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DESCRIPCION DE NUEVQS HALLAZGOS DE MUERTE CEREBRAL EN
TOMOGRAFiA CEREBRAL CONVENCIONAL

RESUMEN

INTRODUCCGION.

La Muerte cerebral (MC), se define como el cese irreversible de las funciones cerebrales, son
pocos los estudios de imagen enfocados a la valoracion del taile. E! pardmetro descnto mas
frecuentemente es la ausencia de flujo sanguineo cerebral Para la confirmacion el mas aceptado
es el electroencefalograma La tomografia cerebral es el método radlfgico mas ubhizado en
pacientas con patologia neurologica y esta disporible durante 1as 24 horas del dia

SITIO. Hospital de Pedatria del CMNSXX) del IMSS

DISENQ.

Estudio observacional, retrolectvo, transversal y descriptvo

OBJETIVO. Demostrar que fa evaluacién por tomografia cerebrai de oblteracion del espacio
subaracnoideo de la fosa postenor y disminucion del cuarto ventriculo, son Gtiles para evatuar
muerie cerebral,

MATERIAL Y METODOS Se estudiaron 53 pacientes con muerte cerebral en el periodo
comprendido entre marzo 31 de 1997 a marzo 30 de 2001, de los cuales s& rewvisaron ios
sxpedientes clinicos y se evaluaron las tomografias cerebrales en fase simple y contrastada por
dos médicos radidlogos en forma ciega e independiente

RESULTADOS. Se estimo el grado de concordancia entre los dos observadores, mediante el
coeficiente de Kappa vy se interpretaron con la escala de Landis y Koch, encontrando valores
perfectos y sustanciales en Cisterna prebulbar, magna, preponting y cuarto ventriculo Ademds
ambos chservadores encuentran hipodensidad del tallo cerebral en 66 y 81% respeciivamente

La ausencia de reforzamento de los vasos del poligono de Willis se observo en menos det 35% de
los casos, segln los resultados de ambos observadores

CONCLUSION Los hallazgos sugestivos de muerte cerebral por tomografia cerebral convencional
son. Oblteracién total de las cisternas de la fosa posterior magna, prebulbar, prepontina, angulo
pontocerebeloso y disminucion del tamafio del cuarto ventriculo, asi como hipodensidad del tallo
cerebral La ausencia de reforzamiento de los vasos sanguineos del poligono de Willis es un
hallazgo infrecuente




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La muerte cerebral (MC) se define como e! cese irreversible de las funciones
cerebrales incluyendo las de! tallo cerebral ™ Desde 1956 se habla de MC,
cuando Zoll pubhcd el procedimiento de desfibrilacion ventricular, en 1957 Peter y
Safar, describieron el método de reanimacidn boca a boca y en 1980
Kouwenhoven, &l método de resucitacidn cardiopulmonar con masaje cardiaco. Al
ponerse en practica estas técnicas y con todos los adelantos de la medicina
critica, aumento la supervivencia de los pacientes con gran dafio neurcldgico o
estado de coma mreversible, asi nace el concepto de muerte cerebral v la
necesidad clinica para establecer el diagnéstico. El procedimiento de transplantes
y la filosofia de la medicina han retomado los conceptos de MC en los Glitimos 20
anos, el cese completo del flujo sanguineo cerebral por un penodo mayor a 10
minutos es incompatible con |a supervivencia del tejido cerebral. ¢

El diagnostico de muerte cerebral depende de los criterios descritos en tres puntos
basicos. pre requisitos, fundamentos clinicos y confirmacion por estudios de
gabinete.**? Sin embargo, algunos autores como Walker y Plum este diagnostico
es dificil. Aln en manos expertas de neurdlogos y neurocirujanos la posibilidad de
error es de 2-4%. 1344
I: Los pre-requisitos. estan encaminados a excluir las condicicnes meédicas
reversibles que puedan simular un estado de MC Estos son; (12412

A Ewidencia clinica o por neuroimagen de una lesidn aguda del sistema
nervioso central (SNC), compatible con diagndstico de MC Como una
lesién irreparable post-4raumatica, despues de un chogue, etc.

B. Exclusion de complicaciones por condiciones médicas que puedan crear
confusiones como alteraciones: hdroelectroliticas, acido basicas severas,
disturbios enddcrinos.

C. Exclusién de infoxicacién o envenenamiento

D Temperatura central mayor o igual a 32°C

E. Tension arterial dentro de hmites normales para la edad del paciente

Il FUNDAMENTOS CLINICOS

A E! estado de coma y la apnea deben coexistir

B. Ausencia de refiejos del tallo cerebral movimientos oculares espontaneos
o inducidos por las pruebas oculocefalica y caldrica ( oculovestibular) y de
la musculatura bulbar

C Ausencia de movimientos respiratorios espontaneos (13181824 Apae 1

ll.- Confirmacion del diagnostico por laboratorios En la Legisiacién Mexicana
se acepta el EEG como método de estudio para confirmar el diagnéstico de MC,
constituyendo un requistto en los pacientes donadores de érganos con MC. Desde
que Ingvar y Widen pubkican en 1972 los crntenos diagndsticos en dende
establecen la apiicacién de exdmenes gue demuestren la ausencia de flujo



sanguineo cerebral en pacientes con sospecha de MC, han surgido multiples
examenes encaruinados a este objetivo, " arteriografia cerebral convencional,
arteriografia con sustraccién digitat, Doppler transcraneal, Gamagrafia cerebral,
TC dinamica, TC por emision de positrones ( TEP ), TC por emision de fotén
anico { TCEPS ), Ja tomografia computarizada ( TC ) vy la resonancia magnética
(RM) cerebral Métodos en los cuales los hallazgos diagndsticos de MC se basan
en la evaluacidén de los vasos sanguineos cerebrales El diagnostico de MC es
clinico y un estudio confirmatorio esta indicado cuando un componente especifico
de las pruebas ciinicas no es confiable Sila causa vy la irreversibilidad se han
establecido y si el examen clinico provee hallazgos indudables, las pruebas
confirmatorias son nnecesarias.”**" En algunos paises como Alemania las
pruebas confirmatorias son requendas por la ley para la determinacion de MC.®

A. ELECTROENCEFALOGRAMA ( EEG )

El EEG se ufiliza para demostrar la ausencia de cualguier actividad espontanea
cerebral y es necesario realizarse cuando el examen clinico sugiera que las
funciones cerebrales estan total y persistentemente abolidas @ Cuando se
establece el diagndstico clinico debe realizarse un EEG no antes de seis horas de
haberse presentado el ictus ®®. En el cual se debe encontrar silencio isoeléctrico
cerebral registrado por un periodo de 30 minutos. Un EEG es suficiente para
diagnosticar MC en aduitos Sin embargo segin el articulo 344 del diario oficial
Mexicano del 26 de mayo del 2000, la legislacién requiere se reaiicen dos EEG
con una diferencia de cinco horas. En los nifios se requiere de un segundo EEG
con los mismos hallazgos para establecer el diagnostico. En recién nacidos a
término con edad gestacional mayor a 38 semanas la aplicacion del diagndshico de
MC es atribuible solo siete dias después de presentarse el evento neuroldgico,
por lo cual se dividen en tres grupos segun la edad: De siete dias a dos meses, de
dos a 12 meses y mayores de un afio  Algunos autores proponen solo dos grupos
menores y mayores de ires meses, en el primer grupo se recomienda una
observacion por 1o menos de 48 horas con los dos EEG separados por ese
tiempo, en el segundo grupe por 24 horas y el tercero por 12 horas. En todos los
casos debe de repetirse un EEG 24 horas después de! realizado cuando se tomé
en condiciones que no cumplen con aiguno de los prerequisitos, en el caso de
pacientes intoxicadeos se repetird cuando los niveles sanguineos del toxico estén
por debajo de los niveles téxicos Cuando el primero fue isceléctrico pero se
detectaron cambios en las condicicnes clinicas del paciente cuando hay dudas en
el resultado del electroencefalograma EG %*%*% La prectsion diagnéstica del
EEG ha sido cuestionada frecuentemente porque se presentan.

1- Falsos positivos como es el caso de los pacientes intoxicados, hipotensos,
hipotérmicos ¢ con falta de flyo circulatorio cerebral transitorio como en los
pacientes con hemorragia subaracnoidea, en los que hay aumento transitorio de
presion intracraneal

2- Se presentan falsos negativos cuando ia lesion afecta el tallo y la corteza
cerebral esta conservada, estos pacientes flenen persistencia de la actividad
electroencefalogréﬂca cerebral y la confirmacion del diagndstico es mas
comphcada ®3%%%



B. ARTERIOGRAFIA

La arteriografia cerebral es catalogada por la mayoria de los autores como el
estandar de oro para el diagnédstico de muerte cerebral, la demostracion de
auséncia de fiujo sanguineo cerebral (FSC) es un cnteno unifermemente
reconocido de MC, en la literatura mundial e igualmente aceptadoe en Ja legislacion
Mexicana. Los pnncipales haliazgos son falta de opacificacién de la vasculatura
infracraneal anterior y posterior tras la administracién de contraste arterias con
llenado marcadamente disminuido y un incremento en el tiempo de la circulacion,
En una revision de arteriografias carctideas en pacientes con MC la columna de
contraste ascendié hasta la arteria cardtida interna (ACl) en su porcidn
extracraneal en 53 pacientes (26%), mtrapetrosa en 15 (30%), intracavernosa en
6 {12%) y supraclinoidea en 2 (4%). No hay llenado de la circulacion intracraneal
a nivel del poligono de Willis y hay retardo en el llenado del seno sagital superior
(SSS8). Sin embargo estos estudios no tuvieron arteriografias de! sistema
vertebrobasilar @527°2404248) | 5 noca disponibilidad de equipo las 24 horas al dia,
su caracier intervensionista, su reducido uso en nifios y su alto costo, alejan este
método diagndstico del ideal.

C. POTENCIALES EVOCADOS SOMATOSENSORIALES ( PESS )

Las indicactones de los PESS del tallo cersbral son las mismas gue las del EEG:
para demostrar la actividad de los estimulos aferentes ( Auditivos, visuales y
somatosensonales) los PESS del tallo cerebral no son un sustituto del EEG,
pero en forma efectiva complementan la mformacién denvada de la actividad
eléctnica cortical espontanea cuando se sospecha MC. Los PESS del tallo
cerebral tienen la ventajia de ser menos sensibles que el EEG a los efectos de los
depresores del SNC,“"® 1a inactividad cerebral cortical registrada en el EEG
puede preceder a la pérdida de la respuesta de tallo cerebral debido a que las
estructuras corficales son mas sensibles a los efectos de un insulto severo que las
estructuras dei fallo cerebrai Por lo tanto en el momento de que un EEG es
isoeléctrico la respuesta del tallo cerebral puede estar normal, en este caso los
PESS estaran indicados para proveer evidencia de la funcién de tallo cerebral
Los PESS del Tallo se recomiendan cuando la interpretacion de!l EEG es
controvertido; el EEG no estd completamente isoeléctrico (estadic agonal),
cuando el EEG es isoeléctrice pero los efectos de los depresores del SNC, 1a
hipotermia o la hipotensién estan presentes

Una respuesta del tallo cerebral auditivo plana en presencia de una conduccion
periférica viable, es considerada como ewvidencia mnequivoca de MC debido a la
proximidad de los nicleos audttivos a los centros vitales Si la conduccion acistica
no se demuestra a la intensidad méaxima del estimulo, se deberd complementar el
estudio con potenciales somatosensoriales de tallo cerebral para descartar la
posibilidad de una respuesta plana causada por sordera penférica %"



D. EL ULTRASONIDO

Mediante su modalidad de doppler color transcraneal es un estudio que cada vez
tiene mas acogida, es un método no nvasivo aplicable en recién nacidos y
iactantes evaiuando el flujo sanguinec cerebral y el pulso de las arterias cerebral
anterior y media, algunos estudios reportan sensibillidad y especificidad de 91 y
100%, otros de 71 y 100% respectivamente, en este mismo estudic consideran la
clinica de MC como el estandar de oro, sin embargo esta en neonatos debe de
tomarse con precaucion debido a su dificultad. ®*%® Los hallazgos positivos
asociados a MC son: incremento de la resistencia cerebrovascular; ausencia de la
circulacidn cerebral; reduccién anterdgrada de) fluio durante la sistole; cese del
fluio sistdlico y aparente fhyo retrégrado diastdlico en las artenas cardtidas
disminucion de la velocidad de! flujo en las arterias carétidas internas (ACI),indice
de resistvidad (IR) aumentado en las ACI, ausencia de 5£ulsac:iones en las arterias
cerebrales medias (ACM) con persistencia en las ACI

En un estudio de nueve infantes a los cuales clinicamente se les diagnéstico MC.
Los autores afirman que un IR elevado con inversion del flujo diastdlico es el
reflejo de un incremento de la presion mntracraneal y es un signo de pobre
prondstico para el paciente ®” En este estudio no se anahza el flyjo sanguineo del
tallo cerebral En estudios realizados en EEUU con US doppler se han reportado
casos de falsos positivos y falsos negativos, los pnmeros cuando ia patologia que
produce el paro circulatono es transitona, un ejemplo de ello es la hemorragia
subaracnoidea, pacientes que tienen paro transitorio de la circulacién cerebral
que no han progresado ain a MC y en situaciones de hipotensién arterial, con
bajo flujo cerebral. Se han reportado falsos negativos en casos de destruccidn
masiva del tallo cerebral por lesiones intrinsecas o lesiones de la fosa posterior
quedando abolida la funcidn del tallo y completando cnterics clinicos de muerte
cerebral pero preservando el flujo sanguineo supratentorial y donde el EEG puede
mostrar persistencia de la actwvidad Estos hallazgos demuestran que la
sensibilidad y especificidad de estos estudio no es del 100%, &

E. ESTUDIOS DE MEDICINA NUCLEAR

Han surgido nuevas técnicas que usan la medicina nuclear basadas en la
introduccion de un 1sétopo radiactivo para realizar tomografias por emision de
positrones { TEP ) y tomografias por emision de fotén Gnico ( TCEPS ) que
permiten obtener informacién funcional del sistema nervioso, la Gamagrafia
cerebral y la cisternografia isotépica usan el mismo método desde hace algo mas
de tiempo. Escintgrafia: El objetive diagnéstico es el mismo, demostrar la
ausencia de flujo sanguineo cerebral (FSC) ademas detecta dafio del parénguima
cerebral y del tallo, la acumulacién de radiofarmaco en el cerebro es proporcional
a la irngacion y a la viabilidad celular, Cuando hay Muerte cerebral no se chserva
radiopacidad de los tejidos del encéfalo lo cual consttuye el signo de! “craneo
vacio” (Empty holl) #28:29.36.80)



F. TOMOGRAFIA CEREBRAL

Es el método radioclogico mas utihzado en los pacientes con patologia neurologica,
dada su precision diagndstica, bajo nesge y facil realizacién, constituye el método
mas accesible, disponible en ia mayoria de los centros de atencion médica Lec
en 1995 en un estudio realizado en cuatro pacientes con criterios clinicos de
muerte cerebral no logré el realce de las estructuras intracranesles con la
aphcacmn de medio de contraste por via endovenosa cuando se le reaiizd
TC®®2 |0 cual indica ausencia de flujo sanguineo intracraneal. Se han reahzado
tomograflas (TC), en varias modalidades para diagnosticar MC. con tecnecio 99,
Xenén, Dindmica, Helicoidal, con emision de positrones y la convencional . La TC
dinamica y la helicoidal han hecho posible valorar la perfusién, se establece el
diagnostico de MC por la falta de opacificacién de arterias mas peguefias como
las penicallosas y ramas terminales corticaies durante las dos fases de la TC
dinamica, las arterias temporales superficiales siempre fueron visibles La vena
cerebral interna, magna y el seno recto no se opacifican, la vena oftéimica superior
esta visible en ambos lados ®*%*®9 a TC con Xendén es demostrativa de MC
cuando se encuentra un flujop menor de Smifminuto, pero st el flyo es igual o
mayor a 5 mlimin  No excluye e} dragndstico de MC. ¥ La tomografia cerebral
convencional se ha usado en muere cerebral solo para evaluar estructuras
vasculares Onicamente, en la lteratura revisada no se describen cambios en el
espacio subaracnoideo ni sistema ventricuiar cerebral supra ni infratentoriat.

G. RESONANCIA MAGNETICA

Es otro métode de 1magen relacionado con el diagndstico de muerte cerebral, los hallazgos
son: desplazamiento caudal del diencéfalo y hermacion de las amigdalas cerebelosas,
pédida de la sefial de vacio en la porcién mntracraneal de ambas ACI, pérdida del espacio
subaracnoideo cerebral supra e infratentortal, flujo lento en las arterias carétidas internas a
mvel de los segmentos ntracavernoso, en pequefias y grandes arterias intracraneales asi
como en ¢l seno sagital supenor (S58) La diferenciacién de 1a sustancia gnis y blanca esta
preservada Hallazgos por RM que no se observan en pacientes comatosos que clinicamente
no tienen MC ®® Normalmente todos los seres humanos tienen visibles las cisternas de la
fosa postenior como son la magna, prebulbar, prepontina y del angulo pontocerebeloso asi
como el cuarto ventricuio en forma de media luna por delante de la linea inter sigmoidea y
su concavidad posterior Existen entidades patolégicas que cansan obliteracion paulatina de
estas cisternas y alteracion en posicion, tamafio y situacion del cuarto ventriculo como en el
Chian II, Tl entidades en las que el tamafio de! tallo cerebral y cerebelo estan normales
ocupando una fosa posterior poco desarrollada lo cual condiciona que al crecer estas
estructuras obliteren en forma lenta y paulatinamente el espacio subaracnoideo adyacente
En el caso del glioma del tallo, el tamafio de la fosa posterior es normal pere el aumentd
del didmetro del tallo es paulatino € 1gual oblitera lentamente, el espacio subaracnoideo de
la fosa postenor Es la razén por lo cual los pacienies sobreviven un periodo de tiempo
mayor, (_t;:ns?)} caso de los primeros pueden llegar hasta la edad adulta y los Gltimos hasta 2-
3 afios



CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE MUERTE CEREBRAL EN MEXICO
1 Se establecieron por la ley general de salud en los articulos 317 vy 318 los
cuales nacen del estudio colaborativo de EEUU en 1977
I Ausencia completa y permanente de la conciencia
il Ausencia permanente de la respiracién espontanea
]l Falta de percepcion y respuesta a los estimulos externos
v Ausencia de refigjos de los pares craneales
v Atonia de todos los misculos
Vi Término de la regulacion fisiologica como temperatura corporal
V. En caso de transplante de érganos debe comprobarse [a persistencia
por 12 horas de las fracciones |, 1l, 1, IV.
Vill  Certificacion de un EEG ispeléctrico inmodificable por estimulo alguno
por un periodo de por lo menos 30 minutos.
Para establecer él diagndstico se debe de verficar y comprobar la falta de
antecedentes inmediatos de bromuros, barbitdricos, alcohol y otros depresores del
SNC o de hipotermia. ¥ La presion artenial debe ser normal para la edad del
paciente.

Enel caso de los menores de edad los periodos de observacidon van de acuerdo &
su edad

De 7 dias a 2 meses son dos EEG separados por 48 hrs

De 2 a 12 meses dos EEG separados por 24 hrs

Mayores de un afio dos EEG en doce horas

En todos los casos el segundo EEG no es necesario si se realiza una anty:;lografia
que demuestre la no-visualizacion de la irrigacién sanguinea cerebral ¥*78

2. La Secretana de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, mediante ef articulo
344, publicado en diano oficial del 26 de mayo del 2000, establece los siguientes
cniterios, sin especificar la edad de los pacientes con muerte cerebral.
La muerte cerebral se presenta cuando existen los siguientes signos:
1 Pérdida permanente e wureversible de concencia y de respuesta a
estimulos sensoriales.
il Ausencia de automatismo respiratorio y
I Evidencta de dafio irreversible del tallo cerebral, manifestado por
arreflexia  pupllar, ausencia de movimientos oculares en pruebas
vestibulares y ausencia de respuesta a estimulos nociceptivos

Se debe descartar que los antenores signos sean producto de intoxicacidn aguda

por narcéticos, sedantes, barbitlricos o sustancias neurotrépicas. Los signos

sefalados en las fracciones antenores deberan corroborarse por cualguiera de las
sigulentes pruebas

] Angiografia cerebral bilateral que demuestre ausencia de circulacién
cerebral

L Electroencefalograma gue demuestre ausencia total de actividad
eléctrica cerebral en 2 ocasiones diferentes con espacio de 5 horas



JUSTIFICACION

La Muerte cerebral se define como el cese permanente e irreversible de las
funciones cerebrales incluyendo el tailo cerebral, sin embargo poco es lo que se
ha tomado en cuenta en que condiciones se encuentra el tallo Por imagen el
Onico parametro descnto es la ausencia de flujo cerebral.

El diagnéstico de muerte cerebral es clinico, la Legislacion Mexicana requiere de
apoyo en estudios de gabinete, para su confirmacién, sin embargo, la mayoria de
los Centros Médicos del Instituto Mexicano def Seguro Social no cuentan con la
disponibilidad de electroencefalografia y en hospitales de tercer nivel con unidades
de terapra intensiva pediatrica y de cuidados intensivos necnatales como el
Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI, que cuentan con el servicio de
electroencefalografia. Potenciales evocados somatosensoriales y Gamagrafia, no
disponen de ellos  las 24 horas todos los dias, festivos, sabados m domingos

En un estudio piloto con doce casos de muerie cerebral realizado en 1999 se
observd que se exploré menos de 50% de los datos clinicos de MC y aunque no
es el objetivo de este estudio consideramos importante evaluar este hallazgo

La TC es el método radiologico de escrutinio en los pacientes con patologia
neurclégica y esta al alcance de la mayoria de los centros médicos del Instituto
Mexicano del Seguro Social durante las 24 horas todos los dias, horano diurmno y
nocturno, dias festivos, sabados y domingos, como en el Hospital de Pediatria
del CMN Siglo XXI. Misme gque no cuenta con servicics de SPECT y EEG en
horario nocturno, sabados, domingos ni festivos,

Nosotros en la practica cotidiana y en el estudio piloto hemos detectado que en
aquelios pacientes con obliteracion stibita y total del espacio subaracnoideo de la
fosa posterior. Cisterna magna, prebulbar, prepontina, y angulo pontocerebeloso
asi como la disminucion notable de) tamafio del cuarto ventriculo, condicionada
por un evento cerebral traumatico, posquirdrgico, o cuaiquier olro evento agudo
gue condictone edema subio del tallo cerebral, puede afectar los centros
reguladores de frecuencia cardiaca y respiratona, localizados en el bulbo Los
hallazgos en la fosa posterior, nos han orientado a alertar al médico climco sobre
el estado de muerte cerebral. Hasta la fecha no hay estudios reportados en la
Iteratura que evallen estos hallazgoes, (nicamente se encuentran estudios de flujo
sanguinec cerebral en tomografia con Xenén y helicoidal, métodos de estudio que
en la actualidad no estan al alcance de la mayorfa de los centros radiologicos
Estas observaciones nos han llevado a plantearnos las siguientes preguntas



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

JSeran utles para evaluar muerte cerebral los hallazgos de obliteracidén del
espacio subaracnoideo de la fosa posterior y disminucidn del cuarto ventriculo en
la tomografia cerebral ?

PROBLEMAS ESPECIFICOS

¢, Los pacientes que cursan con obliteracion total de las cisternas de la fosa
posterior y disminucion de tamafio del cuarto ventriculo, acompafados o no de
disminucién u oblteracion de espacio subaracnodeo y  sistema ventricular
supratentonal serén datos sugestivos de muerte cerebral?.

¢, Tendran més probabilidad de sobrevivir los pacientes que cursan Unicamente
con obliteracion fotal o disminucién del tamafo del espacio subaracnoideo
supratentorial, del tercer y los ventriculos laterales asi como la falta de
diferenciacion entre sustancla gris y blanca, conservande normal el espacio
subarachoideo infratentonal y el cuario ventriculo, que aquellos que presentan
oblteracidn o disminucion del tamafio del espacio subaracnoideo y cuario
ventriculo de la fosa posterior ?

¢ Cudl sera la frecuencia en que la obliteracion de las cisternas de la fosa
posterior y disminucion del cuarto ventriculo anteceden a la ausencia de
reforzamiento con medio de contraste del poligono de Willis ?

HIPOTESIS GENERAL

La visualizacion por tomografia cerebral de obliteracion del espacio
subaracnoideo de la fosa postenor y disminucion del cuarto ventriculo, son Utles
para evaluar muerte cerebral

HIPOTESIS ESPECIFICAS

La obliteracion total de las cisternas de la fosa posterior y disminucién de tamafio
del cuarto ventriculo, acompafados o no de disminucidn u obliteracién de espacio
subaracnoideo y sistema ventricular supratentorial son datos sugestivos de
muerte cerebral

Los pacientes que cursan {nicamente con obliteracion total o disminucidn del
tamafio del espacio subaracnoideo supratentonal, del tercer y los ventriculos
laterales asi como la falta de diferenciacién entre sustancia gris y blanca,
conservando normal el espacio subaracnoideo infratentorial y el cuarto ventriculo,
tienen mas probabiidad de sobrevivir que aquelios que presentan obliteracién del
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espacio subaracnoideo y disminucion de tamafio del cuarto ventriculo de la fosa
posterior

La presencia de obliteracién de las cisternas de la fosa posterior y disminucion de
tamafio del cuarto ventriculo son datos tomograficos que anteceden a la ausencia
de flujo sanguineo cerebral en 60% de los casos

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que la visuahzacian por tomografia cerebral de obliteracion del espacio
subaracnoideo de la fosa posterior y disminucion dei cuarto ventricuio, son Gtiles
para evaluar muerte cerebral.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Demostrar que la obliteracion total de las cisternas de la fosa posterior y
dismmucién de tamaiio del cuarto ventriculo, acompafiados o no de disminucion u
obliteracidon de espacio subaracnoidec y sistema ventricular supratentorial son
datos sugestivos de muerte cerebral

Demostrar que los pacientes que cursan Unicamente con obliteracidn total o
disminucion del tamafio del espacio subaracnoideo supratentorial, del tercer y los
ventriculos laterales asi como la falta de diferenciacion entre sustancia gns y
blanca, conservando normal el espacio subaracnoideo infratentorial y & cuarto
ventriculo, tienen mas probabilidad de sobrevivir que aquellos que presentan
cbliteracién  del espacio subaracnoideo y disminucion de tamafio del cuarto
ventriculo de la fosa posterior

Demostrar que la presencia de obliteracion de las cisternas de la fosa posterior y
disminucién de tamafio del cuarto ventriculo son datos tomograficos que
anteceden a la ausencia de flujo sanguinep cerebral en 60% de los casos

MATERIAL Y METODOS

Este estudio fue realizado en el hospital de pediatria del CMNSXXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social, que atende a pacientes provenientes de la zona sur
del Distrito Federal y de los estados de Chiapas, Morelos, Querétaro. El cual es un
centro de atenciébn médica de tercer nivel que cuenta con 182 camas para
hospitalizacion, 12 son de terapia intensiva pediatrica y 24 de cuidados intensivos
necnatales

En el periodo de marzo 30 de 1997 a marzo 31 de 2001 se presentaron 118
defunciones con diagnéstico clinico de muerte cerebral. Con diverscs
padecimientos subyacentes. De los cuales 53 cumplen con los criterics de
inciusion.
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Disefio de investigacién' Observacional, retrolectivo, fransversal y descriptivo
Caracteristicas del grupo:

1 Grupo de casos: paclentes con diagndstico clinico y electroencefalografico
de muerte cerebral, que evolucionaron a la asistolla. Con TC cerebral en
fase simple y/o contrastada, realizadas en el periodo entre lag 72 horas
antes hasta las 72 horas, después del diagnosticé clinico de M.C vy
aquellos pacientes con diagnéstico clinico, electroencefalografico y
gamagrafico de MC que fueron donadores de érganos
Se establece como estandar de oro de muerte cerebral” aquellos pacientes
con diagnoéstico clinico de muerte cerebral que evolucionaron a asistolia y
su diagnostico fue apoyado por electroencefalograma o gamagrama
cerebral

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién

A Pacientes con caracteristicas especificadas para casos

B. Sexo masculno y femenino

C Edad entre 7 dias y 16 afios.

D Con expediente clinico en HPEDCMNSXX]

E Con EEG realizado con la técnica de la Ascciacion Amencana de
Electroencefalografia.

F. Con estudioc de tomografia cerebral en fase simple ylo  contrastada

reglizadas desde 72 horas antes de la hora en que se establecid por
primera vez la posibilidad de! diagnéstico ciinico de MC  hasta 72 horas
después del mismao.

Criterios de exclusion:

Pacientes sin diagnostico clinico de muerte cerebral.

Pacientes sin EEG

Pacientes sin tomografia cerebral

Pacientes con Tomografia cerebral realizada antes o después de las 72
horas del diagnostico climco de MC

Pacientes sin expediente clinico en el HPCMNSXX]

Pacientes con EEG realizado sin la técnica de la Asociacion Americana
de Eiectroencefalografia

Pacientes con edad menor a 7 dias o mayor a 16 afios

G0 mm oOowr
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se evaluaron los expedientes clinicos y  radiolégicos de los pacientes con
diagnéstico estabiecido de muerte cerebral que cumplieron con los criterios de
inclusion, en el hospital de pediatria del centro médico nacional del siglo XXI del
IMSS, actividad gque se llevo a cabo por médico radidlogo pediatra v el tesista, las
tomografias cerebrales fueron realizadas con un fomdgrafo siemens, ART, con
cortes axiales de 5 mm de intervalo en fosa posterior y 10 mm supratentoriales.
Se administrd medio de contraste no i6nico a dosis de 2mifKg de peso, via
endovenosa en bolo

Las tomografias al ser evaluadas por los dos raddlogos, fueron mezcladas con
tomografias cerebrales de pacientes sin diagnostico clinico de muerte cerebral,
algunos en estado de coma, con edema cerebral 0 sanos

o En una primera fase se reviso los expedientes clinicos de los pacientes con
diagnéstico de muerte cerebral, determinando:

a. El momento en que se plantea en cada paciente la posibiidad
diagnostica
deMC

b. los puntos clinicos que se tuvieron en cuenta asi como su
evolucion y el momento de la asistolia

¢ Especialidad de los médicos que plantearon ei diagndstico de
MC

d. Su confirmacidn por esiudios de gabineter EEG, potenciales
evocados somatosensoriales, gamagrafia, artenografia o
ultrasonido E! numero de estudios realizados y si e} resultado es
positivo 0 negativo para MC

e. El tempo transcurrido entre el diagnéstico clinico de MC vy la
realizacion de cada uno de los estudios de gabinete para su
confirmacion

f Diagnésticos nosologicos subyacentes.

s Enilasegunda fase se reviso los reportes oficiales o las notas en el expediente
clintco del resultado de  los electroencefalogramas que se reahzaron
sigutendo las técnicas estandanzadas por la sociedad amencana de
electroencefalografia Se tuvo en cuentar

a La conclusién final, positiva o negativa para MC.
b El tempo transcurndo desde la primera sospecha clinica de MC  al
momento de realizado el EEG

« En la tercera fase se evaiud los resultados de los estudics de tomografia

cerebral en fase simple y contrastada y los que tienen tinicamente fase simple
realizadas 72 horas peri-diagnéstico clinico de MC
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En los estudios de tomografia se evalud individualmente

a Eltamaiio de! espacio subaracnoideo, cisternas y sistema
ventricular supra e infratentoniales.

b Evaluacion subjefiva de la densidad y dferenciacion de la sustancia
gris vy " blanca del tallo cerebral, hemisferios cerebelosos y
cerebrales

c. En las tomografias cerebrales contrastadas se evalud la presencia
Y reforzamiento de los vasos del peligono de Whllis

d Tiempo transcurrido entre el diagnostico climico y la TC cerebral

La evaiuacién de los puntos a y b fueron en forma subjetiva tal como se llevo a
cabo en el estudio piloto de doce pacientes con MC, dado que no hay reportes
en la literatura mundial de algin método objetivo para evaluar el tamafic del
espacio subaracnoideo y la densidad del parénquima cerebral,

Variables

Variables independientes

Disminucién de tamafio u obhteracidn de el espacio subaracnoideo, cisternas vy
sistema ventricular

Dos radidiogos en forma ciega e independiente evaluaron espacio subaracnoideo
de la fosa posterior, cisternas. magna, prebulbar, prepontina, angulo
pontocerebeloso y cuarto ventriculo, que se clasificaron con una puntuacién de- 0,
1y 2 de la siguiente forma.

0. Cero puntos: Para cada cisterna, espacio subaracnodeo ¢ cuarto
ventriculo normal.

1 Un punto' Para cada cisterna, espacio subaracnoideo o cuarto ventriculo
disminuide

2 Dos puntos Para cada cisterna, espacio subaracnodeo o cuarto ventriculo
con obliteracién completa

Variables dependientes

El momento del diagnéstico clinico de muerte cerebral se establecié cuando el o
los médicos tratantes reahzaron el diagnéstico de muerte cerebral, por primera vez
en cada paciente basados en cntenos clinicos y guedd constancia en el
expediente clinico, Debido a que los cnierios clinicos vigentes hasta la fecha no
son aplicados en su totalidad, se cuantificd cuales son los mas frecuentemente
registrados en el expediente clinico, y que especialidad tene cada médico que
establecio el diagnéstico.

Diagnéstico de muerte cerebral por EEG segun el reporte ( posttivo © negativo)

En los casos en que se realizo estudios de potenciales evocados para dragnéstico
de muerte cerebral se evalud su reporte st es positivo o negativo
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En los casos en que se halla realizade estudios de SPECT, arteriografia cerebral
o ultrasonido cerebral se evalué como positivo o negativo

Dos radidlogos con practica diaria en tomografia computada y con experiencia en
neurorradidlogia en forma ciega e ndependiente evalvaron las tomografias
cerebrales valorando 1 Tamafio del espacio subaracnoideo y sistema ventincular
nfra y supratentonal 2. Densidad y diferenciacidn enfre la sustancia gns y blanca,
de. Tallo cerebral, hemisferios cerebrales, cerebelosos y ganghos de la base y 3.
Presencia y reforzamiento de los vasos del poligono de Wiilis.,

La evaluacion del tamaiio del espacio subaracnodeo y sistema ventricular, se
hizo de la siguiente forma

0. Normal
1 Disminuida
2. Obliterada

La densidad del parenquima de los hemisferios del cerebelo y cerebro, tallo y
nlicleos de la base.

o Normal
1. Hiperdensa,
2 Hipodensa

En cuanto a la presencia de flujo sanguineo cerebral se evaiué por medio del
reforzamiento de los vasos con el medio de contraste, observando la presencia,
disminucion o ausencia de reforzamiento del poligono de Willis

0. Vasos presentes y de calibre normat
1T Vasos presentes con calibre disminwdo
2. Ausencia de reforzamiento de vasos

Tamafio de la muestra
Cincuenta y tres pacientes del grupo casos de muerte cerebral
Analisis Estadistico

Se describieron las caracteristicas de los grupos en estudio. edad, sexo vy
caracieristicas de la enfermedad.

Analisis univariado con cilculo de medidas de tendencia central y dispersion de
acuerdo a la distribucién de las variables, para lo cual se calculd sesgo, curtosis vy
prueba de kolmogrorov-Smirnoy, se evaiud vanabilidad inter observador para la
lectura de la tomografia, y se medi6 la concordancia con prueba de Kappa y el
coeficiente de Kuder Richardson
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RECURSOS PARA FL ESTUDIO

Recursos Humanos:

1 Médico radiclogo pediatra

2 Médicos radiologos

1 Médico residente en radiologia{ R3)

Recursos Materiales

Un equipo de computo con impresora.

Expedientes clinicos

Estudio de tomografia cerebral en fase simple y contrastada

Aspectos Eticos

Dado que el estudio no implicé un riesge superior al minimo, no se reguiné un
consentimento informado, pero de acuerdo a o que norma la ley General de salud
y ia declaracion de Helsinki, se contdé con la autorizacion del Comité Local de

Investigacion del hospital
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RESULTADOS.

Se incluyeron en total 53 pacientes, internados en el Hospital de Pediatria del
CMN Siglo XXI, en el periodo comprendido de marzo de 1996 a marzo 2001,
todos presentaron Muerte Cerebral y evolucionaron a asistoha Veintiocho
pacientes fueron femeninos (52 83%) y veinticinco masculinos (47 17%)

La edad en afios expresada en medianas y quartlzs.zs para los nifios fue de 4p7 y
para las mujeres fue de 8 (1 75115

Las patologias que mas se asociaron a muerte cerebral fueron. Infeccion del
sistema nervioso central { SNC ) en 23 .6% de los casos, de los cuales 11 casos
fueron meningitis y siete encefalits La hemorragia intracraneal con 21%, su
principal  causa, las malformaciones  arteriovenosas los eventos
cerebrovasculares  1squémicos en 13.5%. Postoperados de tumor cerebral en
9 2%, el mas frecuente glioma de tallc. (Tabla No 1)

PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Infeccion SNC 18 236
Hemorragia Intracraneana 18 21
Accidente Cerebrovascular 10 13
Postoperado Tumor intracraneano 7 92
Leucemia 6 78
Trauma Craneocencefalico 5 65
Sindrome convulsivo 4 52
Hidrocefalia 3 39
Retinoblastoma 3 39
Anemia Aplastica 2 26
Chian ) 4 13
Intoxicacion Medicamentosa 1 13
Total 75 100

Tabla 1 Muesfra la frecuencia de los diagnosticos en los pacientes conM C
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Para el diagnostico clinico de muerte cerebral, los médicos clinicos exploraron y
consignaron en el expediente clinico las siguienies pruebas clinicas Apnea en
100%, midnasis, puplas fias y respuesta comeal en 92 4%, estado de coma en
92.4%, prueba de apnea en dos pacientes (3.77%). Tabla 2

PRUEBAS CLINICAS

Prueba Numero | Porcentale
Apnea 53 100
Estado de coma 53 100
Midriasis y puptlas fijas 49 924
Respuesta cormeal 49 824
Reflgjo tusigeno 39 735
Reflejo nauseoso 38 7186
Movimientes espontaneos 36 879
Respuesta oculovestibular 33 622
Respuesta oculocefalica 32 603
Prueba de apnea 2 37

Tabla 2 Pruebas clinicas positivas para muerie cerebral,
Exploradas y consignadas en el expediente clinico

Los médicos que establecieron el diagnodstico de muerte cerebral en los 53
pacienies tenian las siguientes especialidades Neurologos 34%, intensivistas
29%, pediatra 28%, neurocirujano 9%. Grafica 1

A Neurdlogo

B Intensivsta

0 Pediatra

3 Neurocinyano

Grafica 1 Muestra las especialidades de los MD
Que diagnosticaron MC.
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El estudio de gabinete utdizado con mayor frecuencia para apoyar el diagnéstico
de muerte cerebral, en los 53 pacientes fue electroencefalograma, gamagrama y
potenciales evocados somatosensonales Tabla 3

Estudios realizados para dx  de MC

Pos| % |Neg|% [total | %

EEG 87 (92| 8 (81 95 | 100
Gamagrama 211951 1 ;5 22 | 100

PESS 8 (100 0 (0] 8 | 100
Tabla 3. Muestra la frecuencia de estudios con que
Diagnosticaron muerte cerebral

Evaluacion de las tomografias simple y contrastadas

En los 53 pacentes, se realizaron un fotal de 99 tomografias que constituyen: 46
estudios cerebrales simple y contrastados y 7 estudios Gnicamente simples Un
58% se realizaron antes del momento en que se establecio e diagnostico de MC
y 42 %, después El mayor porcentaje de estudios fueron realizados en las 24
horas peri diagnéstico clinico de MC, 31 estudios (58%). Tabla 4

Horas Previos| % }despues| %
0 a4 21 40 10 19
24 a 48 6 11 6 11
48a 72 4 8 6 11
Total 31 58 22 42

Tabla 4 Muestra la diferencia en tiempo entre la
realizacion de la TC y el diagnostico clintco de MC
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Debido a que nos interesa es la obliteracion total del espacio subaracnoideo vy las
cisternas o en su efecto la disminucidn en el tamafio del cuarto ventriculo y con
motivo de andlisis estadistico se agruparon 1- los hallazgos disminudos y
normales del espacio subaracnoide¢ incluyendo las cisternas y 2- con igual mofivo
se agrupé los hallazgos disminuidos y obliterados detl sistema ventncular.

El primer observador enconiré: obliteracion total de las cisternas y espacio
subaracnoideo infratentonal en 41 a 46 casos ( 77 a 87% ) y espacio
subaracnoideo supratentorial incluyendo sus cisternas en 39 a 46 casos ( 74 a
87% ). El cuarto ventriculo se encontrd disminudo u obliterado en 92.5% de los
casos

El segundo observador diagnostico obliteracion total del espacio subaracnowdeo de
la fosa posterior y cisternas correspondientes en 43 & 46 casos, ( 81 2 87% ), del
supratentorial con sus cisternas en 35 a 45 casos, ( 66 a 85% ) y el cuarto
ventriculo se enconiré disminuide u obliterado en igual porcentaje que el primer
observador. Tabla 5

Observad {Observador

for No 1 No 2 Observador No 1 [Observador No 2
Espacio Oblteradof] % | Oblterado | % | Normal % Normal | %
[Cts Prepontna 46 87 43 81 7 13 10 19
]E Subaracnoideo supratentorial 18 87 35 66 7 13 18 34
E Subaracnodeo F P 45 85 45 85 8 15 8 15
IAngule pontocerebeloso 45 85 45 85 8 15 8 15
Cis Magna 45 85 46 87 8 16 5 g
ICis, prebutbar 44 a3 44 83 a 17 9 17
iCisura de Silvio 41 77 H“ 83 12 23 2 17
Cis. Ambiens 40 755 43 8t 13 24 10 19
ICis Supraselar 39 74 45 85 14 26 6 L
Cis Cuadngemma 39 74 45 85 14 26 6 11
cuarte ventriculo 45 85 49 82 8 15 4 7
[Tercer ventriculo 36 68 39 73 17 32 14 25
Ventriculos laterales s 68 32 60 17 32 21 39

Tabla 5 Compara la frecuencia de los hallazgos en tamafio del' espacio
subaracnoideo y sistema ventricular por tomografia cerebral.
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La estructura encontrada mas frecuentemente hipodensa por los dos
observadores fue el tallo cerebral, en un porcentaje de 66 y 81% respectivamente
y la hipodensidad de! resto de estructuras del cerebro fue muy vanable. Graficas 2
ab.

Densidad de tafio cerebratl

DO Observador 1
M Observador 2

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Hipo Hiper Normal
Densidad

Grafica 2 Compara la frecuencia de la densidad del tallo
Cerebral, por los observadores 1 y 2

Densidad de hemisferios cerebelosos

70% 1
60%
50%
40% -
30%
20%
10%

0%

O Observador 1
B Observador 2

Hipo Hiper MNormal
Densidad

Grafica 3 Compara la frecuencia de la densidad de los
hemisferios cerebelosos
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Grafica 4. Compara ia frecuencia de la densidad de Los
hemisferios cerebrales, interobservador.

Densidad de nucleos de 1a base

]
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Grafica 5. Compara la frecuencia de 12 densrdad en los
nicleos de la base, de los observadores 1y 2
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La perdida de la diferenciacién entre la sustancias gns y blanca no es
estadisticamente significativa para el diagnostco de MC ya que ambos
observadaores encontrarén un porcentaje bajo de este hallazgo enr los hemisferios
cerebelares y cerebrales ademas de una mportante discordancia
interobservador en el tallo cerebral Graficas 6 a 8.

Diferenciacicn sustancia gris y blanca
en cerebelo

60% -
50% -
40% - O Observador 1
servador
30% 1
0 B Observador 2

20% -
10% -
0% -

Sin Pobre Normai
Diferenciacion

Grafica 6 Comparacion mterobservador de la perdida de
La diferenciacién de las sustancias gris y blanca en el cerebelo

Diferenciacion sustancias gris y blanca
hemisferios cerebrales

50%
40%
30% O 0Observador 1
20% B Observador 2

10%
0%

Sin Pobre Normal

Diferenciacion

Grafica 7 comparacion interobservador de la frecuencia
de perdida de Daferenciacion entre las sustancias gns y
blanca en los hemisfenos cerebrales
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Grafica 8 Muestra la frecuencia de la diferenctacién entre
sustancias gris y blanca del tallo, comparacién interobservador.

La ausencia de! reforzamiento del Poligono de Willis se observo en menos  del
35% por ambos observadores y fue normal hasta un 60% en caso del observador
N 1y 38% en caso del observador N° 2. Grafica 9

70%
60% -
50% -
40%
30% A
20% -
10% -

0%

Reforzamiento del poligono de Willis

C1Observador 1 |
E Observador 2

Normal Disminudo Ausente

Grafica @ Muestra la frecuencia de reforzamiento del poligono

de Willis
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En el 23% de los casos, se esiablecio la posibiidad diagnostica de muerte
cerebral por los hallazgos en la TC, antes de su observacidn clinica, de la
realizacion de EEG y de otro metodo diagnostico

Reporte oficial de MC por TC, antes
de su sospecha clinica

30
20 24 7
10
1
0

otroDx 7% b gome 22"

Grafica 10. muestra el numere de estudios gque
Diagnosticaron muerte cerebral antes de su
Observacion clinica

Se estimé el grado de acuerdo entre los observadores, a través del coeficiente
Kappa y se interpretaron con la escala de Landis y Koch , los valores mas altos
fuercn a nivel prebulbar con acuerdo casi perfecto de 0 83, seguido por el cuarto
ventriculo con un valor sustancial de 0 78 , en cistemna magna con valor de 0 75 y
a nivel prepontina con valor de 064 y se obtuvo valor moderadoe en

pontocerebelosa con 0 53 y en espacio subaracnoideo infratentonal con valor de
0 51

El acuerdo cast perfecto de los observadores a nivel prebulbar, cuarto ventricuto y
cisterna magna, nos hablan de la importancia de estas estructuras al momento de
valorar el diagndstico de muerte cerebral

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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DISCUSION

Los fundamentos clinicos para el diagnéstico de muerte cerebral deben estar
presentes y ser explorados en su totalidad segin Davila Guhérrez, Martinez,
Garcia y otros autores ©5- 152"

La prueba més rigurosa para diagnosticar muerte cerebral es la prueba de apnea
no solo por la complepdad y tecnicismo para su realizacion sino porque su
sensibilidad y especificidad son det 100%, mas aun si tenemos en cuenta gue el
diagnéstico es clinico, se debe tener en cuenta, explorar y anotar en el expediente
climco el cien por ciento de las pruebas en cada paciente con muerte cerebral.
En este estudio  encontramos que en los 53 pacientes no se realizd prueba de
apnea en 96 3%, prueba oculocefilica en 39 7% y oculovestibular en 37.8%.

Segln Angel Lacerda y Sergio Vega, etc,(26-27, 32,40-46) desde que Ingvar y
Widen publicaron en 1872 como principal criterioc de muerie cerebral la
demostracién de ausencia de fluyo sanguineo cerebral Todos los métodos
diagnésticos han sido utilizados con este objetivo

Numerosos autores plantean que se debe realizar arfenografias cerebrales para
lograr el diagnostico de MC  Ellos encontraron que la columna de medio de
contraste ascendid Ginicamente hasta la porcidn extracraneal de ambas artenas
cardtidas internas en 53% de una sene con 57 casos de muerte cerebral y hasta
la ACI suprachnoidea en 2 cascs ( 4 % ), en el mismo estudio encontraron tres
casos de falsos negativos con persistencia de flujo sanguineo cerebral

Lee en 1995, realzd cuatro estudios de TC en pacientes que clinicamente
estaban en MC y no legré el realce de las estructuras vasculares infracraneales
en los cuatro pacientes (100%) ©"

Delacrcix, Dupas y ofros autores afirman que los hallazgos por fomografia
cerebral helicoidal para diagnosticar MC, son falta de opacificacion de las artenas
pequefias como las pericallosas vy otros ramos corticales durante las dos fases.
Con una especificidad de 100% ©°535%

Nosotros en el estudic encontramos que la falta de opacificacion de las estructuras
vasculares cerebrales en los estudios de tomografia cerebral se asocid a muerte
cerebral en 26% a 35 % para cada observader, de un total de 46 estudios
contrastados, con una sensibildad, lo cual estd en total desacuerdo con lo
reportado por Lee, en el mismo método de estudio y con lo reportade por
Lacerda en los estudios de arteriografia cerebral ©®

En la kteratura mundial revisada para fundamentar este estudio no hubo reportes
de los hallazgos en el tamafio de las cisternas, espacio subaracnoideo y sistema
ventnicular, tampoco de cambios en la densidad de las estructuras cerebrales en
estudios de tomografia cerebral convencional por lo cual no tenemos estadisticas
para comparar nuestros hallazgos, sin embargo los autores' Ishii, Onuma, Shiina
y Kameyama reportaron hallazgos similares en resonancia magnética cerebral de
pacientes con MC en los cuales habia pérdida del espacio subaracnoideo supra
e infratentonal, desplazamiento caudal del diencéfalo y hermacién de amigdalas
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cerebelosas, preservacion de la diferenciacién de las sustancias gns y blanca
Estos hallazges aunque fueron descritos por los autores, no los cuantificaron y le
dieron mayor importancia a la pérdida de la sefial de vacié de la porcion
infracraneal de ambas artenas carétidas

El primer y segundo observador obtuvieron resultados similares entre ellos, al
encontrar obliteracién de ias cisternas de la fosa postericren 81% a 87%, vy
disminucion de tamafio del cuarto ventriculo en  85% hasta 92 5% de los casos

Ambos observadores encontraron una convergencia mayor al 66 % en la
hipodensidad del tallo cerebral e importante divergencia en la hipodensidad de
otras estructuras cerebrales como los hemisfenos cerebelares, cerebrales vy
nucleos de la base o mismo sucede con la diferenciacion de las sustancias gris y
blanca

En 23 % de los casos, se establectd la posibilidad diagndstica de muerte cerebral
por tomografia cerebral antes de su determinacién clinica y de la realizacién del
EEG u otro estudio que apoyara el mismo diagnéstico En estos casos el
diagnéstico de MC se puede considerar come predictive

En este estudio se reporia 8.4 % de EEG falsos negativos para muerte cerebral,
4.5% por Gamagrafia y nc hubo falsos negatives por PESS

La hieratura revisada estd de acuerdo en que las causas mas frecuentemente
asociadas a muerte cerebral son. Trauma cranecencefalico, en 78%, EVC 18% y
encefalopatia hipéxica y metabdlica en 4% Las patologias asociadas a muerie
cerebral mas frecuentemente encontradas en nuestro estudic scn: Infeccion del
SNC, 23.6%. Hemarragia intracraneana, 21%. Accidente cerebrovascular, 13%
mientras que ¢l trauma craneoencefalico ocupo el sexio lugar con un porcentaje
de 65% La diferencia en los resultados tal vez se debe a la diferencia en los
grupos de edad ya que los reportes de la hiteratura son en adultos

En el centro hospitalano donde se llevd al cabo el presente estudic se atienden
anualmente alrededor de 23 cascs con muerte cerebral
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CONCLUSIONES

De acuerdo con nuestros resultados podemos plantear que los hallazgos
sugestivos de muerte cerebral por Tomografia cerebral convencional son.
Obliteracion total de las cisternas prebulbar, prepontina, magna y angulo
pontocerebeloso con disminucion det tamafio dei cuarto ventriculo e hipodensidad
de! tallo cerebral Independientemente del reforzamiento de! poligono de Willis, vy
de la diferenciacién de jas sustancias gris y blanca
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FUNDAMENTOS CLINICOS
ANEXO 1

E! estado de coma, la ausencia de reflejos del tallo cerebral y la apnea constituyen
las bases clinicas para el diagnéstico de MC

A El estado de coma y la apnea deben coexistr. Ausencia completa y
permanente de achvidad cortical: Los pacientes no responden a ningin
estimulo excepto a los efectos espinales. Hay perdida completa y
permanente del estado consciente, vocalizacion y actividad voluniaria

B Ausencia de reflejos del tallo cerebral. puplas dilatadas, fijas sin
respuesta a la luz.

C Ausencia de movimientos oculares espontdneos o inducidos por las
pruebas cculocefalica y calénca ( oculovestibular)

D Ausencia de movimientos de Iz musculatura bulbar incluyendo misculos
faciales, de la masticacidn, orofaringeocs, reflejos de bisqueda, succidn,
tusigeno y corneal

E Ausencta de movimientos respiratonios esponténecs. Los movimientos
respiratorios estén ausentes cuando el paciente esta sin respirador La
prucba de la apnea utlizando fos métocdos estandanzados se debe
efectuar pero solo después de confirmar los otros criterios. Ademas la
temperatura central debe ser de 36.5°C (4.5°C, mas que para MC), presién
sistolica mayor a2 90 mmHg, euvolemia. La apnea debe ser demostrada
en forma rigurosa Al mmicio de la prueba debe efectuarse una
determinacion de gases en sangre artenal y la presion parcial artenal de
bidxido de carbono  (Paco2) debe ser por lo menos de 40 mmHg (15-19)
al paciente se le administra oxigeno al 100% durante cinco minutos y
luego se detiene la venhlacién mecénica y se continua administrando
oxigeno al 100% (6 L/min.) Por el tubo endotragueal, s1 no existe
enfermedad pulmonar severa esto evitara hipoxia durante la prueba Se
observa cuidadosamente al paciente en busca de cualguer signo de
esfuerzo respiratorio por un periodo de cinco minutos al final de los cuales
se determinaran gases en sangre © mas pronto en caso de percibir
movimientos respiratorios, cianosis O si la frecuencia cardiaca ¢ la
presion arterial aumentan mas del 10% El resultado de la prueba es
positiva para MC si la PaCO2 es igual o mayor a 60 mmHg o bien si el
incremento es igual o mayor a 20 mmHg de PaCGO2 del valor basal e
incrementos mayores de 4 mmHg/min.(3,20-21)

32



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ANEXO 2

Nombre: N°

Edad:
SEXO: F M
Fecha de ingreso fitima hospitalizacion

Signos vitales: Temperaturacentral ___ FC____ Tension arterial _____ mmHg
Pupilas:  Normales

Midriasis Isocoricas Anisocoricas

Fijas Respuesta a la luz
Apnea: positivo negativo Para MC
Respuesta corneal positivo negativo Para MC
Respuesta vestibular.  positivo negative Para MC
Respuesta oculocefalica positive negativo Para MC
Reflejo nas;useoso positivo negativo Para MC
Refiejo tusigeno positivo negativo Para MC
Tono muscular: positivo negativo Para MC
Movimientos espontaneocs

positivo negativo Para MC

Coma: positivo negativo

Sedacion a! momento del diagnostico de MC
Positivo negativo

Infeccion del sistema nervioso central.
positivo negativo

Intoxicacion: Positiva negativo

Desequilibrio hidroelectrolitico
Positivo negativo
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Diagndsticos clinicos asociados
1

2
3
Fecha del diagnoéstico clinico de MC. Dia mes afio hora
Fecha de la asistolia: Dia mes ano hora,

Especialidad que establecié el diagndstico de M.C.
Pediatra Neurdloge Neurocirujano

Neonatologo intensivista Anestesidlogo

Tomografias de ¢craneo
Numero de tomografias

Fecha de realizacion: Dia mes afio hora

Reporte oficial y diagnostico por imagen de TC de craneo:

Electroencefalograma
Numero de EEG:

Fecha de realizacién: Dia mes afic hora
Fecha de realizacion Dia mes anc hora
Resultadc para M.C: positivo negativo

Potenciales evocados somatosensoriales
Numero de PESS.

Fecha de realizacion Dia mes afio hora

Resultado paraM. C positivo negativo

Otros estudios:

Fecha de realizacidon Dia mes ano hora

Resultado paraM C positivo negativo
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HOJA EVALUACION TC CRANEO

ANEXO 3
NCMBRE N°
Fecha de realizada la TC. Hora
Fase Simple Contrastada

FOSA POSTERICR
Espacio Subaracnoideo Tamarfic Normal Dismnuwdo Obliterado
Cisterna prebulbar Tamafio Normal Dsminuido Obliterado
Cisterna prepontina- Tamafio Normal Disminuido Obiliterado
Angulo pontocerebeloso

Tamafic Normal Disminuido Obhterado
Cisterna magna Tamafio. Normal Disminuido Obliterado
Cuarto ventriculio Tamafio Normal Disminuido Obliterado
Bulbo y protuberancia

Densidad Normal Hipodensa Hiperdensa
Diferenciacion enfre sustancias gris y blanca:

Normai Pobre Nulg,

Cerebelo: Tamafic  Normal Pisminuido
Densidad Normal Hipodensa Hiperdensa___

Diferenciacién entre sustancias gns y blanca

Normai Pobre Nula

SUPRATENTORIO
Espacio Subaracnoideo;

Tamafic. Normal Disrmnuido Obliterado
Cisterna supraselar

Tamafio Normatl Dismmnuido Oblterado

Cisterna ambiens
Tamafio Normal Disminuido Obliterade
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Cisterna Cuadrigémina
Tamarfic  Normal Disminuido

Cisura de Silvio
Tamafio Normal Disminuido

Tercer ventriculo
Tamafio Normal Disminuido

Ventriculo Lateral derecho
Tamaiio. Normal Disminuido

Ventriculo Lateral izquierdo

Tamaic Normal Disminudo

Mesencéfalo

Obhterado

Obiliterado

Obliterado___

Obliterado

Obliterade

Densidad. Normai Hipodensa Hiperdensa
Diferenciacion entre sustancias gns y blanca:
Normal Paobre Nula
Hemisferios cerebrales
Tamafio. Normal______ Disminudo___

Densidad Normal Hipodensa Hiperdensa

Diferenciacién entre sustancias gris y blanca

Normal Pobre Nula

Ganglios de la base

Tamafio.  Normal Disminuico

Densidad Normal Hipodensa
Vascularidad del poligono de Willis

Presentes y de calibre normal

presentes con calibre disminuido
Ausencia de reforzamiento de vasos

MEDICO RADIOLOGO.

Hiperdensa
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