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ARTICULO ESPECIAL

Consenso Latinoamericano sobre el uso del Doppler

transcraneal en el diagnéstico de muerte encefalica

Latin American Consensus on the use of transcranial Doppler in

the diagnosis of brain death

RESUMEN

El Doppler transcraneal evalda la
hemodindmica cerebral en el paciente
neurocritico. Se destaca su aporte como
técnica auxiliar en el diagnéstico del paro
circulatorio cerebral, que habitualmente
presenta el paciente en muerte encefélica.
Este Consenso Latinoamericano se con-
formé por un grupo de 26 médicos con
experiencia en el uso de Doppler trans-
craneal en el contexto de muerte ence-
falica. El propésito de este consenso es
realizar recomendaciones en relacién a las
indicaciones, técnica e interpretacién del
estudio de la ultrasonograffa transcrane-
al en el paciente con diagndstico clinico
de muerte encefilica o en aquel paciente
cuyo diagnéstico clinico presenta dificul-
tades; formar un grupo de trabajo que
permita profundizar conocimientos y
consolidar lazos entre médicos latinoame-
ricanos trabajando en el mismo tema.

Se revisé la literatura, se intercam-
biaron conceptos y experiencias en dos
encuentros presenciales y via Internet. Se
contestaron preguntas sobre fisiopatolo-
gfa, equipo, técnica, hallazgos, problemas

frecuentes e interpretacion del Doppler
transcraneal en el contexto de muerte
encefélica. Las declaraciones fundamen-
tales del consenso son: El paro circula-
torio cerebral es la dltima etapa en la
evolucién de la hipertensién intracrane-
ana progresiva, donde se visualiza con el
Doppler transcraneal un “patrén de paro
circulatorio cerebral”. Se acepta como
patrén de paro circulatorio cerebral: pa-
trén reverberante, espigas sist6licas y au-
sencia de flujo previamente evidenciado.
Se debe insonar - en condiciones hemo-
dindmicas aceptables - sector anterior bi-
lateralmente (arterias cerebrales medias)
y sector posterior (arteria basilar). De no
encontrarse ninguna imagen ultrasono-
grifica en éstas, las arterias proximales
(cardtida interna ipsilateral en sifén o
ambas vertebrales respectivamente) son
aceptables para el diagndstico de paro
circulatorio cerebral.

Descriptores: Muerte encefdlica/
diagnéstico; Muerte encefilica/ultraso-
nografia; Ultrasonograffa Doppler trans-
craneal; Consenso

INTRODUCCION

El Doppler transcraneal (DTC) es una técnica introducida por Aaslid en
1982, ampliamente usada en el momento actual para evaluar la hemodinamia
cerebral en el paciente neurocritico.”’ Esta técnica mide la velocidad de flujo
sanguineo cerebral en los vasos mayores de la base del encéfalo. En América
Latina, el Doppler transcraneal se ha utilizado con mayor frecuencia en los
ultimos anos. Dentro de sus aplicaciones, debe destacarse el aporte como
técnica auxiliar en el diagndstico de muerte encefdlica (ME).® Al tratarse
de una técnica no invasiva, en tiempo real, y que puede realizarse al lado de
la cama del paciente, es ideal para realizar en pacientes graves, inestables, o
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dificiles de trasladar. Hay numerosos estudios que validan
su utilidad en el diagnéstico del paro circulatorio cerebral,
que presenta habitualmente el paciente en ME.*?

El objetivo de este consenso latinoamericano es
realizar recomendaciones en relacién a las indicaciones,
técnica e interpretacién del estudio de ultrasonografia
transcraneal en el paciente con diagnéstico clinico de ME
y/o en aquel paciente cuyo diagndstico clinico presenta
dificultades. Dado que los protocolos para diagnéstico de
ME tienen diferencias segtin el pais o regién de América
Latina (y también del mundo),” pueden diferir en la
indicacién y oportunidad de determinados exdmenes
confirmatorios. Por lo anterior, consideramos de utilidad
generar recomendaciones estandarizadas de cémo realizar
y analizar el estudio una vez que el DTC se solicita o
se realiza para confirmar el diagnéstico de ME. De esta
manera, se podrd aumentar la reproducibilidad y hacer
comparables los estudios en un contexto multicéntrico.

Otro objetivo, de similar importancia, fue el de formar un
grupo de trabajo que permitiera profundizar conocimientos
y consolidar lazos constructivos entre médicos latinoamerica-
nos trabajando en el mismo tema. A pesar de que el tema en
pediatria es similar, el consenso se enfoc6 en adultos.

METODOLOGIA

Para el proceso del consenso, se utiliz6 el método basado
en el enfoque de Glaser de “estado del arte”.”!” Un gru-
po de médicos, predominantemente neurointensivistas y
también neurdlogos, con experiencia en el uso del DTC en
este contexto clinico, realizé una revisién de la literatura. El
grupo es heterogéneo, compuesto por médicos con mds de
20 afios de experiencia con DTC con trabajos publicados
y médicos jévenes con pasantias por centros de referencia.

Se realiz6 una bisqueda en diferentes bases de datos
electrénicas (SCOPUS, PubMed y LILACS). Los términos
utilizados en la estrategia de busqueda fueron: brain death,
cerebral circulatory arrest y transcranial Doppler. Los
idiomas de la busqueda fueron espafol, portugués, inglés y
francés; de acuerdo a los conocimientos de los participantes.

En una primera etapa se encontraron 423 articulos.
Veintiséis médicos de 8 paises latinoamericanos con
experiencia en el tema, revisaron estos articulos y los
categorizaron segun su importancia. Se discutid, clasificé
y comparti6 esta bibliografia via internet.

En Internet se compartieron varias tablas y listas: (a) Tabla
de datos de los participantes: Se incluyé la nacionalidad,
hospital de trabajo, especialidad, experiencia previa en
consensos, experiencia en busquedas bibliogréficas, anos de
experiencia en DTC, e idiomas; (b) Lista de los articulos
bibliogréficos: Lista numerada que contenia solo los
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autores, titulo y fuente (revista, ano, niimero y pdgina) del
total de los articulos. De acuerdo a la clasificacién de cada
participante, se le dio a cada articulo un diferente color
segtin: fueran o no relevantes para el consenso, se tuviera
el resumen o el articulo completo, y segtin el idioma. De
esta manera se fue seleccionando la bibliografia a utilizar; (c)
Tabla de caracteristicas de cada articulo: Los 423 articulos
iniciales se repartieron en grupos de 10-20 articulos entre
los participantes. Se incluyé el titulo, autor, afo, revista,
y una sintesis del articulo (clasificacién segin: revisién,
opinién, o caso clinico. También el disefio, nimero de
pacientes estudiados y relevancia para el consenso).

Se realizé una primera reunién de discusién en Buenos
Aires-Argentina en junio de 2012, en la que los integrantes
del consenso presentaron sus resultados y opiniones. Luego
de la primera reunién los participantes se dividieron en
grupos de 2-3 integrantes; intentando agrupar diferentes
niveles de experiencia. Cada grupo se enfoc en responder
preguntas sobre aspectos relevantes del tema, y se compartié
lainformacién via internet. Con las respuestas de cada grupo
y con el resultado de las respectivas revisiones bibliogréficas,
opiniones y sugerencias, la coordinadora del consenso
preparé un manuscrito inicial. Este se discutié en un segundo
encuentro en Buenos Aires, en Junio de 2013. Previo a este
segundo encuentro, se realizé una nueva busqueda de la
literatura publicada en el tiempo transcurrido entre ambas
reuniones, y se revisaron 71 articulos mds.

La figura 1 muestra esquemdticamente la evolucién
del consenso. No se utilizé otra metodologia como por
ejemplo el método Delphi, ya que se deseaba realizar un
consenso enfocado a la realidad latinoamericana y esto
hubiera implicado sugerencias de expertos fuera de nuestra
regién, con realidades diferentes. Todos los participantes
del Consenso aprobaron las recomendaciones presentadas
en este trabajo. Se consideraron los siguientes aspectos:
fisiopatologia, equipo, técnica, hallazgos, solucién a
problemas frecuentes, e interpretacién.

RESULTADOS

1. Consideraciones preliminares: {Cual es la alteracion
del flujo sanguineo cerebral en el paciente en muerte
encefalica? (Puede encontrarse flujo sanguineo cerebral
conservado y tener el paciente un examen clinico
de muerte encefalica? El hallazgo de flujo sanguineo
cerebral conservado, idescarta el diagndstico de muerte
encefalica? {Qué significa fisiopatologicamente el patrén
de paro circulatorio cerebral?

El paciente que desarrolla muerte encefdlica en un
altisimo porcentaje de los casos, se debe a hipertensién
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Figura 1 - Proceso del consenso.

intracraneal grave y evolutiva, disminucién de la presién
de perfusién cerebral, e isquemia global. Sin embargo,
se debe senalar que puede haber casos de pacientes con
ausencia definitiva, total e irreparable de las funciones
encefdlicas (es decir, en muerte encefélica), con flujo
sanguineo cerebral mantenido. Un ejemplo claro es la
reperfusién: cuando un paciente presenta un paro cardiaco
y es reanimado tardiamente. Su cerebro ha sido lesionado
en forma irreversible por una isquemia global. Pero el flujo
se ha restaurado y por un tiempo la circulacién persiste.
Por lo tanto, el hallazgo de flujo no descarta la ME."V Si
la funcién cardiorrespiratoria de este paciente se mantiene
artificialmente, las células cerebrales muertas generarin
edema y finalmente hipertensién intracraneal, con
disminucién de la presion de perfusién cerebral (PPC) y
por tltimo ausencia de flujo. Si el estudio ultrasonografico
se repite, finalmente se podrd ver el patrén de paro
circulatorio cerebral (Figura 2).

El paro circulatorio cerebral es la dltima etapa en la
evolucién de la hipertensién intracraneal (HIC) progresiva
no tratada o tratada y refractaria al tratamiento. Se ha
demostrado hace décadas que la disminucién de la PPC
se acompana de cambios tipicos también evolutivos, en
el sonograma normal. El patrén sonogrifico normal de
las arterias de la base del cerebro es de flujo continuo. La
sangre se mueve en una tnica direccién dentro del vaso, se
enlentece en la didstole y se acelera en la sistole, pero no se
detiene (la velocidad nunca llega a cero) ni se invierte su
direccién. Si la presién intracraneal comienza a ascender,
se opone una resistencia al FSC y éste se va enlenteciendo.
Inicialmente se enlentece mds en didstole, que es la parte

Patrén inicial
normal

Descenso de
velocidad

Patrén de flujo
reverberante

Patrén de espigas
sistélicas con
minima
reverberancia

Figura 2 - Paciente de 19 afos, asmética, PCR reanimado durante crisis asmatica.
GCS 4 con reflejos de tronco inicialmente; a lo largo de 12 dias se agrava el patron Doppler y finalmente
desaparece toda actividad clinica neuroldgica. Inicialmente sonograma normal, que se va haciendo de menor
velocidad para finalmente ir al paro circulatorio cerebral. Imagen tomogréfica post PCR, muestra isquemia

difusa de sector anterior llamada por el contraste “cerebelo blanco”.

del ciclo en que el flujo se mueve con menor energia. La
respuesta cardiogénica, es una contraccién mds enérgica,
que aumenta la velocidad sistdlica; coincidentemente
aumenta también el indice de pulsatilidad (IP). La férmula
del IP es: IP=(VS-VD)/VM, VS: velocidad sistélica;
VD: velocidad diastélica; VM: velocidad media). Este
fenémeno se va acentuando progresivamente.

Al aumentar mds la PIC, disminuyen todas las
velocidades, pero siempre en mayor grado la velocidad
diastdlica. Llega un momento en que la velocidad de flujo
se hace cero en didstole. Este sonograma corresponde al
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“pico sistdlico”. Es un sonograma de escasa velocidad y
alta pulsatilidad, que ocupa toda la sistole. Cuando la
PIC sigue en ascenso y alcanza a la presion arterial (PA)
diastdlica el flujo se hace reverberante, es decir, avanza
muy lentamente en la etapa sist6lica y retrocede en la etapa
diastélica. Cuando la PIC alcanza a la presién arterial
media (PAM) se ven las espigas sistélicas. Cuando llega
a la PA sistdlica no se visualiza movimiento de la sangre
en los vasos."? Mds adelante se profundizard en la imagen
sonogréfica de cada patrén.

Algunos autores™® discrepan con que los patrones
de paro circulatorio cerebral sean llamados patrones
“de flujo” ya que se trata de una columna “estancada”, es
decir que no “fluye”; la génesis de los patrones reverberante
y espigas sistdlicas se deberfa, segin esta hipdtesis, al
efecto percusivo de la sistole cardfaca sobre una columna
hemadtica trombosada.

En una serie de 40 pacientes, Poularas et al. confirmaron
un 100% de coincidencia entre la arteriografia cerebral y el
DTC en el diagnéstico de paro circulatorio cerebral.*

El primer consenso sobre la utilidad del DTC en el
paro circulatorio cerebral, publicado en 1998 enfatizd
el valor de esta técnica en casos en que la existencia de
drogas sedantes impedia la realizacién de un EEG para el
diagndstico de ME." Petty publicé en 1990 un estudio
con sugerencias sobre su valor y su interpretacién, con
datos sobre sensibilidad y especificidad.®

En el ano 2000 se publicé una puesta al dia que definia
la efectividad de la técnica en diferentes alteraciones,
e incluia el diagnéstico de paro circulatorio cerebral
como recomendacién tipo B, evidencia clase I1."” Desde
entonces, ha habido varias publicaciones dentro de las
que se destacan las guias de la American Neurological
Association del ano 2004 (Sloan et al.) en la que se realiza
una recomendacién tipo A evidencia clase II para la
confirmacién diagnéstica de ME por DTC.®

En relacién a la especificidad y sensibilidad del método,
hay trabajos que comparan el DTC con otros métodos de
flujo, otros que lo relacionan con el diagnostico de ME, etc.
Cuando se compara con el diagnéstico de ME depende de
qué criterio diagndstico se utiliza. En el caso de Uruguay en el
que el DTC se realiza solamente si hay dudas diagndsticas, (la
mds comun el uso de drogas depresoras, fundamentalmente
el tiopental) el patrén de PCC se encontré en el 75% de 445
pacientes con sospecha clinica de ME."®

Como se verd mds adelante, un paciente en muerte
encefilica, puede en ciertas circunstancias, tener flujo san-
guineo conservado. Por eso la presencia de flujo sanguineo
cerebral en un paciente en ME clinica no corresponderia a
un falso negativo. Pero lo inverso no es posible: la ausencia

Rev Bras Ter Intensiva. 2014;26(3):240-252

de flujo sanguineo cerebral por un determinado periodo
se acompafa indefectiblemente de la muerte del cerebro y
por lo tanto de la muerte del individuo.

Una circunstancia en que se puede ver flujo normal
con clinica de ME y que corresponderia a un real falso
negativo del método en el diagnéstico de ME, es la
identificacién errénea de un vaso extracraneal - con flujo
normal - como si fuera intracraneal. Esto se evita con una
técnica correcta (topografia de cada ventana, profundidad
del vaso a estudiar y direccién del rayo ultrasénico).

Declaracion del Consenso

El paro circulatorio cerebral es la tltima etapa en la
evolucién de la hipertensién intracraneal progresiva.

2. (Es obligatorio confirmar el diagnéstico de muerte
encefalica con un estudio auxiliar? {Con qué estudios
auxiliares cuenta el médico para apoyar el diagnostico
de muerte encefalica? (En qué pacientes debe inclinarse
por determinada técnica auxiliar?

El diagndstico de muerte encefdlica es clinico. Los
criterios diagnésticos varfan en diferentes paises, e inclusive en
algunos paises, como en Estados Unidos de América, varfan
los protocolos usados en diferentes estados. De acuerdo al
protocolo usado el diagndstico debe ser: a) siempre avalado
por una técnica auxiliar, o b) solamente en casos dudosos.

Los estudios confirmatorios de muerte encefdlica se
pueden clasificar en:

a) Los que miden o evaltan flujo sanguineo cere-
bral: Doppler transcraneal, arteriografia cerebral
de 4 vasos, angiografia por sustraccion digital,
angiotomografia multicorte, angio-gamagrafia con
radiotrazadores. Hay también estudios de medici-
na nuclear que permiten evaluar el flujo sanguineo
cerebral como son la tomografia de emisién de
fotén tinico o la tomografia de emisién de positro-
nes. En general todos tienen escasa aplicabilidad
préctica en comparacién con el DTC: se encuen-
tran limitados por el alto costo, la necesidad de
trasladar al paciente, la imposibilidad de valorar en
el momento, entre otras.

Los estudios que evaltian flujo tienen especial interés en:

Los casos en que no se puede evaluar reflejos de tronco,

que son fundamentalmente las lesiones maxilofaciales.

La existencia de téxicos depresores del sistema nervioso

central.

En los casos donde el test de apnea no se pueda completar.

Presencia de firmacos de accién prolongada donde no

se pueda esperar el aclaramiento.
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Lo que se busca con estos métodos es la ausencia de
flujo. El cese de la circulacién en el cerebro adulto por
un tiempo mayor a 10 minutos (excepto en la hipotermia
extrema) causa lesién irreversible del tejido encefélico. Esta
demostracién por si misma permite diagnosticar muerte
encefdlica, independiente de la etiologia que provocé el
dano o si es de causa desconocida. Cuando se utiliza el
dopler transcraneal, la ausencia de flujo 1til se evidencia a
través del patrén llamado paro circulatorio cerebral.

b) Los métodos electrofisioldgicos: el electroencefalo-
grama (EEG) y los potenciales evocados multimo-
dales que evaltian la ausencia de funcién encefdlica.

La principal limitacién en el uso del electrocardiograma
en estos pacientes intensivos es la presencia de firmacos
depresores del sistema nervioso central. El EEG pierde su
utilidad cuando la ausencia de funcién es debida a causas
extrinsecas, reversibles, como el uso de firmacos depresores

del SNCy la hipotermia.
Declaracion del Consenso

El DTC es un estudio de flujo. Los estudios que
evaltan flujo tienen especial interés en: los casos en que
no se puede evaluar reflejos de tronco, los casos donde
el test de apnea no se pueda completar. Se destaca la
existencia de depresores del sistema nervioso central,
fundamentalmente tiopental.

3. iCuales son las caracteristicas de los equipos
Doppler transcraneal que se usan para el diagndstico
de paro circulatorio cerebral? iSe puede usar también
el Doppler transcraneal color?

Especificaciones del equipo

Se requiere de un equipo DTC con transductor emisor
de Doppler pulsado de 2mmHz. El volumen de muestra
estudiado puede ser variable con potencial de transmisién
(intensidad o amplitud) de 100mW/cm?, (La intensidad de
un haz de ultrasonidos es la cantidad de energfa por unidad
de superficie, se expresa en mili Watts por centimetro
cuadrado mW/cm?®. En ecografia se utilizan intensidades
inferiores a 100mW/cm?)" y filtros de sonido. Debe ser
posible aumentar o disminuir la potencia de transmisién
del ultrasonido segtin la ventana usada.

Desde el punto de vista técnico aproximadamente un
5-15% de los pacientes carecen de ventana Gsea temporal
adecuada, lo que impide la evaluacién de las arterias cerebrales
medias. Depende también de la experiencia del operador.

El ddplex color transcraneal o eco-Doppler transcraneal o
transcranial color Doppler (TCCD) también puede usarse en

20 Esta técnica combina el modo B con el andlisis

estos casos.'
del espectro de frecuencias del modo pulsado, diferencidndose
del Doppler transcraneal porque anade la representacion
bidimensional del parénquima cerebral y las estructuras
vasculares intracraneales en tiempo real; es mds preciso en
demostrar la anatomia vascular incluso de las pequenias ramas
arteriales y venosas. Permite corregir el dngulo de insonacién
al delinear el vaso, haciendo més preciso el cdlculo de
velocidades. En el contexto de hiperostosis temporal ayuda a
diferenciar entre una ausencia de sefal vascular y una ausencia
de permeabilidad de la ventana, ya que una mala ventana
temporal no posibilita la visualizacién del vaso pero tampoco
permite ver las estructuras del parénquima en modo B.
Tiene gran sensibilidad para flujos débiles, si se emplea
el modo energia o power. Como desventaja demanda mds
tiempo al manejar el teclado durante la insonacién y el
transductor es algo mds pesado.?*? Las limitaciones de
este método para atravesar ventanas dificiles son similares

a las del DTC.®)
Declaracion del Consenso

Tanto el DTC convencional como el TCCD pueden
usarse para el diagnéstico de PCC.

4. iCual es la técnica correcta y las condiciones
clinicas necesarias para realizar el estudio Doppler
buscando confirmar o descartar el paro circulatorio
cerebral? {Como y donde medir? {Cuanto tiempo insonar
en cada ventana?

Condiciones clinicas

Es fundamental conocer la presién arterial del pacien-
te para evitar falsos positivos en presencia de hipotensién
arterial. No se puede validar un DTC de paro circulatorio
cerebral con una presién arterial menor a 90/50mmHg o
una presién arterial media (PAM) menor a 60mmHg.

Se debe estudiar tres sectores. Dos sectores anteriores,
simétricos: ambas arterias cerebrales medias (ACMs), de-
recha e izquierda; y en el sector posterior la arteria basilar
(AB) o las arterias vertebrales (AV).?%

Accesos a utilizar

Sector anterior

Se utilizard la ventana temporal para estudiar la arteria
cerebral media, bilateralmente. La ventana temporal estd
formada por la regién que se extiende por encima de la
arcada cigomdtica, delante del trago y detrds del canto
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externo o comisura lateral del ojo homolateral. Puede
ser anterior, media o posterior. Los diferentes pacientes
difieren en cuanto a que parte de esta ventana es permeable
al ultrasonido. De hecho, un porcentaje de individuos
que varfa entre el 5 y el 15% segin diferentes autores,
no presentan permeabilidad de la ventana temporal al
ultrasonido.*?9 Debido a esta limitacién técnica, la
ausencia de senales durante la realizacién del DTC no se
considera patrén diagndstico de paro circulatorio cerebral,
a menos que previamente se haya realizado un estudio que
evidencie que las ventanas son permeables al ultrasonido.
La ventana temporal se hace mds impermeable al
ultrasonido mientras la edad aumenta. El grupo que
tiene menor permeabilidad de su ventana temporal al
ultrasonido estd constituido por mujeres de edad avanzada.
Entre los pacientes que presentan ME predominan los
jovenes y del sexo masculino, cuyas ventanas temporales
son frecuentemente permeables al ultrasonido. La arteria
cerebral media se buscard entre los 45 y los 55mm de
profundidad. De no encontrarse a estas profundidades se
buscard mds profundo, hasta los 60-65mm.

El haz ultrasénico se dirigird levemente hacia arriba en
todos los casos, con una angulacién de aproximadamente
10° a 20°. Se dirigird levemente hacia atrds si se utiliza
la ventana temporal anterior, levemente hacia adelante si
se utiliza la ventana temporal posterior, y sélo levemente
hacia arriba si se utiliza la ventana temporal media.

La intensidad emitida inicialmente debe ser de
100mW/cm?. (Puede aumentarse hasta 400 las posibili-
dades del equipo en caso de no poder localizar ninguna
senal). El registro de cada arteria debe mantenerse duran-
te al menos 30 segundos, registrarse las arterias cerebrales
medias bilaterales y la arteria basilar. De ser necesario re-
alizar el estudio a través de la ventana orbitaria para bus-
car la carétida interna a nivel del sifén (ver mas adelante),
se debe descender la potencia a 10mW/cm? con el fin de
evitar dafar las estructuras oculares con el ultrasonido.

Sector posterior

En el caso del sector posterior se usa la ventana occi-
pital o transforaminal. Esta ventana se encuentra a nivel
del agujero occipital y la direccién del haz ultrasénico es
desde este, hacia la base de la nariz. Se insona a una pro-
fundidad entre 80 y 100mm en bisqueda de la arteria ba-
silar. En el trabajo de Ringelstein, la unién de las arterias
vertebrales para formar la arteria basilar y la bifurcacién
de esta ultima se encontraron a 84+/-8 and 108+/-8mm
de profundidad respectivamente.?”” Otros autores refie-
ren valores algo menores, 66.6mm en hombres y 58.8 en
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mujeres para el comienzo de la arteria basilar, y 90.0 y
80.4, respectivamente, para su terminacién.“® La posicién
de estos pacientes puede variar para realizar la insonacién
a través de la ventana occipital. Siempre se debe tener cla-
ro qué movimientos cervicales se pueden realizar; de no
haber contraindicaciones puede ser decibito lateral con la
cabeza flexionada o decubito supino con la cabeza latera-
lizada hacia el lado contrario del transductor y una almo-
hada pequena o compresa que flexione la cabeza y deje un
espacio para la mano que sostiene el transductor o flexién
de la cabeza hacia adelante en dectbito supino.

Debe recordarse que estos pacientes son muy ldbiles a
la movilizacién y que un cambio de posicién puede desen-
cadenar cambios hemodindmicos, que van desde la hiper-
tensién al paro cardiaco irreversible, o reflejos neuroldgicos
espinales (opistétonos, triple flexién, reflejo de Lézaro).

Se puede insonar en dectibito dorsal sin mover la cabeza:
en este caso la insonacidn se realiza en forma lateral, abajo
y hacia adentro de la mastoides. Puede optarse por insonar
ambas arterias vertebrales en lugar de la arteria basilar. Si
ambas presentan flujo reverberante o espigas (y también
existe patron similar simultdneamente en sector anterior)
se diagnostica paro circulatorio cerebral.

Tiempo en cada ventana

El registro de cada arteria debe mantenerse durante
al menos 30 segundos, registrarse las arterias cerebrales
medias bilateralmente y la arteria basilar o las arterias ver-
tebrales. Repetir el estudio luego de 30 minutos.

Declaracion del Consenso

Se debe insonar - en condiciones hemodindmicas acep-
tables - sector anterior bilateralmente y sector posterior.
El patrén de PCC debe ser mantenido en el tiempo.

5. ¢{Qué patrones se aceptan para el diagnéstico de
paro circulatorio cerebral?

Imagenes

El patrén de paro circulatorio cerebral estd dado por alguno
de los tres hallazgos que se detallan a continuacién: a) Flujo
reverberante, también llamado oscilante o “to and fro”. Se
caracteriza por ser un espectro de velocidades de flujo bifésico,
con componentes equivalentes en flujo de entrada y salida de
manera tal, que el resultado neto de velocidad media es cero.
Este patrén fue descrito casi simultdneamente por Hassler en
1988 y 1989 y por Powers en 1989.242 Se interpreté como
una oscilacién sisto-diastdlica de la columna de sangre debida
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a una obstruccién distal al flujo. La direccién del flujo en el
vaso estudiado es la misma que posee el flujo normal en la
fase sistlica y es contralateral en la fase diastélica (Figura 3,
sonograma central de la fila superior y los dos laterales de la fila
inferior, y figura 4 sonograma de la derecha) (Figuras 3 y 4);
b) Espigas sistélicas. Son sonogramas de muy corta duracién,
menor a 200ms, que ocupan la sistole temprana sin senal de
flujo en el resto del ciclo, y baja velocidad, velocidad sistélica
pico menor a 100cm/s. (Figura 4, sonograma izquierdo); c)
Desaparicién de un flujo detectado con anterioridad. En este
tltimo caso no se ve ninguna imagen a través de una ventana
sea que previamente habia demostrado su permeabilidad al
ultrasonido, lo que permite hablar de ausencia real de flujo.
En los casos de flujo reverberante y espigas sistélicas, el flujo
es minimo, u oscilante, no siendo eficaz su funcién. Estos
hallazgos se describieron inicialmente sélo en las arterias del
sector anterior, pero rdpidamente se comenzé a insistir en
incluir el sector posterior.?¥

Actualmente se considera confirmatorio cuando las
caracteristicas descritas se encuentran en los tres sectores
que deben estudiarse: 1y 2) sectores anteriores izquierdo
y derecho; 3) sector posterior, ya sea la arteria basilar o en
su defecto en ambas arterias vertebrales.33)

El registro de cada arteria debe mantenerse durante al
menos 30 segundos. Repetir el estudio luego de 30 minu-
tos para comprobar que persiste el patrén y descartar que
haya correspondido a onda de hipertensién intracraneal
transitoria.®*3¥ En el caso de que los sonogramas hallados
sean muy pequefios y poco claros, el grupo de consenso
recomienda realizar el estudio sin la envolvente de las velo-
cidades mdximas, ya que en nuestra experiencia confunde
las im4genes en estos casos.

Declaracion del Consenso

Se acepta como patrén de paro circulatorio el patrén
reverberante, el de espigas sistdlicas y el de ausencia de
flujo previamente evidenciado.

6. {Qué solucion se puede buscar cuando no se en-
cuentra sonograma a nivel de ventana temporal? ¢Y
si no se encuentra imagen en ventana temporal ni en
sector posterior?

Cuando no se encuentra sonograma debe intentarse
con un aumento de la potencia de emisién del ultrasonido.
De obtenerse una imagen poco clara puede aumentarse la
ganancia (es como colocar un amplificador).

Si no se encuentra sonograma a pesar de estas modi-
ficaciones, se debe aceptar que: a) El paciente no tiene
permeabilidad de su ventana al ultrasonido; b) No existe
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Figura 3 - Dos estudios repetidos en el tiempo en un paciente con clinica de muerte
encefalica. En la fila superior el sonograma izquierdo y el central pertencen al primer estudio. El resto
de los sonogramas pertenecen al segundo estudio. MCA - arteria cerebral media; R - derecha; L - izquierda.
El sonograma de arteria cerebral media derecha presenta flujo de velocidad y pulsatilidad normales, continuo
durante todo el pulso arterial. Este hallazgo descarta el diagnéstico de paro circulatorio cerebral. La arteria
cerebral media izquierda (sonograma central de la fila superior), muestra si un patrén de flujo reverberante,
pero al ser unilateral no constituye el paro circulatorio cerebral de los tres sectores necesario para apoyar el
dagnéstico de muerte encefalica. Al repetirse el examen, (los 4 sonogramas restantes) se ve que el patron
de flujo continuo de la arteria cerebral media derecha ha empeorado, convirténdose en un pico unidireccional
que ocupa aproximadamente la mitad del ciclo (pico sistdlico) pero atn no constituye espigas sistdlicas por
ser muy prolongado en el tiempo. La arteria cerebral media izquierda persiste con patron reverberante, de
menor velocidad. La arteria basilar presenta patron reverberante. La arteria vertebral derecha presenta picos
sistdlicos con algo de flujo ipsilateral durante la diastole. En conjunto, estos sonogramas no constituyen un
patrén de paro circulatorio cerebral de los tres territorios, por lo que deberia repetirse valorando nuevamente
la arteria cerebral media derecha. Al corroborarse flujo reverberante en arteria basilar, la arteria vertebral no
debe ser incluida en la valoracion, pues el vaso mas distal es el que evidencia la situacion hemodinamica

de cada sector estudiado.
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Figura 4 - Paciente de 65 anos, sexo masculino, fibrilacion auricular crénica,
anticoagulado, infarto de cerebelo con transformacion hemorrdagica, hidrocefalia,
derivacion externa + fiebre, trombosis de senos venosos, infartos midltiples,
bilaterales. GcS 3, sin reflejos de tronco, sin sedacion por 24 horas. PAM 100. Doppler transcraneal
no mostré sonograma al estudiar ventanas temporales. Flujo reverberante y espigas sistolicas, en sifon
carotideo derecho (1) e izquierdo (2), y en tronco basilar (no se muestra) compatible con el diagndstico de
muerte encefalica.

ningln tipo de sefal. En todos los casos debe preguntar-
se si hubo un examen previo que demostrara permeabili-
dad de la ventana en la que no se encuentra imagen. En
caso positivo, el segundo examen nos asegura que el flujo
previo desapareci6, es decir: desaparecié el flujo en el vaso
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estudiado. Es preferible que ambos exdmenes hayan
sido realizados por el mismo operador; ¢) Si no hay
antecedentes que nos permitan afirmar que la ventana
es permeable al ultrasonido, no se puede afirmar ni
descartar nada en relacién al flujo en ese determinado
vaso. Se puede solucionar este problema estudiando
el flujo en los vasos proximales a los que no se en-
cuentran. En caso de haber patrén de paro circulatorio
cerebral en un vaso proximal, podemos afirmar que en
la regién distal no habrd flujo. En el caso de la venta-
na temporal, si no se encuentra ninguna imagen, una
solucién posible usada frecuentemente, es ir a buscar
el sonograma en la carétida a nivel del sifén caroti-
deo a través de la ventana orbitaria.®43”
imagen sonogrifica de paro circulatorio cerebral, se
podria concluir que el flujo en la ACM (vaso intra-
craneal, rama terminal de la arteria carétida interna
(ACI)) es igual o peor que este. Por otro lado, la ACM
podria recibir flujo a través de circulacién colateral
desde la ACM contralateral o desde la cerebral poste-
rior, eventualmente a través de comunicantes perme-
ables.®® Dado que el diagndstico de paro circulatorio
cerebral necesita que se encuentre patrén de detencién
circulatoria en todos los territorios (anterior bilateral
y posterior), un hallazgo de flujo reverberante o espi-
gas en un sifén carotideo deberia estar acompanado
en iguales hallazgos en el sector anterior contralateral
y en el circuito posterior.

Finalmente, debemos insistir en que el estudio de la
ventana orbitaria s6lo se debe hacer cuando no se encuen-
tra sonograma a través de la ventana temporal.%4”

En el caso de la ventana occipital, de no encontrarse
flujo en la arteria basilar, se puede ir hacia la superficie
buscando las arterias vertebrales. Si en ambas arterias ver-
tebrales se encuentra patrén de paro circulatorio cerebral,
se puede presuponer que en la AB es igual o peor.

Debido a la dificultad en cambiar la posicién de la
cabeza de algunos pacientes, se puede optar por insonar
de inicio ambas arterias vertebrales en lugar de la arteria
basilar. En el caso en que ambas arterias muestren un patrén
de flujo reverberante o espigas sist6licas en asociacién con
un patrén similar en ambas arterias cerebrales medias, se
diagnostica paro circulatorio cerebral.

Se puede validar el patrén de paro circulatorio cerebral
a través de un vaso extracraneal, s6lo si se encuentra en ¢l
un patrén de flujo reverberante o espigas. De encontrar
flujo continuo o no encontrar nada, no se puede validar y
el estudio serd no concluyente.

La figura 5 muestra el algoritmo diagnédstico de paro
circulatorio cerebral (PCC).

De encontrar
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Muerte encefélica clinica
o con factores que impiden
diagnéstico clinico

(segtn protocolo)

[
diagnéstico

Figura 5 - Algoritmo que muestra las diferentes vias para llegar al diagnostico
de paro circulatorio cerebral en un paciente con diagnéstico clinico de muerte
encefélica o con factores que impiden o dificultan el diagndstico clinico. PAS - presion

arterial sistdlica; PAM - presion arterial media; DTC - Doppler transcraneal; PCC - paro circulatorio cerebral

Declaracion del Consenso

De no encontrarse ninguna imagen de ultrasonografia
ya sea en una, ambas ACMs o en AB, los vasos proximales
a ellos (carétida interna ipsilateral en sifén o ambas verte-
brales intra o extracraneal respectivamente) son aceptables

para el diagnéstico de PCC.

1. iQué situaciones pueden confundir Ila
interpretacion del registro Doppler en el paro
circulatorio cerebral? (En qué casos puede encontrarse
un patron sonografico de paro circulatorio cerebral y el
paciente no estar clinicamente en muerte encefalica?
¢Se consideran estos casos falsos positivos?

Muerte encefdlica clinica y paro circulatorio cerebral
PCC son fenémenos paralelos aunque no siempre coinciden
en el tiempo de presentacién, sobre todo cuando el origen
de la muerte encefélica es primariamente infratentorial.
Esta asincronfa temporal entre ambos fenémenos, llevan
al concepto de ME como un proceso integral, global
y multifenomendélogico. Por ello, y para evitar falsas
interpretaciones, es deseable que tanto los fenémenos
clinicos como instrumentales que determinan ME sean
simultdneos, ya que de esa manera se puede establecer el
diagndstico de paro circulatorio cerebral con certeza.

Infrecuentemente es posible encontrar registros
compatibles con PCC, pero el paciente presenta aun
algiin signo clinico de actividad neurolédgica, como
reflejo corneano presente, movimientos respiratorios
débiles, etc, que descarta el diagnéstico clinico de ME.“V
También se describié en pacientes pedidtricos con flujo
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reverberante. Otro grupo analiza 12 pacientes y describe
uno que presentaba patrén de PCC con respiracién
conservada.“? Un trabajo de nuestro grupo encontré
un caso de reflejo corneano conservado en 16 pacientes
con patrén de paro circulatorio cerebral. Varios de estos
trabajos provienen de una primera etapa en la que no se
exigia el estudio del sector posterior para el diagndstico
de paro circulatorio cerebral.*?)

El metaandlisis de Monteiro describe pacientes
con paro circulatorio cerebral y respiracién débil por
varias horas pero que indefectiblemente evolucionaron
a la ME.“Y Desde 1998, se explicita en los diferentes
consensos que el patrén de paro circulatorio cerebral
en ambas ACM puede preceder a la perdida de
funciones a nivel del tronco cerebral. Se enfatiza
la importancia de estudiar el circuito posterior.!”
Un trabajo chileno evalué 53 pacientes, 25 en paro
circulatorio cerebral.? Describe un paciente que
respiraba al momento del paro circulatorio cerebral.
El paciente completé los criterios de ME a las 24
horas. Todos los pacientes descritos en estos trabajos
fueron inexorablemente a la ME en tiempos variables
de hasta 24 horas. Ninguno fue referido como falso
positivo. Se han reportado en la literatura con una
frecuencia de 1/100 aproximadamente. Se consideran
casos de muerte encefélica inminente. No hay en
nuestro conocimiento reportes de pacientes que
hayan sobrevivido en estas condiciones. Este hecho
reafirma que las dos condiciones no son exactamente
simultdneas.

Las situaciones en las que podemos observar
patrones de paro circulatorio pero que no significan o
no se corresponden con muerte encefdlica clinica son:
hipotensién arterial, elevaciones subitas y transitorias de
la PIC (ondas plateau espontdneas o sangrados stbitos
y activos como en la rotura inicial de un aneurisma
cerebral®) y estudio incompleto, por ejemplo evaluacién
Unicamente del circuito anterior.

Debemos insistir por esto en 1) una buena hemodini-
mica sistémica, 2) un examen durante un lapso de al me-
nos 30 minutos, ya que las ondas plateau duran 15 minu-
tos como mdximo, y 3) una evaluacién de los tres sectores.

En otras ocasiones, se efecttia el diagnéstico clinico
de ME pero el Doppler atn no presenta patrones
de paro circulatorio cerebral, debido a la falta de
simultaneidad entre ambos procesos. En dichas
circunstancias, la exactitud diagnéstica del DTC
para confirmar ME disminuye. Sin embargo, un gran
porcentaje de estos pacientes puede mostrar un patrén
de paro circulatorio cerebral.

Dentro de ellas destacamos la presencia de ventricu-
lostomfa, craniectomia descompresiva, estallido de béveda
craneana, fractura de base de crdneo, fistula arteriovenosa
traumdtica, encefalopatia anoxo-isquémica y utilizacién
del balén de contrapulsacién adrtica. Este permite conser-
var el flujo diastélico, por lo que debe colocarse en modo
espera de ser posible para realizar el DTC.

En un trabajo realizado por integrantes de este
consenso, aun sin publicar (GH, CP GE LM) se
estudiaron 36 pacientes con craniectomia descompresiva
con sospecha clinica de ME, en quienes no se pudo
completar el diagnéstico clinico por diferentes factores
(firmacos depresores, imposibilidad de realizar prueba
de apnea, etc.). En el primer estudio se comprobé patrén
de PCC en 43% (14 pacientes). De los 22 en que no se
corroboré PCC se repitié el estudio en 7 y se encontrd
PCC en 3. De los 4 restantes se repitié el estudio en
2, uno de ellos presentaba PCC. El restante present6
evolutivamente PCC. Con esto completamos 19 pacientes
en PCC de los 34 iniciales, aunque hubo 15 en quienes
nunca se repiti6 el estudio. Es decir, que a pesar de que
la craniectomia descompresiva puede mantener el flujo,
mis de la mitad de los pacientes con CD que se agravaron
como para generar sospecha de ME, presenté PCC.

Declaracion del Consenso

Hay situaciones (pérdida de la hermeticidad de la
caja craneana) que demoran la aparicién del PCC, sin
embargo, un gran porcentaje de estos pacientes evolu-
cionan al PCC, por lo que el estudio no solo no estd
contraindicado, sino que por el contrario, su repeticién
en el tiempo se torna perentoria para el diagndstico de
dicha evolucién.

8. iQué significado practico tiene el paro circulatorio
por separado de ambos sectores? (Es éticamente
satisfactorio que alguna o ambas situaciones disparen
la donacion de drganos con lo que se ganaria tiempo y
se conseguirian quiza mejores donantes? {Qué grado de
irreversibilidad tienen ambas situaciones?

Estd demostrado que en el paciente con lesiones focales
pueden existir gradientes interhemisféricos de presion®®
asi como entre el sector supra e infratentorial.” En los
primeros afos, luego de la introduccién del DTC se
conocieron las alteraciones tipicas del paro circulatorio
cerebral, varios trabajos estudiaron sélo el sector anterior
(supratentorial). Posteriormente, se vio que podria haber
paro circulatorio de sector anterior con preservacién de
flujo en sector posterior, y existencia o recuperacién de
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reflejos de tronco cerebral, lo que descartaba el diagnéstico
clinico de ME;®” esto se interpreté como falsos positivos
para el diagndstico de ME, pero en realidad era un estudio
incompleto. A partir de entonces, se comenzé a exigir en
los diferentes consensos el estudio del sector posterior
(arteria basilar o ambas arterias vertebrales) ademds del
anterior bilateral.®”

Los pacientes que se estudian con DTC, es frecuente
ver que el patrén de PCC no se presenta simultdneamente
en todos los territorios. La conducta habitual es repetir el
estudio hasta que el patrén se visualice y aparezca en los
tres territorios; recién en ese momento se considera que el
resultado apoya el diagnéstico de ME.

En los paises donde se acepta el criterio de muerte del
tronco cerebral como criterio de muerte del individuo,
serfa coherente aceptar el patrén de paro circulatorio
en la arteria basilar o ambas arterias vertebrales como
apoyo del diagnéstico clinico de ME. En estos casos la
presencia de paro circulatorio (PC) irreversible de sector
posterior, podria permitir ganar tiempo y conseguir
mejores donantes. No hemos encontrado en la literatura
ningln articulo que enfoque especificamente este tema.
Tampoco hemos encontrado ningin trabajo que intente
validar el diagnéstico de ME a través del paro circulatorio
tnicamente de arteria basilar en paises o regiones que
aceptan el criterio de muerte de tronco encefilico como
criterio de muerte del paciente. Esto es muy dificil de
realizar, ya que muchas veces hay duda en el diagnéstico
clinico de ME por la existencia de depresores del SNC
realizados como terapéutica de la hipertensién intracraneal.
Por otro lado, dada la circulacién colateral que puede
tener el encéfalo a través del poligono de Willis, existe la
posibilidad de que la porcién distal de la arteria basilar
reciba sangre desde el sector anterior, si esta circulacién
persiste, y de esta manera perfunda el tronco a pesar de la
ausencia de flujo objetivable en la arteria basilar proximal.

Este consenso no ha considerado los factores éticos
debido a la gran variabilidad en los criterios diagnésticos
de muerte en los distintos paises. Independiente de los
criterios diagndsticos de muerte encefdlica, la presencia de
paro circulatorio regional tiene un muy mal prondstico
funcional neuroldgico, como se ha visto en el infarto
hemisférico por oclusién carotidea, infarto maligno de la
cerebral media o como criterio de mala evolucién en el PC

de ACM posterior a trombolisis (TIBI 1).“®
Declaracion del Consenso

Independiente de si el criterio diagnédstico de ME
g

aceptado sea el de “muerte de todo el encéfalo” o “muerte

del tronco encefélico”, el DTC apoya el diagnéstico de
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muerte encefilica solamente cuando los vasos de sector
anterior y posterior presentan patrén de PC.

9. {Qué capacitacion y experiencia son requeridas
para poder realizar e informar un estudio de circula-
cion cerebral con Doppler transcraneal en el contex-
to de examen auxiliar en el diagndstico de muerte
encefalica?

Para asegurar el diagnéstico de paro circulatorio
cerebral que apoye el diagndstico legal de ME, el médico
debe estar debidamente entrenado, familiarizado con su
realizacién e interpretacion. Cada pais o regién puede
acreditar a estos médicos, pero este grupo de consenso
recomienda un minimo de 50 estudios de DTC realizados
en pacientes neurocriticos y 20 estudios diagnésticos de
paro circulatorio cerebral.

Todos los DTC deben estar documentados y controla-
dos por un tutor y adicionalmente para poder acreditarse
en este tema, se debe aprobar un examen escrito sobre
fisiopatologia clinica, protocolo diagnéstico de la ME y
los principios fisicos del Doppler transcreanal.

Declaracion del Consenso

Se recomienda un niimero minimo de estudios docu-
mentados y aprobados por un tutor y una prueba tedrica.

CONCLUSIONES

Este trabajo presenta opiniones de consenso de un grupo
de médicos latinoamericanos con experiencia en Doppler
transcreanal y en su uso para apoyar o no el diagndstico del
paro circulatorio cerebral que acompana frecuentemente
a la muerte encefilica, en un intento de estandarizar la
metodologfa en este campo en América Latina. De cada
punto considerado, se emiti6 una declaracién consensuada
por todos los integrantes.

El paro circulatorio cerebral es la Gltima etapa en la
evolucién de la hipertension intracraneal progresiva, etio-
patogenia mds frecuente de la muerte encefilica.

Siel Doppler transcreanal muestra un patrén difuso de
paro circulatorio cerebral, apoya el diagnéstico de muerte
encefdlica. Se acepta como patrén de paro circulatorio
por Doppler transcreanal el patrén reverberante, el de
espigas sist6licas y el de ausencia de flujo previamente
evidenciado. Para apoyar el diagndstico de muerte
encefdlica el Doppler transcraneal debe mostrar alguno
de estos tres patrones de paro circulatorio cerebral
mantenido en el tiempo en las arterias de sector anterior
(arterias cerebrales medias bilateral) y posterior (arteria
basilar). Se debe insonar - en condiciones hemodindmicas
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aceptables - sector anterior bilateral y sector posterior.
De no encontrarse ninguna imagen ultrasonografica
ya sea en una o ambas arterias cerebrales medias o en
arteria basilar, los vasos proximales a ellos (carétida
interna ipsilateral en sifén o ambas vertebrales intra o
extracraneanas respectivamente) son aceptables para el
diagndstico de paro circulatorio cerebral.

Hay situaciones (pérdida de la hermeticidad de la caja
craneana) que retardan la aparicién del paro circulatorio
cerebral, sin embargo, un porcentaje de estos pacientes
evolucionan al paro circulatorio cerebral, por lo que el
estudio no solo no estd contraindicado, sino que por el
contrario, su repeticién en el tiempo se torna perentoria
para el diagnéstico de dicha evolucidn.

Tanto el Doppler transcraneal convencional como el
eco-Doppler transcraneal pueden usarse para el diagnéstico
de paro circulatorio cerebral.

Independiente de si el criterio diagnéstico de muerte
encefélica aceptado es el de “muerte de todo el encéfalo”
o “muerte del tronco encefilico”, el estudio Doppler
transcraneano apoya el diagnéstico de muerte encefilica
si los vasos de sector anterior (bilateralmente) y posterior
presentan patrén de paro circulatorio cerebral.

Se recomienda un niimero minimo de estudios do-
cumentados y aprobados por un tutor y una prueba
tedrica para para que el médico pueda certificarse como
capacitado para realizar el diagndstico de paro circula-
torio cerebral que apoye el diagndstico legal de muerte
encefdlica.

ABSTRACT

Transcranial Doppler evaluates cerebral hemodynamics
in patients with brain injury and is a useful technical tool
in diagnosing cerebral circulatory arrest, usually present in
the brain-dead patient. This Latin American Consensus was
formed by a group of 26 physicians experienced in the use of
transcranial Doppler in the context of brain death. The purpose
of this agreement was to make recommendations regarding
the indications, technique, and interpretation of the study of
transcranial ultrasonography in patients with a clinical diagnosis
of brain death or in the patient whose clinical diagnosis presents
difficulties; a working group was formed to enable further
knowledge and to strengthen ties between Latin American
physicians working on the same topic.

A review of the literature, concepts, and experiences were
exchanged in two meetings and via the Internet. Questions about
pathophysiology, equipment, techniques, findings, common

problems, and the interpretation of transcranial Doppler in
the context of brain death were answered. The basic consensus
statements are the following: cerebral circulatory arrest is the final
stage in the evolution of progressive intracranial hypertension,
which is visualized with transcranial Doppler as a “pattern of
cerebral circulatory arrest”. The following are accepted as the
standard of cerebral circulatory arrest: reverberant pattern,
systolic spikes, and absence of previously demonstrated flow.
Ultrasonography should be used - in acceptable hemodynamic
conditions - in the anterior circulation bilaterally (middle
cerebral artery) and in the posterior (basilar artery) territory.
If no ultrasonographic images are found in any or all of these
vessels, their proximal arteries are acceptable to be studied to
look for a a pattern of cerebral circulatory arrest.

Keywords: Brain death/diagnosis; Brain death/ultrasonography;

Ultrasonography, Doppler, transcranial; Consensus
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