
Otras secciones de
este sitio:

☞☞☞☞☞ Índice de este número
☞☞☞☞☞ Más revistas
☞☞☞☞☞ Búsqueda

Others sections in
this web site:

☞☞☞☞☞ Contents of this number
☞☞☞☞☞ More journals
☞☞☞☞☞ Search

Artículo:

Editorial

Muerte cerebral

Derechos reservados, Copyright © 2003:
Academia Mexicana de Cirugía

Cirugía y Cirujanos

Número
Number 6 Noviembre-Diciembre

November-December 2003Volumen
Volume 71

edigraphic.com

http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-circir/e-cc2003/e-cc03-6/e1-cc036.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-circir/e-cc2003/e-cc03-6/e1-cc036.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-circir/i-cc2003/i-cc03-6/i1-cc036.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com


Volumen 71, No. 6, noviembre-diciembre 2003 419

MG Cir Ciruj 2003; 71: 419-420

edigraphic.com

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor

:rop odarobale FDP

VC ed AS, cidemihparG

arap

acidémoiB arutaretiL :cihpargideM

Editorial
Muerte cerebral

Acad. Dr. Jorge Castañón-González*

* Director Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutié-
rrez”, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, México.

Solicitud de sobretiros:
Acad. Dr. Jorge Castañón-González
Apartado Postal 41-30, C.P. 11000, México, D.F.
E-mail: jorgec@prodigy.net.mx

Recibido para publicación: 01-11-2003.
Aceptado para publicación: 14-11-2003.

La introducción en la práctica clínica de la ventilación
mecánica y su inmediata aceptación por la comunidad mé-
dica revolucionó el tratamiento del enfermo grave y en esta-
do crítico. La posibilidad de mantener con vida y ayudar a
pacientes con insuficiencia respiratoria o “paro” respirato-
rio por padecimientos agudos y catastróficos del sistema ner-
vioso central se volvió una realidad y una práctica médica
frecuente en la medicina hospitalaria.

Esta intervención terapéutica sin precedentes fue el esce-
nario para la emergencia de un nuevo estado clínico neuro-
lógico, en donde el estado de coma que sufrían algunos pa-
cientes se asoció al cese de toda función cerebral, no obs-
tante haber logrado estabilidad hemodinámica y respiratoria
con apoyo farmacológico y electromecánico artificial. Esta
entidad clínica que inicialmente se denominó “Le Coma
Dépassé” (coma irreversible) y que fue descrita en forma
brillante por los médicos franceses Mollaret y Goulon(1),
permitió que con el tiempo el concepto tradicional de muerte
–entendido como el cese de la función cardiorrespiratoria–
tomara un significado diferente y se acuñara el término de
“muerte cerebral”.

Hoy el concepto de muerte cerebral se acepta en la ma-
yoría de las naciones del mundo; en nuestro país la Ley Ge-
neral de Salud en sus artículos 343 a 345 define la muerte
cerebral como la pérdida permanente de la conciencia, con
ausencia de reflejos de tallo cerebral, una vez que se descar-
taron efectos tóxicos o farmacológicos que deterioren el es-
tado de conciencia, pero exige aún que se corrobore por
métodos de gabinete (dos electroencefalogramas isoeléctri-
cos separados por espacio de cinco horas, o una angiografía
cerebral bilateral)(2).

Basados en esta definición existen tres criterios que se
deben cumplir para establecer el diagnóstico de muerte ce-

rebral: ausencia de toda actividad del sistema nervioso cen-
tral, que la condición clínica sea irreversible y que se corro-
bore por alguna prueba “confirmatoria” basada en la fisiolo-
gía del sistema nervioso central.

Por estas razones se utilizan diferentes protocolos que
por lo general toman un grupo de parámetros clínicos que
incluyen la exploración neurológica –que deberá efectuarse
con rigor académico y documentarse en su totalidad–, cier-
tas pruebas clínicas farmacológicas y estudios de gabinete
que evalúan la ausencia de actividad eléctrica cerebral o de
flujo sanguíneo cerebral(3).

Existe un cuarto criterio que se deberá aplicar si se utiliza
el electroencefalograma como prueba “confirmatoria” y que
corresponde al tiempo de observación de cuando menos cinco
horas entre los dos estudios.

Debido a que las circunstancias varían en la clínica coti-
diana, no existe una prueba confirmatoria con sensibilidad y
especificidad máximas que sea aceptada en forma universal
para establecer el diagnóstico de muerte cerebral. Hasta ahora
sólo son cuatro las pruebas de gabinete que han recibido
aceptación por la mayoría de la comunidad médica, tres de
ellas, el gammagrama cerebral, la ultrasonografía Doppler
transcraneal y la angiografía cerebral, evalúan el flujo san-
guíneo cerebral; el electroencefalograma evalúa la actividad
eléctrica cerebral. De estas pruebas, sólo las dos últimas es-
tán en la Ley General de Salud de nuestro país, por lo que
recientemente se propuso incluir también la ultrasonografía
Doppler transcraneal(4).

Es importante mencionar que el diagnóstico clínico de
muerte cerebral deberá prevalecer sobre las pruebas confir-
matorias, porque éstas pueden mostrar flujo sanguíneo ce-
rebral o actividad electroencefalográfica a pesar de la au-
sencia total de reflejos del tallo cerebral, sobre todo cuando
se efectúan en forma temprana (como sucede en la unidad
de cuidados intensivos) en pacientes que no cursaron pre-
viamente con aumento de la presión intracraneal(4,5). Es por
esto que una vez que se documentan los criterios clínicos de
muerte cerebral, la Academia Americana de Neurología re-
comienda un período opcional de observación de seis horas
para reevaluar el caso y practicar una prueba confirmatoria
si se considera necesario(6).

En el futuro estas dificultades técnicas se resolverán al
estandarizar los criterios clínicos y al mejorar y validar nue-
vas pruebas confirmatorias más precisas que probablemente



MG Cirugía y Cirujanos

Castañón-González J

420

edigraphic.com

incluirán al SPECT (Single Photon Emission Computed To-
mography) y estudios de imagen por resonancia magnéti-
ca y TAC helicoidal.
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