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Estudios Electrofisiol6gicos en Muerte Encefalica. Electroencefalograma, 
Potenciales Evocados y Estudios de Conducci6n Nerviosa. 

Jaime Ramos Peek 

RESUMEN SUMMARY 

El avance en la prestacion de atencion mkdica a 
pacientes, ha disrninuido el numero de defunciones, sin 
embargo, han aumentado proporcionalmente 10s casos en 
que existe preservacion de las funciones biologicas basicas 
acompafiadas de cese en el funcionamiento encefalico. A 
este termino de muerte encefalica se le reconoce por sus 
caracteristicas clinicas, sin embargo, se hace necesario 
utilizar estudios confirmatorios. 

En el campo de la electrofisiologia, se cuenta con el 
Electroencefalograma, cuyo hallazgo en caso de muerte 
encefalica, es la ausencia de actividad cortical espontanea o 
provocada cuya amplitud sea mayor a 2 microvoltios en un 
registro de por lo menos 30 minutos. 
Ademas de esta tecnica ya validada por el tiempo, actual- 
mente se han utilizado 10s registros de Potenciales Evoca- 
dos, en 10s cuales existe ausencia de integracion de respues- 
tas centrales con preservacion o no, de las respuestas de 
receptor y vias perifericas. En algunos casos, la determina- 
cion de latencias de reflejos de tallo cerebral utilizando 
tecnicas de velocidades de conduccion, pueden ser utiles a1 
agregarlos en el protocolo. 

El elevado costo que conlleva el mantenimiento de 
un paciente en estado de muerte encefalica, asi como la 
rapidez en llegar a determinarla en 10s casos de posible 
donacion de organos, hacen necesario que las pruebas 
confirmatorias Sean lo mas fidedignas posibles, faciles de 
realizar y con resultados en corto plazo, por lo cual se hace 
tambien una propuesta para la realizacion rutinaria del 
Electroencefalograma y potenciales evocados en 10s pacien- 
tes con sospecha de muerte encefalica. 

Palabras Clave: muerte encefalica, Electroencefalograma, po- 
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ELECTROPHYSIOLOGICAL STUDIES IN BRAIN 
DEATH. ELECTROENCEPHALOGRAPHY, 

EVOKED POTENTIALS AND NERVE 
CONDUCTION STUDIES 

With better medical care comes a decline in deaths, 
but also a proportional increase in the number of cases in 
which there is preservation of basic biological functions for 
survival with absence of higher brain functions. This 
condition is known as Brain Death, and it is recognized by 
its typical clinical findings. Even so, confirmatory tests need 
to be performed. 

Electrophysiology has a series of tests that have 
proven to bevery valuable. First, the electroencephalogram, 
that will show no spontaneous or induced cortical activity 
with more than 2 microvolts in amplitude on a record that 
is at least 30 minutes long. 

Besides this standard test, evoked potentials are now 
widely used as a coadjunct for establishing brain death. The 
usual finding, is a complete absence of central responses, 
with preservation of receptor and peripheral activity. In 
some cases, determination of brainstem reflexes with nerve 
conduction studies will be of additional help. 

The high costs of maintaining a patient with brain 
death as well as the need of establishing this condition 
promptly in cases that the patient might be apotential organ 
donor, makes it imperative that the tests used are easy to 
perform and with a high degree of accuracy. By performing 
all tests, we obtain more information than if we just relied 
on the EEG, therefore we propose that these tests should be 
done on all patients with clinical diagnosis of brain death. 

Key Words: Brain death, electroencephalogram, evokedpotentials, 
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La aceptaci6n del termino "muerte encefhlica" 
como sin6nimo de "muerte del paciente" en el lapso de 10s 
dtimos 30 ailos, ha obligado al establecimiento de criterios 
diagn6sticos enpacientes con soporte cardiaco y respiratorio 
artificiales. Con el establecimiento de estos criterios, se ha 
permitido identificar a aquellos en quienes las medidas de 
soporte artificial son innecesarias. Como se puede inferir, el 
problem del paciente con muerte encefhlica va de la mano 
a la mejoria en el tratarniento mace, y a d e d s  se ha vuelto 
un t6pico muy importante debido a la posibilidad de utilizar 
organos de Cstos pacientes en 10s cams de cirugia de 
transplantes. Se han mencionado numerosos terminos para 
la misma entidad clinica: a) coma irreversible, b) coma 
depasdl, c) pdrdida irreversible de la funci6n cerebral, sin 
embargo, utilizaremos el mhs aceptado generalmente, y que 
en adelante llarnaremos ' 'muerte encefalica' ' (ME)2-4. 

Los conceptos originales para muerte encefdica for- 
mulados en 1968 por el comite de Harvards, se han m&- 
cad0 con el tiempo, hasta llegar a la definicibn actual de las 
"Recomendaciones de 10s EUA" que establece: "Esth en 
muerte encefdica un paciente con cese irreversible de todas 
las funciones cerebrales, incluyendo al tallo ~erebral"~, 
apoyando Cste diagnostico con 10s estudios de flujo sangui- 
neo, imagen y electrofisiologia. 

Dentro de 10s estudios confirmatorios del estado de 
Muerte encefhlica, se ha establecido como requisite el 
demostrar la ausencia de actividad cortical cerebral, usando 
el electroencefalograma para documentar el clasico hallaz- 
go denominado "Silencio Electrocerebral" (SEC)7 el cual 
se caracteriza ele~trogr~camente por la "ausencia de acti- 
vidad electrica de origen cerebral, ya sea esponhea o 
inducida por estimulos fisiologicos sobre todas las regiones 
de la cabeza" (ver figura 1). 

Para la detenninaci6n de SEC por electroencefalo- 
gram deberhn curnplirse ciertos requisites tkcnicos mini- 
mos (10s establecidos ya sea por la Federacion Internacional 
de Sociedades de Neurofisiologia Clinica o por la Sociedad 
Americana de Electroencefalografia) que a continuacion 
enumeraremos: (m&cado de las recomendaciones de la 
SAEEG)'. 

1) Se utilizarh un minimo de 8 electrodos sobre cuero 
cabelludo y 2 electrodos de referencia (auricula- 
res-mastoideos) despues de haber realizado un estudio 
inicial conlos 2 1 electrodos del Sistema Internacional 10 
- 20. 

2) Las impedancias interelectrodo deberhn estar por debajo 
de 10s 5 k!2 , pero arriba de 10s 100 R 
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Fig 1. EEG de un paciente con diagnostico de muerte encefhlica obtenido s e a  10s criterios tkcnicos de la SAEEG. Hay ausencia de 
actividad cortical mayor a 2 pV. 
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3) Debe valorarse la integridad del sistema de registro. 

4) Las distancias interelectrodo deberh ser por lo menos, de 
10 cm. 

5) Sensibilidad de amplificaci6n de 2 W c m  durante por lo 
menos 30 min. 

6) Los filtros pasa banda baja y alta no deberhn cortar 
frecuencias de mas de 1 Hz y de menos de 70 Hz 
respectwamente. 

7) Debe monitorizarse cualquier artefact0 0. seilalarse), 
especialmente el ECG y en caso de contamination por 
musculo, deberin usarse bloqueadores neuromusculares. 

8) Se realizarii estimulaci6n intensa tanto dolorosa como 
auditiva y visual paravalorar la presencia de reactividad. 

9) El registro debera ser realizado por un tknico calificado 
y con experiencia adenxis de bajo supe~s ibn  por un 
Electroencefalografista calificado. 

10) En caso de que haya duda, deberh repetirse el estudio en 
un lapso de 6 a 24 hrs. 

En Mexico, generalmente se han seguido las reco- 
mendaciones amba sewadas, per0 debemos enfatizar que 
para ser confiable el diagnbstico electroencefalogrhfico de 
SgC, deben de cumplirse estrictarnente 10s puntos anterio- 
res. 

Deberhn excluirse, en caso de ser positivos a SEC, 
aquellos registros de pacientes que tengan: a) sobre dosis de 
depresores del Sistema Nervioso Central, b) hipotermia, c) 
estado de choque cardiovascular y d) alteraciones metabblicas; 
factores todos, que han demostrado ser capaces de producir 
SEC temporal reversible (ver apkndice para detalles de 
est0)~.4. 

Una vez curnplido lo anterior, tendremos frente a 
nosotros un registro electroencefalogrhfico de SEC si de- 
mostramos ausencia de actividad electrocerebral mayor a 2 

pV que persista durante media hora, excluyendo aquellos 
registros que presenten a) paroxismo- supresibn, ylo b) 
actividad electrocerebral sobre Areas limitadas de la cabeza. 
Este hltimo punto es debatible, ya que en algunos casos, sc 
encuentran registros que presentan actividad electrocerebral 
residual solo en pequeiias Areas y que por lo demhs cubren 
todos 10s criterios de muerte encefhlica; este hallazgo suge- 
riria pequeiias zonas de tejido a h  funcional en un cerebro 
sumamente daSlado. Siendo estrictos, esta actividad anularia 
el criterio electroen~efalogr~co de muerte encefhlica, sin 
embargo, por hallazgos de autopsia, se han clasificado estos 
cerebros como "cerebro de respirador parcial' ' , mencionan- 
do que si 10s criterios clinicos cardinales del sindrome de 
muerte encefhlica (apnea, coma profundo fldcido y ausencia 
de reflejos cefhlicos) e s t h  presentes en fonna inequivoca, 
esta actividad elktrica residual es incompatible con la vida 
y por lo tanto no se justifica el aporte de medidas de apoyo 
prolongadas2. 

Con la implernentacion de equips para registro 
electroencefalogrhfico digitalizados,(EEG sin papel, mapeo 
cerebral, histogramas, espectro comprimido, etc.) se hace 
posible el despliegue de la actividad electrocerebral de una 
fonna mhs digerible, ademas que permite en poco espacio el 
registro de tendencias a largo plazo; sin embargo hacen falta 
estudios en serie para valorar el posible aporte que estas 
tknicas avanzadas pudieran ofrecer en el caso especial (y 
tecnicamente dificil) de la determinacibn de muerte 
encefhlica. 

Adenxis del Electroencefalograma en la valoracibn 
del paciente con muerte encefhlica, en 10s hltimos afios se 
han implementado otras tdcnicas electrofisiol6gicas que 
pueden dar informacibn adicional valiosa, dentro de las 
cuales podremos nombrar a 10s Potenciales Evocados y 10s 
estudios de Velocidad de conducci6n en sus modalidades 
tardias bhsi~amente*-~~~. 

Para la valoracion del tallo cerebral, se cuenta tam- 
biCn con 10s estudios de Potenciales Evocados (PE), en sus 
modalidades auditivas , somatosensoriales y visuales, este 
hltimo acompafiado del electroretinograrna. 

PEAT (CLICKS DE 105 LIB) 

f' 

Ill 0. DER 

0. IZC 

Fig 2. Potenciales evocados auditivos 
de tallo cerebral, que muestran au- 
sencia de respuestas en forma bilate- 
ral. Clicks de polaridad negativa en 
oido derecho (OD) y alternos en oido 
izquierdo (01). 
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Con la modalidad auditiva de latencia corta, (PEAT) 
se demuestra la conduccion del estimulo sonoro por lavia del 
VIII par, nucleos cocleares, via lemniscal y mesenckfalo; por 
ende, una alteracion en las latencias absolutas o en 10s 
tiempos de conducci6n central en estos, sefialaran y posible- 
mente ayuden a delimitar el sitio de la disfuncion dentro del 
tallo cerebral. Los pacientescon muerte encefalica y SEC por 
electraencef$ograma presentan en su registro, solamente la 
onda I en un 23 a 40%, mientras que para el resto, no se 
distingue ningh componente. (Ver figura 2)1°-12. 

Se debe hacer notar que en cams de SEC temporal 
reversible, (ver amba para posibles causas), 10s PEAT se 
conservan siempre sin alteraciones sigruficativas. 

En 10s casos de ausencia de todos 10s componentes, 
debemos tener precaucion debido a que frecuentemente la 
integridad del receptor periferico se desconoce; por ejemplo, 
en una fractura transversa del hueso temporal, la cklea 
puede estar daihda, o en casos de hipoacusia no documen- 
tada en un paciente que tiene datos incompletos en su 
historia clinica, puede haber ausencia de respuestas12. 

Con la modalidad somatosensorial, se valora la con- 
duccion a lo largo de la via en sus segmentos perifkricos y 
centrales (medulaies, de tallo y tAlamo-corticales), y en 
forma semejante a 10s PEAT, 10s cambios en latencias, 
presencia de componentes y tiempos de conduccion central 
podriin delimitar la capacidad de respuesta de la misma. 

Los pacientes con muerte encefdica muestran en un 
100% de 10s casos, preSe~aci6n del componente periferico 
de Erb, (salvo en pacientes con lesion severa del plexo 
braquial), y un 70% de 10s pacientes, mostraron la respuesta 
cervico-medular (N 13) en el rango esperado, per0 lo impor- 
tante, es que el 100% demostri, ausencia de la respuesta 
~amo/cortical (N20/P22), como lo que se puede ver en el 
ejemplo de la figura 37,13,'4. 

Recientemente se ha utilizado la respuesta evocada 
de las vias visuales a1 ser estimuladas con luz dlfusa de 1 a 
3 J de intensidad en promedio, para la valoracion de 10s 
pacientes con muerte encefalica. Se acostumbra registrar 
simultiineamente tanto la respuesta cortical (PEV) como el 
electroretinograma (ERG). El hallazgo caracteristico es la 
presencia de la respuesta de receptor (ERG) normal, con 
ausencia completa de respuestas visuales corticales (figura 
4). 

En relacion a 10s estudios de Velocidades de conduc- 
cion, se cuenta con la determinacion del Reflejo de parpadeo 
(RP), que es la representacion grAfica del reflejo corneal, 
solo que utilizando un pulso elktrico como estimulo, que se 
aplicara en la escotadura supraorbitaria, a1 nervio del mismo 
nombre, para registrar la contraccion del musculo orbicular 
del ojo en forma bilateral simultiineamente y que a1 ser 
medido permitira por lo tanto valorar la integridad de vias 
aferentes y eferentes, recordando el paso a nivel de protuberan- 
cia y porciones laterales del bulbo con sus circuitos interneu- 
ronales9. 

El paciente con ausencia de actividad en tallo cere- 
bral, mostrara, por consiguiente, completa ausencia de 
respuestas tanto ipsi como contralaterales al estimulo del 
nervio supraorbitario durante la determinacion del RP. Ver 
figura 5. 

Para quienes estdn interesados en 10s aspectos tkni- 
cos y de identification de respuestas que sobrepasan 10s 
requisites del presente escrito sobre 10s estudios de estas 
modalidades, les recomiendo consultar cualquiera de 10s 
excelentes textos sobre la materia sefialados en las referen- 
cias. 

Terminare mencionando que es urgente el estableci- 
miento de procedimientos que determinen lo mhs pronta- 
mente posible la presencia de muerte encefdica. El primer 
punto siempre lo sera la valoracion clinica que ira seguida 

Fig 3. Potenciales evocados somato-sensoria- 
les. Paciente con diagnostic0 de muerte 
encefalica. La respuesta periferica (Erb) es 
normal, asi como la respuesta cervico-bulbar 
($1 3). Notese la ausencia de componentes en 
la derivation cortical. 
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Fig 4. Registro de Electroretinograma (ERG) y Potenciales evoca- 
dos visuales (PEV). Hay integridad del receptor, con ausencia de 
respuestas corticales. 

de un registro electroencefalogr~co de acuerdo a 10s crite- 
rios arriba mencionados, que podrh ser complementado con 
las tknicas de Potenciales Evocados para en conjunto 
permitir la emision de un diagdstico fundamentado. 

PROPUESTA DEL DEPARTAMENTO DE 
ELECTROFISIOLOGIA DEL INSTITUTO NACIO- 

NAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA 
(INNN) EN RELACION A LOS ESTUDIOS 

NEUROFISIOLOGICOS PARA LA 
DETERMINACION DE MUERTE ENCEFALICA: 

Actualmente, el Departamento de Electrofisiologia 
Clinica del INNN, realiza la siguiente rutina en la valoracion 
de pacientes enviados para confirmacibn de Muerte 
encefhlica. 

Es importante mencionar que deberh practicarse 
estas pruebas solo a pacientes que clinicamente presenten ya 
un Sindrome de Muerte encefhlica establecido. 

Siempre se inicia realizando un registro de EEG, el 
cual deberh cumplir con 10s requisites tdcnicos minimos 
establecidos (ver arriba). Este estudio lo realiza un tdcnico 
del Departamento, quien estara bajo supervision del 
Electroencefalografista. Es necesario recalcar el apego a 
todas las normas para obtener un trazo confiable. Posterior- 
mente, el paciente es sometido a la determination de Poten- 
ciales Evocados; se prepara en un solo paso la colocacion de 
electrodes tanto para PE auditivos de tallo cerebral, como 
para PE somatosensoriales de extremidades superiores. 
Desde el punto de vista de adquisicion, nuestra experiencia 
ha sido utilizar, en 10s auditivos, 10s parhetros e shdar  o 
basales ya conocidos como primera opcion; y en caso de no 
observar claramente las respuestas, aumentando la intensi- 
dad del estimulo a 100 dB S1, aplicados en forma monoaural, 
a baja frecuencia (10 Hz), con polaridad alterna (que cancela 

Fig 5. Reflejo de parpadeo. Registro simultheo del orbicular oculi 
derechoe izquierdo; eneste caso, a1 estirnular el nenio supraorbitario 
derecho, hay ausencia de respuestas ipsi y contralaterales. 

el artefact0 de estimulo) y un ligero increment0 en la 
frecuencia de corte para frecuencias bajas a 300 Hz. En 
relacion a 10s estudios de PE sornatosensoriales, no se hace 
mmcaci6n a las tknicas ya establecidas en las normas 
internacionales. 

Los estudios 10s valora el Neurofisiologo Clinico, 
generalmente en forma individual; decidiendose en ese 
momento si debera realizar otra prueba (como por ejemplo, 
el Reflejo de parpadeo, o 10s Potenciales visuales con ERG). 
De no requerirlo, ernite su interpretation, utilizando la 
clasificacion intemacional aceptada15 y posteriormente co- 
mentando con el M&ico Intensivista ylo el Medico tratante 
del paciente 10s resdtados. Usualmente, en caso de demos- 
trarse que el paciente presenta SEC, PEAT con ausencia de 
respuestas y PESS con pdrdida de componentes 
tillamocorticales segun 10s procedimientos arriba seilala- 
dos, y estado en presencia de una lesion irreversible, podrh 
ser suficiente como confirmaci6n de ME; en el caso de 
sospecha de un SEC temporal reversible, presencia de 
actividad residual u otro factor que pudiera modificar la 
actividad electrocerebral, se recomienda la repticion de la 
bateria de estudios en un lapso de 12 a 24 horas, recordando 
que la legislacion Mexicana establece16 que debera repetirse 
(el EEG solamente) con interval0 de 12 a 24 horas. 

APENDICE: 

Condiciones capaces de producir Silencio Electrocerebral 
(SEC) temporal reversible3: 

a) Sobredbsis de depresores del SNC. 
El hallazgo electroencefalogriifico mhs frecuentc m las 
sobredosis dedepresores del SNC es el patron tipo "paroxis- 
mo- supresion". Sin embargo, existen reportes de SEC hasta 
por periodos de 24 o mas horas; 10s medicarnentos que comb 
mente lo pueden producir son: barbituricos, diazepam, 
metacualona, meprobamate, tricloroetileno. El SEC en caw de 
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barbihiricos incluso se puede presentar con niveles kricos no 
mayores a 10s terap6uticos para epilepsia. 

b) Hipotennia. 
Se requiere que la temperatura corporal se encuentre por amba 
de 10s 32.2 grados centigrados, ya que se ha demostrado que a1 
disminuir por debajo de 20 grados centigrados se produce SEC. 

c) Choque cardiovascular. 
Los signos de funcionamiento cerebral, e incluso la presencia 
de SEC se ha documentado debido a una disminuida presibn de 

perhsion. Por ello, se recomienda que la presion sistolica 
minima durante el registro del EEG sea de 80 mm de Hg como 
requisite para aplicar 10s criterios de ME. 

d) Alteraciones metabdlicas. 
El desbalance hidroelectrolitico, de gases sanguineos y las 
alteraciones por severa disfuncion hepatica, pancrehtica o 
renal se han mencionado como causantes posibles o contribu- 
yentes de SEC, sin embargo, su papel exacto no se ha determi- 
nado. 
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