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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo para valorar la utilidad del Doppler transcraneal en el
diagnostico de la muerte encefélica desde enero del 2002 hasta mayo del 2003 en el
Hospital Provincial Docente Manuel Ascunce Domenech de Camaguey. El universo
estuvo constituido por 45 pacientes. Las ventanas déseas temporal y orbital fueron
utilizadas en todos los pacientes. Nueve sujetos presentaron patron de separacion
diastole-sistole, dentro de las primeras dos horas del diagndstico de muerte cerebral.
El flujo reverberante y espicular se demostré en 34 enfermos, solamente siete de ellos
en las primeras dos horas. En dos individuos (mujeres) no se detectd flujo a través de
la ventana temporal y si a través de la orbitaria. Con el uso de la ventana
transorbitaria y la arteria cardtida interna extracraneal el porcentaje de resultados

positivos para la confirmacidon de la muerte encefalica se elevd al 100 %.

DeCS: MUERTE CEREBRAL/diagnéstico; ULTRASONOGRAFIA DOPPLER
TRANSCRANEAL/utilizacion.



ABSTRACT

A descriptive study was performed to evaluate the utilization of Doppler transcraneal
ultrasonography in the diagnosis of the brain death from January 2002 to May 2003 at
Manuel Ascunce Domenech Provincial Hospital. The universe was composed of 45
patients whose data were processed by Microstat program. Osseous temporal and
orbital windows were used in all patients. Nine subjects presented diastole-systole
separation pattern all within the first two hours of the brain death diagnosis.
Reverberant and spicular flow was show in 34 sick patients only seven of them in the
first two hours. In two individuals (both women) it was not detected flow through the
temporal window but in the orbitary it was detected. With the use of the transorbitary
window and the extranscranial internal carotid artery, the percentage of positive

results for the brain death was elevated to 100 %.

DeCS: BRAIN DEATH/diagnosis; DOPPLER TRANSCRANIAL; ULTRASONOGRAPHY

/utilization.

INTRODUCCION

El fallecimiento de un ser humano, definido en términos bioldgicos, no es un evento
instantaneo sino un proceso en el que se extinguen las distintas funciones de los
organos corporales, para finalizar cuando todas las células del organismo han cesado
irreversiblemente sus funciones. !

La ausencia de cualquier tipo de movimiento corporal (incluidos movimientos
respiratorios y el latido cardiaco) fue durante milenios el signo mas aceptado para
diagnosticar la muerte. /2

Actualmente con el desarrollo de técnicas de soporte vital, ciertas enfermedades que
antes se consideraban letales (shock cardiogénico, insuficiencia respiratoria grave,
etc.), pueden ser controladas al sustituir completamente las funciones
cardiorespiratorias del enfermo, de manera que éste, tras la resolucion del proceso
agudo puede independizarse de los elementos mecanicos de soporte y reincorporarse a
una vida normal. Ello ha llevado a una modificacidon de los conceptos de fallo organico
gue servian para establecer la frontera entre la vida y la muerte, hasta esas fechas la

presencia de fallo grave cardiocirculatorio, respiratorio o neuroldgico, desencadenaban



inevitablemente la muerte ante la ausencia de elementos sustitutivos para las
funciones de dichos 6rganos. 2

En las sociedades modernas, el fracaso completo e irreversible de las funciones del
Sistema Nervioso Central (SNC) es la auténtica frontera entre la vida y la muerte del
ser humano, y es aceptada la muerte encefdlica (ME) como indicador objetivo del fin
de la vida. **

Desde 1994 varias sociedades de neurologia y neurocirugia coinciden en que el estado
de muerte cerebral estd determinado por el examen clinico y es apoyado por pruebas
confirmatorias. » * * Dentro de las pruebas instrumentales de diagndstico de la ME
estan las que evallan la funcién neuronal: electroencefalograma (EEG) y potenciales
evocados multinodales - y los test que evallan flujo sanguineo cerebral (FSC):
arteriografia convencional o digital y Doppler transcraneal (DTC). > ©

La determinacidon de parada circulatoria cerebral como criterio fisiopatolégico de ME, es
un patrén constante asociado a ésta durante la sonografia DTC. & 78 ° El aumento de
la presion intracraneal (PIC), que se iguala a la presidon arterial media (PAM), produce
un incremento de la resistencia al flujo que condiciona un descenso de la presidén de
perfusion cerebral. Los cambios progresivos en la morfologia de la onda condicionan
una disminucion inicial de la velocidad diastdlica, que finalmente se hace cero e incluso
muestra flujo retrégado en diastole. Posteriormente quedan espigas sistélicas con
ausencia de flujo diastélico. En el estado final no se obtiene ninguna sefal.
Actualmente los patrones sonograficos identificables del cese circulatorio cerebral * 8 °
son separacion diastole-sistole, flujo reverberante y espiga sistdlica aislada, en
cualquier arteria cerebral registrada bilateralmente y en la arteria cardtida interna
(ACI) extracraneal y arteria cerebral media (ACM), respectivamente.

El hecho de que la deteccién de ausencia de flujo por DTC no se vea afectada por la
administracion de sedantes, tan frecuentes en situaciones de ME, le otorga una
superioridad frente al tradicional EEG. % 7/ 8 10

Sin embargo, la principal limitacidon de esta prueba consiste en lo frecuente que resulta
hallar mala ventana d&sea, habitualmente la transtemporal en mujeres
posmenopausicas, sumado a lo dificil que se torna la movilizacidon del paciente critico
para explorar la ventana occipital. '° La ausencia de flujo en la ACM puede indicar
cesacidn total del FSC o flujo no determinado por hiperostdsis del hueso temporal. !?

La realizacién de esta investigacion tiene como objetivo evaluar si el uso de la ventana
sonica transorbital incrementa la eficacia diagndstica del DTC en pacientes con
sospecha de muerte encefalica y reconocer los patrones sonograficos mas frecuentes

en la evaluacion de estos enfermos.



METODO

Se realizé6 un estudio descriptivo con el objetivo de identificar el comportamiento
sonografico transcraneal de los pacientes con diagndstico clinico de ME desde enero de
2002 hasta mayo de 2003 en el Hospital Provincial Docente Manuel Ascunce Domenech
de Camaguey. El universo de investigacion ascendié a 45 pacientes.

1.- Criterios de inclusion:

. Pacientes mayores de 14 afos

. Paciente ventilado mecanicamente con buena oxigenacién

. Diagnéstico clinico de ME

2. Criterios de exclusion:

. Hipotermia primaria: Temperatura axilar, rectal o central < 33 °C durante mas de
30 min.

-. Shock: Presién arterial sistdlica < 90 mm Hg y PAM < 70 mm Hg durante mas de 30
min.

-. Volumen de diuresis en la ultima hora < 50 ml.

-. Coma debido a accién de drogas presoras del SNC (alcohol, benzodiacepinas,
barbitlricos y otros).

-. Coma de causa endocrino-metabdlica (hipoglicémico, mixedematoso, diabético).

3. Criterios de ME:

. Coma profundo arreactivo y arrefléctico de causa conocida.

.Prueba de atropina negativa.

La frecuencia cardiaca no aumenta mas del 10 % sobre la frecuencia previa, durante
10 min de observacién continua posteriores a la administracion de 0.04 mg/Kg peso
corporal intravenoso de atropina.

4. Prueba de oxigenacién apneica negativa

-. Ajustar parametros ventilatorios para obtener una PaCO, ® 40 mm Hg

-. Administrar oxigeno 100 % (FiO, = 1) durante 15 min

Desconectar al paciente del ventilador y administrar oxigeno a un flujo de 4 I/min , a
través de una sonda situada a nivel de la carina,.

-. Observar al paciente hasta que la PaCO, alcance 60 mm Hg (con gasometria
evolutiva cada 5 min).

-. Si no se dispone de gasometria tras aplicar los dos primeros pasos, se desconecta al
paciente del ventilador y se comprueba la apnea durante 15 min. En este caso resulta

imprescindible realizar oximetria de pulso.



-. Finalmente, se conecta de nuevo al ventilador con los mismos parametros prefijados
antes de iniciar la prueba de apnea.

5. Criterios instrumentales

1. Angiografia cerebral convencional de los cuatro troncos arteriales por via
transfemoral o puncién directa demostrando ausencia de FSC:

a). DTC: realizado al pie la de cama a todos los pacientes evaluados por dos
intensivistas entrenados con un equipo Multi-Dop B* DWL con transductor pulsado de 2
MHz, de uso portatil, y analisis espectral en tiempo real.

b). Flujo reverberante (oscilante o bifasico).

Se considerara diagndstico sonografico de ME al registro de separacién diastole-sistole,
flujo reverberante o espicular en al menos dos arterias intracraneales homolaterales o
patréon de flujo reverberante en ambas ACI y vertebrales extracraneales demostradas
en dos examenes realizados con no menos de 30 min de intervalo entre uno y otro.

6. Criterio de irreversibilidad

Clinicamente se establecera mediante dos evaluaciones de al menos 30 min de
duracién, separadas entre una y otra por un intervalo de tiempo de media hora si se
disponen de pruebas instrumentales concluyentes que apoyen el diagndstico de ME
(arteriografia convencional y DTC).

7. Control semdéntico

1. DTC: Aplicacién de la ultrasonografia que permite la evaluacién no invasiva y en
tiempo real de la circulacién cerebral

2. Ventanas dseas o soOnicas: Zona del craneo de mayor sonolucencia que permite el
paso bidireccional de ecos pulsados a baja frecuencia (2MHz).

2.1 Ventana temporal: Localizada en el hueso temporal justamente por encima del
arco cigomatico.

2.2 Ventana transorbitaria: Localizada en la cavidad orbitaria.

2.3 Ventana transoccipital o transforaminal: Localizada lateralmente al foramen
magnum de forma bilateral.

2.4 ACI extracraneal: Localizada en el angulo de la mandibula.

Recoleccién y procesamiento de los datos:

Se confecciond una encuesta cuyas variables se reflejan en las tres tablas que se
anexan. Los datos se procesaron en una microcomputadora IBM mediante el programa
estadistico MICROSTAT con el fin de obtener las distribuciones de frecuencia con
valores absolutos y relativos y estadistica descriptiva. Se trabajé con el 95 % de

confiabilidad.



RESULTADOS

Fueron evaluados 45 pacientes (26 hombres y 19 mujeres). La media de edad total fue

de 43, 8 afios (rango 28-69 afos). Los hombres, 48, 1 afios (rango 28-67) y las

mujeres, 65, 3 afios (rango 45-69 afos).

En nueve pacientes, siete hombres y dos mujeres, fue hallado patrén sonografico de

separacion diastole-sistole. En 36 individuos, 19 hombres y 17 mujeres, se encontrd

flujo reverberante o espicular, estos dos tipos espectrales representaron el 80 % del

total de los patrones de arresto circulatorio cerebral. (Tabla 1)

Tabla. 1 Relacién entre patrén sonografico y sexo

Patrén Sexo Total

Masculino Femenino
Separacién didstole-sistole 7 27 2 10,5 9 20
Flujo reverberante 14 53,8 8 42,1 22 48,9
Espiga sistdlica 5 19,2 9 47,4 14 31,1
Total 26 100 19 100 45 100

Fuente: Encuesta

Al analizar la relacidn existente entre el sonograma y la ventana dsea utilizada,

podemos observar que solamente en 10 mujeres (52, 6 %) fue posible insonar la ACM

a través de la ventana temporal. En dos pacientes (ambas femeninas) no se obtuvo

sefial transtemporal a pesar de demostrar flujo oscilante bifasico y espiga sistdlica

aislada a través de ventana orbital. (Tabla 2)

Tabla 2. Relacién entre el resultado del sonograma y ventana ésea utilizada

Patrén Ventana Temporal Ventana orbitaria
Masculino Femenino Masculino Femenino
No % No % No % No %
Separacidén didstole-sistole 7 27 1 8,3 7 27 2 12,4
Flujo reverberante 14 53,8 3 25 14 53,8 7 43,8
Espiga sistdlica 5 19,2 6 50 5 19,2 7 43,8
Ausente - - 2 16,7 - - - -
Total 26 100 12 100 26 100 16 100

Fuente: Encuesta



En cuanto a la relacidén existente entre el patrén sonografico y el tiempo transcurrido
del diagndstico de la ME encontramos que la mayoria de los sujetos con menos de 2 h
de confirmada la muerte cerebral presentaron patron de separacion diastole-sistole,
mientras que el flujo reverberante y el espicular aparecieron entre la tercera y cuarta
horas de la ME. (Tabla 3)

Tabla 3. Relacién entre patrén sonografico y tiempo transcurrido de la muerte

encefélica
Patrén Tiempo transcurrido
<2h 3-4h >4 h
Separacién didstole-sistole 9 - -
Oscilante bifésico 2 19 -
Espicular - 12 3
Ausencia flujo - 1 3

Fuente: Encuesta

DISCUSION

La evaluacién del paciente en ME requiere del examen clinico neurolégico y de medios
diagnosticos. La evaluacion de la funcién neuronal a través del EEG, el
electrorretinograma (ERG), los potenciales evocados de tallo cerebral (PETC), la
gammagrafia de perfusion cerebral (GPC), la arteriografia cerebral y el DTC, han sido
los métodos mas utilizados para apoyar el diagndstico clinico y acortar el tiempo de
observacién del paciente. ** 3

El DTC se comenzé a utilizar para estimar el flujo cerebral en los afos 80, cuando
Aaslid * realizé los primeros trabajos con este método de estudio. Sus ventajas se
hicieron evidentes desde el principio porque detecta la ausencia de perfusion cerebral,
puede realizarse en la misma cama del paciente grave, de facil repeticién, bajo costo,
no introduce riesgo adicional ni se modifica con los numerosos equipos médicos a que
el paciente grave estad conectado, y suministra una informacion valiosa.

Los patrones morfolégicos del DTC en la ME son la inversion del flujo diastélico (patrén
reverberante), la presencia de espigas sistdlicas sin flujo diastdlico, y la diastole-sistole

gue permite relacionar los estadios clinicos del paciente.



13,15 son han la

Algunas desventajas de este estudio sefialadas por otros autores
subjetividad (variabilidad interobservadores) y la posibilidad de encontrar una mala
ventana ecografica. La mayor ventaja del DTC sobre los estudios tradicionales (EEG y
PETC) es no verse afectado por la sedaciéon del paciente ni por las numerosas
interferencias eléctricas de una sala de terapia.

Distintos autores 13 1> 16

avalan la utilidad del DTC para comprobar la ausencia de
perfusion encefalica. En nuestro estudio se utilizaron distintas ventanas sonograficas
gue permitieron evaluar todas las arterias, tanto de territorio carotideo como
vertebrobasilar, lo cual le da una eficiencia elevada. Otros, como Nebra vy
colaboradores, ** utilizan ventanas para carétida extracraneal y vertebrobasilar, lo cual

puede reducir la sensibilidad del estudio. Otros estudios ** *

no las para explorar el
territorio, porque su muestra ha estado compuesta fundamentalmente por
politraumatizados en los que los movimientos cervicales pueden ser arriesgados, si no
se dispone de buenos estudios radiograficos del raquis superior.

La sensibilidad diagndstica del DTC ha sido reportada en el 100 % de los pacientes ’ o
entre el 90-95 %, ® sin embargo, algunos estudios han cuestionado su confiabilidad y
consideran otros estudios superiores. 2

El DTC ofrece sensibilidad y eficiencia cuando se realiza detalladamente para obtener
patrones de flujo reverberante bifasico y espiga sistdlica aislada. No obstante, debido a
la dificultad para penetrar a través del hueso temporal se reporta hasta un 10 % de
ausencia total de sefial de flujo. *# > ' La aceptacién de ausencia de sefial de DTC
como patrén de muerte cerebral puede parecer controvertida si se tienen en cuenta los
problemas con la ventana temporal o los disimiles patrones normales de circulacién del
circulo anastomoético de Willis. Para evitar la falsas interpretaciones, en todos los
sujetos de nuestro estudio, se dio como valido este resultado siempre que existiera un
estudio previo de referencia que demostrara perfusion encefalica o si el estudio de la
cardtida extracraneal bilateral evidenciaba sefiales de flujo. **

La finalidad de nuestra investigacién fue determinar la utilidad del DTC en el
diagndstico de la ME. Los resultados evidenciaron patrones positivos en la mayoria de
las ventanas soénicas. La ventana temporal evidencidé un 100 % de utilidad. Lla
proporcion elevada de mujeres con ausencia de flujo transtemporal lo relacionamos
con la inclusion de pacientes postmenopausicas. Investigaciones previas que
incluyeron grupos de pacientes con mayor edad, demostraron un alto porcentaje de
ausencia de flujo en las grandes arterias de la base craneal, en especial de la ventana

temporal. *°



La ventana transorbitaria permitié confirmar también los patrones circulatorios de ME
ya revelados. Los patrones reverberantes fueron los mas frecuentes y seguros en el
diagndstico y las espigas sistolicas fueron consideradas de valor en la circulaciéon
anterior; pero en la fase posterior el hallazgo puede inducir a falsos positivos. **’

No consideramos que la subjetividad sea una desventaja de este método, siempre que
sea el mismo observador quien realiza las exploraciones de manera repetida a un
mismo paciente. Esta forma de desempefio, habitual en nuestra institucion, elimina
ese inconveniente.

Comparamos nuestros resultados sonograficos con el tiempo transcurrido después del

diagndstico clinico de ME y encontramos similares caracteristicas a otros estudios ** *

17 que sefialan como predominante el patrdn separacién didstole-sistole en las
primeras horas, y en las tercera y cuarta la dominancia de los patrones oscilante
bifasico y espicular. Esta modificacién de los patrones sonograficos con las horas de
evolucion de la ME puede interpretarse y comprenderse claramente a la luz de la
dindmica del FSC y sus modificaciones con el aumento progresivo de la presion

intracraneal y la pérdida de la regulacién. % *°

Nebra y colaboradores 3

insisten en que los resultados deben analizarse
detalladamente y tener en cuenta las posibilidades de una dinamica o morfologia

vascular variable, pero normal en muchos pacientes.

CONCLUSIONES

La positividad del estudio fue elevada, se tuvo en cuenta la exploraciéon de multiples
ventanas supratentoriales e infratentoriales, incluida la transorbitaria. Los patrones
mas frecuentes fueron el flujo reverberante y el de separacion sistole-diastole. La
subjetividad del estudio se excluyé con la repeticion del examen por el mismo
explorador. El DTC es un método rapido, inocuo y efectivo, para el diagndstico de la
supresion del FSC en el paciente donde se sospecha ME. Tiene numerosas ventajas en

comparacion con otros.
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