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El Doppler transcraneal (DTC) es una técnica de monitoriza-
cién no invasiva que proporciona informacién de la hemodina-
mica cerebral y permite conocer la velocidad del flujo sanguineo
cerebral (FSC) en las principales arterias intracraneales, espe-
cialmente las arterias del poligono de Willis. Por ello, es util en
la valoracién de las situaciones clinicas tanto neurolégicas como
sistémicas en las que se puedan producir alteraciones de la he-
modindmica cerebral2.

Es una técnica relativamente sencilla y econémica, no invasiva,
portitil, que no emite radiacién y puede repetirse a pie de cama
del enfermo tantas veces como sea necesario. Precisa entrena-
miento, experiencia, paciencia y un correcto conocimiento de la
anatomia de los vasos intracraneales.

PRINCIPIOS BASICOS34

E1 DTC se basa en el efecto Doppler, descrito por Johann Dop-
pler en 1842, segun el que, cuando un haz de ultrasonidos (US)
de una frecuencia determinada (Fo) incide sobre un punto en
movimiento (en este caso, el hematie), la frecuencia de onda re-

Puntos clave

El Doppler transcraneal es una técnica no invasiva
para evaluar la hemodinamica cerebral.

) Mediante la aplicacion de ultrasonidos sobre las
arterias intracraneales, mide la velocidad de la sangre a

lo largo de todo el ciclo cardiaco.
\J Permite valorar las alteraciones del flujo sanguineo
cerebral en distintas situaciones patoldgicas:
vasculopatias de origen diverso (anemia falciforme),
hipertension intracraneal de cualquier etiologia (edema,
hidrocefalia), meningitis, traumatismo craneoencefalico,
encefalopatia hipoxicoisquémica y muerte encefalica.
El Doppler transcraneal es una prueba sensible y
J altamente especifica para la deteccion de cese de flujo
sanguineo cerebral y muerte encefalica.

TECNICA

Se realiza mediante un equipo de Doppler con un emisor-re-
ceptor pulsado a 2 MHz, que permite la insonacién de las ar-
terias a una profundidad determinada®. El transductor se apli-

ca a través de unas zonas del crineo de menor grosor, que se
denominan wentanas. En el periodo neonatal se realiza la inso-
nacién de las arterias a través de la fontanela® y, fuera de este
periodo, la ventana mds utilizada es la ventana transtemporal
que permite la insonacién de las arterias del poligono de Wi-
llis. Esta ventana se encuentra localizada en la depresién de la

cibida difiere de la transmitida. Este cambio en la frecuencia
(AF) es proporcional a la velocidad de los hematies (V) y de-
pende, ademds, del dngulo de incidencia entre el haz de US y
el vaso sanguineo (0), de la frecuencia de emisién del trans-
ductor (Fo), y de la velocidad de transmisién del sonido en el

medio (C). escama del temporal, por encima del arco cigomadtico, anterior
y superior al trago, aproximadamente a la altura del canto ex-
2xFoxV AF X cos g x C terno del ojo (fig. 2). Otras ventanas utilizadas son la transor-
AF= ———— Ve el L . . _ .
bitaria, la transforaminal y la submandibular. La sefial recogida
C X cos 0 2 x Fo

es positiva si el flujo sanguineo se acerca al transductor y nega-
tiva si se aleja. La arteria cerebral media (ACM) es la arteria
que proporciona mayor informacién acerca del FSC global, fi-
cil de identificar y con menor variabilidad entre examinadores.
Se localiza a través de la ventana temporal dirigiendo el trans-
ductor hacia la ceja contralateral, a una profundidad en los ni-
fios entre 35-50 mm3*.

Los equipos de Doppler pulsado sencillos no tienen imagen
real del vaso insonado. Las arterias se identifican a partir de
su posicion con relacién a la ventana utilizada, la profundi-
dad de insonacién, la direccién y la velocidad del flujo. Los
equipos més complejos (duplex color) ofrecen imagen del va-
so junto a la sefial del Doppler, lo que permite identificar las
arterias con mayor seguridad y conocer el dngulo de insona-
cién.

Considerando constantes y conocidas Fo y C, la velocidad de la
sangre puede calcularse a partir de la medicién de AF. El valor
mis alto obtenido corresponde al menor dngulo de insonacién
(cos 0° = 1) y es el que se debe considerar.

El equipo procesa la informacién recibida y ofrece una sefial au-
dible y una imagen visual (la onda de velocimetria Doppler
[fig. 1]) sobre un eje X/Y. El eje X representa el tiempo y el Y la
velocidad en cm/s. A partir de esta onda se cuantifica una serie
de valores, como el pico de velocidad sistélica (Vs), la velocidad
al final de la didstole (Vd) y la velocidad media (Vm). También
se obtienen indices que informan de la resistencia vascular cere-
bral (RVC) distal al territorio tisular irrigado. Los indices mas
utilizados son el indice de pulsatilidad (IP = Vs=Vd/Vm) y el in-
dice de resistencia (IR = Vs—Vd/Vs).
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VALORES NORMALES

Los valores normales de Vm, IP e IR se modifican con la
edad® (tabla 1). Los valores mas bajos de Vm y mis elevados
de IP ¢ IR se obtienen en recién nacidos. En el primer mes, se
produce un incremento importante en la Vm con caida de las
resistencias. Las velocidades contintian aumentando hasta al-
canzar un pico miximo hacia los 6 afios. Posteriormente, se
produce un descenso lento hasta alcanzar el 80% del maximo
a los 18 afnos. La Vm depende del flujo sanguineo cerebral
(FSC) y del drea de seccién del vaso en estudio (drea), segin
la férmula:

FSC = Vm X drea

Si el didmetro arterial permanece constante el FSC es propor-
cional a la velocidad registrada. Los factores que modifiquen el
FSC (PaCO,, presién de perfusion cerebral, hematocrito, tem-
peratura, etc.) alteraran, por tanto, la Vm.

En condiciones normales, el FSC se mantiene constante dentro
de un rango de presién arterial (autorregulacién). Sin embargo,
las modificaciones bruscas de la presién arterial fuera de este
rango tendrdn repercusién directa sobre el FSC.

Tabla 1. Valores normales de Vin e IP en ACM en las distintas edades

Edad Vm IP ACM
ACM Media

Media (DE)

0-10 dias 24 (7) 1,1-1,4

11-90 dias 42 (10) 1,1-1,2

3-11,9 meses 74 (14)

1-2,9 afios 85 (10)

3-5,9 afios 94 (10) 0,7-1

69,9 afos 97 (9)

10-18 afios 81 (11)

ACM : arteria cerebral media; Vm: velocidad media; IP: indice de pulsatilidad.
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Figura 2. Realizacion del Doppler transcraneal a través
de la ventana transtemporal.

ALTERACIONES DE LA NORMALIDAD

Los datos que se valoran son la variacién de la Vm, los indi-
ces de resistencia y pulsatilidad y la morfologia de la onda del
sonograma®*7. L.a Vm puede estar aumentada tanto si se in-
crementa el FSC (hiperemia) como si disminuye el calibre
del vaso en el punto donde se realiza la medicién (vasospas-
mo, vasculitis, estenosis). La diminucion de la Vm se debe,
en general, al descenso del FSC (descenso de la presion de
perfusién cerebral, hipocapnia o estenosis en algin punto
previo).

El aumento de los indices de pulsatilidad y resistencia ocurre
por aumento de la resistencia vascular cerebral (RVC) secunda-
ria a incremento de la presién intracraneal (PIC) o hipocapnia,
aunque en algunos casos puede deberse a anomalias cardiacas,
como insuficiencia aértica o bradicardia. Indices de pulsatilidad
inferiores a la normalidad se observan con RVC bajas, por hi-
percapnia, en vasos que suplen malformaciones arteriovenosas o
por vasodilatacién distal a estenosis.

La autorregulacion puede explorarse mediante el D'TC, y se ha
encontrado que en determinadas condiciones patolégicas (trau-
matismo craneoencefélico [TCE], meningitis) puede estar alte-

An Pediatr Contin 2004;2(6):374-8 375



PUESTA AL DIA EN LAS TECNICAS
Utilidad del Doppler transcraneal
A. Martinez de Azagra y R. Jiménez

Figura 3. Alteraciones del patron
normal. Patrén de alta resistencia:

A) nirio de 10 meses con deshidratacion
hipernatrémica y edema cerebral, y

B) nifio de 5 arios con hidrocefalia
clinica de hipertension intracraneal
grave. Tras colocacion de derivacion
ventricular, se normalizd el patron de
Doppler transcraneal.

rada o incluso abolida, y en estos casos se ha observado una de-
pendencia directa del FSC de la presién arterial.

Patrones detectados en el Doppler

Las modificaciones de la hemodindmica cerebral se reflejan en
el patrén obtenido en la sonografia Dopplers. Los patrones mis
caracteristicos son:

Patrén de alta resistencia (4 Vm, T IP)

Como se observa en la figura 3, se caracteriza por presentar veloci-
dades medias bajas e indice de pulsatilidad elevado. Es muy llama-
tiva la modificacién del sonograma; se objetivan un ascenso y un
descenso rdpidos del componente sistélico, una marcada diferen-
ciacién de la sistole y la didstole, y un incremento de la diferencia en-
tre el valor maximo sistélico y la velocidad telediastélica (Vs>>>Vd).
La causas son la disminucién de la presién de perfusién cerebral
(PPC), en general, por incremento de la presion intracraneal
(PIC) por edema, lesién ocupante de espacio o hidrocefalia
aguda. También se observa en hipotensién arterial grave. Debe
descartarse hipocapnia inadvertida.

Patrén de alta velocidad (TVm, IP normal o {)

Como se observa en la figura 4, se caracteriza por velocidad me-
dia elevada; el indice de pulsatilidad puede estar normal o dis-
minuido. En el sonograma hay menor diferencia entre el pico
méximo sistélico y la velocidad al final de la didstole, que se en-
cuentra elevada. La causas son:

1. Incremento del flujo sanguineo cerebral o hiperemia que se
produce en situaciones de hipercapnia, reperfusién tras lesién
hipoxicoisquémica o traumdtica y en procesos infecciosos. En
general, en la hiperemia, la Vm se mantiene por debajo de 120
cm/s, el patrén es habitualmente simétrico y es frecuente la pér-
dida de la incisura dicrota del sonograma.

2. Disminucién del calibre de los vasos por vasospasmo’ o vas-
culitis, o estenosis en el punto de medida. En el vasospasmo las
velocidades suelen encontrarse por encima de 120 cm/s, con va-
lores incluso superiores a 200 cm/s que indican vasospasmo gra-
ve y puede ser asimétrico.

Para diferenciar vasospasmo de hiperemia, se usa el indice de
Lindegaard’. Se calcula como el cociente entre las velocidades
medias detectadas en la arteria cerebral media y en la carétida
interna extracraneal. Si es superior a 3, se considera que existe
disminucién del calibre del vaso.
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APLICACIONES CLINICAS

La informacién que ofrece el Doppler transcraneal es de espe-
cial importancia en toda enfermedad que conlleve una altera-
cién de la hemodindmica cerebral:

— Enfermedad cerebrovascular oclusiva. Anemia drepanocitica.
— Hipertensién intracraneal de cualquier etiologfa (hidrocefalia,
edema...).

-TCE.

— Meningitis.

— Encefalopatia hipoxicoisquémica.

— Muerte encefilica.

Enfermedad cerebrovascular

Diversos procesos pueden producir obstruccién y/o estenosis de
las arterias cerebrales y, consecuentemente, infarto. Las mas fre-
cuentes son vasculitis infecciosas (meningitis tuberculosa, neu-
mocdcica), vasculopatia asociada a la anemia de células falcifor-
mes, embolia asociada a malformaciones cardiacas... Otros
muchos procesos son idiopdticos.

En general, las estenosis intracraneales de cualquier etiologia
cursan con incremento de la Vm en la estenosis y caida de la ve-
locidad postestenosislo. Sin embargo, cuando se produce infar-
to distal a la estenosis, el descenso del FSC por disminucién de
la demanda determina que la Vm estd disminuida. Si hay una
obstruccién completa del vaso, no se detecta seial. E1 Doppler
permite realizar el seguimiento de estos pacientes de forma no
invasiva.

Anemia drepanocitica (fig. 4B)

En los nifios con anemia drepanocitica que cursa con estenosis
de las arterias intracraneales se ha objetivado la relacién entre
Vm elevada detectada por el DTC y la posibilidad de sufrir un
accidente cerebrovascular!!. Por ello, es obligado el seguimien-
to de estos pacientes mediante DTC. Valores de Vm en arteria
cerebral media inferiores a 170 cm/s se consideran seguros; en-
tre 170-200 cm/s con riesgo moderado, y por encima de 200
cm/s, el riesgo es elevado; estd indicada transfusion profildctica
para disminuir el riesgo de infarto isquémicou.

Hipertensién intracraneal

La presién intracraneal es determinante de la presion de perfu-
sién cerebral (PPC). Independientemente de la causa (hidroce-
falia, edema, lesiones ocupantes de espacio), el incremento de la
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PIC provoca una alteracién del FSC y modifica las velocidades
e indices obtenidos mediante DTC (fig. 3)1314.

Inicialmente, el incremento de la PIC con descenso de la PPC
provoca una disminucién del flujo diastélico con un descenso de
la Vd y un incremento de los indices IR e IP; la Vm se mantie-
ne en rango normal. Conforme aumenta la presién intracrane-
al y disminuye la PPC, el descenso de la Vd es mayor y también
se afectan la Vs y la Vm, con IR e IP muy elevados. Incremen-
tos mayores de la PIC pueden dar lugar al cese de flujo sangui-
neo cerebral.

La morfologia del sonograma demuestra un patrén de alta re-
sistencia al flujo, y se encuentra un flujo sistolizado con desapa-
ricién progresiva de la didstole (figs. 5A y B). La incisura sisto-
le/didstole puede estar mds marcada e incluso encontrar
separacién entre la sistole y la didstole!”.

En ocasiones, hipertension intracraneal (HIC) puede deberse a
incremento del flujo sanguineo cerebral secundario a vasopari-
lisis y pérdida de autorregulacién con datos de hiperemia en el

sonograma. E1 DTC es por tanto util en la HIC para:

1. Detectar precozmente HIC, fundamentalmente en pacientes
con exploracién clinica limitada (p. €j., pacientes sedados y re-
lajados).

2. Adoptar medidas terapéuticas tras el hallazgo de datos de
HIC, dependiendo del patrén encontrado:

— Optimizacién de la PPC.

— Valoracién de hiperventilacion.

— Decisién de intervencién (drenaje de LCR en hidrocefalia,
hematomas, etc.).

3. Orientar hacia la necesidad de realizar otras pruebas (tomo-
grafia axial computarizada [TAC] craneal).

Traumatismo craneoencefdlico

El TCE grave se acompafa de una serie de alteraciones en la
hemodindmica cerebral que repercuten de forma importante en
el establecimiento de la lesién secundaria y en el pronéstico del
paciente. E1 DTC permite valorar el flujo sanguineo cerebral, la
autorregulacién cerebral y la reactividad vascular al CO,), lo que
tiene implicaciones terapetticas y pronésticaslf"lg.

En las primeras fases del TCE puede existir una fase de hipo-
perfusién detectable por el D'TC, cuyo tratamiento podria me-
jorar el pronc’)sticolg. En las siguientes horas y dias el DTC per-
mite evaluar la evolucién hemodindmica y detectar la aparicién
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Figura 4. Incremento de la velocidad media en
la arteria cerebral media (obsérvese que las
figuras presentan distintas escalas). Esto puede
deberse a incremento global del flujo sangineo
cerebral (A) o a estenosis en el vaso insonado
(B). La figura A corresponde a un patrin de
hiperemia en la evolucion de un nifio de 9
meses con traumatismo craneoencefilico grave,
WEUEY ) /a B corresponde a un sonograma de la arteria
WRST!  corebral media de un paciente de 5 arios
! WA Jiagnosticado de anemia falciforme obtenida
" WY on el curso de una exploracion habitual.

SIS [mplica un grado de estenosis moderado.

de fenémenos como HIC, hiperemia o vasospasmo secundario
a hemorragia subaracnoidea, que condicionan el tratamiento de
estos pacienteslg’w.

Meningitis

En las meningitis bacterianas (fundamentalmente neumocé-
cica) y en la meningitis tuberculosa, la afeccién inflamatoria
de los vasos cerebrales o el vasospasmo secundario que se pro-
duce originan incremento marcado de la Vm de las arterias
afectadas. Las médximas alteraciones se producen entre el ter-
cer y el quinto dia de evolucién, y la normalizacién puede tar-
dar hasta 3 semanas. La deteccién de este patrén se correla-
ciona con el riesgo de isquemia e infarto cerebral?’. Debe
diferenciarse del incremento moderado de la Vm que se pro-
duce por hiperemia.

En las meningitis grave con edema e HIC temprana, el DTC
muestra disminucién de la Vm e incremento de los indices IP e
IR. La normalizacién de estos valores es paralela a la resolucién
de la meningitiszl.

En fases m4s tardias, descensos de la Vm con incremento de IP
e IR deben hacer sospechar hidrocefalia como complicacién de
la menigitis.

Encefalopatia hipoxicoisquémica

Tras un episodio hipéxico isquémico se produce incremento de
las velocidades medias con disminucién del indice de resisten-
cia, con lo que surge la existencia de hiperemia con vasopardli-
sis. En los niflos mayores y adultos este patrén se presenta in-
mediatamente después de la recuperacién de la lesion
hipoxicoisquémicazz. Posteriormente, pueden presentar patrén
de alta resistencia, compatible con HIC secundaria a edema ce-
rebral. La mejoria del flujo sanguineo con normalizacién de las
velocidades y de los indices se asocia a mejor recuperacion neu-
rolégica. En neonatos, aunque en las primeras 24 h tras el epi-
sodio hipoxicoisquémico el DT'C pueda ser normal, la aparicién
de Vm elevada e IR bajos a partir de las 6-24 h de vida se co-
rrelaciona con mal pronéstic023’24.

Muerte cerebral

La ausencia de FSC es un criterio de ME en cualquier edad de
la vida. E1 DTC que evalta dicho flujo es un método altamen-
te sensible y especifico de confirmacién del diagnéstico clinico
de muerte encefilica.

Los patrones encontrados en el sonograma reflejan el cese del

FSC2;
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Figura 5. Evolucion desde un patron de
hipertension intracraneal hasta el patron
compatible con muerte cerebral:

A) flujo sanguineo cerebral, claramente
disminuido tanto en sistole como en
didstole; B) la presion intracraneal
(PIC) es similar a la presion diastdlica y
el flujo en didstole es O; C) la PIC es
superior a la presion diastélica y se
produce un flujo retrogrado (flujo
reverberante) con un flujo neto de O
hacia el cerebro, y D) supone un paso
mds avanzado, obteniendo sélo minimas
espigas sistolicas.

1. Reduccién del flujo sistélico e inversién del flujo en didstole
(flujo reverberante) (fig. 5C).

2. Minimas espigas sist6licas con ausencia de flujo diastdlico (fig.
5D).

3. Ausencia de flujo. En este caso no puede confirmarse la
muerte cerebral por DTC, salvo que se haya realizado estudios
seriados previos o el patrén de flujo reverberante se encuentre
en la porcién extracraneal de la arteria carétida interna.

En neonatos, lactantes con fontanela permeable o nifios con
grandes craniectomias se ha descrito el mantenimiento del flu-
jo cerebral a pesar de presentar signos clinicos, EEG y necrop-
sia de muerte cerebral, por mayor “distensibilidad craneal” y
menor capacidad para incrementar las presiones.
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