
concordancia diagnéstica entre el DTCC y la angio-
grafia cerebral del 100% en la confirmacién del paro
circulatorio cerebral®.

ESTUDIOS DE PERFUSION CEREBRAL

Los principios biofisicos descritos en la introduc-
cion constituyen la base para el desarrollo de las di-
versas técnicas sonograficas empleadas en la evalua-
cién de la perfusion cerebral™. De todas ellas, la que
presenta resultados mas prometedores es la denomi-
nada phase inversion harmonic imaging. Dicha téc-
nica se basa en el cédlculo de los pardmetros de perfu-
si6én cerebral en regiones de interés predeterminadas
a partir de las curvas de tiempo-intensidad tras el uso
de un bolo de ecocontraste™. Los pardmetros estudia-
dos a través de la curva obtenida son fundamental-
mente el tiempo-pico, la intensidad del pico y la am-
plitud del pico de captacidn tisular de contraste™,
permitiendo diferenciar dreas isquémicas o no per-
fundidas de 4reas con buena perfusion (fig. 3). Estos
estudios permiten establecer el prondstico en enfer-
mos con ECVA aguda”, e incluso recientemente se
ha demostrado su utilidad en la deteccién de tejido en
riesgo de evolucidn a necrosis isquémica’. En nues-
tra opinion, el trasladar estos hallazgos al enfermo
con TCE puede ser de gran interés en el estudio del
drea de penumbra pericontusional y en la prevencion
de la isquemia secundaria.

REFLEXI()N SOBRE EL USO ACTUAL DEL
DUPLEX TRANSCRANEAL CODIFICADO
EN COLOR EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

La escasa implantaciéon que todavia tiene en las
UCI que habitualmente manejan el doppler transcra-
neal en el paciente neurocritico puede entenderse por
la relativa novedad de la técnica y, a nuestro enten-
der, por un mal célculo del coste/beneficio de los
equipos, comparandolos con los de doppler ciego. Un
ecdgrafo convencional con el software de transcraneal
(la mayoria de los actuales modelos disponen de ello)
y una sonda de 2 MHz (la misma que se utiliza para
ecocardiografia transtordcica) son el equipo bdsico.
La multifuncionalidad de la ecografia en un Servicio
de Medicina Intensiva permite el uso (y la compra)
compartido entre varios Servicios. Ademds existen
varios modelos portatiles que ofrecen las mismas
prestaciones y pueden ser muy utiles en los Servicios
de Urgencias.

Los estudios en 2D no sustituyen a la TAC, sino
que la complementan, y en los TCE las indicaciones
para la tomografia inicial se mantienen sin cambios,
siendo en el seguimiento diario de las desviaciones de
la linea media, tamaiio del sistema ventricular, varia-
ciones en las dimensiones de masas intra o extraxia-
les o en la aparicién de midriasis inesperadas donde
mejor apreciaremos su ayuda para la indicacién o no
de nueva prueba de imagen. El resultado es un ahorro

seguro de los complicados traslados al Servicio de
Radiologia para escaneres de control y una mayor se-
guridad en el seguimiento de los pacientes. El reco-
nocimiento en el propio Servicio de Urgencias de una
trombosis de la ACM puede permitir una indicacién
mds racional y rdpida de la fibrindlisis y la certifica-
cién o no de la reperfusion.

La critica tradicional que se hace acerca de la gran
experiencia que se requiere por parte del explorador
para identificar correctamente los vasos del poligono
de Willis con el doppler ciego pierde su razén de ser,
por cuanto aqui los identificamos visualmente, lo que
ademds permite unas mediciones hemodindmicas
mucho mds fiables. Por todo ello, y basdndonos tam-
bién en nuestra experiencia personal de 4 afios de uti-
lizacién del DTCC, pensamos que para aquellos in-
tensivistas que creemos en la utilizacién del doppler
en la neuromonitorizaciéon de nuestros pacientes es
aconsejable la sustitucion del doppler ciego por la
nueva tecnologia del DTCC.
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