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Los requisitos minimos para el registro elec-
tmencefﬂlngrﬁﬁm Cn Casos d'l'_‘ SDSPEChﬂ. df_‘
muerte cerebral fueron inicialmente estableci-
dos por un comité “ad hoc” de la “American
EEG Society”, que reflejaba el “estado del arte”
al final de los afios "60. En esa ocasidn, los estu-
dios realizados revelaron que de 2650 casos de co-
ma profundo con EEG presumiblemente “isoelée-
trico”, s6lo tres mostraron recuperacion de la
funcién encefilica v estos tres pacientes habian
recibido dosis muy elevadas de medicacién que
comprometia el sistena Nervioso Central (1-3).
Muchos de los registros inicialmente citados co-
mo isoeléctricos fueron revisados cuidadosa-
mente, iuch dt ].CI C'L'Iﬂ.i fun::run l'_'ﬂnsj.d.(:' IH'L{US
como registros de bajo voltaje u obtenidos a tra-
vés de parimetros técnicos inadecuados (4-6). El
comité propuso eliminar los términos no fisiola-
gicos como “isoeléctrico” o “lineal” y de la mis-
ma manera recomendaron que términos como
“planc” no fueran utilizados, sugiriéndose el
nombre de silencio eléctrico cerebral (SEC) (1-3),
para estos casos. Subsecuentemente el término
inactividad eléctrica cerebral (IEC) fue pro-
puesto vy utilizado por la Federacién Interna-
cional de Sociedades de Electroencefalogra-
fia y Neurofisiologia Clinica. Ambos términos
SEC y IEC han sido considerados sindni-
mos (7).

Actualmente el registro electroencefalogrifico
que se lleva a cabo para determinar un diagnos-
tico de muerte cerchral no esta limitado dnica-
mente a los grandes laboratorios, ya que por una
parte muchos hospitales menores poseen unida-
des de tratamiento intensivo y eguipamiento
electroencefalografico, v por otra parte, la ins-
trumentacion del EEG ha mejorado sustancial-
mente vy muchos servicios poseen actualmente
varios afios de experiencia en esa drea. De esta
f{}l’ﬂ]ﬂ pﬂl’tt‘tl’iﬂ fundam::nt:ﬂ d.i\"'l.'ljgﬂl' 135 nor-
mas bdsicas para este procedimiento, intentando
inclusive unificar criterios.

Es importante considerar en primer lugar, que
el registro electroencefalogrifico para determinar
diagnéstico de muerte cerebral debe ser cuidado-
50, porgue siempre es consistentemente més difi-
cil afirmar la ausencia que la presencia de
actividad encefilica. Para poder afirmar la pre-
sencia de actividad encefilica es suficiente encon-
trarla, mientras que si no se encuentra actividad
eléctrica cerebral, se debe tener mucho cuidado
en afirmar su ausencia; un [also resultado de au-
sencia podria, por ejemplo, deberse a que se estd
en un dmbito inapropiado, o que el procedimien-
Lo 5 esla ﬂt:\-'andu a Cﬂ.bﬂ dC un deﬂ, dC uns:a ma-
nera o en un tiempo inadecuado (8).

Finalmente, se debe enfatizar que hoy en dia,
a pesar de los avances en el drea de la electréni-
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ca, una transmision telefénica del EEG no es re-
comendada para determinar SEC, porque pue-
den existir oscilaciones debidas a ruido eléctrico
imprevisible e inherente a las propias redes tele-
fonicas, especialmente por el hecho de que mu-
chas de estas lineas son portadoras de sefiales de
muy baja amplitud, del tipo de las que se obser-
van €n S.E-C.

DEFINICION DE SILENCIO
ELECTRICO CEREBRAL (5EC)

En consecuencia parece razonable unificar
criterios de aplicacién y uso, y para ello es im-
prescindible divulgar normas bdsicas para el
EEG en las condiciones que estamos comentan-
do. La inactividad eléctrica cerebral (IEC) (o si-
lencio eléctrico cerebral -SEC-), puede ser
definida como una ausencia de actividad eléctri-
ca del EEG superior a los 2 pV de amplitud, re-
gistrada por pares de electrodos colocados en el
cuero cabelludo, a distancias interelectrodicas
de 10 o mas centimetros y con impedancias ade-
cuadas (“vide infra”).

Esta definicidn enfatiza: a) el voltaje minimo
(esta depende del equipo usado), b) el uso de
mayores distancias entre los electrodos v ©) rea-
firma la importancia de colocar los electrodos
con impedancias adecuadas (9-10).

RECOMENDACIONES PARA EL
REGISTRO DEL EEG EN CASOS DE
SOSPECHA DE MUERTE CEREBRAL

Se presentan a continuacidén 10 recomenda-
ciones bdsicas para el registro del EEG en casos
de sospecha de muerte cerebral, con sus respec-
tivas justificaciones y comentarios pertinen-
tes (8-11).

1. Un minimo de ocho (8) electrodos deben ser
colocados sobre el cuero cabelludo, de acuerdo
con ¢l sistema internacional 10-20 de colocacién
de electrodos en Electroencefalografia.

Todas las dreas deben ser cubiertas, para tener
la certeza de que la ausencia de actividad no re-
presenta un fendmeno focal, fundamentalmente
las dreas frontales, centrales, temporales y occi-
pitales, Considerando la importancia de precisar
un estado de muerte cerebral, no se juzga ade-
cuada la supresion de ciertos electrodos, deter-
minando cobertura minima de dreas. El uso de
instrumentos con 1 & 2 canales, como los utiliza-
dos en el monitoreo EEG para determinar el
plano anestésico, no son aceptables para deter-
minar SEC.

Como no se sabe “a priori” si se va a obtener
un registro de SEC, y para estar prevenidos
frente a cualquier situacion, lo ideal es utilizar
un conjunto de electrodos similar a un estudio
de rutina que incluya colocaciones de linea me-
dia (Fz, Cz v Pz), ademds de los fronto-polares,
frontales, centrales, parietales, occipitales y
temporales. Un electrodo de tierra (referencia)
debe ser siempre utilizado, colocado en el cuer-
po del paciente. En el caso de que hubiera un
cable de conexién a tierra de cualquier otro
equipo eléctrico instalado en el paciente (en el
caso que el estudio se lleve a cabo en la Unidad
de Terapia Intensiva), el electrodo antes men-
cionado puede ser reemplazado por este dltimo.
Es muy importante no confundir esta conexiin
con la conexion de tierra de instalaciones eléctrr-

cas (9-10).

2. Las impedancias de los electrodos deben ser
inferiores a 5000 ohms, v superiores a 100 ahms,
esto es de particular importancia:

a) En situaciones que se caracterizan por
actividad eléctrica cerebral de bajo vol-
taje, especialmente cuando se utilizan
equipos de alta sensibilidad que requie-
ren una aplicacién cuidadosa de los
electrodos. En estos casos pueden apa-
recer, por ej., impedancias desbalancea-
das (valores muy diferentes en un par de
electrodos) que pueden distorsionar el
EEG. Esto puede ocurrir también, aun-
que las impedancias de los electrodos
estuvieran dentro de los limites reco-
mendados, si un electrodo muestra un
valor de impedancia relativamente alto
{por ej. 8000 ohms), cuando se compa-
ra con el segundo electrodo del par (por
ej. 2000 ohms), ya que el amplificador
no trabaja en forma adecuada y tiende a
ampliar irregularmente las senales ex-
ternas, provocando interferencias de
60 Hz, u otros artificios.

b) Cuando se observan potenciales atenua-
dos con impedancias inferiores a 100
ohms y, naturalmente, ningiin potencial
con 0 ohms. Es esencial que un eventual
CXCCS0 'EIC pasta cunductﬂra no s¢ I:D]fl-
que entre los electrodos, creando un
puente salino, porque atenuard el regis-
Lro ﬂna] entie ese par dc C].Cl:trﬂdﬂs. E.’S-"
ta eventualidad podria determinar un
registro falso de SEC. Por lo tanto, se
debe hacer una adecuada medicion de
impedancias durante el registro para



asegurarse que la magnitud de las mis-
mas es adecuada.

c) A pesar de no estar recomendados para
uso de rutina, electrodos subdérmicos
de aguja han sido usados ventajosamen-
te en registros EEG en casos de sospe-
cha de muerte cerebral. Estos tienen la
ventaja de ser instalados con mayor rapi-
dez. Estos electrodos subdérmicos de-
ben ser colocados todos con la misma
orientacidn. A pesar de observar impe-
dancias mds altas con estos electrodos,
sus valores tienden a ser similares.

3. Antes de comenzar un trazado debe com-
probarse la integridad de todo el sistema de re-
pistro.

El “test” instrumental de rutina consta de la
operacidn de amplificadores e inscriptores, la
verificacién de un eventual puente salino o de
un circuito abierto de electrodos, la correcta co-
locacién de electrodos en el cabezal y las cone-
xiones de entrada al aparato. Si un registro
EEG sugiere SEC, se debe comprobar la inte-
gridad del sistema tocando suavemente cada
electrodo del montaje con la punta de un lipiz
o hisopo, para crear un artificio. Este “test”
permite verificar que la caja de electrodos esta
conectada al equipo. Registros obtenidos con la
caja de electrodos inadvertidamente desconec-
tada podrian en algunos casos ser semejantes a
un registto EEG de baja amplitud. También es
importante comptobar la posicidn del selector
con la posicién previamente programada de los
electrodos (9-10).

4, La distancia entre los electrodos no debe
ser menot 4 10 cm (usar montajes modificados
con mayores distancias o con distancias iguales
entre 105 I'.‘].CCtI'GdGE].

En el sistema internacional 10-20 la distancia
media entre los electrodos en adultos es en ge-
neral de 6-6.5 em. Un registro abtenide con esa
distancia media entre electrodos y con la sensi-
bilidad de rutina puede sugerir ocasionalmente
SEC; de manera que lo ideal, es realizar el regis-
tro usandﬂ mayores dis[aﬂ.ﬂiﬂﬁ entre ].DS- C].CL'EICI'
dos, para que los potenciales cerebrales puedan
ser vistos en el trazado. 5i se utilizaran montajes
transversales o longitudinales bipolares, se re-
comiendan derivaciones con distancias dobles
entre el par de los electrodos. Ej. Fpl-C3;
F3.F3, ete.

Se debe recordar que el registro de referencia
en el lébulo de la oreja se halla casi siempre con-
taminado con los potenciales cardiacos (ECGJ;
en estos casos, una referencia en Cz podria ser
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mis satisfactoria. Las regiones posteriores v oc-
cipitales pueden ser particularmente suscepti-
bles a los artificios producidos por movimientos
inducidos por respiracion artificial, lo que tam-
bién complicaria su uso como referencia comiin,

En el Servicio de Neurofisiologia Clinica del
Hospital Israelita Albert Einstein de Sao Paulo
estarnos utilizando los montajes actualmente para
dieciséis canales, respetando en principio las ma-
yores distancias entre los electrodos. Mas abajo
podemos ver un cjemplo de programa para la de-
terminacidn de SEC eon dieciséis canales (Fig. 1).

Obedeciendo al principio de las mayores dis-
tancias interelectradicas (distancias duplicadas)
se pueden recomendar los siguientes montajes
pﬂn‘.l Ser utﬂjza{.{njs CUEFI'L‘EU sC SUEPCC].'.IE muerte
encefilica:

1) para 16 canales: F3.F3; C3-O1; Fp1-T3;
Fi1-T5; F4-P4;, C4-02; Fp2-T4; F8-Té; Fi-Fz;
Fz-F8; T3-Cz; Cz-T4; T5-Pz; Pz-T6; 2 electro-
dos en el dorso de la mano derecha, que funcio-
nan como monitor ambiental, permitiendo
conocer diferentes interferencias sobre el regis-
tro (ver recomendacién 7.c) y avalar su origen
extracerebral. (8-10).

2) para 8 canales: F3-P3; C3-O1; Fp1-T3; F7-
T5; F4-P4; C4-02; Fp2-T4; F8-T6. En este caso
se puede eventualmente prescindir de los mon-
tajes frontopolares y utilizar esos canales para
monitoreo ambiental y para ECG. Naturalmen-
te el registro de 16 canales permite una evalua-
cidn mds completa,
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A continuacion presentamos un cjemplo de
programa para determinacién de SEC con 16
canales.

Las derivaciones 1 a 8 comprenden un mon-
taje longitudinal bipolar, con mayores distan-
cias; de la 9 a la 14 son utilizados montajes
transversales (anterior, media y posterior). El
canal 15 se coloca en el monitor ambiental y el
16 para el registro de los potenciales cardia-
cos (Fig. 1).

5. La sensibilidad debe ser mayor a la habirual
de 7 pV/mm incrementindose por lo menos a
2 uV/mm, durante la mayor parte del registro,
recordando que debe hacerse siempre el registro
de calibracién.

a) Este es sin duda uno de los parimetros
mds importantes para validar SEC, aun-
que frecuentemente es el menos consi-
derado. Debe comprenderse que con
una sensibilidad de? uV/mm no se pue-
de visualizar una sefial de 2 pV, porque
la linea de tinta sobre el papel tiene una
media de 0.25 mm de espesor {del mis-
mo tamafio que la sefial que se preten-
de ver). Obviamente el limite de volraje
de 2 pV, se moveri apenas 1 mm, si la
sensibilidad es de 2 pV/mm. Esta sefal
deberia ser visible a 2 uV/mm, y segura-
mente se veria con una sensibilidad de
1,5 6 1 pV/mm. Asimismo, una activi-
dad muy Ifﬂtﬂ, con fas:: ascf_‘ndcnte gra-
dual de la onda, puede ser dificil de
visualizar. Los equipos actuales permi-
ten registros prolongados con sensibili-
dad de 1.5 0 1.0 pV/mm. Este aumento
de sensibilidad (de 50 a 100 %) permite
juzgar con mayor confianza la presencia
o ausencia de una senal de 2 pV.

b} En consecuencia, son necesarios los pro-
cedimientos apropiados y adecuados de
calibracién. Es de buena prictica cali-
brar con una sefial proxima al valor de la
sefial del EEG que se pretende registrar,
siendo asi, en los casos de SEC, puede
ser apropiada una calibracién de 2 &
5 uV. Una sefial de calibracidn de 50 uV
con una sensibilidad de 1 é 2 pV/mm
seria indtil, porque habitualmente ocu-
rre un blogqueo de las plumas,

c) Hay referencias que mencionan que pe-
riodos de SEC de mis de 20 minutos,
ocurren raramente en registros de bajo
voltaje, consecuentemente, algunos au-
tores sugieren que el registro debe durar
por lo menos 30 minutos, para tener la

certeza de que no se ha menospreciado
una actividad intermitente cerebral de
bajo voltaje. De todas formas esta situa-
cion ocurre raramente, aunque debe
considerdrsela con mds cuidado en re-
gistros EEG de nifios prematuros o de
recién nacidos patolégicos. Cuando se
trata de trazados de adultos, si se han
excluido los casos por uso de drogas de-
presoras del sistema nervioso central, el
criterio anterior puede ser discutido.
Los registros iniciales para diagndstico
de SEC duraban 2 horas; luego el tiem-
po fue abreviado a 1 hora, y actualmen-
te fue disminuido a 30 minutos. Esa
reduccion se sustent6 en el criterio de
que “si en los primeros 30 minutos ocu-
rre SEC, no ecurrird ninguna otra activi-
dad en los siguientes 30 minutos”. Este
razonamiento podria ser entendido tam-
bién para los 5 minutos iniciales, del
mismo modo que para 1 minuto. Por lo
tanto ¢l criterio aplicado para los regis-
tros EEG de este tipo, se basa en una
demostracion estadistica, y son bien co-
nocidos los riesgos que conllevan mues-
tras de tiempo reducido. En rigor de
verdad, no fueron realizados estudios
prospectivos intentando determinar
cual es el tiempo adecuado de registro,
por lo tanto, seria recomendable adop-
tar una actitud mas conservadora, utili-
zando tiempos relativamente prolon-
gados, con la evaluacién apropiada de
los datos clinicos.

6. Los filtros deben ser usados en forma razo-
nable cuando se debe determinar SEC. Para evi-
tar que se acentie demasiado la actividad
rapida, tanto como la lenta de bajo voltaje, siem-
pre que sea posible, no se deben colocar los fil-
tros de alta frecuencia por debajo de 30 Hz, y los
filtros de baja frecuencia por arriba de | Hz. Es
sabido que constantes de tiempo cortas atendian
los potenciales lentos, v en situacion proxima al
SEC puede haber predominio de potenciales de
ondas delta o beta; por esa razén, debe evitarse
la atenuacién de esas frecuencias. Puede usarse
sin problemas un filtro de corte (“notch filter”)
de 60 Hz, que elimina particularmente estas fre-
cuencias; sin embargo, con buenas instalaciones
eléctricas (un cable a tierra de UTL, por ej.), no
es necesario en general, aplicar ese filtro espe-
cial (9-10).

7. Técnicas adicionales de monitorizacion que
deben ser empleadas cuando son necesarias.



El registro EEG representa una sumatoria: de
ondas cerebrales verdaderas, de otras fuentes fi-
siolégicas y de artificios (tanto internos como
externos al equipo, o de origen mecinico, elec-
tromagnético o clectrostatico). Cuando se au-
menta la sensibilidad, los artificios se acenttan y
consecuentemente deben ser identificados; para
que esto ocurra debemos diferenciar ¢l EEG
propiamente dicho de los otros elementos aje-
nos al EEG. Se debe enfatizar que lo mds segu-
ro contra muchos tipos de artificios es un
sistema estable de electrodos con baja impedan-
cia. En este sentido existen normas generales de
procedimiento que pasamos a detallar:

a) Como raramente se ve un registro de
SEC sin cantidades variables de conta-
minacién de ECG, un menitor de ECG
es esencial.

b) Si el artificio respiratorio no puede ser
eliminado, este deberd ser documentado
por anotacion en el registro (por el téc-
nico), pero lo ideal es la monitorizacidn
de esta actividad a través de transistores.
Por otra parte, puede identificarse este
artificio con seguridad, si se desconecta
el respirador por un corto periodo (me-
nos de 10 segundos).

¢} Frecuentemente se necesita un monitor
adicional para otros artificios origina-
dos por el paciente 6 para aquellos in-
ducidos por el medio ambiente. Se
recomienda colocar un par de electro-
dos en el dorso de la mano derecha, se-
parados, por 6 & 7 cm (Fig. 2).

d) Actualmente se sabe que contaminacio-
nes producidas por potenciales muscu-
lares (EMG), pueden persistir en
pacientes con registros de SEC. 5i los
potenciales EMG fueran de tal ampli-
tud que impidieran la visualizacién del
trazado, puede ser necesario reducirlos
o eliminarlos, usando un agente blo-
queador neuromuscular como el bro-
mato de pancuronio, o la succinilcolina.
Este procedimiento debe ser efectuado
con la orientacién de un anestesista o
de otro médico familiarizado con el uso
de esta droga.

e) El ruido del equipo o la interferencia
externa puede ser convenientemente
estudiado por un simulador, esto es, un
resistor de 10000 ohms entre la entrada
G1 y la entrada G2 de un canal.

f) Asimismo, con una técnica adecuada,

registrar un EEG con la sensibilidad
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anteriormente especificada puede a ve-
ces ocasionar considerables dificultades
diagndsticas. Debe determinarse qué
parte del registro es el resultado de se-
fiales fisiolégicas no cerchrales o de ar-
tificios no fisioldgicos, inclusive el del
nivel constante de ruido del sistema
completo de UTI (indicado por el regis-
tro de dorso de mano). Se debe estimar
si la actividad restante excede o no 2 pV
de amplitud. Si esto no puede realizarse
de modo confiable, el informe relative
del EEG debe indicar claramente las
dudas, en el caso que no pueda ser
clasificado como demostrativo de
SEC (5, 11).

8. No debe haber reactividad en el EEG a es-
timulos somatosensitivos, auditivos vy visuales,
muy intensos. En un estudio conjunto realizado
en hospitales de Estados Unidos de Norteaméri-
ca (9), se determind que no deben ocurrir situa-
ciones con reactividad a estimulos en registros
de pacientes con SEC. Cualquier actividad del
EEG que aparezca como resultado de los esti-
mulos arriba citados u otros, como aspiracidn de
las vias respiratorias u otros procedimientos de
enfermeria que pueden producir estimulos in-
tensos, tienen que ser cuidadosamente distingui-
dos de los signos fisiolégicos no cerebrales y de
artificios no fisiologicos. Por ef. el electrorreti-
nograma (ERG) puede persistir por un tiempo
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como respuesta de retina a la estimulacién lumi-
nosa cuando ocurre SEC, La estimulacién pue-
de también ayudar a establecer el grado de
reactividad de los registros que no fueran carac-
terizados como SEC. Se mencionan algunos
ejemplos de estimulos utilizados en la prictica:
auditivo (llamar por el nombre, golpear las ma-
nos, etc.); visual (apertura pasiva de ojos, estimu-
lacion luminosa intermitente, etc.); somato-
sensitive (doloroso, tdctil, etc.). Hace algin
tiempo también se procedia a la compresion de
los globos oculares, pudiéndose ohservar que
ocurria disminucion de la frecuencia cardiaca
como consecuencia del reflejo vagal, para mos-
trar integridad de las vias reflejas del tronco ce-
rebral. Otra manera mis especifica para evaluar
las respuestas del sistema nervioso central a de-
terminados estimulos, consiste en realizar po-
tenciales evocados visuales, auditivos y
somatosensitivos y notar que cualitativamente,
los potenciales evocados no son exactamente
iguales a la reactividad que muestra el EEG; por
lo tanto estos mérodos no deberian ser exclu-
yentes (9, 10).

9. Los registros EEG deben ser realizados por
personal técnico calificado. Es esencial una gran
pericia cuando deban registrarse casos con sos-
pecha de SEC. Los registros son frecuentemen-
te llevados a cabo en circunstancias dificiles e
incluyen la posibilidad de variadas fuentes de ar-
tificios. La eliminacién de la mayoria de los arti-
ficios v la identificacidn de ondas deben ser
realizados por un técnico calificado. Es necesa-
rio un entrenamiento especifico dirigido a esta
drea, ademds del entrenamiento general obliga-
torio. No es un registro que pueda ser obtenido
por personal no calificado. El técnico debe tra-
bajar bajo la direccién de un electroencefalogra-
fista también calificado. En nuestra opinién un

médico deberia estar presente durante el regis-
tro (10).

10. La repeticion del EEG solamente debe ser
efectuada si hubiera dudas clinicas sobre la exis-
tencia de SEC.

Un estudio conjunto que se llevé a cabo sobre
la muerte encefilica mostrd que ningiin pacien-
te que presentara SEC habia sobrevivido, excep-
tuando los casos que fueron excluidos de estos
estudios, que habian presentado sobredosis de
drogas depresoras del sistema nervioso central o
hipotermia. Como regla general, una vez detec-
tada la muerte encefalica a través de criterios cli-
nicos neurologicos y con EEG confirmatorio, es
habitual, que a corto plazo se produzea una fa-
lla cardiocirculatoria. Como toda regla, ésta
también tiene excepciones, ya que se ha des-
cripto supervivencia somdtica prolongada (has-
ta 2-3 meses) luego de producirse la muerte
encefilica (12).

Existe actualmente suficiente evidencia para
afirmar que en adultos y nifios de mas de 2 anos
de edad, un tnico EEG que represente SEC, si-
guiendo las normas descriptas en este trabajo,
en presencia de un cuadro clinico compatible,
puede representar un procedimiento altamente
confiable para la determinacién de muerte ence-
filica (13-14).

Por lo tanto, la repeticién del EEG debe sola-
mente obedecer a criterios clinicos, v el interva-
lo no debe ser preestablecido, teniendo siempre
en consideracién todos los datos disponibles.
En este sentido no hay necesidad de repetir ru-
tinariamente ¢l EEG para establecer el diagnas-
tico de muerte encelilica. Finalmente también
es importante tener en cuenta que el EEG, co-
mo examen complementario no puede segura-
mente substituir al examen clinico neurols-
gico {10-11).
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