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RESUMEN

La muerte bajo criterios neurolégicos o muerte encefdlica (ME), es el cese
definitivo e irreversible de las funciones del encéfalo (entendiéndose por tal a los
hemisferios cerebrales, tronco y cerebelo).

Las causas mas frecuentes de ME son los politraumatismos, herida de arma de
fuego, hipoxia/isquemia cerebral por asfixia (ahogamiento, ahorcamiento) o
deprivacion de oxigeno (status convulsivo, paro cardiorrespiratorio, intoxicacién por
mondxido de carbono), accidente cerebro vascular (mds frecuentemente hemorragico),
infeccion del sistema nervioso central (SNC), tumor del SNC, insuficiencia hepatica,
otros.

Con respecto a la fisiopatologia, en términos generales, se produce edema
global del parénquima encefdlico, con el consiguiente aumento de la presidon
intracraneal, que iguala a la presion de perfusién encefdlica. Esto ocasiona paro
circulatorio intracraneal y conduce a infarto encefélico total y a isquemia global del
encéfalo; el estadio final es la necrosis de toda la masa encefilica.

El articulo 94 del capitulo 8 “Fin de la Existencia de las Personas” del Cédigo Civil
y Comercial de la Nacién Argentina (Ley 26.994) y los articulos 33, 36 y 37 del capitulo 8
“De los Actos de Disposicion de Organos y/o Tejidos a los Fines de la Donacién”, de la
nueva “Ley de Trasplante de Organos, Tejidos Y Células” (Ley 27.447), contemplan los
aspectos médico-legales de la ME.

Existen protocolos para certificar la ME donde se establecen requisitos de
inclusién, pautas del examen neuroldgico (criterios clinicos), periodo de observacion y
los estudios instrumentales complementarios de confirmacion.

La TC se utiliza en el contexto de la muerte encefdlica, como método para
documentar una lesidn estructural grave y catastrofica en el SNC y/o como método
instrumental auxiliar para confirmar los hallazgos clinicos en determinadas situaciones

demostrando la ausencia de flujo sanguineo intracraneal.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

° Acrecentar los conocimientos tedricos y practicos sobre la muerte

encefalica y analizar el uso de la TC para su diagndstico.

OBJETIVOS PARTICULARES:
. Aprender el concepto, causas y fisiopatologia de la ME.
° Ratificar conceptos del Capitulo 8 “Fin de la existencia de las

personas” del Codigo Civil y Comercial (Ley 26.994).

. Elaborar una sintesis del protocolo nacional para la determinacién
del cese irreversible de las funciones encefalicas, de la Ley 27447, “Ley de
Trasplante de érganos, tejidos y células”.

o Evaluar la utilidad de la TC en el diagndstico de ME.

° Describir los distintos protocolos y criterios diagndsticos de la TC
aplicada al diagndstico de ME.

. Explorar las manifestaciones de imdagenes en la TC de la ME e
investigar qué hallazgos se expresan con mayor frecuencia.

. Analizar las variables de sexo, edad, aplicacion de la TC, utilizacion

de angio-TC, hallazgos tomograficos y motivos de muerte encefdlica.



MARCO TEORICO
MUERTE ENCEFALICA
CONCEPTOS

Histéricamente el diagndstico de muerte de una persona se basé en la
confirmacién del cese irreversible de las funciones cardiorrespiratorias. El avance
cientifico en el empleo de métodos artificiales de soporte obligd a redefinir el concepto
de muerte basandose en criterios neuroldgicos. El reconocimiento de la muerte
encefalica (ME) como equivalente de la muerte cardiaca ha permitido salvar miles de
vidas a través del trasplante de 6rganos. *

La muerte bajo criterios neurolégicos o muerte encefilica (ME), es el cese
definitivo e irreversible de las funciones del encéfalo (entendiéndose por tal a los
hemisferios cerebrales, tronco y cerebelo), como consecuencia de lesiones encefalicas
estructurales difusas. Es un concepto introducido por la legislaciéon sobre ablacion e

implante (Ley de Transplantes) para posibilitar dichas practicas. 2

Certificar la muerte utilizando los criterios neuroldgicos, es posible sélo cuando
los pacientes neuroldgicos criticos fallecen en la unidad de terapia intensiva, y hay
soporte artificial de funciones. El desarrollo tecnoldgico permite en estos casos el sostén
artificial y transitorio de funciones como la oxigenacién, a través del respirador, o el
latido cardiaco, a través de drogas vasoactivas, lo que no significa en absoluto que la

persona esté con vida; la muerte encefilica significa la muerte del individuo. !
El diagnéstico de ME adquiere capital importancia por tres motivos 2:

A- Disponibilidad de dérganos y material anatémico de donantes

cadavéricos con fines de transplante a seres vivos.

B- Suspension de medidas de soporte destinadas a mantener

artificialmente los 6rganos cadavéricos.

C- Declaraciéon del cese de la existencia real de la persona, con las

consiguientes implicancias legales.

La ME puede ser considerada desde los siguientes puntos de vista %



A- Anatdémico: destruccién de todas las estructuras del encéfalo, ya

sea por causas naturales o violentas.
B- Fisiopatoldgico: estado no funcional permanente del encéfalo.

C- Evolutivo: es la imposibilidad de sobrevida somatica sin la actitud
intervencionista del hombre pues esta situacidon solo puede mantenerse
transitoriamente merced a procedimientos médicos de sostén (asistencia
respiratoria mecanica, administracion de medicacion inotrépica), destinados a
conservar en condiciones de viabilidad aceptables los érganos y materiales

anatémicos del fallecido con fines de ablacion e implante.

CAUSAS

Las causas mas frecuentes de ME son los politraumatismos, herida de arma de
fuego, hipoxia/isquemia cerebral por asfixia (ahogamiento, ahorcamiento) o
deprivacion de oxigeno (status convulsivo, paro cardiorrespiratorio, intoxicacion por
mondxido de carbono), accidente cerebro vascular (mds frecuentemente hemorragico),
infeccidon del sistema nervioso central (SNC), tumor del SNC, insuficiencia hepatica,

otros.3

La ME implica siempre la lesion estructural del encéfalo, que en gran parte de los
casos suele ser primaria, inicialmente localizada y supratentorial, por ejemplo:
hemorragia intracerebral espontdnea, traumatismo cerebral, infarto cerebral,

hemorragia subaracnoidea y tumores cerebrales.

Menos del 15% de las lesiones encefalicas son globales, supratentoriales e
infratentoriales, casi siempre secundarias a un paro cardiaco o respiratorio que provoca
anoxia encefdlica, y con menor frecuencia debidas a infeccidon del sistema nervioso

central y edema celular ocasionado por toxicos o trastornos hidroelectroliticos.



FISIOPATOLOGIA

En términos generales, se produce edema global del parénquima encefalico, con
el consiguiente aumento de la presidn intracraneal, que iguala a la presion de perfusiéon
encefdlica. Esto ocasiona paro circulatorio intracraneal y conduce a infarto encefdlico
total y a isquemia global del encéfalo; el estadio final es la necrosis de toda la masa

encefalica. 4

La condicién fundamental de la fisiopatologia de la muerte encefdlica es el hecho
anatémico de que el encéfalo se encuentra alojado en un espacio rigido e inextensible
dado por el crdneo y la duramadre. Esta condicidon determina una limitada capacidad
para acoger aumentos en el volumen de los componentes habituales (cerebro, liquido

cefalorraquideo (LCR) y sangre) o de masas patoldgicas.

Ya sea que aumente el volumen del cerebro por edema, aumente el volumen de
LCR por una hidrocefalia o se agregue bruscamente una masa patoldgica como una
hemorragia cerebral o un tumor, la cavidad craneana podra acomodar el volumen
adicional a expensas del desplazamiento de alguno o varios de sus componentes. Pero
esta capacidad de ajuste no supera el 10% del volumen intracraneal si esto ocurre en
forma brusca o rapida. Mas alla de este volumen se produce un incremento de presiéon

que determina una hipertension intracraneal. #

La presion intracraneal se transfiere directamente a las pequefias venas
corticales, que son en la practica las que constituyen el punto de salida del torrente
sanguineo después de cruzar el encéfalo. El punto de entrada del torrente sanguineo es
el sistema de arterias intracraneales cuya presidén es idéntica a la presién arterial

sistémica.

La presién de perfusidon cerebral resulta de la simple resta aritmética de las
presiones de entrada y la presién de salida de este sistema. En términos clinicos esta

resta corresponde a la presién arterial media (PAM) menos la presién intracraneal (PIC).

Cuando una catdstrofe neurolégica determina un incremento de la presion
intracraneal de magnitud tal que iguala a la presidn arterial, la presiéon de perfusion
cerebral se reduce a cero (PAM - PIC = 0). Esto significa que ocurre un paro circulatorio

cerebral. 4



No resulta dificil entender que en tales circunstancias el encéfalo deja de ser
viable, se produce un infarto masivo y con el devenir de los dias la licuefaccién de todo

el tejido cerebral, lo que constituye la neuropatologia cldsica de la muerte encefalica. 4

ASPECTOS MEDICO-LEGALES

El Cédigo Civil y Comercial de la Nacion Argentina (Ley 26.994), Libro Primero,
Parte General, Titulo | “Persona humana”, Capitulo 8 “Fin de la existencia de las

personas”, establece que®:
Articulo 93, que “la existencia de la persona humana termina con su muerte”.

Articulo 94, que “la comprobacion de la muerte queda sujeta a los estdndares
médicos aceptados, aplicandose la legislacidn especial en el caso de ablacién de 6rganos

del cadaver.”

La nueva “Ley de Trasplante de Organos, Tejidos Y Células” (Ley 27.447), en el
capitulo VIIl “De los Actos de Disposicion de Organos y/o Tejidos a los Fines de la

Donacién”, establece que®:

Articulo 33.- Requisitos para la obtencién de érganos y/o tejidos de donante
fallecido. La ablacién de drganos y/o tejidos puede realizarse sobre toda persona capaz
mayor de dieciocho (18) afios, que no haya dejado constancia expresa de su oposicién a

que después de su muerte se realice la extraccién de sus érganos o tejidos.

Articulo 36.- Certificacion del fallecimiento. El fallecimiento de una persona
puede certificarse tras la confirmacidn del cese irreversible de las funciones circulatorias
o encefdlicas. Ambos se deben reconocer mediante un examen clinico adecuado tras un

periodo apropiado de observacion.

Articulo 37.- Los criterios diagndsticos clinicos, los periodos de observacién vy las
pruebas diagndsticas que se requiera de acuerdo a las circunstancias médicas, para la
determinacion del cese de las funciones encefalicas, se deben ajustar al protocolo
establecido por el Ministerio de Salud de la Nacidn con el asesoramiento del INCUCAI.

En el supuesto del parrafo anterior la certificacion del fallecimiento debe ser suscripta



por dos (2) médicos, entre los que tiene que figurar por lo menos un (1) neurdlogo o
neurocirujano. Ninguno de ellos debe ser el médico o integrante del equipo que realice
ablaciones o implantes de 6rganos del fallecido. La hora del fallecimiento del paciente

es aquella en que se completd el diagnostico de muerte.

DIAGNOSTICO

PROTOCOLO NACIONAL PARA LA DETERMINACION DEL CESE IRREVERSIBLE DE
LAS FUNCIONES ENCEFALICA (CERTIFICACION DEL FALLECIMIENTO)®

Constituye una guia de procedimientos y especificaciones para ser aplicadas en
pacientes con funciones cardiorrespiratorias sostenidas artificialmente, a fin de
certificar el fallecimiento tras la confirmacién del cese irreversible de las funciones
encefalicas, en el marco normativo dispuesto en los articulos 36 y 37 de la Ley Nacional
N2 27.447 “LEY DE TRASPLANTE DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS”. Resolucién
716/2019 del Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

I. REQUISITOS DE INCLUSION:

Condiciones que deben cumplimentarse para realizar los procedimientos vy

acciones tendientes a certificar la muerte empleando los criterios neurolégicos.

1) Que la lesién que produce el coma sea conocida y esté debidamente
documentada, ya sea por evidencia clinica o por neuroimagen; y que a juicio médico

tenga magnitud suficiente para producir el dafio encefalico total e irreversible.

2) tiempo de evolucién adecuado desde el inicio del coma apneico, que permita
el cumplimiento de los requisitos indicados en los items siguientes, a fin de asegurar que

los signos encontrados en la evaluacidén no sean mediados por causas reversibles.

a. En el caso de lesiones estructurales primarias la duracidn del tiempo de espera

minimo no requiere ser especificado.

b. En caso de dafio secundario encefdlico difuso, se requieren los siguientes
tiempos de espera antes de iniciar los procedimientos para diagndstico de muerte

encefalica:



- En neonatos de 37 (treinta y siete) semanas de gestacién y nifios hasta cumplir

2 (dos) afios: 24 (veinticuatro) horas.
- A partir de los 2 (dos) afios de edad: 12 (doce) horas.

3) Verificar la ausencia del efecto de drogas bloqueantes neuromusculares y/o

del efecto de drogas depresoras del SNC en niveles toxicos.

4) Se requiere, a partir de los 2 (dos) afios de edad, una temperatura corporal

igual o superior a 352 C en todos los casos.
5) Descartar la presencia de severos disturbios metabdlicos o enddcrinos.

6) tension arterial sistolica igual o superior a 90 (noventa) mmHg, o una tension
arterial media igual o superior a 60 (sesenta) mmHg en adultos, asi como valores

equivalentes, de acuerdo a los percentilos correspondientes en edad pediatrica.
Il. EL EXAMEN NEUROLOGICO
Hallazgos que el examen clinico-neurolégico debe mostrar:

1) Coma profundo con ausencia de toda respuesta de origen encefalico ante

cualquier tipo de estimulo.
2) Abolicion de los reflejos de tronco encefalico.

3) Apnea definitiva: Ausencia de movimientos respiratorios durante el test de
apnea cuyo objetivo es demostrar la ausencia irreversible de respiracién espontdnea

cuando la PaCO2 ha alcanzado los 60 mmHg.

4) Hipotonia flacida con ausencia de movimientos espontdaneos o inducidos de

origen encefalico.
5) En neonatos constatar ausencia de reflejos de succion y busqueda.
Il. PERIODO DE OBSERVACION

Para certificar el fallecimiento utilizando los criterios neuroldgicos, se debe
demostrar la persistencia de los hallazgos compatibles con el diagndstico de muerte -
ausencia de reflejos de tronco encefdlico y apnea- por un periodo de tiempo adecuado.

El mismo sera acorde a la edad:



[1l.1 - En neonatos desde las 37 (treinta y siete) semanas de gestacién y hasta
cumplir 2 (dos) meses, el periodo de observacion deberd ser al menos de 24

(veinticuatro) horas.

[1.2 - A partir de los 2 (dos) meses y hasta cumplir 2 (dos) aiios, el periodo de

observacion deberd ser al menos de 12 (doce) horas.

1.3 - De los 2 (dos) aios y hasta cumplir 6 (seis) afios, el periodo de observacion

debera ser al menos de 6 (seis) horas.

[1.4 - A partir de los 6 (seis) afios, se requerira un periodo de observacién de al

menos 1 (una) hora.

Al finalizar el periodo de observacidén debera realizarse una nueva evaluacién

clinica, no requiriéndose repetir los métodos instrumentales auxiliares.
IV. METODOS INSTRUMENTALES

Son métodos auxiliares, recordando que los mismos no reemplazan los hallazgos
del examen neuroldgico. La eleccidon del método auxiliar deberd adecuarse a la situacién

clinica, no siendo necesaria su repeticion al finalizar el periodo de observacién.
IV.1 - Métodos electrofisioldgicos:
IV.1.1. Electroencefalograma (EEG)
IV.1.2. Potenciales Evocados
IV.1.2.1. Potenciales Evocados Somatosensitivos
IV.1.2.2. Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral
IV.2 - Métodos que estudian el flujo sanguineo encefalico
IV.2.1. Arteriografia de los Cuatro Vasos Cerebrales
IV.2.2. Ecodoppler Transcraneal
IV.2.3. Angiografia Cerebral Radioisotépica

IV.2.4. Angiografia Cerebral por Angiotomografia Multicorte y estudio de

perfusién cerebral
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V. SITUACIONES ESPECIALES

V.1. Coma de causa no aclarada o inadecuadamente documentada.
V.2. Imposibilidad de realizar el test de apnea.

V.3. Destruccion bilateral de estructuras oculares.

V.4. Hipoxia cerebral difusa.

V.5. Pacientes con efecto de depresores del sistema nervioso central.

V.6. Comas de origen metabdlico o endocrino.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA

La TC es el método imagenoldgico mas frecuentemente utilizado inicialmente ya
que es imprescindible conocer la causa y documentar por neuroimagen la lesidon

estructural grave y catastrofica en el sistema nervioso central.

HALLAZGOS EN LA TC SIN CONTRASTE

El dafio cerebral hipdxico-isquémico se manifiesta en forma de edema cerebral

difuso: ’
1. Pérdida de la relacidn sustancia gris/sustancia blanca.
2. Signo del cerebelo hiperdenso.
3. Borramiento de surcos.
4, Colapso de ventriculos y de cisternas.
5. Pseudo-hemorragia subaracnoidea.
6. Herniaciones.

11



Lesion hipoxico-isquémica. Edema cerebral difuso. Borramiento de surcos. Colapso de ventriculos y cisternas basales.
Signo de inversion. Pseudohemorragia subaracnoidea. 7

SIGNO DE INVERSION: 8

El signo de inversion se visualiza en la tomografia cerebral sin contraste como
una inversion en el patrén de atenuacidén normal entre la sustancia gris y la sustancia

blanca.

Disminuye la densidad de atenuacion de la sustancia gris en relacién a la

sustancia blanca, con pérdida de la interfase normal entre ambas.

Aumenta la densidad de atenuacién de talamos, tronco cerebral y cerebelo, en

relacién con la hipodensidad anormal del tejido adyacente.

Esto ultimo, es conocido como el “signo del cerebelo blanco”.

Tomografia cerebral axial sin contraste. Pérdida de diferenciacion sustancia gris/blanca. Aumento de la densidad de

los (a) ganglios basales, (b) talamos y cerebelo. 8
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Tomografia cerebral axial sin contraste. Inversion en la relacion de atenuacidn sustancia gris/blanca. Aumento de la
densidad del cerebelo. 8

La patogénesis del signo de inversidon no se encuentra completamente definida

aun. Se han implicado factores mecdnicos, hemodinamicos, quimicos y metabdlicos.

PSEUDO-HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA: °

La hiperdensidad difusa simétrica en espacio subaracnoideo y cisternas, con
apariencia de hemorragia subaracnoidea, pero sin datos clinicos ni anatomopatoldgicos

de hemorragia se conoce como pseudohemorragia subaracnoidea.

Edema cerebral difuso (a). Pseudo-hemorragia subaracnoidea (b). 9
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Edema cerebral difuso. Pseudo-hemorragia subaracnoidea. 9

EVOLUCION DE PROTOCOLOS Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA ANGIO-TC

El uso de la TC en el diagndstico de ME fue propuesto por Rangel'® en el afio
1978 en un estudio donde dos pacientes con dicho diagndstico fueron evaluados con
angioTC y después de la infusidn intravenosa de contraste, no hubo visualizacién de la
vasculatura intracraneal (Poligono de Willis). Un tercer paciente con lesidn intracerebral
similar a los otros casos, pero sin diagndstico clinico de ME, mostré una buena
visualizacién del Poligono de Willis. Por lo tanto, se propuso, que las exploraciones
mediante TC con contraste podian utilizarse como ayuda de diagndstico para confirmar

ME.

TC con cte. Lesion intracerebral. Sin
TC con cte. Hemorragia talémica TC con cte. Hematoma intracarebral. diagndstico de ME. Se visualiza

con vuelco ventricular. No se No se visualiza Poligono de Willis. 10 Polégono de Willis. 10
visualiza Poligono de Willis. 19
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En 1998, Dupas et al'! describieron en 14 pacientes el diagndstico de parada

circulatoria cerebral mediante angio-TC helicoidal en dos fases. Inicialmente realizaban

TC sin contraste.

20 segundos después de la inyeccidn de contraste, realizaban una TC para valorar

la circulacién cerebral arterial, repitiendo la segunda fase a los 54 segundos para

estudiar la circulacion venosa. Los criterios diagndsticos utilizados se basaban en la

estala de los 7 puntos. Los vasos analizados eran: arterias pericallosas derecha e

izquierda (1+1), segmentos corticales de las arterias cerebrales medias derecha e

izquierda (1+1), venas cerebrales internas derecha e izquierda (1+1) y gran vena de

Galeno (1).3

Arterias pericallosas dcha e izda (1+1)
ACM dcha e izda (1+1)
mas dcha e izda (1+1)
Gran vena de Galeno (1)

Arterias pericallosas dcha e izda (1+1)
Segmentos corticales ACM dcha e izda (1+1)
Venas cerebrales intemas dcha e izda (1+1)
Gran vena de Galeno (1)

Vasos a evaluar. 12

Arterias pericallosas dcha e izda (1+1)
Segmentos corticales ACM dcha e izda (1+1)
Venas cerebrales intemas dcha e izda (1+1)
Gran vena de Galeno (1)

Arterias pericallosas dcha e izda (1+1)
Segmentos corticales ACM dcha e izda (1+1)
Venas cerebrales intemas dcha e izda (1+1)
Gran vena de Galeno (1)

Arterias pericallosas dcha e izda (1+1)
Segmentos corticales ACM dcha e izda (1+1)
Venas cerebrales internas dcha e izda (1+1)

Gran vena de Galeno (1)

Muerte cerebral. 12
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En 2006, Leclerc et al'? publican 15 pacientes con ME clinica a los que se les
realiza el diagndstico de parada circulatoria cerebral mediante angio-TC helicoidal en
dos fases, 20 y 60 segundos después de la inyeccidn del contraste. En este estudio, se
establece la escala de los 4 puntos donde reduce a 4 el numero de vasos valorado y
analiza la ausencia de opacificacién de segmentos corticales de las arterias cerebrales

medias derecha e izquierda (1+1) y venas cerebrales internas derecha e izquierda (1+1).

Este sistema de menor puntuacidn se basa en evitar tomar en cuenta un relleno
residual que se producia sobre todo en arterias pericallosas y porcidon horizontal de
arterias cerebrales medias por un fendmeno de éstasis y que no indica vascularizacién
efectiva. Por tal motivo, se publicaron dos trabajos que cuestionaron la validez de los
criterios diagndsticos establecidos por Dupas et al, ya que se obtiene un elevado nimero
de falsos negativos por opacificaciéon del segmento A2 de la arteria cerebral anterior y

del segmento M4 de la arteria cerebral media.

*Ausencia de opacificacion de las dos venas cerebrales intemnas. *Ausencia de opacificacion de las dos venas cerebrales intemas.

*Ausencia de opacificacion bilateral de las ramas corticales (M4) *Ausencia de opacificacion bilateral de las ramas corticales (M4)
de las ACM en un corte localizado a la altura del techo de los VL de las ACM en un corte localizado a la altura del techo de‘los VL

Vasos a evaluar en la escala de 4 puntos. Comparacion normal vs muerte encefdlica.’?
En 2007, Combes et al*4, incluyeron los vasos de la circulacion posterior (arteria
basilar y arterias cerebrales posteriores) en el sistema de puntuaciéon en su estudio,

creando la escala de 10 puntos.

En 2008, Escudero y su grupo® proponen realizar un TC perfusidn previo al Angio-
TC que se realizaria en una sola fase. En su serie demostrd que no existia perfusiéon
cerebral en ninguno de los pacientes por ausencia de llegada de contraste a la
circulacidn intracraneal lo que imposibilitaba la realizacién del postprocesado habitual,
siendo nulos el volumen, el flujo y el tiempo de transito medios cerebrales. También
demostré la parada de la circulacion intracraneal como un stop a nivel de las arterias

carétidas internas y arterias vertebrales.
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En 2009, Frampas et al'®, establecieron que la ausencia de venas cerebrales
internas y ramas corticales bilaterales de las arterias cerebrales medias fueron los
mejores criterios para el diagndstico de muerte cerebral mediante angiografia por TC,

demostrando asi, que la evaluacién de 4 puntos es 100% especifica.

Los resultados de un estudio llamado “La angiografia por TC como prueba
confirmatoria en el diagndstico de muerte cerebral: comparacion entre tres sistemas de
puntuacion” realizado por H. Sahin, Y. Pekgevik!®, pubicado en 2015, publicado en la
Turkish Society of Radiology, sugieren que la sensibilidad de |la angiografia por TC en el
diagndstico de muerte cerebral es mayor cuando se utiliza una escala de evaluacién de
4 puntos en lugar de una escala mas grande. Este estudio sefialé que la sensibilidad de

las escalas de 10, 7 y 4 puntos fue de 52%, 64% y 88%, respectivamente.

Table 1.

Summary of radiological scores for determination of circulatory arrest?

Vessel 10-point scale 7-point scale 4-point scale
MCA-M4 (Rand L) 2
ACA-A3(RandL) 2
PCA-P2(RandL) 2
BA 1
ICV (Rand L) 2
GCV 1

1

[T

[
(=]

Sum of scores 10 7 4

MCA. muddle cerebral antery; R right: L. left: ACA, anterior cercbral artery; PCA, posterior cerebral artery; BA, basilar arterv; ICV. internal cerebral vein:
GCV, great cercbral vein.

20ne point is given for nonepacification of each vessel

Resumen de escalas radioldégicas para determinar la parada circulatoria cerebral. 16

PROTOCOLO ACTUAL
Parametros técnicos, 120Kv, 250-300mAs, FOV 320mm, Matriz 512x512.
Primero se realiza un TC de craneo sin contraste.

Después realizamos angio-TC de troncos supradrticos y arterias cerebrales, con
un volumen de adquisicidon desde el cayado adrtico hasta el vértex, con un espesor de

corte de 0,6 mm.

Acceso venoso periférico en vena ante cubital, catéter 18-20.
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Contraste iodado, no iénico a un volumen de 80-120ml (pediatricos 2mm/kg)

(300mg/ml).

Inyeccion de contraste a un flujo de 3,5ml/segundo mediante inyector

automatico (bomba).

Mediante la técnica bolus tracking el estudio se dispara al alcanzar las 70 UH en

un ROl ubicado a nivel del cayado adrtico.

Se hacen 2 series consecutivas, a los 20 segundos (arterial) y a los 60 segundos

(venosa).
La presion arterial sistélica del paciente debe ser mayor a 100mmHg.

Posteriormente se realizan reconstrucciones multiplanares, MIP y estudio

volumétrico.

Revisamos las imdagenes fuente en el plano axial, coronal y sagital (MPR), con
ventana en la que el vaso pueda ser diferenciado de las partes blandas y del hueso de la

base del craneo (aproximadamente centro de 150 UH y ancho de 500 UH).

La proyeccion de maxima intensidad (MIP) usa para crear la imagen los voxel mas
brillantes (de mayor atenuacién) agrupandolos en un solo plano. Es util para diferenciar
el hueso y las calcificaciones porque tienen una atenuacion mucho mds alta que el

contraste.

Las imagenes 3D son volume rendering (VR) con asignacion automatica de
colores que por defecto tiene la estacién de trabajo para la modalidad vascular cerebral.
El VR selecciona grupos de véxel segln su atenuacién y les asigna un color y un nivel de
opacidad. Cuando se usa para hacer angiografias los véxel de mayor atenuacion que
corresponden al hueso se selecciona separadamente de los que tienen una atenuacién
entre 100-300 UH que contienen informacion que corresponden a vasos, esta seleccién

crea imagenes 3D mostrando las arterias en color diferente del hueso. 7
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS ACTUALES'®

Luego de lo analizado previamente, entendemos que todas las bibliografias

concuerdan en que el objetivo diagndstico de la angioTC en demostrar:

° La ausencia de opacificacion vascular intracraneal, con
afilamiento progresivo de las arterias cardtidas internas y de las arterias
vertebrales hasta la detencién del paso de contraste a nivel del sifén carotideo y

agujero magno respectivamente.

Tener en cuenta que como la parada de la circulacion cerebral se produce por el

aumento de la PIC, cuanto mayor sea la misma, mas proximal serd el sector de stop.

° La ausencia de opacificacién de segmentos corticales de las
arterias cerebrales medias derecha e izquierda y venas cerebrales internas

derecha e izquierda (escala de 4 puntos).

° La persistencia de opacificacion vascular intracraneal, con

adecuado realce de las arterias carétidas externas y sus ramas.

Opacificacion de ambas ACl hasta el segmento Opacificacion de ambas AV a nivel
cavernoso con ausencia de relleno distal. No se extracraneal. Ausencia de flujo en
observa circulacion intracraneal. Relleno de las fosa posterior. 3

arterias temporales superficiales. 18
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Reconstruccion VR. Parada del flujo en las ACl y Reconstruccion VR. Ausencia de circulacion
AV a nivel extracraneal. Se visualizan las ACE y intracraneal. Se visualizan ramas de la ACE. 3
sus ramas. 3

Afilamiento y stop de la ACI en su segmento cervical con opacificacion de ramas extracraneales. 18
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé una investigacion bdsica o pura, para acrecentar los conocimientos
tedricos sobre la ME, sus aspectos médico-legales y el uso de la Tomografia Computada

para su diagndstico.

Con respecto al disefio, se plantea una investigacidon cuantitativa, de categoria
transversal, mediante la técnica de observacion participante de una serie de individuos
en un contexto situacional de ME, realizando la evaluacién de los datos de forma

retrospectiva.

El instrumento a utilizar serd el acopio y evaluacion de las TC de craneo realizadas
a pacientes de los Hospitales: Privado de Rosario, Provincial, Espafiol, Clemente Alvarez

y Eva Perdn, en el periodo de Junio de 2018 a Febrero de 2020.

Los criterios de inclusion son pacientes en unidad de cuidados intensivos, con
dafio cerebral grave y/o con diagndstico clinico de muerte cerebral, a quienes se les
realizaron TC como prueba para documentar dicha lesidén encefalica irreversible y/o

como prueba auxiliar para confirmar el diagnéstico clinico.

Las variables a analizar seran sexo, edad, aplicacién de la TC, utilizacién de angio-

TC, hallazgos tomograficos y motivos de muerte encefdlica.
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RESULTADOS

Del total de los 22 pacientes estudiados, 77% fueron hombres y 23% fueron

mujeres.

SEXO

m Hombres Mujeres

La edad promedio de los pacientes fue de 29,5 afios, con una edad minima de 1

mes y una edad maxima de 65 afos.

Con respecto al uso de la TC, el 55% fueron realizadas con el fin de documentar
el dafo encefalico irreversible y el 45% se solicitaron como método auxiliar para

confirmar el diagnéstico clinico de muerte encefilica.

APLICACION DE LA TC

®m Documentacion de dano encefalico irreversible Meétodo instrumental auxiliar
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A todos los pacientes se les realizé una TC de craneo sin contraste. Solo a 5 de

ellos (23%) se les agregé la fase angiografica.

UTILIZACION DE ANGIO TC

mSi = No

77%

Los signos tomograficos que se detectaron fueron, en orden decreciente de
frecuencia, borramiento de surcos, colapso de ventriculo y cisternas 31%, perdida de la
diferenciacién sustancia gris/sustancia blanca 25%, herniaciones 17%, cerebelo, tronco
encefdlico, ganglios basales o tdlamos hiperdensos 12%, pseudo-hemorragia

subaracnoidea 11%, parada circulatoria cerebral 4%.

SIGNOS DE MUERTE ENCEFALICA

m Borramiento de surcos/colapso de ventriculos y/o

cisternas basales
4%

m Pérdida de diferenciacidn sustancia gris/sustancia

11%
blanca

= Herniaciones
Cerebelo/tronco encefélico/ganglios basales y
tdlamos hiperdensos

Peudo-hemorragia subaracnoidea

Parada Circulatoria Cerebral
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Considerando las causas que llevaron a la muerte encefalica, se identificaron 6

casos de accidente cerebro vascular hemorragico, 5 heridas de arma de fuego, 4

traumatismos encéfalo craneanos, 3 paros cardiorrespiratorios, 2 infecciones del

sistema nervioso central y 2 casos de hipoxia.

CAUSAS DE MUERTE ENCEFALICA

= ACV Hemorragico
m Herida de arma de fuego
m TEC
= PCR
Infeccién del SNC

Encefalopatia hipoxico-isquémica
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CASOS CLINICOS RADIOLOGICOS MAS RELEVANTES CON TC Y ANGIO-TC COMO
METODO INSTRUMENTAL AUXILIAR PARA CONFIRMAR EL DIAGNOSTICO DE MUERTE
ENCEFALICA

CASO 1: paciente femenina de 60 afios de edad, con diagndstico clinico de
muerte encefdlica por ACV hemorragico. Presenta importantes alteraciones metabdlicas
debido a antecedente de EPOC severa. Imposibilidad de realizar test de apnea. Se le
solicita angioTC como método auxiliar para confirmar el diagndstico clinico.

En la TC se identificé borramiento de surcos y colapso de cisternas, perdida de la
diferenciacién sustancia gris/sustancia blanca. En la angioTC se confirmé la parada
circulatoria cerebral con ausencia de flujo intracraneal, flujo en las arterias vertebrales
C1, flujo en las arterias cardtidas internas derecha e izquierda hasta el nivel intrapetroso

y C1 respectivamente, y flujo conservado en las arterias cardtidas externas y sus ramas.

Caso 1: TC sin contraste. Caso 1: angio-TC.

Caso 1: Reconstruccion VR.
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CASO 2: paciente masculino de 2 afios de edad, prematuro extremo, secuelar
neuroldgico, con diagndstico clinico de muerte encefalica. Se realiza TC de confirmacién,
gue muestra hidrocefalia, borramiento de surcos, desviacion de la linea media, perdida
de la diferenciacién sustancia gris/sustancia blanca, pseudo-hemorragia subaracnoidea,

cerebelo, tronco encefilico y talamos hiperdensos.

Caso 2: TC sin contraste.
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CASO 3: paciente masculino de 38 aios de edad, con criterios clinicos de muerte
encefdlica posterior a paro cardiorrespiratorio. Se le solicita angioTC como método
auxiliar para confirmar el diagndstico clinico. Se observa borramiento de surcos vy
colapso de ventriculos y cisternas, pérdida de la diferenciacidn sustancia gris/sustancia

blanca, parada circulatoria cerebral.

Caso 3: angio-TC.
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CASO 4: paciente masculino de 11 afios de edad, con criterios clinicos de muerte
encefdlica por meningoencefalitis. Se le solicita angioTC como método auxiliar para
confirmar el diagndstico clinico. Se observa borramiento de surcos y colapso de
ventriculos y cisternas, pérdida de la diferenciacidon sustancia gris/sustancia blanca,

cerebelo hiperdenso, pseudo-hemorragia subaracnoidea y parada circulatoria cerebral.

\

Caso 4: TC sin contraste.

Caso 4: angio-TC.
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CASO 5: paciente femenina de 1 mes de vida, con diagndstico clinico de muerte
encefalica por hipoxia cerebral post parto distécico. Se le solicita TC como método
auxiliar para confirmar el diagndstico clinico. Se observa borramiento de surcos, pérdida

de la diferenciacion sustancia gris/sustancia blanca, cerebelo hiperdenso.

Caso 5: TC sin contraste.
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CASOS CLINICOS RADIOLOGICOS MAS RELEVANTES CON TC COMO METODO
INSTRUMENTAL AUXILIAR PARA DOCUMENTAR LA LESION ENCEFALICA IRREVERSIBLE

HEMORRAGIA INTRACRANEAL

Masculino de 58 aiios. Masculino de 45 afios.

Masculino de 27 afios. Masculino de 65 afios.
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HERIDAS POR ARMA DE FUEGO

Masculino de 17 afios. Masculino de 25 afios.

Masculino de 50 afios. Masculino de 20 afios.
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DISCUSION

Teniendo en cuenta la informacién obtenida de los pacientes analizados,
estamos de acuerdo con la bibliografia en que es un requisito de inclusién al protocolo
de determinacion de muerte encefalica que la lesién que produce el coma sea conocida
y esté debidamente documentada por neuroimagen y que a juicio médico tenga
magnitud suficiente para producir el dafio encefdlico total e irreversible. En este
aspecto, recalcamos la importancia del archivo de las imagenes tomograficas adquiridas

como documento de gran importancia medico-legal.

Por otro lado, sabemos que se requieren pruebas confirmatorias de deteccion
de flujo ante la presencia de factores de confusién que podrian influir en el examen
(medicamentos sedantes, trastornos electroliticos, trastornos acido-base) o dificultar la

prueba del examen (traumatismo craneo facial grave).

Entre las pruebas complementarias que demuestran la ausencia de flujo
sanguineo cerebral, la angiografia por TC multidetector surge como una alternativa
viable a otras pruebas debido a su no invasividad, facilidad de acceso, menor

dependencia del operador y mayor rapidez.

Debemos aclarar que muchos de nuestros pacientes no han sido estudiados de
forma completa, ya que actualmente no se ha establecido en nuestro medio un
consenso sobre la aplicacion, los pardmetros técnicos, ni los criterios de interpretacién

de esta metodologia en relacién al diagndstico de muerte encefalica.

Los protocolos de angio-TC difieren entre los estudios de la literatura. El tiempo
de exploracion de la fase arterial o venosa es la principal diferencia en los protocolos
aplicados. El uso de la perfusién estd muy poco difundido. Ademds de esto, las
disparidades en los sistemas de puntuacién, la evaluacidon de las fases del flujo
sanguineo, los vasos especificos y el nimero de vasos pueden constituir puntos confusos

para los radidlogos.
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De los casos estudiados, hemos obtenido que los signos, que con mayor
frecuencia se presentan, son los relacionados con la lesién hipdxico-isquémica que se
manifiesta como edema cerebral difuso, signos facilmente evidenciados en la TC sin

contraste.

La evidencia de la parada de la circulacién cerebral, signo altamente especifico

de muerte encefalica, queda reservado para los pocos casos en los que se aplicé la angio-

TC en el protocolo de estudio.
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CONCLUSION

El fallecimiento de una persona puede certificarse legalmente tras la

confirmacion del cese irreversible de las funciones circulatorias o encefalica.

La determinacidon de la muerte encefélica de una persona es de gran importancia
ya que permite suspender las medidas de soporte, disponer de 6rganos y tejidos para

donacidn y declarar el cese de la existencia de la persona.

Los criterios diagndsticos clinicos, los periodos de observacion y las pruebas
diagndsticas que se requieran de acuerdo a las circunstancias médicas, para la
determinacién del cese de las funciones encefdlicas, se deben ajustar al protocolo

establecido por el Ministerio de Salud de la Nacién con el asesoramiento del INCUCAL.

La TC se utiliza en el contexto de la muerte encefdlica, como método para
documentar una lesion estructural grave y catastrofica en el sistema nervioso central
y/o como método instrumental auxiliar para confirmar los hallazgos clinicos en

determinadas situaciones.

Las principales alteraciones asociadas a muerte encefalica en TC son las debidas
a edema cerebral difuso. La parada circulatoria cerebral mediante la ausencia de
opacificacién de vasos intracraneales en la angio-TC es, sin embargo, el criterio

diagnodstico de mayor utilidad.

Aunque la TCy la angio-TC son estudios por imagenes valiosos, rdpidos y de facil
acceso para el diagndstico de muerte encefalica, la aplicacién en la practica clinica no es
facil ya que actualmente no contamos con un protocolo de adquisicidn ni criterios de

interpretacidn establecidos ni ampliamente aceptados.

Destacamos la necesidad de la estandarizacién de protocolos para su realizacién

y de criterios uniformes para su interpretacion.
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