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RESUMEN

Sobre la base de 100 casos fatales de coma, en los que se hizo autopsia en 88
de ellos, se puede decir que el coma irreversible se caracteriza por pupilas fijas,
inertes a fuerte estimulo lurninoso, reflejos corneales ausentes, ausencia de res-
puesta refleja a la estimulaciéon de la via aérea superior e inferior, ausencia de
reflejos laberinticos, irregularidades respiratorias y descenso progresivo de la pre-

sién arterial.

INTRODUCCION

A pesar de los progresos logrados
por la medicing preventiva en el campo
de las enfermedades infecciosas, neoplé-
sicas y degeneralivas, la practica profe-
sional demuestra que ¢l coma sigue sien-
do un desadio frecuente, enigmdtico y e-
mocional para el médico.

El paciente llega a veces a la inccns-
ciencia profunda en centados segundos,
requiriéndose entonces soluciones tera-
péuticas inmediatas, primero pora evitar
el progreso fatal de la enfermedad y lue-
go para lograr la recuperaciéon de una ca-
pacidad funcienal 1til. Pero el trata-
miento correcto implica un diagndstico
exacto. Si no se emplea una técnica sis-

temcticar de examen, se pierden numero-
sos dotos, indispensables para una ade-
cuada evaluacién del caso <linico.

Describiré en este trabaje el métede
que sigo en el estudio de pacientes con
alieraciones de la conciencia y posterior-
mente discutiré les signos que caracteri-
zan al coma irreversible.

MATERIAL Y METODC

La sistemdtica de examen tiene im-
portancia préctica considerable. Un re-
conocimiento neurclégico detallado gene-
ralmente establece el lugar predominante
de la patologia intracraneal, suministra
importamies indicios para determinar el
dicgndstico eticldgico v no infrecuente-
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mente indica el camino terapéutico co-
rrecto.

El primer principio a seguir es el de
la pericdicidad. Cuando el estado de un
paciente comatoso es seguido de hora en
hora, o cuando se interpreton las compli-
caciones observadas después de un pro-
cedimienlo neuroquiriirgico, una serie de
exémienes cuidadosos son de importan-
cia crucial para decidir cudndo hay ne-
cesidad de hacer cambios en la terapéu-
tico o de emplear nuevos prozedimientos
ae diagndstico.

‘En la interpretacion o valorizacién de
los resuliados de cualquier iratamiento,
los detalles del estado clinico al momen-
to de iniciar la terapéutica deben ser co-
nocidos. Jqualmente, el juicio sobre los
posibles efectos danines de técnicas de
diagndstice, tales como la raquicentesis o
la ventriculografia requieren de un exacto
conocimiento del estado del paciente al
iniciar el procedimiento.

El segundo principio consiste en se-
guir una rutina aplicable o todes los cor-
scs. Este procedimiento permite llegar o
resultados comparativos en el mismo pa-
clente v en otros enfermos.

El tercer principio se refiere a la gra-
dacion de los estimulos empleados en la
exploracion. Es necesario en cada exc-
men indicar la escala sucesiva de estimu-
los usadces, los diferentes estimulos opli-
cados (ya sea caislada o simultdnea-
mente), las zonas del organismo estimu-
ladas y el grado de respuesta logrado en
cade hora, cadea dos horas o cada dia del
examen.

En relacién al ullimo punto debo in-
dicar que deben usarse varios estimulos
(auditive, doloroso, visual) para lograr
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alain tipo de respuesta psiquica del po-
ciente. La respuesta puede ser anormal
en varias formas, por ejemplo, el umbral
ruede estar aumentado o la respuesta
puede estar disminuide, acortada, lentifi-
cada, retardada, fragmentado o cusente.

Al graduar los respuestos, he segui-
do el sistema progresivo siguiente: (1)
Saludar, preguntar u ordenar, primero en
voz bkaja, luego en voz alta; pinchar vy
llamar; amenazar con el provio braze del
pcciente,

(2) El estimulo doloroso a la cara
o o lo ceja puede ocasionar: verbaliza-
cidén, quejido, gesto bilateral, girar brusco
y aversivo de la cobeza, levaniar la ma-
no, abrir los ojos, girar lento de la cobe-
zd, gesto unilateral o girar aversivo de la
cabeza.

(3) E] estimulo doloroso al brazo o
al pecho puede ocasionar verbalizacién,
quejido, brusca retirada (abduccién) de
los miembrcs o atin de un dedo, apertu-
ra de los ojos, agesto facial, levantar el
miembro ol sitio hincado, temblor, flexién
refleja, extension refleja, una combina-
cién de estas dos ltimas, aumento en la
profundidad y velocidad respirateria, nin-
gund respuesia.

Los eiemenics para juzgar acerca de
la profundidad del coma, en pacientes
que permanecen con los ojos persistente-
mente cerrados y sin parpadear, tradicio-
nalmente son los siguientes:

(a) En el coma ligero se observa
que el enfermo genera respuesta motora
a las ordenes, contesia las preguntas, el
dolor despierta palaobras o quejidos, ld
voz produce abertura de los ojos o estira-
miento del cuerpo y la amenaza con el
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propio brazo ocasiona parpadeo o una
respuestia mayor.

(b) En el coma moderado, el dolor
ocasicna respuesta motora, el dolor en el
brazo muecas, abertura de los ojos v par-
padeo.

(c¢) En el coma prefundo el dolor
ocasijona respuesta refleja o ninguna recc-
cidn.

La técnica seguida consistid en hacer
una rapida evaluacion general del po-
ciente y luego proceder al examen neu-
roldgico.

Se comenzaba por una apreciacién
del color de la piel, las ufias v las muce-
sas. Luego se determinaba el oler del
aliento, el estado de los vestidos, la tem-
peratura corporal, la presidén arterial, el
fondo del ojo, el examen del crémeo v el
estado del aparato cardiovascular.

Los estudios de labcratorio indispen-
sables fueron: examen del liquido cere-
broespinal, determinacién de hemoglobi-
na, nivel senguineo de glucosa, ured, ni-
trégeno, bilirrubinga, amoniaco, COs, bar-
bitaricos, elecirolitcs vy la osmolalidad de
la sangre.

El examen neuroldgico consistia en
investigar primmero cuidadosamente cual-
quier signo de respuesta psiquica. Ense-
guida se determinaba la postura, las fun-
ciones autondmicas, los culomatismos, la
respiracidn, lcs movimientos espontdneos,
las reacciones a les estimulos verbales,
dolorcsos y ofros, los signos oculares, el
tono del cuello v los reflejos.

RESULTADOS

Esta exposicién se basa en 100 ex-
ploraciones de pacientes en coma irrever-

sible, 80 de las cuales fueron realizadas
en el Massachusetts General Hospital
(Boston) vy las 20 Ultimas en el Hospitai
Dos de Mayo (Lima)d.

En otra ccmunicacién (13) he des-
crito en detalle lo forma como se investi-
gaba o los primeros 80 pacientes. Aho-
ra debo agregar que de los 20 enfermos
examinados en el Hospital Dos de Mayo,
se hizo cutopsia en 8. Los diagndsticos
anatémicos se dividen asi: dos traumatis-
moes créneo-encefdlicos, dos hemorragias
sub-aracnoideas, una encefalopatia porto-
sistémica, una meningitis tuberculosa, u-
na hemerragic intra-hemisférica hiperten-
siva y un tumor cerebral (glioblastoma
multiforme) con hernia tentorial.

Para no hacer excesivamente tediosa
esla presentazion voy a indicar qué sig-
ros scn de valor diagndstico en el coma
grave y en el coma irraversible, sin es-
pecificar en cada caso las correlaciones
numéricas.

Los pacientes profundamente coma-
iosos manifiestan su enfermedad por una
postura no natural. Pueden exhibir opis-
téicnos. retraccion del cuello, postura de-
corticada o descerebrada. El trismo del
reflejo de "bulldog”, en el cual las man-
dibulas estdn fuertemente cerradas, es-
ponténeamente, o al insertar un depresor
lingual, revela lesiones piramidales bila-
terales por encima de la protuberancia
media y presumiblemente corresponde a
una descerebracién fragmentada.

En el coma prchundo la boca perma-
nece abierta y si la anoxia es prominen-
te el pulgar queda aprisionado bajo los
dedos (Satglinfaust).

En la hemorragia subaracnoidea co-
tasirdfica la presidén arterial sistdlica pue-
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de elevarse o 200-300 mm. Hg. En los eta-
pas finales de la compresidn del tronco
enceldlico la tensidn arterial cae peco
despues de iniciarse las irregularidades
respiraterias.

Los vémitos cesan al profundizarse el
coma pero pueden persistir tardiamente
en el hematoma subdural v en la hemo-
rragia subaracnoidea (el acto del vémito
requiere un tronco encefdlico alto relati-
vamente intacto).

Los movimientos espontdneos de de-
glucién son mediados por sistemas ponti-
nos inferiores y bulbares, cesan sdlo
cuando estas regiones son puestas fuera
de occidn. La tos y el hico pueden per-
sistir hasta el cese funcional bilateral del
bulbo.

La respiracion de Cheyne-Stokes clé-
sice no es un signo de gravedad. En
cambio tienen prondstico grave: (1) la
respiracién de Cheyne-Stokes de ciclo cor-
io (3-4 respiraciones rdpidas y profundas,
1-2 respiraciones superficiales):; (2) las
descargas de actividad répida respirato-
riac. (7-10 respiraciones) impropiaments
llamada respiracion de Biot (este caso en
realidad era una aioxia respiratoria);
(3) lo hiperventilacidn neurogénica cen-
tral, que consiste en un ritmo répido de
40-70 respiraciones por minuto; (4) la
respiracion irregularmente irregular (ata-
xia respiratoria) que indica dario al tallo
enceldlico inferior; (5) la respiracidn ins-
piratoria jadeante; (6) la respiracién ap-
neustico, que consiste en jadess inspircto-
rios prolongados; (7) la respiracién al-
ternante, en la cual pegquenos movimien-
tos respiratorios son interpuestos enire
respiraciones completas; (8) el hipo que.
a una frecuencia de 20-28 movimientos
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por minuto, reemplaza completamente o
la respiracién; (98) la respiracién exclu-
sivamente diafragmdtica; (10) el pujo
expiratorio, en el cual al fin de cada res-
piracién ocurre una activa sobre-expira-
¢ién con retraccién del térax inferior y ab-
domen, casi como una caricatura de la
tos de los animales inferiores; (11) la
respiracién boqueonte o de "boca de pes-
cado” en la que la mandibula inferior se
deprime en cada inspiracién. Los dos l-
iimas formas de respiracidn anuncion un
eslado terminal.

Para decir que no existe respuesia en
un enfermo comaicso es necesario usar
el maximo estimulo y reaistrar la méxima
respuesta.

La postura descerebrada bilateral er
prominente en lesiones bilaterales del me-
sencéfalo o de la protuberancia y iiene
valor diagnostico de esa localizacion has-
ta que se pruebe lo contrario. Se sabe
que también puede ocurrir por lesiones
agudos bilaterales supratentoriales que
comprometdan el sistema motor. Lo pos-
tura descerebrada, cuando es bilateral,
si bien no es invariablemente fatal indica
enfermedad grave. Epn cambio la postu-
ra decerticada es un estado inestable re-
preseniativo de daflc menor.

El refleio corneal sdélo estd abolido
cuando el dafio del tronco encefdlico es
muy exienso. Sin embargs, el estimulo
debe hacerse con el tirante de la mésce-
ra del mandil del cirujano y no simple-
menie con un pedazo de algodén. En el
coma profundo el tono de los ojcs est&
perdido y al tocar la cémea con el tiran-
te se desplaza el globo ocular. Cuando
el dafiz es mdximo, lo Gnica respuesta ai
pinchazo de la cara o miembros es un au-
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mento en la profundida y velocidad de la
respiracion.

En el coma profundo la retraccion del
pdrpado superior ocasiona un retornoe len-
to e incompleto (disminucion del tono).
Si el paciente permanece en coma, con
los ojos abiertos, sin parpadeo. este corn-
portamiento clinico indica pardlisis del
sistema reticular activante.

Pora decir que el reflejo pupilar a la
luz ha desaparecido es necesario usar
lupa v ldmpara de 100 Watios.

En la compresién del tronco encef&-
lico se observa dilatacion pupilar en un
ojo sblo en el sindreme uncal, no en el
central (3). Las pupilas son puntiformes
(1 mm.) en las lesiones pénticas, gran-
des (6-10 mm.) en las mesencefdlicas, pe-
quefas (2-3 mm.) en las subtaldmicas e
intermedias (4-5 mm.) en los mesencé-
falo-subtaldmicas vy  mesencéialo-ponii-
nas.

La desviacién forzada de ambos ojos
hacla abajo ccurre en lesiones taldmicas
y subtaldmicas. La desviacién hacia
arriba indica tallo indemne. El compro-
miso troncular grave ocasiona pérdido
del tono ocular y retorno de ambos ojos
a la posicién central, aun cuando ante-
riormente mosiraboan signos de pardlisis
periféricas. -

La rotacién de la cabeza no produce
meovimientos de los ojos cuando el tallo
encefdlico tiene una lesién extensa. El o-
gua heiada vroduce las mismas respues-
tas, salvo que se estimula sélo un labe-
rinto. '

‘Si los respuestas laberinticas esidn
totalmente ausentes se puede asequrar
que existe interrupcidn total de la funcién
del tronco encefdlico. La flexidn o exten-

sién de la cabeza investiga reqiones mds
altas (es decir el subtélamo).

Las sacudidas oculares (oculdbob-
bing) (4) que consisten en movimienics
intermitentes, hacia arriba y abajo, en el
paciente profundamente comatoso, con
batidas de 1-3 mm., v siendo las excursio-
res sincrénicas en ambos ojcs, son diag-
ndsticas de infarto o hemorragia protube-
rancial.

La rigidez de nuca desaparece cuan-
do el coma llega o ser profundo, cualguie-
ra que sea la causa.

Los reflejos que despierta la estimu-
lacidn de la via aérea superior e inferior
sblo ceson en las formas irrecuperables
de inconsciencic.
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