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La bella durmiente del Hospital Vargas...

Elogio al enigma del estado vegetativo permanente
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“"Lo que vino a predominar en el cuento y a marcar su huella de una manera perdurable fue la
consideracion del hombre como misterio en medio de datos realistas. Una adivinacion poética o una
negacion poética de la realidad. Lo que a falta de otra palabra podra llamarse un realismo magico™.

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 24 arios de edad
que a raiz de un accidente anestésico desarrollo un estado
vegetativo permanente que la mantuvo vivay hospitalizada
durante un lapso de treinta afios. Las vicisitudes en torno
a la causa del dario cerebral y su larga permanencia
hospitalaria destacan su drama y el de su familia y se
utiliza para actualizar facetas del tema.

Palabras clave: Coma. Hospital Vargas de Caracas.
Accidente anestésico. Hipoxia. Estado vegetativo
permanente.

SUMMARY

The case of a 24-year-old who developed a permanent
vegetative state, which kept it alive and hospitalized for a
period of thirty years following an anesthetic accident and
the vicissitudes surrounding the cause of brain damage

'Academia Nacional de Medicina. Individuo de Nimero,
Sillén I'V. Presentado en la Reunién Ordinaria del jueves 25 de
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Dedicado a la memoria de mi Maestro y dilecto amigo, doctor
Herman Wuani Ettedgui (1929-2014).
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and his long hospital stay shows his personal and family s
drama and is used to update aspects of the subject.

Key words: Coma. Hospital Vargas de Caracas.
Anesthetic accident. Hipoxia. Permanent vegetative state.

INTRODUCCION

Hasta parece una historia imbuida de realismo
magico y su interés de mostrar lo inusual, lo irreal o
lo extrafio como algo cotidiano y comun...

La bella durmiente del bosque es un cuento de
hadas nacido de la tradicién oral y hecha memorable
a través de los relatos de Charles Perrault (1697),
los Hermanos Grimm: Jacob y Whilhelm (1812)
o Walt Dysney (1959). Tras un periodo de larga
esterilidad, un rey y su reina tienen una hija llamada
respectivamente segun los autores, Talia, Dornrdoschen
(“rosita de espino”) o Aurora. En honor de la nina
invitan a un gran festejo donde varias hadas mediante
encantamientos le otorgarian dones positivos. Pero
entonces irrumpe una que olvidaron invitar y furiosa,
sentencia que al crecer la nifa y llegar a los 16 afios
se pinchard un dedo con un huso y morird. No
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obstante, otra de las hadas buenas invitadas, mitiga la
maldicién: la princesa se pinchard con un huso, pero
en vez de morir dormird durante un siglo. Cuando
se han cumplido los 100 afios predichos, la princesa
con el beso del principe es despertada al igual que
todos los habitantes de palacio,incluido los reyes. Es
el esperado final feliz de un cuento de hadas, pero...
no siempre ha sido asi.

ElHospital Vargas de Caracas o mds sencillamente
“el Vargas”, posee un caudal de historias y hechos
para ser contados. 126 afios no son pocos y, /cudntas
anécdotas tristes o alegres, trdgicas, comicas o
tragicomicas se han forjado en sus ambientes entre
salas colmadas de dolores irredentos, jardines
centrales, pasillos, arcadas ojivales y frustraciéon
de médicos y pacientes...? Algunas seguramente
olvidadas, otras rescatadas de la desmemoria, ciertas
guardadas celosamente por sus protagonistas que
nunca daran a conocer, en fin, otras echadas a la
cuneta de laamnesia en los caminos del tiempo. Este
relato concierne a una veridica historia y ocurre para
ser precisos un desventurado 4 de octubre de 1956:
Llamémosla Anita Pérez, hermosa flor caraquefia de
24 afios, mujer en ciernes que era, miss de entonces:
ganadora del certamen "Novia de Caracas”, poseia un
lindorostroy estabadotadade casitodo. .. Pero,como
ocurre en algunas jovenes, le amargabay acomplejaba
el hecho de no tener un desarrollo mamario como el
de sus amigas. Oyo6 decir que para que el crecimiento
mamario le ocurriera, debia operarse de las “agallas?.
Una amigdalitis aguda le hizo regresar de un viaje al
Norte, y con brios dignos de mejor empresa, con la
colaboracién de un familiar médico, fue a operarse
en el ya cincuentenario Hospital, a tener una cita con
su destino... Seria una intervencion sencilla, una
amigdalectomia. .. Dos anestesiélogos se compartian
el trabajo e iban y venian entre los cinco quir6fanos;
uno de ellos fue avisado por una enfermera de que
algo no andaba bien.

Ante el asombro y terror del responsable de
dormirla, el depdsito de cal sodada se calentd
anormalmente, la sangre se tornd oscura y los
cirujanos fueron avisados; se detuvo la intervencion,
la paciente tenfa un paro cardiaco que solucion¢ el
doctor Victorino Marquez Reverén abriendo el térax y

’La palabra “agallas” como sinénimo de amigdalas, no
figura en el Diccionario Terminolégico de Ciencias Médicas
(Salvat, 1947), y en el Diccionario de Habla Actual de
Venezuela (UCAB, 1994), figura la acepcion poco fidedigna
dey ~ Apéndice carnoso que cuelga del velo del paladar”...
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dando un masaje cardiaco directo luego de producirse
de una prolongada apnea de quiza 15 minutos... Eran
tiempos en que atin no se conocia bien los mecanismos
de la resucitacion cardiopulmonar, asi que el dafio
cerebral inducido fue categorico e irreversible...
(La causa? No existian entonces las sofisticadas
maquinas de anestesia de hoy dia. Estaban
conformadas por un soporte metdlico con ruedas
donde se sujetaban los cilindros de los gases: una
para el oxigeno, de color verde, y otra de color
gris, para el anhidrido carbénico (carbégeno), este
dltimo empleado para estimular al paciente en caso
de apnea. Debido a lo pequefio de su tamaifio y al
elevado nimero de casos anestésicos por dia, debian
ser rellenados continuamente. Formaba parte de la
maquina unabolsade goma que se inflaba y desinflaba
con cada respiracion del paciente, y ademds un
envase de vidrio con cal sodada o mezcla de 6xido
de calcio e hidr6xido de sodio empleada como agente
absorbente de diéxido de carbono (CO2) exhalado
por el paciente. Un hecho significativo era que ese
depdsito se calentaba con la respiracion del paciente:
Para ese entonces, los cilindros de carbégeno yano se
empleaban y generalmente el espacio que ocupaban
enlamaquina permanecia vacio. Lacausadel tragico
accidente tuvo un motivo. Tal vez, por el influjo
de un espiritu maligno, el jefe del servicio habia
ordenado al encargado de recargarlas que vaciara los
cilindros grises contentivos de carbégeno y una vez
libres, los pintara de color verde como simbolo de
su contenido y los rellenara de oxigeno. Uno de los
cilindros fue pintado pero no vaciado del carb6geno
que almacenaba... Eldiadelaintervencion el médico
personalmente y no la enfermera atendi6 a Anita en
el quiréfano de otorrino para darle la anestesia.
Gran revuelo en el Hospital al correr la infausta
noticia. Para colmo era sobrina de un ministro del
dictador Pérez Jiménez y ademads, tenia dos hermanos
médicos. La culpa y la persecucion por supuesto,
recayo sobre el anestesidlogo, pero, ;cémo podria él
saber del monstruoso cambio de gases?, ;quizd se dejo
sentir la mano de la bruja Maléfica de la pelicula de
Disney...? No puedo imaginarme ni sentir en carne
propia la jugada que le tendi6 el destino a la paciente
y a su médico. Verse involucrado en un drama tal,
acusado por propios y extrafios, poniendo en peligro
su préctica en ciernes; pero luego de una prisiéon de
tres meses en la Carcel Modelo fue liberado y librado
de toda culpa. El tiempo sané pero no curé del todo
las terribles heridas que suele dejar el sentimiento de
culpa, que ain ronda por alli. Por fortuna salié con
bien del tercio, busc6 refugio en otra especialidad
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donde se desarrollé y se ha hecho respetar por ser
hombre de bien, honesto, admirado por sus alumnos
y querido por sus pares...

Lo cierto es que Anita permanecié como dormida
por cerca de 30 aflos. La madre nunca quiso
llevarsela porque “el hospital se la habia matado y
debia proporcionarle cobijo y cuidados”. Y asi fue
—caso extraordinario- como una sala completa del
Hospital, la 19, fue forzosamente habilitada como
su residencia, con comodidades para la enferma y su
madre, sala de estar, un humilde comedor, nevera y
una puerta de madera con un candado que sefalaba
el sitio. Su madre, una sefiora de escasa estatura,
de tez y cabello muy blancos, siempre sigilosa,
siempre a su lado, brinddbale cuidados y mimos a
raudales, y permanecia de pie ante la puerta como el
cancerbero de laestanciay por supuesto,celosamente
guardaba a la durmiente de curiosos y entremetidos.
No entraba sino la camarera para el aseo y el doctor
Herman Wuani Ettedgui quien desde el propio dia del
accidente la habia atendido porque se encontraba de
guardia. Diecisiete dias estuvo sin ir a su casa, tal fue
la presién ejercida desde la Direccién, y a partir de
ese momento se convirtié en su médico de cabecera.
A menudo era llamado por la madre, y muchas veces
la vimos montandole guardia en la puerta de la sala
2 para solicitar su asistencia.

En el recinto hospitalario Anita se hizo la mujer
que deseaba, su ingente deseo le fue concedido:
le crecieron las mamas y ademds, mas tarde la
menopausia precoz también hizo su presencia
hallandola encamada. El cuidado solicito de lamadre
impidié que desarrollara escaras o tlceras resultantes
de la presion prolongada sobre prominencias dseas
o cartilaginosas especialmente en la zona de los
talones, sacro y gliteos —trocanteres-. Un coma
prolongado, una profunda inconsciencia o mas
propiamente un estado vegetativo permanente que
no de muerte cerebral la dominaba... Anita estaba
viva, pero mds parecia una bella durmiente, incapaz
de pensar, hablar, caminar o responder 6érdenes, pero
no, no podia moverse o responder a estimulos de su
entorno. Mantenia, sin embargo, las funciones no
cognoscitivas,de hecho surespiracién,lacirculacién,
ladeglucion,su patron de vigilia-suefio se conservaban
intactos; estaban presentes movimientos carfolégicos?

*Movimiento involuntario y continuo de las manos, como si
fueran a coger algo al vuelo o buscaran algo en las ropas de
la cama; se observa en enfermos graves, en casos de delirio
por hiperpirexia, en meningitis y es considerado un signo
preagénico.
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como el mover las manos en busqueda de un algo
ausente o una actitud de alisar la sdbana sin alisarla.
Se encontraba en un profundo suefio producto de un
encantamiento, su cuerpo bajo las sdbanas, inmévil,
recostada su cabeza sobre una gruesa almohada con
medallas de virgenes y estampas milagrosas que ya
nada podian hacer por ella; su mirada inttil se perdia
en el vacio porque aunque abria sus ojos no veia y
sus globos vagabundeaban cuando era llamada por
su nombre o cuando oia “lleg6 el doctor Wuani'; al
mantener la deglucioén, podia comer lo que su madre
llevabaasubocay nunca se desnutrié porque consumia
cerca de 40 compotas de diversos componentes por
dia, y siendo que algunas veces aspir6 el contenido
hacia sus pulmones, nada serio ocurrié. Tuvo ademas
otras complicaciones como infecciones urinarias
deparadas de una sonda vesical de Foley permanente,
una anemia hemolitica inducida por un antiepiléptico,
candidiasis cutdneas y otras molestias menores. En
un reportaje en la revista Momento del viernes 15 de
febrerode 1957 firmado por Luis Buitrago concluiael
periodista, "Entr6 en la region de la muerte sin haber
muerto del todo...” (1).

En su caso, un dafio pos-anéxico cerebral fue el
responsable de la extensa y masiva lesion cerebral
quedesembocéenel coma. Unelectroencefalograma
mostré una mondétonalineaisoeléctricainicadecidora
del silencio neuronal. Aunque muchas personas
superan el coma pudiendo o no tener limitaciones
fisicas,intelectuales o psicoldgicas que necesitardn de
ayudas especiales, ese no fue su caso, nunca progreso
mas alla de respuestas reflejas basicas ni recupero el
estado de conciencia. La causa de su muerte fue la
queteniaque ser... unaneumonia largamente evitada
pero tal vez bienvenida por Anita.

Mil preguntas; tantas sin respuesta vuelan de
inmediato: ;Seria que Anita podia pensar? Pero
no...,no sabemos si en esas circunstancias se piensa,
(cudles son los limites de la conciencia?, ; qué define
el que algunos pacientes puedan despertar del comay
otros no?, y si es que hay procesamiento emocional,
(puede medirse?,;quéimplicaciones legales, morales
y bioéticas se plantean en estos casos? Neurdlogos
e investigadores, ayudados por las nuevas técnicas
de diagnéstico por imagenes, estdn tratando de
responder aestas preguntas. Unatomografia funcional
por emision de positrones (PET-scan) no existente
entonces, tal vez pudo haber mostrado cambios
propios de irreversibilidad... (Figura 1).

Posner (2007), define el coma como un estado
ausencia de respuesta en el cual el paciente yace con
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los ojos cerrados y no tiene conciencia de si mismo y
loquelerodea(2). Laescritorachilenalsabel Allende
en su libro autobiografico "Paula” (1994) (3), define
el estado de coma, “como un dormir sin suefios, un
misterioso paréntesis...”. En él, recrea con dolor el
cuadro clinico-evolutivo de su hija, portadora de una
porfiria aguda intermitente* que la hizo vulnerable a
la devastacion neurolégica que sufrié luego de una
dosis exagerada de calmantes. Paula se mantuvo
en estado de coma persistente durante doce meses
cuando murié. El paréntesis de Anita fue uno largo,
y muy largo, y a pesar del olvido que rodea su caso,
un espeso sentimiento de culpa atin se ensefiorea por
el ala quirtdrgica de mi hospital...

DISCUSION

El dano producido porunalesién cerebral hipéxica/
anoxica afecta todo el cerebro. Sin embargo, algunas
areas, son proclives a dafiarse mas rdapidamente
que otras. Estas incluyen el hipocampo, que afecta
la memoria; la corteza gris cerebral; los ganglios
basales: parte del cerebro involucradaen el control del
movimiento; la corteza occipito-parietal: implicada
en la visién; y las células de Purkinje del cerebelo:
que controlan el movimiento y algunos aspectos del
discurso.

El concepto de muerte ha evolucionado a la par
del progreso de la tecnologia. Ello ha obligado a la
medicina y a la sociedad a redefinir su diagnéstico,
antiguamente centrado en laesfera cardiorrespiratoria
y hoy dia,dando paso a un diagnéstico neurocéntrico.
El aparente consenso sobre la definicion de la muerte
adinno hacalmado todalacontroversiaen suderredor.
Aspectos éticos, morales y religiosos de importancia
contindan surgiendo e incluye un prevalente malestar
acerca de la posible expansion de la definicion de la
muerte para abarcar el estado vegetativo o el temido
sesgo de la formulacién de criterios para facilitar el
trasplante de 6rganos.

El diagnéstico de muerte cerebral en un paciente
en estado comatoso prolongado estd determinado por
criterios neurolégicos y se basa en la pérdida de todos
los reflejos del tallo cerebral y la demostracion de la
cesacion de larespiracion —prueba de apnea- (Cuadro
1). Debe existir una causa evidente que lo explique,
generalmente trauma, hemorragia intracraneal o

“Las porfirias son un grupo heterogéneo de enfermedades
metabdlicas, generalmente hereditarias, ocasionadas por
deficiencia en las enzimas que intervienen en la biosintesis del
grupo hemo, componente de la hemoglobina.
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anoxia; por tanto, deben eliminarse factores de
confusidn tales como hipotermia, drogas,desbalance
electrolitico y disturbios endocrinos (Laureys, 2005)
(4-6).

La evaluacién debe repetirse a las seis horas si
estuviera indicada -aunque el tiempo se considera
arbitrario. (The Quality Standards Subcommittee
of the American Academy of Neurology, 1995).
Para confirmar el diagnéstico de muerte cerebral
algunas sociedades internacionales requieren
pruebas neurofisiolégicas confirmatorias como el
electroencefalograma (EEG) que muestra ausencia
de actividad eléctrica cortical con sensibilidad y
especificidad cercana al 90 %, angiografia cerebral,
sonograma por Doppler y centelleograma (Wijdicks,
2002) (7). Adicionalmente estudios de neuroimagen
funcional que en forma caracteristica sefialan ausencia
total de funcién neuronal en todo el cerebro (“signo del
cerebro vacio”) (Laureysy col.,2004) (8). (Figura 1).

Después de algunos dias o semanas eventualmente
el paciente abrird los ojos. Si este despertar sin
conciencia de si mismo o del entorno se acompana
solamente de actividad motora sin interaccién
voluntaria con el medio,lacondicidon esllamadaestado
vegetativo (The Multi-Society Task Force on PVS,
1994) (Figura 2), que puede o no ser una transiciéon
hacia la recuperacién total. Puede diagnosticarse
inmediatamente después de la injuria cerebral

Cuadro 1

Ausencia de reflejos del tallo cerebral

(a). Pupilas: Ausencia de reflejo fotomotor.

Diametro normal o midriasis (4 a 9 mm)

(b). Motilidad ocular: reflejo oculocéfalogiro ausente
(realizado Unicamente en ausencia de traumatismo
vertebral cervical). Falta de respuesta a la irrigacion de
cada oido con agua fria (emplear al menos 50 mL de
agua a 0 °C y esperar un minuto para respuesta de
desviacion ocular. Esperar 5 minutos para la irrigacion
del segundo oido.

(c). Respuesta motora y sensitiva facial: reflejo corneal
ausente. Reflejo corneo pterigoideo ausente. Ausencia
de respuesta al estimulo doloroso nociceptivo
supraorbitario o estilomastoideo.

(d). Reflejos faringeos y traqueales: falta de respuesta al
estimular la faringe posterior con un bajalenguas.
Ausencia de tos o bradicardia al realizar aspiracién
bronquial con sonda.
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control normal muerte cerebral estado vegetativo

B -

PET-scan: Tomografia por emision de positrones. Laureys, 2005

Figura 1. La imagen de un paciente con muerte cerebral muestra claramente el signo de “crdneo hueco” -o vacio- que es el
equivalente a una “decapitacién funcional”. Es una situacién marcadamente diferente a pacientes con estado vegetativo, en
el cual el metabolismo cerebral estd global y masivamente disminuido pero no ausente (40 % o 50 % del valor normal). La
escala de color muestra la cantidad de glucosa metabolizada por 100 g de tejido cerebral por minuto (4).

Insulto cerebral agudo

Sindrome de
enclaustramiento

astado vegetative muerte
prolongado

persistente
=no traumatico-

“permanente”
>1 afio= traumdtico

Figura 2. Flujograma del insulto cerebral agudo y sus derivaciones. Acta Neurol Belg. 2002;102:177-185.

pudiendo ser total o parcialmente reversible, con Muchos pacientes en estado vegetativo reganan la
capacidad para progresar hacia un estado vegetativo concienciadentro del primer mes de lainjuria cerebral;
o la muerte. después de ese periodo se le llama estado vegetativo
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persistente y las posibilidades de recuperacion
disminuyen a medida que més tiempo pasa. Si el
enfermo no muestra signos de concienciaen un periodo
de un afio después de un evento traumadtico o tres
meses después de una lesion encefdlica por hipoxia,
las oportunidades de recuperarse se aproximan
a cero y entonces la situacién es llamada estado
vegetativo permanente. En muy raros pacientes existe
recuperacion luego de este tiempo. En muy importante
enfatizar la diferencia entre estados vegetativos
persistente y permanente porque se abrevian igual
EVP y causan confusién. Ahora se tiende a omitir
“persistente” y cuando no hay recuperacién en tres
o doce meses puede declararse permanente y puede
discutirse la detencién del tratamiento.

Al presente carecemos de marcadores de
diagndstico o prondstico para pacientes en estado
vegetativo. Las posibilidades de recuperacion
dependen de la edad del paciente, la etiologia (peor
cuando la causa es andxica) y el tiempo transcurrido.
Es importante destacar que el estado vegetativo no
es equivalente a muerte cerebral, pues este ultimo
puede ser reversible total o parcialmente; asi que
en estado de muerte cerebral los enfermos no abren
espontianeamente los parpados lo que si ocurre en el
estado vegetativo al igual que la respiracién espon-
tdnea sin asistencia por preservacion de los reflejos
del tallo cerebral y el hipotdlamo. Adicionalmente,
los estudios tomograficos de emisién de positrones
(PET-scan) muestran claras diferencias entre las dos
condiciones. El llamado “signo del craneo vacio’,
ya mencionado y cldsicamente observado en muerte
cerebral confirma la ausencia de funcién neuronal en
todo el cerebro. Este signo de “decapitacion” nunca
se observa en el estado vegetativo (Figura 1) (9).

Colofon

Aunque nuestra paciente parecidé sacada de un
episodioderealismo magico por el tiempo transcurrido
en estado vegetativo persistente y el hecho de haber
vivido treinta afios en ese estado bajo el cuidado
materno y el de su médico tratante, Herman Wuani E.
en un hospital cargado de culpa e incapaz de ofrecer
otras opciones como no fuera alojarlaen su seno hasta
su muerte, abre un escenario para tratar la muerte
cerebral, el estado comatoso, el estado vegetativo y
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el estado de minima conciencia, todos relacionados
perorepresentando diferentes alteraciones patolégicas
en ambas dimensiones de la conciencia: el despertar
y la atencion consciente, y hasta el estado de
enclaustramiento (locked-in) o los signos motores de
conciencia. La evaluacién clinica de la percepcién
conscientey de lacognicion es de dificil evaluaciénen
estos pacientes siendo erroneas en el 40 % de los casos.
Los estudios electrofisiolégicos y de neuroimagen
funcional han aumentado nuestra comprension sobre
los mecanismos neurales implicados en el despertary
la atencion, y sus avances mejoraran el diagndstico,
el pronéstico y el tratamiento de estos pacientes,
tan desafiantes. Al momento presente, mucha de
la informacién y validacién metodolégica esta a la
espera de que los estudios mencionados puedan ser
propuestos alacomunidad médicacomo herramientas
paradesenmaraiiar las fronteras entre la conscienciay
lainconsciencia. Se hace pues necesario adquirir méas
conocimientos en los pacientes con estado alterados
de conciencia hasta que se llegue a conclusiones mas
asertivas (10).
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