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Justificacion del protocolo

La evaluacién del paciente pediatrico neurocritico es en muchas ocasiones una situacién
altamente compleja. El uso de medicacidn sedoanalgésica, asi como las dificultades inherentes
al transporte intrahospitalario para la realizaciéon de estudios de imagen y los riesgos que estas
técnicas conllevan limitan en muchas ocasiones las herramientas con las que el pediatra
intensivista cuenta. Por su posible aplicacidon a pie de cama, por su reproducibilidad y por los
bajos riesgos bioldgicos que atafien, las técnicas ecograficas empleadas por el propio médico
intensivista pediatrico han demostrado ser servir Utiles como guia clinica en el manejo de

pacientes pediatricos criticos con patologia neurolégica y neuroquirdrgica.
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1. ECOGRAFIA DOPPLER TRANSCRANEAL

Introduccion:
La ecografia doppler transcraneal (DTC) permite evaluar el flujo de los vasos sanguineos cerebrales en
diferentes situaciones clinicas. El presente protocolo se centra en la evaluacion empleando la técnica
duplex (es decir, con imagen de las estructuras cerebrales), quedando fuera de su &mbito el DTC ciego.
El flujo sanguineo cerebral se puede ver alterado en diferentes situaciones clinicas. Las variaciones de la
presion intracraneal y de la resistencia vascular se traduce en modificaciones del flujo sanguineo cerebral
con cambios en las velocidades absolutas y en los indices de pulsatilidad (IP) y de resistencia (IR). Los
valores de estos indices y estas velocidades han demostrado ser Utiles en la monitorizacidn no invasiva de
la presion intracraneal, entre otras aplicaciones.
Indicaciones:
Las principales indicaciones para el uso del DTC en pacientes pediatricos criticos son:

e Traumatismo craneoencefalico (TCE)

e Lesiones hipoxico-isquémicas (localizadas o difusas)

e Sangrados intracraneales.

e Presencia de lesiones ocupantes de espacio

e Hidrocefalia

o Diagnostico de la presencia de paro circulatorio cerebral.
Técnica:
Configuracion del equipo:
Se emplearan habitualmente transductores de baja frecuencia (1-5 mHz). Ajustando la potencia del
doppler al minimo posible para obtener una imagen adecuada. En caso de que el equipo disponga de
preconfiguracion para ecografia cerebral o DTC es recomendable su uso.
Metodologia:
A través de las ventanas acusticas disponibles se exploraran las arterias cerebrales susceptibles (Figura 1)
gue seran habitualmente identificadas empleando el modo color. Una vez identificada la arteria se
activara la modalidad de doppler continuo (CW) colocando la caja de medicion en el punto en el que se
desea registrar el flujo, ajustando el tamafio de la caja al tamafio del vaso y realizando correccion del
angulo de insonacion para alinearlo con la direccion del flujo. Debe tener en cuenta la profundidad a la

gue se coloca la caja de medicion para emplear siempre la misma en caso de realizarse mediciones
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seriadas. Se registraran para cada vaso explorado la velocidad pico sistdlica (VS), la velocidad media

promediada en el tiempo (TAMX o VM) vy la velocidad diastélica (VD). A partir de las diferentes
velocidades registradas se podran calcular el IP, IR y el indice de Lindegaard (IL) (Figura 2). Es
recomendable comprobar, en caso de realizar andlisis automatico de las curvas de flujo registradas, que la
curva analizada corresponde con el trazado correspondiente al observado, sin existencia de artefactos. En
caso de existir artefactos que impidan el correcto analisis automatico, se recomienda el trazado manual de
la curva. Los valores normales ajustados por edad para las velocidades de los vasos sanguineos cerebrales

se encuentran representados en la tabla 1.

Figura 1: Diagrama de la circulacion cerebral con las principales arterias. MCA: arteria cerebral media. ACA: arteria cerebral
anterior. ICA: arteria cardtida interna. BA: arteria basilar. VA: arteria vertebral. PCA: arteria cerebral posterior. P1: segmento

pre-comunicante de la arteria cerebral posterior. P2: segmento post-comunicante de la arteria cerebral posterior.

Velocidad sistdlica- Velocidad diastélica

. Pulsatilidad =
Velocidad media
. : Velocidad sistélica- Velocidad diastélica
|. Resistencia =
Velocidad sistdlica
|. de Lindegaard = Velocidad media ACM

Velocidad media ACI (Extracraneal ipsilateral)

Figura 2: Trazado de doppler transcraneal en el que se sefialan las velocidades diastdlica y diastélica, y se muestra

debajo las formulas de los indices de pulsatilidad, resistencia y de Lindegaard.
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Velocidad Velocidad media Velocidad
Edad Sistdlica (cm/s) (cm/s) Diastdlica (cm/s)
0-10 dias 43-27 25-13 16-4
11-90 dias 73-43 44-22 28-10
Arteria 3-11,9 meses 92-62 61-39 40-26
cerebral | 1.7 9 afios 100-62 68-42 51-29
anterior
3-5,9 afios 126-82 86-56 57-39
6-9,9 afios 120-80 78-52 61-41
10-18 afios 111-73 70-42 57-35
0-10 dias 56-36 31-17 19-5
11-90 dias 90-60 52-32 32-16
Arteria 3-11,9 meses 134-94 88-60 55-37
cerebral | 1. 9afios 134-114 95-75 76-54
media
3-5,9 afios 164-130 104-84 74-56
6-9,9 afios 155-131 106-88 81-63
10-18 afios 146-112 92-70 68-52
1-2,9 afios 77-65 57-45 41-29
Arteria basilar | 3-5,9 afos 97-79 64-52 46-36
6-9,9 afios 102-68 67-49 52-36
10-18 afios 79-57 54-38 43-29
0-10 dias 56-38 31-19 18-6
11-90 dias 96-58 55-31 32-16
Arteria 3-11,9 meses 116-92 77-57 48-32
carétida | 1-2 9 afios 142-94 89-73 63-53
interna
3-5,9 afios 163-125 102-84 63-53
6-9,9 afios 154-126 102-84 78-58
10-18 afios 143-107 91-67 68-50
Arteria 1-2,9 afios 85-49 67-33 49-23
cerebral | 5 ¢ g afios 104-64 69-43 52-28
posterlor
(pre- 6-9,9 afios 93-71 66-48 49-35
comunicante) | 16 1 2os 91-59 60-40 47-31
Arteria 1-2,9 afios 78-60 62-38 42-28
cerebral |3 ¢ 9 afios 97-65 59-37 44-26
posterlor
(post- 6-9,9 afios 85-65 60-42 45-31
comunicante) | 16 1 2os 76-56 54-36 40-26

Tabla 1: Velocidades de flujo en las diferentes arterias cerebrales ajustadas por edad (adaptado de Bode H, Wais U. Age
dependence of flow velocities in basal cerebral arteries. Arch Dis Child. 1988). El intervalo representa la media +/- 1
desviacion tipica.
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Ventanas acusticas:

e Ventana transtemporal: (Figura 3)

o Es la més utilizada por su accesibilidad en pacientes en decubito supino y por el hecho de
que permite explorar varios vasos: arteria carétida interna (ACI), arteria cerebral media
(ACM), arteria cerebral anterior (ACA) y arteria cerebral posterior (ACP). Este abordaje
también permite evaluar la posible desviacion de la linea media cerebral a nivel del tercer
ventriculo.

o Localizacion: anterior a la oreja, y dorsal a la cola de la ceja, por encima del arco
zigomatico.

o Exploracion: Colocaremos la muesca indicadora hacia anterior y en la imagen en la parte
superior izquierda de la pantalla. El poligono de Willis se identificara mediante el uso del
modo color como una estructura pentagonal con flujo sanguineo anterior a los
pedunculos cerebrales (con forma de corazén hipoecoico empleando el modo B). La
ACM en este punto se dirige hacia el transductor. La ACP se puede identificar como un

vaso curvado que rodea los pedunculos cerebrales de anterior a posterior.

~—— R e - -

ANTERIOR e POSTERIOR
i

176
“amnis

Figura 3 Ventana transtemporal y posicién del transductor (arriba). Vista ecogrdfica en modo color de las principales ramas
del poligono de Willis (abajo). Los pedinculos cerebrales (hipoecoicos) estdn sefialados con un asterisco. ACA: arteria

cerebral anterior. MCA: arteria cerebral media. PCA: arteria cerebral posterior.
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e Ventana suboccipital (transforaminal): (Figura 4)

o Su uso requiere reposicionar al paciente, idealmente en decubito lateral o prono por lo
gue debe ser empleada con cautela en pacientes inestables o intubados. Permite explorar
las arterias vertebrales (AV) y la arteria basilar (AB).

o Localizacion: parte posterior del cuello justo a nivel suboccipital.

o Metodologia: Se los flexiona la cabeza, con el mentén tocando el pecho y se insonaré la
arteria a estudio a través del foramen magno, con el transductor en la linea media de la
nuca apuntando hacia los ojos con la muesca hacia la derecha. Las AV se identifican

formando un angulo (V invertida), confluyendo para formar el tronco basilar (AB). El

flujo se aleja del transductor.

Figura 4: Ventana suboccipital (izquierda). Doppler modo color (derecha) mostrando las arterias vertebrales (VA) como una V

invertida, con el flujo en direccién opuesta al transductor, y uniéndose para formar el tronco basilar (BA).

e Ventana transorbitaria (oftalmica): (Figura 5)

o Especialmente Gtil en pacientes con mala ventana temporal. Habitualmente permite
insonar el sifon carotideo (ACI) vy la arteria oftalmica (AQ) y en ocasiones también la
ACM Yy la ACA. Se usa también para medir el didmetro de la vaina del nervio optico.

o Localizacion: a nivel del parpado desde posicion lateral (aproximacién oblicua) o
superior (aproximacién anteroposterior).

o Metodologia: se aplicard una abundante capa de gel sobre el parpado cerrado y
posteriormente colocaréa el transductor sin ejercer presién. La arteria oftalmica entra en la

oOrbita en posicion lateral e inferior al nervio 6ptico, para luego cruzar superior y medial
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al nervio éptico y las ramas de la arteria central de la retina. La aproximacién

anteroposterior permite identificar la ACI, AO y la oblicua la ACM y las ACA.

Figura 5 Ventana transorbital: Se coloca la sonda sobre el pdrpado superior. En la imagen se observa la imagen de la orbita

con el globo ocular hipoecoico con forma redondeado y la arteria oftdalmica dirigiendo su flujo hacia el transductor.

e Fontanela anterior: (Figura 6)

o Las ramas del poligono de Willis y la ACI pueden insonarse a través de la fontanela
anterior en nifios con la fontanela abierta.

o Localizacion: fontanela anterior.

o Metodologia: se emplearan transductores convexos o lineales (habitualmente de 5 a 10
MHz) realizando planos sagitales y coronales para identificar los vasos. Para estimar la
existencia de hipertension intracraneal en pacientes con fontanela abierta se registran las
velocidades en la rama pericallosa de la ACA, antes y después de realizar una
compresion ligera de la fontanela anterior. Sin compresion valores del IR e IP por encima
de 0,65 pueden sugerir la existencia de hipertension intracraneal. Valores de IR e IP por
encima de 0,8 durante la compresion de la fontanela también son sugerentes de

hipertension intracraneal.
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Figura 6 Ventana transfontanelar. Se coloca el transductor en un plano sagital con la marca dirigida hacia la frente
(izquierda). Vista de doppler color de la ACA a través de la ventana transfontanelar. La rama pericallosa esta sefialada con

un asterisco.

Interpretacion de las mediciones de DTC:
Todas las mediciones de flujo sanguineo cerebral mediante DTC debe interpretarse siempre en el
contexto clinico de cada paciente. Deben tenerse especialmente en cuenta en pacientes pediatricos criticos
la presencia de fontanelas abiertas, la existencia de inestabilidad hemodinamica, cortocircuitos
extracardiacos y patologia aortica. Otras condiciones como la frecuencia cardiaca, el nivel de pCOz, la
anemia, la hiperviscosidad sanguinea o el uso de drogas vasoactivas también deben tenerse en cuenta.
Ademas, cuando el flujo sistémico de sangre depende de dispositivos como en pacientes sometidos a
oxigenacion de membrana extracorpérea o dispositivos de asistencia ventricular, la interpretacion de las
velocidades por DTC es complicada.
Es de utilidad la realizacion de mediciones repetidas en el contexto especifico de cada paciente,
permitiendo evaluar la respuesta a las distintas medidas terapéuticas.
Patrones de DTC facilmente reconocibles: (figura 7)
e PIC elevada:
o La medicion de las velocidades pico y diastolicas, IP e IR es de utilidad en patologias en
las que la PIC puede elevarse, provocando anomalias de la perfusién cerebral.
o A medida que la PIC aumenta, la velocidad diastélica disminuye, lo cual resulta en un IP
e IR elevados.
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o Segun progresa la elevacién de PIC, el flujo diastdlico se atenGa ain mas e incluso

desaparece, suponiendo la pérdida de flujo anterégrado diastélico.
e Isquemia:

o Puede aparecer tras la primera fase de un TCE. Se caracteriza por velocidades diastolicas

bajas, con un IP elevado.
e Hiperemia:

o Puede aparecer tras un TCE o tras eventos hipoxicos. Habitualmente se aprecia pocas
horas tras el insulto y puede durar varios dias. Puede favorecer la aparicion de sangrado
intracerebral.

o Se caracteriza por velocidades sistolicas y diastolicas elevadas con IR e IP bajos, y suele
ir asociado al desarrollo de edema cerebral y la pérdida de autorregulacién cerebral.

o A medida que el edema progresa, se eleva la PIC, lo cual modifica el patron de flujos
aumentando el IR e IP.

e Vasoespasmo:

o Ocurre con frecuencia en relacion con sangrados subaracnoideos (ruptura de un
aneurisma o en contexto de TCE). Normalmente en torno al segundo dia de evolucidn.
También se ha descrito en nifios con infecciones del sistema nervioso central.

o Se identifica como un aumento en la velocidad media en la ACM. A pesar de que las
velocidades deben considerarse en relacion a la edad del nifio, velocidades medias
superiores a 120 cm/s se consideran indicativas de vasoespasmo.

o Un IL mayor de 3 confirma el diagnéstico de vasosespasmo y si es mayor de 6 debe
considerarse como grave.

o Para la circulacion posterior, se considera la existencia de vasoespasmo cuando la
velocidad media en el tronco basilar alcanza 90 cm/s.

o Mediciones repetidas permiten valorar la respuesta al tratamiento y para definir el
prondstico de los pacientes que lo desarrollan. Un incremento diario de la velocidad
media en la ACM de 25 cm/s se ha relacionado con mal pronéstico.

e Parada circulatoria cerebral:

o EI DTC es util ante la sospecha de muerte cerebral. Pudiendo evitar la realizacion de
pruebas mas invasivas 0 que requieran traslados y acortar los tiempos de evaluacion.
Generalmente se evalla la parte proximal de la ACM vy el tronco basilar para realizar el

diagnostico en pacientes con una causa para un dafio neurolégico grave y con una
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exploracion compatible. Cada pais puede tener sus propias regulaciones en relacion al

uso del DTC como una prueba diagndstica ante la sospecha de muerte cerebral.

o La interpretacion de estos patrones de flujo debe realizarse con cautela, ya que algunos de
ellos no son exclusivas de la parada circulatoria cerebral y pueden observarse en algunos
tipos de cardiopatias congénitas.

o Los siguientes patrones son compatibles con el diagnéstico de parada circulatoria
cerebral:

o Espigas sistolicas pequefias (duracién < 200 ms y velocidad sist6lica < 50 cm/s).
(Figura 7C)

o Flujo diastélico reverso de forma mantenida u onda de flujo oscilante (mismo
flujo sistdlico anterogrado que diastolico reverso) (figura 7 D).

o Desaparicion de todo flujo intracraneal (pérdida de flujo sistélico y diastdlico
cuando se habia demostrado flujo intracraneal previamente y que persiste a nivel
extracraneal): Ausencia de flujo en la ACM, con flujo diast6lico reverso en la

ACI extracraneal o con una velocidad media menor de 10 cm/s en la ACM

mantenida durante mas de 30 minutos.

Figura 7: Distintos patrones anormales de DTC en la ACM. A: patrén de hiperemia, con velocidades sistdlicas y diastodlicas
elevadas. B: patron de isquemia, con velocidades diastélicas bajas e IP elevado. C: espigas sistdlicas pequenas. D: patron de

onda de flujo oscilante con flujo diastélico reverso. Los patrones Cy D se observan en la parada circulatoria cerebral.
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2. Evaluacion ecogrdfica de la desviacion de la linea media

Introduccion:

Se ha descrito como en diferentes contextos neurocriticos la desviacion de la linea media (DLM) cerebral
puede estar asociada con un peor pronostico. La ecografia a pie de cama puede permitir si la linea media
se ha desplazado con respecto a su posicién anatdmica normal.

Metodologia:

e Se recomienda realizar la medicion con el paciente en dectbito supino empleando la ventana
transtemporal (previamente descrita en el apartado de doppler transcraneal).

e Se utilizara una sonda de baja frecuencia (tipo sectorial o convex) colocada de manera paralela a
la base del craneo con la muesca colocada hacia anterior.

e Deben identificarse en este plano los pedinculos cerebrales como una imagen hipoecoica con
forma de corazon. Posteriormente se debe angular la direccion de la sonda hacia craneal en un
angulo aproximado de 10 °.

e La posicion de la linea media se debe medir en un plano ecogréfico en el que se identifique la
posicion del tercer ventriculo (que serd el punto que emplearemos como referencia para la
medicion). (Figura 8 - izquierda)

o |dentificaremos el tercer ventriculo como una imagen hipoecoica definida por dos lineas paralelas
hiperecoicas. Una vez identificado, congelaremos la imagen y realizaremos las mediciones.
(Figura 8 - derecha)

e Para calcular el desplazamiento de la linea media mediremos la distancia existente desde la
cortical externa del hueso temporal sobre el que tenemos apoyado el transductor hasta el punto
medio del tercer ventriculo (Distancia A). También mediremos la distancia desde el punto medio
del tercer ventriculo en hasta la cortical externa del lado contralateral siguiendo el mismo eje
(Distancia B). El grado de DLM resulta de dividir entre dos la diferencia entre las dos distancias
(DLM=(A-B)/2). (Figura 8 - derecha)

Interpretacion de la medicién de DLM:

Habitualmente se ha definido la existencia de DLM cuando el grado de desplazamiento de esta era
superior a 0,5 cm en pacientes adultos. Aunque no existen estudios especificos en nifios sobre la
evaluacion de la DLM cerebral mediante ecografia, en adultos, en pacientes neuroquirdrgicos se ha
asociado la existencia de DLM con un peor pronostico. Indudablemente la existencia de DLM mayor a
0,5 cm objetivada mediante ecografia en pacientes pediatricos debe ser considerada como un signo de

alarma.
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D1=40.4mm

Figura 8:Evaluacion de la desviacion de la linea media, el plano de insonacién se angula cranealmente unos 10°.

3. MEDICION ECOGRAFICA DEL DIAMETRO DE LA VAINA DEL NERVIO
OPTICO EN LA HIPERTENSION INTRACRANEAL.

La elevacidn persistente de la presidon intreacraneal (PIC) se asocia a mal prondstico y la mortalidad
aumenta cuanta mas alta sean las cifras de PIC. Asi pues, la monitorizacidon de la PIC en el paciente
neurocritico es fundamental.

La ecografia puede ser una herramienta potencialmente util para valorar de manera no invasiva la
presencia de PIC elevada sin necesidad de realizar pruebas de imagen que puedan precisar la
movilizacién del paciente. Concretamente, el doppler transcraneal y la medicién ecografica del diametro
de la vaina del nervio éptico (DVNO) son las herramientas no invasivas mas Utiles en pediatria para
predecir la existencia de hipertension intracraneal (HIC) de forma precoz.

Recuerdo anatémico:

El nervio dptico estd rodeado de una vaina que se comunica con el espacio subaracnoideo intracraneal.
Las variaciones de presion del LCR modifican el DVNO, a nivel del compartimento retrobulbar anterior, a
unos 3 mm detras del globo ocular. Por tanto, un aumento de la PIC se puede traducir en un aumento
precoz del DVNO, a diferencia del papiledema que ocurre en horas o incluso dias después del aumento
de la PIC. Esta correlacion positiva entre el DVNO y la PIC se ha descrito ampliamente. Sin embargo, la
precision diagndstica y los valores de corte dptimos auin no estan claros, particularmente en nifios.
Recomendaciones para la exploracion:

Para realizar una ecografia ocular, se debe ajustar la ganancia, el foco y la potencia siguiendo el principio
ALARA (As Low As Reasonably Achievable: tan poco como sea razonablemente posible), para ello se

intentard realizar la exploracion empleando un indice térmico < 1 y un indice mecdnico < 0,23 y se
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minimizara el tiempo de exploracién. En caso de que el ecdgrafo disponga de preajuste oftdlmico, este

debe emplearse. Ademas, se recomienda la desinfeccién de la sonda, la realizacién de higiene de manos
y utilizacién de guantes por parte del operador y emplear abundante gel no irritante evitando presionar
con el transductor.

El transductor debe ser lineal, con frecuencias generalmente entre 7-14 MHz, del menor tamafio posible
y que enfoquen bien a profundidades mayores a 2 cm.

Técnica:

El paciente debe estar en decubito supino, tener los ojos cerrados y si es posible, con la mirada hacia

abajo. El transductor se coloca encima del parpado superior, lateral a la cérnea, evitando asi las

estructuras anteriores del ojo (figura 9).

Figura 9: Colocacion del transductor sobre el parpado superior para la medicion del DVNO.

Se ajustara la profundidad y el foco. Se debe obtener, vasculando el transductor, una imagen axial
oblicua del globo ocular. El nervio dptico se visualiza posterior al globo ocular como una estructura lineal
hipoecoica de bordes paralelos. Una vez obtenida la imagen esta se congelard para realizar la medicidn

(Figura 10).

®,
%

Nervio dptico

Figura 9 Imagen axial oblicua del globo ocular. Posterior al mismo se observa nervio dptico (flecha amarilla) rodeado por la
vaina (flechas rojas). Imagen adaptada de: Koziarz A, Sne N, Kegel F, et al. Bedside Optic Nerve Ultrasonography for
Diagnosing Increased Intracranial Pressure: A Systematic Review and Meta-analysis. Ann Intern Med. 2019;171:896-905.
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La medicion del DVNO se realiza a 3 mm de la union vitreorretiniana, trazando una linea de medicion

perpendicular a la direccidn del nervio dptico, desde la vaina (Figura 11). Es recomendable la medicidn

en ambos ojos.

®

O —
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2L 0.50 cm

-+-d 240 cm

L 0.00 cm

Figura 10: medicion del DVNO a 3 mm de la union vitreo-retiniana. Desde esta localizacion se traza, desde la vaina, una linea
perpendicular al eje longitudinal del nervio éptico

Interpretacion de las mediciones:

La medicion del DVNO pretende establecer si existe riesgo de que exista una PIC elevada. Para la
mayoria de los autores, en pacientes adultos, el punto de corte propuesto a partir del cual se considera
que existe riesgo de HIC es 5 mm. En nifios £ 1 afio de edad, el limite aproximado es 5 mm (la
correlacién entre DVNO y la PIC es menor si la fontanela esta abierta). En nifios > 1 afio varia entre 5,75-
5,92 mm. Consideramos que es necesario ser prudentes a la hora de tomar una decision clinica en base
a este valor umbral, pues existe heterogeneidad en los estudios, falta estandarizacion y precisién en las
mediciones, la mayoria son estudios con pequeno tamafio muestral y solo unos pocos estan realizados
en pacientes pedidtricos. Ademds, es necesario valorar el DVNO en el contexto clinico y segun la
patologia que presenta cada paciente.

Segun la literatura publicada actualmente, consideramos que la medicién del DVNO es un método util
para descartar la presencia de HIC gracias a su alto valor predictivo negativo y alta sensibilidad. Si el
DVNO alcanza valores umbrales en un contexto clinico sospechoso, puede indicar un aumento de la PIC

y la necesidad de confirmar el diagndstico mediante pruebas de imagen o medicidn invasiva. En el caso
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de que los valores de DVNO sean menores a los umbrales establecidos, permite tomar medidas mas

conservadoras, considerando en estos casos un riesgo bajo de existencia de HIC.

La medicién seriada del DVNO a lo largo del tiempo puede ayudar a aumentar la precisidon diagndstica
de HIC y, ademds, a valorar la respuesta al tratamiento antihipertensivo. En caso de que la
monitorizaciéon invasiva no esté disponible o esté contraindicada, la medicidn del DVNO podria ser una

alternativa.

4. EVALUACION DE LA RESPUESTA PUPILAR MEDIANTE ECOGRAFIA:

INTRODUCCION.

La observacidn periddica del estado de las pupilas tiene valor diagnéstico y prondstico en determinadas
circunstancias como es en el traumatismo craneo-encefalico moderado-grave, hipertensién intracraneal,
intoxicacion por farmacos u otras sustancias o en el periodo post-parada cardiorrespiratoria. Si se
sospecha muerte encefdlica resulta indispensable comprobar la ausencia de reflejos del tallo,
incluyendo los reflejos pupilares.

La ecografia pupilar es especialmente util en aquellas circunstancias en las que no es posible la visién
directa de la pupila (edema-hematoma orbitario, opacidad corneal, hifema...) y se precisa de su
valoracién para completar el estudio neurolégico del paciente. Es aqui donde la utilizacién de los
ultrasonidos juega un papel Unico al posibilitar la evaluacién de la pupila y del reflejo pupilar de forma
rapida, segura y a pie de cama.

APARATOS Y SONDAS.

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 cavitacion 6
formacion explosiva de burbujas microscdpicas 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 ecografo 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.

TECNICA.

Las frecuencias que emplearemos seran las mas altas, transductores lineales de 12 a 14-15 Mhz, dada la
escasa profundidad de las estructuras, el pequeno volumen de la region de interés y la atenuacién tan

baja de los medios oculares.
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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 drbita y que
nos pueden dificultar la correcta visualizacion de las estructuras a estudio. Después de la aplicacion del
gel, colocaremos la sonda lineal sobre la zona orbitaria tomando un plano transversal, lateral al hueso
zigomatico (Figura 12). Es muy importante aplicar la minima presidn posible. Si el paciente colabora se le
pedird que fije la mirada hacia el plano superior (ej. techo) y entonces bascularemos la sonda unos 45¢
hacia la zona superior de la érbita del paciente. Una vez que la pupila se visualice en la pantalla del
ecografo (circunferencia anecoica, modo 2D, la imagen que aparecera a la izquierda de la pantalla se
correspondera con la derecha del paciente) (Figura 13) se aplicara una luz intensa sobre el ojo a explorar
y si el reflejo pupilar directo esta conservado, se observara disminucién del diametro pupilar. Del mismo
modo vy sin retirar la sonda de ese ojo se iluminard el contralateral para comprobar asi el reflejo
consensuado. La sala donde se realice la técnica ha de estar en penumbra para un mejor resultado de la

técnica.

Figura 12: A. Colocacién de la sonda para obtener una imagen coronal del iris-pupila, usando un transductor
lineal de alta frecuencia. B. Planos de trayecto del haz de ultrasonidos sobre el globo ocular para obtener imagen
en plano coronal. (Courtesy of Butler Graphics, Inc.)

Upper Eye Lid

Figura 13. Modo 2D. Plano coronal del globo ocular a nivel de la pupila e iris.

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos Pagina 17 de 22



= . SECIP

SOCIEDAD ¥ FUNDACION ESPAROLA DE CLIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
PROTOCOLO DE NEUROECOGRAFIA: ECOGRAFIA DOPPLER TRANSCRANEAL, EVALUACION DE LA
DESVIACION DE LINEA MEDIA, DIAMETRO DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO Y EVALUACION DE
REFLEJOS PUPILARES

Figura 11 Imagen simultdnea en modo 2D y M del reflejo consensuado pupilar.
El modo M muestra el diametro de la pupila como una banda central de color negro que se estrecha como
respuesta al estimulo luminoso.

5. Guia rapida

1) Ecografia doppler transcraneal:
a) Técnica:
i) Transductores de baja frecuencia. Usar modalidad de doppler continuo (CW).
ii) Una vez localizo el flujo realizar correccion angulo de insonacion.
iii) Registrar VS, VM, VD, IP e IR (+ Indice de Lindegaard si sospecha de vasosespasmo).
iv) Valores normales de velocidades ajustados por edad (Tabla 1)
b) Ventanas:
i) Transtemporal: Entre la oreja y la ceja. Tomar como referencia los pedunculos cerebrales, el
poligono de Willis (ACI, ACM, ACA y ACP) es anterior.
ii) Suboccipital: Decubito lateral o supino. Explorar desde suboccipital a través del foramen
magno. Permite evaluar AVs (V invertida) y AB.
iii) Transorbitaria: Abundante gel sobre parpado cerrado. Permite ver AO y ACI.
iv) Transfontanelar: Desde fontanela anterior. Evaluar rama pericallosa de ACA. Comparar
valores pre y post compresién suave.
c) Interpretacion:
i) Siempre en el contexto del paciente, es necesario tener en cuenta la situacion clinica
completa.

ii) PIC elevada: IP e IR elevados, atenuacidn progresiva del flujo diastdlico.
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iii) Isquemia: Velocidad diastélica baja con IP elevado.

iv) Hiperemia: VSy VD elevadas. IP e IR bajos.
v) Vasoespasmo: elevacion de velocidad media. Aumento de indice de Lindeegard (>3).
vi) Parada circulatoria cerebral: Evaluar territorio anterior y posterior. Espigas sistdlicas, flujo
diastdlico reverso o desaparicion de flujo son compatibles.
2) Evaluacion ecografica de la desviacion de la linea media:
a) Metodologia:
i) Decubito supino, ventana transtemporal. Sonda de baja frecuencia.
ii) Identificar pedunculos cerebrales, angular cefalico 102 hasta localizar 32 ventriculo (linea
media).
iii) Medir distancia desde ambas corticales externas al 32 ventriculo.
iv) Sila mitad de la diferencia entre distancias es >0,5 cm riesgo elevado.
3) Medicidon del diametro de la vaina del nervio dptico en hipertensidn intracraneal.
a) Metodologia:
i)  Minimizar tiempo de exploracién y energia.
ii) Transductor lineal sobre el parpado con abundante gel y sin presionar.
iii) Imagen axial oblicua del globo ocular con la vaina del nervio éptico definiendo dos lineas
paralelas.
iv) Medir distancia a 3 mm del polo posterior.
v) Por debajo de 5 mm el riesgo de HTIC es bajo (alto valor predictivo negativo). Evaluar
siempre en el contexto clinico del paciente (sensibilidad mas pobre).
4) Evaluacidn de la respuesta pupilar mediante ecografia.
a) Metodologia:
i) Sonda lineal. Abundante gel. No presionar. Limitar energia.
ii) Abordaje desde lateral, plano transversal. Bascular sonda hasta visualizar pupila.
iii) Aplicar luz intensa sobre el parpado (reflejo fotomotor directo) y sobre el ojo contralateral

(reflejo consensuado).
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