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RESUMEN

La muerte cerebral se define como el cese irreversible en las funciones de todas las estructuras
neurolégicas intracraneales, cese irreversible de las funciones de la corteza, del tronco
encefdlico o de las interrelaciones cortico-subcorticales. Objetivo: Utilidad clinica del doppler
transcraneal en pacientes con criterios clinicos de muerte encefélica. Metodologia: estudio de
Casos y Controles ya que se determino la sensibilidad y especificidad del doppler transcraneal a
pacientes con criterios clinicos de muerte encefélica basados en valores predictivos positivos y
negativos observados en la poblacién involucrada del departamento de Diagndstico por
Imagenes del Hospital Roosevelt de enero a octubre de 2014. La muestra fue de 25 pacientes
con criterios clinicos de muerte encefalica segin la Academia Americana de Neurologia,
mayores de 12 afios de edad con posibilidad de accesar a todas las ventanas Gseas.
Resultados: Evaluando los valores obtenidos sobre la muerte encefélica en pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos e Intermedios del Hospital Roosevelt, el valor
predictivo positivo calculado fue de 95% y el valor predictivo negativo de 0% significé que el 95%
de los pacientes ingresados por muerte encefalica finalmente se confirmé diagnéstico, mientras
gue el 0% de los no diagnosticados con muerte encefélica efectivamente se encontraron sanos.
Conclusiones: El presente estudio demostrd la funcionalidad del doppler transcraneal como

alternativa confiable y de bajo costo para confirmaciéon de muerte cerebral.

Palabras Clave: Doppler Transcraneal, Muerte cerebral, Hospital Roosevelt.



. INTRODUCCION

Mantener la funcién cerebral con asistencia mecanica en ausencia de la respiracion, el
latido cardiaco y sumado a la necesidad de sostener la circulacion cuando se tiene la
destruccion completa del encéfalo; obliga a redefinir la muerte.

En el afio de 1981 en EE.UU se defini6 como muerte encefélica a la cesacion irreversible
de todas las funciones cerebrales, incluyendo el tronco como el elemento fundamental del
concepto de muerte encefalical. Segun Qureshi en el afio 2004 indic6é que la angiografia
convencional ofrece certeza diagndéstica, pero es una técnica de alto costo y el
electroencefalograma es una prueba confirmatoria que puede presentar alteraciones en

neonatos con inmadurez del encéfalo.

En el ambito nacional se carece de una prueba confirmatoria con sensibilidad y
especificidad maximas que sea aceptada en forma universal para establecer el

diagndstico de muerte encefélica.

La utilizacion del Doppler Transcraneal como herramienta de apoyado en pruebas
diagndsticas relacionados con muerte encefalica utilizando, ha demostrado ser una
técnica de exploracion de los vasos intracraneales, no invasiva, repetible, de bajo costo y

gue se puede hacer al borde de la cama de los pacientes?.

Actualmente en la Unidad de Cuidados Intensivos e Intermedios del Hospital Roosevelt no
se realizan pruebas diagnosticas complementarias como protocolo estandarizado de
muerte encefélica en pacientes con los criterios clinicos de la misma, evidenciando la
necesidad determinar su validez como método diagnéstico, evaluando su especificidad y

sensibilidad, ademas del valor predictivo positivo y negativo, para protocolizar su uso.

La determinacion de la muerte encefalica, es clinica. Estadisticas internacionales reportan
que del 10% al 14% de los fallecidos en unidades de cuidados intensivos lo hacen por
este caso, alcanzando hasta un 30% en unidades de atencién a afecciones

neuroquirdrgicas*



Lo anteriormente expuesto evidencia las limitaciones e incertidumbre al momento de
establecer un diagnostico de confirmacion de muerte encefalica pronta y certera, lo que
continta siendo un reto en la Unidad de Cuidados Intensivos, por la controversia sobre
qué parametros clinicos se deben tomar en cuenta y cuéles son las condiciones ideales

para realizar el diagnéstico.

Los resultados indicaron que el 90% de los pacientes efectivamente padecieron muerte
encefalica, producto de trauma craneoencefalico y herida por arma de fuego. Con relacion
a la especificidad el 100% representdé que el diagndstico sobre pacientes sanos es
correcto en su totalidad. Los valores predictivos positivos y negativos calculados
indicaron que el 100% de la muestra de pacientes ingresados por muerte encefélica,
confirmaron su diagnéstico utilizando el doppler transcraneal. El sexo masculino fue el
mas afectado en un 64% de la totalidad de los pacientes. Las ondas espectrales
demostradas en el estudio fueron ausencia de flujo en un 68%, seguido de inversién del

flujo diastdlico en un 20% y el 12% presentaron picos sistolicos aislados.

Con base al estudio realizado se recomienda la adopcion del doppler transcraneal por
parte de la Unidad de Imagenes del Hospital Roosevelt debido a que su uso clinico
contribuye a la obtencion de pruebas diagndsticas con precision y confiabilidad sobre la

confirmacion de muerte encefalica en pacientes ingresados.



.  ANTECEDENTES

El Hospital Universitario la Fé ubicado en Valencia, Espafia realizdé un estudio en el afio
2004 acerca del Doppler transcraneal para el diagnostico de muerte encefélica mostrando
que la etiologia méas frecuente de coma fue espontdnea hemorragia cerebral. Se
administré depresores para el sistema nervioso central a 62 pacientes pocas horas antes
del diagnéstico, realizando pruebas complementarias donde el 55% de los pacientes

cumplieron los criterios clinicos aceptados actualmente para la muerte cerebral.

El estudio realizado en el departamento de anestesiologia y unidad de cuidados
intensivos de Turquia en el afio 2004, sobre la utilidad del Doppler transcraneal para
confirmar el diagnéstico de muerte cerebral demostré una sensibilidad y especificidad de
70,5% y 97,4%, respectivamente. La sensibilidad del doppler transcraneal alcanzé el
100% en la poblacion estudiada tras el cuarto examen.

Segun el estudio realizado por departamento de cuidados intensivos de pediatria en
Utrech Paises bajos en el afio 2006 sobre el uso del Doppler transcraneal para confirmar
muerte encefalica, mostrdé que una sensibilidad del 95% (IC del 92 a 97% del 95%) y una
especificidad del 99% (IC del 95%: 97-100%) para detectar la muerte cerebral. El meta-
analisis de diez estudios mostré una sensibilidad del 89% y una especificidad del 99%.

El estudio de validez del doppler transcraneal para el diagnéstico de muerte encefélica
realizado en la clinica Alemana de Santiago de Chile en el periodo del 2004-2008, report6
una sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo de 100, 96, 96,1y
100%, respectivamente para el diagnéstico de la muerte cerebral. Concluyendo que el

doppler transcraneal es una técnica valida y util para el diagndstico de la muerte cerebral.

El estudio realizado en el afio 2008 en la clinica de cuidados intensivos del Instituto de
Anestesiologia en el Hospital Spedali Civili de Brescia, Italia; concluyé que el doppler
transcraneal es una herramienta innovadora, flexible, accesible para la monitorizacion de
cabecera del flujo cerebral estatico, dinamico y respuesta al tratamiento. Es una
herramienta confiable y de bajo costo, importante para el diagndstico y seguimiento de

pacientes con enfermedades cerebrovasculares que requieren cuidado estricto y



monitoreo del estado de la circulacion cerebral y apoya el diagnostico clinico de muerte
encefélica.

La experiencia clinica sobre la utilidad del Doppler transcraneal como prueba de
confirmacion de la muerte cerebral realizado en el Departamento de Anestesiologia y
Medicina del Centro Médico Washington, Seattle, EE.UU en el afio 2011, mostr6é ser una
prueba de confirmacion de la muerte encefélica. En noventa pacientes (61 varones), 40 +
21 afios (rango 3-84 afios) se realizo un estudio TCD para la confirmacion de la sospecha
de muerte cerebral, confirmandose en 51 pacientes. La utilizando de criterios
convencionales, TCD confirmé muerte cerebral en una gran proporcion de pacientes en

los que no podia hacerse diagnéstico clinico.

2.1 MUERTE ENCEFALICA

Clinicamente fue descrita en 1959, inicialmente el término «coma dépassé» fue utilizado
por Mollaret y Goulon, como muerte cerebral, en la actualidad se denomina muerte
encefalica (ME) y se define como el cese irreversible en las funciones de todas las
estructuras neuroldgicas intracraneales, tanto de los hemisferios cerebrales como del
troncoencefalo. La ME ha sido reconocida como la muerte del individuo por la comunidad

cientifica y aceptada como tal en las legislaciones de diferentes paises?2.

2. 2 FISIOPATOLOGIA DE MUERTE ENCEFALICA

A pesar de gue los mecanismos primarios de lesion cerebral en trauma craneal cerrado y
hemorragia intracraneal difieren, la fisiopatologia secundaria caracterizada por un

aumento masivo en la presion intracraneal (PIC) es similar en ambas condiciones.

En la evolucién temprana de lesiéon craneal cerrada o hemorragia intracraneal, existe un
desplazamiento del liquido cefalorraquideo de la boveda craneal al espacio
subaracnoideo espinal, ofreciendo una atenuacion de la PIC. Incrementos persistentes en
PIC resultan en un cambio intracraneal de las estructuras del cerebro con desplazamiento

descendente del diencéfalo y tallo cerebral®?.



Al extremo, cuando la complacencia intracraneal se ve limitada, la PIC aumenta
dramaticamente con cambios minimos en el flujo cerebral o edema. Este aumento en PIC
se acompafia de una significante reduccion en la presion de perfusion cerebral (PPC) y en
el flujo cerebral. Asi como la PIC aumenta, herniacién transtentorial uncal puede aparecer.
La formacion de cono con el foramen magno puede contribuir a mas dafio del tallo
encefalico. Debido a que el ritmo de incremento de la PIC es altamente variable, el tiempo
de evolucion de coma y muerte cerebral es igualmente impredecible. Compresién sobre
la glandula pituitaria también ha sido descrita. La disrupcién en la funcion involucra mas

comUnmente la neurohipdfisis?.

Cuando la complacencia intracraneal se ve limitada, la PIC aumenta dramaticamente con
cambios minimos en el flujo cerebral o0 edema. Este aumento en PIC se acompafia de una
significante reduccién en la presion de perfusion cerebral (PPC) y en el flujo cerebral. Asi

como la PIC aumenta, herniacién transtentorial uncal puede aparecer.

La formacion de cono con el foramen magno puede contribuir a mas dafio del tallo
encefalico. Debido a que el ritmo de incremento de la PIC es altamente variable, el tiempo
de evolucién de coma y muerte cerebral es igualmente impredecible. Compresion sobre la
glandula pituitaria también ha sido descrita. La disrupcion en la funcion involucra més

comunmente la neurohipoéfisis®.

A partir de la muerte cerebral, los pacientes presentan signos de disminucion de la
actividad simpética manifestada por hipotension sistémica, vasodilatacion y disminucion
de la contractibilidad miocardica. Para mantener perfusion final a los érganos es

necesario soporte con inotrépicos o vasopresores y restaurar el volumen intravascular®*.

Las manifestaciones tempranas de muerte cerebral pueden ser una expresion aumentada
de las catecolaminas circulantes. Otros estudios han documentado cambios extensos en

la contractibilidad miocardica en pacientes que cumplen los criterios de muerte cerebral.
2.3 DIAGNOSTICO CLINICO DE MUERTE ENCEFALICA

En los ultimos afios no se han producido cambios sustanciales en la valoracion clinica de
un sujeto con sospecha de ME® Para realizar el diagnostico clinico de ME han de

cumplirse las siguientes condiciones:



a) Coma estructural de etiologia conocida y caracter irreversible, debe existir una
evidencia clinica y/o constatacion por neuroimagen de lesion grave en el sistema nervioso
central (SNC) compatible con la situacibn de muerte encefalica. En este sentido, es
imprescindible conocer la causa del coma bien por la historia clinica o por un TAC craneal
que documente la presencia de lesiones estructurales para descartar causas metabdlicas

o0 toxicas potencialmente reversibles.

b) Prerrequisitos clinicos antes de iniciar la exploracion neurolégica, hay que
comprobar que el paciente se encuentra en unas condiciones clinicas generales

adecuadas que no depriman o alteren los hallazgos de la exploracion.
Estos prerrequisitos basicos en todos los protocolos internacionales son:
e Estabilidad cardiocirculatoria.

e Oxigenacion y ventilacion adecuadas.

e Ausencia de hipotermia, los criterios del Reino Unido recomiendan una temperatura
superior a 35°C, mientras que la Academia Americana de Neurologia y en Espafa
aceptan una temperatura superior a 32°C. Por debajo de 28° y 20° C, el paciente
puede estar comatoso y tener abolidos los reflejos tronco-encefalicos provocando una

situacion neuroldgica catastrofica similar a la ME.

e Descartar alteraciones metabdlicas de tipo hidroelectrolitico, acido-base o

endocrinolégicas (coma hipoglucémico, encefalopatia hepatica, coma hipotiroideo).

¢ Intoxicaciones por drogas o toxicos depresores del SNC pueden provocar graves
errores en la valoracion neurolégica de un paciente comatoso, por lo que es obligatorio
descartar la presencia de dichas sustancias, elaborando una exhaustiva historia clinica

y realizando las determinaciones analiticas en sangre y orina necesarias.

e Ausencia de farmacos depresores del sistema nervioso central, para el tratamiento de
pacientes neurolégicos ingresados a Unidades de Cuidados Intensivos se utilizan
rutinariamente benzodiacepinas, propofol, mérficos y barbitdricos; todos ellos, son
farmacos depresores del SNC, que afectan de forma importante los hallazgos

obtenidos en la exploracién neuroldgica.



Los barbituricos a dosis elevadas pueden llegar a producir coma arreactivo, ausencia
de reflejos troncoencefélicos y electroencefalograma (EEG) sin actividad bioeléctrica
cerebral; por lo tanto, hay que asegurarse de que en el momento de la exploracion no
hay interferencia farmacolégica que pueda enmascarar la situacién neuroldgica real del

paciente®.

c) Exploracién neuroldgica, el diagnostico clinico de ME se basa en tres pilares
fundamentales (coma arreactivo, ausencia de reflejos tronco-encefalicos y apnea). El

paciente tiene que encontrarse en coma profundo y arreactivo con hipotonia muscular.

La exploraciéon algésica debe ser realizada fundamentalmente en el territorio de los
nervios craneales, provocando dolor intenso a nivel supraorbitario, labio superior o0 en la

articulacion temporomandibular?®.

Los reflejos tronco-encefélicos que deben ser explorados y que siempre deben estar

ausentes son: fotomotor, corneal, oculocefalico, oculovestibular, nauseoso, tusigeno.

d) Test de atropina, explora farmacologicamente la actividad del X par craneal
(Neumogastrico o Vago) y de sus nucleos tronco-encefalicos. Se administran 0,04 mg/kg
de sulfato de atropina iv comprobandose la frecuencia cardiaca pre y pos-inyeccién de
atropina. En situacion de ME, la frecuencia cardiaca no debe superar el 10% de la
frecuencia cardiaca basal. Hay que tener la precaucion de no administrar la atropina por la
misma via venosa donde se estén infundiendo catecolaminas ya que esto puede producir

taquicardia y afectar los resultados?3.

e) Test de apnea, cronolégicamente debe ser realizado al final de toda la exploracion y
tiene por finalidad demostrar la ausencia de respiracion espontanea. Inicialmente se
realiza una hiperoxigenacion y se modifican los pardmetros del respirador para conseguir
una normoventilacién. Se extrae una gasometria arterial para constatar los niveles de

PaCO; y se desconecta al paciente del respirador, introduciendo una canula hasta la



trAquea conectada a una fuente de oxigeno a 6 I/min con la finalidad de conseguir una
oxigenacioén por difusion a través de la membrana alveolo-capilar y evitar una hipoxia que
pudiera provocar asistolia. Durante el tiempo de desconexion del respirador el médico
observara detenidamente térax y abdomen comprobando que no exista ningun tipo de

movimiento respiratorio?®.

El tiempo de desconexion puede ser variable y estard en funcion del nivel previo de
PaCO2 y de la temperatura del paciente; por cada minuto de desconexién la PaCO2 se
eleva 2-3 mmHg, y nuestro objetivo es demostrar que el sujeto no respira cuando el
centro respiratorio esta convenientemente estimulado por una situacion de hipercapnia y
acidosis. Al finalizar la desconexion del respirador, se realiza una gasometria arterial para

constatar que la PaCO2 es superior a 60 mm de Hg**

f) Actividad motora espinal, la ME conlleva una desconexién aguda de la medula
espinal con respecto a todas las estructuras neuroldgicas intracraneales, pudiendo
observarse la recuperacién de algunas de sus funciones reflejas o automaticas. La
variedad de reflejos que pueden observarse es muy amplia; entre los mas frecuentes hay
que destacar los reflejos cutaneo- abdominales, cremastérico, reflejo plantar flexor,

extensor, de retirada y reflejos ténico-cervicales.

También puede observarse actividad motora espontanea, especialmente mioclonias
espinales y actividades ténicas en miembros superiores que remedan situaciones
posturales mas o menos estereotipadas y en ocasiones con movimientos complejos como
el «signo de Lazaro» con elevaciéon y aproximacion de ambos brazos que en su
presentacidbn mas espectacular, puede verse acompafiado de flexién del tronco hasta la
sedestacion. Al realizar una flexiébn pasiva del cuello han sido descritas respuestas
hemodinamicas son marcados incrementos de la tension arterial (TA) y la frecuencia
cardiaca (FC), denominadas «autonomic neck response». Estas respuestas son
suprimidas por la administracibon de un blogueante ganglionar (camsilato de
trimethaphan), lo que sugiere que la via eferente, esta mediada por el sistema nervioso

simpdtico.

Durante la intervencion quirargica y por estimulaciéon del peritoneo parietal, en donantes
de érganos en ME, se han visto reflejos motores con contraccion de la musculatura

abdominal hasta en un 60% de los casos, asi como reflejos cardiovasculares tras la



manipulacion de oOrganos, vasos y otras estructuras intraabdominales produciéndose
incrementos marcados en la TA, FC, resistencias vasculares sistémicas e indice de

trabajo ventricular izquierdo'’.

g) Periodo de observacion, tiene por objetivo confirmar la irreversibilidad del proceso.
Cuando el diagnéstico de ME se realiza mediante exploracibn neuroldgica se
recomiendan periodos de observacion de 6 horas si hay dafio estructural (traumatismo o
ACVA) y de 24 horas si la causa del coma es una encefalopatia andxica postparada
cardiaca. Estos periodos de observacion son modificables a juicio clinico dependiendo de
la etiologia y la gravedad del agente causal.

h) Muerte tronco-encefalica es una entidad clinica poco frecuente que aparece cuando
la causa inicial del coma es una patologia de localizacién puramente infratentorial. En
estos casos, esta preservada la circulacién cerebral anterior a través de las arterias
carétidas internas, presentando el paciente una exploracién clinica compatible con ME,
actividad bioeléctrica cerebral en el EEG y flujo sanguineo cerebral anterior conservado
como se ha demostrado utilizando Doppler Transcraneal, estudios con isétopos y
tomografia computarizada con xendn; esta situacion puede persistir durante varios dias si

el paciente es portador de un drenaje de LCR ',

Tabla |. Diagnéstico clinico de muerte encefélica

1. Coma estructural, de etiologia conocida y caracter irreversible.
2. Condiciones clinicas generales durante la exploracién neurolégica:

Estabilidad cardiocirculatoria, oxigenacion y ventilacibn adecuadas, ausencia de
hipotermia severa, enfermedades metabdlicas importantes, toxicos o farmacos

depresores del SNC.
3. Exploracién clinica neuroldgica:
a) Exploracion neuroldgica cerebral: coma arreactivo.

b) Exploracién neuroldgica troncoencefalica: ausencia de reflejo fotomotor, corneal,
oculocefalico, oculovestibular, nauseoso, tusigeno, respiracion espontanea, respuesta al

Test de Atropina.




4. Puede existir actividad motora de origen medular, del tipo reflejo como

espontanea.

5. Periodo de observacion: 6 horas, modificable a criterio médico segun tipo y gravedad

de la lesion.

6. En las lesiones de localizacion infratentorial: Exploracion clinica + EEG y/o un
método diagndstico instrumental, que confirme la ausencia de funcién de los hemisferios

cerebrales.

2.4 PRUEBAS DIAGNOSTICAS INSTRUMENTALES

Para el diagndstico de ME pueden clasificarse en dos tipos:

a) Electroencefalograma: ampliamente conocido, el electroencefalograma es un método
diagndstico sencillo, rapido, no invasivo y facil de realizar a pie de cama por lo que es el

mas utilizado en el diagndéstico instrumental de la ME?°.

Tabla Il. Pruebas diagndsticas instrumentales de muerte encefalica

1. Electrofisiolégicas:
a) Electroencefalograma, b) Potenciales evocados multimodales.
2. Que evalltan el flujo sanguineo cerebral:

a) Sonografia Doppler transcraneal, b) Arteriografia cerebral de cuatro vasos, c)
Angiografia cerebral por substraccion digital (arterial o venosa), d) Angio-TAC espiral,

e) Angiogammagrafia cerebral con 99mTc-HMPAO o con otros radiofarmacos difusibles.

El EEG sélo estudia la actividad bioeléctrica de la corteza cerebral en la convexidad de los

hemisferios cerebrales, pero no de la corteza de la base ni de la profundidad de los
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hemisferios, ni por supuesto del tronco-encéfalo; por lo tanto, la asociacion EEG «plano»
igual a muerte encefélica muy difundida en la sociedad e incluso entre personal sanitario

no experto en la materia, es un grave error.

La principal limitacion del EEG es que su resultado estd interferido por farmacos
depresores del sistema nervioso central por lo que en pacientes de cuidados intensivos
que reciben tratamiento con dichos farmacos, o estan en coma barbitdrico como medida
para controlar su presion intracraneal, el EEG no puede utilizarse para realizar el
diagndstico de ME®.

b) Potenciales evocados: son la respuesta del SNC a un estimulo externo. La
estimulacion de diversas vias sensitivas provoca una sefial eléctrica cortical de muy
pequefio voltaje. Para registrar los potenciales evocados se utilizan técnicas de
procesamiento computarizado que permiten sustraer los PE, del resto de actividad
eléctrica; para conseguir esto, es necesario realizar cientos de estimulos que son
visualizados en un osciloscopio de rayos catddicos y registrados posteriormente en

papel®°.

Los PEAT se obtienen estimulando la via auditiva; mediante unos cascos, se aplican
ruidos en forma de «clik, clik» de 100 decibelios y en un nimero total de 1.000-2.000
estimulos en cada oido. El estimulo recorre la via auditiva desde el VIl par craneal hasta
la corteza cerebral auditiva registrandose la actividad eléctrica evocada en los 10 primeros
milisegundos y generandose en este recorrido siete ondas denominadas con nimeros
romanos que se corresponden con diferentes estructuras neuroldgicas de la via auditiva.
En situaciéon de ME desaparecen todas las respuestas evocadas de origen encefalico,

persistiendo Unicamente las generadas a nivel extracraneal.

Los PES se obtienen aplicando estimulos eléctricos repetitivos sobre distintos nervios
(mediano, peroneal o tibial posterior). Se estudian los potenciales evocados generados en
los diferentes niveles de la via sensitiva (nervio periférico, raiz espinal, columna posterior
de la médula, lemnisco medio, tadlamo contralateral y corteza sensitiva del I6bulo parietal

contralateral). Para el diagnostico de SE ME utilizan los PES del nervio mediano; en esta

11



situacion soélo persisten las ondas generadas en el plexobraquial y médula espinal,

desapareciendo las ondas generadas a nivel intracraneal®®

Entre las ventajas de los PE hay que destacar que es una técnica no invasiva que se
puede realizar a «pié de cama», permitiendo monitorizar al paciente y ver su evolucion
clinica. Salvo casos muy excepcionales los PE no son abolidos por farmacos depresores
del SNC.

2.5 Doppler Transcraneal (DTC)

Para el estudio de la circulacion cerebral se emplea un flujémetro bidireccional basado en
el principio Doppler que emite sefiales pulsadas de 2 Mhz de frecuencia a través de un
cristal piezoeléctrico. Estas sefales, son reflejadas por la sangre (hematies) de las
arterias cerebrales y determinan un cambio en la frecuencia de acuerdo a la velocidad de
flujo. Las modificaciones de la frecuencia son recogidas y procesadas por un analizador

espectral, generando una curva de morfologia tipica llamada sonograma?®.

La sonda del DTC, provista de emisor-receptor posee una baja frecuencia de 2 Mhz y una
potencia elevada de unos 350 mW lo que permite atravesar la barrera 6sea del craneo en
areas donde el hueso es mas delgado; a estas zonas de maxima sonolucencia se les
denominan ventanas 6seas. EI DTC no mide el flujo sanguineo cerebral (FSC) global ni
regional; lo que se estudia en el DTC es la velocidad del flujo sanguineo de las arterias

intracraneales.
Para el estudio de la circulacion intracraneal se utilizan tres ventanas:

a) Ventana temporal: situada por encima del arco cigoméatico, a nivel de la escama del
temporal entre la 6rbita y el pabellon auricular. A través de esta ventana se puede
explorar toda la circulacién anterior'®. Arteria cerebral media (ACM), carétida interna
supraclinoidea (ACI), cerebral anterior (ACA), comunicante anterior, cerebral posterior

(ACP), comunicante posterior.

b) Ventana orbitaria: a través de la 6rbita se puede sonorizar la arteria oftalmica y el

sifén carotideo.
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c) Ventana occipital: situada en la zona media de la nuca y a través del foramen
magnum, se puede explorar la circulacién posterior que incluye las arterias vertebrales
(AV). La identificacion de las arterias sonorizadas se basa en tres criterios: profundidad a
la que se obtiene el sonograma, direccién anterdgrada o retrégrada del flujo sonorizado y
respuestas hemodinamicas obtenidas a la compresion en el cuello de la ACI homolateral y

contralateral.

En el estudio de las arterias intracraneales se valoran datos cualitativos, como la
morfologia del sonograma y datos cuantitativos: pico de velocidadsistolica (VS), velocidad
diastdlica final (VD), la amplitud pulsétil del flujo o velocidad media (VM), el indice de
Pulsatilidad de Gosling (IP) y el indice de Resistencia de Pourcelot (IR); Estos dos Ultimos
se correlacionan bien con el estado de las resistencias cerebrovasculares distales. En
condiciones normales la VM de las diferentes arterias intracraneales varia con la edad, el
sexo, los niveles de PaCO. y las demandas metabdlicas cerebrales, existiendo unas

tablas con valores de referencia obtenidas en estudios realizados con voluntarios sanos?®.

2.6 DTC y Diagnostico de Muerte Encefélica

Cuando en un paciente con lesién intracraneal existe un aumento incontrolado de la
presion intracraneal (PIC) y paralelamente la presibn de perfusion cerebral va
disminuyendo, se produce progresivamente un cese de FSC o parada circulatoria cerebral

que provoca la ME. En este proceso se pueden distinguir cuatro etapas:

e La PIC supera a la tension arterial diastélica (TAD) y la velocidad al final de la diastole
es cero pero persiste el flujo durante la sistole. Esta primera etapa no se corresponde

todavia con una parada circulatoria.

e Sonograma con flujo reverberante, flujo oscilante bifasico o patrén de flujo diastélico

invertido.

e Espigas o espiculas sistélicas, se registran Unicamente pequefias ondas sistolicas
anterogradas, cortas, puntiagudas y sin obtenerse flujo durante el resto de la sistole ni
en la diastole (las espigas sistolicas tienen menos de 200 ms de duraciéon y una

velocidad de pico sistolico inferior a 50 cm/s).

13



e Ausencia de sonograma: no se detecta sefial de flujo alguna en el DTC. Esta situacion
aparece en casos muy evolucionados de ME. Para aceptarlo como valido debe ser
confirmado por el mismo explorador que previamente haya observado presencia de

flujo®

Para el diagndstico de la parada circulatoria cerebral en la ME, se recomienda realizar dos
exploraciones Doppler separadas al menos de un intervalo de 30 minutos, utilizar el
equipo adecuado y que el explorador sea experto en la técnica. Entre las ventajas del
DTC hay que destacar que es una técnica no invasiva que se puede realizar «a pie de
cama» permitiendo un control evolutivo del paciente y que no tiene interferencia con

farmacos depresores del SNC.

Por otra parte sus inconvenientes mas importantes son: la «mala ventana sénica que
impide el paso de los ultrasonidos hasta en un 10% de la poblacién, que explora sélo la
circulacion a nivel de las grandes arterias de la base del craneo valorando situaciones
hemodindmicas temporales, y que en los pacientes criticos existe gran dificultad para
explorar la circulacion de la fosa posterior.

Aunque es una técnica con un altisimo grado de sensibilidad y especificidad se han
descrito en pacientes portadores de drenaje ventricular o con craniectomia descompresiva
donde a pesar de cumplir todos los criterios clinicos de ME, persistia algun tipo de flujo en

las arterias intracraneales.

Por otra parte, en pacientes con episodios de sangrado por rotura de un aneurisma
cerebral y con aumentos muy bruscos de la PIC por otras causas se han visto patrones
muy similares aunque no idénticos a los encontrados en la ME pero siempre de forma

transitoria y que pueden modificarse tras intervenciones terapéuticas?.

A pesar de las indudables ventajas del DTC para evaluar la circulacion intracraneal en los
pacientes sometidos a tratamiento con farmacos depresores del SNC, una Task Force de
Neurosonologia (World Federation of Neurology) integrada por expertos internacionales y
creada para elaborar las recomendaciones diagnosticas de ME mediante DTC, exige
como condiciones previas a la evaluacion del Doppler, conocer la causa del coma, que
esta sea de suficiente gravedad para justificar el dafio permanente cerebral, descartar

intoxicaciones, hipotermia, hipotension y graves alteraciones metabdlicas.

14



Si estos prerrequisitos se cumplen y los hallazgos del DTC presentan los patrones de
parada circulatoria cerebral previamente comentados en dos exadmenes separados por un
intervalo de 30 minutos el paciente puede ser declarado muerto sin necesidad de esperar

mas tiempo de observacion.

La exigencia previa de todos los prerrequisitos mencionados parece excesivamente
estricta, puesto que en esos casos no seria necesario y uno se podria plantear para que
realizar un DTC pero, indudablemente en dichas recomendaciones ha pesado la filosofia
de «maxima prudencia» y comentan que la declaracion de muerte encefélica en casos de
extraccion de 6rganos para trasplante es una decision de responsabilidad personal y que
debe ser el médico encargado quien decida si se debe aplicar un método diagnostico

instrumental.

2.7 Arteriografia cerebral

La arteriografia cerebral, ha sido la prueba diagndstica clasica para demostrar la ausencia
de flujo sanguineo cerebral y diagnosticar la muerte encefalica, siendo considerada en

muchas ocasiones como el «patrén oro»?*,

Ademas de la clasica arteriografia de cuatro vasos con cateterizacion selectiva de las dos
arterias cardtidas internas y las dos arterias vertebrales, se puede realizar la arteriografia

cerebral de troncos supra-aérticos.

En esta técnica, la punta del catéter se deja alojada a nivel de la aorta ascendente, lugar
donde se inyecta el contraste, evitando de este modo provocar cambios artificiales en las
presiones intraarteriales que puedan modificar las condiciones reales del flujo sanguineo

cerebral®.

Las exposiciones realizadas antes y después de la administracion de medios de contraste
se restan instantAneamente «pixel a pixel». La manipulacién de los datos permite una
intensificacién de las pequefas diferencias de sombreado asi como una ampliacién de

areas concretas de estudio?.
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2.8 Angio-TAC helicoidal

Recientemente, algunos autores realizan el diagnéstico de ME mediante angio-TAC
espiral o helicoidal. Inicialmente obtienen imagenes craneales desde C1-C2 hasta vertex
cada 10 mm, posteriormente y mediante un inyector automatico, administran 120 ml de
contraste no iénico en una vena antecubital a una velocidad de 3 ml/s; una vez inyectado
el contraste, obtienen nuevamente imagenes cerebrales a los 20 segundos para el estudio

de la fase arterial y a los 54 segundos para el estudio de la fase venosa cerebral.

El diagnéstico de ME se realiza mediante la confirmacion de ausencia de contraste en
arteria basilar, pericallosas, arterias terminales del cortex, venas profundas y senos sagital
superior y seno recto junto con una visibilidad realzada de la vena oftalmica superior.
Aunque son pocos los pacientes estudiados, los autores concluyen que el angioTAC
helicoidal en dos fases puede demostrar el cese de flujo sanguineo cerebral y la parada
circulatoria cerebral que acompafa a la ME, de igual forma que hasta ahora se hacia por
arteriografia convencional, siendo esta técnica mas barata, menos invasiva y con la

ventaja de que se puede realizar en menos tiempo?.

2.9 Angiogammagrafia cerebral con Tc99-HMPAO

El diagnostico de estos radiofarmacos es utilizado mayoritariamente en la actualidad por
su costo y disponibilidad. Entre las caracteristicas de estos trazadores hay que destacar
que atraviesan la BHE intacta de forma proporcional al flujo sanguineo regional y que son
altamente liposolubles presentando una intensa captacion cerebral. Posteriormente a su
captacion cerebral, sufren cambios en el pH, que los convierten en moléculas no lipofilicas
por lo que muestran una prolongada retencién cerebral sin sufrir una metabolizacion

significativa.

La angiogammagrafia cerebral es una técnica con sensibilidad y especificidad del 100%,
no tiene interferencia con farmacos depresores del SNC y es poco invasiva pero es una
técnica de uso limitado ya que no esta disponible las 24 horas del dia ni se puede realizar

en todos los hospitales®.

Técnica
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» Se realiza un control de calidad in vitro para comprobar que el radiofarmaco utilizado,
tiene al menos, un 85% de formas lipofilicas y garantizar la calidad de las imagenes
obtenidas.

» A través de un catéter venoso central se inyecta el Tc99-HMPAOQ, utilizando una dosis

de 20 mCi en adultos y al menos 5 mCi en nifios.

» Fase angiogammagrafica: Se realiza en proyeccién anterior, obteniendo una imagen por
segundo durante el primer minuto postinyeccién. En esta fase inicial de angiograma
isotdpico, se estudia el FSC observandose actividad en ambas arterias carétidas que van
progresando hacia la base del craneo, poligono de Willis y finalmente arterias cerebrales

medias y anteriores.

* A los cinco minutos de la fase anterior y en proyeccion anterior, lateral derecha e

izquierda se obtienen las imagenes llamadas estaticas o planares.
El diagndstico de ME se realiza en base a dos criterios:

1. Ausencia de perfusion a través de las arterias carétidas internas durante la fase

angiogammagrafica.

2. Ausencia completa de captaciéon del radiotrazador en los hemisferios cerebrales y en la

fosa posterior, conociéndose esta imagen como el signo del «craneo hueco»

La angiogammagrafia cerebral es una técnica con sensibilidad y especificidad del 100%,
no tiene interferencia con farmacos depresores del SNC y es poco invasiva pero es una
técnica de uso limitado ya que no esta disponible las 24 horas del dia ni se puede realizar
en todos los hospitales; ademas presenta los inconvenientes propios de tener que

trasladar fuera de la UCI a un paciente critico con ventilacion mecéanica
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.  OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la utilidad clinica del doppler transcraneal en pacientes con criterios
clinicos de muerte encefalica de la Unidad de Cuidados Intensivos y Unidad de
Cuidados Intermedios del Hospital Roosevelt en los meses de enero a octubre
de 2014.

Objetivos Especificos

Determinar la sensibilidad del doppler transcraneal en pacientes con muerte

encefélica.

Determinar la especificidad del doppler transcraneal en pacientes con muerte
encefélica.

Calcular el valor predictivo positivo del doppler transcraneal en pacientes con
muerte encefalica.

Calcular el valor predictivo negativo del doppler transcraneal en pacientes con

muerte encefdlica.
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IV. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo de estudio

Casos y Controles ya que se determind la sensibilidad y especificidad del doppler
transcraneal a pacientes con criterios clinicos de muerte encefélica basados en valores
predictivos positivos y negativos observados en la poblacion involucrada del
departamento de Diagndstico por Imagenes del Hospital Roosevelt de enero a octubre de
2014.

4.2. Poblacioén:

Se tomod en cuenta todos los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos y
Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Roosevelt que se les realiz6 doppler

transcraneal.
4.3 Muestra

Total de pacientes ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos y Unidad de Cuidados
Intermedios del Hospital Roosevelt con criterios clinicos de muerte encefalica (segun la

Academia Americana de Neurologia 2010).
4.4 Criterios de inclusién y exclusion:
4.4.1 Caso:

a. Criterios clinicos de muerte encefalica segun la Academia Americana de
Neurologia 2010 (ver anexo #2).

b. Edad mayor de 12 afios.

C. Sexo: ambos.

d. Posibilidad de acceder a las ventanas 6seas para la deteccion adecuada de
espectros de flujo (pacientes sin edema de tejidos blandos, pérdidas 6seas
importantes).

e. Pacientes con patologias de base: trauma craneoencefalico, accidente
cerebrovascular isquémicos y hemorragicos, ruptura de aneurismas,
malformaciones arteriovenosas, tumores intra-axiales y hemorragia

subaracnoidea.
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f. Lesiones asociadas (fracturas cervicales)
4.4.2 Control

Que cumplan los criterios del inciso b al g de la definicion de caso.
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4.5 Definicion y Operacionalizacion de las variables

Variable Definiciéon Conceptual Definiciéon Operacional Tipo de Variable Escala de Medida Unidad de Medicion
Sensibilidad Es la probabilidad de Sensibilichd = ¥F Cuantitativa Razén Porcentaje.
clasificar correctamente a VF+FI
un individuo enfermo, es
decir, la probabilidad de
que para un sujeto
enfermo se obtenga en la
prueba un resultado
positivo.
Especificidad Es la probabilidad de . Vi Cuantitativa Razén Porcentaje
- Especificidad= —————
clasificar correctamente a ¥+ FF
un individuo sano, es decir,
la probabilidad de que para
un sujeto sano se obtenga
un resultado negativo.
Valor Predictivo Positivo Probabilidad de tener la FF Cuantitativa Razén Porcentaje
enfermedad si el resultado F= m
de la prueba diagnéstica
es positivo
Valor Predictivo Es la probabilidad de que VI Cuantitativa Razoén Porcentaje
Negativo un sujeto con un resultado VFN = m
negativo en la prueba esté
realmente sano
Doppler Transcraneal Técnica diagnéstica no Ventanas(transtemporal, transorbitaria, Cuantitativa Razén Tipo de ventana
invasiva realizada a los submandibular y suboccipital)
pacientes con patologia indice de resistencia Cm/seg
neurolégica que permite la Velocidad de flujo Cm/seg
medicién de la velocidad Evaluacion de la circulacion Arterias
del flujo sanguineo
cerebral.
Muerte encefélica Cese completo e Criterios de muerte encefélica segin Cualitativa Nominal Si/No
irreversible de la actividad Academia Americana de Neurologia 2010
cerebral o encefélica.
Tiempo que ha
Edad transcurrido  desde el Pacientes mayores de 12 afios Cuantitativa Razon Afios
nacimiento de un ser vivo.
Sexo Tiempo transcurrido a Femenino/Masculino Cualitativa Nominal Femenino/Masculino
partir del nacimiento de un
individuo.
Patologias de base Dicese del sintoma o de la Trauma craneoencefalico Cualitativa Ordinal Grado
enfermedad que ocurre
durante el mismo tiempo Accidente cerebro vascular Nominal Isquémico/Hemorragico
que otra.
Hemorragia subaracnoidea Nominal Si/No
Tumores intra-axiales Nominal Si/No
Malformaciones arteriovenosas Nominal Tipo
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4.6 Seleccidn de los sujetos

1. Los pacientes fueron evaluados segun los criterios de muerte encefalica de la
Academia Americana de Neurologia 2010 (ver anexo 2) por médicos residentes de
medicina interna y cirugia, quienes solicitaron al Departamento de Diagnéstico por

Imagenes la realizacion de ultrasonido doppler.

2. El paciente fue trasladado en camilla, bajo ventilacion manual por médico externo o
médico residente hacia el servicio de ultrasonido, donde se realiz6 el estudio utilizando el
Sistema de Ultrasonido Siemens Elegra con transductor sectorial de 2 Mhz. Se coloco al
paciente en posicidbn decubito supino para evaluar primero la ventana transtemporal
ubicada en el borde temporal sobre la base superior del arco zigoméatico por delante y
algo por encima de trago.

Se evalud el Segmento M1 y M2 de la arteria cerebral media (ACM), Arteria cerebral
anterior (ACA), Arteria comunicante anterior (si se encuentra permeable) y Sifon
carotideo. Luego se realizé una leve angulacién anterior del transductor como referencia

para localizar el resto de vasculatura.

3. Posteriormente se evalud la ventana transorbitaria a través de esta ventana es
posible explorar: Arteria oftalmica y Sifon carotideo, dicha exploracion se realiz6 con el ojo
cerrado, el parpado relajado y se indica al paciente que oriente la mirada hacia los pies,
utilizando transductor de 2 MHz sobre el globo ocular, en direccion occipital y

posteriormente buscar en direccién medial.

4. Asi mismo se evalud la ventana submandibular, ya que esta ventana brinda la
posibilidad de explorar la porcién retromandibular de la ACI colocando el transductor de 2
Mhz en el angulo de la mandibula a nivel del musculo esternocleidomastoideo en

direccion medial con una ligera inclinacion cefélica se logra distinguir la ACI.

5. Luego se valor6 la ventana suboccipital con el paciente sentado con la cabeza
ligeramente flexionada hacia delante, utilizando los puntos de referencia como la
protuberancia occipital, las mastoides y la apdfisis espinosa del atlas, colocando el
transductor en la linea media por debajo de la protuberancia occipital dirigiendo el haz de

ultrasonido hacia la nariz, iniciando el estudio a una profundidad de 55 mm angulado
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lateralmente la sonda hasta localizar un flujo de baja impedancia que corresponde a una
de las arterias vertebrales, aumentando la profundidad hasta 70-80 mm y moviendo el
transductor medialmente con ligeros cambios en la angulacion se llega a la confluencia de

las arterias vertebrales.

6. Posteriormente los datos obtenidos de espectro de flujo, indice de resistencia vy la
velocidad de flujo fueron llenados en la boleta de recoleccion de datos para su posterior

analisis.

4.7 Instrumentos para la recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se utilizdé una boleta elaborada por el investigador
describiendo datos generales, informacion clinica e informacion por imagenes (ver anexo
1).

4.8 Plan de analisis estadistico

Los datos obtenidos en la boleta de recoleccién de datos fueron tabulados en el programa
de computo Excel, haciendo uso de tablas de frecuencias simples, posteriormente dichos

datos fueron tabulados en tablas de 2x2 y analizados utilizando el programa Epilnfo 7.
4.9 Procedimiento para garantizar los aspectos éticos de lainvestigacion

Todo el estudio fue enfocado al diagnostico del paciente, no se utilizaron nuevas técnicas
0 un grupo control por lo que a todos los pacientes se les traté igual o realiz6 las mismas
pruebas clinicas. Por lo que se cumplié con el principio de “Primeramente no hacer dafio”

ya que el Unico objetivo fue el de contribuir al diagnéstico del paciente.
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V. RESULTADOS

La muerte encefalica se define como el cese irreversible en las funciones de todas las
estructuras neurolégicas intracraneales, tanto de los hemisferios cerebrales como del
tronco encéfalo.

El diagnostico de muerte encefélica es clinico, sin embargo existen condiciones donde la
exploracion neurolégica integral y certera resulta imposible, siendo el caso de
intoxicaciones por sedantes, trastornos metabolicos severos, hipotermia, traumatismos
faciales u oculares severos. En todas estas circunstancias el médico se ve obligado a
recurrir a métodos de apoyo tecnolégicos para establecer el diagnéstico de muerte
encefalica; por lo tanto los métodos diagnédsticos por imagenes tienen el objetivo de
confirmar dicho diagndstico.

El estudio tuvo como objetivos establecer la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo del doppler transcraneal en pacientes con criterios

clinicos de muerte encefalica.

A continuacion se presentan los resultados de los pacientes que conformaron la muestra
observada en los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos y Unidad de
Cuidados Intermedios del Hospital Roosevelt en los meses de enero a octubre del afio
2014.

Evaluando los valores obtenidos sobre la muerte encefélica en pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos e Intermedios del Hospital Roosevelt, el valor predictivo
positivo calculado fue de 95% y el valor predictivo negativo de 0% significé que el 95% de
los pacientes ingresados por muerte encefalica finalmente se confirmé diagndstico,
mientras que el 0% de los no diagnosticados con muerte encefélica efectivamente se

encontraron sanos.
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Tabla No 1

Resumen de Resultados

Validacién de Doppler Transcraneal

Criterios clinicos de muerte cerebral

Positivo Negativo Total
Doppler cerebral Positivo 18 0 18
Doppler cerebral negativo 2 5 7
20 5 25
Sensibilidad 0.90
Especificidad 1.00
Probabilidad pretest en la poblacion 0.72
VPP 1.00
VPN 0.71
indice Jouden 0.9 Excelente Concordancia
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Tabla No 2

Utilidad Clinica del Doppler Transcraneal en Pacientes con Criterios Clinicos de

Muerte encefalica.

Sensibilidad
Doppler Transcraneal Enfermo Sano Total
Positivo 18 0 18
Negativo 2 5 7
Total 20 5 25

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos.

Sensibilidad= VP/VP+FN
Donde:

VP = Verdadero Positivo (18)
FN = Falso Negativo (2)

La sensibilidad calculada fue de 90% [(18/20) x 100].
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Tabla No 3

Utilidad Clinica del Doppler Transcraneal en Pacientes con Criterios Clinicos de

Muerte encefalica.

Especificidad

Doppler Transcraneal Enfermo Sano Total
Positivo 18 0 18
Negativo 2 5 7
Total 20 5 25

Fuente: Boleta de Recolecciéon de datos

Especificidad=VN/VN+FP
Donde:

VN = Verdadero Negativo (5)
FP = Falso Positivo (0)

La especificidad calculada fue de 100% [(5/(5+0) x 100)].
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Tabla No 4
Utilidad Clinica del Doppler Transcraneal en Pacientes con Criterios Clinicos de

Muerte encefalica.

Valor Predictivo Positivo

Doppler Transcraneal Enfermo Sano Total
Positivo 18 0 18
Negativo 2 5 7
Total 20 5 25

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos.

Valor predictivo positivo= VP/VP+FP
Donde:

VP = Verdadero Positivo (18)

FP = Falso Positivo (0)

El valor predictivo positivo en este caso fue del 100% [(18/(18+0) x 100)].
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Tabla No 5

Utilidad Clinica del Doppler Transcraneal en Pacientes con Criterios Clinicos de
Muerte encefalica.

Valor Predictivo Negativo

Doppler Transcraneal Enfermo Sano Total
Positivo 18 0 18
Negativo 2 5 7
Total 20 5 25

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos.

Valor predictivo negativo= VN/FN/VN
Donde:

VN = Verdadero Negativo (5)

FP = Falso Negativo (2)

El valor predictivo negativo del 71% [(5/(2+5) x 100)].
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Grafica No 1.

Distribucion de Sexo de Pacientes con Criterios Clinicos de Muerte encefalica.
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Fuente: Boleta de Recoleccién de datos.
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Gréafica No 2

Distribuciéon de Edad de Pacientes con Criterios Clinicos de Muerte encefalica.
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GréaficaNo 3

Patologias de base en pacientes con Criterios Clinicos de Muerte encefalica.
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Fuente: Boleta de Recoleccién de datos
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GréaficaNo 4
Diagnoéstico del Ultrasonido Doppler Transcraneal en Pacientes con Criterios

Clinicos de Muerte Encefalica.
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Fuente: Boleta de Recoleccion de datos
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GréaficaNo 5
Tipos de Ondas Espectrales del doppler Transcraneal en Pacientes con Criterios

Clinicos de Muerte Encefalica.
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Fuente: Boleta de Recoleccién de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se construyé una matriz como se muestra en el cuadro 1, para estimar la sensibilidad
como la proporcién de pacientes enfermos que obtuvieron un resultado positivo en la
prueba diagnéstica. Para ello se utilizé la siguiente formula:

Sensibilidad= VP/VO+FN

Donde:

VP = Verdadero Positivo (18)

FN = Falso Negativo (2)

La sensibilidad calculada para detectar muerte encefélica en una nuestra de 25 pacientes
fue de 90% [(18/20) x 100]. Por lo que se interpretd que el diagnéstico fue correcto en el
90% de los casos. Esto indica claramente la necesidad de utilizar dispositivos sensibles,

como el doppler transcraneal, para poder establecer el diagndstico de forma precisa.

Se puede definir la especificidad como la capacidad para detectar a los sanos. A partir del
cuadro 2 la especificidad se define utilizando la siguiente férmula:

Especificidad= VN/VN+FP

Donde:

VN = Verdadero Negativo (5)

FP = Falso Positivo (0)

La especificidad calculada para detectar muerte encefélica en una nuestra de 25
pacientes fue de 100% [(5/(5+0) x 100)]. Por lo que se interpreté que el diagndstico fue
correcto en el 100% de los casos. Esto indica con claridad la necesidad de utilizar
dispositivos sensibles, como el doppler transcraneal, para poder establecer el diagnéstico

de forma precisa.

El valor predictivo positivo es la probabilidad de padecer la enfermedad si se obtiene un
resultado positivo en la prueba diagndstica. El valor predictivo positivo puede estimarse,
por tanto, a partir de la proporcién de pacientes con un resultado positivo en la prueba que
finalmente resultaron estar enfermos. La lo cual se utilizé la siguiente formula:

Valor predictivo positivo= VP/VP+FP

Donde:

VP = Verdadero Positivo (18)
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FP = Falso Positivo (0)
El valor predictivo negativo en una muestra de 25 pacientes fue del 71% [(5/(2+5) x 100)].

El valor predictivo negativo es la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo
en la prueba esté realmente sano. Se estima dividiendo el niumero de verdaderos
negativos entre el total de pacientes con un resultado negativo en la prueba. La formula
utilizada fue la siguiente:

Valor predictivo negativo= VN/FN=VN

Donde:

VN = Verdadero Negativo (5)

FP = Falso Negativo (2)

El valor predictivo positivo en este caso fue del 100% [(18/(18+0) x 100)] y Lo que

significé que el 100% de los pacientes con muerte encefalica.

El 64% de los pacientes estudiados fue de sexo masculino y el 36% del sexo femenino;
siendo la edad mas frecuente de los 21-30 afios en un 52%, esto puede ser debido que
corresponden a la poblacion laboral activa, por lo tanto es la mas expuesta a sufrir algin
tipo de accidente. Las patologias de base mas frecuentes fueron el trauma

craneoencefalico en un 76% y el 24% herida por arma de fuego.

Del 100% de los pacientes con criterios clinicos de muerte encefalica se confirmé el
diagnostico por doppler transcraneal en un 80% vy el 20% presentaron hipertension
intracraneana, esto puede ser debido a que el examen clinico para el diagndstico de
muerte encefalica puede ser alterado en el caso de intoxicaciones por sedantes,
trastornos metabdlicos severos, hipotermia, traumatismos faciales u oculares. Las ondas
espectrales mas frecuente encontradas fue ausencia de flujo en el 68% seguido de

inversion del flujo diastélico en un 20% y 12% presentaron picos sistolicos aislados.

Evaluando los valores obtenidos sobre la muerte encefalica en pacientes ingresados en la
clinica de cuidados intensivos e intermedios del Hospital Roosevelt, el valor predictivo
positivo calculado fue de 95% y el valor predictivo negativo de 0% significé que el 95% de
los pacientes ingresados por muerte encefélica finalmente se confirmé diagndstico,

mientras que el 0% de los no diagnosticados con muerte encefélica efectivamente se
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encontraron sanos. Lo anterior coincide con los resultados obtenidos en otros estudios
realizados como se indica a continuacion de la manera siguiente:

Segun Quesnel en el afio 2007 la utilidad del Doppler transcraneal como técnica de
exploracion es de bajo costo y que se puede realizar al borde de la cama de los
pacientes, recomendando su utilizacion en el diagnostico de oclusiones vasculares
cerebrales agudas, hipertension intracraneana y en el diagnostico y seguimiento del
vasoespasmo por hemorragia subaracnoidea, entre otras patologias.

En algunas publicaciones de Mointerio en el afio 2013 menciona la alta sensibilidad y
especificidad del doppler transcraneal para el diagndstico del paro circulatorio cerebral
comparado con angiografia.

La utilidad del Doppler transcraneal para confirmar el diagnostico de muerte cerebral,
realizado en el departamento de Anestesiologia y Unidad de cuidados intensivos en
Turquia realizado en 2004, mostré una sensibilidad y especificidad del 70,5 y 97,4%

respectivamente para la confirmacion de la muerte cerebral.

Las observaciones obtenidas en el departamento de cuidados intensivos de pediatria de
Utrech en los Paises Bajos, confirman la utilidad del Doppler transcraneal, debido a que
en el afio 2006 se obtuvo una sensibilidad del 95% y especificidad del 99%para detectar

la muerte cerebral.

La clinica Alemana de Santiago de Chile realiz6 un estudio entre los afios 2004-2008 con
base a la utilidad del doppler transcraneal para el diagnéstico de muerte encefalica,
determinando la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo,
reportando los resultado siguientes 100, 96, 96,1 y 100%, respectivamente. Por lo que
concluyeron que el doppler transcraneal es una técnica valida y Gtil para el diagndstico de

la muerte cerebral y se puede utilizar en los casos complicados.

En la clinica de cuidados intensivos en el Instituto de Anestesiologia y Cuidados
Intensivos, Hospital Spedali Civili Universidad de Brescia, Piazzale Spedali Civili, Brescia,
Italia 2008, concluyo que el doppler transcraneal es una herramienta innovadora, flexible,
accesible para la monitorizacién de cabecera del flujo cerebral estatico y dinamico y la

respuesta al tratamiento.
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La experiencia clinica con Doppler transcraneal como prueba de confirmacion de muerte
cerebral en el Departamento de Anestesiologia y Medicina del Dolor del Centro Médico
Harborview, Universidad de Washington, Seattle, WA, EE.UU. 2011, mostré que es una
prueba de confirmacién de la muerte encefalica. El objetivo principal de este estudio
retrospectivo fue evaluar la utilidad practica del Doppler cuando el diagnéstico clinico no
era factible debido a factores de confusion.

Por lo anteriormente descrito se determiné que efectividad del Doppler transcraneal
representa una herramienta confiable y de bajo costo, importante para el diagnostico y
seguimiento de pacientes con enfermedades relacionadas con muerte cerebral que
requieren un diagnostico estricto y monitoreo del estado de la circulacion cerebral y apoya

el diagndstico clinico de muerte encefélica.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Con base al doppler transcraneal, su utilizacion permiti6 realizar un
diagnéstico pronto y efectivo en los pacientes ingresados de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Roosevelt.

6.1.2 Los resultados determinados de sensibilidad y especificidad fueron del 90 y
100% respectivamente, contribuyendo significativamente a la confirmacion de
muerte encefélica en pacientes enfermos y a la identificacion de pacientes sanos

en la unidad de cuidados intensivos de dicho centro de atencion.

6.1.3 Los valores predictivos calculados indicaron que el 100% de la muestra de
pacientes ingresados por muerte encefalica, finalmente confirmaron su diagndstico
utilizando el doppler transcraneal, lo que refleja su precisibn con relacién al

numero de casos evaluados.

6.1.4 La informacién analizada en el presente estudio determiné la funcionalidad
del doppler transcraneal representando una alternativa confiable y de bajo costo
para la confirmacion de muerte encefélica en los pacientes ingresados a la Unidad

de Cuidados Intensivos e Intermedios del Hospital Roosevelt.

6.1.5 Del 100% de los pacientes con criterios clinicos de muerte encefélica se
confirmo el diagndstico por doppler transcraneal en un 80% vy el 20% presentaron
hipertension intracraneana. Las ondas espectrales méas frecuente encontradas fue
ausencia de flujo en el 68% seguido de inversion del flujo diastélico en un 20% y

12% presentaron picos sistdlicos aislados.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Se recomienda la adopcién del doppler transcraneal como por parte de los
servicios de la Unidad de Imagenes del Hospital Roosevelt, debido a que su valor de
sensibilidad y especificidad determinado en el presente estudio, representan la obtencién
de pruebas diagnésticas con precisién y confiabilidad sobre la confirmacion de muerte

encefalica en pacientes ingresados.

6.2.2  Se recomienda la utilizacion del doppler transcraneal a la Unidad de Cuidados
Intensivos e Intermedios del Hospital Roosevelt debido a que sus valores predictivos
calculados indican la realizacién de un diagndstico correcto en pacientes relacionados con

muerte encefalica.

6.2.3 Se considera de suma importancia que el equipo de trabajo que brinda
asistencia en la Unidad de Cuidados Intensivos e Intermedios del Hospital Roosevelt
valore profesionalmente los resultados obtenidos por el doppler transcraneal con relacién
a la confirmacién de muerte encefélica, debido a que con esto tipo de tecnologia ayuda a
realizar diagndsticos con mayor efectividad, ademas de ofrecer una opcién de menor

costo en comparaciéon con otras alternativas utilizadas.
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ANEXO No 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

UTILIDAD CLINICA DEL DOPPLER TRANSCRANEAL EN PACIENTES
CON CRITERIOS CLINICOS DE MUERTE ENCEFALICA
SECCION | - DATOS GENERALES

Boleta No.

Edad

Numero de rayos X Numero expediente médico
SECCION Il — INFORMACION CLIINICA

a. Paciente con criterios clinicos de muerte encefalica Si No

b. Patologia de base

SECCION llI- METODO DE IMAGEN
VENTANA TRANSTEMPORAL

a. Indice de resistencia Cm/seg

b. Espectro de Flujo

c. Velocidad de Flujo Cm/seg

VENTANTA TRANSORBITARIA

a. Indice de resistencia Cm/seg

b. Espectro de Flujo

c. Velocidad de Flujo Cm/seg

VENTANA SUBMANDIBULAR

a. Indice de resistencia Cm/seg

b. Espectro de Flujo

c. Velocidad de Flujo Cm/seg
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VENTANA SUBOCCIPITAL

a. Indice de resistencia Cm/seg

b. Espectro de Flujo

c. Velocidad de Flujo Cm/seg

IMPRESION DIAGNOSTICA
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ANEXO No 2
CRITERIOS PARA DETERMINACION DE MUERTE ENCEFALICA
PRERREQUISITOS
o Coma irreversible y causa conocida
o Neuroimagen explica coma

o depresor del SNC efecto del farmaco ausente (examen toxicoldgico, si esta indicado, si

los barbitaricos dados, el nivel sérico <10 mg / mL)

o No hay evidencia de paraliticos residuales (estimulacién eléctrica si paraliticos

utilizados).

o Ausencia de acido-base, electrolitos, alteraciones endocrino severo

o normotermia o hipotermia leve (temperatura central> 36 ° C)

o presion arterial sistolica = 100 mm Hg

o No hay respiracion espontanea

Examen (todos deben ser controladas)

o Los alumnos no reactivo a la luz brillante

o Ausencia del reflejo corneal

o oculoceféalicos ausente reflex (probado sdlo si la integridad de la C-espina asegurada)
o oculovestibular ausencia del reflejo

o Ningun movimiento facial a los estimulos nocivos en nervio supraorbital, la articulacion

temporomandibular
o Ausencia del reflejo de la mordaza

o Tos ausencia del reflejo de la aspiracion traqueal
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o Ausencia de respuesta motora a los estimulos nocivos en las 4 extremidades (reflejos

espinalmente mediadas son permitidas)

Pruebas de apnea (todo debe ser comprobado)

o El paciente esta hemodinamicamente estable

o Ventilador ajustado para proporcionar normocapnia (PaCO2 34-45 mm Hg)

o Paciente preoxygenated con 100% FiO2 durante> 10 minutos de PaO2> 200 mm Hg
o El paciente bien oxigenada con una PEEP de 5 cm de agua

o Proporcionar oxigeno a través de un catéter de aspiracion al nivel de la carinaa 6 L /

min o adjuntar pieza en T con CPAP a 10 cm H20
o Desconecte el ventilador
O respiraciones espontaneas ausente

o La gasometria arterial dibujado en 8-10 minutos, el paciente vuelve a conectar al

ventilador
o PCO2 = 60 mm Hg o 20 mm Hg aumento del valor basal normal
OR:

o prueba de Apnea abortado

Hora de la muerte (DD / MM / AA)

Nombre del médico y la firma

31 Update: Determining Brain Death in Adults. American Academy of Neurology.
[Accesado noviembre 2013] 2010; 74 1911-1918.
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada UTILIDAD CLINICA DEL DOPPLER TRANSCRANEAL EN PACIENTES
CON CRITERIOS CLINICOS DE MUERTE ENCEFALICA para pronosticos de consulta
académica, sin embargo quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que sefiale lo que conduzca a su

reproduccion, comercializacion total o parcial.





