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ITNTRODUCCTION

Con el desarrallp tecnoldgice e industrial, el incremento de
vehiculos automotores que desarrollan gran velocldad, el uso fre-
cuente y mal controlado de bebidas alcohdlicas y la crecliente .-
agresividad sotial generado por el desequilibrio socio-cultural .
que prevalece en nuestro pals; el traumatismo crdneo-encef§lico -

“ha Qenldn 3 constituir un grave problema de salud pdblica, que

ha llevado al estudioso de la neuroradioloqfa a crear métodos -- -
diagndstlcos con alto grado de sensibilidad y especificidad para
el diagndstico temprang y tratamiento adecuado. Sin embargo desa-
fortunadamente los Hospitales de los Servicios Médicos del Depar
tamento del Distrito Federsdl no los tiene a su dispoesicién, por
lo que el presente trabajo solo analiza la utlifdad diagnéstica -
de la radiologia simple de crdneo v la angiografia carotf{dea en -
202 paclentes con traumatismo crdneo-encefdlico durante 1986.

RADIOLOGIA SIMPLE DE CRANEO' Técnlca radiolégica que se en -
cuentra a] alcance de cualquier Institucion Médica.

Las radiologfas simples de cranes, sirven para poner de mani
flesto fracturas, tumores, deformaciones, didstasis de las suti--
ras, nudcleos de calcificacion en el encéfalo, alteraciones de la
silla turca y dilatacidn del agujero audittve tnterno. (1.2)

Existen diversas proyecciones de la radiologia simple de --
crdneo. las mas comunes son; la anteroposterior y la lateral dere.

cha & izquierda. En situaclones especiales la proyeccion radioldaica



de Hirtz, Towne y Stenvers. (2)

El presente estudioc solo Incluye las dos primeras proyecciones.

En 1a placa anteroposterior se puede estudiar el contorno de la
béveda craneana, las 6rbltas, los senos frontales, las estructuras -
de las alas menores del esfenoldes y de la hendldura esfenoidal que
se proyectan a través de las 6rbitas, las suturas coronarias, la --
sutura parietoocipltal y las Impresiones vasculares, tanto ‘vengsa --
como arterial. (3,5}

En 1a radiologfa lateral aparecen superpuestas ambas mitades,--
aunque es mds nitlda la mitad proxima a la placa; se observa el con-
torno de la béveda, la base del crimeo que en su parte anterjor estd
constitulda por el pisc de la &rbita, hacla atrds las apdfisis cli--
nojdes posteriores. Asf mismo se abserva 12 parte Iniclal del camal
basilar del occipital, el pefasco y las células mastoldeas. {1,3)

ANGIOGRAFIA CAROTIDEA: El diagnddtico radiolSgico con medios de
contraste aplicado a los vasos cerebrales fué introducida en 1927 --
por el Neurélogo Portugués Egaz Moniz, trabajande conjuntamente con -
su ¢olaborador neuroquirdrgico Almeida Lima. €l método tuvo que iu--
char con grandes dificultades durante los primeros afios, pues los --
medios de contraste disponibles entonces no carecian de riesgos para
los .enfemos. (S0lucidn de yoduro s6dico al 25%, mis tarde Torotrast)
{4,7)

Los experimentos sobre la tolerancia de los medios de contraste
y el efecto de ios mismos sobre el electroencefalograma ¥ elec-



trocardiograma humanos demostraron que los contrastes triyodados
son los menos peligrosos.

Las mis recientes investigaciones demostraron que aquellos -
que contienen sales metilglucaminicas. proporcionan mejores resul
tados que los preparados que contienen sales sddicas. El desarro-
1lo técnico de la angiograffa cerebral durante los Gltimos diez -
afios se basa, ademds de Ja introduccién de los métodos de catete-
rismo, en la existencla de nuevos aparatos de radlograffa y proce
dimientos de intercambino de placas asi como en la utilizacidn mis
amplia de la anestesia general. (2.3.7)

ta puncidén percutdnea de 1s arteria cardétida comin se ha --
acreditado. como método de elecclon en los cuatro Hospitales de Ser

" vicios 'Medlcos del Departaménto del Distrito Federsl.

Existen dos técnicas para llevar a cabo este procedimiento.

a) Tacnica de Seldinger.

b} funcion Directa con aguja de Cournand.

Cada uno de estos procedimientos - tlene.ventafas y desventajas.

Las ventajas de la introduccidn del catéter de Seldinger con--
siste en que es menor el peligro de la inyeccion Intramural y pe---
riatterial del medio de contraste. De ésta forma, puede disminulrse
la cantidad de medio de contraste y obtener mejores resultados ra--
diograficos. {2.5)

La movilidad de 1a cabeza es mucho mis libre, de tal modo que
con facilidad pueden realizarse compresiones homo y contralaterales,

as| como camblar la posicidn de la cabeza para las radiografias an-



teroposteriores o transaxiales sin peligro de que el catéter se des
lice al exterior.

ta desventaja del método del catéter. consiste en el peligro -
de la formacidn de trombos, sobre todo cuando existen alteraciones
arterlosclertticas en l1as paredes de la arteria comdn. La anglogra
ffa con el catiter exige un periodo de tiempo mayor que las puncig-
nes con ka aguja. (1,3.5)

La aguja de Cournand es una clnula dotada de una aguja cortan
te interna, que ajusta con exactitud dentro de la cinula. El rasqo
més importante de la aguja tlpe fournand es que su cilindro se con-
tinga detrds de su cono 1 0 2 mm mds, As! se elimina todo espacio -
muerto dentro del cono, donde podrlan formarse codgulos qué-se fn--
yectarfan después. Ademds. tiene un estilete romo que permite avan-
zar con la aguja dentro de la arteria sin leslonar sus paredes. (2,3)

El punto da referencia para efectuar la puncidn de la arterla
es el borde superior del cart{lado tiroides. En este nivel suele bi-
fucarse la arterla cardtids’ primitiva. Por consiguiente; si se de-
cide finyectar la carStida primitiva, la puncidn de la piel debe ha
cerse lo mas abajo posible. Habitualmente se acostumbra atravesar
ias paredes anterior y posterior de la arteria, sacar el estilete -
y luego ir retirando la aguja con lentitud. Una vez que la punta -
de la aguja se sitGa en la luz de la arteria al Ir retirandola, se -
le avanza en direccitn cefdlica dentro de la luz en una distancia -
de 1 em. o m&s. La ventaja mas Importante de utilizar la aguja de

Cournand es ta rapidéz del procedimiento angtogréfico. (1.4)



No debe punzarse la bifurcaclon de la carotida primitiva; ya -
que es el peor sitio posible, porque la agufa bién puede perforar
tres o cuatro paredes arteriales provecando cas! con seguridad gran
des hematomas. Ademds en la bifurcaclén de la cardtida primitiva -
es donde mds suele haber ateromas que podrian movilizarse al entrar
la aguja. con las consiguientes compllcaclones.

Finalmente se mencionari la utilidad diagnostica de estudios -
radlologicos mas sofisticados, realizados en pacientes con traumas-
ti{smo craneo-encefdlice; que desgracladamente los Hospitales de los
Sarvicios Médlcos del Departaménto del Distrito Federdl no tlenen -
a su disposicion.



MATERITAL Y METODO

Se revisaron 298 expedientes clinicos de pacientes con trauma-
tismo crdnec-encefdlico, Ingresados en las cuatro Unidades de Tera-
pla Intensiva de los Haspitales de los Servicios Médicos del Depar-
tamente del Distrito Federdl, durante el lapso que corresponde del
19 de Enero al 31 de Diciembre de 1986; de &stos, 202 expedientes -
se incluyeron en el estudio con los stquientes ¢riterios: mayores -
de quince afios, ambos sexos y pacientes con traumat!smo créneo-ence
fdlico solo o asociado a otras patologfas; se excluyeron a 96 pa---
cientes con los siguientes criterjos: menores de quince afios, expe-
dientes Incompletos y traslados a otras Instituclones.

De los primeros se clasificaron en grupos de acuerds a edad y
sexo, se detemind el ntmero de estudlos radiolégicos stmples de 2
créneo y €1 nimero de anglografi{as carotideas, Estas dltimas se cla
sificaron en lzquierdas o derechas

Por otra parte se determind el nGmero de radiologlas simples y
angiograffas carot{deas positivas a trazos fracturaries o imigenes
sugestlvas de afeccidn encefdlica y/o vascular respectivamente,

Finalmente se detemind la incidencia de las zonas crdneo-ence
fdlicas m&s comunmente afectadas.

El método estadfstico utilizado fué el de gr&ficas de barras y
de tipa pastel.



RESULTADODS

De los 1608 pacientes Ingresados a las Uhidades de Terapia In-
tensiva de los cuatro Hospitales del Departamento del Distrito Fede
rdl, durante el lapso que corresponde del 19 de Enero al 31 de Dj--
ciembre de 1986; 298 pacientes carrespondieraon a Traumatismo Crdnen
Encefélico.

El Hospital con mayor nGrero de ingresos a la Uhidad de Terapia
Intensiva respecto a pacientes con traumat{smo créneo-encefilico fué
el Hospltal General de Urgencial de la ¥illa con 92 ingresos, Segul-
do del Hospital Balbuena con 90 Ingresos. Urgencias Coyoacan "XOCO*
con 79 casos y finalmente el Hospital Ruben lefiero con 38 ingresos -
dando un porcentafe global de 18.54%. (TABLA 1, Fig 1)

De los 92 pacientes ingresados a la Unidad de Terapla Intensiva
del Hospital General de Urgencias de la ¥illa. 60 pacientes o sea -
el 65.21% se incluyeron en e] estudio y 32 paclentes (34.78%1) se -
excluyeron del mismo.

En &1 Hospital de Balbuena de los 90 pacientes Incluyo a 56 --
(62.22%) y se exciuyeron a 34 {37.77%).

El Hospltal de Coycacan "XOCO" de los 78 pacientes Incluyo a -
57 (73.07%) y excluyo a 21 (36.92%)

Finalmente el YHospital Rubes Lefiero de los 38 ingresos incluyo
a 29 (76.31%) y excluyo a 9 (23.68%).

E! total de pacientes incluldos fueron 202 (59.21%) vy pacien
tes excluidos fueron 96 (30 78%) (TABLA Z Fig.2)



RELACION PORCENTUAL DE PACIENTES CON
T.C.E. EN FUNCION DEL NUMERO TOTAL DE
PACIENTES INGRESADOS DURANTE EL ANO .

DE 1986.
HOSPITAL g:?p?nlieohfres ;‘Aogcm ﬁ-:ﬁ'ros r % T.C.E.
VILLA 464 80.17 19.82
X0CO 401 80.54 19.82
RUBEN LENERO! 384 83.59 19.84
BALBUENA 359 75.00 25.00
TOTAL 1TTEse T

TABLA |

REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LA
DISTRIBUCION PORCENTUAL.

FIGURA i
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RELACION PORCENTUAL DE PACIENTES, INCLUIDOS
Y EXCLUIDOS DEL ESTUDIO, EN FUNCION DEL NU-
MERO TOTAL DE PACIENTES CON T. C.E., [INGRE-
SADOS DURANTE EL ANO DE 1986,

) TOTAL DE PACIEN| % PACIENTES |% PACIENTES
HOSPITAL  |p5 con TCE. | INCLUIDOS |EXCLUIDOS
VILLA 92 65.21 34.78
X0CO 90 62.22 37.77
LENERO 78 73.07 26.92

BALBUENA

TABLA 2

REPRESENTACION ESQUEMATICA, ENTRE PACIENTES
INCLUIDOS Y EXCLUIDOS.

CRITERIOS DE EXCLUCION.

— MENORES DE 15 ANOS,
- EXPEDIENTES INCOMPLETDS,

— TRASLADOS A OTRAS INSTITU-
CIONES.

FIGURA -2




Evidentemente el sexo mascullno predomino con mucho el ingreso
& las unidades de Terapia Intensiva '

As{ pues el Hospita) de la ¥illa reporta 83 casos con (90.21%)
pacientes masculinos y 9 (9.78%) pacientes femenlnos; Balbuena re-
porta 79 (87.77%) pacientes masculinos y 19 (12.22%3) pacientes feme
ninos, Coyoacdn "XOCO" 69 {88.46%) paclentes masculinos y 9 (11.53%)
pacientes femeninos; finalmente el Hospital Ruben Lefiero reporta 34
{89.47%) pacientes mascuilnos ¢4 {10.52%) pacientes femeninos.

E! global de pacientes mascullnos corresponde a 265 (88.97%) y
33 (11.01%) de paclentes feménlnos. (TABLA 3 .Flg. 3)

A continuacién se representan 10s porcentajes de pacientes in--
cluidos y excluidos. clasificados por hospital y sexo.

El Hospital General de Urgencias la Villa in¢luyd en el estudio
a 54 hombres (58.6%) y excluyo & 29 con (31.8%); de las mujeres fue
ron Incluldas 6 (6.5%) y excluidas a 3 ( 9.7%); el Hospital Ruben -
Lefiero incluyo a 38 (73.6%) hombres y excluyo a 6 {15.7%), incluyo
a1 {2.6%) mujer y excluyo a 3 (7.8%): Coyoacdn "i0CO" incluyo a 53
{67 .9%) hombres ¥ excluyo a 16 (20.5%), incluyd a 5 (6.4%) mujeres
y excluyd 4 (5.1%): fin#lmente el hospital de Urgenclas Balbuena --
incluyd en el estudio a 49 (54.44} hombres y excluyo a 30 (33.3%) e
incluys a 7 (7.7%) mujeres y excluyo a 4 (4.4%).

El global de paclentes mascullinos Inclufdos fueron 184 {61.74%)
y excluidos Bt (27.18%}, las mujeres incluidas fueron 19 (6.37%) y
excluidas 14 {4.69%). (Fig. 3)

El mayor porcentaje de los pacientes lncluldos en e! estudlo -



RELACION PORCENTUAL POR SEXO DEL

NUMERO TOTAL DE PACIENTES CON T.C.E
INGRESADOS DURANTE EL ANO DE 1986.

R e R X
VILLA 92 90.21 9.78
X0CO 90 87.77 i2.22
LERERO 78 66.46 11.53
BALBUENA 38 89.47 10.52
Sl b O L
ABLA 3

REPRESENTACION ESQUEMATICA ENTRE
MUJERE S.

HOMBRE S

Y

FIGURA 3
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RELACION DE PACIENTES INCLUIDOS Y EXCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LOS 4

HOSPITALES DEL D. D. F

H _mE

v I'L L A i RUREN LEHE.OJ L X o @ 11 oOAL IUE.Q'L
H 0S P I TALE S
Il HOoMBRES JIM? INCLUIDOS EXCLUIDOS
BE MUJERES NI INCLUIDAS ] EXCLUIDAS

\. FIGURA 4 )




correspondid a los paclentes de sexo masculino y la década de la vi-
da mas afectada fud la tercera con 85 casos de los cuales 79 fueron
masculinos y 6 femeninos, posteriormente la cuarta década con 32 ca
sos: 28 hombres y 4 mujeres, la segunda década con 29 casos: 26 -
hémbres y 3 mujeres, la gquinta ddcada con 21 casos; 20 hombres y 1
mujer, ta sexta década con 14 casos: 12 hombres y 2 mujeres. la --
séptima década con 12 casos: 10 hombres y 2 mujeres, la octava déca
da con B casos: 7 hombres y { mujer, finalmente la novena década con
1 caso mascullno reportado.

El global de los pacientes masculinos incluidos fué de 182 --
(90.09%) y pacientes femeninos 20 {9.90%) (Fig. 5)

los estudjos radiolégicos realizados en 1os Hospitales de los
Servicios M&dicos del Departamento del Distrito Federal se distribu
yeron de la sigulente manera.

En el Hospital de Urgenclas de la Villa se realizaron 10 (16.66%)
anglograf {as carotideas 12 (20%) radiografias simples de cridnep en -
proyeccién anteroposterior y lateral, 5 (B.33%) estudio radioldgico
combinade y a 33 (55%) paclentes no se les tomo ningdn tipo de estu-
dio radiolégico.

Urgencias Coyoacdn "X0CO" reporta 11 (19.29%} anglograffas ca-
rotideas, 10 {17.54%) radlologfas simples de créneo en proyeccibn -
anteroposterfor y jateral, 15 (26.31%) estudlos radiolégicos combi-
nado y 21 (36.84%) sin estudie radjoldgico.

Balbuena reporta 10 (17.85%) angiograffas carot{deas, 13 (23.21%)

radiologfas simples de crdneo en proyeccldn anteroposterior y late--



‘ TOTAL DE PACIENTES CON T.C. E. INCLUIDOS EN EL ESTUDIO, GRAFICADOS'
DE ACUERDO A EDAD Y SEXO DE LOS 4 HOSPITALES DEL D.D.F. )

1001

N2 DE PACIENTES

Bl HOMBRES
33 MUJERES

\__FIGURA S J




ral, 9 (16.07%) estudio radioldgico combinado y 24 (42.85%) sin nin
q0n estudio radioldgico. .

El Hospital Ruben Leflero reporta 6 (20.68%) angiografias caro-
tideas, 14 (48.273) radiografias simples de crz.ineo anteroposterior
¥y lateral, 6 (20.68%). estudio radioldgico comblnado y 3 (10.34%) -
sin ningdn estudio radiolégico.

El total de las angliografias carotideas realizadas de los 202
pacientes {ncluidos en el estudlio fueron 37 {18 31%), radiograffas
simples de crineo en proyeccién anteroposterior y lateral, 49 --«
{24.25%), estudio radlolagico combinado 35 {17.32%); y paclentes -
sin estudio vadiologico B1 (40.09%) . (TABLA 4. Fig 6)

En total se tomaron 84 estudios radiolSglicos-simples de cri-
neo en proyecclones anteroposterior y laterales en 10s cuatro hos-
pltales ya clitados; de los cuales 54 (64.28%) resultaron posttivos
para trazos fracturarios y 30 (35.711) negattvos, 72 anglografias
carotideas, 48 positfvas para Yematomas y 24 negativos, da los pri-
meros 28 {36.11%) fueron derechos y 20 (27%) Ilzquierdos; de los se-
gundos 14 (19.44%} fueron derechos y 10 (13.88%) izqulerdos.

El total de estudios 'radtol&dlcos realizados fue de 156, de -
los cuales 102 (65.38%) resultaron positivos.(TABLA S, Fig, 7 y B)

De acuerde a los estudios radioléglcos efectuados, dos o mds -
reglones anatdmicas se vieron involucradas; la regifn mis afectada
en orden decreciente fue el parietal, occipital y frontal; por otra
parte los hemetomas cbservados mis frecucntemente en las angiogra--

fias carotfdeas realizadas. correspondieron en primer témino z he-
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TABLA 4

ESTUDIOS RADIOLOGICOS EFECTUADOS DURANTE 1986
EN LOS CUATRO HOSPITALES DEL D b. F.

NUMERO DE] ANGIOGRAFIA] R.X SIMPLE ESTUDIO PACIENTES
HO A - RADIOLOGICO] SIN ESTUDIO
SPITAL | pacienTES | CAROTIDEA DECRANEQ | COMBINADO | RADIOLOGICO
VILLA 60 10—16.66%] | 2—~2000% 8~ 8.33 %] §I-35.00%
XocCcoO s7 14—-1929%[t0-1754% | 19-2631 % | 21-3684%
BALBUENA 56 10-1765% [ 13-2321% { $—-1607% ] R4-42.85%
AUBEN LERERO 29 8-20.68% | 14-48.27% | W-2068% | B-1034%




REPRESENTACION ~ ESQUEMATICA DE LOS
ESTUDIOS RADIOLOGICOS EFECTUADOS
EN LOS HOSPITALES DEL D.D. F

SIN ESTUDIO RADIOLOGICO,
R. X SIMPLE DE CRANEC AP Y LAT
ANGIOGRAFIA CAROTIDEA.

ESTUDIO RADIOLOGICO COMBINADO.
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RELACION DE ESTUDIOS POSITIVOS Y NEGATIVOS

CAROTIDEA

TABLA 5

NUMERO
ESTUDIO "DE POSITIVAS | NEGATIVAS
RADIOLOGICO | esTUDIOS
RX SIMPLE
DE CRANEO 84 — 64.28 % - 357 %
AP Y LAT.
ANGIOGRAFIA 72 CENECHOS DER ECHOS 19.44%

IZORERDOS




REPRESENTACION ESQUEMATICA DE
LOS ESTUDIOS RADIOLOGICOS SiIM-
PLES DE CRANEO AP Y LATERAL.

M  PosiTIVOS A IMAGENES FRACTURARIAS

B | NEGATIVOS A IMAGENES FRACTURARIAS

FIGURA 7




REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LOS
ESTUDIOS CON ANGIOGRAF!A CARO TIDEA.

—1 DERECHOS

T 1ZQUIERDOS

FIGURA 8




matomas subdurales en 42 (58.33%) pacientes, hematomas epidurales
en 18 {25.00%) pacientes, hamatomas {ntraparenquimatosos en 10 --
{13.18%) e hlgromas en 2 (2.77%). (Fig. 9 y 10}



TIPO DE HEMATOMAS DETECTADAS
( ANGIOGRAFIA CAROTIDEA )

REPRESENTACION PORCENTUAL. DE
HEMATOMAS '

M H SUBDURALES B H. EPIDURALES

[T H. PARENQUIMATOSO [_] HIGROMAS
FIGURA |0
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DISCUSION,

Indudablemente la Neuroradiologfa como método de diagnfstico en
el paciente con Yraumatismo Craneo-Encef&lico, constituye un pilar
fundament$1; no obstante los Hospitales de los Servicios Mddicos del
'DEpartamenio del Distrito federal, tan solo cuenta con dos técnicas
radiol6gicas: La Radiologfa Simple de Crineo y la Angiograffa Carg
tidea, que ni siqulera proporcicna las proyecciones minimas indis--
pensables para una adecuada exploracién radtoldgica del enfermo con
trauma de créneo, de tal modo que en un gran porcentaje de pacientes
el diagndstico de la afeccién crsneo-encefdlica pasa desaper€ibida -
¥ en muchas ocasiones es 13 causa de la muerte,

Las proyecciones minimas indispensables de la radicloglfa simple
de crdneo i{ncluye; la posicidn anteroposterior, la lateral derecha e
izquierda, posicion de Hirtz, Towne y Stenver. (3,7) Con éstas pro-
yecciones radiolégicas visuvalizamos practicamente todas las estruc-
turas Gseas craneales y diffcilmente pasarfan d@saperclbldas fractu-
ras en algon hueso del crdneo. (6.9) Por otra parte la angiografia
carotidea para su adecuada reallzacifn e interpretacibn, requiere -
de personal m&lico especlializado, ademis de una sala anglografica -
que debe contar con un transformador trifdsico de 1000 a 1500 mili-
amperes, un minimo de dos tubos radiograficos; uno para incldencias
anteraposteriores y el otro para las incidenclas laterales. panta--
llas intensificadoras etc. {5.8,11)

Las proyecciones que deben inclulrse en este estudio, son las



posiciones anteroposterlor y laterales, y en algunos casos posicio-
nes oblicuas; proyecciones que en nuentrps hosplitalas no se llevan
a cabo por carecer de personal médico especializado y de una adecua
da sala angfogrdfica.

Las radiologfas simples de créneo reportadas en los expedient
tes revisados, son en proyecciones anteroposterior y laterales; y
las angiograf {as carotfdeas en posfcidn anteroposterior.

En ningdno de los expedientes, mencionan aspectos técnicos rea
1lzadps, tales comg el medio de contraste administrado, la cantidad,
tiempo de administracidn y catatter{sbicas del enfermo. Por lo ante
rior consideraos que estos aspectos son de suma importancia, ya s«
que ellos pueden condicionar las complicaciones que a continuacidn-
se mencionan y que no sefialan los expedientes.

Las complicaciones angiogrdficas se clasifican en: Locales, em
bslicas, neurolégicas, generales y varias, (3,4)

Las complicaciones locales sen: Inyeccion intersticlal de la -
pared vascular, hematomas locales que a veces requiere drenaje qul-
riargico y levantamiento de una placa ateromatosa por la punta de] -
catéter. {2,3)" '

Las complicaciones embdlicas son: Taponamiento sintomdtico o -
nd de la arteria carotida y sus ramas, embolia de la arteria de la
retina, que consistirfa en material trombllico 0 en pequefios frag-
mentos ateromatosos, inyecclidn accidental de ajre y embolia por --
cuerps extrafio de fibra de algoddn o talca. (1,2)

Las complicaciones neurolégicas suelen deberse a Interferencias



en la circulacion de wn vaso, y ocurrirls por; 1) inyeccidén intramu
ral, 2) & veces por espasmo arterial tmportante, 3) obstruccidn de
la 18z vascular por el catéter, o 4) casi siempre a embolia, facti-
ble por un cofgulo formado en la aguja o en el catéter o un embolo
de alre. ( 2,3.4)

~ los déficit neuroldgicos més frecuentemente ocbservados son: -
Hem!paresia, disfasia. transtornos sensoriales unilaterales y hemia
nipsia. En las diversas serles publicadas, la frecuencia de éstos -
déficit varid entre el 0.2 y el 4,5%: en pdclentes con vasculopatia
cerebral, la frecuencia de complicaciones siempre es mayor, Si el -
paclente ya tiene déficit neuroldgico progresivo o estable en el --
momento de la anglograffa, el Indice de complicaciones es adn mas -
elevado, (4,5)

Las complicaciones generalaes de la angiografla consisten en -
perturbaciones del metabolismo del agua, Estas perturbaciones:se --
atribuyen a secrecidn anomal de hormonaantidiurdtica (ADH}. (3,6)

Finalmente las compllcaclones variass de la anglografia aunque
dtversas, suelen ser muy raras: Convulsifnes, sindrome de Horner.-
afasia, hemid|sestesia, apraxia, confusién, escotomas, pérdida de la
voZ y\ronquera por comproniso del nervio recurrente laringeo, oconvul
sidnes focales unilaterales, fibrilacifn ventricular, espasmo corp-
nario, ¥ shock neurdgeno entre otras.

Para evitar hasta donde sea posible esta gran gama de compli--
caclones debemos primeramente individualizar al paclente en estu--
dio. {3.5,6,)



El medio de contraste recomendade es el de Conray 60, una -
véz introducida la aguja de Cournand se inyectan 2-3 ml, del mate-
risl de contraste, se toman entonces sendas radiografias anteropoy
terdor y lateral simultdneamente para ver sl la punta de la aguja -
est# en posicidn satisfactoria; de ser asi se procede a tomar el es
tudio. (5,7) En el nific en donde ) tamafio de la cabeza no plantea
preblema, en el anctant en que conviene menos f{nyeccliones y en los--
casos traumiticos en donde es importante actuar con rapidéz; es pre
ferible la serlie biplanal simultinea. (7,8) Sin embargo por razones
técnlcas los Individuos de cabeze grande y crdneoc Jrueso o con un --
cuello rigido que no les permite flexionaf' 1a cabezs, se examinan --
mejor en un solo plano porque la técnica biplanal dispersa mas los -
rayos,

Lo mejor es administrar la mendr cantidad pasiblé de sustancias
de contraste y hacer e! m[nimo de inyacciones compatible con un an--
gfograma cerebral para un diagndstico completo. 12.4) La cantidad -
mixima de medio de contraste recomendada es de 50 ml, en total, {lado
derecho & tzquierdo). (4,7)

Por otra parte la literatura senfala que las regicnes anatdmicas
mis frecuentemente leslonadas en el traumatlsmo crinea-encefflico --
corresponden a las prominenclas dseas ya que por sus caracter{sticas
anatémicas son las mAs expuestas al traumatismo, estas reglones co--
rresponden al frontal y 21 temporal. (8,9) Los hematomas agudos m&s
frecuentemente observados son los epidurales que se correlacionan --
en la mayoria de los casos con lesién de la arteria mningéa media,

en cambio los hematomas ¢rénicos se localizan m&s frecuentemente en
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los espaclos subdurales, y corresponden 2 lesiones de 1as venas cor-
ticales y al seno s&gitil supertor. {4,7) (Fig. 11,12,13y 14)

En contraste con 1o anteriormente mencionado, los resultados --
obtenidos del estudio realfzado, reporta que las regiones anatdmi--
cas mis frecuentemente afectadas fueron el parietal, temporal, occl-
pital y frontal; v los hematomas m&s frecuentes fueron el subdural
en 42 {58.33%)-paclentes, epldutal en 18 (25.003) paclentes, intra--
parenquimatoso en 10 (13.18%) pacientes e higromas en 2 (2.77X} pa--
clentes., (Fig. 9 y 10}

La sensibilidad diagndstica de la andgiografla carotidea en el -
) -pactente con traumat{smo crineo-encefdlico, con evidencia clinica -
de masa ocupativa, depende de la regién afectada, cuando existen he-
matomas supratentoriales las angiograffas carot{deas son positivas-~
en al 70-B0% de los casos. (3,4.) En contraste al estudio efectuado
en el que encontramos el 66.66%,

La angjografia carotfdea no evidencfa a los hematomas situados
en las regiones interhemisféricas o de fosa posterior, ni los Intra-
parenguimatosos menores de 20 c¢c. que ademds cuando son evidentes,
pueden confundirse con zonas de edema cerebral o contusifn cerebral
{4,5) Para ello existen técnicas radlolsgicas. con mayor sensibi-
lidad y especificiddd.

La certeza diagndstica del difio traumitico, con la tomografia -
computada ha llevado a un camblo para el mefor entendimiento, répli-
das intervencicnes cuando fueran necesarias, pero scbre todo una dis

minucidn en los efectos del daflo cerebral secundardo. Hoy an dia se



FIGURA 1

— ESQUEMA DE LA ARTERIOGRAFIA EN LA CAROTIDA
EXTERNA.

1.RAMO FRONTAL .
2 RAMO PARIETAL
3. A. MENINGEA MEDIA
4. A, TEMPORAL SUPERFICIAL
S A OCCIPITAL




FIG, 12 m y b.~ DISTRIBUCION OF LOS VASOS CEREBRALES SEGUN FISCHER
{1938], GAROYIDA  PORCION INICIAL { C5); RAMA INFERIOR (C 4) ; RODILLA (C 5} ;

Y RAMA SUPERIOR (C2) DEL SIFON CAROTIDEG {C2-C3-C4); PARTE TERMINAL
{C1),—-A CEREBRAL MEDIA: SEGMENTO INICIAL {MI); PORCION INSULAR PRING
PAL (M2 }; RAMIFICACIONES (M3 ) DE ESTE ULTIMO CON FORMACION DE ASA Y
DISTRIBUCION EN CANDELABRO {viia laferol ;; AREA DEL GYRUS ANGULARIS [M 4,
VISTA LATERAL; CUADRO EN "ABANICD™ ), (M3-M4, RADIOGRAFIA ANTERIOR ) ;
RAMFICACIONE FINALES DIVERGENTES {M5) —A, CEREBRAL ANTERIR :SEGMEN
YO INIGIAL {A1); SECTOR ASCENDENTE (A2 HASTA AZ) CON SUS CURATURAS
CONVEXAS HACIA DELANTE, INFERKR {AZ ) Y SUPERIOR (A3 | ; SEGMENTO DE
DIRECCION POSTERIOR EN EL AREA FRONTAL (A4) Y EN LA PARIETAL (A5)
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PROYECCION LATERAL.
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FIGURAS 13 y 14 {Bis)

REPRESENTACION ESQUEMATICA
DE HEMATOMA SUBDURAL.
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FIGURA 15
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considera uno de los procedimientos diagndsticos fundamentaies en
el traumatfsmo craneo-encefdllco, (12,13)

los estudios de imigenes con resonanclia magnética (MRI) apor-
ta nuevas posibllidades para la evaluacitn y visualizacién de lesio
nes cerehrales post-traumdticas agudas y crdnlcas que no pueden de-
mostrar los estudios de tomografi{a computada, ya que las Imdgenes -
con resonancia magnética es una técnica més sensitiva que la tomo-
grafia computada, tienen mas posibllidades de demostrar lesiones ce
rebrales residuales post-traumaticas.

Cuando la tomografia computada no aporta los suficientes datos
que evaluen correctamente la persistencia de alteraciones del tipo
transtornos de la memoria y sintomas objetivos como cefalda y acife
nos, es el momento de indicar el estudic de Imigenes por resonancia
magnética, {13) Son tres los objetivos fundamentales del estudio
de Im&genes por resonancia magnética:

a) Definir mejor que la tomograffa computada la ubtcacldn y ex

tengitn de la hemorragia intracrazneana en los distintos es--
tadsos de su evolucidn, .

b) Mejorar la defindcidn de 1a tomograffa computada de las anor
malldades estructurales en el cerebro,

c) Identificar lesiones, especlalmente lesiones axonales dife-
sas que casl siempre pasan desapercibido para la tomograffa
computada, (11,13}

la tomografia por emision de positrones (PET) es un estudig ney

roradiologico qie sirve principalmente para valorar 1a magnitud de
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1as secuelas neuroldgicas post-traumdticas y consiste en determinar
mediante técnicas radioldgicas sofisticadas, el meta.bollmo de la
glucosa cerebral, mismo que se encuentra disminuldo en las estruc-
turas cerebrales sfectadas. {10) ‘

Dado que los Hospitales Generales de los Servicios Medicos del
Departaménto del Distrito Federd]l maneja un gran porcentaje de enfer
mos con traumatismo crineo-encefdlico se hace necesario contar con -
los métodos radioldglcos antes citados, para hacer dlagndstico de --

certeza y brindar al enfermo un tratamiento oportuno.
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CONCLUSIONES

El traumatismo crineo-encefdlico es mids frecuente en varones
que en mujeres en ralacidn 8:1

El traumatismo créneo-encefflico afecta mis frecuentemente -
a las edades econdmicamente productivas.

Ante la sospecha clinlca de masa ocupativa post-traumitica -
1a angiograffa carotidea sigue siendo el wmétodo diagndstice de ==
eleccitn en los Hospitales del Departamento del Distrito Federal.
— A pesar de que la angiograffa carotidea actualmente es el -
wétodn diagnistico de eleccidn en los paciéntes con trauma de crd
neo, en los Hospitales del Departamento: su prictica es escasa,

Los hematomas subdurales son los mds frecuentemente observa-
dos en nuestros Hospitales.

La sensibilidad diagnsstica de la angiograffa carotfdea en -
pactentes con evidencia clinica de masa ocupativa es del 66.66%.

€l Hospital con el mayor nimero de ingresos de pagcientes --
con traumatismo créneo-encefilico a la Unidad de Terapia Intensiva
es Urgencias de la Villa.

La tnidad Hospitalaria con mayor nCmero de anglograffas caro-

tidess reallzadas corresponde a Urgencias Coyoacdn.



RESUMEN

Actualmente existen métodos radieléglcos con alto grado de sen-
sibilldad y especificidad para el diagndstico oportunc de las afec-
ciones tntracraneanas; que frecuentemente aduejen al paciente con --
traumatismo crineo-encefdlico. Desafortunadamente ta Direccidn Gene-
ral de 1os Servicios Medicos del Departamento del Distrito Federdl -
no dispone &e ellos., i .

Las técnicas radioldgicas de las cuales hecha mano son: la ra-
diologfa simple de créneo y la anglograffa carot{dea; en 13s que ni
siquiera se toman las proyecclones minimas indispensables para una
adecuada exploracidn neuroradiologica del paciente con trauma de --
crineo. Por otra parte siendo 1a angiograffa carotidea, el método -
radiolégico dlagndstico de eleccifn en nuestros hospitates, no se -
realizan con frecuencta debida ya que un gran porcentaje de estos
enfermos. se quedan sin estudio radloldgico o bién solo se les rea-
l1za radiologfa simple de créneo en proyecciones anteroposterior y
lateral, quedando flotando el dlagndstico que en muchas ocaciones -

€5 1a causa de la muerte.
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