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Case report

Abstrac 

Transcranial color-coded duplex sonography (TCCS) is a no-
ninvasive and readily accessible tool that enhances physiolo-
gic monitoring in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU), 
particularly in resource-limited settings or when invasive in-
tracranial pressure monitoring is unavailable or contraindica-
ted. Through a literature review and the analysis of a 
four-case clinical series involving diverse neurologic condi-
tions, this study highlights the utility of TCCS for detecting 
abnormalities in cerebral blood flow velocities. The techni-
que proved valuable in supporting timely and precise clinical 
decision-making by enabling the identification of conditions 
such as sedative intoxication, intracranial hypertension se-
condary to arterial thrombosis following traumatic brain in-
jury, decreased cerebral perfusion pressure in neurotrauma, 
and cerebral circulatory arrest. In conclusion, TCCS repre-
sents a safe and effective bedside modality that may facilita-
te more accurate assessment and management of critically ill 
pediatric patients.
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Resumen

El dúplex transcraneal codificado en color (DTCC) es una he-
rramienta no invasiva y accesible que optimiza el monitoreo 
fisiológico en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(UCIP), especialmente útil en entornos con recursos limita-
dos o con restricciones para el monitoreo invasivo de la pre-
sión intracraneal. Mediante una revisión de la literatura y el 
análisis de una serie de cuatro casos clínicos con diversas le-
siones neurológicas, este trabajo expone la utilidad del pro-
cedimiento para detectar alteraciones en las velocidades del 
flujo sanguíneo cerebral. La técnica demostró ser determi-
nante en la toma de decisiones clínicas urgentes y precisas al 
permitir la identificación de cuadros como intoxicación por 
sedantes, hipertensión intracraneal secundaria a trombosis 
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arterial post-traumatismo craneocerebral, disminución de la 
presión de perfusión cerebral en neurotrauma y el diagnósti-
co de paro circulatorio cerebral. En conclusión, el DTCC se 
consolida como un método seguro y eficaz que facilita una 
asistencia médica más precisa en el manejo del paciente críti-
co pediátrico. 

Palabras claves

Dúplex transcraneal codificado en color. Pediatría. Hiperten-
sión intracraneal. Neuromonitoreo.

Abreviaturas 

AIUM: Instituto Americano de Ultrasonido en Medicina 

ACI: Arteria carótida interna 

ACM: Arteria cerebral media 

AV: Arteria vertebral 

DTCC: Dúplex transcraneal codificado en color 

IP: Índice de pulsatilidad 

MHZ: Megahertz 

MnV: Velocidad media 

PAM: Presión arterial media 

PIC: Presión intracraneana 

POCUS: Ecografía en el punto de atención 

PPC: Presión de perfusión cerebral 

TEC: Traumatismo encefalocraneano 

Introducción

El dúplex transcraneal codificado en color (DTCC) es una téc-
nica de ultrasonido de naturaleza bidimensional que permite 
la visualización en tiempo real y de manera simultánea del 
cerebro y de los vasos sanguíneos, tanto arteriales como ve-
nosos basales. Este procedimiento se lleva a cabo a la cabece-
ra del paciente, es completamente seguro y puede repetirse 
tantas veces como sea necesario1. El DTCC, en asociación con 
otras herramientas destinadas al monitoreo de la hemodiná-
mica cerebral, puede contribuir a una mejor comprensión de la 
fisiopatología y a la orientación del tratamiento2.

El Índice de pulsatilidad (IP) o Pulsatility Index (PI) es un 
parámetro hemodinámico que refleja la resistencia vascular 
distal en el territorio cerebral que irriga el vaso insonado, el 
cual tiene una correlación razonable con la presión de perfu-
sión cerebral (PPC) la cual se define como la presión neta con 
la que la sangre llega al cerebro, la presión intracraneal (PIC) 

que se define como la presión ejercida dentro del cráneo, 
todo esto siendo útil en el manejo de pacientes con trauma-
tismo craneoencefálico grave(TEC)3, 4, 5, 6, sin embargo, otros 
informes señalan que estas mediciones siguen siendo objeto 
de debate7, 8.

Ciertamente, la crítica tradicional acerca de la gran expe-
riencia que se requiere para identificar correctamente los va-
sos del polígono de Willis con el Doppler ciego pierde su 
razón de ser, puesto que en este caso los identificamos vi-
sualmente. Además, esto permite realizar mediciones hemo-
dinámicas confiables9.

Con base en una serie de casos y una exhaustiva revisión 
bibliográfica, el objetivo de este estudio es proporcionar una 
mayor solidez al uso del DTCC en niños con TEC y otras pato-
logías en las que existe un riesgo potencial de afectación de 
las velocidades de flujo sanguíneo cerebral. Asimismo, se 
analizará la técnica de examen y la aplicación clínica de este 
método en el diagnóstico cerebrovascular de rutina.

Informes de casos

Caso 1: Masculino de 2 años que ingresó en la unidad de cui-
dados intensivos con un choque séptico y ventilación mecá-
nica invasiva, con sedación con ketamina y vasoactivos. Tras 
un periodo de dos días, se observó midriasis bilateral y arre-
flexia con un diámetro pupilar de 5 mm. Se realizó un DTCC 
en modo B, Doppler color y Doppler pulsado, que no mostró 
compatibilidad con hipertensión endocraneana. Las arterias 
del polígono de Willis exhibían un patrón de pulsatilidad nor-
mal, con una velocidad media o Mean Velocity (MnV) por su 
traducción al inglés y una velocidad diastólica disminuida, 
que mejoraron tras la administración de vasoactivos, con una 
presión arterial media (PAM) por encima del percentil 50. Se 
concluyó que la midriasis era de origen metabólico, atribuida 
a una sobredosis de ketamina. Tras su suspensión, cuatro 
horas después, las pupilas disminuyeron de diámetro, mi-
diendo en el control cada pupila 2 mm, con reflejos fotomo-
tor y consensuados. Se realizó una tomografía cerebral, cuyo 
resultado se ha determinado como normal (Figura 1). 

Caso 2: Masculino de 7 años que sufrió un TCE grave, ocasio-
nado por una caída de tres metros de altura e incrustación de 
una varilla de metal en la bóveda craneal. Al momento del 
ingreso, el paciente presentaba una puntuación de Glasgow 
menor a 8 puntos. La tomografía cerebral de ingreso mues-
tra un infarto en territorio de la arteria cerebral media dere-
cha, con un hematoma intraparenquimatoso en la región 
frontal derecha. El paciente fue trasladado a la sala de opera-
ciones debido a la presencia de hipertensión endocraneana 
refractaria donde se realizó una craniectomía descompresi-
va, y posteriormente, fue ingresado en la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos a las 48 horas del incidente. En esta 
unidad, se realizó un estudio del DTCC, el cual reveló la 
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Figura 1.
A)  Tomografía cerebral sin contraste realizada 24 horas después del DTCC donde no se tenían signos de hipertensión intracraneana
B)  DTCC ventana transtemporal derecha-plano mesencefálico, vista ecográfica en modo B y modo color de las principales arterias del circuito anterior del 

polígono de Willis sin alteraciones
C)  Ventana suboccipital, vista en modo B y modo color de las principales arterias del sistema vertebrobasilar sin alteraciones 
D)  Ventana transtemporal derecha-plano mesencefálico R-MCA M1 patrón de pulsatilidad normal con velocidad media y diastólica disminuida (MnV:64.8 

cm/s PI:0.84 RI:0.55), momento donde la PAM bajo hasta el percentil 5.
E)  Ventana transtemporal izquierda-plano mesencefálico L-MCA M1 patrón de pulsatilidad normal con velocidad media y diastólica disminuida (MnV:54.8 

cm/s PI:0.89 RI:0.56), momento donde la MAP bajo hasta P5.

Abreviaturas: L-ACA, arteria cerebral anterior izquierda; L-MCA M1, segmento M1 de la arteria cerebral media izquierda; L-PCA1, segmento 1 de la arteria cere-
bral posterior izquierda; MnV: velocidad media; PAM, presión arterial media; PI, índice de pulsatilidad; R-MCA M1: segmento M1 de la arteria cerebral media 
derecha; R-ACA, arteria cerebral anterior derecha; RI, índice de resistencia; R-PCA1, segmento 1 de la arteria cerebral posterior derecha; R-PCA2, segmento de 
la arteria cerebral posterior derecha; L-PCA2, segmento 2 de la arteria cerebral posterior izquierda; P, pedúnculo.

ausencia de flujo sanguíneo en la arteria cerebral media de-
recha, probablemente causada por un trombo. La arteria ce-
rebral media izquierda y la arteria basilar presentaron alta 
pulsatilidad. Estos hallazgos son compatibles con la presen-
cia de hipertensión endocraneana. La angiotomografía cere-
bral realizada 2 días después del evento mostró ausencia de 
flujo probablemente debida a trombosis en la arteria cerebral 
media derecha secundaria a trauma, con vasoespasmo en la 
arteria carótida interna derecha e incremento del edema ce-

rebral en comparación con el estado inicial. Estos hallazgos 
son compatibles con los del DTCC. No recibió terapia endo-
vascular por el tiempo transcurrido del evento, ni anticoagu-
lación debido a la presencia de hematoma intracraneal. Se 
administró un tratamiento para la hipertensión endocranea-
na y se realizó un monitoreo con DTCC. Tras un periodo de 
evolución de 7 días, el paciente ha experimentado una mejo-
ra clínica significativa, fue extubado y egresado de cuidados 
intensivos (Figura 2). 
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transcraneal. Se obtuvo acceso a la circulación cerebral a tra-
vés de las ventanas acústicas con una frecuencia baja cercana 
a 2 MHZ, a una profundidad de insonación que varió según la 
edad del paciente en base a las recomendaciones prácticas 
para la ecografía Doppler transcraneal en niños con enferme-
dades graves en la unidad de cuidados intensivos pediátri-
cos10. Las consideraciones técnicas se basaron en la Guía 
práctica de la AIUM para la realización de un examen de ul-
trasonido Doppler transcraneal para adultos y niños11.

En el primer caso, las pupilas dilatadas y no reactivas son 
causadas por parálisis parasimpática o estimulación simpáti-
ca. Las razones de una parálisis parasimpática suelen ser fár-
macos como los anticolinérgicos o la parálisis del nervio 
oculomotor debido a lesión en tronco encefálico, lesión is-
quémica o hemorragica12. El DTCC combina la ecografía en 
modo B de alta resolución, esto permite visualizar alteracio-
nes de las estructuras anatómicas: hematomas, isquemia, 
hidrocefalia, desviación de la línea media13, 14, 15. DTCC no solo 
permite la visualización de las estructuras del parénquima 
cerebral, sino que a través del modo Doppler color permite la 
identificación directa del curso de los vasos y la corrección 
del ángulo Doppler pulsado, lo que permite una estimación 
más precisa de las velocidades de flujo, especialmente cuan-
do los ángulos de insonación son > 30° 16. El DTCC tiene las 
ventajas de ser de bajo costo, rápido, repetible y fácilmente 
disponible al lado de la cama, útil en pacientes que no pue-
dan ser trasladados para la realización de una tomografía ce-
rebral. En un paciente con midriasis bilateral arrefléxica 
donde se descarta alteración en el parénquima y con índice 
de pulsatilidad normal por DTCC debemos considerar la cau-
sa metabólica como catecolaminas o ketamina17.

El segundo caso trata de un traumatismo encéfalo cranea-
no grave, provocado por un objeto penetrante, que tiene 
como principal complicación la aparición de un extenso infar-
to cerebral de todo el territorio de la cerebral media derecha, 
estos infartos son llamados “malignos” por su alta mortalidad 
cuando no son tratados correctamente. Una de las ventajas 
del DTCC sobre el Doppler ciego, es que, no sólo permite co-
nocer las velocidades en las arterias del polígono de Willis, 
sino que, además, nos permite visualizar directamente la 
anatomía cerebrovascular con detalle, permitiéndonos diag-
nosticar diversas alteraciones estructurales vasculares. En 
este caso presentado, el DTCC mostró una ausencia de la se-
ñal color de la arteria cerebral media derecha, con una ade-
cuada visualización de la señal color de la arteria cerebral 
anterior izquierda, de la arteria cerebral media contralateral y 
de ambas cerebrales posteriores. El análisis de las velocida-
des demostró un patrón de alta pulsatilidad, con velocidades 
diastólicas menores de 20 cm/seg, que en el contexto del 
paciente se correlacionaba con una PIC más de 20 mm Hg y 
una presión de perfusión cerebral disminuida.

Caso 3: Masculino de 13 años que sufrió un TCE grave debi-
do a un accidente de tránsito. Fue admitido en la unidad de 
cuidados intensivos pediátricos tras haber experimentado 
un período de 48 horas de evolución. Se le realizó un DTCC 
que reveló la presencia de alta pulsatilidad y disminución de 
velocidades medias en ambas arterias cerebrales medias y en 
la arteria basilar. El patrón de alta pulsatilidad y velocidades 
medias-diastólicas disminuidas es compatible con hiperten-
sión endocraneana. El paciente recibió solución hipertónica 
al 3 % y se realizó una tomografía cerebral de encéfalo, en la 
que se encontró un hematoma epidural en la región fronto-
parietotemporal derecha, asociado a un edema ipsilateral 
con desviación de la línea media a la izquierda de 5,16 mm. 
Fue trasladado a la sala de operaciones para la evacuación 
del hematoma y al reingreso a la unidad de terapia intensiva 
se realizó un DTCC. Los resultados revelaron un aumento 
de las velocidades medias y diastólicas, junto con una dis-
minución del índice de pulsatilidad de las arterias del polí-
gono de Willis, lo cual es compatible con los hallazgos de la 
tomografía cerebral realizada 24 horas después de la ciru-
gía (Figura 3). 

Caso 4: Masculino de 2 años con quemaduras de tercer grado 
en el rostro, el cuerpo y la vía aérea debido a escaldadura con 
agua caliente. Fue trasladado a la unidad de urgencias, donde 
se le administró soporte ventilatorio avanzado y se logró es-
tabilizar su hemodinámica mediante la administración de va-
soactivos. Posteriormente, fue trasladado a la unidad de 
cuidados intensivos pediátricos, donde se observó una clíni-
ca de edema palpebral bilateral que no permitía la evaluación 
de las pupilas. Se realizó una POCUS ocular, que reveló la 
presencia de ambas pupilas midriáticas con un tamaño de 5.7 
mm, la ausencia de reflejo fotomotor y reflejo consensuado. 
Se tomó la decisión de retirar la sedación y se llevó a cabo 
una tomografía cerebral sin contraste, la cual reveló la pre-
sencia de un edema cerebral severo con infarto en los gan-
glios basales. Tras un periodo de 48 horas sin sedación, se 
sospecha de muerte encefálica y se realiza una DTCC, en la 
que se evidencia un patrón de alta pulsatilidad y baja veloci-
dad de flujo. Tras un período de 72 horas, la clínica sugiere 
muerte cerebral por criterios neurológicos, y en el control de 
DTCC se observaba aún flujo no compatible con un paro circu-
latorio cerebral. Sin embargo, las 2 pruebas de apnea resulta-
ron positivas y se evidenció ausencia de reflejos troncales, lo 
que conduce a la conclusión de muerte encefálica, a pesar de 
la persistencia de flujo en DTCC (Figura 4). 

Discusión

En el presente estudio se realizó monitorización con DTCC 
utilizando un equipo ecográfico con transductor sectorial de 
baja frecuencia 3 a 5 MHZ con preconfiguración para estudio 
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Figura 2.
A)  Tomografía cerebral sin contraste de ingreso: signos de extenso infarto cerebral establecido en el territorio de la R-MCA, presencia de hematoma intrapa-

renquimatoso frontal derecho con desviación de la línea media hacia la izquierda, se observa signos de hipertensión endocraneana.
B)  DTCC a las 48 horas del accidente: ventana transtemporal izquierda-plano mesencefálico: L-MCA M1 MnV: 77.1 cm/s, IP:1.95; Patrón de alta pulsatilidad 

con velocidad media y diastólica disminuidas compatible con hipertensión endocraneana, con dirección positiva de la onda.
C)  DTCC a las 48 horas del accidente, 24 horas posterior cranectomia descompresiva: Ventana transtemporal derecha-plano mesencefálico: no se aprecia 

flujo sanguíneo en ubicación habitual de la R-MCA P:pedúnculo cerebral R-MCA:arteria cerebral media derecha R-ACA:arteria cerebral anterior derecha 
R-PCA 1:segmento P1 de la arteria cerebral posterior derecha R-PCA2:segmento P2 de la arteria cerebral posterior derecha X:arteria perforante dependien-
te de la arteria cerebral posterior.

D)  Angiotomografia a las 48 horas de ingreso: trombosis de la R-MCA por lo que no se aprecia esta (flecha naranja),espasmo de la R-ICA (flecha azul).

Abreviaturas: DTCC, dúplex transcraneal codificado en color; L-ICA, arteria carótida interna izquierda; L-MCA, arteria cerebral media izquierda; R-ICA, arteria 
carótida interna derecha; R-MCA, arteria cerebral media derecha. Abreviaturas: CS, accidente cerebrovascular cerebral; DTCC, dúplex transcraneal codificado 
en color; H: hematoma; L-MCA M1: segmento M1 de la arteria cerebral media izquierda; MnV, velocidad promedio; IP: índice de pulsatilidad.
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Figura 3.
A)  TAC cerebral inicial: hematoma epidural en región fronto-parieto-temporal derecha, que se asocia a edema ipsilateral con desviación de 

línea media a la izquierda 5.16 mm. 
B)  DTCC inicial Ventana transtemporal izquierda-plano mesencefálico R-MCA M1 (MnV:61.9 cm/sg,IP:2.03) con HTE caracterizado por patrón 

de alta pulsatilidad con disminución de las velocidades medias y diastólicas, con un gradiente sisto-diastolica. 
C)  TCCD Ventana occipital BA (MnV:50.9 cm/sg,IP:1.74) con HTE atenuada: patrón de alta pulsatilidad con velocidad media normal. Abrevia-

turas: BA, arteria basilar; DTCC, dúplex transcraneal codificado en color; EH, hematoma epidural; L-MCA M1: segmento M1 de la arteria 
cerebral media izquierda; MnV, velocidad media; IP, índice de pulsatilidad.

D)  TAC a las 24 horas posterior a evacuación de hematoma: se evidencia restitución de línea media con discreto borramiento de surcos del 
hemisferio derecho defecto craneal frontal compatible con procedimiento quirúrgico a su vez pequeñas zonas de malacia frontal compati-
ble con contusiones hemorrágicas en resolución. 

E)  DCCT luego de evacuación de hematoma, ventana transtemporal derecha-plano mesencefálico R-MCA M1( MnV:57.3 cm/s IP:0.83) con 
índice de pulsatilidad normal y velocidad media disminuida para la edad; pero mejor al control DTCC. 

F)  Ventana transtemporal izquierda-plano mesencefálico R-MCA M1 (MnV:57.3 cm/sg,IP:0.83) con índice de pulsatilidad normal y velocidad 
media disminuida para la edad; pero mejor al control .

L-MCA M1: segmento M1 de la arteria cerebral media izquierda; MnV:velocidad media; IP:índice de pulsatilidad; R- MCA M1, segmento M1 de la 
arteria cerebral media derecha.
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Figura 4.
A)  Diámetro de la vaina del nervio óptico ojo derecho 5.4 mm ratio DVNO/DTO 0.24 compatible con hipertensión endocraneana.
B)  Pupilometria ecográfica, pupila derecha con diámetro 5.7 mm sin reflejo fotomotor ni consensuado 
C)  TAC cerebral sin contraste: edema cerebral severo con infarto de ganglios basales 
D)  DTCC Ventana transtemporal derecha-plano mesencefálico R-MCA M1 (MnV:41.8 cm/sg,IP:1.52) con hipertensión endocraneana caracterizado por patrón 

de alta pulsatilidad con disminución de las velocidades medias y diastólicas, con un gradiente sistodiastolico 
E)  DTCC Ventana occipital BA (MnV: 35.8 cm/sg,IP:1.32) con HTE caracterizado por patrón de alta pulsatilidad con disminución de las velocidades medias y 

diastólicas, con un gradiente sisto-diastolico. 

Abreviaturas: BA, arteria basilar; MnV, velocidad media; PI, índice de pulsatilidad; R-MCA M1, segmento M1 de la arteria cerebral media derecha; VA, arteria 
vertebral.

Este caso clínico, nos demuestra, no sólo la utilidad del 
DTCC en diagnosticar la ausencia de flujo en la ACM dere-
cha, sino que, además, nos permite establecer el patrón 
ecográfico y hemodinámico cerebral que el paciente tenía, 
permitiendo sustentar mejor, la necesidad de tratamiento 
quirúrgico y guiar el tratamiento médico.

Desde hace décadas autores como Klingelhöfer18, demos-
traron una estrecha relación entre los cambios en la morfolo-
gía de la onda espectral y el incremento de la PIC, así mismo, 
se encontró una estrecha relación entre el valor de las veloci-

dades y los niveles de PIC, encontrándose sobre todo una 
reducción en el valor de la velocidad diastólica a medida que 
la PIC se incrementaba. Por otro lado, Schmidt19 logró esti-
mar con aceptable grado de precisión la presión de perfusión 
cerebral, cuando esta se calculaba a partir de la velocidad al 
final de la diástole, la velocidad media y la presión arterial 
media. Múltiples son los trabajos que establecen una asocia-
ción entre los valores del IP y PIC20. Actualmente, existe con-
senso en utilizar al menos 2 métodos de estimación no 
invasiva, para guiar el manejo del TEC grave21. Al obtener una 
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puede sonorizarse flujo sanguíneo cerebral, ya que la parada 
circulatoria cerebral no siempre es sincrónica con el diagnós-
tico clínico. Su rentabilidad diagnóstica es, por tanto, depen-
diente del tiempo, hecho que debe ser reconocido para no 
retrasar la declaración de muerte. 

En el presente estudio, se exponen casos paradigmáticos 
en los que el DTCC ha contribuido significativamente al ma-
nejo clínico. La selección de estos casos se ha realizado a par-
tir de la evidencia de condiciones diarias que requieren una 
comprensión profunda de la hemodinámica cerebral para 
guiar de manera efectiva la terapia.

El DTCC se destaca por su economía, no ser invasivo, su 
capacidad de realizar mediciones en tiempo real, seguridad, 
facilidad de implementación con el entrenamiento adecuado 
y su versatilidad para su aplicación en la mayoría de los en-
tornos sin necesidad de movilizar al paciente.

Conclusiones

La evidencia presentada en este estudio demuestra la efica-
cia del DTCC como una herramienta de evaluación no invasi-
va que se lleva a cabo en el entorno del paciente. Este 
método se caracteriza por su versatilidad y capacidad para 
proporcionar información valiosa que contribuye a la toma 
de decisiones clínicas informadas. Se postula que una imple-
mentación más amplia de esta técnica podría mejorar signifi-
cativamente la atención de los pacientes pediátricos con 
lesiones neurológicas. Además, se considera que el DTCC re-
presenta una innovación significativa en el campo de la me-
dicina, al proporcionar una ventana no invasiva para la 
evaluación del flujo sanguíneo cerebral.
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imagen por angiotomografía cerebral, se confirmó el hallaz-
go advertido previamente en el DTCC, sin embargo, a dife-
rencia de la tomografía y la angiotomografía, el DTCC no sólo 
demostró la ausencia de flujo de la arteria cerebral media, 
sino que, además, nos proporcionó información sobre el flujo 
sanguíneo cerebral.

En este tercer caso, llama la atención las altas pulsatilida-
des, que se encontraron al insonar tanto la circulación ante-
rior como la posterior, así como, la alteración encontrada en 
la morfología de la onda. Desde el trabajo de Bellner5, donde 
logró establecer que el IP refleja los niveles de PIC, muchas 
publicaciones20 han mostrado, una estrecha relación entre 
los incrementos de PIC y los incrementos de IP, sin embargo, 
esta relación siempre ha sido cuestionada8, ya que, niveles 
de IP incrementados pueden encontrarse en otras situacio-
nes, como hipocapnea, shock, microangiopatía, estenosis 
intracraneal22; estas 2 últimas situaciones, son muy poco fre-
cuentes en pediatría, por lo que el hallazgo de un IP elevado 
en pacientes pediátricos con normocapnea y estabilidad he-
modinámica resulta ser indicativo de hipertensión intracra-
neal. En este caso, si bien es cierto, en circulación posterior 
no ha ocurrido aún una reducción en el valor de las velocida-
des, el Doppler nos permite anticiparnos a la caída de presión 
perfusión cerebral y tomar decisiones terapéuticas para opti-
mizar esta. Una gran ventaja que ofrece el DTCC frente al 
Doppler ciego, es que nos permite obtener mediciones fia-
bles de las velocidades en las arterias intracraneales, al esta-
blecer con precisión el ángulo de insonación, ya que es 
conocido el efecto deletéreo del ángulo de insonación en la 
medición de las velocidades23, lo cual puede llevar a errores 
en la interpretación. Otra ventaja que ofrecen la monitoriza-
ción Doppler en el paciente neurocrítico son los cambios di-
námicos que encontraremos en las velocidades y en el IP, al 
realizar alguna intervención terapéutica, pudiendo medir y 
ver la mejora de la hemodinamia cerebral a las medidas ad-
ministradas. En el cuarto caso es importante destacar que la 
determinación de la muerte por criterios neurológicos se basa 
en la evaluación clínica, y que se requieren pruebas comple-
mentarias solo si la evaluación clínica no se puede completar 
de manera segura o en su totalidad24, 25. La ecografía en el 
punto de atención (POCUS) es útil para detectar patrones de 
flujo sanguíneo cerebral que sugieren la presencia de paro 
circulatorio cerebral en niños con huesos del cráneo fusiona-
dos (calidad de la evidencia C)26. El Doppler transcraneal se 
ha utilizado para establecer la presencia de paro circulatorio 
cerebral mediante la evaluación de ambas arterias cerebrales 
medias y la arteria basilar27. En algunos casos podemos estu-
diar la arteria carótida interna (ACI) y las arterias vertebrales 
(AV) a nivel extracraneal28. Entre sus limitaciones está la au-
sencia de ventana sónica y los casos falsos negativos29, 30. En 
pacientes con diagnóstico clínico de muerte encefálica, que 
tienen cráneos abiertos o anoxia como causa de la muerte, 
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