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ONOCER SILOS HALLAZGOS CLINICOS DE MUERTE
AL CONCUERDAN CON EL GAMAGRAMA CEREBRAL
PERFUSORIO




INTRODUCCION.

L2 determinacién de muerte cerebral durante la infancia a cobrado importancia en los
sinmos afios, ocasionando grandes controversias. Es importante ¢l reconocimiento de la
muerie cerebral para la continuacion del tratamiento de estos pacientes, el conocimiento
¢ la familia del prondstico del mismo y la declaracion de la muerte cerebral para la
proposicion del transplante de 6rpanos para otros pacientes. (1,2}

DEFINICION.

=l establecimiento del diagndstico de muerte cerebral se define comunmente como
perdida irreversible de la funcién cerebral y es documentado por la presencia de datos
<imicos. Se considera més complejo el diagnostico en nifios que adultos debido a factores
dependientes de la maduracion, especialmente en el periodo del recien nacido. (3)
Anteriormente el diagnéstico de muerte se basaba en la ausencia de funcidn
cardiorespiratoria, sin embargo pacientes con esta funcién conservada tenian dafio
cerebral irreversible aceptandose por primera vez en 1959 el diagnéstico de muerte
cerebral como definicion de muerte. (3,4)

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE MUERTE CEREBRAL.

Healizandose desde entonces multiples estudios cientificos mencionandose de m.a;rur
mmportancia el realizado por el comité de HARVARD MEDICAL SCHOOL, que incluye
oS siguientes criterios:

i~ Coma se considera un estado de falta de receptibilidad y respuesta.

- Apnea se establece como la ausencia de esfuerzo respiratorio durante un periodo de 3

minutos de desconeccion del ventilador,

= - Falta de movimientos espontaneos v sin respuesta a la estimulacion por lo menos de
== periodo de una hora |

=- Ausencia de reflejos incluyendo, el pupilar, comneal. faringeo, reflejos vagales, reflejo

oculovestibular y reflejo de la tos,



—_

(5]

= - Electroencefalograma con linea isoeléctrica,

Comsiderandose esencial la realizacion de electroencefalograma v una observacion

mmsama de 24 hrs. (5.6)

&= 1571 en Minnesota se introdujeron otros criterios mencionandose la importancia de

' zmologia del diagnostico de la muerte cerebral y enfatizando la importancia de la

grucha de la apnea. En 1976 v 1977 la conferencia del MEDICAL ROYAL, menciona

g &l cese o ausencia de la funcién cerebral constituye el diagnéstico de muerte

sermanente. En 1982 se determina una guia para el diagndstico de muerte cerebral

S=cultado del reporte de la comisién de presidentes, y comision de estudios éticos,

geoblemas medicos v biomedicos, resumiendose en los siguientes puntos:

Desadidos en dos secciones, seccion A v B.

L2 seccién A se refiere a la ausencia irreversible e individual de Ia funcidn respiratoria y

cwculatoria, estas reconocidas por la examinacion apropiada de observacion en la umdad

& tcrapia,

Ls seccion B se refiere a la ausencia irreversible de las funciones cerebrales,

mencionandose en forma importante la observacion en la administracion de drogas como

meowcaciones, alteraciones metabolicas, v la prescencia de hipotermia. i

Las pruebas confirmatorias tienen variabilidad de criterios considerandose de mayor

smeonancia la examinacion clinica del paciente, reconocidos clinicamente los siguientes

SERETIOS.

&) Amsencia de respuesta verbal . motora y a toda estimulacion externa.

= Ansencia de reflejos espinales. reflejo comeal. reflegjo orofaringeo, reflejo
sculocéfalico.

0 Amsencia de respuesta al dolory avsencia de esfuerzo respiratorio.

2 Se considera en forma en general un periodo minimo de observacion de 6 hrs. con

sanabilidad de acuerdo al grupo de edad. (7.13.14)
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CLASIFICACION DE ACUERDO AL GRUPO DE EDAD.
& periodo de observacion de acuerdo al grupo de edad es-el siguiente:

- 7 dias a 2 meses de edad : observacién de por Io menos 48 hrs.y realizacion de
Secoencefalograma |

= 2 meses a un afo: realizacion de dos electroencefalogramas cada uno con 24 de

Separaciin y no siendo necesario un estudio de angiografia.

+

= Mas de un afio de edad: no se requieren examenes de gabinete cuando las causas

son irreversibles recomendandose un periodo de vigilancia de por lo menos 12 hrs,

e menciona en los casos de antecedentes de encefalopatia hipoxico-isquemica debera
Ssfer un periodo de observacion de 24 hrs.y realizacion de angmaraﬁa v
Secmoencefalograma, (8.9)

S Seberan realizar pruebas clinicas y posteriormente criterios de examenes para clinicos.
PRUEBAS CLINICAS.

L2 pruchas clinicas realizadas en los pacientes con sospecha de muerte cerebral son las
WL

#Seta de la apnea: Ausencia de respiracion espontanea con desconeccién termporal del
==iiador donde se observa un incremento de la presién parclai de CO2 en niveles
- SsScsentes para estimular la resprracmn v sin generacion de respuesta cardiovascular

wSersa considerandose positiva cuando no se observa respiracion.




de la atropma: se realiza con la admon. de 2 mg de atropina en inyeccién
con toma de electrocardiograma de control debiendose observar si existe o
sceleracion de la frecuencia cardiaca , con un nuevo electrocardiograma
erandose en los casos que existe muerte cerebral no se observa incremento de la
cia cardiaca. -
oculovestibular: Es en la cual se administra una irrigacion de agua fna a traves del
=0 anditivo externo observandose como respuesta el movimiento de ambos ojos,
mEs—scrandose posteriormente agna caliente, cuando la prueba es negativa indica
a destruccion del drea oculo vestibular a nivel cerebral v es positiva para el
gosunco de muerte cerebral. (13,14.15)

1a Arteriovenosa: Se cuantifica el contenido de oxigeno sanguineo con toma de
a mivel carotideo y a nivel yugular observandose el gradiente de oxigeno entre
& 136ml de oxigeno por mililitro de sangre medido por un oximetro optico, es
para muerte cercbral cuando la diferencia es menor de 3.0%.

T emperatura: Se considera positiva para muerte cerebral cuando existe hipotermia de 35
2 menos. (16,17)

ZS=he mantener en observacion continua a los pacientes en los periodos mencionados
cada edad, considerandose entonces la realizacion de otros estudios para la
acion del diagnostico.

‘DIOS DE GABINETE,

&= multiples estudios se menciona la efectividad del electroencefalograma
andose el primer estudio a reralizarse para comoborar el diagndstico, en este
se observa la, ausencia de respuesta eléctrica cortical traducida como una linea
slecinica en un registro grafico ain en prescencia de estimulos dolorosos v opticos, el
valora el prondstico de los pacientes el estudio realizado por LA, Alvarez v

‘essbaradores, s una revision de 5 afios entre 1982 v 1986 en diferentes hospitales de los



_- % con una poblacién de 52 pacientes a los se les realizd electroencefalograma con
= scnodo promedio de 3.7 dias de observacién donde se enfatiza los pacientes deben
e d=tos clinicos irreversibles de muerte cerebral y recomendandose la realizacion de 2
decoencefs ogramas con separacion de 24 hrs. cada uno, oon-siderandnse un estudio
atorio de muerte cercbral com un 96% de efectividad para el diagnostico,

mcionandose poder observarse casos esporadicos con persistencia de actividad
S\ec=ca minima. La segunda prueba confirmatoria considerada es el gamagrama cerebral
somio, la cual se puede realizar en un periodo corto, es una prueba segura descrita
amera vez en 1977 por Goodman & Heck refiriendose se puede detectar el mimimo
Bwe cerebral con radioisotopos, recomendandose su realizacion por lo menos 6 horas
=wcs de la confirmacion de muerte cerebral clinica. (18,19,20,8)
-' esmdio detecta las estructuras cerebrales con un trazo exacto con admon. de
i5010pos por via intravenosa, diversos estudios indican la efectividad de la
==cion del gamagrama, como el realizado por Thomson, Drake, en 1986 en los cuales
% sfmmistto XE CTCBF como radicisotopo, con uma clara efectividad en la
=unacion de flujo sanguineo cerebral, y mas recientemente la admon. de HMPAQ
"L %9m en un estuido realizado Schlake en 1992 con un estudio de 24 pacientes los
‘cwmles mostraron evidencia de muerte cercbral indicando una administracion de 200
"%z observandonse proyecciones de imagenes en un equipo de gama camara ¥
==a computarizado con la ausencia de flujo cerebral mencionandose en los nifios una
de presion infracraneal menor de 45-55 mmHg durante el fiempo de
=unacion Se considera que en la etapa de los lactantes el reporte de falsas negativas,
slemente secundarios a la prescencia de la fontanela anterior abierta lo que
pe==eniz la posibilidad de observacion de flujo sanguinec cerchral a traves de las




: < resultados de estas 2 téonicas de investigacion revisada por Prange &
& Domde el electroencefalograma revelo actividad cortical en 6 casos donde el
e=ema reporto ausencia de flujo sanguineo cerebral mencionando mayor efectividad
zabizacion del gamagrama para el diagnéstico de muzr-tc cerebral, otros estudios
» omas prucbas a realizar como lo potenciales evocados somatosensoriales, y
los cuales muestran unicamente una solo zona de exploracién cerebral
se poco efectivos para el diagnistico de muerte cerbral. Otros estudios como
‘alograma. electronistagmografia e ultrasonografia extracraneal doppler han
efectividad parcial y debieran realizarse por expertos siendo poco estudiados
= momento y con falta de recursos requeridos para cada uno. (21,22,23)

estudio se realiza para conocer la efectividad para el diagndstico de muerte
con la utilizacion del gamagrama cerebral perfusorio como prucba definitiva.
objetivo fué establecer si los hallazgos clinicos concuerdan con el resultado del
a cerchral p-e:rﬁ.;sorio para ¢l diagndstico de muerte cerebral, siendo nuestra
=5 1 Ia edad modificaba los hallazgos clinicos de muerte cerebral y lo puede hacer

stz con los datos encontrados en el gamagrama cerebral perfusorio.




Y METODOS

de forma retrospectiva la revision de expedientes de los pacientes pediatricos
a la Unidad de Cuidados Intensivos pediatricos de Hospital General -

ge La Raza admitidos durante el periodo de enero de 1992 a agosto de 1994, a los
les realizarén pruebas clinicas para diagnostico de muerte cerebral, ademas de
alograma v gamagrama cerebral perfusorio.

fecha de hospitalizacién, nombre y mimero de afiliacion del paciente
= después los expedientes de los pacientes hospitalizados con diagnostico

== cerebral. obteniendose mediante la hoja de recoleccién de datos edad, sexo,

d= mgreso, fecha de egreso, diagnéstico de ingreso, utilizacién de sedantes y
— pruchas clinicas incluyendo reflejo comeal, reflejo pupilar, reflejos espinales,
ﬁn vestibular, reflejo tusigeno, prueba de la apnea, prueba de la atropina,
2 arteric-venosa, hipotermia, realizacion de clectroencefalograma v de
ema cercbral perfusorio.

SIS ESTADISTICO
> estadistica descriptiva v analisis de sensibilidad y especifidad por medio del
de Ia matriz 2x2.Las variables cualitativas nominales fueron valoradas por



= de pacientes con diagnostico de muerte cerebral de los cuales
o criterios de inclusion durante el periodo de enero de 1992 a

2= casos de pacientes con datos clinicos de muerte cercbral a los
clinicas, electroencefalograma y/o gamagrama cerchral
bia 1.

= s= les realizaron pruebas clinicas para muertte cercbral que
- scnlocefalico, oculo vestibular, prueba de la apnea, prueba de
arerio-venosa, hipotermia, solo al 7.6% de los pacientes se les
v al 100% de los pacientes se les realizo gamagrama
=rvando que 96% de los casos reportaron  pruebas clinicas
= cerebral, solo en el caso No. 22 se considera negativa ya que la
sy diferencia arterio-venosa son negativas para muerte cercbral.

§ 10 5 Mo 23 se les realizo electroencefalograma con resultado positivo
w2 la prucba de gamagrama cerebral perfusorio solo un caso
=senta el 4% de la muestra total.

- ~sc0¢ d= muerte cerebral se muestran en la tabla No.2 vy se describen

10 casos de traumatismo craneoencefalico, 3 casos de

4 rasps de causas infecciosas, 2 causas de malformaciones

= % 7 casos de ofras causas.




3" casos de acuerdo al grupo de edad, siendo 9 casos de
0 & 2 afios 7 casos de 3 a 5 aiios, 4 casos de 5 a 12 afios, y 2

= k2 relacion de gamagrama cerebral perfusorio positivo y

: de =dad ; En menores de 1 afio de edad § casos positivos

‘= c2s0 megativo, en el grupo de 1 a 2 afios de edad 4 casos

&l en el grupo de 3 2 S5 afios 7 casos positivos para muerte

12 =fios 4 casos positivos para muerte cerebral, en el grupo de

= pesstvos para muerte cerebral, observando en el grupo de 1 2 15
b= ssmaerama cerehral perfusorio para muerte cerebral,

%= =wesira el No. de casos de pacientes con diagnistico de muerte

d chmica. muerte cerebral por gamagrama y muerte cerebral con

_-_ cmsos de muerte cercbral clinica. 25 casos con gamagrama cerebral
sm= cerebral, v 2 casos de electroencefalograma positive para muerte

= s= muesira la relacion de muerte cerebral clinica con el resultado de
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Notando 25 casos con muerte cerebral clinica y resultado positivo para muerte cerebral
con gamagrama cerebral perfusorio y 1 caso sin muerte cerebral clinica y siendo negativo

¢l gamagrama en el mismo caso.

La tabla No.6 muestra la prueba de 2x2 para ¢l andlisis de sensibilidad y especifidad del
camagrama cerebral perfusorio.

Este analisis muestra un 95.8% de valor predictivo para que la prucba sea positiva y un
5% de valor predictivo para que la prueba sea negativa, cuando existe muerte cerebral.



ST SO
£ S oo de muerte cerebral en el marco legal esta especificado exclusivamente.

pars peesesses domadores de organos v no esta contemplado para pacientes que no tengan
s carsorn (1.19)

L= comcepos werndos en la ley para probable donador de organos incluyen ausencia de
sSmswesscion  de barbituricos, pérdida de la concienciaausencia de respuesta a
ssomwies swsencia de respuesta espontanea ausencia de reflejos craneales y medulares
slecopencefzlograma que no s¢ modifigue en un périodo de observacitn de 12
Borss (14.37)

% pesar de esto el diagnostico de muerte cerebral se establece con frecuencia en pacientes
= son donadores, como en nuestro estudio que en el 99% de los casos no fuerdn
domadores. ademas el adelanto en los conocimientos medicos para el diagnostico de
=meric cercbral es mavor que en los anteriores establecidos por distintos grupos (
Harvard

Mimnesota Comission de presidentes.etc.)(14.15)lo que traé como consecuencia dos
conflictos de tipo ético el primero es si a pesar de que no esta marcado en la ley deben
unlizarse siempre los otros critenios como son la diferencia arteriovenosa.en yugular
miemnai2ila tomoprafia computanizada con medio de contrastelos potenciales
svocados.el gamagrama cerebral perfusorio v en los Gltimos reportes la ultrasonografia
mira ¥ extracrancal (6,23)

Por otro lado el diagnostico con lleva por si mismo una responsabilidad ética en la
informacidn al familiar v ademas una responsabilidad en relacion con ¢l manejo de sosien

comtra ratamientos heroicos que no deben aplicarse pues va el paciente ¢s nrecuperable.



Sismis == ol paciente inmbado con frecuencia cardisca y tension arterial, es dificil
g & melice 3 el familiar del paciente aceptar el hecho de que la muerte cerebral o
sc=mweca

oS ey ]

Amswents 2 =stos conflictos el de la vanabilidad que cada uno de estos estudia,pueden
=== &8 W Sisontas edades del nifio desde el recien nacido hasta el adolescente v el
aheine {13 15)

L% sepeemes em Iz literatura mencionan que la gamagrafia tiene una alta sensibilidad v
sspenfodad pama ¢l diagnostico de muerte cerebral en el adulto En el recien nacido en
W% pmmenos 5 dias el diagnostico de muerte cercbral es absolutamente imposible de
s=siee 4 o= 2] lactante se menciona una alta frecuencia de falsos negativos.(3,4)
“Se=seos sesuliados muestran una alta seasibilidad v especificidad del 95.8% v del 95%
s=specovamente v s0lo un falso negativo en un paciente lactante.

For =st= motivo v a pesar de lo que la literatura dice y de acuerdo a nuestros resultados,

% recomendamos la practica de la gamagrafia aun en lactantes, como estudio necesario

% complementario para el diagnostico de muerte cerebral v especialmente cuando no sea
facmble realizar electroencefalograma. Debido a lo indispensable que es el diagnostico de
c=mi=za por las implicaciones en el manejo y la informacion al familiar (12)

®= oto lado nos llama la atencién en nuestro trabaje, la poca cantidad de
slecouencefalogramas tomados, seguramente  debido a que el paciente no era donador

&= orz=nos v por ello no podemos realizar una correlacién, pero en el futuro debera
Sacesse un mabajo especifico para valorar sensibilidad y especifidad en pacientes con
s cevebral avalado de electroencéfalograma.

Smemme 8= Isc pruebas ¢s 100% por si misma especifica v sensible(8), por ello tomamos

<~ meere cercbral v como prueba de oro aguellos que tenian todos los dates chinicos

-



I3

semcis arieniovenosa, y prueba de la atropina positiva para muerte cerebral
esto fué lo que nos permitio realizar la prueba de sensibilidad y
solsmente ¢l caso nimeros 22 tuvo respuesta a la atropina y arteriovenosa

e muenic cerebral, por lo tanto no se considera muerte cerebral y dado que
gafia tambien fue negativa para muerte cercbral por lo que se incrementa
ad v especificidad.

22 entre el marco legal, v los adelantos técnico- medicos y clinicos para la
s del diagnostico, dejan un espacio que nosotros llamamos conflicto bioético

= = mouvo de este estudio v de acuerdo a nuestros resultados nos obliga a
1a reshizacion de gamagrama cerebral perfusorio para el diagndstico de
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CONCLUSIONES

1.- El Gamagrama Cerebral Perfusorio tiene una sensibilidad del 95.8%.

2.- El Gamagrama Cerebral Perfusorio tiene una especificidad del 95%.

3.- Solamente se reportd un falso negativo en un lactante.

4.- El Gamagrama Cerebral Perfusorio se recomienda para todas las edades en pediatria.
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TABLA 1. Namero de casos de pacientes con datos clinicos de muerte cerebral,

electroencefalograma v gamagrama cerebral perfusorio.

No de | Reflejo Reflsjo Procha | Procba | Reflejo | Diferencia | Electro- | Gama-
5D oculoves- | oculooe- dela de la pupilar | arerio- ecncefale | grama
tibular faheo apnea atripina VEnoEa Erama CF.
i neg. neg. neg, neg. T 0.1% -—- posit.
2 neg. e TIEE,. neg TR 2.3% e posil
3 neg. - nCE. jil= DEE. e, —— pPoSIL
4 neg, nEE. neg. neg neg. 1.0%s e posiL
5 | nes. neg. neg, neg. nEeg. 1.6% A posit, '
6 | neg. neg, neg. nce. | meg 2.9% S posit. |
T T, Tz neg, T nes, i.4% - posit. |
# neg. neg. neg. neg. neg. 1.7% P— peosiL.
|9 ner. nERE. NEE. BEE. T, 2.7% e st
P_[ﬂ neE. neg. THEE ncE, L. B posit. posiL
11 neg meg. | nep e, neg. 0.7% — posiL.
12 neE neE. neg. neg. neg. 23% - posit.
13 nEE neE. TR THEE. R (. 1% m—eee posit.
14 nep. ned. nEg. TR, NER. 2.4% ———— posil
15 TR DEE,. NEE, | oo nEgE. 0_2% — posit, |
|16 neg. neg. nes. R neg. L% e peosIL
17 neg, nEE, neg,. neg. neg. 2.0%% — posit.
15 neg. DEE. neg. BeE. neg. 1.9% — posit.
19 g, neg. nee. oeg. neg, 1.7% — porsit.
20 | neg. neg. TCE. neg. neg. 1.6% —_— POt
7 | neg. neg. neg. neg. nes, (LE% P posiL
22 NER. THEE. DCE. pOSiL.. neE. 4.0% ———— NEE.
23 DEE TEL. neg. neg. NEE. 2.0% sl posit.
24 neg. TR neg. neg. nEg. 2.0% e posiL.
25 ncg. neg. neg. DEE. neg. 3.0% e posiL. I
6 neg. neg. neg. neg Beg —— posit. |




TABLA 2. Causas de muerte cerebral.

No.caso Diagnostico
1 Traumatismo Craneoencefilico
2 Traumatismo Cranecencefalico
3 Politraumatismo =
4 Post-operado hidrocelectomia
3 Miastenia Gravis, Crisis Atartica
& Hemorragia Intracraneana
7 Gastroenteritis Aguda, Deshidratacion severa
8 Aneurisma de la Bifurcacion de Arteria cerebral media
9 Hematoma Cortico-Subcortical, obotomia parcial
10 Atresia Tricuspidea, Hipoplasia VD, Bronconeumonia
11 Traumatismo Craneoencefilico
12 Broncoaspiracion, Encefalopatia Hipoxico-isquemica
13 Herida por provectil de arma de fuewo
14 Aneurisma de Arteria comunicante posterior
|15 Papiloma de plexos coroideos, hemorragia parenquimatosa
16 Gastroenteritis aguda, Deshidratacion severa
17 Traumatismo Craneoencefalico
18 Traumatismo Craneoencefalico
19 Traumatismo Craneoencefalico
20 Traumatismo Craneoencefilico
21 Neumonia, Pulmon de chogue
22 Traumatismo Craneoencefilico H
23 Traumatismo Craneoencefalico
24 Politraumatizsmao
25 Traumatismo Craneoencefilico
26 Hemorragia Intracraneana




TABLA 3. Nimero de casos por grupo de edad.

'Eupo de edad == T-\J:lr.ncro de casos
Menos de * B

lario
' 1a2afos 4

3 a5 afios 7y

6 a 12 afios 4
112215 afios 2
| TOTAL 26




TABLA 4. Relacién de resultado de gamagrama cerebral perfusorio de

acuerdo a grupo de edad.

[ Gama grama
positivo para

Grupo de edad | muerte cerebral

' Gamagrama
negativo para
muerte cerebral

12 a 15 afios

Total .. 3

Menos de | afio | B I By
1 a2 afos 4 0
3 a5 afios 7 ]
6 a 12 afios 4 O
2 0
25 1

L]
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TABLA 5. Relacion de gamagrama cerebral con muerte cerebral

clinica.

Gamagrama Gamagrama
positivo para negativo para
muerte cerebral | muerte cerebral

Con muerte 25 0

| cerebral clinica il
Sin muerte ] 1
cerebral clinica =S
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Tabla 6. prucba de 2 x 2 para especificidad y sensibilidad de pamapgrama cerebral
perfusorio

% De diagnéstico definitivo
de muerte cerebral.
PRUEBA D+ D-

T+ 23 ] 24

(TP} (FP)
T- | 1 ]

(FV) (TN)
24 2 26

VALOR PREDICTIVO DE PRUEBA POSITIVA
PV=TP/{(TP+FP)= 0.95
VALOR PREDICTIVO DE PRUEBA NEGATIVA:
PV= TN/ (TN+FN)= 0.5
95.0% SENSIBILIDAD PRUEBA POSITIVA
5.0% SENSIBILIDAD PRUEBA NEGATIVA

85.0% ESPECIFICIDAD PRUEBA POSITIVA
3.0% ESPECIFICIDAD PRUEBA NEGATIVA
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FIGURA 1
Edologia como causa de mue e cersbral

Tra i:.fnns




FIGURA 2
Numero de casos de muerte cerebral clinica, por gamagrama, v por EEG.

25,
20
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