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INTRODUCCION. 

La tomografía computarizada es uno de los mayores logros en el diag­

nóstico radiológico, ya que desde el descubrimiento de los rayos X hecho 

por William Conrad ROentgen en 1895 no se había' logrado un adelanto tan 

significativo dentro de éste campo. 

Y ya que es un procedimiento indispensable para todo médico ,no solamente 

el radiólogo debe tener conocimientos sobre el estudio,sino que debe ser 

parte de los conocimientos del medico general 1 internista ,cirujano, ginec§_ 

logo,etc •• Y deben ser nociones sobre el sistema de recolección de datos 

,sistema de procesamiento de datos y sistema de reconstrucción de la im!!_ 

gen;aa! como saber interpretar las imágenes obtenidas. 

La ventaja que dá éta nueva técnica radiológica al médico actual -­

significa un gran paso haciá el diagnóstico de patologias que can los es­

tudios previos al de la T.C. éra difícil por las limitaciones que tenía -

la tecnología tradicional ,debido principalmente a la superposición de --­

imágenes y la incapacidad de diferenciar pequeños cambios en la densidad­

de los tejidos. 

La tomografía convencional ó geométrica se refiere comunmente a la 

técnica original en la cual la fuente de rayos X y la placa radiográfica 

se mueven en direcciones opuestas dentro de los planos paralelos de una -

manera coordinada. Si la fuente es movida a la misma velocidad de la 

placa,entonces una sección planar del paciente con la mitad de la distan­

cia de la placa a la fuente ,dará una proyección la cual se mueve con. la -

placa. 

La sección planar permanece en foco con el tomograma ,mientras el -­

resto de los tejidos son borrados; además convencionalmente el movimiento­

coordinado de la fuente y la placa de rayos X es a través de una línea. 

La región del cuerpo que permanece en foco tiene un gr.osor de sec-­

ci6n particular,según la magnitud del desplazamiento angular{ángulo tomo­

gráfico) se aumente. 

Y asi aunque un tomograma dá tma 11 buena11 resolución espacial aumen-­

tando el ángulo tomográfico,un inconveniente al usar tal técnica es la de 

la formación de imágenes"fantasmas" ,por lo que se ha recurrido a otras 

vias como la circular, espiral e hipoci.c loidal con mejoríá mínima. 

Para mejorar la imágen de contraste ha sid~ necesario inyectar aire 

o sustancias yodadas para crear diferencias artificiales, tanto en la ate­

nuación de los rayos X cono para visualizar mejor laa cavidades como en-
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-ventriculos,espacio subaracnoideo y los vasos sanguíneos. 

La solución a los problemas presentados fué resuleto parcial mente -

por los estudios pioneros de el Dr. E Kuhl{l),mejorando la imágen usando­

una computadora para procesar los datos colectados por un detector gamma­

ª varios ángulos axiales despueB de inyectar radionúclidos localizados a­

un tumor cerebral. 

Con el uso de ésta técnicá solo fueron obtenidas resoluciones acep­

tables y la Tomografía Computarizada vino a resolver estos probl~mas de -

superposición de imágenes logrando la visualización de las diferentes d!:_n 

sidades de el tejido cerebral(2). 

En síntesis la t~mografía computarizada consiste en(2); la utiliza-­

ci6n de detectores de radiación que sustituyen a la radiografia.y las se­

ñales recogidas por estos detectores pasan a un computador que mediante -

un sofisticado proceso de cálculo ,reconstruye las imágenes detectadas en­

ferma de puntos luminosos, proyectando los en un monitor de T.V •. 

La imagen as! obtenida tiene un poder de resolución(3)(4)(5) (6)(7)(8) 

o definición de aproximadamente lmm,no existiendo en ella ninguna sombra 

secundaria a superposiciones además de ampliar la gama de densi.dades 1 que 

en la radiología convencional son 5{aire, grasa-agua, tejido, hueso ,metal)--

a un número mayor de 1,000¡y.con eSto las estructuras antes invisibles ~o 

mo el páncreas y el cerebro,son vistas con nitidéz. 

Aunque el enfoque inicial de la T,.C. fué el cerebro,con lo que se -

logró el mayor adelanto en diagnóstico neurologico, posteriormente éste ~s 

tudio se extendió a su uso en todo el cuerpo al irse perfeccionando el -­

sistema,con resultados tan buenos como en el estudio del cerebro,con lo -

que practicamente se han adquirido éstos aparatos en casi todos los cen­

tros hospitalarios del mundo. 

Este gran adelanto ha llegado también a nuestra institución ISSSTE/ 

Y AUNQUE NO CONTAMOS con aparatos de 3a o"" 4a11generación11 ,de cualquier ma­

nera la gran mayoría de las patologías intracraneales,se logran visuali-­

zar con mayor o""menor nitidéz. 

Las ventajas que se tienen además de las ya mencionadas son -

una gran velocidad de exploración, con lo que se obvian los movimientos de 

el pa'""iente que producirián artefactos, unA gran calidad de imágen en to­

das las regiones del cuerpo,dosis de radiaciones al paciente similares a­

las recibidas en otras exploraciones, dá una información del cerebro unas-

1,000 veces mayor que con los rayos X convencionales ,evita al paciente -

grandes incomodidades, la información se obtiene en pocos minutos y se -­

elimina la morbilidad. 
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NOMENCLATURA. 

El término11Scanner" se refiere al tom6grafo computarizado,ya­

que este se basa en el principio del 11scan11
, que significa barrido explo.::a 

torio de un tejido¡y como su primera aplicación fué hacia el cerebro,se -

le llamó Scanner Cerebral. 

El término Tomografía Axial Computarizada se refiere a la ex­

ploración realizada por el "Scanner", lo cual indica que la imágen que se­

logra es de tipo computarizado,asi mismo ·que el plano de corte es. axi'al,- · 

y que una computadora es la que interviene en la formación de la imágen.­

Tomodensi tometria es otro término que han venido usando los franceses con 

lo que se quiere indicar que la exploración tomográfica se basa en las !!_i 

ferencias de densidades de los tejidos del organiemo,aunque éste término­

es incorrecto,ya que se fundamenta en la medición de los coeficientes de­

atenuación y no en la medicion de las densidades. 

Scanners de cuerpo Entero:se refiere a los aparatos capees de tomar tomo­

grafías de cualquier parte del cuerpo, 

Tomografía Computarizada es el término correcto para denominar a los es~u 

dios practicados por loa 11Scannners 11 de cuerpo entero,ya que éstos apara­

tos logran cortes tomográficos en el sentido coronal de algunas partes de 

el cuerpo,y algunas computadoras también pueden reconstruir imagenes cor.o 

nales a partir de los cortes axiales ,y consexcuentemente la denominaci6n­

axial puede suprimirse, por lo que más apropiado es usar solamente el de -

Tomografía Computarizada. 

El motivo de este trabajo no es la de mostrar algo novedoso­

sobre este maravilloso invento,dado que ya están estudiadas practicamcnte 

todas sus posibles aplicaciones, lo que se puede constatar en las listas­

interminables de referenciaas bibliograficas,sino demostrar s- utilidad -

en nuestro hospital Lic. "Adolfo L6pez mateos"I.S.S.S.T.E. ,y en particu-­

lar en los servicios de Medicina Interna y Neurocirugía. 



-4-

Ya que en la época previa al uso de la tomografía computarizada de cráneo 

se usaban otro tipo de procedimient·os diagnoáticos de menor precisión,y -

lo que es más importante, de mayor agresividad y por lo tanto de mayor --­

riesgo para los pacientes incluyendo teénicas invasoras ,anestesia, infusion 

de medios de contraste o .. gaseo,y la misma técnica angioS,rafica,el adveni­

miento de ésta técnica a nuestro hospital a partir de 1979,solo B años -

después de su uso en los países industrializados;ha reportado una gran -

disminución de los riesgos mencionados y un diagn6stico más oportuno, tem­

prano y manejo terapeutico más preciso. 

ANTECEDENTES.- A los 13 años de la introducción de la Tomografía Computari!a 

da en la ºmedicina,se ha generado una nueva época en el neurodiagnóstico,­

con éste abordaje a las patologías neurológicas se ha llegado a realizar 

un diagnóstico precóz,no invasivo,accesible,y con poco riesgo para los e,a 

cientes.esto ha sido lo que se ha logrado en el mundo de la me.dicina,con­

impactante resusltado hasta ahora. 

Con lo anteriorme1.1tc:: mencionado es fácil comprender la gran­

aceptaci6n universal de la tomografía computarizada,no solamente encami!!a 

da hacia el neurodiagnoático sino a su uso en todo el cuerpo. 

Aunque ésta tecnología llego· inicialmente a los países más E2 
derososo economicamente hablando,lo que les dió la ventaja de su uso más­

temprano, también ha llegado a los países del llamado "3er mundo u ¡asíaunque 

inicialmente llegó a los hospitales con más recursos ,pronto se difundió­

de una manera más general. 

En méxico se cuenta con él a partir de 1979-80; fecha a partir 

de la que se inician los estudios computarizados de cerebro en nuestra -

institución r.s.s.s.T.E.;pero como la economía del país ha decaido en f2r 

mil progresiva,la repercusión no se hizo esperar en las instituciones de­

salud incluyendo al I.S.S.S.TE. ,así solamente se lograron adquirir "Sca­

nners" de 2a"generación11 modificada,pero de cualquier manera podemos ob-­

servar estudios con scanners de 4a generación cunado por causas que no -

son objeto de este trabajo no funciona el uñico scannner de lainsti tución 

localizado en el hospital"20 de Nov. 11 de ésta capital¡y se realizan en -

forma subrogada. 
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HISTORIA. 

La historia se remonta hasta el año de 1895 cuando un ilustre 

cinetífico,William Conrad ROentgen descubre los rayos X,posteriormente v! 

nieron otros adelantos en esta materia los cuales no aportaron cosas muy­

signlficativas,sin embargo ayUdaron a mejorar lo ya existente,y fueron un 

logro de los generadores de rayosX asi "'como de los tubos de emisión, la­

que trajo consigo focos más finos y de mayor potencia,se lograron emul-­

sionesa fotográficas de mayor calidad lo q-e disminuyó los tiempos de eK­

posición con discreta ganancia en las imágenes obtenidas. (9, 10, ll, 12, 13, 14). 

Sin embargo aún con ·éstos adelantos no se habíl logrado tener 

una mayor información de el parénquima de LOS diferentes tejidos en los -

6rganoa de cuerpo, debido a la superposición de imágenes de loa di versos -

tejidos y también por la uiferencia de contraste entre ellos. 

Un pASO hacia el progreso en esta técnica diagnost~ca,fué el­

uso de sustancias de constraste,que se introducen en las cavidades y el -

sistema angiográfico, lograndose visualizar éstos sitios ántes 11 invisibles 11 

sin embargo quedando aún al mafgen la visualización de las diferentes den­

sidades de .os tejidos. 

La contribución más importante en neurodiagn6stico,y en espe­

cial dentro de los radiodiagnósticos,fué la de Hounsfield(2)(6) EN 1972 

pero la reconstrucción de las estructuran internas de un objeto fué !ni-­

ciada por Radon en 1917(15) quien llevó a cabo investigaciones matemáti-­

cas sabre la teoría de la reconstrucción;quién probo"que todo lo de la !ª 

tructura interna de un objeto puede ser determinado por la información 

que se puede conseguir en el grupo infinito de sus proyecciones. 

En 1956 Bracewell{9) desarro116 las primeras tecnicss en este 

sentido,intentanda identificar las regiones solares que emiten microondas 

y logróun sistema de antenas y receptores con las que reconstruyó un mapa 

de dichas regiones. 

Las primeras investigaciones en el campo medico sobre la reconstrucción -

de la imágen,fueron llevadas a cabo por OLdendorf(lO) en 1961 y por corma 

rk y Kuhl(9) en 1963. 

Kuhl al trabajar can radioisotopos en la universidad de Pensilvania,logró 

reconstruir imágenes de tipo tomógraficatutilizando metodos de cálculo r~ 

lativamente sencillos, por lo que las imágenes resultaron poco definidas. 

Cormark,en la universidad de Tufts,logró un método matemático·. 
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preciso para la reconstrucción de imágenes a partir de Proyecciones --­

radiológicas. 

El desarr'oOllo del primer sistema de tomografía computarizada 

con eficacia clínica fué logrado por Godfrey Hounsfield(2,6) en Inglaterra 

en 1967,quién en colaboración con el Dr. Ambrose(l6) en el hospital Atk!n 

son Morley's examinó una pieza anatoiñica(cerebro humano) con resultados -

verdaderamente excelentes y así se demostró claramente la existencia de -

un tumor cerebral y se pud6 distinguir entre la sus tanela blannca y la -­

sustancia negra cerebral. Y así el primer prototipo de scanners se insta­

ló en el servicio del Dr. Ambrose en Sept. de 1971. 

La idea briullante de Hounsfield fue' utilizar rayos X pero 

en forma de haces colimados sustituyendo la película po1.' un detector de 

cristal que cuantifica la radiación que recibe¡es decir la diferencia !:.º 

tre la rdiación emitida y la que se absorbe por los tejidos,donde los ra­

yos X atraviezan solamente el plano que se examina y cuyo grosos puede -

variar 4-l3mm,omitiendo los planos vecinos además de que el tubo se des­

plaza en forma circular al cuerpo obteniendose una gran cantidad de --­

proyecciones de cada punto corporal examinado. Lo que permite a los -

detectores el cálculo de la distribución de coeficiente de absorción de­

las diferentes proyecciones y dicha información es manejada finalmente -­

por unA computadora que reconstruye las imágenes a partir del cálculo !!!ª 

temático de los valores obtenidos durante el rastreo •• 

En 1974 Ledley(l2) en la Universidad de Georgetown,instala el 

primer scanner de cue~po entero,así el éxito de las exploraciones de tó-­

rax y abdomen es inmediato y muy pronto todos los constructores lanzan al 

mercado aparatos capaces de explorara todo el cuerpo y con la competen:­

cia se han logrado mejorar las máquinas de éste tipo surgiendo los scanner 

de 3a y 4a generación, 

El éxito dentro de la ciencia conseguido por estos grandes_!n 

vestigadores se ha visto reconocido por el otorgamiento del premio nobel 

de medicina en 1979 a los doctores Cormack y Hounsfield,y con su acepta-­

ción en el campo clínico de la medicina de la tomografía computarizada,i!a 

ta se ha extendido en~ forma universal y en nuestro país se ha hecho de uso 

corriente en los grandes hospita.i.es,sin embargo él número de aparatos por 

número de habitan tes dista mucho del que se tiene en otros países como los 

E.E.U.U. donde hay ciudades como Nueva York donde hay un Scanner por cada 

60,000 habitantes,en cambio en el ISSSTE en todo el D.F. solamente hay 1 

scanner de 2a generación. 
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GENERALIDADES. 

El sistema scanner consisi te basicamente en: 

al-Sistema de recolección de datos 

bl-Sistema de procesamient.o de datos 

el-Sistema de visualización y almacenaje de resultados. 

SISTEMA DE RECOLECCION DE DATOS:Esto se refiere a los elementos que reco­

gen la informaci6n del paciente,quien es la fuente de los datos¡éstos ele_ 

mentas son: 1.-Generador de alta tensión que proporciona la energía con_ 

veniente al tubo de rayas X. 

2.-Estativo,que consta de una mesa donde se coloca al paci_ 

ente y de los dispositivos que permiten las rotaciones 

del tubo y los detectores. 

3.-Tubo de rayos X ,el cual es comparable en sus elementos 

básicos con tubo de diagnostico general. 

4.-Detectores¡los que transforman la radiación' X en seña­

les legibles al computador. 

Como elemento explorador se utiliza un fino haz de rayos X con 

una determinada energía constante,a la que llamamos radiación primaria¡así 

las estructuras atravezadas por ésta radiación absorben una cantidad de­

radiaci6n que es proporcional a su coeficiente lineal de atc:nuación,el -­

que se representa por la letra griega 11mu" ,y la radiación que traspasa al­

objeto es siempre de menor energía que la radiación primaria y se llama -

radiación atenuada. 

COEFICIENTE LINEAL DE ATENUACION:de él dependen las diferencias de con--­

traste que caracterizan a la imagen de una 'T. C.. La radiación producida­

por un tubo de rayos X tiene una energía determinada,que al propagarse -

por el aire,practicamente permanece constante¡pero al transpasar un obje­

to,parte de ésta energía es absorbida al chocar los fotones X con los a!,o 

moa del objeto;y así las posibilidades de ser absorbida dependen de: 

1.-Densidad del objeto, que es el peso de la sustancia por u!!i 

dad de volumen. 

2.-Número atómico,que corresponde al número de electrones en 

los átomos que lo forman. 

3.- Espesor del objeto, o "trayecto que debe atravezar la rad.!,a 

ción para atravesarlo. 

La influencia del número atómico y de la densidad en el coefi 

ciente de ate•mación se puede demostrar facilmente comparando la absorción 
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entre el h eso y los tejidos balndos, que es quince veces superior para el 

hueso,sienOo éste solamente 1.85 veces más denos que las partes blandas -

¡por lo t~to, es impropio hablar en tomografía computarizada de densidad­

sino de a enuación. 

DETECTOR: e basa en ciert.as sustancias, como el fluoruro de calcio, que --­

tiene la ropiedad de que,al incidir la radiación de rayos X ,emite luz -

que es pr porcional a la energía de radiación incidente. 

Esta luz se transforma posteriormente en electrones al ser -­

recogida ar el tubo fotomultiplicador,ésta corriente es proporcional a -

la radiacrón atenuada,y por lo tanto,variable según las estructuras atra­

vesadas por el haz de radiación primaria. 

Esta corriente variable y representable en forma gráfica se -

denomina SENAL ANALOGICA. 

CONVERTI OR ANALOGICO-DIGITAL:La señal anal6gica no es apta para los cal­

culas n eficos del computador, por lo que éste convertidor transforma los 

valores e la curva,que son a.nalo&icos a números,que son una señal digital. 

Para que el computador efectúe la reconstrucción de la imágen 

es necea ria enviarle un número derterminado de éStas señales,que serán -

el re~uf ado de la exploración del paciente ene diversoR ángulos ;esto se­

consigu con los movimientos de rotación y translación del sistema • 

MOVIMIE O DEL TUBO DE RAYOS X Y DETECTORES:Cuanto mayor sea el número de 

barrido que efectúe el sistema,mayor será el número de datos que envíe -

al compltador;y por lo tanto, la imágen que se reproducirá será de mayor­

fidelid d. 

El número de barridos,está !'imitado por el timepo y por la ~o 

sis de adiación,así a una exploracion más ra¡)ida menor será la posibili­

dad de que el paciente tenga movimientos que Puedan causar artefactos en­

la im'" en;sin embargo es necesario darle al computador datos,por lo que -

se bus a el equ.Llibrio entre el mínimo tiempo y dosis de radiación,para 

así po er obtener una imágen con suficiente calidad para fines diagnosticas. 

Con la meta expuestF! se ha logrado construir aparatos de va_!:i 

as 

11 Gen raciones" de scanners,para ganar tiempo sin perder calidad de imágen. 

SCANNE DE PRIMERA GENERACION:Consisite en un aparato q"e usa un fino haz 

de ra iación y un solo detector¡ los barridos son CC\e gran recorrido y los,­

timep s de exploraa::ión mayores de 4 mine. ¡por lo que no se toman rastreos 

de ab ciñen y tórax,siendo útiles para cerebro. 
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SCANNERS DE SEGUNDA GENERACION:Tieneri un número mayor de detectores(más 

de 30)con lo que se logra aéortar el timepo de translación,con timepos de 

exploración de hasta 18 segs. ,obteniendose buenos resultados en la explo­

ración de todo el cuerpo. 

SCANNER DE TeRCERA GENERACION: En éste equipo .a corona de detectores acu~a 

todo el hAZ de rayos X,con lo que se mueve solidariamente y se logran ti­

empos de exploración de solo 4 segs. con mejor calidad de la imágen además 

suprime muchos de los artefactos por movimientos del paciente. 

SCANNER DE CUARTA GENERACION:Ya la corona de detectores· circular es fija 

can lo que se suprimen los movimientos de los detectores y es solamente -

el tubo de rayos X el que rota. Se comsiguen tiempos de exposición de tan 

solo 2 sega. La velocidad de ésta última generación permite estudios -

dinámicos con medio de vonstraste,como son las angiotomografias. 

SISTEMA DE PROCESO DE DATOS(RECONSTRUCCION DE LA IMAGEN), 

La importancia de la idea de Redan en 1917,acerca de la re--­

construcción tridimensional de un objeto a partir de un juego infinito de 

todas las proyecciones,en ésa e¡So\,.a no paso'"de ser~una mera fantasía ya -

que no se contaba con las calculadoras con que disponemos hoy día ,ya que 

lograrlo en su e¡Joca requería de un trabajo de meses de cálculos matemá!i 

ces para lograr sólo la reconstrucción de un objeto sencillo. 

Hounsfield y su scanner lo lograban en tiempos de sólo 80 mi­

nutos para reconstruir cada imágen,lo cual es lento aún si se compara con 

las posibilidades actuales, en donde se puede lograr el mlsmo trabajo en­

tan solo segundos. 

t:l principio matemático se basó inicialmente en algoritmos -­

sencillos ¡así para lograr los resultados· actuales ,se han ido introduci­., 
endo perfeccionanmientos matemáticos, lo que aunádo a la evolución de la -

informática, lo han convertido en un proceso sumamente complicado para su 

comprensión • Las partes del scanners que se encargan de éste proceso 

son: I)-COMPUTADOR:el que a partir de las señales enviadas por los detec­

tores hace los cálculos necesarios para reconstruir la imágen,controla ~o 

do el sistema de recolección de datos y guarda en su memoria todos los -­

datos que permitirán su visualización y manipulaciones posteriores de la-

imágen. En la praética el número de datos que recibe el computador 

es mayor de medio millón por imágen,y la cuadricula que emplea para la r.e 

construcción supera los 25,000 puntos y los rnétodos utilizados actualmente 

son los llamados"Convolución 11 y 11retroproyección11
1 basados en calcular los 

coeficientes de la trw1sformada de Fourier,la que per1nite una gran velo--
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cidad de cálculo. 

II)-MATRIZ PIXEL-VOXEL:Es una cuadrícula que divide el objeto,y se desig­

na por el número de divisiones de las abscisas y ordenadas;en el sistema­

de tomogra:fía computarizada se empezó con matrices de SOXBO y actualmente 

se trabaja con matrices de l60Xl60 hasta más de SOOXSOO. 

Así con una matriz de 160X160=25,600 cuadritos o'"elementos -

(puntos) y con una de 320 e ... número será de 102,400. A éstos elementos -

se les llama PIXEL(Picture elements) ,es decir elementos de representación 

y su tamaño es proporcional al número de matriz er.ipleada. 

Los cortes de la tomografía computarizada tienen una anchura 

que depende de la abertura de los rayos X¡así por lo tanto se puede exp!:_e 

sar lA matriZ como un sistema de ordenadas tridimesional, en la que cada -

elemento es un tetraedro llamado VOXEL(Volumen Element=elemento de volu--

men), En la representación bidimencional de la pantalla de TV la cara -

que presenta el voxel al observador es el pixel. 

De ésta manera el detalle que: proporciona la T .c. es propor-­

cional al número de matriz que define al tamaño del pixel y tambieñ el --

grosor del corte. Usualmente el pixel tiene l-l. Smm de lado y el es-

pesor del corte es de 2-13mm. 

Con la reducción del pixel se gana en definición,así será maá 

real ~uanto más pequeño séa. ( l 7) 

III)-VALOR DE ATENUACION:Es el valor que se obtiene en cada pixel,por lo 

que la formación de contrastes en la ima&,en de la T.c. al igual que en -

la radiografía convencional,es una función dél coeficiente de: atenuación­

ª los rayos X de la sustancia explorada. 

La escala de los valores Qe atenuación en la T .c. es general­

mente es desde -500 para el aire a + 1000 para el hueso 1 eligiendose el O 

para el agua,eáta escala es arbitraria y varía según el aparato. 

SISTEMA DE VISUALIZACION Y ARCHIVO. 

Una vez que el ordenador ha reconstruido la imagen en forma -

numefica o' digital ,se pueden almacenar en disco o .. cinta magnética, desde -

donde pasa a la consola de visualizacioñ( 17), la cual convierte en seílales 

de corriente eleétrica o"señales ana.lógicas, las que pueden verse en un -

monitor de TV ,y dependerá del tipo de presentación de imágen la represen­

tación de los valores de atenuacióri o"contraste. 
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a)-La pantalla de TV de blanco y negro al igual que en la pantalla radio­

lógica a mayor valor de atenuación,más blanca es la lmágen(hueso} y a­

menores valores negra(aire). (18,19,2) 

b)-En la pantalla de TV a color,es elegido un valor arbitrario para cada­

valor de atenuación. 

e }-Los valores de atenuación se pueden represeJ:ltar numericamente por medio 

de un inscriptor digital(20,2l,22). 

VENTANA NIVEL O MEO I A. 

En la escala de valores de la radiogr8r!a se sitúa la escala­

de valores de atenuación ,y por la imposibilidad del ojo humano de dis­

tinguir un número mayor de 20 tonos grises, loa valores de atenuación en -

la pantalla se dlyiden en 16 tonalidades de gris(23,24,2l,19). 

Al dividir los 16 bloques de grises entre los 2 ,000 valores -

cada bloque representa 125 unidades de la escala de VAT(Valore.s de aten~ 

ción. Si se hiciera lo anterior varias decenas de unidades de diferencias 

de atenuación serían invisibles,ya que representaría en un mismo tono de­

gris a un color dado. Esto se evita en la pa~talla de televisioñ si se 

representa s6lo cierto número de valores de toda la escala de VAT¡y el -

número de unidades que se hacen visibles son denominadas AMPLITUD DE VEN­

TANA o'solamente VENTANA y al valor medio de ésta ventana se le llama -­

MEDIA O"'NIVEl. DE VENTANA. 

A menor .ventana mayor será el contraste que se obtiene de una 

imágen,ya que hay un solo tono de gris por unas cuantas unidades de escala 

y al elevar la media desaparecen las imágenes de poco valor de atenuaci6n 

ya que van quedando en la zona invisible de la escala ,mientras menor sea­

la baja se aprecian mejor las estructuras de menear valor de atenuación, 
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ANATOMIA AXIAL DEL CEREBRO. 

La gran utilidad de la T.C. es que permite el estudio del ce­

rebro en vivo en sus planos axiales y aunque el riúmero de cortes que pue­

de dar éste aparato es practicamente infinito y depende del grosor del haz 

de rayos X así como del aumento de altura o~dei desplazamiento qu~ se use 

entre los cortes;y es suficiente un corte de 13mm de grosor con el mismo 

incremento de altura para no olvidar ninguna zona sin rastrear,y de ésta­

manera el número de cortes en el estudio de un cerebro es de 8 imágenes. 

LO que puede variar es el plano de corte para el estudio de -

diferentes estructuras ;sin embargo debe tener una orientación sistemati~a 

da para permitir los estudios comparativos ,de éste modo el plano que s.!_ 

gue es el la linea orbitomeatal(OM) o'linea DE RE!D(l)(8)(25)(31). 

Las imágenes más oscuras en tonalidad son las que correspon-­

den a las estructuras líquidas,como son el sistema ventricular,surcos y -

cisuras ya que son estructuras con el menor valor de atenuación. 

Con respecto al parénquima cerebral éste se cubre de tonali-­

dades intermedias de grises y puede diferenciarse entre la sustancia bla!!, 

ca y la gris así como otra serie de estructuras añatomicas ahí ubicadas. 

Las estructuras de mayor valor de atenuación(VAT) són las --­

óseas,correspondiendole el color blanco dentro de la escala de grises en 

la T.C •• 

PECULIARIDADES ANATOMICAS DE LOS CORTES TOMOGRAFICOS:En los planos supe-­

rieres supraventriculares, el parénquima cerebral aparece uniforme y puede 

diferenciarse tenúemente la sustancia gris de la blanca, la que tiene VAT­

algo menor,y si se usa el contraste puede apreciarse claramente la hoz de 

el cerebro así como el seno longitudinal superior. 

El Corte siguiente en orden descendente muestra a los ventri.:. 

cUlos laterales en cuyo interior aparecen los plexos coroideos al inyec-­

tar el medio de contraste. 

El siguiente plano tomográfico yá muestra el tálamo rodeado -

en su porción posterointerna por las cisternas y ventriculos,y lateral-­

mente por la cápsula interna, la que posee sustancia blanca de menorVAT. 

También se pueden visualizar las astaa frontales en su borde­

lateral cóncavo,rodeando al núcleo caudado y entre los bordes internos -

de las astas frontales se encuentra la rodilla de el cuerpo calloso;tom-­

bién se puede apreciar la porción de la cisterna cuadrígemina,con la gl!!_!! 

dula pineal en su interior así como las astas posteriores llamadas occip!_ 

tales ,con la visualización de los plexos coroidcos en los ventriculos la-

terales. 
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Al bajar los planos de corte ya es posible visualizar la -­

cisterna cuadrigemina que rodea a los tubérculos cuadr!geminos en su PB!: 

• te posterior ,con imagen de "dientes de conejo11 • Adelante se visualiza-

el III Ventriculo y ocasionalmente la masa intermedia que separa las p~ 

cianea anterior de la posterior del IV Ventriculo,que se vé con frecuencia 

cuando éste se encuentra dilatado. 

La cisura de silvio se visualiza en forma de "Y11 acostada con 

le rama inferior hacia· afuera y las astas temporales no se. visualizarán a 

menos que exista dilataci6n ventricular, 

Si la tienda del cerebelo se contrasta,ee ven dos trazos en -

forma de 11v 11 invertida¡y en los planos más inferiores se ven los hemisfe­

rios cerebelosos y los lóbulos temporales en su parte caudal, aquí es im-­

po2•tante visualizar el IV Ventrículo,el cuál debe estar en la linea media 

con forma de media luna. (25,26,27,28,29,30) 

También puede estudiarse en los planos más bajos la orbi ta en 

sus planos coronales y axiales,en el coronal se vé el nervio óptico como­

una estructura circular de 2mm de diámetro· y los músculos orbitarios en -

la periferia¡ también se visualiza el reborde 6seo de la 6rbi ta lo que es­

importante en las lesiones cerebrales y de los senos que invaden la órbita 

o"viceveraa de las lesiones orbitarias que invaden el cerebro,ésta pro--

yecci6n es útil para estudiar senos paranasales y fosas nasales • 

Si se realiza un corte axial el nervio óptico se ve en toda -

su extensión lo mismo que ele globo ocular,mostrando el cristalino,éste -

corte también muestra los senos etmoidales· y paredes de la 6rbi tS.. 
Para entender las alteraciones de la VAT tisular así como los 

desplazamientos asociados y distorciones causadas por lesiones anormales­

viaualizadas por la T.C. de cráneo,es necesario tener un entendimiento de 

la anatomía normal,incluyendo el sistema vascular,el que podrá ser visto-

con el uso de medio de contraste que forma parte del estudio de la T.C. - (30) 

POSICION RUTINARIA DE LA CABEZA:es de 15-200 de la linea orbi tomeatal (Reid), 

FOSAZ POSTERIOR:Se visualiza con una angulación de la cabeza de 250. 

ORBITAS:Para verlas se hace el estudio con angulación de Oo. 

REGION SELAR Y CUERNO TEMPORAL:Angulación a Oo es la mejor. 

SUPERFICIE ORBITAL INFERIOR DEL FRONTAL?LOBULO TEMPORAL,CEREBELO,TALLO -

CEREBRAL Y CISTERNA BASILAR:Se visualizan en los cortes más bajos con an­

gulación de 15-200. 
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TECHO DE LA ORBITA,CRISTA GALLI,SENO FRONTAL Y ESFENOIDAL Y POSTERIORMENTE 

EL FORAMEN MAGNUr.l:Se visualoizan en los cortes bajos,dichas estructuras -

rodean la fosa media,que corresponde al giro medial del 

lóbulo temporal. 

CISTERNA SI .. VIANA:Se localiza directamente posterior al hueso esfenoides 

y en éste corte se puede visualizar el IV Ventrículo. 

IV VENTRICULO:De forma tringular,se localiza en los cortes más bajos a n!_ 

vel del cerebelo y se logra visualizar solo en el 50% de los casos ya que 

·su altura es de 6-15mm,para visualizarlo dirigido.mente se usa colimacioñ 

de 8mm. 

CISTERNA MAGNA: También es de forma tringular y tiene su base dirigida --­

posteriormente hacia el hueso occipital,ésta estructura tiene unVAT simi­

lar al delLCR,se ubica en los cortes más bajos. 

VALECULA:Esta estructura pasa desde la cisterna magna,anteriormente el IV 

Ventrículo y es medial a las amigdalas cerebelosas •• 

CISTERNA DEL ANGULO PONTOCCREBELOSO:También se ubica en los cortes más 

bajos, en la parte más baja de las piramides petrosas; eátas estructuras se 

continuán anteriormente. 

CISTERNA PONTINA:Se localiza directamente posterior al dorso de ls silla. 

ACUEDUCTO DE SILVIO:Debido a su pequeño tamaño no es visible normalmente­

ª menos que se corriga la angulación hasta Do. 

CLINOIDES ANTERIOR:Se localizan como estructuras pares de elevada VAT y -

localizadas medialmente al esfenoides. 

FISURA SILVIANA:Se localiza en la fosa media como una estructura en forma 

de 11Y11 o~coma. 

QUIASMA Y NERVIO OPTICO:Es posible verlos en los cortes más áltos y ante­

riores,el quiasma óptico en forma de 11 V11 y los nervios 6pticos como masas 

eimétricas,paramedianas,redondeadas y de mayor densidad,anteriormente al­

quiasma 6ptico. 

UNCUS:Eeta estructura de inportancia,sc localiza en el borde de la ciste!:. 

na supraselar,en la regi6n temp?ral medial¡y pllede traducir hcrniación -

trans tentorial cuando tiene alteraciones en su forMa. 

CIRCULO DE WILLIS:Son las estructuras vasculares que rodean el periiñetro­

externo de la cisterna supraselar;asi las arterias carótidas internas se­

localizan en los puntos anterolateralea. La arteria cerebral media se -

extiende a lo largo de la porci6n anterior dirigida hacia la linea media 

y la cerebral posterior,rodeando el tallo·'cereDra1 "po6te'rlormente.C25,2B) • 
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ARTERIA BASILAR:Es una estructura de alto VAT1redonda,de forma irregular 

localizada en la cisterna interpeduncular. 

CISTERNA SUPRASELAR:Se visualiza solamente en el 60% de los casos pero -

puede alterarse en casos de lesiones yu:;¡(taselares .. 

TALLO CEREBRAL: Localizado directamente anterior al IV Ventrículo; aparece 

como una estructura de elevado VAT, redondeada rodeada de cisternas. 

CUERNOS FRONTALES DEL VENTRICULO LATERAL, III VENTRICULO ,CISTERNA CUADRI­

GEMINA:Todas son estructuras que se visualizan en un corte tomográfico a­

nivel de ganglios basales,los ventrículos son usualmente simétricos. 

NUCLEO CAUDADO:Esta'situado directamente adyacente al cuerno frontal del­

ventrículo lateral y se indenta en su pared lateral produciendo una forma 

convexa hacia el ventrículo¡ ésta masa nuclear está limitada lateralemte -

por la mate ria blanca de la cápsula interna. y por su contenido en sus­

tancias con elevado VAT(calcio y hierro) ,parece más densa que la cápsula­

interna y se visualiza solamente en el 35% de loe c8soa. 

PUTAMEfl Y TALAMO:estas estructuras pertenecen a los ganglios basales y -

tienen similar VAT en los cortee,aunque se ven con menor frecuencia que -

el núcleo caudado. 

MASA INTERMEDIA:Es una banda de materia gris comisura! ,que conecta las dos 

mitades del tálamo. Y se ve como una masa de elevado VAT que separa la 

porción anterior y posterior del III Ventriéulo. 

CISTERNA CEREBELOSA SUPERIOR:Tiene una forma redondeada de bajo VAT ,y se­

localiza posteriormente a la cisterna cuadrigeminal ;se ve mejor en proce­

sos patológicos atróficos. 

CUERPO PINEAL:Se localiza en la forma de diamante que ocurre por la unión 

de la cisterna cuadrigeminal con el III Ventriculo aunque se sabe-

que es dificil visualizarlo a menos que se calcifique. 

PLEXOS COROIDEOS:Estru cturas que se localizan dentro del ventriculo la­

teral y cuando se calci.fican aparecen como estructuras de forma redondea­

da,de elevadoVAT,y son generalemente simétricas en posición y forma. 

CAPSULA INTERNA:Esta estructura se delinea bién gracias a su bajo VAT y-

la diferencia de VAT entre elnúcleo caudado,putamen y tálamo. El corte-

a este nivel pasa a travee de los cuernos frontales, tálamo y III Vent. 

CUERNOS OCCIPITALES:Eete tipo de estructuras pueden ser asimetricas aún 

en ausencia de patologías y pueden tener una variedad de formas,y se idc!!_ 

tifican por su menor VAT. 
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HOZ DEL CEREBRO:Esta estructura que separa los dos hemisferios cerebrales 

la cuál puede contener placas calcificadas de elevadoVAT y ser visualiza­

da en las placas simples de cráneo.Se visualiza mejor en los estudios en­

la fase de contraete;su importancia radica como signo indirecto de despl!!_ 

zamiento por di versas patologias. 

ANATOMIA REALZADA POR CONTRASTE:Despueá de la inyección I.V. de material 

de contraste hay un aumento de la VAT y el coeficiente de atenuación crece 

para la visualizaci6n de estructuras vasculares o'"vascularizadas. 

El círculo de willis se dibuja; la arteria basilar se localiza 

en el centro de la cisterna interpeduncular; también hay un intenso realce 

de la porci6n vascular de el plexo coroideo. 

Después de la infusión la hoz del cerebro y el tentorio pueden 

realzarse,y las estructuras venosas frecuentemente visualizadas son :Vena­

de galeno la cual drena posteriormente en el seno recto,el herófilo Tor-­

cular se visualiza en la linea media,posteriormente como una r
0

egioñ tria!!. 

gular de elevado VAT que recibe contribuyentes del seno recto y de los -­

senos transv;raos. (28) 
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ANATOMIA PATOLOGICA AXIAL DEL CEREBRO, 

SEMIOLOGIA DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA:Esta se fundamenta 

en las variaciones de l~s valores de atenuaci6n, los cambios de la morfo-

logía así como en la topografía de las estructuras cerebrales cuyas caracterí!! 

ti cae se mencionan a continuación: 

I)-DENSIDAD:aunque como se explicó previamente,es lo correcto hablar de -

coeficiente o" valores de atenuación ( VAT )disminuidos o" aumentados, pero se­

puede calificar a las lesiones como hipodensas o'"hiperdensae o"mixtas. 

II)-TOPOGRAFIA: ésta se basa en·el conocimiento· de la anatomía cerebral, 

III)-TAMANO:ésto és fácil tomando en cuenta las características de los -­

scannere, los cúalee cuentan con aditamentos que permiten medir con preci­

sión las lesiones encontradas,sin embargo ésto puede dificultarse cunado­

los bordes son imprecisos. 

IV)-FORMA:deberá de hacerse una descripci6n,ya que a vecea ésta sugiere. -

la etiología ,como es el ejemplo de las lesiones de base' externa y con -

forma triangular, lo que sugiere afección de un territorio particuiar vas­

cular y las lesiones redondeadas pueden sugerir tumores o .. abscesos. 

V)-NUMERO:es importante describirlo,pués tambieñ ayuda a apoyar las sosp! 

chas el inicae o"' a descartar las. 

VI)-CONTRASTE:deberá definirse en la descripci6n si las lesiones aumen-­

tan 6 disminuyen o"no se alteran con el uso de contraste,en relación a -­

los VAT¡puée puede detectar un aumento de la vascularización,permeabili­

dad anormal de vasos patol6gicos,alteracionee regionales de la velocidad­

de circulaci6n y perfusiones, (29,30,31), 

AUMENTOS PATOLOGICOS DE LOS VALORES DE ATENUACION(VAT), 

VAT DE TIPO CALCICO: éstas pueden dividirse en intracerebrales ;donde las -

miis frecuentes pueden ser las correspondientes a la enfermedad de Fahr,-­

Sturge-Weber y a las tumoraciones calcificadas así como a las calcifica-­

ciones pericerebrales como es el caso de hematomas calcificados y en la -

hiperost6sie craneana, 

VAT DE TIPO SANGRE: se ven cuando hay una hemorragia reciente y así las i!! 

tr·aparenquimatosas suelen adoptar forma redondeada pudiendo ser únicas o"' 

múltiples • Las hemorragias intraventriculares suelen localizarse más a 

menudo en las astas occipitales y en la encrUcijada ventricular por la P2. 

sici6n y efecto de la gravedad. Las hemorragias pericerebrales se vi­

sualizan en los hematomas epidurales y subdurales. (36,37,Al) 
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AUMENTO DE LA VAT DESPUES DE LA INYECCION DE MEDIO DE CONTRASTE:aparece -

en las malformaciones vasculares como aneurismas y también en los tumores 

muy vascularizados como loa meningiomas. Tambieñ hay contraste intrahís­

tico en los focos de necrosis intratumorales y en las alteraciones de la -

barrera hematoencefálica como en los procesos inflamatorios (abscesos,in­

fartos) ,así· como la perfusión de lujo que aparece en las lesiones necrótl:, 

cas. (30,32) 

DISMINUCIONES PATOLOGICAS DE LOS VAT. 

Las densidades de tipo líquido se aprecian en lesionee taleG como quistes 

hidrocefalia, y atrofias cerebrales. Las densidades de tipo intermedio-

entre líquido cefaloraquídco y parénquima cerebral corresponden al edema­

' lesiones isquémicae que adoptan la topografía de un territorio vascular; 

las imágenes redondeadas y de límites imprecisos pueden ser de dificil --

diagnóstico diferencial. Muchas de las ocasiones hay imágenes de le-

siones combinadas ó mixtas,con zonas de altoVAT~y otras de VAT disminuida 

como en los tumores calcificados con edema perilesional.( 31) 

ANOMALIAS MORFOLOGICAS:Aqu! se pueden apreciar las dilataciones del sist~ 

ma ventricular,así los ventrículos laterales toman una forma redondeada,­

las astas temporales casi imperceptibles en el individuo normal adoptan -

una forma cóncavo-convexa de convexidad lateral. Cuando se dilata el -­

ventriculo III se muestra fusiforme 6 dilatado. El IV Ventrículo pierde. 

su forma de media luna para mostrarse redondeado.(10). 

ANOMALIAS TOPOGRAFICAS:Tienen su mayor aplicación en caso de tumores. 

TRAUMATISMOStLo primero es mencionar que en éstos,la exploración con T.c. 

es rápida e inocua y se pueden detectar con rápidez los hematomas epidur~ 

les,subdurales 6 parenquimatosos. Los hematomas tiene diferente VAT según 

el tiempo transcurrido ,y es de gran importancia el reconocer entre lesio­

nes epidurales de subdurales¡otra ventaja que ofrece la T .c. es la de vi­

sualizar el peñasco de dífici l visualizaci6n con los rayosX convencionales. 

Los traumatismos que no producen discontinuidad del lecho vascular y que­

por lo tanto no producen hematóma,se reconocen solamente por signos indi­

rectos como desviaciones y compresión del sistema ventricular. Los hem~ 

tomas son las patologías que condicionan las indicaciones más precisao P!! 

ra una T.c. ¡y así los epidurales se dif'erencían de lossubdurales por su -

forma¡generalemente biconvexa ya que los subdurales son cóncavos 1 convexos 

o'de forma laminar. En el T.C.E. la T.C. demuestra múltiples zonaa --­

ireegularcs de densidad de sangre,que refleja la lesión anatómica con he­

morragias intraparenquimatosas de tamaño variable. ( 36, 37 1 38, 39, ) 

Los hematomas recientes son hiperdensos(elcvado VAT) y poste·riormente se 
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tornan de la misma densidad del parénquima cerebral o'"con disminución de 

el VAT ,depndiend~ de su contenido de líquido y cuando se encuentran en la 

fase hipodensa se diferencian de los higromas por presentar una toma de -

contraste periférico. 

El plazo en el que los hematomas de alto VAT pasan a ser hipodensos es v~ 

riable,pero ocurre generalmente en plazo de 2-3 semanas. 

HEMORRAGIAS:La sangre extravaSada se visualiza perfectamente en la T.C. ,­

ya que su VAT es superior en la fase aguda a la de cualquier lesión, exceE. 

to cuando se hallan calcificadas. (41 1 42) Posteriormente cuando se hallan 

extravasada disminuye la VAT y alcanza el del líquido cefaloraqu1deo, 

RODEANDO A la lesión hemorragica puede haber un anillo de baja atenuación 

que representa la retracción del coágulo 6 una hipodensidad más amplia -­

que representa el edema perilesional. 

L as hemorragias cerebrales tienen una gran variedad de causas desde tumE 

ralea ,traumaticas,malformaciones vasculares,etc ••• ,Las hemorragias intr! 

parenquimatosas se comportan como una neoformación,por lo que producirán­

efecto de masa. 

Las hemorragias intraventriculares se diagnostican por un VAT caracteri!! 

tico de sangre. 

INFARTOS:Estos se demuestran en la T.c. como una zona de baja atenuación­

de diferentes formas y siguen una distribucion tipica según el territorio 

afectado, , ( 36) 

Estas lesiones generalemtne son poco expansivas,y cuando se inyecta medio 

de contraste puede haber hipercaptación;este tipo de lesiones son varia-­

bles en tamaño y localización, 

INFLAMACION:En caso de abscesos hay lesiones redondeadas y únicas 6 múlt! 

ples de bajo VAT, el edema perilesional generalemtne es discreto as1 de­

la misma forma el efecto de masa, lo que ayuda a diferenciarlo de ótras l.!:_ 

sienes como metástasis 

cuando se inyecta medio de contra~te hay una hipercaptaci6n periférica en 

anillo muy evidente. Es imposible la diferenciación con el granuloma t.!:! 

berculoeo el cual debe sospecharse cuando se encuentren calcificaciones. 

En caso de ventriculitis,las paredes de éstos toman el medio de contraste. 

ATROFIAS:La pérdida de volumen de la masa encefalica,se vé compensada por 

el aumento de surcos y ventrículos. 

Cuando los surcos de la corteza cerebral están aumentadoa la atrofia es­

cortical y la atrofia es global cuando además al mismo tiempo están dil.§! 

TADOS LOS VENTRICULOS • Las atrofias parcelares se muestran como dilata-­

cienes localizadas de los espacios entre estructuras anatómicas cerebra-­

les ya sean corticales ó cisternales. 
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HIDROCEFALIAS: Estas se sospechan cuando el aumento del sistema ventricu­

lar es muy evidente;aeí. en las hidroceralias comunicantes se aprecia el -

IV Ventrículo proporcionalmente dilatado, con la dilataci6n del 'resto del­

sitema ventricular. En las hidrocefalias no comunicantes se· aprecia el­

IV Ventriéulo de tamaño normal mientras que el resto del sistenfa ventric!!, 

lar se encuentra dilatado. 

PROCESOS DEGENRATIVOS:Cuando asietna sobre la sustancia blanca,hay una -­

disminuci6n de la densidad de ésta zona. 

TUMORES:Las caracterisiticas fundamentales de los tlllnores iion:lb que la­

lesi6n ocupante ejerce un ef'ecto de masa y pueden presentar al terancias -

de la VAT desde la de tipo cálcica hasta la de tipo grasa y pueden e><istir 

zonas de necrosis ó quísticas. 2o reaccionan en forma variable al me-

dio de contraate,lo que depende de la alteración de la barrera hematoen-

cefalica. 3o e><hiben edema perilesional. 

TUMORES BENIGNOS:entre los más frecuentes están los meningiomas(2o lugar} 

que son tumores de la cubierta meningea por lo que su localizaci6n es pe­

ricerebral y su tamaño puede ser muy diverso;entre los signgoa tomográfi­

coe indirectos son el edema perilesional,que da .. una imagne de bajo VAT, y 

también la presencia de desviaciones y amputaciones 6 ambas del sistema -

ventricular dependiendo de la localizaci6n;y los signos directos son el -

de m?strar una densidad algo superior a la del pareñquima cerebral ,a me-­

nos que se encuentren calcificados y cuando ae inyecta medio de contraste 

existe siempre un aumento de su VAT. Entre los más frecuentes se ene~ 

entran el neurinoma del acústico y el adenoma hipofisiario; y cuando se -­

sospecha neurinoma del acústico se realiza T.C del pei\asco ,pero cuando 

es intracanalicular no se obtienen anomaliae en la fosa posterior y lo -­

que se encuentra es un ensanchwpiento del conducto auditivo interno y cu­

ando los neurinomas son extracanaliculares los signos indirectos de --­

efecto de masa traducido por desviaci6n 6 amputaci6n del IV Ventriculo -

e hidrocefalia obstructiva con edema perilesional y los signos directos 

de una tumoraci6n de VAT variable pero despúes del medio de contraste mu­

estra un franco aumento del VAT demostrandose su naturaleza hipervascular. 

El adenoma de hip6fisis se muestra por signos indirectos como son despla­

zamientoá y amputaciones de la cisterna supraquiasmatica y signos directos 

como asociaci6n de partes quísticas, necr6tiocas 6 calcificadas dando una­

imagen heterogénea¡ y cuando se inyecta medio de contraste siemrpe existe­

un aumento del VAT global ó parcial de la tumoraci6n. (29,52,53) 
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TUMORES MALIGNOS:En éstos casos hay una serie de signos que pueden orien­

tar e inclusive hacer sospechar de la estirpe histológica¡La localización 

profunda y la multiplicidad de lesiones sugieren malignidad por metástasis 

los márgenes de las tumoraciones malignas non menos definidos y concre-­

tos. Los VAT de los tumores malignos pueden ser heterogéneos y existen z2 

nas que pueden tener desde la de tipo grasa hasta la cálcica¡también el -

edema perilesional .~p.oya ln malignidad. Cuando- ha.jo; calci.ficaciones. debe 

apecharse ciertos tumores como oligodendorglioma y craneofaringioma, tamb.!, 

en a mayor velocidad de crecimiento mayor la probabilidad de malignidad. 

Dentro de las tumoraciones malignas debe de tomarse en cuenta 

a los tumores gliales ( ler lugar• en frecuencia)¡ dentro de los cuales se e!! 

cuentran los ASTROCITOMAS,los que cuando se encuentran en grado I-II PU!:, 

den presentarse como lesiones con bajo VAT y con patrón sólido,quístico 6 

mixto inclusive pueden estar bien delimitados,no se acompañan de edema -

perilesional,ni de grandes desplazamientos del sistema ventricular debido 

a su crecimiento lento y cuando se inyecta medio de contraste se refuerza 

la zona s61ida;y así loe SIGNOS INDIRECTOS DE MALIGNIDAD DE LOS TUMORES -

GLIALES son en primer lugar un edema muy extenso no proporcionado con el­

tamaño del tumor además de signos expansivos muy evidentes y dentro de -­

Los SIGNOS DIRECTOS OE MALIGNIDAD son la solidéz del tumor con una VAT -

ligeramente superior a la del pareñquima cerebral y en su interior pueden 

existir zonas de necr6sis las que dán imágen con bajo VAT y cuando se in­

yecta medio de contraste se refuerza de maq.era importante. 

Los OLIGODENDROGLIOMAS presentan una imagen muy abigarrada y frecuente­

mente tiene calcificaciones en su interior. 

Otro tipo de tumoraciones malignas son los CRANEOFARINGIOMAS;los que tie­

nen 6 muestran signos de compresión en la región supraselar y casi siempre 

está calcificado y la zona no c;:alcificada _ó"quística se refuerza de manera 

importante con el medio de contraste. 

Respecto a las METASTASIS Deben sospecharse por ser imágenes ligeramente 

hipodenBas 6 hiperdens~s que siempre toman contraste en la periferia ade­

más de que producen edema perilesional y para diferenciarlas de los tumo¡.. 

res primarios debe tomarse en cuenta sus bordes algo más lisos que en los 

primeros. (54,) 
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OBJETIVOS. 

Ya que afortunadamente esatmos viviendo una época de grandes 

adelantos cientifico-tecnológicos dentro de la medicina;el utilizarlos -

nos da .. una gran satisfacción. Dentro de éstos grandes inventos se-

encuentra el .de la tomografía computarizada ,procedimiento que ha llega­

do a revolucionar el mundo del neurodiagnóstico al demostrar su aplicabi_ 

lidad salvando vidas por medio de diagnósticos precisos y oportunos además 

de evitar el uso de otros procedimientos que han venido cayendo en el --­

abandono por su agresividad. 

Ademaá de brindar lo ya mencionado,también facilita el trabajo 

del medico neurocirujano con lo que finalmente los pacientes tienen un m~ 

jor manejo,mejor calidad de vida ó la vida misma. 

Los objetivos que se persiguen con éste trabajo realizado en­

el hospital Lle, "Adolfo López Matees" del ISSSTE son: 

1)-Demostrar la utilidad diagnóstica temprana que ofrece la T.C. de cráneo 

2)-Mostrar la ventaja que ofrece sobre los métodos convencionales de di-­

agn6stico convencionales incluyendo la exploraci6n física y paraclínicoa­

en el diagn6stico de precisión, 

3)-Demoatrar la precisioñ en la localizaci6n de las lesiones !ntracranea­

les y sus fen6mencs acompañantes como compresi6n,edema,necros!s y otros. 

4)-Eatablecer una correlación entre las diversas patologías que se encue!! 

tren con la edad de presentaci6n. 

5)-Seílalar las lesiones intracraneales que se detectan por la T .C. de ma­

yor presentaci6n en nuestro servicio. 

6)-Dividir a los tumores intracraneales que se encuentren por la frecuen­

cia de presentación. 

7)-Seílalar la inocuidad de la T. C. en los pacientes • 

8)-Señalar las causas principales de la hemorragia cerebral encontradas y 

correlacionarlas con otra estadística. 

9)-Que ésta tésis séa de utilidad para los compañeros residentes que de-­

seen consultarla,en especial para el servicio de medicina interna y neu ... 
rocirugiá. 
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MATERIAL 'i ME TODOS, 

Se utilizó el servicio de urgencias de adultos como lugar para captar 

pacientes con patología intracraneal,que fué el primer parámetro de inclusi6n. 

Se procedió a seguir a éstos pacientes y se incluy6 en el estudio so_ 

lamente a aquellos que se les realiz6 Tomografía Computarizada del cráneo;así­

éste procedimiento de diagnóstico fué llevado a cabo principalmente por 2 tipos 

de 11 Scann~r11 :a)-Scanner de 2a 11 generaci..6rr''·modificado;que es el que pertenece a 

la institución ISSSTE y se ubica en el hospital "20 de Nov.". 

b)-Scanner de 4a "generación" en diversas instituciones priVadas 

que realizan éstos estudios en forma "subrogada" 

Una véz obtenida la imágen tomográfica.se procedió a su análisis det~ 

llado;y como siguiente paso se excluyeron aquellos casos en los que la tomogra­

fiá no demostró patología intracraneal • 

El inició de éste estudio fué a partir de el meá de julio de 1984 y -

se continuó hasta el mes de noviembre de 1985,captandose un total de 34 casos -

período durante el cual se hizo un seguimiento de los pacientes, los cuales si-­

guiaron 2 caminos a partir del servico de urgencias de adulto¡a)-servicio de m.!:. 

dicina interna y b)-servicio de neurocirugía. 

El seguimineto de los pacientes comprendió el período iniciado desde­

su llegada al hospital hasta su egreso :fuera hospi talaría 6 por defunción. 

Se analizó en éste estudio en primer lugar el diagnóstico clínico y -

se comparó con el diagn6stico tomográfico,se hizo un analisis de las diversas -

patologías encontradas para demostrar su ocurrencia,se analizaron las edades de 

todos los pacientes y se correlacionaron con las di versas patologías. (tablas #1, 2, 3) 

Se analizo .. por separado la frecuencia de los tumores intracraneales -

para analizar cuales son los más frecuentes en nuestro medio en com~paración con 

el de otros reportes¡también se analizo'"la frecuencia de las hemorragias cere-­

brales y las principalea causas que las precipitaron. (tablas#4 y 5) 

Se hizo una división de las imágenes tomográf.icas en cuanto a los va­

lores de atenuaci6n ya sean elevados ó bajos¡ además de tomarse fotografiás de -

las tomograt'ías computarizadas de los 34 casos con un minicaso adjunto para una 

mejor ilustración y comprensión (Tablas # 6 y 7 ;ver minicasos). 
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RESULTADOS. 

I )- La primera de las m'etas de éste trabajo fué la de demostrar -

la utilidad del diagnóstico temprano ó en su defecto lo tardió del r.iismo­

dentro de las patologías intracraneales y se observó lo siguiente: 

a)-Se utilizó un 11.76% del total de estudios tomograficos P!!. 

ra pacientes con diagnóstico de convulsiones y sospecha de neurocisticer­

cosis ,comprobandose tál sosp'echa en el 100% de los casos. 

b )-en 4 casos se descubrió la presencia de malformaciones ar­

teriovenosas, 3 de las cuales se encontraron asociadas a hemorragia cere­

bral y en un caso aún sin ruptura de la misma¡en los 4 casos nunca se ªº.! 
pecho la presencia de tales malformaciones. 

c)-en el caso de los hematomas subdurales post-traumáticos la 

corroboraci6n por tomografía computarizada de crañeo fué del 100%. 

d)-en el caso de las hemorragias intracraneales, fué capaZ de­

detectar un total de 6 casos de ellas ,3 de las cuales fueron primarias 

con localización en cerebelo en 2 de ellas y la tercera en cerebro¡los 

otros 3 casos fueron secundarios 12 a malformacioñ arteriovenossa y el 

restante a infarto cerebral. 

Así en conclusión la primera meta de la utilidad temprana -­

fue'probada en 20 de los 34 casos (58.82%) 

II)-La ventajá que ofreci6 sobre los métodos convencionales de diagnóstico 

incluyendo la exploración física y estudios paraclíli.icos fué: 

a)-con respecto a la gamagrafía cerebral,ésta fué hecha sólo­

en 8 casos de los 34 (23.52%)y en te.dos ellos fué superado ampliamente por 

la tomografía computarizada de cráneo¡ya que no dió en ningún caso diagn2_ 

stico de certeza. 

b)-la radiografía convencional de cráneo se realiz6 en 31 de­

los 34 casos lo que representa un 91.17%; dicho estudio fué superada am--­

pliamente por la T. c. de cráneo ¡excepto en el caso #4 donde la simple ra­

diograt ía mostró una fuerte orientación diagnóstica; en el caso #10 donde­

también se demostraron unas imágenes calcificadas que apoyaban el diagnó_!! 

tico. caso #22 donde la radiografía lateral mostraba alteraciones de la -

silla turca orientadoras al diagnóstico • 

c )-El electroencefalograma(EEG) es un procedimiento que se usa 

muy poco en casos de urgencia¡ya que solo fué realizado en 7 casos de los 

34(20.58%)y nunca demostró algún diagnóstico, lo que sí ocurrió en el 100% 

de los estudios tomograficos. 
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d)-La angiograf{a como estudio de diagn6stico ·se hizo en 2 de 

loa 34 caaos(5.BB%) ;éste estudio no fué superado por la tomografía compu~ 

tarizada de crAneo en loa casos #19 y 21 que correspondieron a casos de -

malformaciones arteriovenoaas. 

e¡_ la impresi6n diagnóstica fundamentada en la exploraci6n f!. 

aica f"ué superada en 31 de los 34 casoa(91.17%)excepto en los casos #25,-

26 y 27 donde la T.C. no moatro'algo diferente. Además de lo que se mues­

tra en el inciso siguiente, 

III)~ Demostró en todas las patologías intracraneales una gran -

precisi6n en cuanto a localización, tamaño,fenoiñenos acompañantes y posible 

etiología( Ver loa mincasoa ilustrados con una imágen tomográfica). 

IV)-Los resultados en cuanto a las patologías encontradas y predominio de 

la edad de prosentaci6n fueron: (Tablee 112 y 3) 

a)-4 casos de cisticercosis cerebral,3 de los cuales se enea!!. 

traron en pacientes con edadeo comprendidas entre los li y 30 ai'ios,y l C,! 

so en un paciente mayor de 70-af\os. 

b)-4 casos de malformación arteriovenosa,de los cuales el pa­

ciente mA.s joven tenía 35 años de edad y el mayor 65 años,predominando é!, 

te tipo de lesiones entre los 35 y 50 años. 

c)-7 casos de infartos,de los cuales 6 fueron cerebrales y l 

cerebeloso,ésta patología se encontro'"en edades comprendidas entre 41 a -

84 ellos, predominando de los 41 a los 56 años. 

d)-5 caeos de hematomas,ubicados en pacientes con edades com­

prendidas entre los 19 y 103 años,predominando en pacientes mayores de -

58 afias. 

e)-se presentaron 8 casos de tumoraciones intracraneales,y -­

las edades comprendidas fueron desde los 14 hasta los 75 años,sin aparen­

te predominio de la edad. 

f)-2 casos de metástasis a cerebro en pacientes con edades de 

.58 y 51 allos • 

g)-6 casos de hemorragia,4 cerebral y 2 cerebelosa;3 fueron -

hallazgo único y las otras 3 acompafiaban otra patología,las primarias pr.!! 

dominando entre los 51 y 70 años;y las secundarias a otra patología entre 

44 y 65 años. 

V)-Las lesiones intracraneales encontradas con mayor frecuencia fueron: 

a )-ler lugar las de tipo vascular incluyendo infartos y he--

morragias. 

b )-2o lugac neóplasl.cas. 

e }-3er lugar las calcificaciones intracerebrales 



VI)-El timpo de tumoración mas frecuentemente encontrado fue! 

a )-meningiomas 25% 

b )-malformaciones vasculares23% 

e )-gliomas y metástasis s cerebro 16% 
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VII)-La inocuidad de la tomografía computarizada de cráneo es evidente,­

ya que solamente un paciente mostr6 complicaciones inmediatas al pasarle­

el medio de contraste por viá IV, tal paciente presentaba aumento de la -

presi6n intracraneal por una tumoración. 

VIII)-Las principales causas de hemorragias intracraneal fueron: 

1)-postraumatica(28.57%) 

2)-ruptura de malformaci6n arteriovenosa (21") 

3)-hipertensiva(21%) (VER tabla #5) 



TABLA # l 

DIAGNOSTICO TOMOGRAFICO 
# DE CASOS DIAG, CLINICO INFARTO METASTASIS MALFORMACIONES A/V HEMORRAGIA TUMOR HEMATOMA CALCIFICACIONES 

Convulsiones o o o o o. 4 

Hemorragia • 3 o 2 3 o o o 
10 Infarto 4 1 o 
o Metástasis o o o o o o 

Hematomas o o o o o 3 1 

Malformaciones A/V o o o o o o o 
Hidrocefalia o o o o 1 o o 
Tumor o o o o 4 o o 
Infeccioea o o o o o o 
Migraila o o o o o o 

l Hipertiroidismo o o o o o o 

*En el caso de las hemorragias l acompail6 a un infarto,y 2 fueron parte 6 consecuencia de malformaciones A/V, 

El diagn6stico clínico previo a la T.C. fué de un 52.94% 
(H.G.A.L. )G, YEO 1986 

M. 
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TABLA # 2 

DISTRIBUCION DE EDAD DE LOS PACIENTES ···-· " 
0-10 afloe o o 
1l-20afloe 3 9.375 

21-30aflos 2 6.25 

31-40aflos 4 12.50 

41-50afloe 6 18.75 

51-60afloe 6 18.75 

61-70afloe 5 15.625 

71-SOafloe 4 12.so 

Bl-90afloe 2 6.25 

91-lOOafloe 1 3.125 

mis de lOOaflos l 3.125 

TABLA 11 3 

PATOLOGIAS Y SU RELACION CON LA EDAD Y EL SEXO 

ll-20afloe M-2 

21-30afloe M-1 

31-40afloe M-2 

41-50afloe M-2 

51-60afloe M-2 

61-70aflos M-3 

71-BOafloe M-2 

Bl-90aflos 111-2 

91-lOOaftos M-1 

F-1 

F-1 

F-2 

F-4 

F-4 

F-2 

F-2 

F-0 

F-0 

más de lOOaflos M-1 F-0 

2 neoplaaiae,1 hematoma poet-traumtltico 

2 cisticercosis cerebral 

2 tumores,lmalf.A/V. ,1 cisticercosis 

tumor, 2malf .A/V., lmigrafla hemipléjica con 

in:farto,l hemorragia,3 infartos. 

3 hemorragias,1 hematoma,l tumor,l met~stasis, 

1 infarto. 

1 aneuriama,l malf. A/V.,l tumor,1 hematoma, 

l calcificación. 

1 tumor, 1 infarto, 1 ciaticercoais, 1 hemorragia 

l infarto ,1 metástasis, 

l hematoma 

1 hematoma 

(H.G.A,L,M.) G. YEO 1986 



TABLA # 4 
1 

TIPOS DE TU~OR INTRACRANEAL. 

ESTADISTICA DE ZULCH-CUSHING-OLIVECRONA (1984) 

GLIOMAS 

a )-Glioblaetoma multiforme 20" 

b)-Aetroci toma 

e )-Ependimoma 

d )-Meduloblaetoma 

e )-Oligodendroci toma 

MENINGIOMA 

ADENOMA HIPOFISIARIO 

NEURILEMOMA 

METASTASIS 

10" 

6% 

4" 
5" 

CRANEOFARINGIOMA Y TERATOMA 

MALFORMACIONES VASCULARES Y ANGIOMAS 

GLIOMAS NO CLASIFICADOS 

PINEALOMA,CORDOMA Y GRANULOMA 

Ref. (43) 

••• 45" 

••• 15% 

7% 

7% 

6% 

4% 

4% 

5% 

3% 

H.G.A.L.M. (Jul.84'-Nov. 85 1 ). 

8.33" 

8.33" 

º·ºº" 
º·º°" 
º·º°" 

••• 16.66" 

••• 25,00% 

••• 8.33" 

... º·º°" 
••• 16.66" 

... º·º°" 
••• 25.00% 

0. 33" 

••• 8.33" 

(H.G.A.L.M.) G, VEO 1986 

~ 
n 
1 



TABLA # 5 

CAUSAS DE HEMORRAGIA INTRACRANEAL(Ref,43;pag 1932) 

HEMORRAGIA INTRACRANEAL HIPERTENSIVA 

ANEURISMA SACULAR ROTO 

RUPTURA DE ANGIOMA O MALF, A/V/ 

POST-TRAUMATICA 

TRASTORNOS., HEMORRAGICOS 

CAUSA INDETERMINADA 

HEMORRAGIA EN TUMORES CEREBRALES 

ANEURISMA MICOTICO 

HEMORRAGIA CON INFARTO ART. O VENOSO 

TABLA # 6 

ler Lugar 

2o 

3er 

4o 

5o 

60 

7o 

8o 

9o 

AUMENTOS PATOLOGICOS DE LOS VALORES DE ATENUACION(VAT) 

A)-CALCIFICACIONES 

B )-TUMORES CALCIFICADOS 

C)-HEMORRAGIAS( incluyendo hematomas) 

POSTERIOR A LA APLICACION DE MEDIO DE CONTRASTE: 

1.-MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS 

2.-ANEURISMAS 

3.-TUMORES VASCULARIZADOS 

4.-NECROSIS TUMORAL 

5.-INFARTOS 

6.-INFLAMACION 

7.-METASTASIS 

·25.d-

H.G.A. L.M. (84-85) 

21.42% 

7.14% 

21.42% 

28.57" 

•• 00.00% 

7.14% 

7.14% 

º·ºº" 
7.14% 

G. YEO 1986 , 

4(17.39") 

2(8.69 %) 

7(30.43%) 

3(13.04%) 

0(00.00%) 

5(21. 73'.I\) 

0(00.00%) 

O(OO,oo'.11) 

0(00,oo'.I\) 

2( 8,69%) 

••De los 34 casos colectados;correspondi6 a el 67.64% de las imágenes tomo-.• 

gráficas que de una ú otra forma tuvieron aumento de VAT. 

G, YEO 1986 



TABLA # 7 

DISMINUCIONES PATOLOGICAS DE LOS VALORES DE ATENUACION(VAT) 

LESIONES QUISTICAS 

INFARTOS 

EDEMA PERILESIONAL 

HEMATOMAS CRONICOS 

ABSCESOS 

ATROFIAS 

HIDROCEFALIAS 

TUMORES 

METASTASIS 

CISTICERCOSIS 

TABLA # 8 

CAUSAS ESPONTANEAS DE HEMORRAGIA INTRACRANEAL 

!)-ANEURISMAS ARTERIALES 

a)-Aneuriemae en ºfreaa 11 

b)­

c)­

d)-

fusiformes 

micoticos 

con Vasculí tia 

II )-MALFORMACIONES CEREBROVASCULARES 

III)-HEMORRAGIA HIPERTENS!VA -ATEROESCLEROTICA 

IV)-HEMORRAGIA DENTRO DE TUMOR CEREBRAL 

V)-DIATESIS HEMORRAG!CA S!STEMICA 

VI)HEMORRAGIA DENTRO DE VASCULOPATIAS 

VII)-HEMORRAGIA EN INFARTO VENOSO INTRACRANEAL 

Ref(44;pag 2103) 

-25.e-

1(4.34%) 

7(30.43%) 

7(30.43%) 

l( 4.34%) 

0(00.00%) 

3(13.04%) 

O(Ob.00%) 

l( 4.34%)' 

1( 4.34%) 

2( 8.69%) 

• 



CASOf 1 

Femenino de 58-affoe ein antecedentes do importancia 

haeto que inicia au padecimiento en forma eúbi ta -­

con cef'alea,noúaea 1 v6mito y posteriormente marcha -

até.xlca¡la E,F. moetr6 prUebae positivas de diofun­

ci6n cercbelosa izq. ,se encontr6 con T,A. 210/95mmHg 

ee encontró una imagen cerebelooa hemis:férico izq. -

con edemR perileeionel 1 ligero desplazamiento de ta-­

llo,auscncia del IV ventr!culo y dilotaci6n del eie­

temo ventricular auprotentorial, El tratnmiento fué 

la evacuoci~n del hcr.iatomo cerebeloao izq. sec a HTAS 

deecompenoadn. 

11 
CAS0#2· 

Femenino de 17-aftoB con antecedente de cefo.leo uni-­

vcrsal de 2 meeeo do cvoluci6n,ocaolonalmente ocompo­

ftodn de v6mitoo 1ho tenido deterioro de los funcionoo­

ccrebrolea ouperioreo progrcalvn en loa ultimoa 15 d. 

n la E,F, ao encontró con aindrome hcmiaférlco Der. -

L'a T.C. do cr6.neomoatr6 una lmngen hipcrdcnan parnve!! 

tricular Der con imtigcn hlpodcnen el rcundonte y des-­

plaznmicnto de la línea media, Mucre al realizar la­

T. c, durante lB fa.so de 1nyecci6n del medio de con--­

trnate. 



CASO # 3 

Mauculino de 29 af\oe con antecedente de padecer de 

crieie convuleivne desdo loe 27 nf\oa¡acud16 a U/A­

por agregarse además de las crioie 11 Jnckoonionae11 -

de M.S. Dor¡dieeeteeiae do homicuerpo Der. m6.e pare_ 

aia do hemicuerpo Der. de -1, un EEG fué normnl,la 

tomografh computarizada do crtineo demostró 2 cal­

cHicncionee hemieforicas izq. 

CASO # 4 

Masculino do 14 af\oe de ednd,que inici6 eu padecimie!! 

to 2 meses añtee manifcotndo por cefalea cr6nica eco!!! 

paf'lado. de v6mitoo y 1 mée antea not6 dlominuc16n pro­

gresiva do agude;m viaual bilateral. A ln E.F, llam6-

la ntenci6n la preacncio de papilcdemn biletornl. LB­

T .C, moetr6 una imagen hiperdenea(VAT aumentndn) en -

la glándula pinoal,con zona de bajo VAT circundante -

ee procedi6 e croniectomin de fosa posterior con re-~ 

eecci6n Parcial del tumor.que hiotopntologicnmonte c.2 

rrcapond'16 o un germinomo de la glnnd, pineol. 



CASO # 5 

Fcmenlno de 35-af\oa de ocupaci6n psic6loga con único an­

teccdento importante de padecer de ceflllt>R dcedfl 1 nño -

Emtea,que ee acompaf'ln do "adormecimiento de pie izq. poa_ 

terior a la ccfalen 1 de preeentac16n aprox. cndn aemnnn y­

con duraci6n de varine horna nutolimitndo, Se le diagnoo­

tico .. migrai\n y recibe tratamiento por l m6a ain cambios -

rEtgreua a U/A donde se le encontr6 pnpiledema bilnteral­

hemipnreeia izq. de -2 1 el EEG mostr6 deacnrgn nnormnl --­

frontotempornl Oer,.La T.C. demoatr6 una lmagcm con VAT -

aumentada en la convexidad de todo el heml13ferior Der. y­

pnrte dol izq,con fenómenos comprcaivo11 ir.portantea¡Deo-­

puée ee procedi6 a ln angiograffo preoperntoria que deme!!_ 

tr6 patr6n tumoral. Se hizo craniectomia con reaecci6n de 

el tumor que hiatopntologicamentc fuó menlngiomn , 

CASO # 6 

Mnoculino de 75~eM.ae con antecedente de alcohoUomo im-­

portnnte;y que lnició aus mnnifeatncionca 3 mcaoíl nnten­

con nprnxla n la marcho que lo llcv6 n ln incnpacidnd P!! 

rn cominor. Acuda n U/A por pnrenin del VII flcr. central 

eapnaticidnd de lna '1 extrcmidmleo y hablo inlciudo con­

incontincnciu urinaria 15 dina prt·vioa y deterioro pro-­

greaivo de las funciones cerebrnlcll;ne hizo D1ngno6tico­

de "Hnkin":'Adams nindrome" 1 Y ln T.C, moolró una gran aor­

preoa por lo presencia de uno imagen gignntc do elevado 

VAT con edema peri leoionnl y compr1~ai6n ventricular, Se 

resecó un mcningiom11 fronlnl,pcro el pnciento mucre en -

el ho!:!pitnl por complicacioneu infccc iosau .v fulla órg6•1 

nicn múltiple a los 20 din!!. 



CASO # 7 CASO # 8 

Femenino de 44-aíloa¡hipertenea de larga evolución y 3 opinodlos Masculino de 58-aHos fumador desdo loa 25 nílos.hiperten--­

previoe de isquemia cerebral transitoria con recupcrnciónuad Í.!! so desde 3 aifon ántea sin control rcgulnr,c:uentn con cmt!!_ 

cedente de 1 AVC oclusivo 6 menes fintes con B<!cuelns de -

tegrumº:in1ci6 1 m6e previo con cefalea occipital frecucnte,y - hemipnrcsia izq, Ahora inicia au padecimiento con perdida 

su!Sitnmente perdida del estado de conciencin por espacio de 15- a~bita do conocimillnto y pouteriormentc hemipnresin fac!,o 

minutos y posterior111ento diaartria y hemipareaia faciocorporal - corporal der. La T.C, de cráneo que muestra una imágen do 
VAT elevada con reforzamiento circundnnto con el contrna­

izqulcrda.laF.r moetr6 papiledema,hemorragloa retinianas, la P.L. -te; que incluye cápsula interna du hcmiafcrio !zq. Ln evo-

agua de roca. cvoluc16n6 con deterioro progresivo del estado de -lución rué antisfactoria con recuporac16n del 70%. 

conciencia en 5 d!as 1midriasis derecha hiporrertéxica hemiple-­

jía izq. ,babinskl bilateral ,rigidez de nuca, Mostr6 una retinop! 

tín hipc:rtermiva G-IV.La T,C, mostró una zona hlpodensn fronlop! 

rietal uur. correapondicnte a un infarto con componente hemorra.­

gico¡meJoró paulatinnmento egresabdose 30 dina después, 



CASO # 9 

Masculino de 56-ai'loe con antecedente de tabaquismo intenso -

y ceflllea cr6nlce. de 5 aftoa de evoluci6n 1 con EEG patol6glco­

frontoparietnl izq en 1979.Inició au padecimiento 3 mesen á!! 

tes con parestesias de labios y axtremido.des derechas agreg!( 

ndose hcmipareda corporal Der. ,afasia y amaurosiB tr11nat to­

ria por lo que ce traldo a U/A. Se envió a T.C. de crAneo el 

que mostr6 zona hipodensa temporal Izq. con otrof'ia cortical 

y subcortlcal. 

CASO # 10 

Femenino de 24 al'\oa con hiatoria de crieio nensortomo­

toroa de hemicucrpo Ocr;B hastu ánt.ca de su llogadn al 

ncrvicio. La EF fu
0

é nenntiva.la rodiograr!u de cránco­

dcmostró calcificoci6n par! etnl izq. y la T.C. scílal6-

unn calcificac16n frontnl it.q, quu se refuerza con la­

infuei6n del medio de contrimte. ID Cieticercoaio 1ln -

que mejoró con prnzicoantcl en 2 mcsea, 



CASO N 11 CASO # 12 

Femenino de 42 af\oa hlpertenea,que tiene padecimiento de 6 aíloe Maaculino de 35 níloa con antecedente de Inrarto miocftr­

de evoluci6n caracterizado por diaminuci6n de agudeza visual de dico en 1982(miemo nf\o en que ne lo encontró hiperli.pi-

ojo izq. acompaf\ada de proptoaie del mismo ojo y parestesias f!!_ dcmla, Inició su padecimiento cor. pérdida eúb1 lll do-

cialeo del mioma la.do. Fué vista por mcatcoa oftalmólogos en pr~ ll! conciencia y nl despertar hcmipnreain faciocorporal­

vincla ain dingn6etico. Acude a 6ste hospital donde AO le toma - Der, 1afo.sh1,hemiAnopein homónima Der. ln P.L. mostró -­

una radiografia de cróneo que mueatrnengNsamiento del frontal - L.C.R, normal,el fondo do ojo fué normttl,lo rmgioarafia 

en la órbita de ojo izq. ¡la EF mostr6 perdida casi totnl de la - mostr6 dieminuci6n de la irrigación de loa operculnrno~ 

agudeza visual del ojo izq. y atrofio retin1ana,diplopia o la m.!, y ln T.C. con medio do contraste una mnlformución A/V e 

rada latacral izq .. La T.C. eeiiala una hiperoatos1e del nl!l ma- en el territorio de la Arteria Cerebral Medin Izq. 

yor y menor dol esfenoides, tentarlo y vértice orbitario. Se ope-

ra y el reporte hiatopatol6gico fui; de meningioma. 



CAS~ # 13. CASO 11 14, 

Yemenino de 71 affos 1 hipert:'.!nBa de 5 B~OB do evolución. Manculino de 67 aílos que es traldo a U.A. en cutado de como 

inició su padecimiento con mareo, confua16n mental, cefalea sin saberse le. evolución previa: se envi6 a TC. 1 que moutr6 

occipital e incstBbilidadd para la marcha, con diaminucl6n una le'a16n hipodensa frontoparietal derecha. 

progresiva del catado de despierto, o eu llegada a U.A. la Se evacuó el hematoma quirurgicnmcntc. 

P.L mostró líquido LCR hemorrágico y se encontró con hcmipa~ Quedando como eccuelas hcmiparcaia fCiciocorporal derecha, 

resta izquierda de predominio crural + v6rtigo¡ Bft envi6 te de control 1 2 años dcupuée por nucvao nltcrncionon de 

a TC que aenah una lesi6n hipodcnsn en hemisferio corcbelono conciencia durante un inlernamicnto por neumonía que 

izquierdo con compresión del 4o. ventriculo 1 e hidroccfnlia mostró una lf:!!Bi6n hipodenaa frontopurintal derecha que 

obstructiva supratentorial. So evacu6 el hematoma quedando oc etiquetó como secuelas del proceso hcmorraglco previo, 

con secuelas de hemlpareaia izquierda, ?o. central izquierdo lau alteraciones nourologicaa fueron accundarlns n deecom-

y v6rtigo. prmsnc16n mctabolicu por el proceso infeccioao. 

/ 



CASO " 1~ CASO # 16 

Femenino de 58 af\oe, con antecedentes de enfermedad cerebro-vea- Masculino do 92 ni'loe, hipertenuo desde hoce 15 ni\os con 

culru• en umboe padres¡ con Dx do Lupus eritematoso ehtemico de lAM n loa 60 oíles, eufri6 un trauma.llamo craneocnccfótico, 

un a~o de ovoluci6n e hipertensión de 6 aftas de evoluci6n. y 3 días después pbrdida de la conciencia de inatBlnción 

Empezó euo trestornos neurologicoa con d1sminuci6n progresiva de rápida, en UA ee encontró con un s{ndrome hcmiaforico coro-

la fuerza de las extremidades hquierdas, acompai'\andoae de con- brql derecho, en estado de como. con rigidez de nuca, midrl!!, 

vulsionee generalizadas en una eoln ocasi6n. Una semana después aia derecha y homiplegin izquierda. Se envió a. TC que 

ae agregó cefaloa por lo que fué traida a urgenciaa, donde 88 - mostró una gran imagen con aumento de el VAT, en todo ol 

cncontr6 con hemipareeia izquierda, babineki izquierdo, depresión hemisferio derecho, con oblitcraci6n del ventriculo ipai-

scvcrn del estado conciente, lenguaje escandido. PL con LCR lateral y rechazamiento de la linea media¡ imagen quo corre;! 

hemorrágico, fondo do ojo con retinopat!a hipertensiva grado Il, pondo a un hemntomn aubdurnl agudo, mucre a loa 3 dfos el 

so envio a TC que mostr6 imagenes metaataaicaa multiplea que se paciente por deterioro rostrocoudal, 

refuerzan con el medio de contraste. Muere e loo 20 d!aa, por 

falla orgánica múltiple. 



CASO # 17 

Femenina de 77 af\oa, fumadora de 30 afloa ++++ 1 con CATE; 

hiportensa, con una ICT un afio antes y Dx. de ineuficiencia 

vertebro baoilar un mea entes • Inici11 su problema neuro­

logico con somnolencia progresiva y hemiplegia izquierda, 

por lo que acudi6 a UA. donde adem6.a se encontr6 una TA 

de 210/130¡ se envió a TC que moetr6 una zona hipodcnaa 

Cor\ imsgenee de aumento de VAT en ou interior, que corree 

penden a densidad 11 tipo sanare", lesi6n que ocupa 2/3 pares 

dol hemieferio cerebral derecho, que comprime el ventri­

culo lo.teral y rechiu.a la linea media y como dato agregado 

atrofia cortical. Fallece a loe 30 d{as de hospitalizoc16n 

por infecciones nosocomiales. 

CASO # IB, 
Ma.eculino de 74 ai\os, con antecedentes de crisis convulsivas 

da un año de evoluc16n 1 quo fu6 llevado a UA por alteraciones 

de las funcionea cerebrales generales 1 reato de le EF normal, 

durante su hospit11Uzoci6n se estudio de TC que mostró unas 

lesiones .hipodensns con VAT de tipo qul!3tico dentro del - -

porenquima cerebral en hemisferio derecho, compntible con 

neurocisticercosie. Mejor6 en forme importanto con proziquiantel. 

Preaent6 reacci6n de hiperscn11ibil.idad al medicamento que 88 

mejoró con esteroides. 



CACO # 19 CASO # 20. 

Femenina de 65 a!\oe de edad hipcrtensa mal controlada, e!!!. Femenina do 39 nf\os, maeotra de primaria, que desde 5 aHos antes 

pez6 2 semanas ontao con cefalea occipital y vértigo pos- presenta. convulaionea tonteo clonicoa gcneralizodas 1 oe hoopi-

tural y se agrega ptoais palpebral izquierda por lo que taliza y ee realiza una TC que muestra imílgcnco multiplcn con VAT 

solicita ayuda en UA. A la EF adicionalmente no hubo disminuido y algunas con VAT de tipo calcificnc16n, intcgrondoae 

ningún dato. Una nngiograf"ía moetr6 aneurisma de lR comu- el Dx de., tleurociatlcercoeis. Se trat6 con"praziqunntel y mejoró 

nicante posterior derecha, oe intervino quirurgicamente rlipida e importantemente. 

con una craneotomia pterional derecha con clipaje del 

aneuriemn, la imagen tomografica que ae muestra ea de 

control donde se observa. el clip11Je y edema por retracción 

dol lobulo tomporal. 

1 
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CASO # 21 CASO # 22. 

Femenino de 50 anos, que acudi6 a UA por cefalea intenoa Masculino de 63 ai\os, con padecimiento de 2 ni\oe de avoluci6n 

generolizeda de varias hor881 de duración al d!o. o.comp11f'luda caracterizado por dipl6pia ocasional lentamente progresiva y -

de v6mitoo en proyectil y oomnolench; se tom6 TC en UA cefalea genoraÍizada, os( como disminución progresivo do la 

obocrvnndose una imagen con VAT elevada frontopariotBl - agudeza visual. Lo EF mostr6 atrofio papilar do predominio 

izquierda, counicada a ventriculos, con una zona circu- derecho gran disminución de la agudeza visual, heminnopai.a 

lar hipodenea de edema pcrileeione.1¡ se realizó enton- temporal izquierdo¡ la Rx. de cranco scíla16 dcetrucci6n del 

ces uno engiografia carotidea que mostr6 malformaci6n dorso do la silla turca y la TC mostró uns imoeen con VAT 

A-V¡ ee dren6 el hematoma y ee realizó clipaje en la olevedn dentro do ia región eelar 1 con invnci6n a ln cisterna 

malformo.ci6n, qued6 con secuelos da hemiplegia derecha y quiaomatica, con cro11i6n del piso de la nilln turca, 

afasia motora. Sa intervino quirurgicnmente cncontrandoae un adenoma cromofobo 

con componente menor ácidofllo. 

l., 
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CASO # 23, CASO # 2•. 

Femenino de 44 aftoa que padece cefalea desde los 16 al'\os Masculino de 33 al'los aln antecedentes de 1rnportancia1 con pad~ 

en hemicraneo derecho por lo que a loa 23 ai\os se le hizr> cimlento de 4 meses de evoluci6n co.roctcru.ado por dlsartrin 1 

Dx. de Tb. meningea, ignorandose si recibió TK. lateropuls16n a 111 derecha, cefalalgia, dismetda, dlsdiadoco. 

3 meaes ante1 preoent6 cefalea universal asociada a naua.. cineala, de predominio derecho, diocrafia, prueba tB16n rodiw 

eas y vómitos con fiebre¡ a lo EF se encontró con a!ndrom llo derecha positivo, Lo. TC moatr6 uno. 1:1as:i ocupatlv11 con VAT 

menlngeo, el LCR fu6 hemorregico, la TC mostró con medio disminuida de tipo quistlco en la fosa posterior. So inter-

de contraste una imagen con VAT elevada arrosariada, vino quirugicarnen~e cncontrandose un11 tumoración qulsttica 

en la región occipital, correspondi8nte a la arteria cer! en el vermix cerebeloso y heminfcrio Ct!rebllloso derecho • 

.. bral posterior, con sangrado. Se drenó el hematoma y se Reporte histopato
0

logico astrocitomtt quistko del cerebolo-. 

real1~6 clipaje. Quedando sin secuelas. Hubo una compli-

caci6n posoperatorla por hidrocefalia secundaria a 

obstrucción por coaguylos, se reintervino para derivación 

ventriculo-peri toneal. 



CASO # 25. CASO # 26. 

Masculino de 41 aftoe, con antecedentes familioree; 2 herma Femenino de 65 al\oa con antecedentes de fomiliaroo con enfer-

no11 con mi¡rafla con trastornos motores transitorioo, el medad cerebro-vascular, hipertem1a de 16 al\os de evoluci6n 1 mal 

padece mi¡rafta desde loa 8 aftos con parestesias de Ma,Sa- controlada, inició ou padeclmiento con vomitoo y diaatrlo, 

derecho dul'ante las crisis, además es hipertenso de 6 aftas diaminuci6n de la fucrz11 de Me.Is. y cefalea¡ en UA se 

clo evolución, inlci6 su padecimiento con una crisis do encontr6 con una TA de 200/110. relajación de eafintereo, 

migral\a que progresó a hemiplegia fasciocorporal derecha retropulo16n y odiadococineslo.. Gamagrama cerebral mostr6 

disartria y disfasia, además a la EF se encontró con hemi aumento de la cep~nci6n cerebral izquierda., evolucionó con 

anopsia homon1ma derecha que ee recuperó en aproximadrunente trastornos del intelecto y un lenguaje cerebcloso. 

10 dios y se encontró anestesia de hemicuerpo derecho desdo El LCR fu6 normoi. la TC mostró una zona con VAT diemi-

T-51 con hiperretlexia y bnbineki derecho. el EEG reveló nulda, con real'Ze en anillo despu6s do la infusión do medio 

alteraciones temporo-parietalee izquierdas, la tomografía 

con un VAT bajo localizado en la capsula interna izqui­

erda con edema porllcuional en los ganglioa basales¡ la 

impresión diagnostica fué migraM.a hemlplegica eeporndica. 

de contraste localizada en hemisferio cerebeloso izquierdo, 

1 
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CASO # 27, CASO N 28, 

Masculino de 64 anoa 1 fumador cr6nico intenp,01 cuyo cuadro Maoculino de 67 ai\os de edad, con nntecodenteo de TCE en 

inicial ao desconoce, fué encontrado en la cnllc ain poder estado de embriaguez, y convuloionos gcncralizadaa, os 

hablar ni caminar, a eu ingreso al hospital eetuporoso con traido a UA por deterioro del edo, du conciencio, la EF 

bablneki izquierdo +, mejor6 nu edo, de conciencio o la.e mostró indiferencia ol medio, confusión, amncuia retrograda; 

72 hs, de hosp. haciendoae clara una hemiplegia faciocor- prc11entPo, varias crisis convulsivas durante nu hoapltnliznci6n 1 

poro.l lzq\lierdo., la TC mostró una imagen con VAT intermedio y se deterioro su cdo, de conciencia, llegando al estupor por 

de predominio bajo en todo el lobulo fronto-tempornl der"echo lo que se lo realizó T.c encontrandoae una imagen de VAT olovodn 

con obliterac16n del ventriculo ipaUateral. de tipo calcificnci6n frontal izquierdo, se compl1c6 con 

infecciones noaocomialoa y falleció a loa 25 d1ns do inter­

namiento, 



CASO # 30. 

Masculino de 19 aftoa, sin antec. de importancia, que sufre Masculino de 48 anos, ein antec. de importancia presenta 

calda de una altura do 3 mte. con traumatismo directo en p6rdida progresiva de la agudeza visual en campo temporal do 

ojo izquierdo sin pérdida de la conciencia, a las '3 horas ojo derecho que termina en hipofiacctomfo total trana-cilinr 

de internado en UA presenta nauseas y v6mitoe, a la EF - por adenoma cromofobo y afasia mixta, 

amaurosis del ojo izquierdo con midriasis paralitica del • Preaenta•tromboflebltis de pierna derecha, con deterioro 

mismo ojo y ptoeia. La Rx. de craneo mostró Fx del techo de progresivo del cdo. concionte, por lo que oc toma TC en la 

la orbita izquierda y la TC mostr6 una lesi6n con VAT que se mostró eocuelae de infarto cerebral en hemisferio 

elevada, localizada en lobulo frontal. Se diagnost1c6 

adem&o una lesi6n pootraumatica de la arteria central de 

la retina, 

izquierdo, 

1 
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CASO N 31. 

Fcmeni.no de sa af\oe de ecJad, hipertensa de 2 af\oa de evol. 

con 11ntl!eedontee de un s!ndrome h~misferic:o agudo hquier_ 

do, 2 rnest:B antes. Reingrea6 por un cuadro olmilar por 

lo que ae realiza TC que sel'iala unct imagen hipodennn, 

r-etorzadB en eu perif'eria al paanr el contrnati:t locali­

zada en hemiaf'erio izquierdo, de forma irregular que 

incluy1t1 nucleo caudado, putarnen, deovia la linea. medta 

de izquierda a derecha y disminuye la luz del ventriculo 

lateral derecho, mlueatra áreas hipo'e htperdenoae c:entr!_ 

les, la punción lumbnr con proteinorregia 1 EEG normal, 

gama.arama cerebral con hipercaptnci6n cerebral izquierdl\. 

Se: reolizn. cirugía reeocandoac tumoraci6n co111patibh 

histologicnmento con un glioblantoma multiforme, 

CASO # 32, 

HaacuUno de 103 aílon de edad, uin nntaced~nten de importnncia 1 

hasta hacei 10 oílos en qu~ sufrió TCE trntD;do con crnneotomfa 

parietal dorec:hn, nuovo traumatismo crnncoeneefálico un meu 

antes. Se presentó por alteraciones dl' conducta y disminuci611 

progresivn del hemtcucrpo derecho, se renlizó nuevn TC en lao 

que se f!ncontr6 una imagen con VAT clawdn fronto temporal 

pnrioto~occipital, que desplaza importcmtemcnte las calructuraa 

de la linea media,' con grn11 hernfo del s!ngulo y distorc16n dol 

to.Ha cerebral o nivel meeenccfltlico, colapao del ventriculo 

ipailataral y edema periferico. Se r1;11ntcrvino quirure;icomcnte 

drennnda 250 ce. de sangre. Quedó con nccu(!lan de paresia de 

hemic.uerpo izquierdo. 

' ~ ... 
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CASO # 33, CASO # 34. 

Femenina. de 51 af\oe, hipertensa de 5 al'los de evolución¡ Masculino de 82 af\os, con alcoholismo y tnbnqulsmo desdo los 13 

acudió por cefalea occipital y agitación psicomotriz ee af\oa, in infarto al miocardio hace 14 moaea, 

encontró con midrlaais de pupil11 derecha y disminución del Acudió por disartria, perdida de la memor1a,cefalea 

edo. conciente, se envio a TC encontrandose: una lesión en universal, desorientación en tiempo y lug,1r, el EEG mostró 

VAT olr.vada lntrapnrenquimatoaa parietal derecha con un ritmo de fondo lento, ougostlvo de netnstasia frontotempoi-al 

irrupción a ventriculo lateral 1 correspondiente a un izquierda y parietal derecha. La TC oef\aln 2 zonas redondeadas 

hematoma intraparonquimatoeo qüe fué trátado quirugica- con aumento do VAT y varias de VAT mi>tlo diotdbuidas en el 

mente. parenquima del lobulo occipital bilateralmente. So comprueba 

metastaaie cereb~aL 



-26-

CONCLUSIONES: 

I )-5e puede calificar como satisfactoria la primera parte de el­

estudio,donde se demostró la gran utilidad de la tomografía computarizada 

de craneo con fines de diagnóstico temprano en las diversas patologías r~ 

visadas que incluyeron 4 casos de cisticercosis cerebral, cuatro casos de 

malformaciones arteriovenosns, 7 casos de infarto cerebral, 5 casos de hem_! 

tomas de los cuales 3 fueron subdurales y 2 parenquimatosos, B casos de. t~ 

mores ,2 casos de metástasis a cerebro ,6 casos de hemorragia intracraneal 

y l caso de calcificacioñ frontal sin etiología demostrada. 

Es importante mencionar que la T. c. dió. la luz diagnóstica en 

todos los casos de malformación arteriovenosa,ya que el diagn6stico clín,!. 

ca fué de hemorragia de causa a determinar en 3 de ellos. 

En cuanto a los casos de citicercosis cerebral,Bunque la T .. C. 

demostró su precisión en l•:>calizar el número de lesiones tanto cnl:!.fica­

das como no calcificadas,el diagnóstico ya había sido hecho clínicamente­

y apoyado por estudios radiológicos,por lo que la T.C. solo vino a confi!:_ 

mar lo y no dió utilidad de diagnóstico precóz. 

En los casos de Hematomas intracraneales,se concluye que las 

causas r"°eportadas como· más frecuentes ,que son las de violencia y de pred~ 

minio en edades tempranas¡ no fueron las registradas con éstos casos, sino­

otras diferentes como son la de los traumatismos de cráneo en personas de 

edad avanzada en primer lugar y en segundo lugar las debidas a ateroescl~ 

rosis hipcrtensiva,la que ocupa el primer lugar en otras estadisticas(ver 

tabla 5) ¡aquí fué de gran utilidad el diagnóstico temprano en todos las­

cases ya que gracias a él se salvo"la vida de és.tos pacientes. 

En el caso de lq~ tumores intracraneales, definí tivamente sí -

ayudo'"el demostrarlos tempranamente,dandoles a éstos pacientes las mismas 

probabilidades de mejoría,curación en algunos y en otros el mismo prónós­

tico que en otras series como es el caso para el glioblastoma multiforme­

al que solo puede ofrecersele manejo de tipo paliativo;contrariamente a -

lo ariterior los meningiomas tienen buen pronóstico 1 como los casos de cra­

neofaringioma y astroci toma de bajo grado,y el de adenoma de hipofisis. 

Llama la atención solamente el hecho de que en los casos # 11 

#5 y #6 el diagnóstico tomográf'ico llego'tarde para evitar las secuelas -

de el efecto de masa que trajeron consigue y en 1 caso inclusive la muer­

te. 

En los 6 casos de hemorragia intracraneal el diagnóstico tem­

prano ofrecido cambió definitivamente el proñostico,ya que en l caso (#29) 

'evito""ln ci:ougiá !necesaria y en el resto ayudó al neurocirujano a la --
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localización,extensión y f'enoñienos acompañantes. 

II)-La ventaja que ofrecía sobre los métodos convencionales -

fué tan obvia,que no se pueden negar los comentarios hechos por otros au­

tores donde la idea es la siguiente: 

La T.C. de cráneo ha eliminado casi por completo la necesidad.­

de la utilización de la neumoencefalogra.fía ,así como de E .E. G., Gamagrama­

cerebral ,y angiografía cerebral salvo en caso de tumores cerebrales donde 

ayuda al neurocirujano para su orientación hacia el suplemento y drenaje­

de loe mismos , la punción lumbar y el estudio de LCR también han perdido­

el gran valor que se les ha concedido,ya que la T.C. o:frece una informa-­

ción mucho más amplia,inclusive la clínica tiene gran dificultad,por la­

que en muchos centros se recurre a la T.C. como estudio casi convertido -

en rutinario en procesos neurol6gicos. 

III)-también debe mencionarse que al igual que todas las se-­

ries, éste estudio demostro"'una gran precisi6n para la localización exacta 

tamaf'io,fen6menos acompañantes y una gran orientación etiológica gracias -

a la experiencia que se ha logrado con la visualización constante de és-­

tas imágenes por los radiólogos,neur6logos y neurocirujanos, además de iné­
dicos internistas y cirujanos. 

IV)-La cisticercosis cerebral ,mostr6 un~ predominancia por la 

edad adulta temprana,aunque puede presentarse a cualquier cdad,ea más fr! 

cuente en jóvenes y adultos jóvenes ,siendo una patolog[a de países donde­

las condiciones higienícas son deficientes. 

De los 4 casos de mal formaciones arteriovenosas detectad8s 1 2-

se presentaron con hemorragia,siguiendo el mismo patrón que el reportado­

ya que éstos casos ocurren en mayores de 40 anos ,aunque los otros 2 casos 

ocurrieron en pacientes mayores de 35 años y menores de 44-aiioa ¡la lite­

ratura menciona que las edades de presentacíon están entre los 10-30años. 

Se encontraron 7 casos de infarto cerebral, los que predomina­

ron en pacientes con edades entre 41 y 56 años,edades que no varían con­

las reportadas en la litera tura. 

En el caso de los hematomas intracraneales,se encontro'una -­

predominancia entre los grupos de riesgo, que incluyen pacientes con ries­

go de traumatismos craneales 1comprendidos en las edades mayores de 58-n. 

Las neoplasias intracrancales aparetemente no tuvieron una -­

edad predominante de presentación,sin embargo los tumores de fosa postcr! 

ar son más frecuentes en niños y en los adultos la incidencia se eleva por 

arriba de los 40-años. •,., 
'( 
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En ésta serie se encontraron 2 casos de metástasis cerebrales 

donde los portadores se encontraban ámbos en la sexta deéada de la vida -

edad en la que se reporta la mayor frecuencia de neoplasias que invaden a 

cerebro ,como son las de pulmón,mama y melanoma. 

Las hemorragias intracraneales que ocurrieron en estos paci! 

tes ,aparecieron en forma coincidente con las edades reportadas como de m.!! 

yor riesgo¡ que son las comprendidas entre los 35 y los 65 años ,sólo~un c~ 

so ocurrió por arriba de ésta edad. 

VI)-La estadística revisada en cuanto a la frecuencia de le-­

sienes intracraneales es similar a la de ésta serie ;ocupando una predomi-· 

nacia la enfermedad cerebrovascular con un 41.17% , que es casi igual al -

50% reportado por loa norteamericanos. E1 segundo lugar en ocurrencia-

también fué ocupado por las lesiones neoplásicas y el tercero por las le­

siones manifestadas como calcificación intracraneal ,dato éste últ~mo que­

es diferente al de los norteamericanos,ya que ellos no tienen ó tienen r!! 

ramente cnsos de neurocisticercosis. 

VII)-El tipo de tumoración intracraneal encontrada como la -­

más frecuente correspondió a los meningiomas, el segundo lugar a las mal­

formaciones vasculares mani reatadas como hemorragia ó como convulsiones y 

el tercero los gliomas y metástasis cerebrales. EStos datos son muy di­

ferentes a los de la literatura norteamericana y europea donde el primer­

lugar lo ocupan los gliomas,que incluyen a los astrocitomas de bajo grado 

así como el glioblastoma multiforme,ependimoma,meduloblastoma y oligoden­

drocitoma¡segundo 11.dgAr para los meningiomas, tercero para el adenoma hip~ 

fisiario y neurilemoma y cuarto lugar para 1as metástasis cerebrales. 

(TABLA 4) 

VIII)-el único caso donde hubo complicaciones durante la rea­

lización de la tomografía computarizada de cráneo,ocurri6 al pasar el me­

dio de contraste intravenoso,en dicho paciente existía una hipertensión -

endocraneal crónica por una tumoraci6n. 

IX)-Las principales causas de hemorragia intracraneal fueron 

diferentes a las de otros rep~rtes norteamericanos donde tienen como pr.!, 

mera causa a la hemorragia hipertensi va intracraneal 1 segundo lugar la ruE. 

tura de los aneurismas saculares y tercero ruptura de las malformaciones­

arteriovenosas y hasta el cuarto lugar la post-traumática(Tabla #5) ¡y en­

cambio en otros reportes( tabla #8 }la ruptura de aneurismas arteriales son 

la primera causa ,segundo lugar las malformaciones cerebrovasculares como 

fué encontrado en éste reporte,y tercer lugar la enfermedad hemorragica -

hipertensiva-ateroescler6tica y cuarto lugar hemorragia por tumores, 
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