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RESUMEN 

Objetivo: Caracterizar clínica e imagenológicamente los pacientes con trastornos 

prolongados de conciencia. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, en el Instituto Cubano 

de Neurología y Neurocirugía entre enero de 2015 y diciembre de 2018, cuya 

muestra estuvo representada por 18 pacientes. Se tuvieron en cuenta variables 

como la edad, sexo, subtipo de trastorno prolongado de conciencia, diagnóstico 

etiológico, tiempo de evolución, presencia de hidrocefalia y el grado de atrofia 

cortical, subcortical, talámica y cerebelosa. Se empleó la estadística descriptiva 

(frecuencias absoluta y relativa). 

Resultados: Se comprobó que estaban en estado vegetativo crónico 66,7 % de los 

casos y 33,3 % en estado mínimo de conciencia. Prevaleció el sexo masculino  
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(55,6 %). Las principales causas fueron los accidentes anestésicos y la parada 

cardiorrespiratoria con 22,2 % en cada caso, seguido de los accidentes por 

inmersión (16,7 %). Tuvieron atrofia cortico-subcortical severa 75 % de los 

pacientes con estado vegetativo crónico, mientras predominaron las formas leves 

en los casos con estado mínimo de conciencia. Se evidenció atrofia talámica y 

cerebelosa en 72,2 % y en un 83,3 % se asoció con hidrocefalia. 

Conclusiones: Existió un predominio de jóvenes masculinos menores de 30 años 

con diagnóstico de estado vegetativo crónico. La encefalopatía postanóxica 

predominó en los pacientes con estado vegetativo crónico; mientras que en los 

que padecían estado mínimo de conciencia hubo mayor incidencia de causas 

vasculares isquémicas. En la neuroimagen estructural se evidenció un daño 

cortico-subcortical severo en más de la mitad de los pacientes con estado 

vegetativo crónico. En los casos con estado mínimo de conciencia, existió una 

atrofia marcada a partir de los 10 años de evolución. La atrofia talámica y 

cerebelosa se presentó en todos los pacientes con estado vegetativo crónico. 

Palabras clave: trastornos prolongados de conciencia; estado vegetativo crónico; 

estado de mínima conciencia. 

 

ABSTRACT 

Objective: To describe clinically and imaging patients with prolonged 

consciousness disorders.  

Methods: An observational, descriptive study was carried out at the Cuban 

Institute of Neurology and Neurosurgery from January 2015 to December 2018, 

whose sample was represented by 18 patients. Variables such as age, sex, subtype 

of prolonged consciousness disorder, etiological diagnosis, time of evolution, 

presence of hydrocephalus and the degree of cortical, subcortical, thalamic and 

cerebellar atrophy were taken into account. Descriptive statistics (absolute and 

relative frequencies) were used.  

Results: 66.7% of the cases was found in a chronic vegetative state and 33.3% was 

in a minimal state of consciousness. Male sex prevailed (55.6%). The main causes 

were anesthetic accidents and cardiorespiratory arrest, 22.2% in each case, 

followed by immersion accidents (16.7%). Seventy-five percent of the patients 

with a chronic vegetative state had severe cortical - subcortical atrophy, while 
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the mild forms predominated in cases with a minimal state of consciousness. 

Thalamic and cerebellar atrophy was evidenced in 72.2%.  Additionally, 83.3% was 

associated with hydrocephalus.  

Conclusions: There was a predominance of young men under 30 years of age with 

a diagnosis of chronic vegetative state. Postanoxic encephalopathy predominated 

in patients with chronic vegetative state; while in those with a minimal state of 

consciousness, there was higher incidence of ischemic vascular causes. The 

structural neuroimaging revealed severe cortical-subcortical damage in more than 

half of the patients with chronic vegetative state. In the cases with minimal state 

of consciousness, there was marked atrophy after 10 years of evolution. Thalamic 

and cerebellar atrophy occurred in all patients with chronic vegetative state. 

Keywords: prolonged disorders of consciousness; chronic vegetative state; 

minimally conscious state 

 

 

Recibido: 06/05/2020 

Aprobado: 04/08/2020 

 

 

Introducción 

La primera descripción científica de los trastornos prolongados de conciencia 

(TPC) apareció publicada en abril de 1972, en un artículo de la revista Lancet. 

Contó con la autoría del prestigioso neurocirujano británico Brian Jennett y el 

estadounidense Fred Plum, uno de los más destacados neurólogos del siglo XX.(1,2) 

Actualmente, se describe a nivel global una incidencia para los TPC de 2,6 por 

cada 10 000 habitantes por año y una prevalencia de entre 2,0 a 5,0 por cada  

100 000 habitantes.(3,4,5) 

El término conciencia se define como un estado de conocimiento de sí mismo y 

del entorno. Para su funcionamiento, se requiere una adecuada capacidad de 

vigilia y del sistema del contenido de la conciencia, los cuales son mediados por 

el tallo y la corteza cerebral, respectivamente. Una injuria cerebral severa es 

capaz de destruir estos sistemas y llevar a un estado de coma. Si el paciente no 

fallece o evoluciona a la recuperación, ocurre una transición a un estado 
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prolongado donde recuperan la vigilancia, pero mantienen comprometido el 

contenido de la conciencia. Estos se clasifican en: estado vegetativo crónico (EVC) 

y estado de mínima conciencia (EMC).(3,4,5) El EVC, o síndrome de vigilia sin 

respuesta, se caracteriza por una pérdida de la relación consigo mismo y con  

el medio, con preservación total o parcial de las funciones de tallo e 

hipotalámicas.(6,7,8,9,10) Mientras que el EMC representa un nivel evolutivo 

superior, puesto que los pacientes tienen una alteración de la conciencia con 

elementos de vigilia al manifestar signos mínimos, pero evidentes, de respuesta 

al estímulo del entorno. Debido a su heterogeneidad clínica, se subdivide en los 

que presentan evidencia de función del lenguaje (EMC+) y aquellos sin lenguaje 

(EMC).(3,4,8,11) 

El diagnóstico clínico a través de la evaluación neuroconductual representa el 

estándar de oro para establecer el diagnóstico y pronóstico en los TPC. La escala 

Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R)(12,13) mejora significativamente la precisión 

diagnóstica al detectar cambios sutiles en el estado conductual. Es recomendable 

evaluar a los pacientes de forma seriada y en distintos momentos del día, dadas 

las fluctuaciones normales de conciencia.(4,14,15) Para complementar los hallazgos 

clínicos, debe realizarse una neuroimagen estructural, la cual permite establecer 

el daño severo del tálamo o la corteza y, a su vez, excluir un daño primario del 

tronco cerebral sin compromiso talámico o hemisférico.(6,16,17,18)  

En las dos últimas décadas se ha aconsejado añadir una evaluación multimodal 

con neuroimagen funcional y/o electroencefalograma (EEG), puesto que se ha 

demostrado la presencia de actividad cerebral encubierta ante órdenes, 

especialmente cuando los EVC son postraumáticos. Para describir este subgrupo 

que es incapaz de expresar conductualmente procesos cognitivos, se ha propuesto 

el término disociación cognitivo motora (DCM). Se afirma que un 15 % de los 

calificados clínicamente como EVC corresponderían a EMC. Sin embargo, esto se 

basa en datos preliminares en un número reducido de pacientes. Estudios 

recientes apoyan esta afirmación; reportan un elevado índice de falsos negativos 

y positivos con el uso de dichos paradigmas.(4,6,19) 

La detección de signos inequívocos de conciencia en cerebros gravemente 

dañados constituye un reto. A esto se suma, la necesidad de una gran precisión 

en el momento del diagnóstico diferencial, puesto que, el hecho de cumplir 
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criterios para EMC en momentos iniciales de la evolución representa una elevada 

posibilidad de recuperación funcional a los 12 meses al compararlo con pacientes 

en EVC. Mientras que, el diagnóstico de EVC modifica de forma crítica su estado 

social, legal, ético y terapéutico, pero a su vez, el hecho de estar en EVC por un 

tiempo prolongado no elimina la posibilidad de emerger a otro estado a largo 

plazo. Debido a las consecuencias éticas que tiene para estos pacientes y sus 

familiares el diagnóstico y la conducta terapéutica tomada por el neurólogo, es 

que se propuso estudiar los TPC; con el fin de describir los rasgos clínicos  

e imagenológicos que diferencien el estado vegetativo crónico del estado de 

mínima conciencia. 

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, con todos los pacientes que 

tenían diagnóstico de EVC y EMC y estaban hospitalizados en el Instituto de 

Neurología y Neurocirugía entre enero de 2015 y diciembre de 2018. El universo 

de la investigación estuvo constituido por 20 casos. La muestra quedó conformada 

por 18 pacientes. Se tuvieron en cuenta para su selección los siguientes criterios: 

 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes de ambos sexos con 18 o más años de edad 

- Pacientes con diagnóstico de EVC o EMC 

- Consentimiento informado a participar en el estudio firmado por el tutor 

legal 

 

Criterios de exclusión:  

- Gestantes 

- Antecedentes o presencia de enfermedad neurológica o psiquiátrica activa 

 

Las variables empleadas en el estudio fueron: 

- Edad y sexo. 
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- Diagnóstico etiológico:  

• Traumático: Trauma craneoencefálico (TCE) 

• Anóxico: Accidente anestésico, parada cardiorrespiratoria, inmersión 

• Vascular: Infarto cerebral, hemorragia intraparenquimatosa (HIP) 

 

- Tiempo de evolución: 

• Hasta un año 

• Entre 1-5 años 

• Entre 6-10 años 

• Más de 10 años 

 

- Evaluación según la Escala Coma Recovery Scale Revised (CSR-R):(12,13) 

• Leve: Más de 10 puntos 

• Moderada: Entre 6-10 puntos 

• Severa: Entre 3-5 puntos 

*Se consideró EVC (≤10 puntos) y EMC (≥11 puntos). 

o EMC(-): Presencia de signos no lingüísticos del contenido de la 

conciencia como son la localización de objetos, movimientos oculares 

de persecución y de fijación, respuesta motora automática, 

manipulación de objetos, localización del estímulo doloroso y conducta 

afectiva ante un estímulo ambiental relevante. 

o EMC(+): Hallazgos sugestivos de función del lenguaje preservada como 

son el reconocimiento de los objetos, los movimientos consistentes y 

reproducibles al comando, la verbalización inteligible y la comunicación 

intencional.(3,11) 

 

- Atrofia cortical. Según criterios imagenológicos de la Escala de evaluación de 

atrofia cortical global (GCA-SCALE) propuestos por Pasquier(20) (se utilizaron 

cortes axiales en secuencia FLAIR): 

• No (0) 

• Leve (1): apertura de surcos corticales periféricos 

• Moderada (2): pérdida de volumen de los giros 
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• Severa (3): adelgazamiento de las circunvoluciones corticales tipo “hoja 

de cuchillo” 

 

- Atrofia subcortical. A criterio del especialista en imagenología: No, Leve, 

Moderada, Severa 

- Atrofia de tálamo. A criterio del especialista en imagenología: Sí, No 

- Hidrocefalia. Según índice de Evans(21) (se consideró positivo cuando el valor 

fue >0,30): Sí, No 

- Atrofia cerebelosa. Debido a que no existe una escala establecida para 

clasificar el grado de atrofia, se utilizó la combinación de los siguientes signos 

imagenológicos para definir su presencia:(22) Sí, No 

• Ensanchamiento de los espacios entre los surcos vermianos 

• Presencia de cisternas prominentes alrededor del tallo cerebral 

• Presencia de surcos visibles en la corteza del cerebelo y agrandamiento del 

IV ventrículo 

 

Los pacientes incluidos en el estudio tenían diagnóstico previo de TPC de varios 

años de evolución. En el momento de ingresar en nuestro centro fueron 

revaluados con la escala CSR-R de forma seriada en 7 momentos diferentes. Se 

seleccionó el puntaje mayor en cada caso. Además, se les realizó resonancia 

magnética (RM) de cráneo de 1,5 Tesla. 

 

Procesamiento estadístico 

Para la recolección de la información se confeccionó una planilla que fue llenada 

por los autores mediante los datos obtenidos de la evaluación periódica  

realizada a cada paciente. La información obtenida se llevó a una tabla de 

variables del paquete estadístico SPSS versión 23.0. Se empleó la estadística 

descriptiva teniendo en cuenta los propósitos del estudio, por tanto, se analizaron 

las frecuencias absolutas y relativas de cada variable. 

 

Ética 

El estudio se rigió por los principios establecidos en la Declaración de Helsinki(23) 

y las Normas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias 
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Médicas;(24) cumplió con los requisitos éticos de valor, validez científica y 

confidencialidad. Desde el inicio de la recolección de los datos hasta el momento 

que culminó el informe final, se mantuvieron en el anonimato los datos personales 

de los pacientes en estudio; se cumplió así con los principios éticos de respeto a 

las personas, beneficencia, no maleficencia y justicia. El estudio fue autorizado 

por el Consejo Científico y el Comité de Ética del Instituto de Neurología y 

Neurocirugía. 

 

 

Resultados 

Se apreció una mayor incidencia del sexo masculino con 10 pacientes (55,6 %). En 

cuanto al grupo etario se destacaron las edades entre 18 y 29 años (61,1 %). 

Predominaron los jóvenes menores de 30 años (Fig. 1) y del sexo masculino con el 

estado vegetativo crónico (Fig. 2) 

 

 

Fig. 1 - Paciente masculino de 20 años que sufrió TCE por arma de fuego, cuyo proyectil 
siguió un trayecto oblicuo con heridas de entrada en la región frontal izquierda y salida 

en región frontal derecha. En la fase aguda se observó extensa área de isquemia 
cerebral en el territorio correspondiente a arteria cerebral anterior con edema cerebral 
extenso. Además, se asoció hemorragia intraparenquimatosa frontal, intraventricular y 
subaracnoidea con el posterior desarrollo de hidrocefalia obstructiva triventricular. Se 
presenta RM de cráneo (secuencia T1- corte axial) donde, en las imágenes de la A-H se 

evidencia atrofia cortico-subcortical severa con dilatación exvacuo del sistema 
ventricular. En las imágenes de la E a la H se observa la presencia de un área de 

encefalomalacia frontal derecha. 
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Fig. 2 - Pacientes en estado vegetativo crónico, según edad y sexo. 

 

De los pacientes estudiados, el mayor número estuvo representado por el EVC con 

12 casos (66,7 %). De los seis pacientes en EMC, cinco cumplieron criterios de 

EMC(-) para un 27,8 % y uno de EMC (+). En cuanto a la etiología, predominaron 

los no traumáticos con el subgrupo de la encefalopatía posanóxica (61,1 %). 

Dentro de estos el más relevante fue el accidente anestésico con cuatro casos 

(22,2 %) (Fig. 3). En los EMC, a excepción de dos casos secundarios a trauma y un 

caso con PCR, todos los demás de este subgrupo fueron por causas vasculares 

(Tabla 1). 
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Fig. 3 - Paciente masculino de 19 años con EVC postanóxico secundario a accidente 
anestésico de 5 años de evolución. Resonancia magnética de cráneo en secuencia T1. A, 

B, C y D) Corte axial. E y F) Corte sagital. En A, B y C se observa atrofia cortico-
subcortical severa con dilatación exvacuo del sistema ventricular y en D, E y F una 

atrofia significativa de tronco encefálico y cerebelo. 

 

Tabla 1. Pacientes según diagnóstico etiológico 

Etiología 

Trastorno de conciencia 
Total 

EVC EMC (-) EMC (+) 

No. (%) No. (%) No. (%) No. (%) 

Traumático (N= 4) TCE 2 (11,1) 2 (11,1) 0 4 (22,2) 

Anóxico (N= 11) Accidente 

anestésico 
4 (22,2) 0 0 4 (22,2) 

PCR 3 (16,7) 1 (5,6) 0 4 (22,2) 

Inmersión 3 (16,7) 0 0 3 (16,7) 

Vascular (N= 3) Infarto cerebral 0 1 (5,6) 1 (5,6) 2 (11,1) 

HIP 0 1 (5,6) 0 1 (5,6) 

Total 12 

(66,7) 
5 (27,8) 1 (5,6) 18 (100,0) 

TCE: trauma craneoencefálico. PCR: parada cardiorrespiratoria. HIP: hemorragia intraparenquimatosa. 

 

 

El total de los pacientes estudiados presentaron algún grado de atrofia tanto 

cortical como subcortical, especialmente los pacientes en EVC, donde predominó 

la atrofia severa con nueve casos para un 50 % del total en cada grupo. Los 

pacientes con EMC se destacaron por las formas leves con tres casos para un  
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16,7 % en cada grupo. Por su parte, un 72,2 % (13 casos) del total de pacientes 

estudiados presentó atrofia cerebelosa y de tálamo. Es relevante mencionar que 

dicha afectación talámica estuvo presente en todos los casos del grupo con EVC. 

Todos los pacientes con EVC y 50 % de los EMC presentaron hallazgos de 

hidrocefalia (83,3 %) (Fig. 4). 

 

 

Fig. 4 - Pacientes según patrón lesional en la neuroimagen. A y C) Estado vegetativo 

crónico. B y D) Estado de mínima conciencia. 

 

El mayor número de casos tenían entre uno y cinco años de evolución (seis casos), 

seguido de los de menos de un año con cinco pacientes. Al correlacionar el patrón 

de atrofia cortical severa y talámica, con el tipo de trastorno de conciencia y el 

tiempo de evolución; se observó que la mayor cantidad de pacientes con atrofia 
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cortico-talámica significativa estuvieron dentro de los estados vegetativos no 

traumáticos (EVNT), incluso, en los de menos de un año del evento. Los pacientes 

en EMC(-) presentaron una atrofia marcada a partir de los 10 años de evolución 

con dos casos, lo que representó 40 % de las atrofias corticales severas en este 

subgrupo y 50 % de las atrofias talámicas (Fig. 5). 

 

 
EVT: estado vegetativo traumático. EVNT: estado vegetativo no traumático. EMC(-): estado de mínima conciencia minus. 

EMC(+): estado de mínima conciencia plus 

Fig. 5 - Pacientes según tiempo de evolución y el patrón de atrofia cortical/talámica. 

A) <1 año de evolución (n= 5). B) 1 a 5 años de evolución (n= 6). C) 6 a 10 años de 

evolución (n= 3). D) >10 años de evolución (n= 4) 
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Discusión 

Los trastornos de conciencia secundarios a injurias cerebrales se presentan con 

diversos fenotipos clínicos y mantienen un perfil evolutivo en el tiempo, lo cual 

permite su diferenciación a través de las respuestas conductuales que son capaces 

de procesar.  

Al caracterizar demográficamente a los pacientes estudiados, se observó un 

predominio del sexo masculino, excepto en el subgrupo entre 40 y 49 años para 

los pacientes con EVC y en el subgrupo de 18-29 años para el EMC. Similar se 

reportó en los estudios realizados por Zhang y otros,(14) donde de los 169 casos 

con TPC incluidos, 69 % fueron hombres, y en el de Lucca y otros,(15) hubo un  

67 % de incidencia del sexo masculino. Así mismo, Thibaut y otros publicaron en 

su investigación que 10 de los 15 casos evaluados fueron de ese sexo.(11) 

En cuanto a la edad, en nuestro estudio predominaron los menores de 30 años. En 

correspondencia con estos resultados, hay una publicación realizada a nivel 

nacional por Machado y otros,(25) donde 45 % de sus casos se encontraban dentro 

de estas edades. Igualmente, en un estudio cohorte prospectivo de 194 pacientes 

la edad media fue de 25 años.(26) Sin embargo, todos los demás estudios 

consultados mostraron una edad media en la quinta década; se evidenció en  

estos un peor pronóstico a los 6 meses de evolución.(12,14,15,27,28) 

La distinción clínica entre EVC y EMC es primordial para elaborar la conducta 

médica apropiada. De los casos incluidos, dos terceras partes tuvieron el 

diagnóstico de EVC, lo cual se corresponde con la literatura revisada donde 

siempre existió un mayor número de casos con EVC en comparación con 

EMC.(11,15,28,29) Excepción fue la investigación de Baricich y otros, donde hubo un 

mayor número de EMC con un 43,3 %, aunque aquí se incluyeron pacientes en 

coma.(26)  

Establecer que un paciente está en EMC tiene gran impacto por la alta 

probabilidad de respuesta clínica a intervenciones terapéuticas, a diferencia del 

EVC.(15,30) Sin embargo, constituye un reto la evaluación neuroconductual, incluso, 

en manos expertas, con un margen de error de 40 %; lo cual puede deberse a las 

fluctuaciones del nivel de conciencia en el tiempo; a su vez, algunos autores 

atribuyen -como causa principal- un fallo en la detección de los movimientos 
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oculares de persecución.(31) Lo anterior se evidencia en un estudio 

norteamericano de 49 pacientes, donde 18 de los diagnosticados como EVC 

tenían, al menos, un signo conductual de conciencia; y en uno europeo sobre  

EVC de más de seis meses de evolución 43 % tenían movimientos consistentes al 

comando.(3) En el trabajo de van Erp y otros, 39 % de los clasificados como EVC 

cumplían criterios de EMC al realizar la escala CSR-R.(27)  

Dentro de los EMC incluidos, un 83 % cumplieron criterios de EMC(-). Sobre estos 

últimos se ha demostrado que tienen un mayor deterioro funcional que los EMC(+). 

Esta subcategorización se apoya por la evaluación del metabolismo cerebral  

a través de la neuroimagen funcional, donde en pacientes con EMC(-) existe una 

preservación parcial del metabolismo del tallo y hemisferio derecho, mientras 

que se evidencia disfunción cortical en hemisferio izquierdo. Por el contrario, en 

el EMC(+) hay preservación de las redes del lenguaje en el hemisferio izquierdo, 

de ahí que la emergencia a EMC(+) sea predictor de un mejor pronóstico a largo 

plazo.(11,31) 

Uno de los hallazgos que se correlacionan estrictamente con la evolución clínica 

de los TPC es la etiología.(32) En nuestra serie se observó que la encefalopatía 

postanóxica fue la que predominó en 61 % de los pacientes; entre sus causas se 

destacaron los accidentes anestésicos. En el estudio de van Erp y otros, y en el 

de Baricich y otros también la mayoría fueron secundarios a causas 

anóxicas.(5,26,27) Así mismo, Hermann y otros reportaron un 53 % secundarios a 

estas. En esta misma investigación se reportaron 6 casos (13 %) postictus, todos 

con el diagnóstico de EMC, similar ocurrió en nuestro estudio, donde 50 % de  

los EMC fueron vasculares.(29) 

Los pacientes con etiología traumática tienen un mejor pronóstico en término de 

supervivencia, recuperación de conciencia y discapacidad, con respecto a los 

otros subgrupos etiológicos.(15,26,33) Sobre esto Giacino y otros plantean que el 

diagnóstico de EMC traumático se asocia a una mayor posibilidad de mejoría a los 

12 meses; lo cual no se ha demostrado cuando es de origen no traumático.(3) Sin 

embargo, Estraneo y otros proveen una evidencia clara de que la probabilidad de 

recuperación tardía en casos no traumáticos no es despreciable especialmente si 

son jóvenes.(33) Por otra parte, un 67 % de los EVT recuperan la conciencia en los 

primeros seis meses, mientras que en los no traumáticos la recuperan solo un  
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20 %. Aunque estos hallazgos son sugestivos de un mejor pronóstico en EVT, la 

evidencia actual es insuficiente.(3)  

Para estudiar los TPC es indispensable entender los cambios que ocurren en las 

redes de conectividad cerebral. En los hallazgos en la neuroimagen estructural se 

observa la presencia de atrofia cortical y subcortical severa en la mitad de los 

EVC, mientras que los EMC presentaron menor índice de atrofia. Por su parte, la 

atrofia talámica y cerebelosa estuvo presente en 72 %. Todos los EVC tuvieron 

atrofia de tálamo e hidrocefalia. Guldenmund y otros realizaron en 2016 un 

estudio morfométrico con RM estructural en 61 pacientes con TPC para examinar 

el grado de disminución del volumen de la sustancia gris y sustancia blanca; se 

interpretó esta disminución como daño cerebral estructural. Entre sus principales 

conclusiones estuvieron la asociación en todos los TPC de un daño diseminado 

cortico-subcortical y el hecho de que no se encontraron diferencias estructurales 

entre EVC y EMC, lo cual se asocia en parte a que la secuencia T1 de la RM 

convencional no sea capaz de detectar completamente las lesiones difusas.(31) 

Esto ilustra lo difícil que puede resultar en la práctica diferenciar los TPC, si se 

basan solo en la imagen estructural. 

Existe la tendencia actual de incluir dentro del protocolo de los TPC el EEG y la 

neuroimagen funcional. Sin embargo, su utilidad no está demostrada y es baja su 

sensibilidad y especificidad.(32) Los estudios electrofisiológicos tienen un valor 

limitado para diferenciar entre EMC y EVC, y la neuroimagen funcional es 

compleja para la identificación de la actividad cognitiva residual. A esto se asocia 

que la ausencia de activación cerebral no descarta una mejoría futura.(3,4) Ante 

esto, llegamos a la conclusión que no hay evidencias suficientes para incluir estos 

procederes en la práctica clínica de rutina.  

Al correlacionar la afectación cortico-talámica con la etiología y el tiempo  

de evolución, se evidenció que fue más significativa en los EVNT, incluso, los que 

tenían menos de un año del evento. Sin embargo, los EMC(-) solo presentaron  

una atrofia marcada a partir de los 10 años de evolución. Teniendo en cuenta la 

literatura actual, se espera un daño cortico-subcortical diseminado en los TPC,  

lo cual se hace más severo con los años.(31,34) Existe una asociación entre el daño 

estructural/funcional y su perfil cognitivo/conductual. Según Aubinet y otros, el 

perfil cognitivo obtenido a través de la escala CRS-R se correspondió con los 
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hallazgos encontrados en la RM estructural de 3 Teslas y la funcional. Ambas 

reflejan que la atrofia en la sustancia gris es generalmente paralela con el 

hipometabolismo de estas mismas estructuras.(34) Un aspecto interesante es que 

la atrofia cortical es mayormente lateralizada en el hemisferio izquierdo.(30) 

Recientemente, se ha propuesto la teoría de la desconexión, la cual postula que 

lesiones en la microestructura de la sustancia blanca producen una interrupción 

de la comunicación entre regiones corticales, lo cual se traduce en una  

pobre actividad cognitiva. De hecho, el daño subcortical es un determinante 

importante del deterioro cognitivo, luego de la injuria cerebral. El rol del tálamo 

también es esencial en los TPC, puesto que se ha demostrado que el volumen 

talámico es más pequeño en los EVC que en los EMC, así como que existe una 

depresión del metabolismo talámico en estos, similar a lo detectado con el 

examen conductual.(31) 

Está demostrado que una larga duración del EVC tiene una baja probabilidad de 

emerger a EMC.(26) Sobre esto Estraneo y otros publicaron que la mayor  

parte de las recuperaciones tardías fueron en casos postraumáticos (33,3 %), 

seguido de los de causa postanóxica (21,4 %). Además, reflejan que los hallazgos 

imagenológicos en estos no se distinguieron de los que permanecieron en EVC; 

presentaron atrofia cortical-subcortical, lesiones focales y agrandamiento 

ventricular.(33) Ese estudio demostró que la recuperación de la conciencia no  

debe considerarse una excepción en pacientes que han estado durante más de 

seis meses en estado vegetativo crónico. 

A manera de conclusión, hubo predominio de los jóvenes masculinos menores de 

30 años con diagnóstico de EVC. La etiología predominante en el EVC fue la 

encefalopatía postanóxica, especialmente por accidentes anestésicos; mientras 

que en los EMC fueron las causas vasculares isquémicas. En la neuroimagen 

estructural se evidenció un daño cortico-subcortical severo en la mitad de los 

casos con EVC, el cual estuvo presente desde el primer año de evolución en  

los de causa no traumática. Sin embargo, en los ECM(-) existió una atrofia 

marcada a partir de los 10 años de evolución. Por su parte, la atrofia talámica y 

cerebelosa se observó en todos los pacientes en EVC. 
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