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RESUMEN

El diagnéstico de la muerte encefalica (ME) no implica so-
lamente la realizacién de una exploracién neuroldégica para
determinar si clinicamente el cerebro y el tallo cerebral con-
servan sus funciones. Se debe conceptualizar como un proce-
dimiento de certificacién del fallecimiento de un paciente y
debe llevarse a cabo la confirmacién de todos los prerrequi-
sitos establecidos en la literatura médica antes de considerar
hacer las pruebas clinicas y la realizaciéon de estudios neuro-
fisiolégicos o de imagen para su confirmacién. Esta fuera de
discusion establecer que es suficiente efectuar una sola explo-
racién neuroldgica en la que no se identifican respuestas del
paciente para hacer el diagnéstico. Sin importar que sea un
especialista calificado quien lo dictamine, nos debemos ape-
gar a las guias de practica clinica y a los articulos que esta-
blece la Ley General de Salud de nuestro pais para certificar
la muerte encefélica. Sin embargo, son necesarias algunas
recomendaciones para que no se retrase el procedimiento de
certificacién de muerte encefalica con fines de trasplantes e
incluye una valoracién inicial temprana en pacientes con le-
siones catastréficas intracraneales agudas, confirmadas en
estudio de tomografia simple, omitiendo la necesidad de una
segunda valoracién y realizando en forma temprana los estu-
dios complementarios que deberan individualizarse en cada
caso y dependera de las condiciones clinicas del paciente la
seleccién de dicho estudio, asi como de la disponibilidad del
hospital en donde se encuentre. No debe considerarse al es-
pecialista en Neurologia o Neurocirugia como los tnicos cali-
ficados para emitir la certificaciéon de pérdida de la vida para
la disposicion de 6rganos, tejidos y células con fines de tras-
plantes; deben involucrarse activamente los especialistas en
Medicina de Urgencias, Anestesiologia y Medicina Critica, ra-
diélogos con experiencia en la realizacién e interpretacion de
los estudios de imagen confirmatorios. Los profesionales de la

ABSTRACT

The diagnosis of brain death does not only involve a
neurological examination to determine whether the brain
and brainstem retain their functions clinically. It should be
conceptualized as a procedure to certifying the patient death
and confirmation of all prerequisites established in the
medical literature should be carried out, before considering
doing the clinical tests and carrying out neurophysiological
or image studies. It is out of question to establish that it
is enough to perform a single neurological examination
in which the patient does not show a clinical response to
make the diagnosis, no matter if is a qualified specialist
who dictates it, we must adhere to the clinical practice
guidelines and articles that establishes the General Health
Law of our country to certify the brain death. However, some
recommendations are necessary in order not to delayed
a brain death certification procedure for the purpose of
transplants and includes an early initial assessment in
patients with acute intracranial catastrophic injuries,
confirmed in a simple tomography study; omitting the need
for a second assessment and performing early complementary
studies that should be individualized in each case and
depend on the clinical conditions of the patient the selection
of that study, as well as the availability of the hospital
where they are. The specialist in neurology or neurosurgery
should not be considered as the only ones qualified to make
the certification of loss of life for the disposition of organs,
tissues and cells for the purpose of transplants; specialists
in emergency medicine, anesthesiology and critical
medicine, radiologists with experience in the realization
and interpretation of confirmatory image studies, all of
them must be included. Healthcare professionals, in their
assessment and management, could identify the absence
of neurological responses in patients and have an active
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salud en cuya valoracién y manejo identifiquen ausencia de
respuestas neuroldgicas en los pacientes deben participar ac-
tivamente con el propésito de salvaguardar la funcién de los
6rganos de esos pacientes y asi mejorar la atencién y calidad
de vida de los que requieren un trasplante y tienen deseos de
vivir,

participation in order to safeguard the function of the organs
of these patients and get improve the care and quality of life
of those who require a transplant and has a desire to live.

Palabras clave: Muerte encefélica, trasplante, recomenda-
ciones, diagnéstico, pruebas confirmatorias.

INTRODUCCION

En la historia de la medicina y la filosofia griega se
discutia que la vida se asentaba en el corazén y sus
latidos definian la vida o la muerte. Claudio Galeno en
su época recomend6 no confundir el estado de muer-
te con la histeria, la asfixia, el coma, la catalepsia y
cualquier situacion médica que suspendia «temporal-
mente» los signos de vida. En 1627, William Harvey
describi6 la fisiologia circulatoria y establecié que la
ausencia del latido cardiaco era signo de muerte y es
la razén por la que legalmente en los hospitales se
exige la realizacion de un trazo de electrocardiograma
para certificar la muerte del paciente, hasta que en el
siglo XX la tecnologia lo cambi6 todo.!

El apoyo del proceso respiratorio con ventiladores
mecanicos y de la funcion hemodinamica con sueros
intravenosos y medicamentos que estimulaban la con-
tractilidad cardiaca dentro de las unidades de cuida-
dos intensivos logr6 mantener «vivos» a los pacien-
tes. Pero Lofstedt y Von Reis en 1956 demostraron
que habia ausencia de funcion neurolégica completa
y de flujo sanguineo cerebral (con angiografia) en va-
rios pacientes; después, Mollaret y Goulon en 1959
reportaron 23 casos de pacientes con dafio cerebral
asociado a un electroencefalograma (EEG) con silen-
cio eléctrico, pero que continuaban «vivos» gracias a
la ventilacion mecanica; sin embargo, al «fallecer», la
autopsia revel6 necrosis cerebral total y se interpre-
t6 como un «estado de coma irreversible», aunque
la descripcion original era de un estado neurolégico
«mas alla del coma»."?

El hito histérico de la muerte encefalica y los tras-
plantes ocurrié en 1967 cuando Christian Barnard re-
movib el corazon para trasplantarlo de un paciente con
destruccion cerebral y con esto inicié el debate de uni-
ficar criterios para establecer el diagndstico de muerte
cerebral en el escenario de la tecnologia. El Informe
Harvard publicado el 8 de agosto de 1968 sent6 las
bases para definir la muerte cerebral como un estado
de coma irreversible.®

lﬂ

Key words: Brain death, transplant, recommendations,
diagnosis, confirmatory tests.

Sin embargo, la disertacién de muerte cerebral no
concluyé con dicha publicacién a pesar de que el comité
de Harvard hacia referencia a la «<muerte de la totalidad
del cerebro»,* otros comités discutian que era suficiente
el cese irreversible de las funciones del cerebro y otros,
que sblo era necesario el cese de las funciones del tallo
cerebral. Por lo que se cre6 la Comision Presidencial
de Estados Unidos de América en 1981 y ésta deter-
mind que es la muerte cerebral total la que debe es-
tablecerse y esta enfocada en demostrar que no hay
funcion del cerebro ni del tallo cerebral;'® no involucra
a la médula espinal y por eso no se usa el término de
muerte del sistema nervioso central. En nuestra len-
gua debemos usar el término muerte encefalica (ME)
y la razdn es porque el término encéfalo se refiere al
cerebro, tallo cerebral y cerebelo.® Por lo tanto, los
criterios que restringen el diagnostico solo a la pérdida
de las funciones de la corteza cerebral o del tallo cere-
bral de manera independiente no es aplicable. Desde el
punto de vista de la fisiologia cerebral la expresion clini-
ca del cese de las funciones de la corteza cerebral es el
estado de coma irreversible y, por otro lado, el cese de
las funciones del tallo cerebral incluye la pérdida de las
funciones vegetativas (ritmo cardiaco, presion arterial,
ritmo respiratorio, regulacién de temperatura, ingesta
de alimentos, sed y funcién hormonal). El criterio clinico
de la funcién del cerebelo y de la médula espinal no
esta incluido, ya que no implica funciones vitales.

Trasplantes de 6rganos y las unidades de
cuidados intensivos

La evidencia establece que el concepto de muerte en-
cefélica aparecié cuando las unidades de cuidados in-
tensivos requerian limitar el esfuerzo terapéutico a los
pacientes conectados a un ventilador, ya que no pre-
sentaban respuestas de funcion neurol6gica después
de haberse suspendido los farmacos que los mante-
nian dormidos y relajados como parte de su tratamien-
to. No fue con el propésito de tener un mayor nimero
de donantes de 6rganos."®

Revista Mexicana de Trasplantes + Vol. 8 « Nim. 1 + Enero-Abril 2019



Castillo-de la Cruz M. Recomendaciones en ME y trasplante de 6rganos

Pero por las caracteristicas de estos pacientes: un
encéfalo con ausencia de funcién y no recuperable al
que se le mantenia de manera artificial la respiracion y
la circulacion sanguinea de su cuerpo para mantener
funcionando los 6rganos del térax y del abdomen por
algunos dias mas, derivé en la necesidad de conside-
rarlos donadores de 6rganos, tal como lo hizo Christian
Barnard.® También es necesario hacer la observacion
de que se trataba de fallecidos previamente sanos que
por un accidente o enfermedad intracerebral la muerte
encefalica se presento.

Estadisticas de algunos paises reportan que el
14% de los fallecidos en una UCI lo hacen en situacion
de ME y si es un centro de referencia de neurocirugia,
alcanza hasta un 30%, lo cual obliga a hacer esa con-
sideracion de donantes potenciales.®

A pesar de que «los trasplantes son una gran con-
quista de la ciencia al servicio del hombre» (Juan Pablo
Il, 29 de agosto de 2000) y que todas las sociedades
neurolégicas en el mundo dan su anuencia a la validez
y seguridad de los criterios clinicos y estudios diag-
nésticos para establecer la muerte encefalica,! existen
controversias acerca del procedimiento para la certeza
diagnéstica, sobre todo cuando se trata de un donante
potencial. Las leyes establecen que el individuo debi6
expresarlo en vida o que, ya establecido el diagnostico
de muerte encefalica, el familiar responsable directo
0 cercano autorice la donacion; esto significa que el
grupo médico a cargo no puede tomar esa decision y
tampoco depende de ellos que se autorice. Tal como
lo establece nuestra Ley General de Salud y es mas
explicito en el documento del Centro Nacional de Tras-
plantes (CENATRA) y en el resto de los protocolos pu-
blicados para el diagnéstico de ME.”8

Se debe sefialar ademas que el enfermo que nece-
sita uno o varios érganos implica un gasto en salud muy
elevado para el Estado, sobre todo cuando se trata de
un menor de edad. Un trasplante hace la diferencia en-
tre la vida y la muerte, por eso la legislacion de la salud
de algunos paises se empieza a modificar para que todo
paciente que recibe atencion a través de los servicios
publicos de salud y fallece con el diagnéstico de muerte
encefalica se convierta en donante de manera automati-
ca; uno de esos paises es México.® Esto con el proposito
de mejorar la atencién y calidad de vida de los pacientes
que requieren un trasplante y tienen deseos de vivir.

El diagnéstico de muerte encefalica
El diagnostico de ME se refiere a un procedimiento de

certificacion del fallecimiento de un paciente conecta-
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do a un ventilador y con medicamentos que mantie-
nen funcionando de manera artificial el resto de sus
organos. Existen muchas guias para el protocolo diag-
néstico, incluyendo la de nuestro pais, que ademas
cuenta con una guia de referencia rapida (Figura 1).1%
Y tomando como base esas guias, se puntualizan las
siguientes recomendaciones:

1. Se requiere tener una especialidad para poder
llevar a cabo el procedimiento diagnostico. Esta
especialidad puede ser Neurologia, Neurocirugia,
Terapia Intensiva (Medicina Critica), Anestesio-
logia y Medicina de Urgencias, aunque incluiria
como especialidad de apoyo a los radiélogos con
adiestramiento en la interpretacion y realizacion de
estudios de neuroimagen como la angiotomogra-
fia, angiorresonancia, ultrasonido Doppler trans-
craneal y angiografia cerebral, ya que se precisa el
conocimiento de los criterios radiolégicos para es-
tablecer la ausencia de flujo sanguineo al cerebro
y al tallo cerebral. Ese flujo sanguineo que no se
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Figura 1. Portada de la GRR para el procedimiento diagnéstico de ME.
Disponible al pablico en la pagina electronica del CENETEC.
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observa dentro del craneo es sindnimo de muerte
encefalica.?’

2. Tener alguna de esas especialidades no garanti-
za la pericia o la experiencia necesaria para inter-
pretar las respuestas que se observan durante la
exploracion y/o realizacion de las pruebas. Sobre
todo si se desconocen los prerrequisitos que deben
reunirse antes de iniciar el procedimiento diagnos-
tico (Figura 2).513

3. En una mujer embarazada con sospecha de muer-
te encefalica, ésta puede certificarse, pero las leyes
y la ética médica obligan a mantenerla con apoyo
vital artificial hasta que el feto sea viable para ex-
traerlo y posteriormente se pueda hacer la procu-
racion de 6rganos de la madre, si asi lo autorizé en
vida o lo hace el familiar responsable.!#1®

4. Se debe informar al comité de trasplantes del hos-
pital o del Estado, que se requiere la realizacién
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Figura 2. Lista de prerrequisitos que conforman la serie de procedimien-
tos diagnosticos que deberén realizarse para establecer el diagndstico
de muerte encefélica y ninguno debe pasarse por alto. Se recomienda
anexarlo al expediente del paciente.

lﬂ

del procedimiento diagnoéstico de ME para que
no se retrase la confirmacion y los 6rganos sean
viables. Y es porque el juicio médico de cualquier
profesional de la salud permite tener la presun-
cion clinica que ese paciente tiene ME y es su
deber realizar los procesos administrativos y le-
gales para los tramites que implica una donacion,
sin importar si éste se logre o no, tampoco si se
equivoco en considerar que el paciente presenta-
ba ME.

El diagnéstico de ME con fines de trasplante ba-
sado en las guias de practica clinica y el marco legal

En 1995, la Academia Americana de Neurologia
publicé la Practice Parameters for Determining Brain
Death in Adults que es la principal guia para el diag-
néstico de ME en Estados Unidos y el mundo. En Mé-
xico, el Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica
en Salud (CENETEC) publicé las Evidencias y Reco-
mendaciones para el Diagnostico de Muerte Encefali-
ca dentro del Catalogo Maestro de Guias de Practica
Clinica (Figura 1).

En la Ley General de Salud de México,” en el ca-
pitulo IV los articulos que establecen la pérdida de
la vida son el 343, 344 y 345. El articulo 343 sefiala
que la pérdida de la vida ocurre cuando se presenta
la ME o el paro cardiaco irreversible y las fracciones
I, Il'y lll enumeran la ejecucién de manera escueta
de las pruebas necesarias a realizarse; mientras que
el articulo 344 establece la necesidad de corroborar
ese diagnostico clinico con un EEG (fraccion 1) o con
cualquier otro estudio de gabinete que demuestre la
ausencia permanente del flujo encefalico arterial (frac-
cion 1l), lo cual ademas aparece en el apartado 4.1.2
Estudios Complementarios para el diagnéstico de ME
de la misma GPC que incluye ademas otro apartado,
el 5.3.3 de la confiabilidad, precision y disponibilidad
de las pruebas complementarias para establecer el
diagnéstico de ME y ayuda al profesional de la salud
en sus decisiones. Y el articulo 345 sefiala que no hay
impedimento alguno para que a solicitud y con la au-
torizacion del representante legal y/o familiar respon-
sable se prescinda de los medios artificiales que man-
tienen el apoyo artificial funcional de la respiracién y la
circulacion, lo cual puede considerarse como eutana-
sia pasiva que ya fue aprobada en 2008 por el Senado
de la Republica.

Es importante puntualizar aqui algunas otras reco-
mendaciones:
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1. El diagnéstico de los nifios debera cumplir las mis-
mas recomendaciones que en el adulto y la reali-
zacion de cada procedimiento diagnéstico debera
incluir siempre la prueba de apnea, si no se han
efectuado estudios complementarios, llamados
también instrumentales.™

2. Idealmente, la segunda evaluacion no la debera
realizar el mismo especialista que hizo la primera.
Pero la prueba de apnea si la puede llevar a cabo
el mismo especialista y ninguno de ellos debe estar
relacionado con el equipo de trasplante de 6rga-
nos_10,12

3. La primera evaluacién del paciente con sospecha
de ME y diagnésticos de estado postreanimacion
cardiopulmonar, trauma cerebral o patologia in-
tracraneal hemorragica u oclusiva confirmada se
debe diferir por 24 a 48 horas si existieran dudas
o inconsistencias en el examen neurologico (res-
puestas al estimulo doloroso principalmente). Aun-
gue otros protocolos distintos a los de nuestro pais
y basados en evidencias médicas recomiendan
gue los casos de lesiones encefalicas primarias de-
beran tener al menos tres horas de asistencia ven-
tilatoria en los mayores de seis afios y de 24 horas
en los que sean menores de seis afios. En los
casos de lesiones encefalicas secundarias (causas
sistémicas) se recomienda esperar s6lo 12 horas
para mayores de seis afios y 24 horas para me-
nores de seis afios. Pero si existiera un estudio de
imagen con lesién cerebral catastrofica, la evalua-
cion se realiza lo mas pronto posible (Figura 3).'2

4. Nunca debera hacerse la evaluacion de ME en pa-
cientes con una temperatura menor de 36 °C y ésta
debe ser registrada a nivel esofagico, timpanico o
rectal. Debe cumplirse cabalmente con todos los
prerrequisitos establecidos en la GPC que excluyen
todas las causas de coma potenciales en el paciente
a fin de no generar falsos positivos en la evaluacion
neurolégica para certificar la ME (Figura 2).8.10.1213

5. Quien realice la evaluacion para certificar la ME
so6lo debe llenar la hoja de certificacion de pérdida
de la vida para la disposicion de érganos, tejidos
y células con fines de trasplantes que debera pro-
porcionar el representante del CENATRA (Figura
4). El certificado de defuncion es responsabilidad
de los médicos tratantes o servicio hospitalario res-
ponsable del paciente.

6. Desde el momento en que se sospecha la posibili-
dad de ME en un paciente, el procedimiento diag-
néstico debe iniciarse, pero manteniendo los cuida-
dos necesarios de manejo para un adecuado apo-
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Figura 3. Imagen de TAC de craneo simple en dos pacientes distintos con
traumatismo craneoencefalico realizada inmediatamente al ingreso hospi-
talario y con Glasgow de 3. A. Corresponde a un corte inferior del craneo
de un lactante con hemorragia en tejidos blandos, hipodensidad del tejido
cerebral en las fosas anterior y media que alojan el cerebro y sefiala isque-
mia irreversible. B. Corresponde a un corte intermedio del craneo de un
adulto que muestra infarto del hemisferio cerebral derecho con desviacion
de la linea media y del sistema ventricular de manera grotesca, asociado a
hematoma subdural y epicraneal ipsolaterales. En estas condiciones no se
requiere una segunda valoracion y se debe indicar un estudio confirmatorio
que idealmente debera ser una angiotomografia y puede ser realizada de
acuerdo con recomendaciones a las seis horas de la valoracion neurologica
inicial del paciente con ausencia de respuestas neurologicas.

yo hemodinamico y de oxigenacién de los 6rganos
internos que pueden ser trasplantados para que
todo el proceso no fracase si ya no son viables.™ Si
desde el ingreso del paciente se identifica en algin
estudio de imagen un dafio cerebral no compatible
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SALUD CERTIFICACION DE PERDIDA DE LA VIDA PARA LA DISPOSICION CENATRA
—- DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS CON FINES DE TRASPLANTES. T,
GE TRASPLANTES
/ \

Médico que certifica:
Cédula profesional nimero:
Manifiesta que de acuerdo con los articulos 343 y 344 de la Ley General de Salud,
EllaC.

Quien se encuentra en la cama/cuarto/nim. del servicio de
del hospital
ubicado en
ha perdido la vida.

De acuerdo con el articulo 343 de la Ley General de Salud, la pérdida de la vida ocurre cuando se presenta la muerte ence-
falica.

En el mismo articulo se establece que la muerte encefélica se presenta cuando existen los siguientes signos:

I. Ausencia completa y permanente de consciencia,

1. Ausencia permanente de respiracion espontanea,

1. Ausencia de reflejos del tallo cerebral manifestada por arreflexia pupilar, ausencia de movimientos oculares en pruebas
vestibulares y ausencia de respuesta a estimulos nociceptivos.

Asimismo, se ha descartado que dichos signos sean producto de intoxicacién aguda por narcéticos, sedantes, barbitaricos o
sustancias neurotropicas y la muerte encefélica se ha corroborado a través de la(s) siguiente(s) prueba(s):

Con base en lo anterior, el que suscribe CERTIFICA LA PERDIDA DE LA VIDA de,

Ella C.
ocurrida  en la Ciudad de a las horas del dia
del mes de del afio
\ J
- N\
Nombre y Firma
\ J

El presente documento se encuentra debidamente elaborado con fundamento en los articulos 343 y 344 de la Ley General de Salud.
Para cualquier aclaracién, duda y/o comentario con respecto a este tramite, sirvase en llamar al Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA)
alos teléfonos 01 55 54 87 99 02 ext. 51430 en el D.F. y &rea metropolitana, del interior de la Republica al 01 800 22 36 282, 0 al 044 55 54

34 56 68 0 al 01 55 54 87 99 63.
. /

Figura 4. Formato de certificacion de pérdida de la vida que se debera llenar con las indicaciones que se enumeran por el médico que certifica la muerte
encefalica para dar paso a la procuracion de 6rganos y tejidos que seran trasplantados. El certificado de defuncion debera realizarlo el médico o el servicio
tratante que atendia al paciente.
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CENTRO NACIONAL DE TRASPLANTES

CENATRA

CENTRO NACIONA
iE TRASPLANTES

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL DOCUMENTO DEL REGISTRO NACIONAL
DE TRASPLANTES (SIRNT).
ESTE FORMATO DEBERA LLENARSE CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE.

1.- Nombre del médico que certifica.

2.- Numero de cédula profesional del médico que certifica.

3.- Nombre completo del potencial donante.

4.- Numero de cama donde se encuentra el potencial donante.

5.- Area hospitalaria donde se ubica al potencial donante.

6.- Nombre completo del hospital donde se encuentra hospitalizado el donador.

7.- Ubicacion del hospital donde se encuentra hospitalizado el donador.

8.- Estudio electrofisico que demuestra ausencia de la actividad eléctrica y/o del gabinete
que demuestre ausencia de flujo intracraneal. Anotar uno solo. Fecha y hora del estudio.

9.- Nombre completo del potencial donante.

10.- Ciudad, hora, dia, mes y afio en que ocurri6 la pérdida de la vida.
11.- Nombre y firma del médico que certifica la pérdida de la vida.

Continuacion de la Figura 4. Formato de certificacion de pérdida de la vida que se debera llenar con las indicaciones que se enumeran por el médico que
certifica la muerte encefélica para dar paso a la procuracién de érganos y tejidos que seran trasplantados. El certificado de defuncién debera realizarlo el

médico o el servicio tratante que atendia al paciente.

con la vida, la segunda valoracién en el procedi-
miento diagnéstico podria ya no ser necesario, Si
la primera confirma la ME, s6lo debera solicitarse
una prueba de diagnéstico instrumental disponi-
ble (EEG, ultrasonido Doppler, angiotomografia o
angiografia, estudios de neurofisiologia, etc.) para
emitir la certificacion de la pérdida de vida y asi
realizar la procuracion de 6rganos y tejidos.2817

Pruebas complementarias para certificar la
defuncién del paciente con muerte encefalica

Aunque podria existir un especialista experto para
el diagnostico de ME, es necesario insistir en que se
trata de un procedimiento clinico que debera realizar-
se de manera secuencial y apegado a una logistica de
atencion hospitalaria. El diagnéstico neurolégico de au-
sencia de todas las funciones encefélicas no finaliza la
evaluacion del paciente, se debe esperar entre seis y 24
horas como minimo y hacer la segunda valoracién, pero
en este lapso se puede realizar alguna de las pruebas
complementarias instrumentales que debemos enten-
derlas como «pruebas de vida del cerebro». La literatura
cientifica ha hecho un andlisis de su utilidad y certeza
diagnéstica. Algunos no son caros y otros lo son dema-
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siado, la mayoria de los hospitales en nuestro pais pue-
den no contar con algunas, pero si con las necesarias.

Podemos dividirlas en electrofisiolégicas y las
que valoran la circulacion cerebral. En las electrofi-
siologicas se encuentran el EEG, la escala de indice
biespectral (BIS), potenciales provocados auditivos,
visuales y somatosensoriales. Las que valoran la cir-
culacién cerebral son el ultrasonido Doppler transcra-
neal, la arteriografia cerebral completa, la angiografia
cerebral por sustraccion digital, la angiotomografia
cerebral multicortes, la tomografia por emisién de po-
sitrones y la angiogammagrafia cerebral con radiofar-
macos.51%13

Es necesario aclarar que involucra la participacion
de otros departamentos de un hospital junto con los
técnicos y especialistas en neurofisiologia y radiolo-
gia, asi como el uso de material radiactivo como el
caso de la angiogammagrafia.

Los estudios de electroneurofisiologia son mas
practicos porque se pueden efectuar en la misma
cama del paciente, si no cuenta el hospital con el equi-
po, puede solicitarse para que un particular llegue a
realizarlo y antes de llevarlos a cabo se corrobora que
el paciente no tenga medicacién que induzca coma,
ademas que su temperatura corporal sea la adecuada.
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Figura 5. Angiotomografia 3D. La imagen corresponde al aspecto superior
interno de la base del craneo, obtenido mediante un software en el equipo
de la tomografia que reconstruye imagenes como la que se muestra y
en la que se han borrado la calota craneal y el cerebro para dejar sélo la
base del craneo y los troncos arteriales principales que estan por debajo
del tejido cerebral (piso anterior y fosa media) y, cerebeloso (fosa poste-
rior). 1. Sefiala la arteria vertebral derecha y 1’ la izquierda que entran al
craneo por el agujero magno y se ocluyen por la compresion que genera
el descenso de las amigdalas cerebelosas. 2. Es la arteria basilar; 3 y
3’ son las arterias cerebrales posteriores derecha e izquierda, respecti-
vamente; 4 y 4’ son las arterias cerebrales medias derecha e izquierda,
respectivamente; 5 y 5 son las arterias cerebrales anteriores derecha e
izquierda, respectivamente. La NO visualizacion durante la reconstruccion
de las imagenes en 3D de 2, 3, 4 y 5 indica que el cerebro no tiene flujo
sanguineo y confirmaria el diagndstico de muerte encefalica.

Los estudios que valoran la circulacion cerebral
obligan el traslado del paciente al sitio en donde el to-
mografo, la sala de hemodinamia o el equipo de gam-
magrafia se localiza, lo cual representa un riesgo de
deterioro o incluso de fallecimiento durante el trayec-
to.'® El Unico equipo que puede ser llevado a la cama
del paciente es el del ultrasonido Doppler. No se reco-
mienda el uso de la imagen de resonancia magnética
con angiorresonancia porque es un estudio que tarda
en realizarse y afecta la funcién de todos los aparatos
electrénicos de apoyo del paciente.

Cada una de estas pruebas o estudios instrumen-
tales tiene sus desventajas y ventajas, asi como un
grado de certeza o confiabilidad que en medicina se
conoce como especificidad diagnostica. En el caso del
EEG, éste solo revisa la funcién cortical cerebral de
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Figura 6. Imagen de angiografia por sustraccion digital del sistema ar-
terial cerebral, corresponde a la imagen lateral del craneo y se nombran
tres zonas anatémicas de referencia para una mejor ubicacion anatémica.
1. Sefala el catéter que inyecta el medio de contraste radiolicido que
permite mostrar en 2. segmento de la carétida interna cervical, 3. carétida
intracraneal, 4. arteria cerebral anterior y 5. arteria cerebral media. La NO
visualizacion durante el estudio de 4 y 5 indica que el cerebro no tiene flujo
sanguineo y confirmaria el diagndstico de muerte encefalica.

la convexidad cerebral, pero no de la corteza cerebral
interhemisférica y profunda, mucho menos la funcion
del tallo cerebral, pero al combinarlo con estudios de
potenciales somatosensoriales se logra tener una eva-
luacion de la funcionalidad cerebral total (cerebro y
tallo).

De los estudios que analizan la ausencia del flujo
sanguineo cerebral, el més sencillo y econémico es el
Doppler transcraneal, pero tiene el inconveniente de
que no puede valorar la circulacién de la fosa posterior
por la posicion del paciente y su realizacion e interpre-
tacion requiere alguien con experiencia y conocimien-
tos de la fisiologia circulatoria cerebral. Sin embargo,
la angiotomografia multicortes se establece como la
mas adecuada para la confirmacion de ausencia del
flujo sanguineo cerebral, sin importar si el paciente tie-
ne o no una cirugia craneal descompresiva previa, los
criterios para establecer ausencia de flujo sanguineo
pueden verificarse. La reconstruccion tridimensional
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que realizan muchos de los equipos para mostrar los
vasos sanguineos arteriales y venosos permite que
sea un estudio objetivo en el que cualquiera con co-
nocimientos de anatomia vascular cerebral, sin ser
un experto radi6logo o especialista en Neurologia y/o
Neurocirugia, pueda identificar la ausencia de llenado
de las arterias cerebrales, incluyendo las de la fosa
posterior (Figura 5). Asimismo, cualquier hospital en el
que se lleven a cabo trasplantes o tenga el nominati-
vo de hospital general o de especialidades cuenta con
un tomografo, por lo tanto, es un estudio disponible la
mayor parte de las veces y solo requiere la administra-
cién de un medio de contraste que se inyecta por via
intravenosa. Otro estudio bastante practico, pero no
tan simple de efectuar es la angiografia cerebral por
sustraccion digital, ya que requiere de un radiologo in-
tervencionista y un técnico radiélogo capacitado en el
manejo del equipo, asi como de personal de enferme-
ria para asistir en la realizacion del estudio (Figura 6).

CONCLUSIONES

El concepto de ME entre los profesionales de la sa-
lud y la poblacion en general no debe contener dudas
acerca de su significado: es un estado de muerte por
la pérdida irreversible de la funcion de todo el cere-
bro y se debe informar a los familiares del fallecimien-
to; también se les debe notificar que el resto de sus
organos se mantienen funcionando por el apoyo del
respirador artificial y los farmacos que se le estan apli-
cando a través de los sueros intravenosos." El apoyo
hemodinamico y de oxigenacién en ese cuerpo debe-
ra mantenerse hasta que se realice la procuracion de
organos y tejidos con fines de trasplante. Si existiera
temor de equivocarse o el médico se siente incémo-
do para formar parte del procedimiento diagnéstico
de ME, debera solicitar el apoyo de otros especialis-
tas; sin embargo, €l mismo puede solicitar de manera
temprana alguno de los estudios instrumentales diag-
nésticos que demuestren ausencia de funcién cortical
cerebral o de flujo sanguineo intracraneal para corro-
borar un dafo encefalico irreversible y esperar a que
algin especialista calificado lleve a cabo el protocolo
clinico y la certificacion de la pérdida de la vida.

Este escenario en la atencion de los pacientes con
lesiones cerebrales primarias 0 secundarias y que
reciben apoyo ventilatorio y farmacolégico ya es fre-
cuente y exige que entendamos el concepto de ME
para poder diagnosticarlo de manera expedita y ape-
gados a los criterios establecidos en el protocolo de
su confirmacién. No es con el objetivo de convertir al
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diagnosticado con ME en donador de manera inme-
diata, sino para asegurarnos de que sus 6rganos se
mantengan funcionales y no se fracase en regalarles
vida a otros que la necesitan.
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