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INTRODUCCION.

La tomografia computarizada es uno de los mayores logros en el diag-

néstico radioldgico, ya que desde el descubrimiento de los rayos X hecho
por William Conrad RGentgen en 1895 no se habia’ logrado un adelanto tan
significativo dentro de éste campo.
Y ya que es un procedimiento indispensable para todo médico,no solamente
el radiélogo debe tener conocimientos sobre el estudio,sino gue debe ser
parte de los conocimientos del medico general,internista,cirujano,ginecé
logo,etc.. Y deben ser nociones sobre el sistema de recoleccidn de datos
ysistema de procesamiento de datos y sistema de reconstruccién de la ima
gen;as{ como saber interpretar las imigenes obtenidas.

La ventaja que d& 8ta nueva técnica radioldgica al médico actual —-
significa un gran paso hacid el diagnéstico de patologias que con los es-
tudios previos al de la T.C. éra dificil por las limitaciones que tenia -
la tecnologia tradicional ,debido principalmente a la superposicidén de ———
imégenes y la incapacidad de diferenciar pequeilos caﬁbios en la densidad-
de los tejidos.

La tomografia convencional & geométrica se refiere comunmente a la
técnica original en la cual la fuente de rayos X y la placa radiografica
se mueven en direcciones opuestas dentro de los planos paralelos de una -
manera coordinada. Si la fuente es movida a lg misma velocidad de la
placa,entonces una seccién planar del paciente con la mitad de la distan-
cia de la placa a la fuente,dard una proyeccién la cual se mueve con, la -
placa.

La seccidn planar permanece en foco con el tomograma,mientras el -~
resto de los tejidos son borrados;ademis convencionalmente el movimiento-
coordinado de la fuente y la placa de rayos X es a través de una linea.

La regién del cuerpo que permanece en foco tiene un grosor de sece-
cidn particular,seglin la magnitud del desplazamiento angular{dngulo tomo-~
grafico) se aumente.

Y asi aunque un tomograma da {ina"buena" resolucidn espacial aumen--
tando el Angulo tomogréafico,un inconveniente al usar tal técnica es la de
la formacion de imigenes"fantasmas',por lo que se ha recurrido a otras --
vias como la circular,espiral e hipocicloidal con mejorid minima.

Para mejorar la imigen de contraste ha sido necesario inyectar aire
o sustancias yodadas para crear diferencias artificiales,tanto en la ate-

nuacién de los rayos X como para visualizar mejor las cavidades como en=
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-ventriculos,espacio subaracnoideo y los vasos sanguineos,

La solucién a los problemas presentados fué resuleto parcialmente -
por los estudics pioneros de el Dr. E Kuhl(l),mejorando la imédgen usando-
una computadora para procesar los datos colectados por un detector gamma-
a varios Angulos axiales despues de inyectar radiondclidos localizados a-
un tumor cerebral.

Con el uso de ésta técnica solo fueron obtenidas resoluciones acep-
tables y la Tomografia Computarizada vino a resolver estos problemas de -
superposicion de imdgenes logrando la visualizacidn de las diferentes den
sidades de el tejido cerebral(2).

En sintesis la tgmografia computarizada consiste en(2);la utiliza—

-cién de detectores de radiacidn que sustituyen a la radiografia.y las se-
fiales recogidas por estos detectores pasan a un computador que mediante -
un sofisticade proceso de célculo,reconstruye las imagenes detectadas en-
forma de puntos luminosos,proyectandolos en un monitor de T.V. .

La imagen as{ obtenida tiene un poder de resolucién{3){4)(5)(6)(7)(8)
o definicién de aproximadamente lmm,no existiendo en ella ninguna sombra
secundaria a superposiciones ademds de ampliar la gama de densidades,que
en la radiologfa convencional mon 5(aire,grasa-agua,tejido,hueso,metal)~=
a un nimero mayor de 1,000;y.con eSto las estructuras antes invisibles co
mo el péncreas y el cerebro,son vistas con nitidéz.

Aunque el enfoque inicial de la T.C. fué el cerebro,con lo que se -
logrd el mayor adelanto en diagndstico neurologico,posteriormente éste es
tudio se extendid a su uso en todo el cuerpo al irse perfecclonando el —-
sistema,con resultados tan buenos como en el estudio del cerebro,con lo =
que practicamente se han adquirido éstos aparatos en casi tedos los cen-
tros hospitalarios del mundo.

Este gran adelanto ha llegado también a nuestra institucién ISSSTE/
Y AUNQUE NO CONTAMOS con aparatos de 3a o’4ageneracién",de cualquier ma-
nera la gran mayoria de las patologfas intracraneales,se logran visuali--
zar con mayor o menor nitidéz.

Las ventajas que se tienen ademAs de las ya mencionadas son -
una gran velocidad de exploracidn,con lo que se obvian los movimientos de
el paciente que produciridn artefactos,unA gran calidad de imidgen en to-
das las regiones del c;.lerpo.dosis de radiaciones al paciente similares a-
las recibidas en otras exploraciones,da una informacidén del cerebro unas-
1,000 veces mayor que con los rayos X convencionales ,evita al paciente -
grandes incomodidades,la informacidn se obtiene en pocos miputos y se -~
elimina la morbilidad.
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NOMENCLATURA.

El término'Scanner" se refiere al tomdgrafo computarizado,ya-
que este se basa en el principio del "scan",que significa barrido explora
torio de un tejidoj;y como su primera aplicacién fué hacia el cerebro,se -
le 1llamé Scanner Cerebral.

El término Tomografia Axial Computarizada se refiere a la ex-
ploracién realizada por el "Scanner",lo cual indica que la imdgen que se-
logra es de tipo computarizado,asi mismo-que el plano de corte es‘axial,- a
¥ que una computadora es la que interviene en la formacidén de la imégen.-—
Tomodensitometria es otro término que han venido usando los franceses con
lo que se quiere indicar que la exploracién tomografica se basa en las di
ferencias de densidades de los tejidos del organismo,aunque éste término-
es incorrecto,ya que se fundamenta en la medicién de los coeficientes de-
atenuacién y no en la medicion de las densidades.

Scanners de cuerpo Entero:se refiere a los aparatos capces de tomar tomo-
grafias de cualquier parte del cuerpo.

Tomograffa Computarizada es el término correcto para denominar a los estu
dios practicados por los "Scannners" de cuerpo entero,ya que éstos apara-
tos logran cortes tomograficos en el sentido coronal de algunas partes de
el cuerpo,y algunas computadoras también pueden reconstruir imagenes coro
nales a partir de los cortes axiales,y consexcuentemente la denominacibn-
axial puede suprimirse,por lo que mds apropiado es usar solamente el de -
Tomografia Computarizada.

El motivo de este trabajo no es la de mostrar algo novedoso-
sobre este maravilloso invento,dado que ya estédn estudiadas practicamente
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 Lépez mateos"I1.S.S5.S.T.E.,y en particu-—
lar en los servicios de Medicina Interna y Neurocirugfa.



- P

Ya que en la época previa al uso de la tomografia computarizada de créneo
se usaban otro tipo de procedimientos diagnodticos de menor precisidn,y -
lo que es mas importante,de mayor agresividaé y por lo tanto de mayor ~—-—
riesgo para los pacientes incluyendo teénicas invasoras,anestesia,infusion
de medios de contraste o”gases,y la misma técnica angiofrafica,el adveni-
miento de ésta técnica a nuestro hospital a partir de 1979,s0lc 8 afios —
después de su uso en los pafses industrializados;ha reportado una gran ——
disminucién de los riesgos mencionados y un diagndstico mas oportuno,tem-
prano y manejo terapeutico mds preciso.

ANTECEDENTES.~ A los 13 afios de la introduccién de la Tomografia Computariza
da en la medicina,se ha generado una nueva época en el neurodiagnéstico,-
con éote abordaje a las patologias neurolégicas se ha llegado a realizar
un diagnéstico precdz,no invasivo,accesible,y con poco riesgo para los pa
cientes,esto ha sido lo que se ha logrado en el mundo de la medicina,con-
impactante resusltado hasta ahora.

Con lo anteriormeutc mencionado es facil comprender la gran-
aceptacién universal de la tomograffa computarizada,no solamente encamina
da hacia el neurodiagnostico sino a su uso en todo el cuerpo.

Aunque ésta tecnologia llego”inicialmente a los paises més po
derososo economicamente hablando,lo que les didé la ventaja de su uso mis-
temprano,también ha llegado a los paises del llamado "3er mundo';asiaunque
inicialmente llegd a los hospitales con més recursos,pronto se difundié-
de una manera mis general.

En méxico se cuenta con él a pqrtir de 1979-80;fecha a partir
de la que se inician los estudios computarizados de cerebro en nuestra -
institucidén I.5.5.5.T.E.;pero como la economia del pafs ha decaido en for
ma progresiva,la repercusidn no se hizo esperar en las instituciones de-
salud incluyendo al I.5.8.S.TE. ,as{ solamente se lograron adquirir "Sca-
nners" de éa"generacién" modificada,pero de cualquier manera podemos oOb~-
servar estudios con scanners de 4a generacidén cunado por causas que no -
son objeto de este trabajo no funciona el ufiico scannner de lainstitucién
localizado en el hospital®20 de Nov." de &sta capital;y se realizan en -

forma subrogada.
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HISTORIA.

. La historia se remonta hasta el afioc de 1895 cuando un ilustre
cinet{fico,William Conrad Rtentgen descubre los rayos X,posteriormente vi
nieron otros adelantos en esta materia los cuales no aportaron cosas muy-
significativas,sin embarge ayudaron a mejorar lo ya existente,y fueron un
logro de los generadores de rayosX asi’como de los tubos de emisién,lo-
que trajo consigo focos més finos y de mayor potencin,se lograron emul--
siocnesa fotogrificas de mayor calidad lo g.e disminuyé los tiempos de ex-~
posicién con discreta ganancia en las imdgenes obtenidas.(9,10,11,12,13,14).

Sin embargo aln con -éstos adelantos‘ no se habil logrado tener
una mayor informacién de el parénquima de .os diferentes tejidos en los -
érganos de cuerpo,debido a la superposicidn de imdgenes de los diversos -
tejidos y también por la uiferencia de contraste entre ellos.

Un pASQ hacia el progreso en esta técnica diagnoab'ica.fué el-
ugo de sustancias de constraste,que se introducen en las cavidades y el -
sistema angiografico,lograndose visualizar éstos sitios Antes "invisibles"
Bin embargo quedando ain al mafgen la visualizacién de las diferentes den-
sidades de .os tejidos.

La contribucion mds importante en neurodiagnéstico,y en espe-
cial dentro de los radiodiagndsticos,fué la de Hounstield{2){6) EN 1972
perc la reconstruccién de las estructuras internas de un cbjeto fué ini--
ciada por Radon en 1917(15) quien llevé & cabo investigaciones matemati-—
cag sobre la teoria de la recomstruccidn;quién probo”que todo lo de la es
tructura interna de un objeta puede ser determinado por la informacidn --
que se puede conseguir en el grupo infinito de sus proyecciones.

En 1956 Bracewell(9) desarrollé las primeras tecnicas en este
gentido, intentando identificar las regiones solares que emiten microondas
y logrdun sistema de antenas y receptores con las que reconstruy6é un mapa
de dichas regiones.

Las primeras investigaciones en el campo medico sobre la reconstruccitn -
de la imégen,fueron llevadas a cabo por OLdendorf{10) en 1961 y por corma
rk y Kuhl(9) en 1963,

Kuhl al trabajar con radioisotopos en la universidad de Pensilvania,logré
recongtruir imagenes de tipo tomdgrafica,utilizando metodos de célculo re
lativamente sencillos,por lo que las imagenes resultaron poco definidas.

Cormark,en la universidad de ‘l'ufts,log,rb un método matematico:
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preciso para la reconstruccidn de imfgenes a partir de proyecciones —-—
radioldgicas.

El desarroOllo del primer sistema de tomograffa computarizada
con eficacia clinica fué logrado por Godfrey Hounsfield(2,6) en Inglaterra
en 1967,quién en colaboracién con el Dr. Ambrose(16) en el hospital Atkin
son Morley's examind una pieza anatofica(cerebro humanc) con resultados -
verdaderamente excelentes y as{ se demostrd claramente la existencia de -
un tumor cerebral y se pudd distinguir entre la sustancia blannca y la --
sustancia negra cerebral. Y asi el primer prototipo de scanners se insta-
16 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 pelicula povr un detector de
cristal que cuantifica la radiacién que recibejes decir 1a diferencia en
tre la rdiacién emitida y la que se absorbe por los tejidos,donde los ra-
yos X atraviezan solamente el planc que se examina y cuyo grosos puede -
variar 4-13mm,omitiendo los planos vecinos ademés 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 célculo de la distribucién de coeficiente de absorcivﬁn de-
las diferentes proyecciones y dicha informacién es manejada finalmente --
por unA computadora que reconstruye las imdgenes a partir del cidlculo ma
temAtico de los valores obtenidos durante el rastreo..

En 1974 Ledley(12) en la Universidad de Georgetown,instala el
primer scanner de cuerpo entero,asi el éxito de las exploraciones de to--—
rax y abdomen es inmediato y muy pronto todos los constructores lanzan al
mercado aparatos capaces de explorara todo el cuerpe y con la compeceq-
cia se han logrado mejorar las mAquinas de éste tipo surgiendo los scanner

de 3a y 4a generacién,

El éxito dentro de la ciencia conseguido por estos grandes_in
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--
cién en el campo clinico de la medicina de la tomografia computarizada,és
ta se ha extendido en.forma universal y en nuestro pafs se ha hecho de uso
corriente en los grandes hospita.es,sin embargo el nimero de aparatos por
nimero de habitantes dista mucho del que se tiene en otros paises como los
E.E.U.U, donde hay ciudades como Nueva York donde hay un Scanner por cada
60,000 habitantes,en cambic en el ISSSTE en todo el D.F. solamente hay 1

scanner de 2a generacidn,
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GENERALIDADES.
El sistema scanner consisite basicamente en:
a)-Sistema de recoleccién de datos
b)-Sistema de procesamien.t,o de datos
c)-Sistema de visualizacidén y almacenaje de resultados.
SISTEMA DE RECOLECCION DE DATOS:Esto se refiere a los elementos que reco-
gen la informacién del paciente,quien es la fuente de los datos;éstos ele_'
mentos son: l.-Generador de alta tensién que proporciona la energia con_
veniente al tubo de rayos 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
bésicos con tubo de diagnoStico general.
4.-Detectores;los que transforman la radiacién X en sefia-
les legibles al computador. )
Como elemento explorador se utiliza un fino haz de rayos X con
una determinada energi{a constante,a la que ilamamoa radiacidn primaria;asi
las estructuras atravezadas por ésta radiacién absorben una cantidad de-
radiacién que es proporcional a su coeflciente lineal de atcnuacién,el --
que se representa por la letra griega"mu",y la radiacién que traspasa al-
objeto es siempre de menor energia que la radiacién primaria y se llama -
raéiacién atenuada.
COEFICIENTE LINEAL DE ATENUACION:de él dependen las diferencias de con---
traste que caracterizan a la imagen de una'T.C,, La radiacién producida-
por un tubo de rayos X tiene una energia determinada,que al propagarse -
por el aire,practicamente permanece censtante;pers al transpasar un obje-
to,parte de ésta energia es absorbida al chocar los fotones X con los afo
mos del objeto;y asi las posibilidades de ser absorbida dependen de:
1.-Densidad del objeto,que es el peso de la suatancia‘ por uni
dad de volumen.
2.-Nimero atdémico,que corresponde al namero de electrones en
los dtomos que lo forman.
3.~ Espesor del objeto,o”trayecto que debe atravezer la radia
cién para atravesarlo.
La influencia del nimero atémico y de la densidad en el coefi

ciente de atemuacion se puede demostrar facilmente comparando la absorcidn



entre el hjieso y los tejidos balndos,que es quince veces superior para el
hueso,siendo éste solamente 1.85 veces mis denos que las partes blandas -
ipor lo taLto.es impropio hablar en tomografia computarizada de densidad-
sino de atenuacién.

DETECTOR:ge basa en cierias sustancias,como el fluoruro de calcio,que ——-
tiene la propiedad de que,al incidir la radiacién de rayos X ,emite luz -
que es proporcional a la energia de radiacién incidente,

Esta luz se transforma posteriormente en electrones al ser --
recogida por el tubo fotomultiplicador,ésta corriente es proporcional a -
la radiacﬁén atenuada,y por lo tanto,variable gegin las estructuras atra-
vesadas por el haz de radiacidén primaria,

Esta corriente variable y representable en forma grifica se -
denomina SERAL ANALOGICA.

CONVERTIDOR ANALOGICO-DIGITAL:La sefial analégica no es apta para los cal-
culos nupeficos del computador,por lo que éste convertidor transforma los
valores fle la curva,que son analoficos a niimeros,que son una sefial digital.

Para que el computador efectiie la recenstruccitn de la imégen
es necesario enviarle un nimero derterminado de éstas seflales,que serén -
el resultado de la exploracién del paciente ene diversos dngulos;esto se-
consiéﬁ con los movimientos de rotacidn y translacién del sistema
MOVIMIENTO DEL TUBO DE RAYOS X Y DETECTORES:Cuanto mayor sea el nimero de
barridog que efectlie el sistema,mayor serid el nimero de datos que envie -
al compytador;y por lo tanto, la imégen que se reproducird serd de mayor-—
fidelidad.

El nimero de barridos,estd limitado por el timepo y por la do
sis do radiacidn,as{ a una exploracion més rapida menor serd la posibili-
dad de que el paciente tenga movimientos que puedan causar artefactos en-
la imAgen;sin embargo es necesario darle al computador datos,por lo que -
8e busga el equilibrio entre el minimo tiempo y dosis de radiacién,para
as{ poder obtener una imdgen con suficiente calidad para fines diagnosticos.

Con la meta expuesta se ha logrado construir aparatos de vari
as

“Generaciones" de scanners,para ganar tiempo sin perder calidad de imdgen.
SCANNER DE PRIMERA GENERACION:Consisite en un aparato que usa un fino haz
de radiacién y un solo detector;los barridos son 8e gran recorrido y los-
timepds de exploracién mayores de 4 mins.;por lo que no se toman rastreos

de abdofien y térax,siendo (tiles para cerebro.
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SCANNERS DE SEGUNDA GENERACION:Tienen un nimero mayor de detectores(més

de 30)con lo que se logra acortar el timepo de translacidén,con timepos de
exploracién de hasta 1B segs.,obteniendose buenos resultados en la explo-
racién de todo el cuerpo.

SCANNER DE TCRCERA GENERACION:En €ste cquipo .a corona de detectores acupa
todo el hAZ de rayos X,con lo que se mueve sclidariamente y se logran ti-
empos de exploracidn de solo 4 segs. con mejor calidad de la imagen ademés
suprime muchos de los artefactos por movimientos del paciente.

SCANNER DE CUARTA GENERACION:Ya la corona de detectores' circular es fija
con lo que se suprimen los movimientos de los detectores y es solamente -
el tubo de rayos X el que rota. Se comsiguen tiempos de exposicidén de tan
golo 2 segs. La velocidadﬁ de ésta Gltima generacidn permite estudios -

dinfmicos con medio de .onstraste,come son las angictomografias.

SISTEMA DE PROCESO DE DATOS{RECONSTRUCCION DE LA IMAGEN).

La importancia de la idea de Radon en 1917,acerca de la re---
construccién tridimensional de un objeto a partir de un juego infinito de
todas las proyecciones,en ésa efo.a no paso”de ser*una mera fantasia ya -
que no se contaba con las calculadoras con que disponemos hoy dia,ya que
lograrlo en su efoca requeria de un trabajo de meses de cdlculos matemdti
cos para lograr sélo la reconstruccidén de un objeto sencillo,

Hounsfield y su scanner lo lograban en tiempos de s6lo 80 mi-
nutos para reconstruir cada imigen,lo cual es lento afin si se compara con
las posibilidades actuales,en donde se puede lograr el mismo trabajo en-
tan solo segundos.

21 principio matemftico se basd inicialmente en algoritmos ——
sencillos;as{ para lograr l%s resultados - actuales ,se han ido introduci-
endo perfeccionanmientos matemiticos,lo que aunddo a la evolucidn de la -
informatica,lo han convertido en un proceso sumamente complicado para su
comprensidn . Las partes del scanners que se encargan de éste proceso
son: I)~-COMPUTADOR:el que a partir de las seflales enviadas por los detec-
tores hace los célculos necesaric:\s para reconstruir la imégen,controla to
do el sistema de recoleccién de datos y guarda en su memoria todos los —-
datos que permitirdn su visualizacién y manipulaciones posteriores de la-
imégen. En la pradtica el nimero de datos que recibe el computador
es mayor de medio millén por imégen,y la cuadricula que cmplea para la re
construccién supera los 25,000 puntos y los métodos utilizados actualmente
son los. llamados"Convolucién' y "retroproyeccién®,basados en calcular los

coeficientes de la transformada de Fourier,la que permite una gran velo--
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cidad de cdlculo.

II)-MATRIZ PIXEL-VOXEL:Es una cuadricula que divide el objeto,y se desig-
na por el nimero de divisiones de las abscisas y ordenadas;en el sistema-—
de tomografia computarizada se empezd con matrices de S0X80 y actualmente
se trabaja con matrices de 160X160 hasta mas de 500X500.

As{ con una matriz de 160X160=25,600 cuadritos o’elementos —
{puntos) y con una de 320 e. nimero serd de 102,400, A éstos elementos -
se les llama PIXEL(Picture elements),es decir elementos de representacidn
¥y su tamafio es proporcional al nimero de matriz empleada.

Los cortes de la tomografia computarizada tienen una anchura
que depende-de 1la abertura de los rayos X;asi por lo tanto se puede expre
sar 1A 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 representacién bidimencional de la pantalla de TV la cara -
que presenta el voxel al observador es el pixel,

) De ésta manera el detalle quc proporciona la T.C. es propor—-
cional al nimerc de matriz que define al tamafio del pixel y tambiefi el -~
grosor del corte. Usualmente el pixel tiene 1-1,.5mm de lado y el es-
pesor del corte es de 2-13mm.

Con la reducc}én del pixel se gana en definicién,asi serd mas

real .uanto més pequefio séa. (17)
III)—VA.LOR DE ATENUACION:Es el valor que se obtiene en cada pixel,por lo
que la formacién de contrastes en la imafen de la T.C. al igual que en —
la radiografia convencional,es una funcién deél coeficiente d¢ atenuacién-
a los rayos X de la sustancia explerada.

La escala de los valores de atenuacién en la T.C. es general-
mente es desde ~500 para el aire a + 1000 para el hueso,eligiendose el O

para el agua,edta escala es arbitraria y varia seglin 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 visualizacion{17),la cual convierte en seflales
de corriente eleftrica o’seflales analdgicas,las que pueden verse en un -
monitor de TV,y dependerd del tipo de presentacidn de imdgen la represen-—

tacién de los valores de atenuacidén o’contraste.
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a)-La pantalla de TV de blanco y negro al igual que en la pantalla radio-
16gica a mayor valor de atenuacidn,mis blanca es la imigen(hueso) y a-
menores valores negralaire}. (18,19,2)

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

c)-Los valores de atenuacidén se pueden representar numericamente por medio
de un inscriptor digital(20,21,22).

VENTANA NIVEL O MEDIA.

En la escala de valores de la radlogré!‘:[a se sitia la escala-
de valores de atenuacidén,y por la imposibilidad del ojo humano de dis-
tinguir un nimero mayor de 20 tonos grises,los valores de atenuacién en -
la pantalla se diyiden en 16 tonalidades de gris{23,24,21,19).

Al dividir los 16 bloques de grises entre los 2,000 valores -
cada bloque representa 125 unidades de la escala de VAT{Valores de atenua
cién. Si se hiciera lo anterior varias decenas de unidades de diferencias
de atenuacidn serfan invisibles,ya que representarfa en un mismo tono de-
gris a un color dado. Esto se evita en la pantalla de televisioh si se
representa sblo cierto niimero de valores de toda la escala de VAT;y el -
nimero 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 Q"NIVEL DE VENTANA.

A menor ventana mayor serd el contraste que se obtiene de una
imégen,ya que hay un solo tono de gris por unas cuantas uhidades de escala
y al elevar la media desaparecen las imigenes de poco valor de atenuacidn
ya que van quedande en la zona invisible dé la escala,mientras menor sea-

la baja se aprecian mejor las estructuras de meneor valor de atenuacidn,

e g .
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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 nlmero de cortes que pue-
de dar éste aparato es practicamente infinito y depende del grosor del haz
de rayos X asi como del aumento de altura o"de: desplazamiento que 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 nimero de cortes en el estudio de un cerebro es de 8 imagenes.

LO que puede variar es el plano de corte para el estudio de -
diferentes estructuras;sin embargo debe tener una orientacién sistematiza
da para permitir los estudios comparativos ,de éste modo el plano que si
gue es el la linea orbitomeatal(OM)} o”linea DE REID(1)(8)(25)(31).

Las imé&genes mAs oscuras en tonalidad son las que correspon--
den a las estructuras liquidas,como son el sistema ventricular,surcos y -
cisuras ya que son estructuras con el menor valor de atenuacidn.

Con respecto al parénquima cerebral éste se cubre de tonali--
dades intermedias de grises y puede diferenciarse entre la sustancia blan
ca y la gris asi como otra serie de estructuras anatomicas ahi ubicadas.

Las estructuras de mayor valor de atenuacién(VAT) sén las —--

Gseas,correspondiendole el color blanco dentro de la escala de grises en
la T.C..
PECULIARIDADES ANATOMICAS DE LOS CORTES TOMOGRAFICOS:En los planos supe--
riores supraventriculares,el parénquima cerebral aparece uniforme y puede
diferenciarse tenlemente 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 asi 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 tomogrdfico y& muestra el tdlamo rodeado -
en su porcién posterointerna por las cisternas y ventriculos,y lateral--
mente por la capsula interna,la que posee sustancia blanca de menorVAT.

También se pueden visualizar las astas frontales en su borde-
lateral céncavo,rodeando al nicleo caudado y entre los bordes internos -
de las astas frontales se encuentra la rodilla de el cuerpo calloso;tam--
bién se puede apreciar la porcién de la cisterna cuadrigemina,con la glan
dula pineal en su interior asi como las astas posteriores llamadas occipi
tales,con la visualizacién de los plexos coroideos en los ventriculos la-

terales.
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Al bajar los blanos de corte ya es posible visualizar la --
cisterna cuadrigemina que rodea a los tubérculos cuadrigeminos en su par
te posterior,con imagen de "dientes de conejo'. Adelante se visualiza-
el III Ventriculo y ocasionalmente la masa intermedia que sepera las por
ciones 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 "Y" acostada con
la rama inferior hacia-rafuera y las astas temporales no se. visualizaran a
menos que exista dilatacién ventricular.

Si la tienda del cerebelo se contrasta,se ven dos trazos en -
forma de "V" invertidaj;y en los planos mas inferiores se ven los hemisfe-
rios cerebelosos y los ldbulos temporales en su parte caudal,aqui es im--
portante visualizar el IV Ventricule,el cuil debe estar en la linea media
con forma de media luna. (25,26,27,28,29,30)

También puede estudiarse en los planos mAs bajos la ofbita en
sus planos coronales y axiales,en el coronal se vé el nervio dptico como-
una estructura circular de 2mm de difmetro y los misculos orbitarios en -
la periferia;también se visualiza el reborde éseo de la Grbita lo que es-
importante en las lesiones cerebrales y de los senos que invaden la drbita
o’viceversa de las lesiones orbitarias que invaden el cerebro,ésta pro--
yeccidn es Util para estudiar senos paranasales y fosas nasales .

Si se realiza un corte axial el nervio éptico se ve en toda -
su extensién lo mismo que ele globo ocular,mostrando el cristalino,éste -
corte también muestra los senos etmoidales y paredes de la érbité..

Para entender las alteraciones de la VAT tisular asi como los
desplazamientos asociados y distorciones causadas por lesiones anormales-
visualizadas por la T.C. de créneo,es necesario tener un entendimiento de
la anatomfa normal,incluyendo el sistema vascular,el que podré 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 orbitomeatal(Reid).
FOSAZ POSTERIOR:Se visualiza con una angulacidn de la cabeza de 25o.
ORBITAS:Para verlas se hace el estudio con angulacién de Oo.

REGION SELAR Y CUERNO TEMPORAL:Angulacién a Oo es la mejor.
SUPERFICIE ORBITAL INFERIOR DEL FRONTAL?LOBULO TEMPORAL,CEREBELO,TALLO -
CEREBRAL Y CISTERNA BASILAR:Se visualizan en los cortes mas bajos con an-

gulacién de 15-200. IR B - C e
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TECHO DE LA ORBITA,CRISTA GALLI,SENO FRONTAL Y ESFENOIDAL Y POSTERIORMENTE

EL FORAMEN MAGNUM:Se visualoizan en los cortes bajos,dichas estructuras -
rodean la fosa media,que corresponde al giro medial del
1ébulo temporal.

CISTERNA SILVIANA:Se localiza directamente posterior al hueso esfenoides

y en éste corte se puede visualizar el IV Ventriculo.

IV VENTRICULO:De forma tringular,se localiza en los cortes mds bajos a ni

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

‘su altura es de 6~15mm,para visualizarlo dirigidamente se usa colimacion

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 mis bajos.

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

Ventriculo y es medial a las amigdalas cerebelosas..

CISTERNA DEL ANGULO PONTOCCREBELOSO:También se ubica en los cortes mis ==

bajos,en la parte mis baja de las piramides petrosas;eStas estructuras se

continuin anteriormente. "

CISTERNA PONTINA:Se localiza directamente posterior al dorso de 1s silla.

ACUEDUCTO DE SILVIO:Debido a su pequefio tamaflo no es visible normalmente-

a menos que se corriga la angulacién hasta Oo,

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 "Y" o"coma.

QUIASMA Y NERVIO OPTICO:Es posible verlos en los cortes més dltos y ante-

riores,el quiasma 6ptico en forma de "V" y los nervios épticos como masas

simétricas,paramedianas,redondeadas y de mayor densidad,anteriormente al-

quiasma Gptico.

UNCUS:Esta estructura de importancia,se localiza en el borde de la cister

na supraselar,en la regién temporal medial;y puede traducir herniacién -

transtentorial cuando tiene alteraciones en su forma.

CIRCULO DE WILLIS:Son las estructuras vasculares que rodean el perifetro-

externo de la cisterna supraselar;as{ las arterias cardtidas internas se-

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

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

"y la cerebral posterior,rodeando el tallo“ceﬁeral‘poEtéFlormente!zslza)'
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ARTERIA BASILAR:Es una estructura de alto VAT.redonda,qe 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 yuxtaselares..

TALLO CEREBRAL:Localizado directamente anterior al IV Ventriculo;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 tomografico a-
nivel de ganglios basales,los ventriculos son usualmente simétricos.
NUCLEO CAUDADOQ:Esta situado directamente adyacente al cuerno frontal del-
ventr{cule lateral y se indenta en su pared lateral produciendo una forma
convexa hacla el ventrfculo;ésta masa nuclear estd limitada lateralemte -
por la mate ria blanca de la cépsula interna. y por su contenido en sus—
tancias con elevado VAT(calcio y hierro),parece mis densa que la cdpsula-~
interna y se visualiza solamente en el 35% de los cas08.

PUTAMEN Y TALAMO:estas estructuras pertenecen a los ganglios basales y -
tienen similar VAT en los cortes,aunque se ven con menor frecuencia que -
el nficleo caudado. v

MASA INTERMEDIA:Es una banda de nateria gris comisural,que conecta las dos
mitades del tAlamo. Y se ve como una masa de elevado VAT que separa la —-
porcién 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 patoldgicos atréficos.

CUERPO PINEAL:Se localiza en la forma de diamante que ocurre por la unién
de la cisterna cuadrigeminal con el III Ventriculo aunque se sabe-
que es diffcil visualizarlo a menos que se calcifique,

PLEXQS COROIDEOS:Estru cturas que se localizan dentro del ventriculo la-
teral y cuando se calcifican aparecen como estructuras de forma redondea-
da,de elevadoVAT,y son generalemente simétricas en posicién y forma.
CAPSULA INTERNA:Esta eétructura' se delinea bién gracias a su bajo VAT y-
la diferencia de VAT entre elnticleo caudado,putamen y télamo. El corte-
a este nivel pasa a traves de los cuernos frontales,tdlamo y III Vent.
CUERNOS OCCIPITALES:Este tipo de estructuras pueden ser asimetricas ain
en ausencia de patologias y pueden tener una variedad de formas,y se iden

tifican por su menor VAT.
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HOZ DEL CEREBRO:Esta estructura que separa los dos hemisferios cerebrales
la cudl puede contener placas calcificadas de elevadoVAT y ser visualiza-
da en las placas simples de créneo.Se visualiza mejor en los estudios en~
la fase de contraste;su importancia radica como signo indirecto de despla
zamiento por diversas patologias.
ANATOMIA REALZADA POR CONTHASTE:Despued de la inyeccién I.V. de material
de contraste hay un aumento de la VAT y el coeficiente de atenuacidn crece
para la visualizacién de estructuras vasculares o’vascularizadas.

£l circulo de willis se dibuja;la arteria basilar se localiza
en el centro de la cisterna interpeduncular;también hay un intenso realce
de la porcién vascular de el plexo coroideo. .

Después de la infusién 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 heréfilo Tor--
cular se visualiza en la linea media,posteriormente como una r'egioﬁ trian
gular de elevado VAT que recibe contribuyentes del seno recto y de los --

Benos transversos. (28)
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ANATOMIA PATOLOGICA AXIAL DEL CEREBRO.
SEMIQLOGIA DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA:Esta se fundamenta

en las variaciones de los valores de atenuacién,los cambios de la morfo-

logia asi como en la topografiam de las estructuras cerebrales cuyas caracteris
ticas se mencionan a continuacidn:
1)-DENSIDAD:aunque como se explicé previamente,es lo correcto hablar de -
coeficiente o’valores de atenuacién(VAT)disminuidos o”aumentados,pero se—
puede calificar a las lesiones como hipodensas o hiperdensas o“mixtas.
II)-TOPOGRAFIA:ésta se basa en-el conocimiento de la anatomfa cerebral.
I11)~TAMARO:ésto és fhcil tomando en cuenta las caracteristicas de los --
scanners,los ciiales cuentan con aditamentos que permiten medir con preci-
8ién las lesiones encontradas,sin embargo &sto puede dificultarse cunado-
los bordes son impréciaos.
IV)-FORMA:deberd de hacerse una descripcibn,ya que a veces €sta sugiere. -
la etiologfa ,como es el sjemplo de las lesiones de base.externa y con —
forma triangular,lo que sugiere afeccién de un territorio particuiar vag-
cular y las lesiones redondeadas pueden sugerir tumores o’abscesos.
V)-NUMERO:es importante describirlo,pﬁés tambiefi ayuda a apoyar las sospe

* chas clinices o’a descartarlas. ]

VI)-CONTRASTE:deberd definirse en la descripcién si las lesiones aumen--
tan 6 disminuyen o’no se alteran con el uso de contraste,en relacibén a ——
los VAT;pués puede detectar un aumente de la vascularizacién,permeabili-
dad anormal de vasos patolégicos,alteraciones regionales de la velocidad~

de circulacién y perfusiones. (29,30,31).

AUMENTQS PATOLOGICOS DE LOS VALORES DE ATENUACION(VAT).

VAT DE TIPO CALCICO:éstas pueden dividirse en intracerebrales;donde las -
mAs frecuentes pueden ser las correspondientes a la enfermedad de Fahr,--
Sturge-Weber y a las tumoraciones calcificadas as{ como a las calcifica--
ciones pericerebrales como es el caso de hematomas calcificados y en la -
hiperostésis craneana,

VAT DE TIPO SANGRE:se ven cuando hay una hemorragia reciente y asi las in
traparenquinatosas suelen adoptar forma redondeada pudiendo ser Gnicas o”
miltiples . Las hemorragias intraventriculares suelen localizarse més a
menudo en las astas occipitales y en la encr\icijada ventricular por la po
sicidn y efecto de 1a gravedad. Las hemorragias pericerebrales se vi-

sualizan en los hematomas epidurales y subdurales, (36,37,41)
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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 los meningiomas. Tambiefi hay contraste intrah{s-
tico en los focos de necrosis intratumorales y en las alteraciones de la -
barrera hematoencefdlica como en los procesos inflamatorios (abscesos,in-
fartos),asf como la perfusidn de lujo gue aparece en las lesiones necrdti
cas. {30,32)

DISMINUCIONES PATOLOGICAS DE LOS VAT.

Las densidades de tipo liquido se aprecian en lesiones tales como quistes
hidrocefalia, y atrofias cerebrales. Las densidades de tipo intermedio-
entre 1iquido cefaloraquideo y parénquima cerebral corresponden al edema-
ylesiones isquémicas que adoptan la topograffa de un territorio vascular;
las imigenes redondeadas y de limites imprecisos pueden ser de dificil —
diagnostico diferencial. Muchas de las ocasiones hay imégenes de le—
siones combinadas 6 mixtas,con zonas de altoVAT'y otras de VAT disminuida
como en los tumores calcificados con edema perilesional.(31}

ANOMALIAS MORFOLOGICAS:Aquf se pueden apreciar las dilataciones del siste
ma ventricular,as{ los ventrfculos laterales toman una forma redondeads,-
las astas temporales casi imperceptibles en el individuo normal adoptan -
una forma céncavo-convexa de convexidad lateral. Cuando se dilata el --
ventriculo III se muestra fusiforme 6 dilatado. El IV Ventriculo pierde-
su forma de media luna para mostrarse redondeado.(10)}.

ANOMALIAS TOPOGRAFICAS:Tienen su mayor aplicacién en caso de tumores.
TRAUMATISMOS:Lo primero es mencionar que en éstos,la exploracidn con T.C.
es rédpida e inocua y se pueden detectar con ripidez los hematomas epidura
les,subdurales 6 parenquimatosos. Los hematomas tiene diferente VAT segiin
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 peflasco de dificil visualizacidén con los rayosX convencionales.
Los traumatismos que no producen discontinuidad del lecho vascular y que-~
por lo tanto no producen hematdéma,se reconocen solamente por signos indi-
rectos como desviaciones y compresidn del sistema ventricular. Los hema
tomas son las patologias que condicionan las indicacicnes més precisas pa
ra una T.C.;y asf los epidurales se diferencian de lossubdurales por su -
forma;generalemente biconvexa ya que los subdurales son céncavos,convexos
o°de forma laminar. En el T.C.E. la T.C. demuestra miiltiples zonas ---
ireegulares de densidad de sangre,que refleja la lesidn anatdémica con he-
morragias intraparenquimatosas de tamafic variable. (36,37,38,39,)

Los hematomas recientes son hiperdensos(elevado VAT) y posteriormente se
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torpan de la misma densidad del parénquima cerebral o“con disminucidn de
el VAT,depndiend'o de su contenido de liquido y cuando se encuentran en la
fase hipodensa se diferencian de los higromas por presentar una toma de —
contraste periférico.

£l plazo en ¢l que los hematomas de alto VAT pasan a ser hipodensos es va
riable,perc 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 lesi6n,excep
to cuando se hallan calcificadas. (41,42) Posteriormente cuando se hallan
extravasada disminuye la VAT y alcanza el del lfquido cefaloraquideo.
RODEANDO A la lesidn hemorrafica puede haber un anillo de baja atenuacién
que representa la retraccién del cofgulo 6§ una hipodensidad mas amplia —-
que representa el edema perilesional.

L as hemorragias cerebrales tienen una gran variedad de causas desde tumo
rales ,trauma€icas,malformaciones vasculares,etc...,lLas hemorragias intra
parenquimatosas se comportan como una neofurmaciévn,por lo que produciran-
efecto de masa.

Las hemorragias intraventriculares se diagnostican por un VAT caracteris
tico de sangre.

INFARTOS:Estos se demuestran en la T.C. como una zona de baja atenuacidn-
de diferentes formas y siguen una distribucion tipica segin el territorio
afectado.. (36)

Estas lesiones generalemtne son poco expansivas,y cuando se inyecta medio
de contraste puede haber hipercaptacién;este tipo de lesiones son varia--
bles en tamafio y localizacidn,

INFLAMACION:En caso de abscesos hay lesioneg redondeadas y (nicas 6 mGlti
ples de bajo VAT,el edema perilesional generalemtne es discreto asi de-
la misma forma el efect‘o de masa,lo que ayude a diferenciarlo de &tras le
siones come metdstasis

cuando se inyecta medio de contraste hay una hipercaptacién periférica en
anillo muy evidente. Es imposible la diferenciacidn con el granuloma tu
berculoso el cual debe sospecharse cuando se encuentren calcificaciones. i
En caso de ventriculitis,las paredes de &stos toman el medio de contraste,
ATROFIAS:La pérdida de volumen de la masa encefalica,se vé compensada por
el aumento de surcos y ventriculos. .

Cuando los surcos de la corteza cerebral estin aumentados la atrofia es-
cortical y la atrofia es global cuando ademds al mismo tiempo estén dila
TADOS LOS VENTRICULOS . Las atrofias parcelares se muestran como dilata--
ciones localizadas de los espacios entre estructuras anatdémicas cerebra--

les ya sean corticales 6 cisternales.
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HIDROCEFALIAS:Estas se sospechan cuando el aumento del sistema ventricu—-~
lar es muy evidente;asi en las hidrocefalias comunicantes se aprecia el -
1V Ventriculo proporcionalmente dilatado,con la dilatacién del resto del-
sitema ventricular. En las hidrocefalias no comunicantes se aprecia el-
IV Ventridulo de tamafio normal mientras que el resto del sisteda ventricu
lar se encuentra dilatado.

PROCESOS DEGENRATIVOS:Cuando asietna sobre la sustancia blanca,hay una --
disminucién de la densidad de ésta zona.

TUMORES:Las caracterisiticas fundamentales de los tumores Hon:lb que la-—’
lesifn ocupante ejerce un efecto de masa y pueden presentar alterancias -
de la VAT desde la de tipo célcica hasta la de tipo grasa y pueden existir
zonas de necrosis & quisticas. 20 reaccionan en forma variable al me-
dio de contraste,lo que depende de la alteracién de la barrera hématoen—
cefalica. 30 exhiben edema perilesional.

TUMORES BENIGNOS:entre los més frecuentes estén los meningiomas(2o0 lugar)
que son tumores de la cubierta meningea por lo que su localizacidén es pe-
ricerebral y su tamao puede ser muy diverso;entre los signgos tomografi-
cos indirectos eson el edema perilesioﬂal.que da’una imagne de bajo VAT, y
también la presencia de desviaciones y amputaciones 6 ambas del sistema -
ventricular dependiendo de la localizacién;y los signos directos son el -
de mostrar una densidad algo superior a la del parefiquima cerebral,a me--
nos que se encuentren calcificados y cuando ge inyecta medic de contraste
existe siempre un aumento de su VAT.  Entre los mAs frecuentes se encu
entran el neurinoma del acistico y el adenoma hipofisiaric;y cuando se --
soapecha neurinoma del aclstico se realiza T.C del peflasco ,pero cuando
es intracanalicular no se obtienen anomalias en la fosa posterior y lo --
que se encuentra es un ensanchapiento del conducto auditivo interno y cu-
ando los neurinomas son extracanaliculares los signos indirectos de -—
efecto de masa traducido por desviacién & amputacién del IV Ventriculo -
© hidrocefalia obstructiva con edema perilesional y los signos directos
de una tumoracién de VAT variable pero desples del medio de contraste mu-—
estra un franco aumento del VAT demostrandose su naturaleza hipervascular,
El adenoma de hipéfisis se muestra por signos indirectos como son despla-
zamientos y amputaciones de la cisterna supraquimsmatica y signos directos
como asociacién de partes quisticas,necrétiocas é calcificadas dando una-
imagen heterogénea;y cuando se inyecta medio de contraste siemrpe existe-
un aumento del VAT global § parcial de la tumoraciénm, (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 histolégica;La localizacién
profunda y la multiplicidad de lesiones sugieren malignidad por metéstasis
los mérgenes de las tumoraciocnes malignas son menos definidos y concre-~-
tos. Los VAT de los tumores malignos pueden ser heterogéneos y existen zo
nas gue pueden tener desde la de tipo grasa hasta la cdlcica;también el -
edema perilesional .apoya la malignidad. Cuando. hay; calcificaciones. debe
specharse ciertos tumores como oligodendorglioma y craneofaringioma,tambi
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 lugarren frecuencia);dentro de los cuales se en
cueﬁtran los ASTROCITOMAS,los que cuando se encuentran en grado I-II pue
den presentarse como lesiones con bajo VAT y con patrén sdlido,quistico &
mixto inclusive pueden estar bien delimitados,no se acompafian 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 sblida;y asi los SIGNOS INDIRECTOS DE MALIGNIDAD DE LOS TUMORES -
GLIALES son en primer lugar un edema muy extenso no proporcionado con el-
tamafio del tumor ademis de signos expansivos muy evidentes y dentro de ~-
Los SIGNOS DIRECTOS DE MALIGNIDAD son la solidéz del tumor con una VAT -
ligeramente superior a la del parefiquima cerebral y en su interior pueden
existir zonas de necrésis las que dan imégen con bajo VAT y cuando se in-
yecta medio de contraste se refuerza de manera importante.
Los OLIGODENDROGLIOMAS presentan una imafen muy abigarrada y frecuente-—
mente tiene calcificaciones en su interior.
Otro tipo de tumoraciones malignas son los CRANEOFARINGIOMAS;los que tie-
nen & muestran signos de compresidén en la regién supraselar y casi siempre
esté calcificado y la zona no calcificada 6 quistica se refuerza de manera
importante con el medio de contraste.
Respecto a las METASTASIS Deben sospecharse por ser imAgenes ligeramente

hipod & hiperd que siempre toman contraste en la periferia ade-

mas de que producen edema perilesional y para diferenciarlas de los tumow
res primarios debe tomarse en cuenta sus bordes algo més lisos que en los

primeros. (54,)
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OBJETIVOS.

Ya gue afortunadamente esatmos viviendo una época de grandes
adelantos cientifico-tecnolégicos dentro de la medicinajel utilizarlos -
nos da’una gran satisfaccidn, Dentro de éstos grandes inventos se-
encuentra el.de la tomografia computarizada ,procedimiento que ha llega-
do a revolucionar el munde del neurodiagnéstico al demostrar su aplicabi_
lidad salvando vidas por medioc de diagnSsticos precisos y oportunos ademds
de evitar el uso de otros procedimientos que han venido cayendo en el -——
abandoho por su agresividad. :

Adema$ de brindar lo ya mencionado,también facilita el trabajo
del medico neurocirujano con lo que finalmente los paciéntes tienen un me
Jjor manejo,mejor calidad de vida 6 la vida misma. . .

Los objetivos que se persiguen con éste trabajo realizado en-
el hospital Lic, "Adolfo Lépez Mateos" del ISSSTE son:
1)~Demostrar la utilidad diagndstica temprana que ofrece la T.C. de créneo

2)-Mostrar la ventaja que ofrece sobre los métodos convencionales de di--
agnéstico convencionales incluyendo'ia exploracién fisica y paraclinicos-

en el diagnéstico de preciasién.

3)-Demostrar la precisiofi en la localizacién de las lesiones intracranea-

les y sus fendmenos acompafiantes como compresidn,edema,necrosis y otros.

4)-Establecer una correlacién entre las diversas patologfas que se encuen

tren con la edad de presentacién.

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

yor presentacién en nuestro servicio.

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

cia de presentacién.
7)-Seflalar la inocuidad de la T.C. en los pacientes .

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

correlacionarlas con otra estadistica.

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

seen consultarla,en especial para el servicio de medicina interna y neu-
rocirugia.
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MATERIAL Y METODOS.

Se utilizd el servicio de urgencias de adultos como lugar para captar
pacientes con patologia intracraneal,que fué el primer pardmetro de inclusién.

Se procedid a seguir a éstos pacientes y se incluyd en el estudio so_
lamente a aquellos que se les realizé Tomografia Computarizada del créineo;asi-
éste procedimiento de diagndstico fué llevado a cabo principalmente por 2 tipos
de "Scanner":a)-Scanner de 2a "generacidn*-modificado;que es el que pertenece a T

‘ la institucicén ISSSTE y se ubica en el hospital "20 de Nov.".
b)-Scanner de 4a "generacidn" en diversas instituciones privadas
que realizan éstos estudios en forma "“subrogada"

Una véz obtenida la imdgen tomogréfica.se procedié a su anilisis deta
llado;y como siguiente paso se excluyeron aquellos casos en los que la tomogra-
fi8 no demostrd patologia intracraneal . o

El inici6 de éste estudio fué a partir de el mesd de julio de 1984 y -
ge continué hasta el mes de noviembre de 1985,captandose un total de 34 casos -
perfodo durante el cual se hizo un seguimiento de los pacientes,los cuales si-——
guieron 2 caminos a partir del servico de urgencias de adulto;a)-servicio de me
dicina interna y b)-servicio de neurocirugia.

El seguimineto de los pacientes comprendié el perfiodo iniciado desde-
su llegada al hospital hasta su egreso fuera hospitalario 6 por defuncidn.

Se analizé en éste estudio en primer lugar el diagndstico clinico y -
se comparS con el diagnéstico tomogrdfico,se hizo un analisis de las diversas -
patologfas encontradas para demostrar su ocurrencia,se analizaron lag edades de
todos los pacientes y se correlacionaron con las diversas patologias.(tablas #1,2,3)

Se analizo’por separado la frecuencia de los tumores intracraneales —
para analizar cuales son los mas frecuentes en nuestro medio en corrfparacién con
el de otros reportes;también se analizo”la frecuencia de las hemorragias cere-—
brales y las principalen causas que las precipitaron.{tablasfa y 5)

Se hizo una divisién de las imagenes tomograficas en cuanto a los va-
lores de atenuacibn ya sean elevados 6 bajos;ademés de tomarse fotografids de -
las tomogratias computarizadas de los 34 casos con un minicaso adjunto para una

mejor ilustracién y comprensién (Tablas # 6 y 7 ;ver minicasos).
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RESULTADOS.
I)- La primera de las metas de éste trabajo fué la de demostrar -
la utilidad del diagndstico temprano & en su defecto lo tardié del mismo-
dentro de las patologias intracraneales y se observd lo siguiente:

a)-Se utilizé un 11.76% del total de estudios tomograficos pa
ra pacientes con diagnéstico de convulsiones y sospecha de neurocisticer-
cosis,comprobandose til sospecha en el 100% de los casos.

b)-en 4 casos se descubrié la presencia de malformaciones ar-
teriovenosas,3 de las cuales se encontraron asociadas a hemorragia cere——
bral y en un caso aln sin ruptura de la mismajen los 4 casos nunca se sas
pecho la presencia de tales malformaciones.

c¢}-en el caso de los hematomas subdurales post-traumdticos la
corroboracién pox; tomografria computarizada de crafieco 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 localizacibén en cerebelo en 2 de ellas y la tercera en cerebro;ios -~
otros 3 casos fueron secundarios,2 a malformaciofi arteriovenossa y el --
restante a infarto cerebral.

As{ en conclusién la primera meta de la utilidad temprana --
fue probada en 20 de los 34 casos (58.82%)

II)-La ventajé que ofrecié sobre los métodos convencionales de diagnéstico
incluyendo la exploracién ffsica y estudios paraclifnicos fué:

a)-con respecto a la gamagraffa cerebral,ésta fué hecha sdlo-
en 8 casos de los 34 (23,52%)y en tcdos ellos fué superado ampliamente por
la tomografia computarizada de créneojya que ne did en ningin caso diagnd
stico de certeza.

b)-la radiografia convencional de c¢réneo se realizé en 31 de-
los 34 casos lo que representa un 91,.17%;dicho estudio fué superado am-~--
pliamente por la T.C. de créneojexcepto en el caso #4 donde la simple ra-
diograt{a mostré una fuerte orientacién diagnéstica;en el caso #10 donde-
también se demostraron unas imdgenes calcificadas que apoyaban el diagnds
tico, caso #22 donde la radiograffa lateral mostraba alteraciones de la -
silla turca orientadoras al diagndstico . '

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 demostrd algiin diagnéstico,lo que si ocurridé en el 100%
de los estudios tomograficos,
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d)-La angiograffa como estudio de diagnéstico se hizo en 2 de
los 34 casos{5.88%);éste estudio no fué superado por la tomografia compu-
tarizada de crfneo en los casos #19 y 21 que correspondieron a casos de -
malformaciones arteriovenosas.

e)_la impresién diagnéstica fundamentada en la exploracién fI
sica fué superada en 31 de los 34 casos(91,17%)excepto en los casos #25,~
26 y 27 donde la T.C. no mostro”algo diferente. Ademds de lo que se mues—
tra en el inciso siguiente,
III)- ! Demostrd en todas las patologias intracraneales una gran —
precisibn en cuanto a localizacién,tamafio,fenofienos acompafiantes y posible

etiologfa(Ver los mincasos tlustrados con una imigen tomogréafica).

1V)-los resultados en cuanto a las patologias encontradas y predominio de
la edad de prosehtacién fueron: (Tablas #2 y 3)

a)-4 casos de cisticercosis cerebral,3 de los cuales se encon
traron en pacientes con edades comprendiﬁas entre los 11 y 30 aflos,y 1 ca
so en un paciente mayor de 70-afios.

b)-4 casos de nalformacién arteriovenosa,de los cuales el pa-—
ciente mis joven tenia 35 afios de edad y el mayor €5 afios,predominando és
te tipo de lesiones entre los 3% y SO aflos.

c)-7 casos de infartos,de los cuales 6 fueron cerebrales y 1
cerebeloso,ésta patelogia se encontro”en edades comprendidas entre 41 a —
84 afios,predominando de los 41 a los 56 afios,

d)-5 casos de hematomas,ubicados en pacientes con edades com—
prendidas entre los 19 y 103 aflos,predominando en pacientes mayores de -
68 aflos. :

e)-se presentaron 8 casos de tumoraciones intracraneales,y —-—
lag edades comprendidas fueron desde los 14 hasta los 75 afios,sin aparen-
te predominio de la edad.

f)-2 casos de metdstasis a cerebro en pacientes con edades de
58 y 51 aflos .

g)-6 casos de hemorragia,4 cerebral y 2 cerebelosa;3 fueron —
hallazgo (nico y las otras 3 acompafiaban otra patologia,las primarias pre
dominando entre los 51 y 70 afios}y las secundarias a otra patologia entre
44 y 65 aflos.

V)-Las lesiones intracraneales encontradas con mayor frecuencia fueron:
a)-ler lugar las de tipo vascular incluyendo infartos y he—-
morragias, .
b)~-20 lugar nedplasicas.
c)-3er lugar las calcificaciones intracerebrales
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VI)-EL timpo de tumoracién mas frecuentemente encontrado fuef
a)-mepingiomas 25%
b)-malformaciones vasculares23%
¢)-gliomas y metistasis a cerebro 16%
VIT)-La inocuidad de la tomograffa computarizada de créneo es evidente,—
ya que solamente un paciente mostré complicaciones inmediatas al pasarle-
el medio de contraste por vid IV,tal paciente presentaba aumento de la —
presién intracraneal por una tumoracidn.
ViII)—Las principales causas de hemorragias intracraneal fueron:
1)-postraumatica(28,57%)
2)-ruptura de malformacién arteriovenosa (21%)
3)~hipertensiva{21%} (VER tabla #5)

LN



TABLA # 1

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

4 Convulsiones 0 0 ] 0. a4

8 Hemorragia *

'
o

Infarto

Motastasis
Hematomas
Malformaciones A/V
Hidrocefalia

Tumor

Infecciosa

Migrafia
Hipertiroidismo

_PHH&-P‘Q&Q

o 0 O 0O 0O O O O & w QO
o 0O 00 0 0 Q O N O Q
o O = O 0 O O O =
O 0O 0 00 C O QO F W

- = O b= O O O - O
©C 00 0O O wo ~ o

o o v oo o0 O 0o

*En el caso de las hemorragias 1 écompaﬂé a un infarto,y 2 fueron parte 6 consecuencia de malformaciones A/V.

El diagndatico clinico previo a la T.C. fué de un 52,94% (H.G.A L. )G, YEO 1986

P o
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TABLA # 2
DISTRIBUCION DE EDAD DE 1L0S PACIENTES """ %

0-10 afios ] o]

11-20afios 3 9.375

21-30afios 2 6.25

31-40aiios 4 12.5Q

Al-50aflos 6 18.75

S1-60aftos 6 18.75

61-70aflos 5 15.625

71-80aflos 4 12.50

81-90afios 2 6.25

91-100afios 1 3.125

més de 100afios 1 3.125
TABLA # 3

PATOLOGIAS Y SU RELACION CON LA EDAD Y EL SEXO

11-20aflos =~ M-2 F-1 2 neoplaslas,l hematoma post-traumatico

21-30aflos  M-1 F-1 2 cisticercosis cerebral

31-40afios  M-2 F-2 2 tumores,lmalf.A/V.,1 cisticercosis

41-50afios  M-2 F-4 1 tunor,2malf.A/V.,lmigrafia hemipléjica con
infarto,1 hemorragia,3 infartos.

S51-60afios  M-2 F-q 3 henorragias,l hematoma,l tumor,l metéstasis,

. 1 infarto.

61~70afios  M-3 F-2 1 aneurisma,l malf. A/V.,1 tumér.l hematoma,
1 calcificacién.

71-80afios ~ M-2 F-2 1 tumor,l infarto,l cisticercosis,l hemorragia

81-90aflos M-2 F-0 1 infarto,l metdstasis,

91-100afios M-1  F-0 1 henatoma

més de 100afios M-1 F-0

1 henatoma

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



TABLA # 4
]
TIPOS DE TUMOR INTRACRANEAL.

ESTADISTICA DE ZULCH-CUSHING-OLIVECRONA (1984) . H.G.AcLoM, (Jul,B4'-Nov, 85'),
GLIOMAS v oo A5% ’ +4416,66%
a)-Glioblastoma multiforme 20% 8,33% ‘
b)-Astroci toma 0% 8.33%
c)-Ependimona 6% 0.00%
d)-Meduloblastoma 4% . 0.00%
a)-0ligodendrocitoma 5% ‘ - © 0.00%

MENINGIOMA el 15% ve425,00%
ADENGMA HIPOFISIARIO . ee TH ’ : eee 8,338
NEURILEMOMA : e TH vee 0,00%
METASTASIS vee 6% v 16.66%
CRANEOFARINGIOMA ¥ TERATOMA eee 4% , ‘ aee 0,00%
MALFORMACIONES VASCULARES Y ANGLOMAS e d® ve025,00%
GLIOMAS NO CLASIFICADOS vee 5% cee 8,33%
PINEALOMA, CORDOMA Y GRANULOMA o 3% eee 8.33%
Ref. (43) ) ) (H.G.A.L.M.) G, YEO 1986

-oegz-



TABLA # 5
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CAUSAS DE HEMORRAGIA INTRACRANEAL(Ref,43;pag 1932)

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

HEMORRAGIA INTRACRANEAL HIPERTENSIVA ter Lugar 21,42%
ANEURISMA SACULAR ROTO 20 " 7.14%
RUPTURA DE ANGIOMA O MALF. A/V/ 3er " 21.42%
POST-TRAUMATICA 40 0 28.57%
TRASTORNOS. HEMORRAGICOS 50 " - 0G~00%
CAUSA INDETERMINADA 6o " 7.14% .
HEMORRAGIA EN TUMORES CEREBRALES 70 ® 7.14%
ANEURISMA MICOTICO 80 " 0.00%
HEMORRAGIA CON INFARTO ART. O VENOSO 9o v 7.14%
G. YEO 1986 .

TABLA # 6
AUMENTOS PATOLOGICOS DE LOS VALORES DE ATENUACION(VAT)
.A)-CALCIFIGACIONES ’ 4(17.39%)
B)-TUMORES CALCIFICADOS 2(B.69 %)
C)~HEMORRAGIAS{incluyendo hematomas) 7(30,43%)
POSTERIOR A LA APLICACION DE MEDIO DE CONTRASTE:
1.~-MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS 3(13.04%)
2,-ANEURISMAS 0(00.00%)
3.~TUMORES VASCULARIZADOS ' 5(21,73%)
4.-NECROSIS TUMORAL ~— 0{00.00%)
5,-INFARTOS 0(00,00%)
6.,~INFLAMACION 0(00.00%)
7.-~METASTASIS 2(_8.69%)

*#De lo8 34 casos colectados;correspondié a el 67.64% de las imigenes tomo=~ .-

graficas que de una 4 otra forma tuvieron aumento de VAT.

G. YEQ 1986
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b TABLA # 7
" DISMINUCIONES PATOLOGICAS DE LOS VALORES DE ATENUACION({VAT)

LESIONES QUISTICAS 1(4.34%)

INFARTOS 7(30. 43%)
EDEMA PERILESIONAL 7(30.43%)
HEMATOMAS CRONICOS i 1( 4.34%)
ABSCESOS 0(00.00%)
ATROFIAS 3(13,04%)
HIDROCEFALTAS - . 0(0b, 00%)
TUMORES 1( 4.34%) .
METASTASIS ) -1{ 4.34%)
CISTICERCOSIS - 2( 8.69%)

TABLA # 8

CAUSAS ESPONTANEAS DE HEMORRAGIA INTRACRANEAL

I)-ANEURISMAS ARTERIALES

a)~Aneurismas en "fresa"

b)~ " fusiformes N
c)- " micoticos
d)=- " con Vasculftis

II)}~MALFORMACIONES CEREBROVASCULARES

IIT)-HEMORRAGIA HIPERTENSIVA -ATEROESCLEROTICA

IV}~-HEMORRAGIA DENTRO DE TUMOR CEREBRAL

V)}-DIATESIS HEMORRAGICA SISTEMICA ¢
VI)HEMORRAGIA DENTRO DE VASCULOPATIAS

VII)-HEMORRAGIA EN INFARTO VENOSO INTRACRANEAL

Ref{44;pag 2103)



CASO¥ 1
Femenino de 58-aflos sin entecedentes de importancia

hasta que inicia su padecimiento en forma slbita ——
con cefalea,naiisea,vémito y posteriormente marcha -
atéxicaila E,F. mostrd pruebas positivas do disfun-
cién cerebelosa lzq.,se encontré con T,A. 210/95mmHg
ge encontré una imagen cersbelosa hemisférica 1zq. -
con edemn perileaional,ligero desplazamiento de ta--
ilo,ausencin dal IV ventrfculo y dilatacibn del sis-
tema ventricular supratentorigl. El tratamiento fué
ta evacuscién del hematoma cerebeloso izq, sec 4 HTAS
deacompengada.,

CAsO # 2

Femenino de 17-aflos con antecedente de cefalea uni~-
versal de 2 meses de evolucién,ocaslopalmente acompa-
fnda de vémitos,ha tenido deterloro de las funciones-
cerebrales superiores progresiva en los ultimos 15 d.
a la E.F. 8o encontrd con sindrome hemisférico Der, -
La T.C. de créneonostré una imagen hiperdensa paraven
tricular Der con imfigen hipodensa circundante y des--
plazamiento ds la li{nea media. Muere al reallzar la-
T.C. durante la fase de inyeccién del madio de con---
traste, ’

b =T
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CASO # 3

Masculino de 29 aflos con antecedente do padecer de
crigia convuleivas deade los 27 afos;acudis a U/A-
por agregarse adenmfis de las crisis "Jacksonianas"-
de M.5.Dorjdlsestesios do hemicuerpo Der. mis pare_
sla de hemicuerpo Der. de -1, un EEG fué normal,la
tomegrafia computerizada de crfineo demostrd 2 cal-
cificaciones hemipforicas izq.

CASO # 4

Hasculino de 14 aflos de edad,que inicié su padecimien
to 2 meses afites manifestndo por cefalea crénica acom
pafiadn de vémitos y 1 més antes noté disminuclén pro.
greslva de agudeza visual bilateral. A la E.F. llamd-
la atencién la presencie de papiledema bilateral. La-
T.C, mostrd una imagen hiperdenoa{VAT sumentada) en -
la gléndula pineal,con zona de bajo VAT circundante -
se procedld a craniectomin de fosa posterior con re--
seccibn ﬁnrcial del tumor.que histopatologicamente co

rrespondid a un germinoma de la gland, pineal.

-3 Sg-
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CASO 4 5

Femenino de 35-afios de ocupacidén psicélogs con dnico ans
tecedente importante de padecer de cefalen desde 1 aflo -
antes,que pe acompafin do “adormecimiento de pie izq. pos_
terior a la cefalen,de presentacién aprox. cada semana y-
con t!luracién de varias horas autolimitade, Se le diagnos-
tico’migrafla y recibe tratamiento por L més sin cambios -
regresa a U/A donde se le encontrd papiledema bilateral-
hemiparesia izq. de -2,el EEG mostré descarga anormal —-—
frontotemporal Der,.La T.C. demostrd una imagen con VAT -
aumentada en la convexidad de todo el hemisferior Der. y-
parte del izq.con fendmenos compresivos irportantes;Deg--
pués se procedid a la angiografia preoperatoria que demos
tré patrén tumoral. Se hizo craniectenia con reseccidn de

ol tumor que histopatologicamente fué meningioma .

Ve pean

CASO # 6

Masculino de 75-aflos con antecedsnte de alcoholismo {m--
portante;y que inicié sus manifestacioncs 3 mesen anten-
con npraxia n la marchs que lo llevé a la incapacidad po
ra caminar. Acude a U/A por paresia del VIX ler. central
espasticidad de las 4 extremidades y habfa inleciado con-
incontinencia urinaria 15 dias previos y deterloro pro--
gresivo de las funcjones cercbrales;me hizo Diagnofitico-
de "Hakin-Adams sindrome”,y la T.C, mostrd una gran sor-
presa por la presencia de una imagen gigante de elevado
VAT con e}lemn porilenional y compresidn ventriculor, Se

resecéd un meningioma frontal,pero ¢l paciente muere en -
el houspital por complicaciones infecciosas v fulla érgdn

nica miltiple a los 20 dfas.
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CASO & 7 'CASO # 8

Femenino de 44-afios;hipertensa de larga evolucién y 3 episcdios Masculino de 58-aflos fumador desde los 25 aflos.hiperten-~--
previos de isquemia cercbral transitoria con recuperacién'ad {n so desde 3 aflon Antes sin control regular.cuenta con antg
cedente de 1 AVC oclusivo 6 meses fntes con secuelas de =
rum® i{inieid 1 m revio con cefalea oceipital frecuente,y —
teg ! 1 més p ! P 24 hemiparesia izgq, Ahora inicia su padecimiento con perdida
subitamente perdida del estado do conciencia por espacio de 15— s(bita de conocimiento y posteriormente hemiparesta fncln
minutos y posteriormente disartria y hemiparesia faciocorporal - CoFPeral der. La T.C. de crineo que muestra una imfgen do
VAT elevado con reforzamiento ¢ircundante con el contras-
.lak 5 iled h i tini. PL. -
izquierda.1akF mostrS papiledema,hemorragiss retinianas,la te;que incluye capsula interna de hemisferio lzq. La evo-

agua de roca. evoluciénd con deterioro progresiveo del estado de -lucién fué satisfactoria con recuperacién del 70%.

conciencia en 5 dfas,midriasis derecha hiporrefléxica hemiple—-
Jia izq.,babinski bilatoral,rigidez de nuca, Mostré una retinopa
tfa hipertensiva G-IV.La T.C. mostrd una zona hipodensa frontopa

rietal der. correspondiente a un infarto con componente hemorra-

~1°Gg~

gicosmejord paulatinamente egr bdose 30 diag ¢



cAsO # 9

Magculine de S6-aflos con antecedente de tabaquismo intenso —
y cefalea crénica de 5 aflos da evolueibn,con EEG patoldgico-
frontoparietal izq en 1979.Inicié su padecimiento 3 mesen An
tes con parostesias de labios y extremidades derechas sgrega’
ndose hemiparesia corporal Der,,afasia y amaurosis transito-
ria por 1o que es trafdo a U/A, Se envié a T.C, de crinec el
que mostré zona hipodensa temporal Izq. con atrofia cortical

y subcortical.

Foilb HEGTn ¥
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CASO # 10

Femenino de 24 aflos con historia de crisis sensoriomo-
toras da hemicuerpo Der;B hasta ntes de su llepgadn al
dervicio. La EF fué nepativa.la radiograffn de crénco-
demostré cnlcn‘lcn.cién partetal izq. y la T.C, schald-
una calcificaclén frontal izq. que se refuerza con loe
infusién del medio de contraste. 1D Cisticercosis,la -

que mejord con prazicoantel en 2 meses,

- f-g2-
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CASO # 11 CASO # 12

Femenino de 42 afion hipertensa,que tiene padecimiento de 6 aflos Masculino de 35 afios con antecedente de Infarto miochr-
de evolucién ceracterizado por disminucién de agudeza visual de dico en 1982{mismo afio en que sc lo encontré hiperlipi-
ojo izq. acompafiada de proptosis del mismo ojo y parestesias fa denia, Inicid su padecimiento con pférdida sibita de-
cinles del mismo lado. Fué vista por medicos oftalmélogos en pro la conclencis y al despertor hemiperesia faciocorporal-
vincia sin diognéstica, Acude a &ste hospital donde se le toma - Der,,afosin,hemianopsia hombnima Dor. la P.L. mostré --
una radiografia de crféineo que muestraengrosamiento del frontal - L.C.R. normal,el fondo de ojo fué normal,la angiografia
en la &rbita de ojo izq.;la EF mostré perdida casi total de la - mostré disminucién de la irrigacién de las operculares-
ngudeza visual del ojo izq. y atrofia retiniana,diplopia a la mi y la T.C. con medic de contraste una malformacidn A/V e
rada lataeral izq., La T.C, seilala una hiperostosis del ala ma- en el territorio de la Arteria Cercbral Hedia Izq.

yor y menor del esfenoides,tentorio y vértice orbitario. Se ope-

ra y el reporte histopatolégico fué de meningioma.

R T
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Femenino de 71 aflos, hipertonsa de 5 afios de evolucién,
inicié su padecimiento con mareo, confusién mental, cefalea
occipital e inestabilidadd para la marcha, con disminuelén
progresiva del eatado de despierto, e su llegada a U.A. la
P.L, mostr$ 1fquido LCR hemorrégico y se encontrd con hemipa-
resia lzquierda de predominioc crural + vértigo; ss envid

a TC que sefinla una lesién hipodensa en hemisferio cerabeloso
izquierdo con compresién del 4o. ventriculo, e hidrocefalia
obatructiva supratentorial. Se evacub el hematoma quedendo
con secuelas de hemiparesim izquierda, 70. central izqulerdo

¥y vértigo.

GURHA D TO

CASO # 14,
Mapculino de 67 afios que es traido a U.A. en estado de coma
ain soberse la evolucién previa; se envié a TC., que mestrd
una lesién hipodensa frontoparietal derecha.
Se evacuf el hematoma quirurgicamenta.
Quedando como pecuelas homiparcsip faciocorporal derecha.
1C de control 2 aflos despuds por nuevas alteraciones de
conciencia durante un internsmiento por necumonfa que
mostr6é una lesién hipodensa frontoparietal derecha que
s etiqueté como secuelas del progeso hemorragico previo,
las alteraciones neurologicas fueron secundarigs a descom-

pensacidn metabolica per el proceso infecciodo,

1-sz*
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CASO # 1%

Femenino de 58 aflos, con antecedentes de enfermedad cerebro-vas—
cular en umbos padres; con Dx de Lupus eritematoso sistemico de
un aflo de ovolucién e hipertensién de 6 aflos de evolucidn,
Empezd sup trastornos neurologicos con disminucién progresiva de
1a fuerza de las extremidades izqulierdas, acompaiandose de con-
vulsiones generalizadas en una sola ocasibn. Una semana después
ae agregd cefalea por lo que fué traida a urgencisa, donde se -
encontrd con hemiparesia izquierda, babinski izquierde, depresién
severa del estads conciente, lenguaje escandido. PL con LCR
hemorrégico, fondoe de ojo con retinopati{s hipertensiva grado II,
se envic a TC que mostrs imagenes metastasicas multiples que se
refuerzan con el medio de contraste. Muere a los 20 dias, por
falla orgénica miltiple,

WTOH R P U M AHA X
AN OETES FERED 9Pu maR
PRt
b vy
"

Caso # 16

Masculino de 92 aflos, hipertensc desde hace 15 aflos con

1AM a los 60 afics, sufrid un traumatismo craneoencefflico,

y 3 dias después pérdida de la conciencia de instalacidn
rpida, en UA se encoptrd con un sindrome hemigferico core-
br‘a) derecho, en estado de coma con rigidez de nuca, midria
sis derecha y homiplegia izquierda. Se envid 8 TC que

mostrd una gran imagen con asumento de el VAT, en todo el
henmiaferio derecho, con obliteracién del veniriculo ipsi-
lateral y rechazamiento de la linca media; imagen que corres
ponde a un hematoma subdural agudo, muere a los 3 dles el

paciente por deterioro rostrocaudal.

—emegz—



" o R
DT

141400
3

e
M Lk

CASO ¥ 17

Fenenina de 77 aflos, fumadora de 30 aflos ++++, con CATE;
hipertensa, con una ICT un afic antes y Dx. de insuficiencia
vertebro basilar un mes antes ., Inicia su problema neuro-
logico con somnolencia progresiva y hemiplegia izquierda,
por lo que acudib a UA, donde ademds se encontrd una TA

de 210/130; se envid a TC que mostré una zona hipodenaa
dodl imagenes de aumento de VAT en su interior, que corres
ponden a densidad "tipo sangre”, lesifn que ocupa 2/3 pares
dol hemisferlo cerebral derecho, qua comprime el ventri-
culo lateral y rechaza la linea media y como dato agregade
atrofia cortical. Fallece a los 30 df{as de hospitalizacién

por {nfeceiones nosocomiales.
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CASO # 18,
Wasculino de 74 afios, con anteccedentes de crisis convulsivas

de un afio de evolucidén, que fué ilevado a UA por alteraciones
de las funclones cerchrales generales, resto de la EF normal.
durante su hospitalizacién se estudio de TC que mostrS unas
lesiones .hipodensas con VAT de tipo quistico dentro del - -
parenquima cerebral en hemisferio derac;\o. compatible con

neurocisticercosis. Mejoré en forma importante con praziquiantel,

Presentd reaccién de hipersensibilidad al medicamento que se

mejord con esteroides.

—rurge-
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CASO # 19 CASO # 20.

Femenina de 65 aflos de edad hipertenss mal controlada, em Femenina de 39 aflos, maestra de primaria, que desde 5 afios antes

pezd 2 semanaa antes con cefalea occipital y vértigo pos-— presecnta convulsiones tonico clonicas generalizadas, se hoapi-
tural y se agrega ptosis palpebral izquierda por lo que taliza y ae realiza una TC que muestra imagencs multiples con VAT
solicita ayuda en VA, A la EF adicionalmente no hubo disminuido y algunas con VAT de tipo calcificacién, integrandose

ningln dato, Una engiografia mostr6 aneurisma de la comu= el Dx da. Neuracisticercosis. Se tratd con’praziquantel y mejord
nicante posterior derecha, se intervino gquirurgicamente répida e importantemente,

con una craneotomia pterional derecha con clipaje del

aneurisma, la imagen tomografice que pe muestra es de

control donde se observa el clipaje y edema por retraccidn

del lobule temporal.

—TugZ-
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CASO # 21

Femenino de 50 aflos, que acudié a UA por cefalea intenoa
generalizada de varias horas de duracién al df{a acompafada
de vémitos en proyectil y somnolencim; se tomd TC en UA
observandose ung imagen con VAT elevada frontoparietal
izquierda, counicada a ventriculos, con una zona circu-
lar hipodensa de edoma perilesional; se realizé enton-
ces una angiografia carctidea que mostrd malformacidén

A-V; Be drend el hamatoma y se realizé clipaje en la
malformacién, quedd con secuelas de hemiplegia derecha y

afasia motora.

CASO # 22.

Masculino de 63 afios, con padeclmiuntu de 2 affos de avolucién
caracterizado por dipldépia ocasional lentamente progresiva y -
cefalea sencraiizudn, as{ como disminucidén progreaiva de la
agudeza visual, La EF mostrd atrofis papilar de predominic
derecho gran disminucién de la agudeza visual, hemianopsia
temporal izquierda; la Rx. de craneo sefiald destruccién del
dorso do la silla turca y la TC moatré una imagen con VAT .
elevadn dentra do ia regién selar, con invacién a la eisterna
quiacmatica, con erosidén del piso de 1a nilla turca,

Se intervino quirurgicemente cncontrandose un adenoma cromofobo

con componente menor Acldofilo.

—-argz—



CASO # 23,

Femenino de 44 afios que padece cefalea desde los 16 aflos
eon hemicranco derecho por lo que a los 23 afios se le hizo
pPx. de Th. meningea, ignorandose si recibid Tx.

3 meses antes presentd cefalea universal asociada a naus-
eas y vémitos con fiebre; a ln EF se encontré con s{ndrom
meningeo, el LCR fué hemorragico, la TC mostrd con medio
de contraste una imagen con VAT elevada arrosariada,

en la regidn occipital, corraspundiénte a la arteria cere
~bral posterior, con sangrado. Se drend el hematoma y se
realizé clipaje. Quedando sin secuelas. Hubo una compli-~
cacién poasoperatoria por hidrocefalia secundaria a
obstruceibn por cosguylos, se reintervino para derivacién
ventriculo-peritoneal.

CASO # 24.

Masculino de 33 aflos sin antecedentes de importancis, con pade
cimiento de 4 mesea de evolucién caracterizado por disartria,
lateropulaién a la derecha, cefalalgia, dismetria, disdiadoco.
cinesia, de predominio derecho, disgrafia, prueba talén rodi-
1lla derecha positiva. La TC mostrd una nasy ocupativa con VAT
disminuida de tipo quistico en la fosa posterior. $e¢ inter-
vino quirugicamente encontrandose una tumoracién quisttica -
en el vermix cerebelose y hemisferio cerebeloso derecho.

Reporte mstuputo'loglco astrocitomn quistico del cerebelo-.

—-g-gz—



CASO # 25.
Mansculino de 41 afios, con antecedentea familiarea; 2 herma
noa con migrafia con trastornos motores transitorica, el

padeca migrafia desde loa 8 aflos con parestesias de Ms.Sa-
derechc durante las crisis, ademis es hipertenso de 8 aflos
¢o avolueidn, inicibé su padecimiento con una crigis de
migrafia que progres§ a hemiplegia fasciocorporal derecha
disartria y disfasia, ademiis a la EF se encontr6 cun hemi
anopsia homonima derocha que se recuperd en aproximadamente
10 dias y se aencontrd anestesia ds hemicuerpo derecho desde
T«5, con hiperreflexia y babinski derecho. el EEG reveld
alteraciones temporo-parietales izquierdas, la tomograffa
con un VAT bajo localizado en la capsula interna izqui-
erda con edema perilesional en los ganglion basales; la
impresidn diagnostica fué migrafla hemiplegica eamporadica.

CASO # 26.

Femenino de 65 aflos con antecedentes de familiares con enfer-
medad cerebro-vascular, hipertensa de 18 aflos de evolucidn, mal
controlada, iniclé ou padecimiento con vomitos y disatria,
disminucidn de la fuerza de Ms,Is. y cefalea; en UA se
encontrd con una TA de 200/110. relajacién ds esfinteres,
retropulsién y adiadococinesia. Gamagrama cercbral mostréd
aumento de la captacién cerebral izquierda, evolucions con
trastornos del An'telecto ¥ un lenguaje cerebeloso,

El LCR fué normal, la TC mostr§ una zona con VAT dismi-
nuida, con realze en anillo deapués do la infusién do medic
de contraete localizada en hemisferio cerebeloso izquierdo,

—-b-gz-



e Taim

CASO # 27.
Masculino de B4 afios, fumador crénico intenpo, cuyo cuadro
inicial Be 4 . fué ado en la calle sin poder

hablar ni caminar, a su ingreso al hospital estuporoso con
babinski izquierdo +, mejoréd mu edo. de conciencia a las

72 ha. de hosp. haciendose clara una hemiplegia faciocor-
poral izquierda, la TC mostrd una imagen con VAT intermedio
de predominio bajo en todo el lobulo fronto-temporal derecho
con obliteraclén del ventriculo ipsilateral.

CASO # 28,

Masculino de 67 afloa de edad, con antecedentes de TCE en
estado de embriaguez, y convulaiones generalizadas, us

traido a UA por deterioro del edo. de conciencia, la EF

mogtré indiferencia al medio, confusién, amnesia rotrograda;
presentfo, varias crisis convulsivas durante sy hompitalizacién,
¢ se deterioro su cdo. de conclencla, llegando al estupor por
lo que se le realizd T encontrandose una imagen de VAT elevadn
de tipo calcificacidn frontal izquiorda, se complicé con
infecciones nosocomiales y fallecid a los 25 dfas do inter-

namiento.

—3egz-




CASO # 29 CASO # 30.
Masculino de 19 aflos, sin antec. de importancia, qus sufre Masculino de 48 aflos, sin antec. de importancia presenta

caida de una altura de 3 mts. con traumatismo directo en pérdida progresiva de la agudeza visual en campo temporal de
ojo izquierdo sin pérdida de la conciencia, a las '3 horas ajo derecho que termina en hipofisectomia total trams-ciliar
de internado en UA presenta nauseas y vémitos, a la EF - por adenoma cromofobo y afasia mixta.

asmaurosis del ojo izquierdo con midriasis paralitica del ¢ Preeenta 'tromboflebltis de pierna derecha, con deterioro

mismo ojo y ptosis, La Rx., de craneo mostrd Fx del techo da progresivo del edo. conciente, por 1o que ce toma TC en la
1a orbita izquierda y la TC mostrd una lesifn con VAT que se moetrd socuelas de infarto cerebral en hemisferio
elevada, localizada en lobulo frontal. Se diagnosticd izquierdo.

adenfs una lesién postraumatica de la arteria central de »

la retina,

—s-gg-



CAS0 ¥ 3.

Fengine de 58 aflos de sdad, hipertensa de 2 afion de eval,

con untecedontes de un sindrome hemisferico agudo izquier
da, 2 mesen antes. Reingrend por un cuadro similar por
lo que se realiza TC que sefiala una imagen hipodensa,
reforzadn en au periferia al pasar el contramte locali-
zada en hemiaferlo jzquierda, de forma irregular que
incltzya: nucleo caudado, putamen, desvis la linea medla
do iZzquierda a derecha y disminuye la luz del ventricule
lateral derecho, miuestra freas hipo'e hiperdensas centra
lea, Ia puncibn lumbar con proteinerragia, EEG normal,
gomegrama cerebral con hipercaptacién cerebral izquierda.
8s reslize cirugia repacandose tumoracidén compatible
histologlcomente con un glicblastoma multiforme,

CASQ # 32.

Hasculino de 103 afica de edad, »in nntecedenten de importancia,
hasta hace 10 aflos en que sufrid TCE tratado con crancotomfa
parietal derecha, nugvo traumatiemo cranecencefflico un mey
antes. Se pressnté por alteraciones de conducta y disminucién
progresiva del hemicuerpo derecho, ae realizd nueva TC en lag
que se encontrd unn imagen con VAT elevads fronte temporal
paricto-occipital, gue desplazs importantemente las estructuras
de la linea media, con gran hernin del singule y distorcién dol
tallo cerebrsl @ nivel mesenceffilico, colapse del ventricule
ipailateral y edema pariferica. Se rosintervine guirurgicumente
drenuanda 250 cc. de sangre. Quedd con mecuelas de paresia de
hemicuerpo tzquierdo,

="3°ge~



CAsO # 33, .
Femeninn de 51 afios, hipertensa de S affos de evolucidén;

acudié por cefalea occipital y agltacién psicomotriz se
encontrd con midriasis de pupila derecha y disminucién del
edo. conclente, se envio a TC encontrandose; una leaién cn
VAT clevada intraparenquimatosa parietal derecha con
irrupcién a ventriculo lateral, correaspondients a un
hematoma intraparenquimatoso qie fué €rdtado quirugica-

mente.

CASO { 34,

Masculino de 82 affos, con alcoholismo y tabaquismo desde los 13
afios, in infarte al miocardio hace 14 meses.

Acudi$ por disartria, perdida de la memoria,cefalea

universal, desorientacidn en tiempo y luger, el EEG mostré

un ritmo de fondo lento, sugestivo de metastasis frontotemporal
izqulerda y parietal derecha. La TC geflala 2 zonas redondeadas
con aumento de VAT y varias de VAT mixto diatribuldas en el
parenquima del lobulo occipital bilateralmente. Se comprueba -

metastasis cerebral.
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CONCLUSIONES:

1)-Se puede calificar como satisfactoria la primera parte de el-
estudio,donde se demostrd la gran utilidad de la tomografia computarizada
de craneo con fines de diagnistico temprano en las diversas patologias re
visadas que incluyeron 4 casos de cisticercosis cerebral,cuatro casos de
malformaciones arteriovenosas,? casos de infarto cerebral,5 casos de hema
tomas de los cuales 3 fueron subdurales y 2 parenquimatosos,8 casos de tu
mores,2 casos de metdstasis a cerebro,6 casos de hemorragia infracraneal
y 1 caso de calcificacion frontal sin etiologfia demostrada.

Es importante mencionar que la T.C. dié.la luz diagndstica en
todos los casos de malformacidn arteriovenosa,ya que el diagnéstico clini
co fué de hemorragia de causa a determinar en 3 de ellos.

En cuanto a los casos de citicercosis cerebral,aunque la T.C.
demostrd su precisién en localizar el nimero de lesiones tanto calsifica-
das como no calcificadas,el diagnéstico ya habfa sido hecho clinicamente-
y apoyado por estudios radiolégicos,por 1o que la T.C. solo vino a confir
marlo y no dié utilidad de diagndstico precéz.

En los casos de Hematomas intracraneales,se concluye que las
causas i}portadﬂa como més frecuentes,que son las de violencia y de prédg
minio en edades tempranas;no fueron las registradas con éstos casos,sino-
otras diferentes como son la de los traumatismos de crineo en personas de
edad avanzada en primer lugar y en segundo lugar las debidas a ateroescle
rosis hipertensiva,la que ocupa el primer lugar en otras estadisticas(ver
tabla 5);aquf fué de gran utilidad el diagnéstico temprano en todos 155-
casos ya que gracias a &1 se salvo’la vida de éstos pacientes,

En el caso de lqg tumores intracraneales,definitivamente si -
ayudo“el demostrarlos tempranamente,dandoles a éstos pacientes las mismas
probabilidades de mejorfia,curacién en algunos y en otros el mismo prénds-
tico que en otras series como es el caso para el glioblastoma multiforme-~
al que solo puede ofrecersele menejo de tipo paliativo;contrariamente a -
lo anterior los meningiomas tienen buen prondstico,como los casos de cra-
neofaringioma y astrocitoma de bajo grado,y el de adenoma de hipofisis.

Llama la atencién solamente el hecho de que en los casos # 11
#5 y #6 el diagndstico tomogréfico llego’tarde para evitar las secuelas -
de el efecto de masa que trajeron consiguo y en 1 caso inclusive la muer-
te,

En los 6 casos de hemorragia intracraneal el diagndéstico tem-
prano ofrecido cambidé definjtivamente el profiostico,ya que en 1 caso (#29)

‘evito”la cirugid inecesaria y en el resto ayudS al peurocirujano a la -~
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localizacidn,extensidén y fenofienos acompafiantes.

II)-la ventaja que ofrecfo 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 créneo ha eliminado casi por completo la necesidad-
de la utilizacién de la neumoencefalografia,asi como de E,E.G.,Gamagrama-
cerebral,y angiografia cerebral salvo en caso de tumores cerebrales donde
ayuda al neurocirujano para su orientacién hacia el suplemento y drenaje-
de los mismos ,la puncién lumbar y el estudio de LCR también han perdido-
el gran valor que se les ha concedido,ya que la T.C. ofrece una informa--
" cién mucho més amplia,inclusive la clinica tiene gran dificultad,por leo-
que en muchos centros se recurre a la T,.C. como estudio casi convertido -
en rutinario en procesos neuroldgicos.

III)~también debe mencionarse que al igual que todas las se--
ries,éste estudio demostro”una gran precisién para la localizacidn exacta
tamafio, fenémenos acompafiantes y una gran orientacién etiolégica gracias -
a la experiencia que se ha logrado con la visualizacidn constante de és--
tas imigenes por los radiSlogos,neurdlogos y neurocirujanos,ademés de mé~
dicos internistas y cirujanos. /

IV)-la cisticercosis cerebral ,mostrdé una predominancia por la
edadi adulta temprana,aunque puede presentarse a cualquier edad,es mis fre
cuente en j6évenes y adultos j6venes,siendo una patologia de pafses donde-
las condiciones higienicas son deficientes.

De los 4 casos de malformaciones arteriovenosas detectadas,2-
se presentaron con hemorragia,siguiendo el mismo patrén que el reportado-
ya que @stos casos ocurren en mayores de 40 aflos,aunque los otros 2 casos
ocurrieron en pacientes mayores de 35 afios y menores de 44-afios;la lite-
ratura menciona que las edades de presentacfon estin entre los 10-30afios.

Se encontraron 7 casos de infarto cerebral,los que predomina-
ron en pacientes con edades entre 41 y 56 afios,edades que no varfan con-
las reportadas en la literatura.

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,comprendidos en las edades mayores de $8-a.

Las neoplasias intracrancales aparetemente no tuvieron una --
edad predominante de presentacién,sin embargo los tumores de fosa posteri

or son més frecuentes en niffos y en los adultos la incidencia se eleva por
arriba de los 40-afios.



En ésta serie se encontraron 2 casos de metdstasis cerebrales
donde los portadores se encontraban dmbos en la sexta dedada de la vida -
edad en la que se reporta la mayor frecuencia de neoplasias que invaden a
cerebro ,como son las de pulimén,mama y melanoma.

Las hemorragias intracraneales que ocurrieron en estos pacie
tes,aparecieron en forma coincidente con las edades reportadas como de ma
yor riesgojque son las comprendidas entre los 35y los 65 afios,sdlo.un ca
80 ocurrid por arriba de ésta edad.

VI)-La estadfstica revisada en cusnto a la frecuencia de le—-
siones 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 los norteamericanos.' El segundo lugar en ocurrencia-
también fué ocupado por las lesiones neopldsicas y el tercero por las le-
siones manifestadas como calcificacidn intracraneal ,dato éste Cxlt;i.mo que~
es diferente al de los norteamericanos,ya que ellos no tienen 6 tienen ra
ramente casos de neurocisticercosis. ’

VII)-El tipo de tumoracidn intracraneal encontrada como la --
més frecuente correspondid a los meningiomas,el segundo lugar a las mal-
formaciones vasculares manifestadas como hemorragia O como convulsiones y
el tercero los gliomas y metdstasis 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
as{ como el glioblastoma multiforme,ependimoma,meduloblastoma y oligoden-~
drocitoma;segundo lugar para los meningiomas,tercero para el adenoma hipo
fisiario y neurilemoma y cuarto lugar para las metfstasis cerebrales,.
(TABLA 4) '

VIII)-el fGnico caso donde hubo complicaciones durante la rea-
lizacién de la tomograffa computarizada de créneo.ocurrid al pasar el me-
dio de contraste intravenoso,en dicho paciente existia una hipertensién -
endocraneal crénica por una tumoracidn.

IX)-Las principales causas de hemorragia intracraneal fueron
diferentes a las de otros reportes norteamericanos donde tienen como pri
mera causa a la hemorragia hi;;ertensiva intracraneal,segundo lugar la rup
tura de los aneurismas saculares y tercero ruptura de las malfornaciones-
arteriovenosas y hasta el cuarto lugar la post-traumdtica(Tabla #5);y en-
canbio 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 hemorrafica -

hipertensiva-ateroesclerbtica y cuarto lugar hemorragia por tumores.
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