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l. RESUMEN
TITULO:

DIAGNOSTICO DE MUERTE CEREBRAL POR TOMOGRAFIA EN LA UMAE
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”
DEL CMN SXXI.

ANTECEDENTES: La angiografia cerebral sigue siendo el “estandar de oro” para
demostrar la ausencia de flujo sanguineo cerebral como método confirmatorio de MC se
requiere un equipo entrenado para su realizacion y la infraestructura para llevarla a cabo;
la Tomografia tiene varias ventajas; accesibilidad, rapidez y menor operador dependencia
que puede acortar el periodo de observacion y por tanto proporcionar mas tiempo valioso
para la procuracién de 6rganos. Sin embargo, alin no existe un consenso que permita
protocolizar su realizacion e interpretacion en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo, donde se
incluyeron pacientes con diagnostico clinico de muerte cerebral enviados al servicio de
tomografia en el periodo de enero de 2015 a diciembre de 2016, los cuales como requisito
principal fue que tuvieran diagnéstico de Muerte Cerebral por exploracion fisica
documentada en su expediente, que tuvieran tomografia cerebral con fase arterial y venosa
a los 60 segundos. Posteriormente se realizaron las reconstrucciones MIP y 3D
correspondientes para el posterior analisis del estudio por dos médicos radidlogos
valorando la opacificacién de vasos de acuerdo a las escalas de 7 (opacificacion de M4 de
arteria cerebral media, A de arteria cerebral anterior, venas cerebrales internas y vena de
Galeno), 4 (opacificacion de M4 de ACM y venas cerebrales internas) y 2 (solo opacificacion
de venas cerebrales internas) puntos propuestas por la literatura.

RESULTADOS: Se recabaron estudios de 51 pacientes enviados al servicio de
imagenologia del Hospital de Especialidades del CMN para realizar tomografia cerebral
como prueba auxiliar diagnéstica de Muerte Cerebral (MC). 1 paciente no cumplio los
criterios de MC por ninguno de los 3 scores, esto se relacion6 a la extensa craniectomia
gue tenia el paciente y el diagn@stico se corrobor6 3 dias después mediante SPET cerebral.
4 casos no cumplieron los criterios de 7 puntos, en 3 casos no cumplieron los criterios en
la escala de 4 puntos para algun observador y solo 1 un caso (paciente con craniectomia
extensa) no se cumplieron los criterios del score de 2 puntos.

CONCLUSIONES: Latomografia cerebral es un método auxiliar diagnostico ampliamente
utilizado en nuestro medio en el diagnostico de Muerte Cerebral. Sin embargo, alin no existe
un consenso que permita estandarizar su uso. Observamos que la craniectomia extensa
puede condicionar falso negativos como sucedié en un paciente, el cual se sometié a SPET
cerebral en dias posteriores para corroborar la muerte cerebral. Como se ha descrito en la
literatura la escala de 2 puntos es el hallazgo més constante en los pacientes con muerte
cerebral, por lo que se propone un protocolo donde se realice una fase Unica a los 60
segundos y se evallen solo la opacificacion de las venas cerebrales internas. Sin embargo,
se requieren mas estudios para corroborar la utilidad de dicho protocolo.



Il MARCO TEORICO

Histéricamente se reconocia al cese de la funcion cardiorrespiratoria como la
muerte del individuo. Sin embargo, con el desarrollo de la terapia intensiva fue
posible suplir esas funciones hasta aquel momento reconocidas como vitales.
Esto motivé a buscar en la exploracion neuroldgica el cese definitivo de las
funciones indispensables para la vida del individuo creando un concepto nuevo:
Muerte Cerebral (MC). La MC se define como el cese de las funciones de la
corteza y tallo cerebral; el diagnostico es clinico, del cual se habl6 por primera

vez en los afios 50 del siglo pasado??.

La Academia Americana de Neurologia public6 en 1995 por primera vez una
guia de criterios basados en evidencia sobre los algoritmos paso a paso para
determinar el diagnéstico de muerte encefélica los cuales fueron actualizados

en 201034

El concepto de muerte ha ido cambiando con los debates de la demostracion del
cese de las funciones cerebrales y el concepto de MC ha sido gradualmente

aceptada como la muerte del individuo®.

El incremento de la presién intracraneal ha sido reconocido como el mayor factor
en la fisiopatologia de la MC condicionando el cese del flujo sanguineo
intracraneal. Sin embargo, este no es el GUnico mecanismo: Palmer y Bader
estudiaron una serie de pacientes con diagnéstico de MC y describieron dos

patrones de flujo sanguineo cerebral (FSC). El patrén mas comun se manifiesta



cuando la presién intracraneal (PIC) se eleva por encima de la presion arterial
media (PAM), por lo tanto, la presion de perfusion cerebral (PPC) cae a cero
impidiendo que exista FSC, lo que condiciona progresivamente dafio citotoxico
permanente del tejido neuronal®. Existen otras circunstancias donde el aumento
de la PIC no conduce al cese del FSC. Esto puede ocurrir cuando el aumento
de la PIC se compensa en recién nacidos con fontanelas abiertas y deformables,
crdneos blandos y en pacientes cuyos craneos estan abiertos debido a multiples
fracturas, drenajes ventriculares o craniectomia descomprensiva’. El segundo
patron descrito por Palmer y Bader se caracteriza por FSC conservado, porque
la PIC no exceda la PAM, entonces se mantiene la PPC permitiendo el flujo
cerebral y asegurando la suplementacion de oxigeno, glucosa y nutrientes a las
células nerviosas. En este patron el mecanismo que condiciona el decremento
en la presion de oxigeno debe ser una alteracion intrinseca a nivel celular que
debe ser extensa; en este mecanismo el fallo no es en el suministro, por lo que

debe ser una afeccion a nivel capilar o tisular que lleve a la MC8.

El diagnéstico de Muerte Cerebral

Una lesion cerebral catastréfica aguda de ambos hemisferios cerebrales rara
vez conduce a muerte cerebral, la cual requeriria la perdida de la funcién del
tallo cerebral y por lo general es consecuencia de una lesion hemisférica masiva
que comprime y dafia el mesencéfalo, puente y bulbo raquideo. Como resultado
de su elasticidad natural, el tronco cerebral rara vez deja de funcionar por
completo. Este principio fundamental de la Neurologia se conoce desde hace
siglos e incluso Jean-Martin Charcot, uno de los fundadores de la Neurologia

dijo que era la Ultima estructura en morir.



Una vez que el tallo cerebral deja de funcionar, la respiracion se detiene primero
y el corazdn poco después. Si el paciente es intubado en fase aguda, colocado
en un ventilador mecénico, con adecuada suplementacion de oxigeno,
reanimacién con liquidos y medicamentos vasopresores, esta secuencia
agonica se puede prevenir. Sin embargo, una vez que la lesion neurolégica
estructural se produce, no se conoce ninguna intervencién médica o quirargica

capaz de revertirla.

Lairreversibilidad es determinada por las respuestas motoras ausentes, perdida
de todos los reflejos del tallo cerebral y la apnea después de la entrada de CO2.
Después de que se alcanza este estado la presion arterial es inestable, aparecen
arritmias cardiacas, respuesta inflamatoria sistémica y posteriormente
coagulacioén intravascular diseminada. Las medidas de soporte son complejas,
a menudo fracasan y la capacidad de mantener un cerebro muerto es
practicamente imposible. Por lo tanto, los hallazgos clinicos en la Muerte
Cerebral son diferentes de los pacientes en estado de coma, los cuales pueden
ser capaces de respirar por si mismo y conservan algunos o todos los reflejos
del tallo cerebral, es por eso que actualmente todas las sociedades de
Neurologia y Neurocirugia del mundo aceptan que la muerte cerebral constituye

la muerte de la persona?®.

En el caso de los pacientes pediatricos se han establecido normas claras desde
los afios 80 para establecer el diagnéstico de muerte cerebral®. La guia
pediatrica mas reciente recomienda 2 exadmenes con 12 horas de diferencia
realizados por 2 médicos diferentes en nifios de 1 afio o mayores. Esto difiere
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en las guias de muerte cerebral en adultos la cual solo requiere un examen

completo (con confirmacién opcional por otro médico)*.

A partir de los afios 70 se iniciaron modificaciones en las legislaturas de los
estados en Estados Unidos para cambiar los términos de definicion de muerte

del individuo siendo el estado de Kansas el pionero'®.

Actualmente existen leyes en todos los paises para determinar la muerte del
individuo, lo que ofrece un marco para la donacion de 6érganos, asi como mitigar

disputas por negligencia médica, seguros de vida y cargos por homocidio**2,

Estas leyes en México estan reguladas por la Ley General de Salud en el titulo
decimocuarto de Donacién, Trasplante y Pérdida de la vida donde en los
articulos 343 y 344 se determina la muerte cerebral como cese definitivo de la

vida del paciente®®,

La Academia Americana de Neurologia establece una serie de pasos para
determinar la muerte cerebral, iniciando con la determinacion de la causa del
coma y la exclusion de condiciones metabdlicas y toxicolégicas que pudieran
simular MC. El paciente debe tener una temperatura corporal por arriba de los

36 C, estabilidad cardiocirculatoria, oxigenacion y ventilacién adecuadas*.

En los pacientes neurocriticos se administran farmacos depresores del sistema
nervioso central como benzodiacepinas, propofol y barbitiricos que pueden
enmascarar la exploracion neuroldgica. Los barbitlricos a dosis elevadas y
mantenidas llegan a producir coma profundo sin respuesta a estimulos
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algésicos, ausencia de reflejos troncoencefalicos y EEG sin actividad
bioeléctrica cerebral**1®. En los pacientes tratados con barbitUricos no se puede
efectuar la exploracién neuroldgica. Cordato et al, estudiaron a 75 pacientes en
tratamiento con barbitUricos en las dosis necesarias para obtener un patrén de
supresion en el EGG y encontraron grandes variaciones individuales en el
tiempo de recuperacion de respuestas por lo que es muy dificil determinar
cuantas horas se ha de esperar tras la suspension del tratamiento para aceptar

como validos los hallazgos neuroldgicos?’.

En la mayoria de los paises, al igual que en México, solo se requiere de un
médico adecuadamente adiestrado para realizar la exploracion neuroldgica;
legalmente cualquier médico esta capacitado para realizarla. Sin embargo,
estas labores se le asignan generalmente a los que tienen mas experiencia en
dicho campo. En el Hospital de Especialidades del CMN SXXI la exploracion la

realiza exclusivamente el servicio de Neurologia®.

En la exploracién neurolégica el paciente debe carecer de toda respuesta
sensitiva, la apertura de ojos o movimientos de los mismos a estimulos

dolorosos debe estar ausente?®.

La evaluacion de los reflejos del tallo cerebral se debe iniciar evaluacion la
ausencia de respuesta pupilar al estimulo luminoso, ausencia de movimientos
oculocefélicos y del reflejo éculo-vestibular asi como el reflejo corneal®.
También se evallan la ausencia de respuesta motora facial a estimulos

dolorosos, y la ausencia de reflejos faringeos y traqueales mediante la
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estimulacion con abatelenguas el reflejo nauseoso y con una sonda el reflejo

tusigeno®.

La prueba de apnea requiere una preparacion previa, el paciente se debe
encontrar en normotensién, normotermia, euvolemia, eucapnia (PaCO, 35-45
mmHg), ausencia de hipoxia, sin evidencia de previa retencién de CO,.

Para realizar el procedimiento se ajustard la dosis de vasopresores para
conseguir una presion arterial sistélica por encima de los 100 mmHg y se
preoxigenara con 100 % de O para lograr una PaO; arriba de 200 mmHg?*.
También se debe reducir la frecuencia respiratoria a 10 respiraciones por minuto
para conseguir eucapnia, reducir la presién positiva al final de la respiracién
(PEEP) a 5 cm H20, si la saturacion de oxigeno en la pulsimetria se encuentra

por arriba del 95% tomar una muestra de gases arteriales??.

Proceder a desconectar al paciente del ventilador preservando la oxigenacion
con una sonda cerca de la carina la cual debe tener oxigeno al 100% a velocidad
de 6 L/min. Mirar de cerca en busca de movimientos respiratorios por 8 a 10
minutos. La respiracion se define como movimientos abdominales, del térax y
puede incluir un leve suspiro. Se debe abortar si la saturacion de oxigeno baja
menos del 85% por mas de 30 segundos, en este caso se puede reintentar al
colocar CPAP a 10 cm H>O y 100 % O a 12 L/min. Si no se observa respiracion

se debe repetir los gases arteriales aproximadamente a los 8 minutos?:.

Si los movimientos respiratorios estan ausentes y el PaCO; es igual o mayor a
60 mm Hg (o incremento en 20 mm Hg sobre lo normal medido en la toma inicial)
el test de apnea es positivo. Si es poco concluyente y el paciente se encuentra
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hemodinamicamente estable se puede repetir para un mayor periodo de tiempo

(10-15 minutos) después de que el paciente se adecuadamente preoxigenado?®.

Pruebas auxiliares

Durante las décadas de 1950 y 1960 el fenémeno de parada circulatoria cerebral se
demostrd repetidamente?. En 1956 Lofstedt y cols, en Suiza describieron seis
pacientes en los cuales en la angiografia demostraron ausencia completa de
circulacion intracraneal; los autores explicaron que habia una lenta circulacion
sanguinea que no era posible demostrar debido al aumento de la presion
intracraneal, posiblemente en combinacibn con vasoespasmo. Ellos no

diagnosticaron la muerte del paciente?®,

Cuando no es posible determinar mediante la exploracién fisica la MC debido a
factores como el uso de barbitlrico u otros medicamentos, trauma craneofacial
extenso, lesiones cervicales. En estos casos se pueden utilizar las denominadas

pruebas auxiliares en el diagndstico de la misma.

Las pruebas deben ser capaces de demostrar la ausencia de circulacion cerebral
en los hemisferios cerebrales y en las estructuras de la fosa posterior?®. Una prueba
ideal nunca debe dar falsos positivos, debe ser rapido de realizar, seguro, de facil
acceso, no invasivo, de bajo costo, no susceptible a factores de confusién y

estandarizada®.

Tradicionalmente la angiografia cerebral de cuatro vasos y métodos de imagen
funcional con radionucleétidos han sido usados como estandar de oro el diagnéstico

de muerte cerebral®.
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En tiempos recientes varias pruebas auxiliares adicionales como la angiografia por
tomografia (Angio-TC), perfusion por TC, angiografia por Resonancia Magnética y
Xenon TC se han propuesto como sustitutos de las pruebas estdndar para confirmar
la MC y su utilizacién es cada vez mas amplia a pesar de no existir una validacién

estadistica adecuada de las mismas®.

El electroencefalograma constituye la prueba instrumental mas ampliamente
utilizada a nivel mundial. Proporciona registro de la actividad eléctrica cerebral solo
de la corteza de ambos hemisferios cerebrales y tiene la limitacion de ser
modificable cuando el paciente esta bajo terapia con barbitdricos®’. EI EEG ha
estado estrechamente relacionado con la MC. En 1963 Schwap y cols, propusieron
que “la ausencia completa de actividad en el EEG después de 30 minutos de registro

es la evidencia mas importante en el diagndstico de muerte cerebral™3,

El BIS (por sus siglas en inglés) es el indice de escala biespectral extraido del EEG
y es utilizado en las unidades de terapia intensiva para determinar el grado de
sedacioén del paciente utilizando una escala del 0 al 100, donde 100 corresponde a
un paciente despierto y 0 a nula actividad eléctrica cerebral, teniendo como meta
valores entre 40 y 60 para considerar un adecuado grado de sedacion. También hay
un registro de la tasa de supresion (TS), la cual corresponde al porcentaje del EEG
“plano” en el Gltimo minuto. Por lo tanto, un BIS de 0 con TS de 100 corresponde a
un paciente con MC; sin embargo, tiene limitaciones pudiendo dar falsos negativos
por hiperpulsatilidad cardiaca y la contaminacién electromiografia. La ventaja del

BIS respecto al EEG convencional es que es una monitorizacion en tiempo real, por
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lo que valores de BIS de 0 y TS de 100 deben de considerarse el inicio para

considerar el diagnostico de muerte cerebral®*.

Los potenciales evocados (PE) se obtienen estimulando diferentes vias sensitivas
probando una sefial cortical cerebral de pequefio voltaje. Existen potenciales
visuales, auditivos troncoencefalicos y somestésicos. En la muerte cerebral
desaparecen todas las sefales evocadas de origen encefélico y Unicamente
persisten las de generacion extracraneal. Para el diagnéstico de muerte cerebral se
utilizan los potenciales evocados somestésicos del nervio mediano generados en
los diferentes niveles de la via sensitiva: nervio periférico, raiz espinal, columna
posterior de la medula, lemnisco medio, tdlamo contralateral y corteza sensitiva del
I6bulo parietal contralateral. En MC solo persisten las ondas generadas en plexo
braquial y medula espinal, desapareciendo todas las de origen intracraneal. La
ventaja consiste en que se trata de una técnica no invasiva que permite monitorizar
al paciente y seguir su evolucién clinica; la desventaja seria la poca disponibilidad

en nuestro medio®®.

La angiografia cerebral de cuatro vasos ha sido considera el método mas fiable para
el diagnéstico de MC por mas de tres décadas. Esta técnica facilita observar la
ausencia de circulacién intracraneal en las porciones distales de las car6tidas
internas y arterias vertebrales®. Se puede realizar mediante la puncién directa de
los vasos del cuello; no obstante, la técnica mas ampliamente utilizada es la
cateterizacion selectiva mediante técnica de Seldinger de la arteria femoral con paso
de catéter y posterior cateterizacion selectiva de cuatro vasos con inyeccion a

presion del medio de contraste observado mediante el empleo de Rayos X2,
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El patron mas frecuentemente observado es la interrupciéon abrupta de ambas
carétidas internas de manera simétrica en la porcion cavernosa con 0 Sin
opacificacion de arterias oftalmicas. La excelente opacificacion de las carétidas
externas sirve como control para demostrar la ausencia de circulacién intracraneal.
En el caso de la circulacién posterior la circulacién vertebral generalmente se

interrumpe a nivel de la unién atlato-occipital®3.

Se puede usar la sustraccion digital para mejorar la visualizacion de la circulaciéon y
reducir la cantidad de contraste necesaria. Las principales desventajas son que es
un método invasivo que implica que el paciente sea trasladado de la UCI a la sala
de Hemodinamia, donde requerira un equipo multidisciplinario para su manejo. Las
posibles complicaciones incluyen hipotension, bradicardia, la reaccién adversa al

medio de contraste, vasoespasmo, diseccién de la intima y trombosis®.

Estudio de Angiografia cerebral donde se demuestra interrupcion bilateral de la opacificacion de los segmentos
terminales de ambas car6tidas internas y la adecuada opacificacion de ambas carétidas externas.

La angiografia con radionucleétido intravenoso consiste en la inyeccion de

Tecnesio-99 en la vena antecubital y medir la emisioén del radionucleétido en la
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cabeza mediante una gamma camara cada 3 segundos por 24 segundos®. Las
limitaciones de esta técnica incluyen la severa reduccion, pero no total, del flujo
sanguineo cerebral, lo que implicaria remanente del radionucleétido en senos
venosos, lo cual no excluye el diagnostico de muerte cerebral. Otros inconvenientes
es que no se puede demostrar la anatomia de los vasos cerebrales y no es

adecuado en la evaluacién de la perfusion de la fosa posterior®.

LAT DCHA

LAT IZ0FA

Gammagrafia cerebral en un paciente con muerte encefalica. Imagenes planares en proyecciones anterior, lateral
derecha e izquierda se observa el fendmeno de “craneo hueco” por ausencia de captacién parenquimatosa de
hemisferios cerebrales y fosa posterior (Estudio realizado en el Servicio de Medicina Nuclear del Hospital
Universitario Central de Asturias).

La tomografia computada con emision de fotén Unico (SPECT) proporciona
imagenes multiplanares de la perfusion de los tejidos cerebrales; otra ventaja de
esta técnica es que no es invasiva y se pueden evaluar areas tanto supra como
infratentoriales®’. Usando trazadores de bajo flujo, la pérdida de perfusion puede ser
demostrada con alta sensibilidad y especificidad regional. La técnica consiste en

inyectar por via intravenosa el radiotrazador Tec-99 hexametilpropilenamina oxima
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(HMPAO) entre 15 y 30 minutos antes de la exploracion. Se toman imagenes
seriadas de manera dinamica, seguidas de imagenes estaticas anteriores y

laterales, creando una imagen tridimensional®®.

En MC, el SPECT demuestra la detencién de la circulacion cerebral (“craneo vacio”)
en el 96% de los casos. Diversos autores concluyen que a pesar de que el SPECT
ofrece consistencia como prueba confirmatoria en el diagnéstico de MC, se debe
realizar mas estudios con mayor nimero de casos para demostrar su fiabilidad,
ademas el tiempo de adquisicion prolongado y poca disponibilidad en paises en vias

de desarrollo constituyen una desventaja®’.

El ultrasonido Doppler transcraneal es una técnica no invasiva que mide la velocidad
y direccién del flujo sanguineo local en las porciones proximales de las grandes
arterias intracraneales. Debido a que es un método operador dependiente requiere
entrenamiento y experiencia para su realizacion y para interpretar los resultados®®.

Las ventajas son que se puede realizar en la cama del paciente, repetir segun sea
necesario, es de bajo costo comparado con otras técnicas y no se necesitan agentes
de medio de contraste. Su principal desventaja es que se puede estudiar el flujo

sanguineo cerebral solo en algunos segmentos de los grandes vasos intracraneales.

El subcomité de la Academia Americana de Neurologia reviso un importante nimero
de reportes de alta calidad donde se revisaba el ultrasonido transcraneal en el
diagnostico de MC concluyendo que, con criterios estrictos, el ultrasonido Doppler
transcraneal es altamente sensible y especifico en el diagnéstico de MC. La

desventaja seria que es un método altamente operador-dependiente*.
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Doppler transcraneal de arteria cerebral media. Patron de flujo diastdlico invertido (A) y de “espigas sistolicas” (B),
caracteristicas de parada circulatoria cerebral.

La angiografia por tomografia computada (Angio-TC) es un método ampliamente
disponible y ofrece algunas ventajas sobre otros métodos auxiliares. Se puede
realizar durante las 24 horas del dia en pocos minutos y con un protocolo especifico
se reducen los errores operador dependiente; ademas, se realiza en cuestion de
minutos, lo cual es especialmente importante en pacientes fisiolégicamente
inestables. La Angio-TC ha sido aceptada en muchos paises como método
confirmatorio de MC.

Estas recomendaciones, sin embargo, se han basado en un nimero relativamente
pequefio de estudios. Un subcomité de la Academia Americana de Neurologia
concluyé en su revision del 2010 que no habia pruebas suficientes para justificar el
uso de la Angio-TC en la determinacién neurolégica de la muerte*!. Incluso, en las
jurisdicciones donde esta aceptado su uso, no hay un consenso en cuanto a los
criterios radiolégicos especificos que se deben utilizar. Un estudio realizado por
Kramer sugiere que el diagndstico de MC con esta modalidad depende altamente
de la metodologia y los criterios que se utilizan para concluir que hay interrupcién

del flujo sanguineo intracraneal*?.
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En 1998 Dupas y col. describen los hallazgos por primera vez en la MC realizando
Angio-TC con fase venosa. Los criterios diagnosticos empleados fueron la ausencia
de contraste en arteria basilar, arterias pericallosas y corticales, venas profundas,

seno sagital superior y seno recto*:.

La mayoria de los estudios se han realizado en Europa. El volumen de medio de
contraste iodado no iénico intravenoso empleado varia entre 65 y 120 ml,
administrado a una velocidad de 3-5 ml/s; la fase venosa se realizé entre los 40 y
60 segundos. Los estudios recientes consideran como los factores mas importantes
la opacificacion de ramas corticales de las arterias cerebrales medias y las venas

cerebrales, lo cual corresponde con las guias nacionales Francesas*.

En estudios previos se ha observado que muchos pacientes que cumplian con los
criterios clinicos de muerte cerebral presentaban alguna opacificacion de la
circulacion intracraneal, especialmente en la fase venosa. Entonces, si el criterio de
muerte cerebral era la ausencia total de opacificacion de los vasos cerebrales
durante la fase venosa, la sensibilidad de la Angio-TC era del 62%. La sensibilidad

aumento al 84% en los estudios donde se valord solo la fase arterial®.

Bohatyrewicz y col. en una serie de casos encontraron un caso donde la Angio-TC
habia demostrado completa ausencia de circulacion intracraneal y en la angiografia
convencional se observa llenado parcial del segmento M1. Esto fue descrito como
“fenomeno de estasis™®. Existen casos donde la Angio-TC determiné MC, pero el

ultrasonido Doppler transcraneal revelé flujo intracraneal®’48.
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La escala de 7 puntos propuesta por Dupas y cols, ofrecia una sensibilidad de
71%*%. En el 2009 Frampas propone un score de 4 puntos definido por la ausencia

de opacificacion de ramas corticales de las cerebrales medias y de las venas

cerebrales internas obteniendo una sensibilidad del 85%%.

Estudio de Angio-TC cerebral donde se demuestra la interrupcién de la opacificacién de la arteria carétida interna
en el segmento cavernoso de manera bilateral lo cual se demuestra en las reconstrucciones 3D al observar la
opacificacion de las ramas de la carétida externa.

La angiografia cerebral demuestra opacificacion de las ramas de ambas arterias cerebrales externas y ademas se
observa opacificacion de arterias cerebrales medias y anteriores en segmentos M2 y A2 derechos fenomeno
conocido como fenémeno de estasis (a), en la reconstruccién 3D de la Angio-TC se demuestra opacificacion de
segmentos proximales de ambas arterias cerebrales (b), en la Perfusion por TC se demuestra valores de cero en
VSCy FSC (c).
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Recientemente se ha buscado disminuir los falsos negativos del estudio de Angio-
TC para aumentar la sensibilidad. Shankar y cols. demostraron en un estudio
retrospectivo en 11 pacientes la eficacia de las escalas de 7 y 4 puntos propuestas
y analizadas previamente, combinadas con la Perfusion Cerebral por tomografia con
resultados alentadores pero no concluyentes por la baja muestra de pacientes

estudiada®.

1. JUSTIFICACION

En el paciente con sospecha de muerte cerebral hay muchos factores que pueden
complicar su diagndstico. Factores como el trauma facial extenso, dafio espinal
cervical alto, alteraciones metabodlicas severas, efectos de farmacos sedantes,
analgésicos o bloqueadores neuromusculares. Algunos pacientes con criterios
clinicos de muerte cerebral pueden manifestar algunos movimientos reflejos
espontaneos originados en el cordon medular, lo cual provoca aprension por parte
de los médicos tratantes y familiares para aceptar el diagnéstico. Ademas, la
inestabilidad hemodinamica por las condiciones intrinsecas del paciente en

ocasiones dificulta la realizaciéon de Test de Apnea.

Estas situaciones condicionan la necesidad de utilizar los denominados métodos
auxiliares en el diagnéstico, que varian de acuerdo a las condiciones del paciente,
a las preferencias de los médicos examinadores y a las diferentes guias

internacionales de muerte cerebral.
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En algunos paises, el uso de pruebas auxiliares no solo esta indicado cuando no se
puede completar el examen fisico del paciente, sino que es obligatorio de acuerdo
a sus guias o legislacion. En los paises de la Unién Europea se ha reportado que
las pruebas auxiliares se han requerido hasta en el 41% de los casos. La mayoria
de las legislaciones acepta la ausencia de circulacién intracraneal como criterio de
MC cuando la exploracion fisica ho se puede completar. La angiografia de cuatro
vasos y la gammagrafia cerebral son considerados generalmente los métodos de

eleccion; sin embargo, no se encuentran disponibles en todas las instituciones.

La Angio-TC cerebral se encuentra ahora mas ampliamente disponible y ofrece
considerables ventajas sobre otras pruebas auxiliares. Es un método no invasivo,
generalmente se encuentra disponible a cualquier hora del dia y se realiza en pocos
minutos. Esto es especialmente importante en los pacientes con inestabilidad
hemodinamica. Actualmente, en muchos paises la Angio-TC es aceptada como un
método confirmatorio para el diagnéstico de MC. Sin embargo, estas
recomendaciones se basan en pocos estudios y la Academia Americana de
Neurologia en 2010 determino que existia insuficiente evidencia para el uso de la
Angio-TC para determinar la MC. Incluso en las jurisdicciones donde es permitido
su uso no hay un consenso donde se especifiquen los criterios radiolégicos que

deben ser empleados.

V. PLANTENAMIENTO DEL PROBLEMA

Los multiples estudios realizados hasta el momento para determinar la validez de la
tomografia en el diagndstico de MC concluyen que falta mas evidencia. En nuestro

hospital, el Dr. Arturo Garcia Martinez realizo en 2014 una tesis sobre el tema
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analizando los métodos de 4 y 7 puntos en el diagndstico de MC, encontrando
resultados similares a los publicados en la literatura. Por la baja muestra empleada
no fue posible establecer un protocolo definitivo en nuestro hospital. Sin embargo,
fue la base para la realizacion de nuevos estudios. Al momento, no existe en el
servicio de tomografia un protocolo estandarizado en todos los turnos para el
diagndstico de Muerte Cerebral, o que condiciona discrepancias tanto al realizar el
estudio como para interpretarlo. Esto es particularmente importante debido a que
nos encontramos en un Hospital de tercer nivel, el cual esta entre los primeros
lugares en procuracion de 6rganos a nivel nacional, por lo que se requiere contar
con una herramienta diagnéstica que tenga un protocolo homogéneo para su
realizacion y adecuada interpretacion, que nos permita corroborar el diagnostico de
MC de manera rapida y oportuna. Se requieren mas estudios que demuestren la
utiidad de la tomografia como una herramienta adecuada para el diagnéstico
confirmatorio de Muerte Cerebral si se realiza e interpreta de manera sisteméatica
con un protocolo especifico, siendo la ausencia de opacificacion de las venas

cerebrales internas el hallazgo con mayor valor estadistico.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Qué hallazgos se encuentran en la tomografia en fase arterial y venosa en los

pacientes con diagnostico clinico de MC?
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V. OBJETIVOS

General:

Evaluar tres escalas diferentes en el diagndstico de MC en pacientes con
diagndstico ya establecido por examen fisico, realizando tomografia cerebral en fase

arterial y venosa.

Especificos:

Identificar las estructuras vasculares (arterias y venas) que se no se opacifican tras
la administracion de medio de contraste en los pacientes con MC, utilizando el score
de 7 puntos que incluyen los segmentos pericallosos de la arteria cerebral anterior
(2 puntos), ramas corticales de la arteria cerebral media (2 puntos), venas
cerebrales internas (2 puntos), la gran vena cerebral de Galeno (1 punto), para
respaldar el diagnostico de MC; y el score de 4 puntos que incluya ramas corticales
de la arteria cerebral media (2 puntos) y venas cerebrales internas (2 puntos); y
proponer una nhueva escala donde solo se evalla la opacificacidon de ambas venas
cerebrales internas (2). De manera independiente, evaluar la opacificacion de
segmento V4 de arteria vertebral, arteria basilar, cerebrales posteriores, vena de

Galeno, seno recto, seno sagital superior, senos transversos y venas oftalmicas.

Identificar condiciones que modifican la presién intracraneal en pacientes con

sospecha de MC.
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VI. HIPOTESIS

La ausencia de opacificacion de venas cerebrales internas (score de 2 puntos) es el
hallazgo mas frecuentemente encontrado en pacientes con diagnéstico clinico de
MC.

Los signos de MC se relacionan con los hallazgos de la tomografia.

Las condiciones que modifican la presion intracraneal en los pacientes con

sospecha de MC pueden condicionar falsos negativos en el estudio de tomografia

VIL. MATERIAL Y METODOS

Tipo del estudio

Estudio descriptivo, retrospectivo.

Lugar y periodo

Servicio de Tomografia del Departamento de Imagenologia de la UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del CMN SXXI de enero de 2015
a enero de 2016.

Universo de trabajo

Pacientes del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del
CMN SXXI con diagnéstico de MC por exploracion debidamente documentada en
su expediente clinico por el servicio de Neurologia y solicitud de tomografia cerebral
como método auxiliar de MC.

Criterios de seleccion.

-Criterios de inclusion

-Pacientes mayores de 18 afios.
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-Pacientes de ambos sexos.

-Pacientes del hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del
CMN SXXI, con diagnéstico mediante exploracion fisica de MC documentada en el
expediente por el servicio de Neurologia entre enero de 2015 a enero de 2016 que
cuenten con estudio de tomografia cerebral en fase arterial y venosa.

-Se incluira cualquier paciente con diagnostico de MC independientemente de la
condicion que lo llevara a dicho final: Trauma craneocefalico, EVC extenso, edema
cerebral, hemorragia subaracnoidea e intraparenquimatosa.

-Pacientes con condiciones que afectan la presion intracraneal; fractura extensa de
la béveda craneal o cambios por craniectomia.

Criterios de exclusion

-Pacientes no derechohabientes del hospital Dr. Bernardo Sepulveda

del hospital de especialidades del CMN SXXI.

-Pacientes menores de 18 afios.

-Estudios con pobre calidad de imagen debido a artefactos o deficiencias técnicas
en su realizacién o que no cumplen con el protocolo de adquisicién establecido.
-Pacientes que no cuenten con diagndstico de MC documentada en su expediente

por exploracion fisica por el servicio de Neurologia
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1. PROTOCOLO DE ADQUISICION DE IMAGENES

Protocolo tomografia multidetector de 64 cortes. Sin angulacion del Gantry, grosor

de corte 0.625 pitch 0.531:1, 125 KV, 250 mA, rotacion de 0.5 segundos.

1.- Tomografia simple craneo:

a) Base de craneo a la convexidad.

b) Angulacion orbitomeatal.

¢) Realizar reconstruccion volumétrica.

2.- Tomografia Cerebral:

a) Cuello (C5-C6) a la convexidad.

b) Posicionar el ROI a nivel de C5-C6.

c¢) Sin angulacion.

d) Utilizar 50 cc de medio de contraste de 350 6 370 mgl/ml, a 4 cc/seg, 300 PSI.

e) Realizar fase venosa de base de craneo a la convexidad a los 60 segundos de

iniciada la inyeccién del contraste.

f) Realizar post-proceso en imagenes en maxima intensidad de proyeccién (MIP)
con reconstrucciones multiplanares axial, coronal y sagital, asi como

reconstrucciones en Volumen Rendering (3D).
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2. ANALISIS DE LAS IMAGENES.

Los estudios que cumplieron los criterios de inclusién fueron revisados por el médico
radidlogo Dr. Ricardo Cordova Ramirez jefe del servicio de tomografia del Hospital
de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del CMN SXXI y por el Dr.
Ramon Francisco Villalobos Bojorquez Médico Residente del cuarto afio de
Imagenologia Diagnoéstica y Terapéutica. Se obtendran imagenes del postproceso
en 3D asi como reconstrucciones multiplanares en maxima intensidad de proyeccion
(MIP) axiales, coronales y sagitales con grosor de 7.5 mm, el éxito técnico del
estudio se confirmara con la opacificacion en la fase arterial de ramas de la arteria
carbtida externa. Se determinard la opacificacion de vasos intracraneales de
acuerdo a las escalas de 7 y 4 puntos que han sido establecidos en la literatura y
de 2 puntos como propuesta de nueva escala con apoyo en las estadisticas de
estudios previos. La falta de opacificacion de las arterias pericallosas (A3),
segmentos corticales de arterias cerebrales medias (M4), venas cerebrales internas
(VCI) y gran vena de Galeno (GVG) en la escala de 7 puntos, los segmentos M4 y
venas cerebrales internas se consideraran en la escala de 4 puntos y finalmente en

la escala de 2 puntos solo contara la opacificacion de las venas cerebrales internas.
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Dependientes:

3. VARIABLES

Por Tomografia

administracion

de medio de
contraste y la
adquisicion de
imagenes del area
anatomica de
interés (craneo)
con el objetivo de
obtener imagenes
realzadas de los
vasos a estudiar

con mas de 180 UH Gran vena de
que es la unidad de Galeno (1)
medicién en

Tomografia

Variable Descripcion Descripcion Escala de

Conceptual Operacional medicion
Opacificacion Es la | Se utilizaran los | Escala cualitativa
Vascular sincronizacion criterios ordinal
intracraneal de la | diagnosticos

establecidos por
Dupas y cols., por
la presencia o
ausencia u realce

con el medio de
contraste de las
estructuras
vasculares.

Variable de tipo
ordinal

Segmentos
pericalloso

(2)

Segmentos
Corticales de ACM

(2)

Venas cerebrales
internas (2)

ACA

Independientes:

Sexo: Conjunto de peculiaridades que caracterizan los individuos de una especie

dividiéndolos en masculinos y femeninos. Cualitativa ordinal.

Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo, se calcula en afos.

Cuantitativa.

Trauma cerebral: El traumatismo cerebral ocurre cuando una lesién o golpe en la cabeza

dafa el cerebro.
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Craniectomia: Es un procedimiento quirdrgico el cual consiste en remover parte de la
bdéveda craneal con el objetivo de dar mas espacio al encéfalo y asi aliviar la hipertension

endocraneana producida por condiciones de diversas etiologias.

Hemorragia subaracnoidea: se puede clasificar de origen aneurismatico y no

aneurismatico y se debe a la acumulacion de sangre en el espacio subaracnoideo.

Hemorragia intraparenquimatosa: Es el acumulo de sangre dentro del parénquima

cerebral.

Evento vascular cerebral isquémico: Se caracteriza por déficit neurolégico secundario a
la oclusion de la circulacion intracraneal que condiciona muerte celular por isquemia

secundario al déficit sanguineo.

Edema cerebral: Proceso en el que interviene la toxicidad celular, se caracteriza por un
aumento de la presiéon intracraneal lo que condicionara herniacién de estructuras
encefalicas y disminucion del flujo sanguineo cerebral hasta le perdida del mismo si no se

revierte el proceso.

VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se apega a las norma éticas vigentes que incluyen la ley general de salud

y a la declaracion de Helsinki y sus enmiendas.
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IX. RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos.

Dr. Ricardo Coérdova Ramirez jefe del servicio de tomografia del HE del CMN SXXI.
Médico residente de la especializacion médica en imagenologia diagndstica y
terapéutica. Se recabd el nombre y nimero de seguridad social de los pacientes a
quienes que se les realizé estudio de Angio-TC como método diagndstico
confirmatorio para MC, asi como las imagenes obtenidas basandose en el nimero
de estudio correspondiente al paciente (QP) en sistema IMPAX. Se reviso el
expediente clinico para obtener informacién del paciente: grupo etario, género,
condiciones que llevaron al diagnostico de MC, comorbilidades asociadas, ademas
se recabaron las notas médicas del personal responsable de realizar el diagnéstico

clinico que sustenté la MC.

Recursos fisicos.

Tomografo marca Toshiba, modelo Aquilion, multidetector de 64 cortes localizado
en el area de imagenologia del CMN siglo XXI.

Medio de contraste lodado no iénico (lopamidol o iohexol), concentracion de 350 o
370 mg/ml, cantidad de 50 ml por paciente.

Solucién fisiolégica, 40 ml por paciente.

Hojas de recoleccion de datos y de consentimiento informado.

Todos los insumos son proporcionados por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
Dichos procedimientos diagnésticos se realizan cotidianamente en el servicio de
imagenologia del CMN S XXI por lo que es un estudio factible.
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X.

RESULTADOS

Se recabaron los estudios de 51 pacientes a los cuales se les realizo estudio de tomografia

cerebral en fase arterial y venosa entre el periodo de enero 2015 a diciembre de 2016 los

cuales fueron enviados al servicio de tomografia para realizar estudio de tomografia

cerebral en fase arterial y venosa como prueba diagnéstica de MC. 26 mujeres y 25

hombres, con edades de los 23 hasta los 79 afos, con una media de 46 afios, mediana de

45 afios y moda de 57 afios. La causa mas comun del coma fue la hemorragia

intraparenquimatosa (no trauméatica 21 pacientes y traumatica 3 pacientes), seguida por la

hemorragia subaracnoidea (13 de origen aneurismatico y 3 no aneurismatica). Se recaban

los datos mas relevantes en la Tabla 1.

DIAG
Opacificacién en NOST
el estudio de ICO
Tomografia en DE
fase arterial y MC
venosa 3) 4)
412
# AC P|P HSA S
P Cau | Ob M/|AC|AC|V |V UlU|Cra| o PE | P
ac|S|E| sa |ser M |A/|A/|Cl|C N | N | nie |Pseu| RF | E
ie|e|d| de | va 4 [A3|A3|D| I 7 T|T|cto| do [USI|T
nt|x|a|MC|dor IZ |DE|I1Z | E|I1Z PUNT|O | O | mia| HSA |ON| 8
e |o|d| 1) | 2)| ACM/MADER |Q | R |Q|R|Q OS |[S|S|5) | 6) |7)])
5| EV
1(F|7|Cl| 1 1 S S|S| S S
2 1 S S|S| S S
5
4 |F|9|HIP 0 0|0]O0 N N
1 1010 N S
4| HS
7 M2 A1 0 0|0]O N N|[S| N S
2 0 0/ 0]O0 N N|[N| N S
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4
9 |F|4|HIP| 1 1 101 ]|1]1|1] N |N
1 N |S
1| |3
3|F|[2|HIP| 1 0 0O0|0|0|0|0|O] N |[NIN| S | S S
0 0O0|0|0|0|0|0O] N |[NIN| S | S
1] (2
5 |M7|HIP N | N
N | N
2| |4
1|(F|5] A |1 0 N [N|S| N | N
0 N [N|S| N | N
2 5| HS
4 [F|4] A
2| |2
5| M9|HIP| 1 1 1(1(1(1(212|2f S |S|S| N | S
S |S|S| N | S
5 3| HS
1 M4 A | 1 1 1111|1241y S |S|S| N | S
2 1 11 (1)1)1241f S |S|S| N | S

Tabla 1. 1) Causa de muerte: HIP; hemorragia intraparenquimatosa, HSA; hemorragia subaracnoidea, EVC I;

Evento cerebral vascular isquémico, A; encefalopatia andxico-isquémica. 2)Observador; 1; Dr. Ricardo
Cérdova Ramirez MBRX, 2; Dr. Ramon Francisco Villalobos Bojorquez R4RX. 3) Opacificacion de vasos
intracraneales en fase arterial y venosa: 1; no, 2; si. 4) Diagndstico de muerte cerebral: score de 7,4y 2
puntos de acuerdo a la bibliografia: S; sin cumple criterios, N; no cumple criterios. 5) Craniectomia: S; si, N;

no. 6) hemorragia subaracnoidea o pseudohemorragia: S; si, N; no. 7) Perfusion por tomografia: S; si, N; no.

8) SPET cerebral como prueba confirmatoria adicional de muerte cerebral: S; si, N; no.

Se observo en todos los estudios la opacificacion de ramos terminales de arteria carétida

externa como control de calidad de adecuada administracion del medio de contraste

endovenoso. llustraciones 1y 2.
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llustracién 1: Reconstruccién transversal en llustracién 2: Reconstruccion en volumen

maxima intensidad de proyeccion (MIP) de Rendering (3D) de Angio-TC de troncos supradrticos; se
Angio-TC de craneo donde se observa observa la carétida interna solo en su porcién cervical. Sin
opacificacion de ramas temporales de ambas  empargo, se encuentran ambas ramas temporales de
carétidas externas, sin opacificacion de ambas carétidas externas.

circulacion intracraneal

Se encuentro en un paciente con craniectomia frontal extensa opacificacion filiforme pero
completa de la circulacion intracraneal corroborado por ambos observadores (ilustracién 3).
Sin embargo, el paciente presentaba muerte cerebral por exploracion fisica por lo que se
repitié el estudio afiadiendo la modalidad de Perfusién por TC (ilustraciones 4,5y 6); en la
fase arterial y venosa se encuentro la persistencia completa de circulacién endocraneal, en
la Perfusion por TC se encontraron parametros bajos limitrofes de Volumen Sanguineo
Cerebral (VSC), Flujo sanguineo cerebral (FSC) y tiempo de transito medio (TTM) por
encima del limite normal en casi todos los territorios (4 s) esto asociado al extenso edema
cerebral. Por lo que se le realizo estudio de SPET cerebral 3 dias después donde se

confirmo el diagnostico de MC observando el fendmeno de craneo vacio.
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llustracion 3: Reconstruccién transversal de Angio-TC cerebral; se observa craniectomia frontoparietal
bilateral y opacificacion de ramas de M4, A3 bilaterales, asi como ambas venas cerebrales internas y vena de
Galeno.

llustracion 4: Reconstruccion de Perfusion por TC; se observan valores de volumen sanguineo cerebral (VSC)
con valores normales en regiones frontales centrales y limitrofes inferiores en el resto del encéfalo
(>2ml/100g).
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llustracion 5: Reconstruccién de Perfusion por TC; se encuentran parametros de flujo sanguineo cerebral
dentro de los limites de la normalidad (>25/100g/min).

llustracion 6: Reconstruccion de Perfusion cerebral por TC; los valores del tiempo de transito medio (TTM) se
encuentran por arriba del limite normal en caso todos los territorios (>4s).
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En cuatro casos ambos revisores encontraron de manera variable la opacificacion tardia,
parcial o completa de ramas corticales de arterias cerebrales medias y anteriores. En el
primer caso el segundo revisor reporto ramas de A3 izquierda, en el segundo paciente
encontraron en fase venosa ambos revisores opacificacion de ramas de A3y M4 bilaterales,
sin evidencia de opacificacién de venas cerebrales internas y gran vena de Galeno, por lo
que solo fue valido el diagnostico de MC en el score de 2 puntos. En el tercer caso un
revisor encontré en fase venosa la opacificacion de ramas de A3 y en el cuarto caso ambos
observadores encontraron opacificacion de M4 derechas. Sin embargo, ninguno de los
casos se observd retorno venoso con ausencia de opacificacion de venas cerebrales
internas y vena de Galeno (ilustraciéon 7). De los 51 pacientes revisados 41 fueron

donadores de 6rganos.

ANEO ANGIOTOM(

llustracion 7: A la izquierda se observa Angio-TC de craneo en fase venosa; se encuentran ramas de A3
bilaterales. En la imagen de la derecha es una reconstruccion MIP donde existe ausencia de opacificacion de
venas cerebrales internas y vena de Galeno.
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XI. DISCUSION

El Hospital de Especialidades del CMN SXXI es un hospital con gran relevancia a nivel
nacional en la procuracion de érganos. Por lo tanto, es de vital importancia contar con los
instrumentos adecuados para realizar el diagnéstico de MC, para evitar el uso innecesario
de recursos, proporcionando de manera oportuna el diagnéstico, lo que optimiza el manejo

del donante por parte del equipo de procuracion y trasplante de érganos.

La muerte cerebral ocurre cuando la presion endocraneal excede la presion arterial sistolica

lo que condiciona cese de la circulacion intracraneal.

Histéricamente la angiografia cerebral de 4 vasos y el estudio de gammagrafia cerebral se
han considerado los estandares de oro como pruebas auxiliares diagnosticas en MC, en la
angiografia se puede demostrar claramente la ausencia de flujo sanguineo cerebral, pero
presenta limitaciones importantes debido a que se debe contar con equipo multidisciplinario
en hemodinamia, anestesiologos ademas del tiempo variable de su realizacion, es invasivo
y potencialmente complicable. El estudio de medicina nuclear también requiere equipo
accesible las 24 horas para su realizacidn, requiere tiempo y no esta ampliamente

disponible en nuestro pais.

La tomografia computada con la evolucién de los equipos multidetectores ha permitido
realizar estudios de Angio-TC con cada vez mas detalle anatémico y en menor tiempo, es
un método facilmente estandarizable y se encuentra disponible en la mayoria de los centros

hospitalarios.

Desde que Dupas y cols. realizaron en 1998 el primer estudio para demostrar la utilidad de
la tomografia como auxiliar diagnostico en la MC, donde se incluyo fase arterial y venosa,
observando mayor sensibilidad y especificidad en la ausencia de opacificacion de arterias

pericallosas de cerebrales anteriores, ramos corticales de arterias cerebrales medias, venas
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cerebrales internas y gran vena de Galeno obteniendo 100 % de sensibilidad y especificidad
para estos vasos, se excluyo la circulacion arterial posterior debido a que solo se
observaron en el 85% de los casos, lo que concluyo proponiendo el sistema de 7 puntos

para el diagnéstico de MC*3,

En cuanto a la arteria pericallosa la cual tuvo 100% de sensibilidad en el estudio de Dupas,
no se ha comprobado en estudios posteriores con sensibilidades que oscilan entre 57-83
%. En el presente estudio hubo discrepancia en un caso donde el primer observador
observo opacificaciéon de la A3 derecha y el segundo no la identifico por lo tanto el primer
no dio muerte cerebral en escala de 7 puntos. La alta frecuencia de opacificacién de A3
fue lo que condiciona segun los estudios realizados la baja sensibilidad de los sistemas de

10y 7 puntos.

En 2006 Leclert y cols. realizo un estudio donde establece el sistema de 4 puntos, el cual
se basa en la opacificacion de M4 y venas cerebrales internas, se excluye A3y la gran vena
de Galeno debido a que drena principalmente de la circulacién posterior®t. El sistema de 4
puntos a mostrado importante incremento en la sensibilidad y especificidad en los estudios
realizados. En el presente estudio; en un caso el primer revisor observo circulacion en M4
bilaterales mientras que el segundo no lo reporto, en el segundo caso ambos revisores
encontraron circulaciéon en M4 derecha. En la escala de 2 puntos valorando el retorno
venoso mediante la opacificacion de las venas cerebrales internas no hubo discrepancia
interobservador en ningun estudio. Por lo que en la escala de 7 puntos 4 pacientes no
cumplieron los criterios para ambos observadores, en la escala de 4 puntos 3 pacientes no
cumplieron los criterios para alguno de los observadores y en la escala de 2 puntos solo 1
paciente no cumplié los criterios para ninguno de los observadores (paciente con

craniectomia extensa).
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Se ha reportado que la craniectomia descompresiva predispone a resultados falsos
negativos. Observando opacificacion de circulacién endocraneal en pacientes con MC,
Frampas recomendd un minimo de 6 horas posteriores a la exploracion fisica para realizar
el estudio de tomografia debido al lento aumento de la presion intracraneal en estos
pacientes*®. En el estudio se corroboro dicha complicaciéon en el paciente anteriormente
comentado con craniectomia extensa donde persistio con circulacion intracraneal completa
y 3 dias después se confirmo el diagnostico de MC mediante SPET cerebral. En dos
pacientes donde hubo discrepancia entre los revisores en la opacificacion de A3 o M4

ambos tuvieron craniectomia.

La hemorragia subaracnoidea o Psedohemorragia subaracnoidea se ha descrito que puede
también condicionar falsos negativos debido a la dificultad para evaluar la opacificacion de
los vasos intracraneales debido al incremento de la densidad del espacio subaracnoideo lo
cual puede confundir con la opacificacion de un verdadero vaso. En nuestro estudio se
encontré que en los dos casos donde hubo discrepancia interobservador existia HSA o

pseudo HSA.

En algunos casos la circulacion endocraneal se tiende a ralentizar por el aumento de la
presidon endocraneana, lo cual pudimos corroborar en el estudio debido a la ocasional
opacificacion en fase venosa de ramas M4 y A3, se a demostrado en estudios angiograficos
que puede haber un umbral de aproximadamente 15 segundos para preservar la viabilidad
del cerebro®2. Por lo tanto, el tiempo optimo para la adecuada exploracién de los vasos
intracraneales debe ser 15 segundos después de que se logra el pico de contraste en los
vasos de cabeza y cuello lo cual ocurre a los 40 segundos de la inyeccién; entonces se

propone que podria limitarse la exploracion a una Unica fase de 60 segundos.
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Xll. CONCLUSIONES

La tomografia computada ha sido ampliamente extendida como auxiliar diagnostico en la
muerte cerebral, siendo de extrema utilidad sobre todo en la procuracion de érganos. Como
se ha descrito en la literatura la escala de 2 puntos donde solo se evalla la opacificacion
de las venas cerebrales internas es el hallazgo con mayor constancia en los pacientes con
diagnostico de muerte cerebral, importante considerar los pacientes con craniectomia
descompresiva extensa donde la tomografia mostro limitacion para el diagnostico en un
paciente evaluado, el cual se sometié a SPET cerebral para confirmar la MC. El presente
estudio propone la escala de 2 puntos por su mayor constancia con una Unica fase de
exploracion tomografica a los 60 segundos. Sin embargo, se requieren mas estudios para

corroborar su utilidad.
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Xlll.  ANEXOS

DIAGNOSTICO DE MUERTE CEREBRAL POR TOMOGRAFIA EN LA UMAE

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ” DEL

CMN SXXI.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: NSS

QP fecha de estudio: Sexo: Edad:
Cama:

ANGIOTC CEREBRAL CON FASE VENOSA

Arteria cerebral anterior A3: Der___  Izq
Arteria cerebral media M4: Der___ lzq
Vena cerebral interna: Der___  Izq

Gran vena de Galeno:
Total:___
Escala de 7 puntos
ACMM4 D__ I
ACAA3 D__I___

VCI D |

GVG

Escala de 4 puntos
ACMM4 D__ |

VCI D |

Escala de 2 puntos

VCI D |
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Otros hallazgos significativos:

Condicion que modifique la presion intracraneal:

Causa de Muerte Cerebral:

NOMBRE Y FIRMA DEL OBSERVADOR:
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