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La muerte encefdlica es el equivalente a la ocasionada por un
paro cardiaco, ya que el cerebro es esencial para la integracién
de todas las funciones criticas en el cuerpo). Definicion de
muerte encefalica: pérdida irreversible, por causa conoci-
da, de las funciones de todas las estructuras neuroldgicas
intracraneales, tanto de hemisferios cerebrales como tronco
encefilico®. Este diagnéstico se realiza clinicamente al lado
de la cama del paciente.

EVALUACION CLINICA

Antes de determinar este diagndstico en forma definitiva se
deberd realizar un protocolo para descartar todas las posibles
causas (reversibles del coma) la Academia Americana de
Neurologia determind las guias clinicas desde 1995(1:3%_ En
Meéxico el CENATRA (Centro Nacional de Trasplantes) ha
sido el encargado de realizar las guias que permiten de manera
estructurada seguir todo un proceso ante la evidencia clinica
de un enfermo que presuntamente tiene muerte encefélica®.
Previo a proceder a un examen fisico neurolégico se deberan
realizar las siguientes consideraciones(!7:

Establecer la causa irreversible del coma: ésta se puede
determinar por medio de la historia clinica, estudios de
neuroimagen y laboratorio. Excluir la presencia de: a) far-
macos depresores del sistema nervioso central; b) realizar
examen toxicoldgico y determinar el aclaramiento de far-
macos asumiendo las funciones hepdtica y renal normales;
¢) en caso de tener disponibilidad se determinaran niveles
plasmaticos de farmacos, d) descartar la posibilidad de
hipotermia terapéutica (por ejemplo: post-paro-cardiaco),
ya que puede retardar el metabolismo farmacolégico; e)
investigar la posibilidad de niveles de alcohol en sangre

(permisible para conducir 0.08%) por debajo de estos ni-
veles se puede realizar una exploracion fisica, y f) excluir
toda posibilidad de infusiones recientes de bloqueadores
neuromusculares, asi como alteraciones enddcrinas, €
hidroelectroliticas!-6:7.

Alcanzar temperatura corporal normal: el objetivo de la
temperatura es > 36°, por lo que se deberan realizar las ade-
cuaciones necesarias para cumplir esta meta.

Mantener presion arterial sistélica normal: mantener la
presion arterial sist6lica > 100 mmHg; la pérdida del tono
vascular o hipovolemia requiere manejo con vasopresores
y/o vasopresina. Una vez que se han revisado cada uno
de los puntos anteriores se realizard la exploracién fisica
neuroldgica.

EXPLORACION FiSICA

La ausencia de reflejos de tallo determina la muerte encefa-
lica. El tallo encefélico (o tronco encefilico) es la porcién
intermedia entre la médula espinal y el cerebro; esta consti-
tuido por tres estructuras importantes: a) Bulbo en donde se
encuentran una gran cantidad de nidcleos que controlan: 1.
Ritmo respiratorio (ndcleo respiratorio); 2. Nicleo cardiaco;
3. Niucleos de los pares craneales VI, VII, VIII, IX, X, XI
y XII. b) Protuberancia: se encuentra por arriba del bulbo
con los nucleos 1V, V, VI pares craneales. ¢) Mesencéfalo
porcién mas cefédlica del tronco en donde encontramos los
nucleos relacionados a la motricidad involuntaria, refleja y
automatizada®.
e Coma: escala de coma de Glasgow tres puntos.
* Reflejo pupilar: respuesta a la luz ausente, las pupilas
permanecen en linea media, fija, con un tamafio entre 4 a
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9 mm. Este es un reflejo complejo de integracién supra-

mesencefalica®.

Reflejos oculocefilicos y oculovestibulares. Origen en el
puente y mesencéfalo. ¢ El oculocefilico_se realiza con el
paciente con los ojos abiertos y mediante giro de la cabeza
con rapidez de un lado hacia el otro. El paciente comatoso
cuyo tallo encefalico esté intacto dirigird los ojos en la di-
reccién opuesta a aquella en que se gira la cabeza, como si
aun estuviera mirando hacia delante en la posicién inicial.
Los pacientes con lesiones mesencefalicas o pontinas tendran
movimientos oculares al azar. ® Reflejo oculovestibular: se
realiza con la cabeza elevada 30 grados en el paciente que
tiene la membrana del timpano intacta, inyectando 50 mL
de agua helada en el conducto auditivo. Si el tallo encefa-
lico esta intacto el paciente reaccionard con una desviacion
conjugada de los ojos hacia el oido en que se esté introdu-
ciendo el agua. Los que sufren lesion del tallo careceran de
reaccion@39),

Ausencia de reflejos pontinos como reflejo corneal,
mandibular, chupeteo. Reflejo corneal: se realiza tocando
la cornea con un isopo de algodén lo que produce cierre
del parpado superior y desvio del globo ocular hacia arriba
(normal), en muerte encefalica no debe de existir ninguna
respuesta®®),

Ausencia de reflejo mandibular, de chupeteo o res-
puesta de ningin musculo facial a cualquier estimulo
nocivo®-:9)

Reflejos bulbares como el reflejo nauseoso o carinal en
estado patolégico deben de estar ausentes. Se buscan mo-
viendo el tubo endotraqueal metiéndolo o retirdndolo varios
milimetros o introduciendo una sonda de aspiracién endo-
traqueal haciéndola llegar hasta la carina, este estimulo en
condiciones normales produciria tos®6-7,

El bulbo controla eficientemente la respuesta vasocons-
trictora manteniendo una frecuencia cardiaca adecuada, en
ausencia de estimulos del centro circulatorio no va habra
respuesta a la inyeccién de 0.5 mg de atropina o habrd la
necesidad infundir vasoconstrictores para mantener una pre-
sién arterial adecuada. Finalmente la ausencia de respuesta
ante apnea, es uno de los criterios mas importantes para de-
terminar la muerte encefalica. Se debe conocer y realizar la
técnica adecuada para determinar si esta prueba es negativa
versus positiva@®%7),

Prueba de apnea

Se realizarda después de que se ha demostrado la ausencia
de los otros reflejos del tallo, asegurando un volumen circu-
lante adecuado, y los pardmetros mencionados al inicio de
este articulo: temperatura, presion sistélica, niveles de gases
sanguineos dentro de la normalidad: PaCo, 35 a 45 mmHg,
PaO,/fraccion inspirada de O, (PaO,/FiO,) > 200 mmHg;

los requerimientos ventilatorios del paciente no deben ser
elevados o requerir presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) <a 5 cmH, O para mantener una saturacion periférica
de O, (SpO,) > 95%**.

Técnica: 1. realizar pre-oxigenacion con FiO, 100%
durante 10 minutos; a pesar de esto, al desconectar al pa-
ciente del ventilador puede caer en hipoxemia rapidamente,
que se puede evitar instalando una canula a través del tubo
endotraqueal proporcionando O, a un flujo continuo de 6 L
x min. 2. Observar la existencia de movimientos respirato-
rios (durante 8 a 10 min), capaces de producir volimenes
corrientes adecuados. Se debe interrumpir la prueba si: la
presion arterial sistdlica cae por debajo de 90 mmHg, y si
la SpO, se mantiene menor a 85% por un periodo mayor a
30 segundos.

Prueba de apnea positiva: cuando se observa ausencia
de respuesta ventilatoria a una PaCO, > a 60 mmHg, o su
incremento sobre los niveles basales en més de 20 mmHg?*>
(gasometria arterial)(-7).

Estudios complementarios

En aquellos pacientes en los que no se puede establecer
de manera clara el diagndstico clinico de muerte ence-
falica o exista duda, se recomienda el uso de estudios
complementarios con la finalidad de determinar un
estado de coma versus muerte encefdlica (por ejemplo:
encefalitis viral)®). Estos estudios determinaran alguno
de los tres componentes importantes de la dindmica ce-
rebral"¥: flujo sanguineo cerebral, perfusién cerebral
y neurofisiologia.

Determinacion del flujo sanguineo
cerebral

* Angiotomograffa: amplia variabilidad en sensibilidad y
especificidad por lo que se recomienda el empleo de otro
método con la finalidad de no retrasar el diagndstico defi-
nitivo®.

* Angiorresonancia: en la actualidad existen pocos estudios
para validar su uso como método diagndstico, se puede
emplear como estudio complementario, pero la falta de
disponibilidad de un resonador en todos los hospitales
limita su uso rutinario®>,

* Doppler transcraneal: este método por si solo no se
recomienda como Unico estudio para determinar la muerte
encefélica; sin embargo, se emplea como estudio pronds-
tico y determina en qué momento se deberd realizar una
angiografia cerebral®3%).

» Panangiografia cerebral: es el estdndar de oro para deter-
minar la muerte encefélica por ausencia de flujo sanguineo
cerebral.
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Determinacion de perfusién cerebral

Angiogammagrafia: recomendada como método comple-
mentario de muerte encefalica®>-9).

Tomografia por emisién de fotén tnico (SPECT):
para determinar este estudio como método diagndstico
se requieren estudios con mayores series de pacien-
tes(h:2),

Neurofisiologia

* Electroencefalograma (EEG): se recomienda como auxiliar

diagnéstico tomando en cuenta sus limitantes(!?).
Potenciales evocados somatosensoriales (PESS): con este
estudio se puede complementar el diagndstico clinico
de muerte encefilica; sin embargo, la variabilidad inter-
observador no ha sido evaluada®",
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