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El empleo de la ultrasonografia se ha popularizado en las
unidades de cuidados intensivos (UCI) de nuestro medio y
forma parte habitual de la evaluacion y el manejo clinico de
los pacientes criticos. De este modo, la European Society of
Intensive Care Medicine (ESICM) ha publicado un documento
de consenso respecto a las competencias que deben tener
los intensivistas en el paciente critico en general'. De modo
mas especifico, se han publicado también las competencias
referentes al empleo de la ultrasonografia transcraneal en
la UCIZ.

Las primeras descripciones del empleo de la sonografia
doppler transcraneal (DTC) para la evaluacion sonografica
de las velocidades de las arterias cerebrales en el paciente
neurocritico se documentaron en 1982 por Aaslid et al.>. Con
las mejorias tecnologicas, los ecografos permitieron analizar
también el parénquima cerebral ademas de la visualizacion
en color de los vasos arteriales y venosos basales y el anali-
sis del espectro doppler de los mismos, todo ello en tiempo
real, a la cabecera del paciente y de modo no invasivo
mediante el empleo del dlplex transcraneal codificado en
color (DTCC)*. El aumento de las capacidades técnicas, el
mayor conocimiento de la técnica y su mayor difusion en las
UCI han permitido ampliar estas aplicaciones a diferentes
tipos de pacientes criticos®. En general, el DTCC se realiza
con una sonda de 2-2,5MHz que nos permitira la visualiza-
cion de las principales estructuras del cerebro y el analisis
de la hemodinamica cerebral®.

Las ventanas basicas de insonacion y su principal aplica-
cién se resumen a continuacion:

- Temporal: Permite la identificacién del mesencéfalo, sis-
tema ventricular, evaluacion de la desviacion de la linea
media (DLM) y la insonacion de las principales arterias del
poligono de Willis.

- Suboccipital o transforaminal: Permite la identificacion
del foramen magnum y con ello el analisis de las arterias
vertebrales y la arteria basilar.

- Transorbitaria: Permite la insonacion de la arteria oftal-
mica y el sifon carotideo, ademas de la evaluacion del
didmetro de la vaina del nervio 6ptico (DVNO).

- Submaxilar: Permite la insonacion de la porcion extracra-
neal de la arteria cardtida interna, Gtil para calcular el
indice de Lindegaard.

En general, cualquier exploracion debe iniciarse
mediante el analisis de la ventana temporal. En esta
ventana, tenemos 3 planos de insonacion fundamentales.

Plano mesencefalico: Recomendamos analizar a una
profundidad inicial de 15-16 cm de modo que permita com-
probar la correcta insonacion de la calota contralateral
(habitualmente a unos 14cm del transductor en adultos).
Asi, en el centro de la imagen obtenida identificaremos el
mesencéfalo con su imagen caracteristica hipoecoica en alas
de mariposa.

Plano diencefalico: Angulando el transductor 10° en
direccioén craneal se identifica el tercer ventriculo, como una
doble linea paralela hiperecoica pulsatil anterior al mesen-
céfalo.

Plano ventricular: Una angulacion craneal adicional de
10° permitira la visualizacion del talamo y las astas frontales
de los ventriculos laterales.

Figura 1 Determinacion de la desviacion de la linea media
tras medir distancia desde transductor hasta 3V y aplicar la
formula DLM=A-B/2.

En todos los casos, la existencia de un defecto 6seo en la
calota o una cranectomia descompresiva aumenta el rendi-
miento de la exploracion. A partir de estos planos podemos
profundizar en las aplicaciones clinicas del estudio bidimen-
sional:

DLM: Uno de los factores asociados sistematicamente a
un peor resultado neuroloégico en los pacientes neurocriticos
es el efecto masa, evaluado por la DLM. Multiples estudios
han mostrado una excelente correlacion entre su evalua-
cion por tomografia computarizada (TC) y DTCC realizado a
pie de cama®®. Su determinacion se lleva a cabo desde la
ventana temporal, dirigiendo el haz de ultrasonidos perpen-
dicularmente a las paredes del 3V, que aparece como una
doble linea hiperecoica en el centro del plano, y midiendo
la distancia desde el transductor hasta el centro del 3V bila-
teralmente (distancias A y B). Posteriormente se aplica la
formula: DLM=A-B/2 (fig. 1). En los pacientes con cranecto-
mia descompresiva, Caricato et al. describieron un método
especifico con buen resultado’. En estos casos, la linea
interventricular, definida como aquella entre los ventricu-
los laterales se traza con el ecografo. Después se traza una
nueva linea del punto frontal al occipital de la hoz cerebral.
La distancia entre ambas lineas constituye la DLM’.

Dilatacién del sistema ventricular: El tercer ventriculo
aparece en el plano diencefalico como una doble linea
paralela hipercoica (fig. 2a). Las astas frontales de los ven-
triculos laterales aparecen del mismo modo (fig. 2b). En
ambos casos, salvo que se haya producido una hemorragia
intraventricular su contenido es anecoico®. Diversos estu-
dios han mostrado una excelente correlacion en la medicion
del diametro del tercer ventriculo'®"" y las astas frontales'?
mediante TC y DTCC, permitiendo incluso valorar la res-
puesta al drenaje de liquido cefalorraquideo'. Kiphuth
et al. estimaron que un punto de corte inferior a 5,5mm de
aumento en el diametro ventricular tras clampaje del dre-
naje presento una sensibilidad del 100%, una especificidad
del 83% y un valor predictivo negativo del 100% en cuanto a
la retirada segura del drenaje'”. Esta es probablemente la
principal consideracion de esta aplicacion, debe valorarse
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Figura 2 Ejemplo de medicion del tamafo ventricular. 2a
corresponde a tercer ventriculo. 2b corresponde a asta frontal
VL contralateral.

su caracter evolutivo. En el caso de las medidas realizadas
en las astas frontales, es necesario tener en cuenta el angulo
de insonacion para minimizar la posibilidad de mediciones
erroneas’>. En manos experimentadas, puede resultar (til
incluso para valorar el normal o anormal posicionamiento de
un drenaje ventricular y alertar de la necesidad de realizar
pruebas adicionales®.

Hematomas intraparenquimatosos/extraaxiales: En la
fase aguda (< 10 dias), la sangre intraparenquimatosa ofrece
una imagen hiperecoica, que permite diferenciar de las
lesiones isquémicas que aparecen hipoecoicas y presentan
ademas otros signos indirectos como la demostracion de
una oclusion arterial, la existencia de flujos colaterales, la
menor pulsatilidad de la zona infartada y el efecto masa
medido por la DLM*3'4, Asi, en una serie de 151 pacientes de
los que un 12% fueron excluidos por mala ventana acustica,
Maurer et al. mostraron un diagnodstico concordante entre la
ultrasonografia transcraneal y la TC en el 95% de los casos'”.
Ademas, no se identificé ninguna complicacion que hubiera
podido requerir tratamientos adicionales'. En una serie de
34 pacientes con hematomas de gran volumen (86 +45ml)
en las 3 primeras horas, Santamarina-Pérez et al. mostraron
una excelente correlacion en el seguimiento del aumento
del hematoma en todos los diametros y en su volumen total,
con un coeficiente de correlacion de 0,888 (IC 95%: 0,8-
0,937)'¢. Asi, se recomienda realizar un estudio precoz y
seguimiento diario para valorar aumento del hematoma que
pueden evitar traslados diarios a la sala de TC'.

El DTCC también permite el diagndstico de hematomas
extraaxiales, epidurales o subdurales'>'®, aunque resulta
dificil distinguir entre uno y otro salvo por su morfologia®.

Evaluacion de la hemodinamica cerebral

Conceptos basicos

La ultrasonografia transcraneal permite evaluar la hemodi-
namica cerebral a través de la determinacion de parametros
de velocidad del flujo sanguineo de los grandes vasos
intracraneales'#. Se basa en el efecto Doppler, que permite
monitorizar el movimiento de los eritrocitos dentro del vaso
sanguineo insonado. La ecuacion derivada de este principio
es la base para calcular la velocidad del flujo sanguineo cere-
bral (FSC), aunque debe considerarse que para ello se asume
un diametro constante del vaso. El angulo de insonacion se
asume constante en el DTC? y puede ajustarse al trayecto del
vaso insonado en el DTCC, lo que ocasiona algunos ajustes
y mayor precision en la determinacion de las velocidades',
especialmente en aquellos casos con angulo de insonacion
superior a 30°'“.

De la adecuada insonacion de los vasos intracraneales,
podemos obtener una onda de pulso donde determinar velo-
cidades de flujo (sistolica [Vs], diastdlica [Vd] y media [Vm])
y calcular los indices de pulsatilidad (IP), de resistencia (IR)
y de Lindegaard (IL).

El rango de valores normales de las velocidades de cada
arteria se describié hace muchos afos’; no obstante, mul-
tiples factores influencian estos valores como: la edad, el
sexo, la presion parcial de didxido de carbono, la tension
arterial (TA) o la presion intracraneal (PIC)°. La Vs depende
principalmente del gasto cardiaco. En cambio, la Vd se
podria considerar un indice de hipoperfusion cerebral ya que
un aumento en la PIC produce una disminucion en la presion
de perfusion cerebral (PPC), reflejandose en una disminu-
cion del flujo diastélico. Por Gltimo, la Vm se correlaciona
con el FSC y se utiliza principalmente para estimar el flujo
arterial cerebral®.

Por otra parte, el IP de Gosling ha sido posiblemente el
parametro hemodinamico cerebral mas utilizado. Se obtiene
de la formula (Vs - Vd)/Vm?®. Su principal ventaja es que no
se afecta de modo directo por el angulo de insonacion. Los
valores normales van desde 0,5 a 1-1,4 y su valor se afecta
por un gran nimero de parametros como la frecuencia car-
diaca, la TA, la PIC o la temperatura®?°. EL IP nos informa de
cambios en la hemodinamica cerebral pero no debe usarse
de forma aislada para valorar la resistencia cerebral vascular
ni la PIC20:21,

Vasoespasmo cerebral

El vasoespasmo cerebral constituye uno de los componen-
tes fundamentales en la aparicion de deterioro neuroldgico
diferido en pacientes con hemorragia subaracnoidea aneu-
rismatica. El empleo de la ultrasonografia transcraneal en
la deteccion del estrechamiento arterial reflejado a través
de un aumento en las velocidades obtenidas constituye una
practica habitual en la mayoria de UCI de nuestro entorno,
especialmente en la evaluacion de la arteria cerebral media
(ACM). De acuerdo a una reciente revision sistematica, la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo del DTC es del 66,7; 89,5; 93,7 y 53,4%,
aumentando en el caso del DTCC hasta el 81,5; 96,6; 98,2y
69,1%2.
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Figura 3  Mujer con vasoespasmo en ACM izquierda (Vm de
248cm/seg e IP 0,65) (3a). Tras angioplastia mecanica, se
observa flujo lineal con patréon hemodinamico normalizado (Vm
48cm/seg e IP 1,1) (fig. 3b).

Tradicionalmente se han empleado puntos de corte en la
ACM de 120cm/s y 200 cm/s, siendo mas sensible el primero
y especifico el segundo. Dichas determinaciones deben com-
plementarse con la medicién del IL, que expresa el cociente
entre la velocidad en la ACM y la carétida interna ipsila-
teral en su porcion extracraneal?®. Este cociente permite
distinguir situaciones de hiperaflujo (IL < 3) con vasoespasmo
severo (IL>6)%*. Asi, una Vm en la ACM<120cm/s tiene un
VPN del 94%, mientras una Vm >200cm/s tiene un valor pre-
dictivo positivo del 87%. En el caso de la arteria basilar (AB),
el cociente de la Vm entre la AB/arteria vertebral extracra-
neal > 2 presenta una sensibilidad del 73% y especificidad del
80% en el diagnostico de vasoespasmo?. Sin embargo, debe
considerarse que estos valores son estaticos y la hemorragia
subaracnoidea y el vasoespasmo son entidades dinamicas.
Por ello, algunos autores sugieren que el incremento sig-
nificativo de Vm en 24h es el mejor indicador sonografico
de estrechamiento arterial significativo incluso en los pri-
meros dias tras la hemorragia subaracnoidea?. Puede ser
también de utilidad en la valoracion de la respuesta a los
tratamientos instaurados (fig. 3).

Mas recientemente, y con la introduccion del estudio de
las principales venas del cerebro y su correlacion con el flujo
sanguineo cerebral global, se ha descrito un nuevo parame-
tro, el cociente entre la velocidad media en la ACMy la vena
basal de Rosenthal (Intracranial Arteriovenous Index [AVI]).
En dicho estudio, un AVI>10 para la Vmy AVI>12 para la Vs

proporcion6 una precision del 87 y 86%, ligeramente superior
al empleo del IL?,

Autorregulacion cerebral

El analisis del estado de la autorregulacion cerebral puede
realizarse a pie de cama con la ultrasonografia transcraneal,
que permite analizar tanto los componentes estaticos como
dinamicos de la autorregulacion. La autorregulacion estatica
(sROR) valora la respuesta del FSC a cambios en la PPC y se
mide como el ratio del % de cambio en la resistencia cere-
brovascular y el % de cambio en la PPC, siendo la resistencia
cerebrovascular = TA media/ Velocidad de flujo'.

Por otro lado, la valoracion de la autorregulacion dina-
mica se puede realizar mediante pruebas como el test de
respuesta hiperémica transitoria. Este test se basa en la
vasodilatacion compensatoria arteriolar tras una breve com-
presion externa de la arteria carétida comin'*?’. En los
pacientes con autorregulacion preservada, se produce un
aumento en la Vs superior al 9% tras la compresion caroti-
dea. Debe evaluarse en ambos ejes carotideos'#?*. También
puede evaluarse analizando los cambios espontaneos en la
TAy la PPC en el tiempo mientras medimos la velocidad del
FSC. A tal efecto, se han descrito diversos parametros como
son el Mx (coeficiente de correlacion movil entre la Vm y
la PPC), el Mxa (coeficiente de correlacion entre la Vm y
la TA) y el indice de autorregulacién (ARI), un indice adi-
mensional que oscila entre 0 y 9, para el cual se estima la
respuesta de la velocidad del FSC a un hipotético cambio
en la TA mediante el analisis de la funcién de transferencia
de las fluctuaciones espontaneas de la TA y la velocidad del
FSC28'30.

Deteccion de shunts

La sonografia transcraneal permite la evaluacion precoz de
la presencia de foramen oval permeable o shunts arterio-
venosos pulmonares en el diagnostico etioldgico del ictus
isquémico?. Para la deteccion de microburbujas, es nece-
sario inyectar un contraste gaseoso o preparar una jeringa
de 10 ml con 9ml de salino, 1 ml de aire y agitarla, lo que
genera microburbujas. Estas microburbujas pasan de la cir-
culacion derecha a la izquierda en el ciclo cardiaco, entran
en la circulacion sistémica y pueden ser detectadas con el
DTC?. Asi, el material embdlico de origen cardiaco o arte-
rial puede detectarse mediante DTC, ya que por su mayor
impedancia acUstica genera sefiales que se conocen como
HITS (high intensity transient signals) o MES (microémbo-
los 0 microembolic signals) de alta intensidad (>3dB) y de
corta duracion (< 300 mseg), que aparecen por encima de la
linea de base del sonograma con un sonido caracteristico
semejante a un «clic» y que son independientes del ciclo
cardiaco.

Se debe repetir el estudio provocando maniobras de Val-
salva para aumentar su precision, que es muy cercana a
la ecocardiografia transesofagica (prueba de eleccion) en
manos experimentadas, por lo que la ultrasonografia trans-
craneal es especialmente interesante en el screening®'.
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Despistaje de hipertension intracraneal

El empleo de la ultrasonografia transcraneal en el despistaje
de la hipertension intracraneal (HTIC) resulta de especial
interés en situaciones de recursos limitados. Puede eva-
luarse mediante diversos modos

Medicion del diametro de la vaina del nervio 6ptico

El nervio dptico esta cubierto por las meninges, extension
del espacio subdural y subaracnoideo cerebral. Por ello, al
incrementarse la PIC, el liquido cefalorraquideo se desplaza
a dicho espacio incrementando asi su diametro, especial-
mente en la porcion bulbosa, que es mas distensible y esta
localizada a 3mm de la retina y disco 6ptico®?33.

Un reciente metaanalisis que incluyo 18 estudios prospec-
tivos, mostroé una sensibilidad de 0,9 y una especificidad de
0,85 para la deteccion de HTIC, con un coeficiente de corre-
lacion entre PIC invasiva y el DVNO de 0,7 (95% IC: 0,63-0,76;
p <0,05)*2. No existe un punto de corte exacto que indique
HTIC, pero la mayoria de estudios sugieren puntos de corte
entre 5-6 mm°. La combinacion de la medicion del DVNO con
la Vs del seno recto aumenta la precision diagndstica de la
técnica®*. También resulta de interés la asociacion del DVNO
con parametros radioldgicos asociados a la HTIC, especial-
mente en contextos donde la monitorizacion invasiva de la
PIC no se encuentra disponible®>-7.

Aunque el DVNO parece incrementarse en pocos minu-
tos tras aumentar la PIC, resulta controvertido saber si la
medicion del DVNO puede reflejar los cambios dindmicos de
modo preciso®®3?. El trauma ocular es la Unica contraindi-
cacion absoluta para determinar el DVNO ecograficamente.
Ademas, debe tenerse en cuenta que el artefacto producido
por la arteria central de la retina puede llevar a errores de
interpretacion, ya que dicho vaso corre cercano y en para-
lelo al nervio y puede generar una imagen hipoecoica dificil
de diferenciar del nervio dptico?**.

Presion intracraneal segun hemodinamica cerebral

El IP ha sido el parametro hemodinamico aislado mas uti-
lizado para evaluar la existencia de HTIC, puesto que las
resistencias al flujo circulatorio aumentan con el incremento
de la PIC>#. Asi, Tamagnone et al. han propuesto un proto-
colo de resucitacion del TCE grave guiado por un punto de
corte IP>1,4*"; pero aunque el IP aporta informacion, cree-
mos que no debe usarse de forma aislada en la evaluacion de
la PIC salvo en valores extremos?>?' sino en un contexto de
monitorizacion multimodal (fig. 4). Asi, un reciente metaa-
nalisis evaluando métodos de prediccion de HTIC mostro
que el IP presenta un rendimiento pobre para determinar
el incremento de la PIC (area bajo curvas ROC 0,55-0,72)%2,
debido fundamentalmente a que el IP depende de multiples
variables fisiologicas®2°.

Aun asi, diferentes trabajos incluyendo a pacientes
con TCE leve y moderado han establecido una asociacion
estrecha entre el incremento del IP y el descenso en las
velocidades diastolicas con la posibilidad de deterioro neu-
rologico y malos resultados finales, concluyendo que el
DTC es una herramienta complementaria Gtil a la hora

de establecer el triaje y seguimiento de este grupo de
individuos®°,

Mas recientemente, el estudio multicéntrico IMPRESSIT-
2 analizo sobre 262 pacientes neurocriticos la estimacion
de la PIC mediante la insonacién de la ACM a través de la
siguiente formula, basandose en los resultados obtenidos en
un estudio piloto previo y comparandolo con la medicion
invasiva“®4’;

PICtcd = MABP - PPCtcd
Siendo PPCtcd = MABP x Velocidad diastolica /Velocidad
media + 14

El valor predictivo negativo de esta forma de esti-
mar la PIC fue elevado para todos los cortes de
PIC evaluados de manera invasiva (PIC>20mmHg=91,3%;
PIC >22 mmHg=95,6% y PIC>25mmHg =98,6%). El punto de
corte 6ptimo de este indice fue 20,5 mmHg, mostrando una
sensibilidad del 70% (IC 95%: 40,7-92,6%) y una especificidad
del 72% (IC 95%: 51,9-94,0%) con area bajo la curva ROC del
76% (IC 95%: 65,6-85,5%)*. La concordancia entre la PICtcd
y la PIC invasiva fue del 33,3% (IC 95%: 25,6-40,5%) con una
deriva de —3,3mmHg. Considerando todos estos valores,
los autores concluyeron que la ultrasonografia transcraneal
tiene un alto valor predictivo negativo en el despistaje de
HTIC y por lo tanto puede ser especialmente interesante
en medios con recursos limitados, con contraindicacion a
la monitorizacion invasiva o0 como método de despistaje en
casos de incertidumbre?.

Paro circulatorio cerebral

La ultrasonografia transcraneal es una herramienta util
en la deteccion del paro circulatorio cerebral (PCC) que
acompana a la muerte encefalica, 2 procesos evolutivos que
no siempre coinciden en el tiempo*®*°. Como norma gene-
ral, el PCC se sitla en el extremo final y desvastador de la
HTIC, especialmente en lesiones supratentoriales. Por ello,
los patrones sonograficos siguen a los cambios evolutivos del
incremento de la PIC, caracterizados por patrones de alta
resistencia in crescendo hasta el cese definitivo del flujo
cerebral®®3",

Previa a la exploracion sonografica, deben asegurarse los
prerrequisitos que incluyan estabilidad hemodinamica, nor-
mooxigenacion, normocapnia y normotermia“®. Ademas, se
recomienda medir la ACM bilateral y la arteria basilar en 2
exploraciones separadas durante 30 min para evitar falsos
positivos>?.

Clasicamente se reconocen 4 patrones®®>' (fig. 5):

¢ Ausencia de flujo diastolico: el flujo diastélico depende
basicamente de las resistencias vasculares, que a su vez
estan determinadas principalmente por la PIC y el dia-
metro del vaso. Este patron se manifiesta cuando la PIC
iguala a la TA diastolica, de modo que al final de la dias-
tole el flujo es cero. Es una senal que refleja HTIC severa,
pero no se correlaciona con una situacion de PCC en la
arteriografia.

e Flujo reverberante o flujo oscilante: se manifiesta cuando
los niveles de PIC son mayores o iguales a la TA sistolica. En
este momento cesa la perfusion cerebral. Se representa
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Figura4 Varon 23 aios. Accidente transito via publica. A) TAC craneal al ingreso (lesion difusa tipo i1); B) Medicion DVNO = 6,8 mm.
C) DTCC con patron de elevada resistencia (IP=1,61). Todas las técnicas realizadas indican hipertension intracraneal severa.
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Patrones clasicos y cronoldgicos de paro circulatorio cerebral y su relacion con presion de perfusion cerebral (PPC) y

presion intracraneal (PIC). TAD: tension arterial diastolica; TAS: tension arterial sistolica.

como ondas que presentan un flujo sistolico anterogrado
y un flujo diastolico retrdogrado o invertido. Este patron si
se correlaciona con el PCC en la arteriografia.

o Espiculas, picos o espigas sistolicas: La PIC supera clara-
mente la TA sistolica. Se producen ondas sistolicas cortas
(menos de 200mseg) y de escasa velocidad (pico sisto-
lico inferior a 50 cm/seg). No se insona flujo diastolico.
Deben emplearse filtros a bajos niveles (50Hz) para su
deteccion. Este patron si se correlaciona con el PCC en la
arteriografia.

e Ausencia de senal: Se produce en casos muy evoluciona-
dos en el tiempo y con PIC muy elevadas. En este contexto
puede plantearse que la ausencia de senal pueda deberse
a una ausencia de ventana acUstica, por lo que para acep-
tar este patron como diagnostico de PCC la exploracion
debe haber sido realizada por el mismo operador y en las
mismas condiciones que una exploracion previa demos-
trando suficiente ventana acustica y flujo preservado.
Para incrementar el rendimiento de la exploracion pue-
den emplearse también ecopotenciadores, con lo que se
consigue aumentar el nimero de vasos insonados y los
estudios concluyentes®®.

Un reciente metaanalisis mostré que la ultrasonografia
transcraneal tiene una sensibilidad del 90% y una especifici-
dad del 98% en el diagnédstico del PCC>. Los falsos positivos
pueden ocurrir en pacientes con shock que no cumplen los
prerrequisitos o en situaciones de un subito de aumento de
PIC como la existencia de ondas A o sangrado subaracnoideo
en el momento de la rotura aneurismatica. Todo ello resalta
la necesidad de un examen riguroso y que se realice por
operadores expertos en las condiciones adecuadas. Por otra
parte, puede existir flujo persistente a pesar de una explo-
racion sugestiva de muerte encefalica (falsos negativos) en
casos con ausencia de estanqueidad craneal (cranectomia

decompresiva, fracturas boveda, fracturas base craneal,
fontanelas abiertas, ventriculostomia) y en pacientes con
otros mecanismos de lesion cerebral como las lesiones infra-
tentoriales y la encefalopatia andxico-isquémica®*>>.

Empleo en pacientes criticos no neurolégicos

En las ultimas décadas se han descrito nuevas utilidades
en el paciente critico de etiologia no neurolédgica, entre
las que destacan la monitorizacion del FSC durante la RCP
tras una parada cardiaca y tras la recuperacion de la cir-
culacion espontanea (RCE) y su papel en los pacientes con
hepatopatia critica.

Parada cardiaca y tras la recuperacion de la
circulacion espontanea

La ultrasonografia transcraneal puede ser (til durante la
reanimacion cardiopulmonar (RCP) y tras la RCE. Durante
la RCP permite monitorizar el efecto de las compresiones
toracicas sobre la perfusion cerebral. En este contexto, el
vaso ideal a insonar es el sifén de la arteria carétida interna
a través de la ventana transorbitaria®®, pero en ningun caso
debe dificultar las maniobras de RCP>. De esta manera pode-
mos observar la resoluciéon de la parada cardiaca, al verse
un aumento de la velocidad del FSC, asi como la aparicion
del componente diastolico del espectro, incluso antes de
identificar la presencia de pulso arterial periférico”’.

Tras la RCE, la ultrasonografia transcraneal no es
una herramienta precisa en la evaluacion del pronostico
neuroldgico®, pero si puede ser de utilidad en la optimiza-
cion hemodinamica y ventilatoria y asegurar una perfusion
cerebral adecuada®®. De modo genérico, tras la RCE pueden
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observarse 3 patrones que tienen a normalizarse en las
primeras 72 horas®’:

- Patrén hemodinamico normal, que en general se asocia a
un buen pronostico.

- Patréon hipodinamico (velocidad media baja e IP eleva-
dos), reflejo de hipoperfusion secundaria a trombosis y
vasoespasmo de la microcirculacion cerebral, de hipoper-
fusion secundaria a la edematizacion celular y capilar o
de ambas.

- Patron hiperdinamico (velocidad media elevada e IP bajos
con IL<3), que por encima de los 30 min se asocia a un
peor pronostico y desarrollo de hipertension intracraneal.

Ademas, al igual que en otras poblaciones la pérdida de la
autorregulacion cerebral se asocia de un modo consistente
a un peor prondstico neurolégico®.

Pacientes con fallo hepatico

El papel fundamental de la ultrasonografia transcraneal en
esta poblacion reside en el despistaje de HTIC en paciente
con fallo hepatico fulminante. La monitorizacion invasiva
rutinaria de la PIC no ha demostrado beneficio en la super-
vivencia, y por otro lado, puede conllevar complicaciones
hemorragicas fatales. Asi, el empleo de la ultrasonogra-
fia transcraneal estimando la PIC y midiendo la DVNO
puede seleccionar qué pacientes presentan HTIC y precisan
monitorizacion invasiva. Sin embargo, en esta poblacion su
precision parece menor que en otras poblaciones de pacien-
tes neurocriticos’.

Ademas, es de interés reseiar que la hiperemia (que
suele preceder a la HTIC) es comin en esta poblacion y
que las alteraciones de la autorregulacion se asocian a un
peor prondstico®, pero pueden recuperarse rapidamente al
recuperar la funcién hepatica®.

Otra utilidad en este contexto es la identificacion de
dilataciones vasculares intrapulmonares en pacientes con
cirrosis hepatica. Asi, los resultados de la sonografia trans-
craneal con contraste son similares en cuanto a la deteccion
del shunt derecha-izquierda tardio con recirculacion a los
obtenidos mediante ecocardiografia con contraste, técnica
de eleccion®'.

En resumen, la ultrasonografia transcraneal es una téc-
nica no invasiva y disponible a pie de cama que permite
un amplio abanico de aplicaciones en la monitorizacion del
paciente critico. Se trata de una técnica en continuo cre-
cimiento cuyos fundamentos (y sus limitaciones) deben ser
conocidos por el intensivista.
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