Muerte neurologica - diagnostico

Donato A. Salas*

Edgar Allan Poe escribié hace més de 100 afios:
“... pues los limites que separan la vida de la muerte
permanecen siempre indeterminados, vagos y tene-
brosos. ;Quién puede sefalar el punto en que termina
launay comienza la otra?”; Ahora que nuestro pais ha
entrado de lleno en la practica de ios transplantes de
6érganos esta pregunta ha tomado una importancia
capital y es al médico a quien le toca responderla.

La muerte, aunque se presente como hecho irre-
futable, no es un evento simultaneo en el organismo;
asi un individuo que ha perdido en forma irremediable
su funcidn cardiovascular, su funcion respiratoria y su
funcién neuroldgica, lo que llamariamos un muerto, a
nivel celulary por un tiempo relativamente largo, man-
tiene aun funciones bdasicas como la actividad meta-
bdlica y reproductiva, de hecho no es imposible que a
un cadaver le crezcan las ufias y el cabello.

Segun lo anterior, es posible considerar que no es
valido hacerun diagnéstico de muerte neuroldgicay de
ahi declarar como muerto al sujeto en este estado
pero, y como se verd mas adelante, con sdlo este diag-
ndstico es perfectamente correcto asumir que el indivi-
duo, para todos los efectos médicos, legales, religio-
sos y de cualquier otra indole, ha muerto.

A nivel mundial se han publicado cuando menos 30
conjuntos de criterios para Muerte Neuroldgica, todos
ellos comparten algunos conceptos entre siy de hecho
estos conceptos son reflejo tanto de los aspectos
diagndsticos mas importantes como de la fisiopatolo-
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giade los eventos que llevaron a ella. Estos conceptos
son:

1) La presencia de dafio cerebral estructural irre- -
mediable.

2) Laexclusion de causas reversibles deicoma y
otras manifestaciones.

3) Demostracion de la ausencia de funciones del
tallo cerebral.

Antes de sequir adelante esimportante aclararque
la muerte neuroldgica es la muerte del Tallo Cerebral
(que es el conjunto de estructuras intracraneanas si-
tuadas entre la Médula espinal y el Encéfalo) y de
ninguna otra estructura u 6rgano nervioso. Esto se
debe aque el Tallo cerebral se constituye en el sustrato
anatémico de las manifestacionesfundamentalesde la
muerte neuroldgica: el coma apneico, la inestabilidad
cardiovascular (que puede tardar horas o dias en apa-
recery que alapostre se convierte en el factor limitante
mads importante para los transplantes) y la ausencia de
reflejos como el nauseoso, cilio-espinal, etc.

Cuando el Tallo esta integro pero se han perdido
las funciones suprasensoriales (o sea lo que llamamos
funciones superiores como el pensamiento, el habla,
etc.) estamos ante un Estado Vegetativo, y estos pa-
cientes, con los cuidados adecuados, pueden vivir mu-
cho tiempo.

Analizaremos a continuacion cada uno de los tres
conceptos que mencionamos:

1.- Dafio cerebral irremediable

Eldiagnéstico adecuado para hablarde una lesién
o dafio irremediable implica una adecuada historia
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clinica, un examen fisico y frecuente pero no necesa-
riamente de estudios especiales.

Cerca de un 80% de todos los casos de muerte
neuroldgica quedan englobados en dos entidades de
diagndstico relativamente facil: Trauma craneo-
encefdlico y Hemorragia subaracnoidea. Ambas en-
tidades aparte de producir dafios irrecuperables con
gran frecuencia, son faciimente evaluables en cuanto
a su gravedad y a su prondstico. Los exdmenes auxi-
liares, como la Tomografia axial computadorizada
(T.A.C.), sirven para confirmar un diagndstico hecho
en los primeros minutos del contacto con el paciente.

2.- Exclusién de las causas reversibles del coma

Cualquiera que sea la causa y el tipo de la lesion
neuroldgica que afecte al paciente debe necesaria-
mente producirun estado comatoso en el que no exista
respiracién espontanea. En otras palabras, al no existir
control superior de la respiracion el sujeto debe some-
terse a ventilacion mecanica con un respirador artifi-
cial.

Bajo este concepto, o precondicién como lo llama
C. Pallis, existen dos corolarios importantes. El pri-
mero es que no hay Muerte neuroldgica cuando hay
respiracion espontanea y el segundo es que antes de
hacer el diagnéstico de muerte debe demostrarse la
incapacidad del sujeto para respirar por si mismo. Es
por ello que resulta fundamental realizar los llamados
“Test de apnea”, que consisten en desconectar al
paciente del ventilador por un tiempo determinado en
espera de observar el inicio de la respiracion esponté-
nea. El momento y la duracion del Test de apnea va a
variar de acuerdo a la etiologia causante del coma.*

Todo lo anterior es necesario por cuanto hay enti-
dades que pueden producir coma apneico reversible.
He aqui las mds importantes:

a) Hipotermia.
b) Intoxicacion por drogas.
¢) Transtornos endocrino-metabdlicos.

En el primer caso, aunque raro en Costa Rica, no
debe pasarse por alto, pese a las bondades de nuestro
clima.

Respecto al segundo punto es—probablemente—la
condicion mas comun con la que tiene que hacerse un
diagndstico diferencial y entre todas ellas destaca ia
intoxicacién alcohdlica (que tan frecuentemente se
asocia a Trauma craneoencefalico e hipotermiaj. Afor-
tunadamente la rapidez del metabolismo del alcoho!
(alrededor de 10 mli/hora) permite un répido esclare-
cimiento del cuadro clinico. Otras drogas de uso fre-
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cuente como el fenobarbital, las benzodiacepinas
(Diazepdn, Lorazepén), etc., pueden producir estados
de coma de mayor duracion.

Siempre deben destacarse los pasatiempos
metabdlicos y endocrinos como causa de coma, tal es
el caso de la Insuficiencia hepética o la Insuficiencia
renalolostrastornos originados enla Diabetes mellitus
y su tratamiento (v.g sobredosis de insulina o de hipo-
glicemiantes orales).

3.- Pérdida de funciones del Tallo Cerebral

Dado que en el Tallo se recibe y envia toda la
informacién de los primeros 12 nervios y que en el se
encuentra el asiento de lasllamadas funciones béasicas
o primitivas como la respiracion y la regulacion cardio-
vascular, toda otra manifestacion de su muerte estara
en relacion con ellas: Inestabilidad de la presion arte-
rial, pérdida de reflejos como el de la ndusea o el cor-
neal (parpadeo al tocar la cdrnea), la ausencia de
potenciales evocados del nervio auditivo (que es el
estudio de la conduccion nerviosa y su respuesta a
nivel cerebral), etc. De las mas “llamativa” manifesta-
cion de muerte de Tallo o sea, del coma apneico (iite-
ralmente, sin respirar) hemos hablado lo suficiente
como para extendernos mas.

Analizados todos estos conceptos, las cosas se
pueden resumir en dos puntos:

1) Para un diagndstico preciso y confiable de
Muerte neurolégica, es necesario el concurso
de una lesién irreversible e irremediable a pe-
sar de cualquier tratamiento o medida toma-
da.

2) Elexamenfisico debe ser compatible por ente-
ro con los tres criterios fundamentaies mencio-
nados y hay que hacer la salvedad que, estric-
tamente hablando, no se necesita ningun exa-
men o estudio de gabinete para corroborar el
diagndstico (salvo el electroencefalograma en
menores de un afio (5) como ya se demostro en
1981 en un estudio clinico de mas de 600 pa-
cientes.
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