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RESUMEN

E) presente trabajo tiene como objetivo le valoracidn del
popel de la tomografia computada en el prondstico de los
enfermos con traumatismo craneoencefdlice.

" A todos l0s enfermos-se le realizé tomografia computada, se
vieron 33 de sexo masculino, § 15 de sexo femenino. Sus edades
. oscllaron de S a 90 afios con una media de 46.20 afios.
Presentaron diferentes mecanismos de trauma, observindose con
mayor frecuencia 10s hematomas intracerebrales, seguidos de
los subdurales, y con menor frecuencia, los epidurales.
Fallacieron 13 enfermos.

Se valoraron diferentes parémetros - radioldgicos,
correlacionéndolos con los valores de 1a escala de Glasgow. Estos
parémetros fueron: drea del hematoma, colapso ventricular, grado
de edema, desplazamiento del tabique interventriculer, y
anchura del hematoma.

Radiolégicamente, 108 mejores pardmetros fueron el colapso
ventricular y el grado de edema. E! primero, expresado como el
- walor porcentual del ventriculo lateral del hemisferio afectado
con relacién al ssno, y el segundo como la diferencia de
densidad entre ambos hemisfarios. :

Por Gitimo, 1a escala de coma de Glasgow, es el mejor
indicador clintco de? prondstico de los enfermos con traumatismo
craneoencefblico.

Palabras claves: colapso ventricular, edema, 6lasgow,
hematoma.



INTRODUCCION

Lo sscala de coma de Glasgow, es el indicador més importante
en el prondstico de 108 enfermos con trauma cerrado de créneo, '
sin embargo, este método no es Indicador de 1a patologia
causal. Desde su aparicidén, 1a Tomografia Computads ha sido el
método més eficaz en el-diagndstico de 1a patologia secundaria al.
traumeatismo craneoencefadlico. Recientemente, han apsrecido une
gserie de trabajos (1,2,3), para eveluar el volimen de los
hematomas  intracreneales, sin embargo, se deterioran
neurolégicamente y 1legan a fallecer traumatizados del créneo con
pequefios hematomas. Esto es relative a varios probiemas: 1- 1a
topografia- del hematoma,pues pequefios hematomas del tallo
tienen mal prondstico; 2-10 mismo se puede decir de 108 que se
abren o gsistemas ventriculares, 6 o espacios subaracnoideos; y
otres patologias que acompafian el trauma como por ejempio el
edems  hemisférico y 1la contusién asociada con edema.
Probablemente 18 méxima mortalidad en los traumatismos
craneoencefélicos sea debida a estas dos Gitimes antidades.
Lobato y colaboradores vefieren un 07.2% de mortalidad en
estas condiciones (4,5,6) , mayoer inclusc que 1a descrita en 10s
hematomas subdursies agudos. Debido a ésto pensamos que la
eveluacién de 1as dimensiones de! hematoma, era sélo un
parémetro entre muchos, para valorar el dafic neurolégice en los
treumotizedos de) créneo. Por eso afiadimos verios parémetros
més en 1a tomografia computade, todos cuantitativos: edema
expresado en diferencie de densidades entre ambos hemisferios;
colapso ventricular, expresién; no sélo del volGmen del
hemotoma, sino también det edema que en general 10 acompafia; el
desplozamiento de la linea media.




Es probable que existan dotos redundantes dentro de los
enotados. Para determinar el valor de ceda uno de estos datos, y
de todos ellos en comin, se utilizaron métodos estadisticos
tento univarisedos, como multivariados. '



0BJETIVOS

E} principal objetivo de este trabajo de tesis es: valorar en
qué forma la tomografia computade, puede servir en el pronéstico
‘de los enfermos con treumatismo cranesencefdlico, analizando
~ todos los factores que anatdmicamente se pueden modificar con el
traume: dimensiones de hematomas intracrsneales, edema
cerebral, colapso de los sistemes ventriculares, y desplazamiento
_ de la linea media.
~ Como objetivos - secundartos: observar en qué grado la edad,
y otros datas clinicos, como la pérdide de conocimiento, puseden
influir en el prondstico de estos enfermos.




MATERIAL ¥ METODOS

Se estudiaron los enfermos ingresados en nuestra unidad hospitalaria
por haber presentado traumatismo craneaencefalico; de los cuales 33
eran del sexo masculino y 15 del sexo femenino, en edades que
oscilaron de S a 90 afics, con una media de 46.20 aitos (Gréafica #1).

A todos se ies practico tomografia computada, y todos presentaron
alguna aiteracion en estos estudios.

Las tomografias computadas se practicaron en un equipo Somaton
DRH con matriz de 256 H 256, y tiempo de barrido de 3 segundos.
Se les practicaron de rutina, 3 cortes infraventriculares, 3 a 4 cortes
transventricuiares, y 2 6 3 cortes supraventriculares. Los cortes
infraventriculares se realizaron de 4 milimetros de espesor, (y S
milimetros de avance de la mesa) los transventriculares, y los
supraventriculares, se realizaron con 8 milimetros de espesor y
con un avance de ta mesa de 8 milimetros, (9 cortes en total, minimo)

Peras evaluar los resuitados de los cortes obtenidos, se utilizaron los
siguientes métodos estadisticos del equipo:

1.- Los hematomaes, fueron delimitados por medio de ia "estadistica
irregular” del equipo, para obtener el érea del mismo en cada corte.
En ese mismo corte, y utlizando ls "estadistica irregutar®, se delimitd
el érea cerebral, solicitando de! equipo limites de densidad entre 20 y
50 unidades Hounsfield. ( Figs.1y2).

2.-Posteriormente, se obtuvo el cociente de los dos valores, por lo
tanto, et contenido intracraneal del hematoma se enpresa como un
porciento de ls dimension cerebral total, y también se puede expresar
como porciento en cada corte.

3.-Se obtuvo el "grado de edema" , enpresado como diferencia del
coeficiente de atenuacion de ls radiacion entre ambos nemlsfcrios. el
del hematoma, y el del hemisferio sano. ( Figs. 3 y4). :

4.-Se obtuvo también el grado de despiszamiento de la lines
interventricular respecto a Is linea media del craneo. (Fig. S ).



S5.-Se obtuvo ademas ef grade de "colapso ventricular”, considerando
que el ventriculo. lateral del hemisferio “sano" presentaba el 100% de
su dimension original, y el del hemisferio afectado un valor
porcentual respecto al sano. Las medidas ventriculares, se obtuvieron
utilizando la "estadistica irregular” del equipo, y limites de densidad
de -20 o 15 unidades Hounsfield. { Fig. 6 ).

6.-Se midié tembién la anchure de 1os hematomos extraxiales.

7.-Le - sangre observada en el espacio suberacnoideo e
“intraventricular, se expresé en una escala del 1 al 3. ,

8.-Se evaluaron también le presencis de fracturas y hematomas
subgaleoles. ”

Para la tabulacién de !os dotos clinicos se elaboré la cédule
siguiante

1.-Mombre.

2.-Edad.

3.-Sexo.

4 -Expediente.

5.-Mecanismo de trauma.

6.-Datos segin escala de coma de Glasgow.

7.-Cuadro clinico:

A.-Pérdida de conocimiento en el momento trauma: tlompo
B.-Alteraciones motoras:tipo y grado.
C.-Afectacién de pares creneales. ‘
D.-Alteracién de la expresién oral: afasia motora ,
sensorial, mixte.
E.-Apraxies y agnosias.
F.-Convulsiones: tipo.
. 6.-0tras: especificer.



La correlacidn de rangos de Sperman (rs) , se utilizé para
practicer 1as correlaciones de la escala de coma de Glasgow en
orden creciente con e! tamafio del hematoma, el edema, el colapso
. ventricular, y con el desplazamienta de la linea media.

Posteriormente, se modificé el Glasgow en el sentido de ubicar
en los primeros lugares, también de una forma creciente, aquellos
. anfermos que hablan fallecido.

{Pers llevar a csbo estas correlaciones, se excluyeron los
hematomas subdurales criénicos, pues es evidente, que a pesar
de sus grandes volGmenss, no representan un riesgo de muerte
‘muy olto, y te producirian un sesgo muy importente a los
estudios de correlacién). ( Figs. 7,8,9,10, y 11). Se expresan en
las figuras 12 a 17 la secuencia de un hematome subdural agudo.
 Tombién se practicaron correlactones univariadas paramétricas:
coeficiente de correlacién de Pearson, ( sin excluir los
hemotomas subdurales crénicos).

Se llevaron a cabo 60 correlactonss (canénicas) entre distintas
varigbles radiolégicas y clinices: principalmente la escala de
coma de Glasgow, Y la probabilidad de muerte de 108 anfermos.



RESULTRDOS

Entre los 48 enfermos estudiados en esta serie , hubo varios
mecanismos de traumes con Jas siguientes frecuencias : a)caida de
sus pies 28 casos para un 58.30%; b)ceida de altura 11 (22.91%);
c)accidente automovilistico 8 casos (16.60%); d)atropellamiento
2 casos (4.16%); e)golpe directo en un caso para (2.08%8); y 1)
mecanismo desconocido un caso (2.08%).

Los hematomas que se observaron con mayor frecuencia,
fueron los intracerebrales con 23 enfermos para un 47.91%, y
los subdurales con la misma frecuencia. La topografie més
frecuente en intraperenquimatosos, fué el I16bulo frontal en
13 enfermos para un 56.52% ; l6bulo temporal en 7 cesos,
occipitol en dos casos, y parietal en un caso. El lado derecho,
predomind sobre el izquierdo con un 73.91%.

Por su parte, el hematoma subdural tuve predominfo en el i6bulo
temporal en 18 enfermos para 708.26%, cuatro frontales, un
parietal, y no occipitales completaban esta variedad de
hsmatomas extraxiales. El lado derecho se vié afectedo en el
- 56.52% de los casos.

E} hematoma epidural, fue visto en 7 enfermos (14.58%8), con uns
localizacién temporal en 4 casos (57.14%), dos frontales, y dos
perietales. El lado derecho predominé ampliamente sobre el
fzquierdo con un 71.428,

En general, los hematomas extraxiales se vieron con mas
frecuencia que los intracerebrales con paco margen de diferencia:
30 casos (62.40%), contra 23 casos.



Cuatro casos de hematomas intracerebrales, fueron bilaterales

El edema contusion se observd en cuatro enfermos(8.30%).

La hemorragia subarscnoidea, se presentd en 13 de los 48
enfermos para un 27.28%. Cuotro enfermos con grado 3, cinco
con grado 2,y cinco con gradol.

. Se observeron 5 enfermos con hemorragia intraventriculer
para un 10.41%, presenténdose 4 de ellos con grade 3, y uno con
con grado 2.

. Treinta y siete enfermos tuvieron ailteracién del estado de
alerta. El tiempo de esta pérdida de consciencia no se pudo
ebtener, pues en en general los enfermos 6 los familiares no lo
refieren. ,

" Treinta enfermos, tuvieron alteraciones motoras: en 10 se
observé grade 1 (33.33%), 7 con grade 2 (23.33%), 11 con grado
3 peara (36.66%), y un enfermo con grado 4 (hemiplejia).

Veintisiete enfermgs, presentaron alteracion de pares
craneales, predominando el VIi par.

Los hematomas de mayores dimensiones, fueron los subdurales
crénicos (Figs.10 y t1). Este dato nos indica ya, que asiladomente,
las dimensiones no tienen un gran valor desde el punto de viste
prondstico, pues 1a mortalidad de esta patologia no es muy slta
(3,6).

En la tabla siguiente, se expresan tos 11 casos que fallecieron
{exclugendo los hematomas subdurales crénicos), pora
ejemplificar que en este grupo el tamafio del hematoma uene
une adecuada corretacién con el Glasgow:



GLASGOW AREA HEMATOMA EDEMA COLAPSO VENTRICULAR

- 3 6.89 3.05 95.00
2- S 10.54 3.0 50.00
3- 6 9.00 4.35 83.33
4- 6 428 1.25 62.50
S~ 7 - 5.19 2.56 95.00
6- 7 4.1S 1.65 69.10
7- 6 5.50 0.20 60.00
8- @8 6.61 3.54 50.80
9- 8 1.88 8.60 69.60
10- 9 4.10 10.90 100.00
i1~ 9 1.25 0.26 0.00

" En las figuras 12-17 se ilustra un hematoma subdural egudo de
‘grandes dimensiones que en el momento de practicar le
tomografia computade presentabs un Glasgow de 8. No fallecid.

En les correlacjones de rangos de Spermen (rs), se
obtuvieron los siguientes resultados: :

Entre el Glasgow g las dimensiones del hematoma se obtuvo
un resuitado de: rs= 0.1295, para un valor de t= 0.85, 1o cual .
significa que no existe correlacién entre el Glasgow Yy las

~ dimensiones del hematoma.

La méxime correlacién, se obtuvo entre el Glasgow y el edema,
expresado como diferencia de densidades interhemisféricas:

rs=z0.493, para t=4.268 (p < 0.001).

La correlacién entre Glasgow y colapso ventricular fus:

rs=0.416, pora t=3.366 (p < 0.01).

Lo correlecién entre Glasgow y el desplazemiento del tebique

interventricular fue: '

rs= 0.405, para t=3.20 (p < 0.01).

Cuando se corrigié el Glasgow, en el sentido de ubicar los
-primeros lugeres en los enfermos fallecides, obtuvlmos Tos
sigutentes detos:

.10



La méxima correlacién se observé entrs el Glasgow corregido y
el colepso ventricular con rs=0.498, para t=4.34 (p < 0.001).

El edema correlaciond con el Glasgow corregido para rs=0.340,
t=2.59 {p < 0.02).

Al igual que en el Glasgow no corregido, no hubo correlacidn
entre las dimensiones de! hematoma y Glasgow, corregido con
rs=0.1232, para t=0.681. ’

Resultedos de enélisis univeriados (coeficientes de
correlacién de Pearson), entre veriables radiolégicas entre sf,

clinicas entre si, asi como clinicas y radiocldgicas:

Variable N Mean Std Dev
EDAD 48 46.2083 24.5391
AREAHEM 48 6.8535 6.65682
OCUPMAX 48 12.1122 8.6262
EDEMA 48 1.6562 1.6229
LINMED 48 0.6641 0.6632
DESPMAX 48 0.8583 0.6260
COLAPSO 48 50.0969 33.1168
ANCHENM 48 09t1 0.966
6LASG0W 48 9.8125 2.8606
PERDCON 48 0.6608 0.4246
48 0.2916 0.4593

HMUERTE

- AREAHEM= dimensiones porcentusles promedio de 10s hematomas
- OCUPMAX= corte en el cual el hematoma ocupaba un porciento méximo.
LINMED = desplazamiento promedio (3 6 4 cortes) del tabique
interventriculer.
- DESPMAX= corte en el cual ers meyor el desplazamiento del tabique
interventricular.
ANCHENM = anchura promedio del hematoma (3 4 4 cortes.).
"~ PERDCON= pérdide de conocimiento.

1t




Coeficientes de correlaciones:

Edad
ArsHm
Ocutix
Edem
Linmd
DesMx
Colap
AncH

" Percn

Muer

‘Edad  AreHem QcuMx _Fdema  LinMd_ DaspM
-0.1863 0.1466 0.1465

1.0000 0.0319 0.0306
0.0319 1.0000 0.9265%
0.0306 0.9265* 1.0000
-0.1863 -0.0115 0.0085
0.1466 0.4996* 0.4633*
0.1455 0.5162* 0.4806°
0.0308 0.5129* 0.4955*
-0.0396 0.4363* 0.4996*
-0.2660 -0.2126 -0.2241
0.0363 0.0035 -0.0364
0.3455 0.1848 0.1513

-0.0115
0.0085
1.0000
0.3554
0.3499
0.3316
0.0261
-0.2866

0.1950

0.2605

0.4996%
0.4633*
0.3554
1.0000
0.9892*
0.6255*
0.6083*
-0.3692
0.0555
0.1831

0.5162%
0.4806*
0.3499
0.9892
1.0000
0.619*
0.645%
-0.3529
0.0363
0.1665

La correlocién entre éres de hemetoma y “ocupacién méxime®,

como es légico, es muy alta. Es, una veriable redundsnte.

También linea media (promedio del desplzamiento), tiens muy
alta correlacién con desplazamiento méximo, pues son también
medides redundantes.

12



Colop __ ApchH  Glasg  PerdC

Eded = 0.0308
AreH  0.5129%
Ocum 0.4995°
Edems 03316
Lind 06255
oum} 0.6193%

Colap  1.0000

‘AncHm  0.4082%
“Glasg -0.4301
Percn ~0.0546

Muert  0.2946

=0.0396
0.4363*
0.4§96'
0.0261
0.6003*
0.6451"
0.4082
1.0000
-0.2029
-0.2064

-0.2660 0.0363
-0.2126 0.0035
-0.2241 -0.0364
-0.2866 0.1950
-0.3692 ' 0.0555
-0.3529 0.0363
-0.4301% -0.0546
-0.0296 -0.2864
1.0000 -0.3326
-0.3326 1.0000

-0.6353% 0.1316

13

0.3455
0.1848
0.1513
0.2605
0.1831

10.1665

0.2946
0.1856

=0.6353

0.1316

1.0000



Ruultados de los anédlisis de correlacién canénice:

GLASGOW:
| v
_Arsa Hematoma 0.1686
Edeme 0.5465
Cotepso 0.5663*
~ Linea Media 0.3531
Edad 0.5328
wi w2

- Glasgow -0.8599 05105
Musrte 09466 03224

6 o AlmeE CH
Vi
~ Ares_Hematoma 0.3291
.- Edema 05896
" Colepso 0.6451%
‘Linea Madia 0.5815
Edad 0.3951



w1

Glasgow -~1.0000

6 0 e L EC N
vi

Edad 0.4610

Colapso 0.6659*

‘Pérdida conocimiento 0.4452

_Glasgow agmpauos:st(3¥7) 62(8-11)  63(12-15).

wi
61 0.8225
62 0.1258
63 -0.9143
63 0 62 _ - 61

P E - c

: ‘Cblenso' tiens muy olta correlacién con la primera variable
" canfnica, que e} Glasgow de 3-7. La edad y la pérdida de
conocimiento correlacionan mejor con el Glasgow de 8-11. '



vi

- 0.5029

Edad
- Colapso 0.8134*
Linea Media 0.5863
Edema 0.4363
83 | ) 61
3 etm¢
vi
Colapso -0.0326*
Arsa Hematoma 0.3661
"~ Linsa media 0.6355
Edema 0.4564
-Pbrdida conocimiento 0.4989
- 63 -0

16
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e ————

Vi

Colapso 0.6926%

Linea media 0.5800
Edema 0.4282

Pérdida conocimiento  0.4368

Dasplazamineto méximo 0.5339

" MUERTE:

17

63 61
EP DLm C
vi
:Colapse 0.6200*%
Linea media ’ 05183
- Desplazemiento méximo 0.4641
- Eded 0.4460
63 61
ED Lm C




Colapso
Edema

Huerte

~ Colapso

~ Muerte

vi

0.5696"
0.5231

w1

1.0000

vi
0.4665
0.4365
0.5590"
Wi
1.0000

EC
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Hematomas y Glasgow:

Epidura?
Subduras)
Intracerebdral
Edad
Colapso

61

- B3

vi v2
-0.2596 0.4286
-0.2045 0.0865
0.3242 0.4402
0.4496 -0.0255
0.6198% 0.1881
Wi w2
 -0.9236 - -0.3882
-0.0855 -0.9963
-0.6641 -0.6386
Vi-wi 0
63 61
v2-w2 0
E I 62

63

19



vi

Hamatoma intracerebral 0.4363

Muerte

20

Colapso 0.6300*%
Eded 0.4964
wi
61 10.8084
62 0.1499
63 -0.8282
63 0 61
EH
vi
_ Epidural 0.4069
Subdural 0.4163
~ Intracersbrat ~0.5663
Eded -0.6164%
s wi
Glasgow 0.6152
-0.9941
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B
vi
Hcmatdma intracersbral 0.4664
Colapso - 0.6854%
- Edad 0.6061
wi
Muerte -0.9630
Glasgow 0.86199
6 0
He
vi
,':Hrorlnutome, intracerebral  0.4869
"~ Colapso ' 0.6285*
Eded - 0.5355%
' wi
Glasgow -1.0000



v1i
Hematoma intracebral 0.9610
Edad ) 0.6096"
wi
" Muerte SR 1.0000
-0
vi
" Hematoma intracersbral  0.5051
“ Eded v - 0.5386*
Colapso 0.4591
' Wi
 Muerte : - 1.0000

22



' , ch_lapso
<. Eded

- Edems

. Muerte -

Vi
 0.5333
© 0.6256%
0.4896
Wi

1.0000

AN

" Hematome intracersbral 0.4816

~ Colepso

" Muerte

Glasgow

' 05212
0.5606*

w1

0.9410
-0.8591

23
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Como se pusde observar, en los valores numéricos anteriores y
en las gréficas correspondientes, hay un date radiolégico que
- tiene mhs significacidn, incluso que la edad ,como prondstico de

muerte. Es el anotado como “colapso”, que como ya se expresd, es
8] valor porcentuasl del colapso ventricular en el érea afectada.

De los hematomas, el que tiene peor prondstico (de muerte, y
también con el Glasgow mas bajo), es el intracerebral.

Dsbe aclararse, que las correlaciones de todos. 1os datos
radioldgicos y clinicos con la escala de coma de Glasgow, son
correlaciones negativas, pues cuanto més bajo es el nimero de la
escala de coma de Glasgow, peor s 8} prondstico.

24




DISCUSION

Los parémetros que tienen més alta correlacién con 18 escala
de coma de Glasgow y con la muerte de los enfermos, son 8l
“edema”, expresado como diferencias de densidades entre el
hemisferio (6 zona correspondiente) patelégico, y el “sano”, asi
como el colapso ventricular. También tiene alta correlacién el
desplazamiento del tabique interventricular, en menor grado que
el colapso ventricular, porque s mucho més dependiente de la
topografio de las lesiones; por ejemplo: hematomas temporales u
occipitales voluminosos, 0 rodeado de extensas &reas de edema,
practicamente, no desplazan el tabique interventriculer, en
cambio en cualquier topografia colapsan los ventricules.(3).

Por otra paerte, las lesiones expansivas temporales tienen
mébs riesgo vital que en otras topografias, pues l8s herniacianes
del uncus del 1dbulc temporal, son mucho mas graves que las
hernias del girus cingulado {1as lesiones de fosa posterior no se
vieron en esta serie).

Hay une serie de resultados que contrastan con otras series .
Los mecanismaos de trauma, sobre todo si se considera, que el
nimero de adultos era mucho mayor que el pediétrico, son casi
dnicos, con 1as caidas, de sus ples 6 de altura, en primeristmos
lugares, siendo en casi todas las publicacionres en inglés el
accidente automovilistico la primera ceuss.(4,5,6,8).

No hay duda de que la escala de coma de Glasgow es el
“parémetro° que mejor correlaciona con el prondstico de los
enfermos traumatizados (rs Glasgow vs. muerte = 0.6, pra p <
0.001). Por este motivo en la mayor parte de 1las correlaciones
practicadas la escala de Glasgow se tomé como referencia,
aisladamente 6 unide a otros parametros.
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Ahora bien, cuando en las correlaciones canonicas se incluyé
"8l “colapso”, este correlacioné muy bien con el Glasgow y la
_muerte.

En orden de correlacién con la escala de coma de Glasgow, 6
con la muerte de los enfermos, los detos radiolégicos de més
velor fueron: colapso, edema, desplazamiento de la linea media,
y hematoma intraceresbral. El hematoma subdural no tiene tan
elte correlacién con el Glasgow y la muerte, debido & . que en
nuestre serie hay tantos hematomes subdurales crénicos como
egudos, y el crénico tiene mucho mejor prondstico que el agudo
(o).

Aisladaments, el dato de peor prondstico, es la hemorragia
intraventricular (7). En este grupo se acompefié siempre de
hemetomes. La hemorragia subaracnoidea no tiene tan mal
prondstico, incluso, su correlacién con la escals de coma de
Glosgow 6 con la muerte en esta serie no es muy alta.

El edems, que si se hacen mediciones de densided en
volumenes ‘cerebrales; se puede definir muy bien, es el segundo
dato radioldgico en orden de importancia en el prondstico (4,,8).

Lobato y cols. (4,5,6,8), mencionan que cuando existe esa
entidad, que se puede traducir como edema/contusién, la
mortalidad se eleva a més del 80X (75% en este grupo).

El volimen porcentusl del hemetoma, no correlaciné con el
grodo de Glasgow ni con la muerte.

Hey elgunos datos que por su redundancia, pensamos que Se
pueden eliminar en 1a evaluacién de los traumotismos
craneoencefdlicos. Tales son: anchura de! hematoma, ocupacidn
méxima, y desplazamiento méximo.

26



CONCLUSIONES

1.-La escala de coma de Glasgow, es el mejor indicador clinico
del prondstico de los enfermos con traumatismo craneoencefélico.

2.-E1 denominado "colapso ventricular®, expresado como el valor
porcentual del ventriculo lateral del hemisferio afectade, con
“ralacidn a8l ventriculo lateral del hemisferio sano, fue para este
gserie, 18 variable que mejor cerrelaciondé con Glasgow y muerts,
constituyéndose en indicador radioldgico de prondstico en estos
anfermos.

3.-Las hemorragia intraventricular es otro de los factores de
peor prondstico en l0s enfermos traumatizados, constituyendo en
83(0 serie un 75%de mortalidad.

" 4.-E hematoma de peor pronéstico. de muerte y de mbs bajo
Glasgow, es el hematoma intracerebral. _

5.-5': hematoma subdural crénico, independientemente de su
volGmen, tiene mucho mejor pronéstico que los subdurales
agudos, intracerebroies, y eptduraies. )

27




U ee

[T I oo
=IR-3-3-1 =IR=IR=]
L= - =
cenTScen s €
SO o o
LRI P Yl S
T T e
it B e I ST QR o S v}
L I AT
— I T [rej

FRECUENCIA DE TRAUMAS I"OR
GRUPOS DE SEXO Y EDAD
grafica |




POR

S

E

GRUPO DE EDAD

FRECUENCIA DE MUERT




LOCALIZACION DE

HEMATOMAS EN

ENFERMOS FALLECIDOS

ST —

INTRACEREBRAL

SUBDURAL

et ..-_—c

EPIDURAL




SUMRATOM DRH w1228 TeE HK b UE HUYVIEmMmBRL
ROGZ . ROGZ. EMCHRHACIOM MASC 624 HO L
A-faPR -8 FROMT 1 SaF

H LF

TeF 2 padriof
L e S TR |

LTt DR T TE HE cwr it Pievs Lk P b b
EIC AP LIl Deac e, fae Y
o

FROUT 1 1

[RIXER!
ot

b

Figura 2

Tt EREE TN BRSO >
CRRaE 0 S TR

Figuras /y 2. En la figura | se hs medido el érea del
hematoma gue es de 27.1 centimetros cuadrados. Esta medida nos
ds 1a densidad promedio del hematoma que en este caso es de
46.6 UH., ligeramente hiperdenso, y nos indica que se trata de
un hemetoma subdural crénico.

En 1a figura 2 se ha medido el area cerebral en el mismo corte
y se puede observar que mide 118 centimetros cuedrados y que
la densidod englobada es de 39.5 UH., que incluye densidad
cerebral y del hematoma. En este corte el hematoma ocupa el
23.21% del volumen intracranesl.
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Figuras 7 y 4. En la figura 3 se ha medido 1a densidad en el
érea patolégice y es de 29.5 UH., a pesar de que existen pequefias
hemorragias en esa zona, englobadas en el volimen medido.

Enla figurs 4 1a medicion se ha llevado a cabo en un éarea
“normal”, y es de 49.1 UH. 0 sesa, de acuerdo a lo expuesto, hay
un edema de 12.4 UH. (el mayor observado).

Esta nifia fué el inico enfermo pediatrico que fallecid.
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Figura 5. En esta figura se flustra el desplazamiento de lo
lines interventriculsr con respecto o la linea media,que en este
caso fué de 6 milimetros.
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Figura 6. En  este corte, se midieron los volimenes
ventriculares en el lado afecto (izquierdo) y en el hemisferio
sano. Se puede observar el hematoma subdural . De acuerdo a las
medidas Vi y V2, el colapso ventricular es del 67%.
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Figuras 7,8,9,70, y //. En este hematoma subdural crénico,
estamos. presentendo 1as imégenes de S5 cortes, uno
infraventricular, y los 4 trensventriculares. A peser de las
grandes dimensiones con érea de 35.36 centimetros cuadrados en
el corte més olto, 1a linea media presenta un desplazamiento
importante, pero en ningin gradc tanto como en las figuras
siguientes.

37



G T
Mk T ITHE
L N L
ST
Crravy gy

Coaatl e

DRH
[

bl o

Figura 13

(it

HOOS T PIE e

2=,

M

LEorry by
e
o




"
1

€}

LpteeTOIM LR H P Tt
peR T LHE D vt Tl
: FRIONT

-

nuwoy
NITERIE
toat

LK

Figura 14

Gt T Lk

[T T Foae ot Liableg

1

‘

i [ SR A

[T Y

Figura 1S

[

fhoy

[T

Y



Figura 16

Figuras 12,13, /4,75, 4 /6. En este hematoma subdural agudo,

. cuyo volimen méximo es un 30% inferior al subdural crénico

expuesto anteriormente, se puede observar, que el desplazamiento

de le linea media y el colapso ventricular, este ultimo del 1008,

8oh mucho mayores que en el caso crénico. La hoz del cerebro se
he desplazado
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