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DOPPLER TRANSCRANEAL

Alicia Mirds Veiga. UCIP Hospital Universitario de Burgos.

INTRODUCCION

El doppler transcraneal (DTC) permite la monitorizacién no invasiva del flujo sanguineo cerebral (FSC),
mediante la medicion de la velocidad del flujo sanguineo a través del vaso insonado; ;. Es una técnica que
ofrece ventajas de ser no invasiva, ni ionizante, costo-efectiva y realizable a la cabecera del paciente. Las
principales entidades clinicas en las que se utiliza el DTC son la hemorragia subaracnoideas, isquemia
cerebral y ateroesclerosis intracranealss, muerte encefalicass, traumatismo craneo-encefalico (TCE)s10 €
hipertension intracraneal (HTIC)11. En una UCI pedidtrica la monitorizacion del paciente neurocritico es la
aplicacion mas importante del DTC, centrdndose en la evaluacién de la presidn intracraneal e hidrocefaliaiz,
y de la encefalopatia hipdxico-isquémicai, permitiendo confirmar el cese del flujo sanguineo cerebral en el
contexto de muerte encefilica.

PARAMETROS

La velocidad media (VM) se calcula automaticamente a partir de la VSP (velocidad sistdlica pico) y la VDF
(velocidad diastdlica final): VM= VSP+ (VDF X 2)/3. La VM se artefacta por diferentes mecanismos fisiologicos
pues aumenta con las elevaciones de la pCO2, de la presidn arterial media (PAM) y con el descenso del
hematocrito; y a la inversa. De ahi lo importante de tener en cuenta esos tres parametros cada vez que se
mida la VM al realizar un DTC. Asi mismo, los valores de velocidad pueden estar artefactados por la
angulacion. De ahi la utilidad de los indices de Resistencia (IR) y de Pulsatilidad (IP), ya que ambos minimizan
el efecto de la mismais. El IR se define como la VSP-VDF/VSP. El valor normal del IR depende de la edad,
siendo mayor en el nifio prematuro (0,77) y descendiendo gradualmente en el neonato a término (0,65-
0,75), llegando a valores similares a los del adulto en torno a los dos afios de edad (normal:<0,75). El IP
indica la dificultad que encuentra el flujo sanguineo para avanzar a través del craneo y por lo tanto, permite
hacer una estimacion de la PIC (presion intracraneal). El IP es igual a la VSP-VDF/VM. En neonatos de hasta
10 dias de vida el IP puede ser de 1,1 a 1,4; a partir de esa edad desciende progresivamente el IP,
considerandose patoldgicos IP superiores a 1,2. En las tablas 1 y 2 se recogen los valores de Velocidad
normales en funcién de la edad en las arterias de base de craneo.
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TABLA 1. Velocidades en funcién de la edad (cm/s).

EDAD ACM ACA
VSP VDF VM VSP VDF VM

0-10 dias 46+10 12+7 24+7 35+8 1046 1946
10-90 dias 7515 24+8 42+10 58+15 1949 33+11
3 meses-1afio | 11420 4619 74114 7715 33+7 50+11
1-3 afios 124+10 65+11 85+10 81+19 40+11 55+13
3-6 afios 147117 6549 94+10 104+22 48+9 71+15
6-10 afios 143+13 7219 9719 100+20 51410 65+13
10-18 afios 129+17 60+8 81+11 92+19 4611 56+14

ACM: arteria cerebral media. ACA: arteria cerebral anterior. VSP: velocidad sistdlica pico. VDF: velocidad
diastdlica final. VM: velocidad media.

TABLA 2. Velocidades en funcién de la edad (cm/s).

EDAD AB ACP1 ACP2

VSP VDF VM VPS VDF VM VPS VDF VM
1-3 afios 716 366 50+12 | 67+18 | 36%13 50+17 69+9 35+7 50+12
3-6 afios 88+9 4115 5816 84120 | 40+12 56+13 81+16 3549 48+11

6-10 afios 85117 | 4448 58+9 82+11 | 42+7 5719 75+10 3849 51+9

10-18 afios 68+11 | 367 4618 7516 | 3948 50+10 65+10 33+7 45+9

AB: arteria basilar. ACP1: rama precomunicante de la arteria cerebral posterior. ACP2: rama
postcomunicante de la arteria cerebral posterior. VSP: velocidad sistdlico pico. VDF: velocidad diastdlica
final. VM: velocidad media.

TECNICA

Aparato y sondas

En sus inicios para la realizacién del DTC se empleaban equipos de Doppler ciego; sin embargo en la
actualidad le ha ganado terreno el Duplex transcraneal codificado en color, que no es mas que la posibilidad
de realizar DTC con un ecégrafo convencional equipado con software transcraneal. El Duplex permite
obtener una imagen bidimensional en tiempo real y, por lo tanto, identificar visualmente los vasos
sanguineos que se van a insonar (Figura 1). Otra de las ventajas que ofrece es el poder corregir el dngulo de
insonacion, determinante en el cdlculo de la velocidad. Para que el ultrasonido sea capaz de atravesar el
craneo, en adultos se emplean sondas con una baja frecuencia de emisidon (2 MHz); pero en pediatria, dado
el menor grosor craneal, se pueden emplear sondas de mayor frecuencia (5-8 MHz).
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Fig. 3. Imagen del Poligono de Willis a través de la
Ventana Transtemporalis.

MCA: Arteria Cerebral Media.
ACA: Arteria Cerebral Anterior.
PCA: Arteria Cerebral Posterior.

P: Pedtnculos cerebrales.

Ventanas

Las ventanas empleadas para realizar DTC son regiones del craneo en las que el hueso es lo suficientemente
fino como para permitir el paso del ultrasonido, las cuatro mas empleadas son la transtemporal, orbitaria,
suboccipital y submandibular. En el nifio neurocritico la ventana mas empleada es la transtemporal, al
permitir evaluar la Arteria cerebral media (ACM) y asi obtener informacion global sobre el flujo sanguineo
cerebral (FSC). La ventana orbitaria permite explorar la arteria oftdlmica y el sifén carotideo. Y la ventana
suboccipital permite el acceso a la arteria vertebral y basilar.

Ventana transtemporal: se coloca el transductor inmediatamente por encima del arco zigomatico y por
delante y ligeramente superior al trago auricular, orientando la sonda ligeramente hacia arriba y hacia
anterior, con la marca dirigida hacia el ojo del paciente. La profundidad a la que encontraremos el flujo de
los vasos dependera de la edad del nifio (Tabla 3). La sefial roja (flujo hacia la sonda) que encontramos a una
profundidad entre 25-50 mm, representa la ACM ipsilateral, que servira de referencia para localizar el resto.
Siguiendo el trayecto de la ACM, a mayor profundidad se encuentra un flujo bidireccional (rojo y azul) que
corresponde a la bifurcacion de la Arteria cardtida intracraneal (ACl) en ACM vy Arteria cerebral anterior
(ACA). Si en este momento se dirige el transductor hacia superior y anterior se encuentra a una profundidad
entre 25-75 mm, una sefial de flujo azul que representa el segmento Al de la ACA ipsilateral. Después de
obtener las imagenes de la ACM y ACA, volviendo al punto de la bifurcacién carotidea, se orienta el
transductor del ecdgrafo lentamente hacia posterior y caudal, hasta encontrar el flujo de la Arteria cerebral
posterior (ACP); a veces previamente se encuentra un flujo que corresponde a la arteria comunicante
posterior). El flujo rojo corresponde al segmento P1 de la ACP (55-70 mm de profundidad) y el azul al
segmento P2 de la ACP (50-65 mm de profundidad), la velocidad media (VM) a través de los segmentos de la
ACP es menor que en la ACA y ACM.
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TABLA 3. Profundidad de las arterias de base de craneo en funcion de la edad (mm).

EDAD ACM ACl :;f:)r::ideo ACA ACP1 ACP2 AB
0-3 meses 25 25-30

3-12 meses | 30 30

1-3 afios 35-45 40-50 50-60 55-65 55 50-55 50-60
3-6 afios 40-45 45-55 55-60 60-65 55-60 50-60 55-70
6-10 afios 45-50 50-55 55-60 60-70 60-70 55-65 55-75
10-18 afios | 45-50 55 60 65-70 60-70 60-65 60-80

ACM: arteria cerebral media. ACI: arteria cardtida intracraneal. ACA: arteria cerebral anterior. ACP1: rama
precomunicante de la arteria cerebral posterior. ACP2: rama postcomunicante de la arteria cerebral
posterior. AB: arteria basilar.

PATRONES PATOLOGICOS 4

ALTA RESISTENCIA

Se caracteriza por descenso de la VM y elevacién de IP e IR. En el sonograma se objetiva aumento de la
diferencia entre el pico del flujo sistdlico y la didstole, lo que refleja aumento de la diferencia entre la VSP y
la VDF (Figura 2). Refleja una situacion de baja presion de perfusion cerebral, bien debido a aumento de la
presién intracraneal (PIC) (edema, lesidn ocupante de espacio, hidrocefalia aguda) o bien por situaciones de
hipotensidn arterial.

Fig. 2. Sonograma y
pardmetros de un patrén de
alta resistencia en un
paciente con hipertension
intracraneal (HTIC).
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PTP: 38,7cm/s VSP: 86,0cm/s VDF: 17,7cm/s
IP: 1,76 IR: 0,79 S/D: 4,86 Prof. Ventana: 3,36¢cm

ALTA VELOCIDAD

Elevacion de la VM, con menor diferencia entre VSP y VDF.

Causas:

- Hiperemia: IR normal o disminuido e IP disminuido. La hiperemia (Figura 3) se observa en diferentes
situaciones como meningitis, reperfusidn tras insulto isquémico, hipercapnia e hipoxia.
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- Disminucion del calibre del vaso por vasoespasmo, vasculitis o estenosis en el punto de insonacion. En
general en estas situaciones las VM alcanzadas son superiores a las situaciones de hiperemia. El indice de
Lindegaard (VM en ACM/ VM en Arteria Cardtida Interna Extracraneal) permite diferenciar hiperemia de
vasoespasmo; si es superior a 3 es indicativo de vasoespasmo/estenosis del vaso.

Figura 3. Sonograma y
pardmetros de alta velocidad en
un paciente con hiperemia
cerebral.

PTP: 144,3cmis V8P: 197, 5cm/fs VDF: 104,6cmis
IP: 0,64 IR: 0,47 S/D: 1.89 Prof. Ventana: 4.48cm

En la tabla 4 se resume el diagnodstico diferencial de los cambios hemodinamicos detectados mediante DTC.

TABLA 4. Diagnéstico diferencial de los cambios hemodinamicos detectados mediante DTCs

VM IP, IR
& E] ]
Vasoespasmo Hipotension HTIC Vasoespasmo
Hiperemia Muerte cerebral Hidrocefalia Malformacion AV
Lo . Recalentamiento tras
Pérdida autorregulacién HTIC TCE ) ]
hipotermia
. . . . Hemorragia ) )
Hipercapnia Hipocapnia . Hiperemia
intracerebral
Estenosis arterial . .
. Hipotermia Muerte cerebral
intracraneal
. o L Aumento angulo [ Oclusion  de  arteria
Circulacién hiperdinamica | . .. ]
insonacion intracraneal
Malformacion AV Meningitis bacteriana
Meningitis bacteriana

VM: velocidad media. IP: indice de Pulsatilidad. IR: indice de resistencia. Malformacién AV: malformacién
arterio-venosa. HTIC: hipertensidn intracraneal. TCE: traumatismo craneo-encefalico.
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PRINCIPALES APLICACIONES EN UCI PEDIATRICA

1. MUERTE ENCEFALICA

Los requisitos previos imprescindibles para utilizar el DTC como herramienta diagndstica complementaria de
muerte encefdlica sony:

-Suficiente experiencia del explorador.

-PAM normal y estable.

-PIC estable.

-DTC tanto de circulacion anterior (dependiente de las arterias cardtidas), como de la circulacién posterior
(dependiente de las arterias vertebrales).

-Ventanas adecuadas.

-Hermetismo craneal.

Cuando un paciente presenta una situacion de cese del FSC por el incremento progresivo de la PIC que acaba
derivando en muerte encefdlica, se producen una serie de cambios hemodindmicos cerebrales que se
pueden constatar con el DTC (Figura 4).

Flujo Alta Picos Flujo bifésico: Espigas Ausencia ;
normal resistencia sistélicos Separaci6n sfstole-di4stole sistélicas de flujo onda de flujo con el
: ' aumento de la PIC.
PPC>PIC PPC>PIC PPC>PIC PPC>PIC PPC<PIC i PPC<<PIC
PIC<20 PIC>20 PIC=P Diast. PIC> P Diast. PPC=0 PPC<0 Adapatado de
PIC2P Sist. i PIC2PSist. :  Topcuogluy
ﬂi ! i ! ‘ l !! !A ‘l éﬁ uj :  PPC: presion de
M MR , LR l__ ¢ perfusion cerebral.
U AR 4200 s 4 el R
................................................................................................................................................................. PIC : presién
{ | intracraneal.
PPC . ..
Descenso progresivo P Diast : presion
arterial diastdlica.
e i PSist: presidn arterial

sistolica.

Fase previa al cese circulatorio: Patron de alta resistencia Este patrdn inicial es todavia

reversible si con urgencia se adopta un manejo adecuado.

Fase de cese circulatorio:

1. Patron de flujo bifdsico: separacion sistole-didstole. Se observan los denominados "picos sistélicos", que
corresponden a la onda sistdlica de flujo. La onda diastdlica aparece sélo a mitad de la diastole (Figura 5).

2. Patron de flujo reverberante. Al igual que en el patron anterior se observan "picos sistélicos"”, y el flujo en
didstole es tan débil que no es capaz de penetrar a nivel intracraneal por lo que la onda diastdlica es
retrograda.

3. Patrén de espigas sistdlicas aisladas. Se registran ondas de flujo positivas de poca duracion y baja
velocidad, que reflejan el inicio de la sistole; no existiendo flujo ni en el resto de la sistole ni en didstole
(Figura 6).

4. Ausencia de sefial de flujo. La ausencia de sefial de flujo en las arterias de la base de craneo es la fase final
de este proceso; sin embargo esta ausencia de sefial sélo tiene validez como diagndstico de muerte

Fig. 4. Cambios en la
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encefalica si ha sido posible registrar flujo en DTC previos, para descartar que dicha ausencia de flujo no sea
en realidad debida a la ausencia de una ventana sénica adecuada.

En las situaciones en las que por fracturas de base de crdneo o craniectomias descompresivas, se ha perdido
el hermetismo cerebral, puede seguir registrandose FSC aunque el paciente se encuentre en muerte
cerebral.

PTP: 21,0cmfs VSP: 102,6cm/s VDF: 1,30cm{s PTP: 3,16cm/s VSP: 252cm/s VDF: 20,4cmis
IP: 4,82 IR: 0,99 S/D: 78,9 Prof. Ventana: 3,64cm 4 IP: 1,52 IR: 0,19 8/D: 1,24 Prof. Ventana: 4,16cm

Fig. 5. Patron de flujo bifasico. Fig. 6. Espigas sistolicas.

2. TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

En el TCE se puede objetivar mediante DTC los siguientes patrones: hipoperfusion, hiperemia, vasoespasmo
e HTIC. La monitorizacidon de estos cambios hemodindmicos permite optimizar el manejo terapéutico, y
detectar posibles complicaciones. En un reciente estudiois se ha observado que la deteccidn de IP>1,3 de
ACM en las primeras 24 horas tras un TCE grave en niiios, tiene una sensibilidad y especificidad elevadas
para detectar pacientes con alto riesgo de desarrollar HTIC; lo que adquiere especial relevancia en aquellos
nifios con riesgo de HTIC en los que de entrada no estaria indicada la monitorizacién invasiva de la PIC.
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ECOGRAFIA CEREBRAL: MEDICION ECOGRAFICA DEL SISTEMA VENTRICULAR

Raul Montero Yéboles. UCIP Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

INTRODUCCION

En aquellos pacientes en los que la fontanela permanece abierta, la ecografia transfontanelar se ha
convertido en la mejor herramienta para la deteccién del aumento de tamafo del sistema ventricular vy,
sobre todo para su control evolutivo, mostrandose superior a la medida de la circunferencia craneal, la
evaluacion clinica o la medida directa de la PIC (1,2).

MEDIDA VENTRICULAR

No hay establecida una medida estandar del tamafio ventricular, depende de los distintos autores y de los
distintos centros (3). Se expondran en este texto las siguientes formas de medicién: indice de Levene, indice
de Evans, medicion de la anchura del ventriculo lateral a nivel de la hendidura caudo-talamica, medicién del
ancho del cuerno anterior del ventriculo lateral, distancia tdlamo-occipital y la medida del volumen
ventricular. Todas las medidas del sistema ventricular coinciden en que deben ser realizadas en un plano
ecografico facilmente reproducible; para ello se usara el tercer plano coronal (Figura 1).

Fig. 1: Planos coronales. AF:
Fontanela  anterior. PF:
Fontanela posterior.
TW: ventana temporal. MF:
Ventana mastoidea.

Se veran tres puntos ecogénicos (“3 dots sign”) correspondientes a los plexos coroideos en los ventriculos
laterales y en el techo del tercer ventriculo. Ademas, se debera cuadrar la imagen para obtener una visién
simétrica de la cisura de Silvio en ambos lados y del hipocampo (Figura 2).

Fig.2:  Tercer plano  coronal-
ligeramente posterior al Foramen
de Monro.

1,2,3: Puntos ecogénicos
correspondientes a los plexos
coroideos.

Flechas verdes: Cisura de Silvio.

Flechas naranjas: hipocampo.
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INDICE DE LEVENE (4):
Hasta las 40 semanas de edad gestacional se podra usar este indice. Asi que sera fundamentalmente util

para el seguimiento del tamafio ventricular en prematuros.
El indice de Levene es la distancia absoluta entre la hoz del cerebro y la pared lateral del cuerno anterior del
ventriculo lateral en plano coronal a la altura del tercer ventriculo (figura 3y 4).

Se miden ambos ventriculos. Existen curvas de referencia para comparar los valores obtenidos (figura 5).

RightLevene Index (mm)
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Fig. 3.
Medicion
del indice
de Levene
enel
ventriculo
lateral

izquierdo.

Fig. 4.
Medicion
del indice
de Levene
bilateral.

Figura 5. Ampliacidn de
valores medios del indice
de Levene a edades mds
tempranas (afio 2012)
Notese la tendencia a
aumentar con la edad.
Valores normales medios:
Izquierdo: 0.11 — 0.69 cm;
derecho: 0.23 — 0.88 cm;
ambos: 0.31 (5).
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INDICE DE EVANS

Para obtener este indice utilizaremos el mismo tercer plano coronal. Se obtiene mediante la relacién entre la
distancia mas larga entre los cuernos frontales de los ventriculos laterales y el maximo didmetro biparietal.
(Figura 6).

Serdn patolégicos valores por encima de 0.3.

Hay que tener mucho cuidado a la hora de obtener este indice puesto que se ha apreciado una variabilidad
significativa dependiendo de la toma de medidas (6).
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Fig. 6. Indice de Evans ligeramente elevado (0.32).

MEDIDA DE LA ANCHURA DEL VENTRICULO LATERAL A NIVEL DE LA HENDIDURA CAUDO-TALAMICA (7,8)
Se obtiene en un corte sagital a nivel del agujero de Monro.

Se mide el cuerpo del ventriculo lateral desde la hendidura caudotaldmica hasta el epéndimo del contorno
superior (figura 7).

Son valores normales aquellos menores de 5 mm, dilatacion leve si la medida esta entre 5-10mm, moderada
entre 10-15mm y grave cuando es mayor a 15mm.

Fig. 7. Corte parasagital:
medida de la anchura del
ventriculo

lateral a nivel de la
hendidura-caudotaldmica.
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MEDICION DEL ANCHO DEL CUERNO ANTERIOR DEL VENTRICULO LATERAL (9)

En el afio 2000 Davies cred una nueva medicidn en prematuros: ancho del cuerno anterior del ventriculo
lateral medido en el tercer plano coronal.

Se miden ambos ventriculos entre la pared superior o techo y la pared inferior o suelo del ventriculo en el
punto mas ancho (Figura 8 y 9).

Atrios > 10mm son patoldgicos.

Figura 8. Se
sefiala con
flechas el
punto de
medicion
adecuado del

cluerno.

CORONAL

Figura 9. Medicion
ecogrdfica del
cuerno anterior
del ventriculo
lateral.

DISTANCIA TALAMO-OCCIPITAL (9,10)
Se mide en plano sagital visualizando la totalidad del ventriculo lateral con el cuerno anterior, el atrio, y los

cuernos temporales y occipitales (en su maxima extension).

Se medird la distancia entre el punto mas alejado del centro del tdlamo en su unién con el plexo coroideo y
el punto mas alejado del cuerno occipital a nivel posterior. (Figura 10y 11)

La medida utilizada en el estudio inicial, o basal, es la que debe utilizarse en los estudios de seguimiento (fig.
12).
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MEDIDA DEL VOLUMEN VENTRICULAR
Una medida mas fiable del aumento de tamafio ventricular podria ser la medida directa del darea o volumen
(Figura 13). Sin embargo, es una maniobra menos accesible no pudiendo realizarse en la mayoria de

aparatos ecograficos de los que disponemos.

Fig. 13. Medida del volumen ventricular.

HIDROCEFALIA VS VENTRICULOMEGALIA

Tanto en la etapa fetal como en la etapa postnatal, lo mas util para diferenciar ventriculomegalia (sin
hipertension endocraneal) de hidrocefalia (con hipertension endocraneal) serd la ecografia doppler.

En los recién nacidos sobre todo prematuros hay que tener especial cuidado porque la existencia de ductus
arterioso o de cardiopatia congénita puede generar una ausencia del flujo diastélico o invertirlo por causa
extracraneal. Es por ello que primero habrd que descartar patologia no craneana comprobando la existencia
de ductus y analizando el flujo adrtico. Si son normales, la ausencia de didstole a nivel cerebral con un
ventriculo dilatado serd debido a hipertension endocraneal (Fig. 14) no siendo valido ante la presencia de
ductus o de anomalias del flujo adrtico.

En los lactantes el doppler espectral en la arteria cerebral media (ACM) y arteria cerebral anterior (ACA)
debe dar valores normales de IR: 0,60-0,80 (en ausencia de anemia). IR mayores de 0,80 sugieren
hipertension (11), siendo valores de IR superiores a 1 con ausencia total de flujo diastélico confirmativos de
hipertension endocraneal que requiere descompresidon por neurocirugia. Se debera también descartar
patologia cardiaca o extracardiaca para saber que los hallazgos a nivel cerebral no son de causa extracraneal.
La interpretacién es mas compleja cuando el nifio con hidrocefalia en estudio presenta una cardiopatia.

Figura 14. Ausencia de flujo
diastdlico indicativo de hipertension
endocraneal en paciente con
hidrocefalia.
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Otra forma de diagnosticar hipertensién endocraneal en pacientes con hidrocefalia serd a través de la
medicion de la vaina del nervio dptico (12) tal y como se explica en su capitulo correspondiente.

CAUSAS FRECUENTES DE HIDROCEFALIA (13)

La hidrocefalia no comunicante, consecuencia de una obstruccidn intraventricular al flujo de LCR, presenta
las siguientes causas:

-Congénitas: Estenosis del Acueducto de Silvio, malformacién Chiari tipo Il, quiste de Dandy-Walker,
encefalocele y malformacion de la vena de Galeno.

-Adquiridas: hemorragias, infecciones y tumores.

La hidrocefalia comunicante, consecuencia de una obstruccidén extraventricular al flujo de LCR, suele ser
debida a hemorragias e infecciones.
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ECOGRAFIA VAINA DEL NERVIO OPTICO

Juan Valencia Ramos. UCI Pedidtrica HUBU, Hospital Santos Reyes.
Raul Montero Yéboles. UCIP Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

INTRODUCCION

La ecografia del globo ocular no es una exploracién tan comun en nuestras UCIP como lo pueden ser la
ecografia pulmonar, ecocardiografia funcional 6 el e-FAST. La medicidn del didametro de la vaina del nervio
Optico (DVNO) es una de las aplicaciones de la ecografia del globo ocular y que se esta empezando a realizar
en las unidades de cuidados intensivos pediatricas (UCIP), a pie de cama del paciente, como medida no
invasiva de la presion intracraneal (PIC). Existe evidencia cientifica para correlacionar el incremento del
DVNO con un aumento de la presién intracraneal.

TECNICA

A continuacidn revisaremos brevemente las sondas y el aparato que necesitamos para realizar este tipo de
estudio y posteriormente las areas a estudio mas utiles.

APARATO Y SONDAS

La ecografia apenas tiene efectos secundarios. En caso del globo ocular tendremos que tener en cuenta, el
indice mecanico (IM) y el indice térmico (IT). El dltimo representa el calentamiento tisular mientras que el IM
es la capacidad de cavitacidon 6 formacion explosiva de burbujas microscépicas en los tejidos, secundario a
las fluctuaciones abruptas de la presion. A la hora de programar nuestro ecégrafo, limitaremos el IM a
valores inferiores o iguales a 0,23 y el IT menor o igual a 1.

Si el ecégrafo del que disponemos no tiene estos parametros ajustados, se puede realizar un preajuste con
ellos con el objetivo de minimizar este tiempo en las siguientes exploraciones.

Las frecuencias que emplearemos serdn las mas altas, transductores lineales de 12 a 14 Mhz, dado la escasa
profundidad de las estructuras, el pequefio volumen de la region de interés y la atenuacidn tan baja de los
medios oculares.

Debemos recordar que es muy importante el uso de abundante gel en la ecografia ocular, con el objetivo de
minimizar los espacios de aire que aparecen dada la estructura céncava de la érbita y que nos pueden
dificultar la correcta visualizacion de las estructuras a estudio.

AREAS A ESTUDIO

En este capitulo nos centraremos en la medicion pupilar y DVNO. Sin embargo, en pacientes con
traumatismos, la exploracién puede incluir parpados, globo ocular y contenido orbitario, asi como huesos
frontales, temporales, cigomaticos y nasales, y estructuras suprayacentes.

1. VAINA DEL NERVIO OPTICO
Debemos ser en la medida de lo posible lo mds metodoldgicos y escrupulosos a la hora de realizar las

mediciones globo ocular. Por eso mismo recomendamos realizar todas las medidas en ambos ojos y
obteniendo mas de una imagen, siguiendo una serie de patrones que comentamos que pueden ser Utiles. La
mejor medida es la vista axial oblicua (imagen 1). Para ello colocamos el transductor en el parpado superior
(mirada hacia abajo preferiblemente) con el marcador a la derecha, sin incluir el cristalino en la imagen
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obtenida (imagen2). La distincion ecografica (contraste) entre el propio nervio y la aracnoides (espacio del
LCR) tiene que ser evidente pudiendo identificarse el borde externo de la misma para realizar una medicidn
real del DVNO. Como la porcidn mas distensible de la vaina estd a 3 mm de distancia de la unidn
vitreorretiniana (imagen3), las mediciones se realizan en este punto en direccién perpendicular al eje del

nervio (imagen 4).

Imagen 1

B

A 030cm B 04icm

Imagen 4

2. PUPILAS

La ecografia pupilar es esencialmente util en aquellas circunstancias en las que no es posible la vision directa
de la misma (edema orbitario, traumatismo...) y se precisa de su estudio para la evaluacion neurolégica del
paciente. Es en esta circunstancia donde la ecografia juega un papel Unico posibilitando su evaluacién de
forma rapida y segura para el paciente.

Usaremos la misma sonda que para la VNO pero la direccién sera lo mas paralela posible al globo ocular en
direccidn cefalica siempre con el marcador a la derecha del paciente (Imagen 5). Llegard un momento en el
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gue podamos visualizar correctamente el cuerpo ciliar y la pupila (imagen 6). Aplicando una luz potente
sobre el parpado que tapa el ojo a estudio o sobre el contralateral podremos apreciar la respuesta pupilar de
igual manera que hariamos con visién directa (imagen 7).

Imagen 7
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CONCLUSIONES

La medicion de DVNO se trata de una técnica ecografica rapida y relativamente sencilla de realizar.

Los estudios publicados(1) presentan limitaciones metodoldgicas que impiden establecer un punto de corte
claro de correlacidon entre DVNO y PIC, variando entre valores superiores a 4.5 o 5.0mm. De cara al manejo
en las unidades de cuidados intensivos creemos que establecer un “nivel de alerta” en 4,5mm puede
aumentar la sensibilidad diagndstica. Ademas las mediciones seriadas nos daran informacion sobre la
tendencia, ayudandonos tanto en la toma de decisiones respecto a la gravedad y progresién de la misma
como en el uso de monitorizacidn invasiva en estos pacientes.

El estudio ecografico pupilar es facil y seguro de utilizar. Serd necesario en circunstancias muy limitadas pero
en éstas sera de enorme ayuda para la valoracidn neuroldgica de nuestros pacientes.
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