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Doppler Transcraneal para Detectar Vasoespasmo
Cerebral Regional en Paciente con HSA de causa
Aneurismática

En 1982, Aaslid desarrolló el Doppler Transcraneal
(DTC), capaz de penetrar el cráneo y evaluar la velocidad
en los vasos del polígono de Willis. A partir de este
momento, el DTC se ha transformado en una herramienta
de bajo costo, muy útil desde el punto de vista clínico y de
investigatigacion, que permite evaluar en forma no
invasiva la hemodinamia cerebral mediante un análisis
objetivo, inmediato ("on line"), sin límite de tiempo y con
la frecuencia de repetición que sea necesaria de las
velocidades sanguíneas, que a su vez reflejan los
cambios relativos del flujo cerebral regional. (1, 7, 9,11)

Para estudiar cada una de las arterias y sus distintos
segmentos se tienen en cuenta fundamentalmente cuatro
elementos: la ubicación (ventana)y dirección del
transductor en el cráneo; la profundidad del volumen de
muestreo del Doppler pulsado y la dirección del flujo
sanguíneo (hacia o alejándose de la sonda ultrasónica).
Además, el sonido de cada una de las arterias es
distintivo para el operador experimentado. ( 10)
Es imprescindible confirmar el seguimiento de la ACM
para asegurar su identificación, así como para otras
arterias de la base del cráneo. (11 )

Vasoespasmo cerebral se define como el estrechamiento
segmentario o difuso de los vasos de capacitancia
arterial que se asocia a sangrado en el espacio
subaracnoideo.
Genera lmente  re lac ionado con hemor rag ia
subaracnoidea aunque en ocasiones se puede
Observar en otras patologías neurológicas como trauma
craneoencefálico, tumores o Malformaciones
arteriovenosas. ( 12 ) Después de 3- 5 días de instalado
el espasmo arterial puede producirse la llamada
“Vasculopatía Proliferativa” que incluye la proliferación
intimal con agregados de plaquetas, eritrocitos y células
inflamatorias, fibrosis y depósitos de miofibroblastos,
degeneración endotelial y deposición de colágeno (13).

En esta oportunidad presentamos un caso de HSA
seguido con doppler transcraneal  en la cual se demostró
vasoespasmo regional por doppler y  corroborado por la
angiografía.

INTRODUCCION
Paciente: R. B. B.
Edad: 64 años
Casada, independiente hasta antes de su ingreso
Fecha de ingreso al hospital: 25/07/07 a las 10:44am
Enfermedad actual: paciente con antecedente de HTA no
controlada e hipercolesterolemia con tratamiento
irregular,  9 horas antes de su ingreso presento
súbitamente, mientras conversaba con familiares cefalea
intensa, asociada a nauseas y vómitos, trastorno del
sensorio por lo que la traen por emergencia, donde es
intubada para protección de vía aérea, neurologicamente
Glasgow: 06, HUNT- HESS: IV, WSFNS: IV sin déficit
pupilar con hemiparesia izquierda, con rigidez de nuca
3+.  No otros hallazgos significativos en el examen
clínico, Se tomo TAC que mostró HSA fisher IV:

Posteriormente pasa a UCI de neurocirugía, donde se
mantiene en ventilador mecánico (VM ), en las horas
posteriores mejora escala de Glasgow hasta 10.
Continúa con hemiparesia izquierda. Se programa para
panangiografía.

El día 26/07/07 panangiografía demostró aneurisma del
territorio de la comunicante posterior derecha roto, sin
vasoespasmo evidente, arteria cerebral media derecha
normal sin vasoespasmo. DTC normal de ese día. Ese
mismo día se programa para clipaje de aneurisma.

PRESENTACIÓN DEL CASO

A Propósito de un Caso
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31/07/ 07  paciente en ventilación mecánica,  por
neumonía intrahospitalaria, febril con hemograma
patológicos inicio amplia cober tura antibiótica (
ceftazidima, amikacina vancomicina), previa toma de
cultivo. No hay deterioro neurológico.
02/08/07 paciente en evolución estacionaria desde el
punto de vista neurológico, mejoría de los parámetros de
sepsis, resultado de cultivo de aspirado endotraqueal
positivo a stafilococcus aureus. Se realizo doppler
transcraneal, evidenciando velocidades normales en
arteria cerebral media izquierda 79 cm/s y arteria
cerebral posterior izquierda 40cm/s, y en territorio de
arteria cerebral media derecha se observa velocidades
normales a 55mm de profundidad  (75cm/s ) y a 65mm
de profundidad de insonacion se observa un incremento
marcado de las velocidad hasta  120cm/s, lo que es
compatible con vasoespasmo severo  regional. Doppler
de carótida interna derecha 38 cm/s, al sacar índice de

ACMD/ACI= 3.1 lo cual es compatible con
vasoespasmo moderado. Con este hallazgo se mantiene
y optimiza terapia triple H, se sigue con terapia osmótica
con solución salina hipertónica al 5%. Así mismo se logra
evidencia flujo muy escaso en ACPosterior derecha  muy
disminuido (18cm/s)  esto asociado a hipertensión
endocraneana condiciono el infarto de toda cerebral
posterior derecha.

lindergan

REPORTE OPERATORIO
CRANEOTOMIA PTERIONAL DERECHA Y CLIPAJE DE
ANEURISMA GIGANTE DEL SIFON CAROTIDEO EN
TERRITORIO DE LA COMUNICANTE  POSTERIOR
DERECHA.
De sala de operaciones llega a UCI neurocirugía se
mantiene en VM posterior a cirugía evolución estable
llega a despertar y a obedecer ordenes simples, continua
hemiparesia izquierda severa.
El día 27 de julio evolución estacionaria,  Glasgow: 10  y
por patrón ventilatorio adecuado se decide colocar en
Tubo en T lo cual tolera adecuadamente.
El día 28/07 cursa con sopor y Glasgow desciende a 7, se
asocia fiebre se vuelve a conectar a VM, recibe bolos de
hipertónica al 5%, se toma TAC de control  que
demuestra infarto  de arteria cerebral posterior derecha
con gran efecto de masa y desviación de línea media.( ver
imágenes)

Ese mismo día se realiza craniectomia descompresiva
frontotemporoparietal derecha  más plastia de la
duramadre. Luego de ello baja a UCI en Ramsay 4 -5.  En
VM. Queda con manejo triple H.

El día 29 de julio se toma TAC de control evidenciando
liberación y disminución de desviación de línea a
expensas de descompresión.
Clínicamente también se evidencia mejoría Glasgow
hasta 10 puntos, se mantiene terapia osmótica y triple H.













9



En el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen se  viene
realizando  doppler transcraneal desde hace un año (
2006), habiendo obtenido la experiencia en el campo,
suficiente  para hacer diagnósticos con DTCr de
vasoespasmo de arterias cerebrales ( una de las tantas
utilidades del doppler transcraneal) y para nosotros una
de la mas importante pues manejamos un 20% de
pacientes con HSA espontánea de causa aneurismática,
de todos nuestros pacientes de UCI neuroquirúrgica por
mes. Además el hospital cuenta con el servicio de
neuroradiología que nos permite correlacionar los
hallazgos como es el caso presentado en esta
oportunidad.

50% de los pacientes con HSA  experimentan
vasoespasmo  de arterias cerebrales, este usualmente
ocurre entre los días 2 y 17 del evento inicial  y alrededor
de un cuarto de los pacientes tendra déficit neurologico
debido al vasoespasmo por el dia 14, (2) y que sin ningún
tratamiento ni detección oportuna del vasoespasmo
arterial la morbimortalidad de estos pacientes es muy
alta ( 60 a 70%) . Cabe mencionar que para el diagnostico
de vasoespasmo se cuenta con 3 armas importantes:
clínico, doppler transcraneal  y por angiografía, siendo
esta ultima aun el gold estándar para el diagnóstico de
vasoespasmo, sin embargo el doppler transcraneal
constituye una herramienta muy útil para hacer el
diagnostico de este y sobre todo para el seguimiento
diario o ínter diario del paciente que hace vasoespasmo y
de esta manera podemos guiar la terapia sin necesidad
de echar mano de la angiografía  pues es un método
invasivo y no esta exenta de  complicaciones  (3 ).

El seguimiento de esta paciente se realizó con doppler
transcraneal de ambas cerebrales medias para
diagnóstico de vasoespasmo, los reportes informan alta
especificidad ( 85% a 100% )  pero  sensibilidad variable
comparada con la angiografía  (4), en los diferente
trabajos de investigación la ACM es la mas comúnmente
insonada por su fácil acceso a través de la ventana
temporal y por la calidad de la señal, así mismo la ACM
lleva el 50 a 60% del flujo sanguíneo  de la arteria
carótida, por ello puede ser tomada como representante
del flujo sanguíneo hemisférico (5)

06/08/07 paciente con evolución favorable, escala de
Glasgow O4, V1, M6,  hemiparesia severa izquierda a
predominio braquial, indicios sépticos  resueltos se
decide retiro de TOT,  tolerando retiro de este.  Incluso
llega a Glasgow 14. Se reduce progresivamente solución
hipertónica. Y terapia triple H.
08/08/07 Paciente cursa con leve deterioro del sensorio
Glasgow  11.  No nuevos signos infecciosos, se realiza
doppler transcraneal de control  ACMD a 55 mm 80cm/s
y a 65 cm de profundidad de insonacion  144 cm./s, y
ACMI: 100cm/s. motivo por el cual se optimiza triple H.

10/08/07 Evolución favorable de paciente, Glasgow 13
puntos se decide hacer panangiografia de control : se
demostró clip metalico en el segmento de la comunicante
posterior derecha, no se visualiza la arteria comunicante
posterior derecha.  En el estudio de la vertebral  izquierda
hipoplasica en todos sus segmentos. Arteria cerebral
media derecha  con vasoespasmo regional ver grafico.

12/08/07 Paciente despierta, colaboradora tolerando
dieta, no signos infecciosos,  reactiva habla e interactúa
con el medio, hemiparesia izquierda, Glasgow 14 a los 7
dias salio de alta del hospital


        


 



DISCUSION
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Cuando se realizo doppler trasncraneal para evaluar el
caso nos llamaba la atención el incremento de la
velocidad media  de la ACM en la medida que se
profundizaba  la insonacion  en mediciones repetidas,
esto es compatible con vasoespasmo regional de la
cerebral media que no lo tuvo al inicio del cuadro, por ello
que  a pesar del tiempo transcurrido se mantuvo triple H,
y que sin esta herramienta diagnostica se hubiera pasado
por alto esta potencial complicación adicional, es
importante recalcar esto pues antes del clipaje de
aneurisma no existia este adelgazamiento de la arteria
cerebral media derecha en su segmento proximal, lo cual
aleja la posibilidad de placa ateromatosa pues tardaria en
formarse, es muy importante el doppler inicial tambien
que se hace  a los pacientes pues para nosotros es el
punto de partida, pues no todos los pacientes tienen las
mismas velocidades y estas aun mas varian con la edad,
es asi pues que la mayoría de nuestros pacientes
mayores de 60 años tienen velocidades que son < de
50cm/seg  para lo cual ya con velocidades de 90 0
100cm/s ya pueden estar presentando déficit
neurologico atribuido al vasoespasmo, diferente es con
un paciente joven que empiezan con velocidades basales
de 70 a 90cm/s,  es por ello que es muy importante
determinar también los valores basales de nuestra
población para de allí extrapolar nuestros datos  a nuestra
población .

La evolución de la paciente fue favorable,  gracias a la
intervención oportuna del neurocirujano y al manejo
neurointensivo,  pues sin craniectomia descompresiva
mas plastia de la duramadre de emergencia esta paciente
tenia pocas probabilidades de vida,  como se aprecia en
la tomografía existía un gran edema  con gran efecto de
masa y desviación de linea media  y según Marshal estos
pacientes tienen hipertensión endocraneana  cercana al
100%.

Como era de esperarse además esta paciente presento
neumonía asociada a VM que fue t ratada
satisfactoriamente con ceftazidime, amikacina y
vancomicina, con evolución favorable, además  cabe
hacer mención que esta paciente recibió en todo
momento solución hipertónica al 5% como terapia
osmótica sin presentar complicaciones relacionadas al
sodio ( hipernatremia, edema pulmonar) desde finales
del año 2006  nuestra unidad viene utilizando soluciones
hipertónicas al 3, 5 y 7,5%, habiendo ganado la
experiencia necesaria es asi que  se va a  iniciar  un
trabajo comparativo manitol vs solución hipertónica al
7,5% a dosis equiosmolares.

El doppler transcraneal constituye una herramienta útil en
el diagnóstico de vasoespasmo tanto regional como
difuso, (6, 8,10 ) como lo hemos demostrado en este
caso ( corroborado con angiografía).  Lo cual nos
permitió no bajar la terapia triple H cuando el paciente aun
lo requería, DTC, arsenal importante con el que
contamos, no basta el diagnostico clínico,  pues el DTC
es no invasivo, rápido, on line, se realiza en la cama del
paciente,  y el  vasoespamo por doppler ocurre  antes de
vaoespasmo clínico lo cual lo hace una herramienta muy
útil ( 10) . Creo que estamos avanzando en esta área del
neuromonitoreo en el Perú, teniendo como resultado final
paciente con evolución favorable, de no ser por las
medidas realizadas.
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