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Resumen

Introduccidn: La muerte encefélica se define como el cese irreversible de todas las
funciones cerebrales y troncoencefélicas, el doppler transcraneal se destaca como
técnica complementaria para su diagnostico. Objetivo: Demostrar los beneficios del
DTC en el diagnostico oportuno de la ME. Material y método: Se realizé un estudio
descriptivo longitudinal en pacientes ingresados en las unidades de atencion al grave
del Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech con diagndéstico clinico vy
sonogréafico de muerte cerebral, en el periodo de enero del 2015 a diciembre del 2016.
Resultados: Predominé el sexo masculino y el grupo de mayores de 40 afios, con una
edad media de 56 afios. La causa mas frecuente de ME fue la enfermedad
cerebrovascular hemorragica. En relacion al patron sonografico, encontramos que en el
mayor numero de pacientes se observé el patrén de flujo reverberante,
independientemente a la arteria explorada, siendo diagnosticados antes de las 2 horas
de realizada la evaluacion clinica. Conclusiones: El diagnostico oportuno de la ME
permiti6 que un numero importante de pacientes se convirtieran en donantes de

organos, acortando el tiempo de evaluacién y la aparicion de complicaciones en el
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proceso de mantenimiento del donante, garantizando un menor uso de recursos
materiales y disminucion de los costes por estadia hospitalaria.
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Introduccion

La muerte encefélica (ME) se define como el cese irreversible de todas las funciones
cerebrales y troncoencefalicas,'® su diagnéstico se establece ante la existencia de
lesiones estructurales e irreversibles del sistema nervioso central, para ello es necesario
la demostracion que el paciente se encuentra en un coma arreactivo con pérdida de los
reflejos troncoencefalicos, 4° la no deteccién de actividad eléctrica neuronal y la pérdida
del flujo sanguineo cerebral se confirma mediante pruebas instrumentales que
complementan el diagnéstico.®

El doppler transcraneal (DTC) debe destacarse, dentro de sus aplicaciones, como
técnica complementaria en el diagnostico de ME, fue introducida por Aaslid en 1982,
ampliamente usada en el momento actual para evaluar la hemodinamia cerebral en el
paciente neurocritico.

Esta técnica mide la velocidad de flujo sanguineo cerebral en los vasos mayores de la
base del encéfalo, ’ determinacién que tiene una sensibilidad y una especificidad altas.
La ausencia de flujo sanguineo se produce cuando fallan los mecanismos de
autorregulacion y aumenta la presion intracraneal hasta igualar o superar la presion
arterial media.

Existen 2 patrones compatibles con ME, el denominado flujo reverberante, que consiste
en una onda bifasica con componente positivo sistélico y negativo diastolico, con flujo
neto cero. Corresponde a la detencion del flujo arterial supraclinoideo y la ausencia de
retorno venoso.

El otro patron es el llamado espigas sistolicas en el que se observa un pico en fase de
sistole de muy baja velocidad. La ausencia de sefal se correlaciona con obstruccion
proximal al flujo, sin que se detecten sefales en las arterias basales. No es un dato
confirmatorio de ME, salvo que un registro previo, realizado por el mismo explorador,

muestre una ventana 0sea adecuada y la persistencia de flujo.



La técnica de exploracion establece que deben explorarse las arterias pertenecientes al
territorio anterior bilateralmente y al menos una del territorio posterior, por un tiempo no
menor de 30 segundos y repitiéndose la prueba a los 30 minutos de realizada la primera
para garantizar la irreversibilidad de la parada circulatoria cerebral, se considera tiempo
dependiente porque aumenta la sensibilidad diagnéstica con el paso del tiempo.!

En Cuba, el proceso de obtencion de o6rganos para trasplante se garantiza
fundamentalmente mediante donantes cadaver, provenientes de pacientes ingresados
en las unidades de atencién al paciente grave con diagnostico final de ME.

El empleo de técnicas diagnésticas como el DTC permite el acortamiento del periodo de
evaluacién con un minimo riesgo para el compromiso hemodindmico del donante
potencial.®

Es una técnica no invasiva que se realiza a la cabecera del paciente, con un minimo de
recursos humanos y materiales, por lo que su coste es mucho menor que el de otras
exploraciones, no requiriendo exdmenes de contraste que pueden resultar nocivos para
el paciente, no se alteran sus resultados por el empleo de farmacos depresores del
sistema nervioso central, téxicos o trastornos metabdlicos como causas de coma.®

El propoésito de nuestro estudio es demostrar los beneficios del DTC en el diagndstico
oportuno de la ME, aplicado al proceso de donacién de érganos y como via para
disminuir tiempo de hospitalizacion y evitar el consumo innecesario de recursos
materiales, asi mismo describir las ventajas y limitaciones de la técnica durante el

proceso.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo longitudinal en los pacientes ingresados en las
unidades de atencién al grave del Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech, en
el periodo de enero del 2015 a Diciembre del 2016.

El universo estuvo constituido por 56 pacientes a los que se les realizd diagndstico
clinico de ME y la muestra por 52 pacientes con diagnéstico clinico e instrumental con
DTC, los que reunieron los siguientes criterios de inclusion:

- Edad mayor de 20 afios.

- Bajo régimen de ventilacion artificial mecanica (VAM).



- Diagnostico clinico de ME.

- Tension arterial mayor de 90/60 mmHg.

- Temperatura corporal mayor o igual a 34° Celsius.

El estudio de DTC se realizé con el empleo de un equipo DWL de produccién alemana,
se utilizd una sonda de 2 mHz para exploracion transcraneal, en modalidad de doppler
pulsado.

Se exploraron los vasos intracraneales por las ventanas temporales para las arterias
cerebrales medias, anteriores y posteriores, las ventanas transorbitarias para las
arterias oftdlmicas y la ventana occipital para la arteria basilar.

Solo se exploraron ventanas extracraneales (submandibular para carétidas internas y
submastoidea para arterias vertebrales) en los casos en los que no se detecto flujo
sanguineo a la exploracion transcraneal.

Se consideré como diagndstico la deteccién de los patrones de flujo reverberante y
espigas sistélicas, al detectarse estos en al menos dos vasos de la circulacién anterior
bilateralmente y uno de la circulacion posterior o un patrén de flujo reverberante en la
circulacion de la base del craneo, en al menos dos examenes realizados con un tiempo
no menor de 30 minutos entre ellos.

Se recolectaron datos de las historias clinicas de los pacientes, tales como edad, sexo,
diagnéstico causal de la ME, antecedentes patolégicos personales, los sonogramas
registrados en las dos evaluaciones realizadas, que se procesaron mediante analisis
documental. Los datos se analizaron mediante el paquete estadistico SPSS. Se hall6
estadistica descriptiva y distribucion de frecuencias. Los resultados se presentan en

tablas y gréficos.

Resultados

Durante el periodo de estudio se diagnosticaron 56 pacientes con ME, de ellos a cuatro
diagnosticados con evaluacion clinica previa, no se les pudo concluir el diagnostico con
DTC por no detectarse flujo sanguineo cerebral y no poseer estudio previo que

confirmara la presencia de este en las ventanas exploradas.



Predomind el sexo masculino con 32 pacientes, 61,5%, y el grupo de mayores de 40
afos, con una edad media de 56 afios (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun grupos de edad y sexo.

Grupos de Sexo masculino Sexo femenino Total
edades No. % No. % No. %
< 40 anos 12 37,5 4 20,0 16 30,8
> 40 afos 20 62,5 16 80,0 36 69,2
Total 32 61,5 20 38,5 52 100,0

Fuente: Historias clinicas.

La causa mas frecuente de ME fue la enfermedad cerebrovascular con 34 pacientes,
para un 65,4% (Tabla 2).
Tabla 2. Causas de muerte encefalica.

Causa de ME No. %
ECV 34 65,4
TCE 15 28,8
E. anoxica 3 5,8
Total 52 100,0

Leyenda: ECV. Enfermedad cerebro vascular; TCE. Trauma craneo encefalico; E. anoxica. Encefalopatia

anoxica.

Fuente: Historias clinicas.

En relacién al patron sonografico, encontramos que discretamente en el mayor nimero

de pacientes se observd el patron de flujo reverberante, con 30 pacientes,

independientemente a la arteria explorada (Grafico 1).
Gréfico 1. Patrén sonografico encontrado.

22 E Flujo
reverberante

30 M Flujo espicular

Fuente: Historias clinicas.



Al analizar el numero de pacientes y el tiempo transcurrido para la determinacion final
de muerte encefalica, observamos que 41 pacientes fueron diagnosticados antes de las
2 horas de realizada la evaluacion clinica (Tabla 3).

Tabla 3. Relacién de pacientes y tiempo de diagnéstico de ME.

Tiempo No. %

<2 horas 41 78,8
> 4 horas 11 21,2
Total 52 100,0

Fuente: Historias clinicas.

Discusion

Desde que en la década de los afios ‘80 del pasado siglo la técnica doppler comenzara
a utilizarse con fines médicos por Rune Aaslid, esta se ha convertido en la Unica prueba
instrumental a la cabecera del paciente que aporta elementos en tiempo real sobre el
comportamiento de la circulacion cerebral en el paciente neurocritico, en relacion al
diagndstico de la ME.

El DTC se considera fiable para apoyar su diagnostico, no teniendo limitantes para su
empleo con el uso de medicamentos sedantes, trastornos metabdlicos del sistema
nervioso o bloqueadores neuromusculares que limitan la aplicacion de otras pruebas
diagnésticas.101!

El uso del DTC esta generalizado al perfil de formacién de neurdlogos, neurocirujanos y
especialistas en Medicina intensiva, por lo que no requeriria expertos para realizarse,
sus resultados solo se ven afectados en un 10 % de la poblacion, correspondiéndose a
mujeres por encima de los 50 afios en quienes se muestra una mala ventana sonica.

En el caso de pacientes ingresados con diagnéstico de lesiones estructurales e
irreversibles del encéfalo hay pocos casos que pueden aportar falsos negativos, como
es el caso de las encefalopatias anoxicoisquémicas y los pacientes a los que se les
haya hecho grandes craneostomias, casos estos en los que se invocaria al uso de otras
pruebas diagnésticas o simplemente a la evaluacién de ME clinicamente, la sociedad

espafiola de neurologia contraindica el uso del DTC en estos casos.!?



La principal ventaja del DTC frente a otras exploraciones complementarias de flujo
estriban en que es el Gnico método no invasivo y en su coste, muy inferior; tiene una
alta resolucion temporal y detecta el cese del flujo sanguineo con una alta especificidad;
puede ser repetido sin alterar las funciones vitales, ni organicas, no requiere trasladar
al paciente critico a otras areas ni usar contrastes o is6topos potencialmente nocivos;
su coste en material y personal es mucho menor que el de otras exploraciones.

Otra ventaja aportada por el DTC es el tiempo, determinante para la rapida
identificacion de los donantes potenciales y la gestion de las unidades de criticos dado
el coste/cama y la limitacion de recursos, implica un menor gasto de tiempo que otras
exploraciones complementarias, lo que disminuye el retraso diagnostico, con una menor
posibilidad de pérdidas de donantes potenciales de érganos.316

No es diagndstica la ausencia de sefial, salvo que un DTC previo muestre una ventana
y flujo adecuados consideramos la propuesta de otros autores de realizar un DTC en las
primeras horas de ingreso, con el fin de aumentar su sensibilidad y establecer el
pronéstico del paciente. Para disminuir el margen de error interobservador
recomendamos que el DTC inicial y el definitivo los lleve a cabo el mismo explorador.

El aumento de la presion intracraneal (PIC) causada por las enfermedades
cerebrovasculares, las lesiones que generan los traumatismos craneoencefalicos, los
tumores cerebrales o el dafio celular de la encefalopatia andxica, produce una
disminucién del flujo sanguineo cerebral progresivo.1’18

En nuestra serie el hematoma intraparenquimatoso ha sido el evento etiolégico mas
encontrado como causa de ME, diversos estudios como el de Fagesa et al,’ donde se
estudié una serie de 100 pacientes coincide con la aparicion cada vez mas asociado al
envejecimiento y el incremento de los factores de riesgo en la poblacién.

Es importante destacar la reduccion progresiva de los donadores en ME por traumas
craneales en algunos paises, consecuente a la exigencia de utilizacion de cascos para
ciclistas y motociclistas y a la exigencia de uso de los medios de proteccion en los
trabajadores con riesgos.*®

El estudio sonogréfico de las arterias intracraneales exploradas a pacientes con una
primera evaluacion clinica de ME, reveld que el patréon de flujo reverberante fue el que

mas se encontrd en los pacientes con un tiempo de evaluacion entre la primera y



segunda evaluacién con menos de dos horas, considerando que el hallazgo sonogréfico
es tiempo dependiente y ambos patrones diagnésticos de ME son dos estadios
consecutivos en la evolucion del descenso del flujo sanguineo cerebral (FSC).

El patrén sonografico normal de las arterias de la base del cerebro es de flujo continuo.
La sangre se mueve en una Unica direccion dentro del vaso, se enlentece en la diastole
y se acelera en la sistole, pero no se detiene ni se invierte su direccién.2%-21

Si la presion intracraneal comienza a ascender, se opone una resistencia al FSC y éste
se va enlenteciendo. Inicialmente se enlentece mas en diastole, que es la parte del ciclo
en que el flujo se mueve con menor energia.

La respuesta es que aumenta la velocidad sistélica, cuando la PIC sigue en ascenso y
alcanza a la presion arterial (PA) diastdlica, el flujo se hace reverberante, es decir,
avanza muy lentamente en la etapa sistolica y retrocede en la etapa diastélica, cuando
la PIC alcanza a la presién arterial media (PAM) se ven las espigas sistdlicas, cuando
llega a la PA sistélica no se visualiza movimiento de la sangre en los vasos.’

El diagndstico oportuno de la ME en nuestro estudio permitié que un namero importante
de pacientes se convirtieran en donantes reales de organos, acortando el tiempo de
evaluacién y por consiguiente la aparicion de complicaciones en el proceso de
mantenimiento del donante, garantizando un menor uso de recursos materiales y

disminucién de los costes por estadia hospitalaria.

Conclusiones

El DTC se ha convertido en la Unica prueba instrumental a la cabecera del paciente que
aporta elementos en tiempo real sobre el comportamiento de la circulacion cerebral en
el paciente neurocritico.

En relacién al diagnostico de la ME, se considera fiable para apoyar su diagnostico, no
teniendo limitantes para su empleo con el uso de medicamentos sedantes, trastornos
metabdlicos del sistema nervioso o bloqueadores neuromusculares que limitan la
aplicacién de otras pruebas diagndsticas.

Es el dnico método no invasivo con una alta resolucién temporal y detecta el cese del

flujo sanguineo con una alta especificidad; puede ser repetido sin alterar las funciones



vitales, ni orgénicas, no requiere trasladar al paciente critico a otras areas ni usar
contrastes potencialmente nocivos.

El aumento de la PIC causada por hematoma intraparenquimatoso ha sido el evento
etiologico mas encontrado en nuestra serie como causa de ME, en hombres de mas de
40 afos, con el patron de flujo reverberante como el méas detectado al explorar la
circulacion cerebral en las primeras dos horas de establecerse el diagndstico clinico.

El diagndstico oportuno de la ME permitié que un namero importante de pacientes se
convirtieran en donantes de 6rganos, acortando el tiempo de evaluacion y la aparicion
de complicaciones en el proceso de mantenimiento del donante, garantizando un menor

uso de recursos materiales y disminucion de los costes por estadia hospitalaria.
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