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RESUMEN 

El presente trebejo tiene como objetivo le velorect6n del 
pepel de le tomogreffe computede en el pron6sttco de los 
enfermos con treumetlsmo creneoencef61tco. 

A todos los enfermos ·Se le ree1tz6 tomogr1ff1 computada. se 
vteron 33 de sexo masculino. y 15 de sexo fementno. sus edades 
oscneron de 5 e 90 ellos con une medte de 46.20 ellos. 
Presentaron dtfarantes mecentsmos da trauma. observ6ndose con 
mayor frecuencte los llemetomes tntr1cerebr11es. seguidos de 
los subdureles. y con menor frecuencia. los eptdureles. 
Fellecteron 13 enfermos. 

Se valoraron dtferentes per6metros redlo16glcos. 
corre11cton6ndolos con los velor11 de 11 escele de Gl11gow. Estos 
per6metros fueron: 6ree del llemetome. colapso vantrlculer. greda 
de edema. d88plezemlento del tabique lnterventrlculer. y 
encllure del llemetome. 

R1dlol6glc1mente. los mejores per6metros fueron el colapso 
vantrtculer u 11 grado de ademe. El primero. expr111do como el 
velar porcentuel del ventrfculo 11ter11 del llemtsferto·ef1ct1do 
con re11c16n el 11no. u el segundo como 11 dtferenc11 de 
densidad entre ambos llemlsfertos. 

Por llltlmo. 11 escila de coma de &111gow, es el mejor 
Indicador ctfnlco del pron6sttco de los enfermos con traumatismo 
craneoencef61tco. 

Pal1br11 claves: colapso ventricular, edema, &l11gow. 
hematoma. 



INTRODUCCION 

le 11c1l1 de come de &lesgow. es el Indicador m6s Importante 
en el pron6sttco de los enfermos con treume cerrado de cr6neo. 
sin embargo. este mfttodo no es Indicador de le petologre 
ceusel. Desde su 1pertcl6n. le Tomogrefre Computede lle sido el 
mfttodo m6s eficaz en el ·dlegn6sttco de le petologre· secundarle el. 
treumetlsmo creneoencefllltco. Recientemente. ben eperecldo une 
serte de trebejos ( 1.2.3). pare eveluer el volúmen de los 
llemetomes lntrecreneeles. sin embargo. se deterioren 
neuro16glcemente y llegan e fallecer treumettzedos del crllneo con 
pequeftos hemetomes. Esto es relettvo e verlos problemas: 1- le 
topogreffe del llemetome.pues pequeftos hemetomes del tallo 
tienen mal pron6sttco; 2-10 mismo se puede decir de los que se 
abren e sistemas ventrlculeres. 6 e aspectos suberecnotdeos; u 
otres petologres que ecompeften el treume como por ejemplo el 
edema llemtsfftrtco u le contust6n esoclede con ademe. 
Probablemente le m6xtme morteltded en los treumettsmos 
cr1neoencef61tcos see debida e estas dos .:ilttmes entidades. 
Lobato u coleboredores refieren un 87.21 de mort.eltded en 
11tes condiciones (4.5.6) • mayor Incluso que le descrita en los 
111m1tom11 subdureles agudos. Debido e ltsto pensemos que le 
eveluecl6n de les dimensiones del llemetome. ere s61o un 
per6metro entre muchos. pere velorer el dello neurol6gtco en los 
treumetlzedos del cr6neo. Por 110 elledlmos verlos per6metros 
m6s 1n le tomogrerre computede. todos cuentltettvos: edema 
1xpr11edo en diferencie de densidades entre ambos llemtsfertos; 
colapso ventricular. exprest6n; no s61o del vol.:imen del 
llemetome. sino temblltn del edema que en general lo ecompelle; el 
desplezemtento de le Hnee medie. 
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Es probable que existen delos redundantes dentro de los 
enotedos. Pire determtner el valor de cede uno de estos delos. y 
de todos ellos en común. se uttltzeron mlttodos estedfsttcos 
tenlo untv1rt1dos. como multtv1rt1dos. 
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OBJETIVOS 

EJ prtnctp11 objetivo de este trabajo de tests es: valorar en 
qui .forma la tomografJa computada, puede servir en el pron6sUco 
de los enfermos con fraumattsmo craneoencef611co. analizando 
todos los factores que anatómicamente se pueden modificar con el 
trauma: dimensiones de hematomas lntracraneales, edema 
cerebral, colapso de Jos sistemas ventriculares. y desplazamiento 
de Ja linea media. · 

como objetivos secundarlos: observar en qui grado Ja edad, 
u otros datos élfnlcos. como la pérdida de conocimiento, pueden 
Influir en el pronóstico de estos enfermos. 
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MBTElllL 1 MUIDOS 

Se estudiaron los enfermos Ingresados en nuestra unidad hospltalarla 
por haber presentado traumatismo craneoenceféllco; de los cuales 33 
eran del teHo masculino y 15 del seHo femenino, en edades que 
oscilaron de 5 a 90 aftas, con una media de 46.20 aftas (Gráfica # 1). 

R todos se IH practicó tomografia computada, y todos presentaron 
alguna alteración en estos estudios. 

Las tomografías computadas se practicaron en un equipo Sometan 
ORH con matriz de 256 H 256, y tiempo de barrido de 3 segundos. 
Se les practicaron de rutina, 3 cortes infrauentrlculares, 3 a 4 cortes 
transuentrlculares, y 2 ó 3 cortet suprauentrlculares. Los cortes 
infrauentrlculares te realizaron de 4 milímetros de espesor, (y 5 
mllimetros de auance de la mesa ) los transuentrlculares, y los 
suprauentrlculares, se realizaron con 8 milímetros de espesor y 
con un auance de la mesa de 8 mlllmetros, (9 cortes en total, minlmo) 

Para eualuar los resultados de los cortes obtenidos, se utlllzaron los 
siguientes métodos estadísticos del equipo: 

1.- Los hematomas, fueron delimitados por medio de la •estadística 
Irregular• del equipo, para obtener el área del mismo en cada corte. 
En ese mismo corte, y utlizando la •estadística Irregular•, se delimitó 
el área cerebral, solicitando del equipo limites de densidad entre 20 y 
50 unidades Hounsfleld. ( Flgs. 1 y 2 ) • 

2.-Posterlarmente, se abtuua el cociente de los dos ualares, par lo 
tanto, el contenido lntracraneal del hematoma se 1Hpresa como un 
parclento de la dimensión cerebral total, y también se puede eHpresar 
cama porclento en cada corte. 

3.-Se obtuuo el •grado de edema• , eHpresado como diferencia del 
coeficiente de atenuación de la radiación entre ambos hemisferios: el 
del hematoma, y el del hemisferio sano. ( Flgs. 3 y 4 ) . 

4.-Se obtuuo también el grada de desplazamiento de la linea 
lnteruentrlcular respecto a la linea media del cráneo. mg. 5 ). 

5 



5.-se obtuuo además el grado de "colapso uentrlcular", considerando 
que el uentrículo lateral del hemisferio ~sano• presentaba el 1003 de 
su dimensión origino!, y el del hemisferio ifectado un ualor 
porcentual respecto ol sano. Las medidos uentrlculores, se obtuuleron 
utilizando la "estadistlco Irregular• del equipo, y límltes de densidad 
de -20 o 15 unidades Hounsfleld. ( Flg. 6 ). 
6.-Se mld16 t1mbl6n Jo oncl'luro de Jos l'lemotomos extroxloles. 
7.-Lo songre observado en el espacio suborocnoldeo e· 

lntroventrtculor. se expres6 en uno escalo del 1 01 3. 
8.-se evo1u1ron tombl6n Jo preHnclo de fractures y l'lemetomos 

subgoleales. 
Poro Jo tobulocl6n de Jos datos clínicos si elobor6 11 c6dulo 

siguiente: 
1.-Nombre. 
2.-Edad. 
3.-Sexo. 
4. -Expedl ente. 
5.-t'lecenlsmo de trauma. 
6.-D1tos Hgún escala de come de Glosgow. 
7.-cuadro cUnlco: 

A.-P6rdld1 de conocimiento en el momento tr1um1:t11mpo. 
B.-Alt1r1clones motorH:ttpo y grado. 
c.-Af1ct1cl6n de pires craneales. 
D.-Alterocl6n de 11 expresl6n oral: ofosl• motora • 

&1nsorto1. mixto. 
E.-Aproxl1& y 1gnoslos. 
F.-Convulslones: Upo. 
&.-Otros: 11p1ctftcor. 
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La correlacl6n de rangos de Spermen (rs) • se utlllz6 para 
practicar tas correlaciones de la escala de coma de Gtasgow en 
orden creciente con el tamafto del hematoma. el edema. el colapso 
ventricular. u con el desplazamiento de la lfnea media. 

Postenonnente. se modlflc6 el Glasgow en el sentido de ubicar 
en los pnmeros lugares. tamblltn de una forma creciente. aquellos 

. enfermos que hablan fallecido. 
(Pera llevar e cebo estas correlaciones. se excluyeron los 

hematomas subdurales cr6nlcos. pues es evidente. que a pesar 
de sus grandes volllmenes. no representan un riesgo de muerte 
muu alto. u le produclrfan un sesgo muu Importante e los 
estudios de corre1ac16n). C Flgs. 7.8.9. IO. u 11). se expresan en 
les figures 12 e 17 le secuencie de un hematoma subdurel agudo. 

Tembl6n se practicaron correlaciones unlverledas peram6tncas: 
coeficiente de corretecl6n de Pearson. C stn excluir los 
hematomas subdurales cr6ntcos). 

Se llevaron e cebo 60 correlectones Ccen6nlcas) entre distintas 
ver1ebl11 redtol6glcas u clfntcas: pnnctpelmente le escale de 
come de &tesgow. u le probabilidad de muerte de los enfennos. 
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RESILTRDDS 

Entre los 48 enfermos estudtedos en este serte. hubo vertos 
mecentimos de tr1um1 con les stgutentes frecuenctes: 1)ceíd1 de 
sus ptes 28 c11os p1r1 un 58.301; b)c1fd1de11tur1 11 (22.911); 
c)ecctdente eutomovtHsttco 8 c11os ( 16.601); d)1tropell1mtento 
2 c11os (4.161); e)golpe dtrecto en un CHO p1r1 (2.0BS); y f) 
mecenfsmo desconoctdo un cHo (2.081). 

Los hem1tom1s que se obHrveron con mayor frecuencte. 
fueron los tntrecerebreles con 23 enfermos pera un 47.911, y 
los subdureles con le mtsme frecuencte. Le topogr1fí1 mis 
frecuente en tntrep1renqutm1tosos. fui el 16bulo frontal en 
13 enfermos p1r1 un 56.521 ; 16bulo temporal en 7 casos. 
occtpttel en dos c11os. y p1rtet11 en un c110. El ledo derecho. 
predomtn6 sobre el tzquterdo con un 73.911. 

Por su parte. el hematoma subdurel tuvo predomtnto en el 16bulo 
temporal en 18 enfermos pare 78.261, cuatro frontales. un 
pertetel. y no occtptteles completeben este v1rted1d de 
hematomas extrexfeles. El Jedo derecho H vt6 afectado en el 
56.521 de los CISOS. 

El hematoma eptdurel, fue vtsto en 7 enfe.,..os (14.581), con une 
loceltz1ct6n temporal en 4 casos (57.141). dos frontales. y dos 
perteteles. El ledo derecho predomtn6 1mp1t1mente sobre el 
tzquterdo con un 71.421. 

En general. los hem1tom11 extrexteles se vteron con m6s 
frecuencte que los tntrecerebreles con poco margen de dtferencte: 
30 casos (62.401). contra 23 cHos. 
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Cuatro casos de hematomas intracerebrales, fueron bilaterales 
El edema contusión se observó en cuatro enfermos(8.30ll). 
La hemorragia suborocnoidea, se present6 en 13 de Jos 48 

enfermos para un 27.28S. Cuatro enfermos con grado 3, cinco 
con grado 2, y cinco con grado 1. 

Se observaron 5 enfermos con hemorragia introventrtculor 
paro un I0.41S, present6ndose 4 de ellos con grado 3, y uno con 
con grado 2. 

Treinta y siete enfermos tuvieron olteraci6n del estado de 
alerta. El ttempo de esto p6rdtdo de consciencia no se pudo 
obtener, pues en en general los enfermos 6 los fommores no lo 
·refieren. 

Treinta enfermos, tuvieron alteraciones motoras: en 10 se 
observ6 grado 1 (33.33S), 7 con grado 2 (23.33S), 1 1 con grado 
3 poro (36.66S), y un enfermo con grado 4 (hemiplejía). 

Veintisiete enfermos, presentaron olterocion de pares 
craneales, predomtnondo el VII por. 

Los hematomas de mayores dimensiones, fueron los subduroles 
cr6nicos (Figs. 1 o y 1 1). Este doto nos indico yo. que ostlodomente, 
les dimenstones no ttenen un gran volor desde el punto de vtsto 
pron6sttco, pues lo mortaltdod de esto patología no es muy alto 
(3,6). 

En la tablo sigutente, se expresan los 11 cosos que follecteron 
(excluyendo los hematomas subduroles cr6ntcos), poro 
ejempltftcor que en este grupo el tomolio del hematoma ttene 
uno adecuado correloct6n con el Glesgow: 

9 



GLASGOW AREA HEMATOMA EDEMA COLAPSO VENTRICULAR 

1.- 3 6.89 3.05 95.00 
2.- 5 10.54 3.80 50.00 
3.- 6 9.00 4.35 83.33 
4.- 6 4.28 1.25 62.50 
5.- 7 5.19 2.56 95.00 
6.- 7 4.15 1.65 69.10 
7.- 8 5.50 0.20 60.00 
8.- 8 6.61. 3.54 58.80 
9.- 8 1.88 8.60 69.60 
10- 9 4.10 10.90 100.00 

. 11- 9 1.25 0.26 0.00 

En Jes figures 12-17 se tJustra un hemotomo subduraJ ogudó de 
grandes dimensiones que en eJ momento de procttcor Ja 
tomograffo computado presentaba un GJosgow de 8. No fa11eci6. 

En los correlaciones de rangos de Spermon Crs>. se 
obtuvieron los siguientes resultados: 

Entre et Glesgow y tes dimensiones del hemetome se obtuvo 
un resultado de: rs= 0.1295, pera un veJor de t= 0.85, lo cuel 
signlftce que ·no existe correleci6n entre el Glesgow y les 
dimensiones del hematoma. 

La mixtma correlact6n. se obtuvo entre el &lesgow y el edema. 
expresado como diferencia de densidades tnterhemtsfirtcas: 

rs=0.493, para t=4.268 (p < o.oo 1). 
La correlacl6n entre &lesgow y colapso ventricular fue: 
rs=0.416, para t=3.366 (p < o.o O. 
La correlact6n entre Glesgow y el desplozemlento del tabique 

lnterventrtcular fue: 
rs= 0.405. para t=3.20 (p < o.o 1 ). 
Cuando se corrtgt6 el Glasgow. en et sentido de ubicar los 

primeros lugares en los enfermos fenecidos. obtuvimos los 
siguientes datos: 
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La m6xlma corre1acl6n 11 observ6 entre el 61asgow corregido y 
11 co11p10 ventricular con rs:0.498. para t:4.34 (p < o.oo 1 ). . 

El edema corr1l1clon6 con 11 Glasgow corregido pare rs:0.340. 
t:2.59 (p < 0.02). 

Al Igual que en el &lasgow no corregido. no hubo correlecl6n 
entre 111 dimensiones del hematoma y G1asgow. corregido con 
rs:0.1232. pera t:0.81. 

R11u1t1dos de an61tsls unlvarledos (coeficientes de 
correlecl6n de Peerson). ·entre variables redlo16glcas entre sf. 
c1fnlc11 entre sf. esi como c1fnices y redlo16glces: 

V1rt1bl1 N tteen Std Dev 

EDAD 48 46.2083 24.5391 
AREAHEl'I 48 6.8535 6.6582 
OCUPl'IAX 48 12.1122 8.6262 
EDEnA 48 1.6562 1.6229 
LINnED 48 0.6641 0.6632 
DESPl'IAX 48 0.8583 0.6260 
COLAPSO 48 50.0969 33.1168 
AllCHEn 48 0.911 0.966 
&LAS&OW 48 9.8125 2.8606 
PERDCOll 48 0.6608 0.4246 
nUERTE 48 0.2916 0.4593 

AREAHEn= dimensiones porcentuales promedio de los hematomas 
OCUPl'IAX= corte en el cual el hematoma ocupaba un porctento méMlmo. 
LlllnED =desplazamiento promedio (3 6 4 cortes) del tabique 

tnterventrtcular . 
. DESPHAX= corte en el cual ere mayor el desplazamiento del tabique 

lnterventrlcular. 
ANCHEn =anchura promedio del hematoma (3 6 4 cortes.>. 
PERDCON= pérdida de conocimiento. 
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Co1flct1ntes de corr111ctones: 

Edad AnHam ocynx Edema LtnMd pesan 

Edad 1.0000 0.0319 0.0306 -0.1863 O. l.e&6 O. l.e&5 

AnHm 0.0319 1.0000 0.9265* -0.0115 0.4996* 0.5162* 

Ocunx 0.0306 0.9265* 1.0000 0.0085 0.4633* 0.4806* 

Edem -0.1863 -o.o 115 0.0085 1.0000 0.3554 0.3499 

Ltnmd O. l.e&6 0.4996* 0.4633* 0.3554 1.0000 0.9892 

Desnx 0.1465 0.5162* 0.4806* 0.3499 0.9892* 1.0000 

Colep 0.0308 0.5129* 0.4955* 0.3316 0.6255* 0.619* 

AncH -0.0396 0.4363* 0.4996* 0.0261 0.6083* 0.645* 

61119 -0.2660 -0.2126 -0.2241 -0.2866 -0.3692 -0.3529 

Piren 0.0363 0.0035 -0.0364 0.1950 0.0555 0.0363 

nuer 0.3455 0.1848 0.1513 0.2605 0.1831 0.1665 

Le corn11ct6n entn 6ree de llemetome y ·ocup1ct6n m6xtme•. 
como 11 16gtco. es muy 11t1. Es. une vertible redundante. 

Tembl6n lfn11. m1dt1 (promedio del desplzemtento). tiene muy 
elle cornlect6n con desplezemtento m6xtmo. pues son temblin 
m1dld11 ndundentes. 
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CplH AncbH Glosg PanlC Muarta 

Edad 0.0308 -0.0396 -0.2660 0.0363 0.3455 

Ar1H 0.5129• 0.4363* -0.2126 0.0035 0.11148 

oc un 0.4995• 0.4996* -0.2241 -0.0364 0.1513 

Edema 0.3316 0.0261 -0.2866 0.1950 0.2605 

LlnMd 0.6255* 0.6083* -0.3692 0.0555 0.1831 

D11Mx 0.6193• 0.6451 * -0.3529 0.0363 0.1665 

Colap 1.0000 0.4082 -0.4301 • -0.0546 0.2946 

AncHm 0.4082* 1.0000 -0.0296 -0.2864 0.1856 

61119 -0.4301 -0.2029 1.0000 -0.3326 -0.6353 

Piren -0.0546 -0.2864 -0.3326 1.0000 0.1316 

ttuert 0.2946 -0.1856 . -0.6353* 0.1316 J.0000 
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R11ult1dos de los 1n61t1t1 de corr111ct6n cen6ntc1: 

6LAS60W: 

An1 H1m1tom1 
E deme 
COllPIO 
Lfn11 n1dt1 
Edad 

W1 

VI 

0.1686 
0.54165 
0.5663• 
0.3531 
0.5328 

W2 

&lesgow -0.8599 0.5105 
nuerte 0.9466 0.3224 

-------' ----·--· 
& 

Ante Hemiltome 
E deme 
COllPIO 
Un11 n1dt1 
Edad 

VI 

0.3291 
0.5896 
0.6451• 
0.5815 
0.3951 
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WI 

61asgow -1.0000 

. Edld 
Colapso 

6 

Ptnlld1 conocimiento 

VI 

0.4610 
0.6659* 
0.4452 

o 

611sgow 1grup1dos: 6 l(J-7) 62(8-1 1) 

WI 

61 0.8225 
62 0.1258 
63 -0.8143 

63 o 62 

e L EC n 

63(12-15). 

61 

P E C 

·co11p1D• tiene muy 1lt1 correl1ct6n con 11 primera v1rteble 
c1n6ntce. que al 6lesgow de 3-7. Le eded y le pllrdtda de 
conoctmtanto corralectonen mejor con el Glesgow de 8-11. 
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Edad 
Colapso 
Lln11 l11dt1 
Ed1m1 

83 

Colapso 

Y1 

0.5029 
0.8134• 
0.5863 
0.4363 

Ana H1m1tom1 
Lln11 m1dt1 
Ed1m1 
Pinltd1 conactmt1nt1 

. 63 

o 

V1 

0.8326* 
0.3661 
0.6355 
0.4564 
0.4989 
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VI 

Colapso 0.6928• 
Lf nee medie 0.5800 
Edeme 0.4282 
Pinlld1 conocimiento 0.4368 
Despl1zem1n1to m6xtmo 0.5339 

63 

Colapso· 
LfnH medie 
DHpl1zemt1nto m6xtmo 
Ed1d 

63 

nUERTE: 

VI 

0.6200• 
0.5183 
0.4641 
0.4460 
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Colapso 
Ed1m1 

fturt• 

Cll1p10 
Ed1m1 
Eüd 

nutrta 

Vt 

0.569&• 
0.5231 

Wt 

1.0000 

V1 

0.4605 
0.4365 
0.5590• 

WI 

1.0000 

o 11 

E C 

o " 

e CE 
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Hematomas y &lesgow: 

Yt V2 

Eptdurel -0.2596 0.4286 
Su1tdur11 -0.2045 0.0865 
lntr1cere1tra1 0.3242 0.4402 
Edad 0.4496 -0.0255 
Colapso 0.6198• 0.1881 

WI W2 

61 -0.9236 -0.3882 
62 -0.0855 -0.9963 
63 -0.6641 -0.6386 

V1-W1 O 

63 e 61 

V2-W2 O 

63 E 1 
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Hematoma 1ntracarabral 
Colapso 
Edad 

61 
62 
63 

63 

Y1 

0.4363 
0.8300* 
0.4964 

WI 

0.8084 
0.1499 

-0.8282 

o 61 

-------·-·---··-· 

Epidurel 
Subdurel 
lntrecenbral 
Edad 

61asgow 
nuert• 

Y1 

0.4069 
0.4163 

-0.5663 
-0.6164* 

WI 

0.0152 
-0.9941 
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" o 6 

E E S 

V1 

Hematoma tntncenbra1 0.4664 
Co111pso 0.6D54* 
Edad 0.6061 

W1 

11uerte -0.9630 
61esgow 0.8199 

6 o " 
He e 

V1 

Heme toma tntncerebn1 0.4869 
Co1epso O.D2B5* 
Eded 0.5355 

W1 

&lesgow -1.0000 
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G 

H1m1tome tntr1cebrel 
Edad 

nuerte 

H1metome tntncenbn1 
Edad 
co1ep10 

n11rt1 

o 

Y1 

0.5618 
0.6096* 

W1 

1.0000 

o 

Y1 

0.5051 
0.5386• 
0.4591 

WI 

1.0000 
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Col1p10 
Edad 
Edema 

Muerte 

VI 

0.5333 
0.6256• 
0.4896 

W1 

1.0000 

H1m1tom1 tntnc1r1br11 
Edld · 
Colapso 

· nu1rt1 
&lesgow 

o " 

o 

VI 

0.4816 
0.5212 
0.5606* 

WI 

0.9410 
-0.8591 
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Como se puede observar. en los valores numéricos anteriores y 
en las grftftcas correspondtenles. hay un dato radto16gtco que 
ltene mis stgnificact6n. incluso que le edad ,como pron6sltco de 
muerte. Es el anotado como ·colapso·. que como ye se expres6. es 
el velar porcentual del colapso ventricular en el ftrea afectada. 

De los hematomas. el que tiene peor pronóstico (de muerte. y 
también con el Glasgow mes bajo). es el lntrecerebrel. 

Debe aclararse. que les correlaciones de todos los delos 
radiol6gicos y clfnicos con la escala de coma de Glasgow, son 
correlaciones negettvas, pues cuanto mis bajo es el número de le 
escale de come de Glesgow. peor es 11 pron6sllco. 
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DISCUSION 

Los per6metros que ttenen m6s 111t11 corre111cl6n con 111 esc11111 
de come de 61esgow y con 111 muerte de Jos enfermos, son eJ 
·edema·, expresado como diferencies de densidades entre e1 
hemisferio (6 zona correspondiente> peto16glco, y eJ ·seno·, esr 
como e1 colapso Yentrlcu111r. Temblin tiene 11Jt11 corre1ecl6n e1 
desp111z11mtento de1 tabique tnterventrtcu111r, en menor grado que 
e1 coJepso ventr1cu111r, porque es mucho mós dependiente de 111 
topogretre de Jes Jestones; por ejemplo: hemetomes tempor11Jes u 
occlplte1es voJumtnosos, ó rodeado de extensas 6rees de edema, 
pr6cttc11mente, no desp1ezen el tabique tnterventrtcu111r, en 
cambio en cueJquter topografía colapsen los ventrrculos.(3). 

Por otra parte, les lesiones expansivas temporales tienen 
m6s riesgo Yltal que en otres topografías, pues Jes herntectenes 
de1 uncus deJ 16bu1o temporal, son mucho m6s gr11Yes que Jas 
hernies del gtrus clngu1edo (1111 lesiones de fose posterior no se 
vieron en este serle). 

Hay une serle de resuJtedos que contrll8tan con otrll8 serles . 
Los mecanismos de trauma, sobre todo si se considere, que el 
nl1mero de adultos ere mucho mayor que el pedl6trlco, son Cll81 
llnlcos, con Jes ceídll8, de sus ples 6 de 111tur11, en primerísimos 
Jugares, siendo en cesl todll8 1118 pub11ceclonres en lng1is el 
accidente 11utomovnrst1co 111 primera ceuse.(4,5,6,B). 

No hay dude de que 111 esc11111 de come de 61118gow es e1 
•per6metro· que mejor corre111cton11 con e1 pronóstico de Jos 
enfermos traumatizados Crs 61esgow vs. muerte = 0.6, pre p < 
0.001 ). Por este motivo en 111 mayor parte de 1118 corre1ectones 
precttcedes le escale de Glesgow se tom6 como referencia, 
11tsl11d11mente 6 unida 11 otros parámetros. 
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Ahora bien, cuando en las correlaciones canónicas se incluyó 
·el ·colapso·, este correlacionó muy bien con el Glasgow y la 
_muerte. 

En orden de correlaétón con lo escalo de coma de Glesgow, ó 
con lo muerte de los enfermos, los dolos rodtológtcos de m6s 
valor fueron: colapso, ademo, desplazamiento de lo linea medio, 
y hematoma tntracerebrol. El hematoma subdurol no tiene . ton 
alto correlación con el Glasgow y lo muerte, debtdo o que en 
nuestro serte hoy tontos hematomas subduroles crónicos como 
agudos, y el crónico tiene mucho mejor pronóstico que el agudo 
(8). 

Atslodomente, el doto de peor pronóstico, es lo hemorragia 
tntraventrtcular (7). En este grupo se acomparló siempre de 
hematomas. La hemorrogto suboracnotdea no tiene ton mol 
pronóstico, incluso, su correloctón con lo escala de coma de 
Glasgow ó con la muerte en esta serte no es muy alto. 

El edema, que st se hacen medtctones de densidad en 
volúmenes ·cerebrales; se puede definir muy bien, es el segundo 
dato rodtológtco en orden de tmportancto en el pronóstico (4,,8). 

Lobato y cols. (4,5,6,6), mencionan que cuando existe esa 
entidad, que se puede traducir como edemo/contustón, la 
mortaltdad se eleva a m6s del 60S (7SS en este grupo). 

El volúmen porcentual del hematoma, no correlactnó con el 
grado de &lasgow nt con la muerte. 

Hay algunos datos que por su redundoncto, pensamos que se 
pueden eltmtnar en lo evaluactón de los traumatismos 
craneoencef61tcos. Tales son: anchura del hematoma, ocupación 
m6xtma, y desplazamiento m6xtmo. 
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CONCLUSIONES 

1.-La escala de coma de Glasgow. es el mejor indicador clfn.lco 
del pron6sttco de los enfermos con traumatismo craneoencef611co. 

2.-El denominado •colapso ventricular·. expresado como el valor 
porcentual del ventriculo lateral del hemisferio afectado. con 

· ralacl6n al ventriculo lateral del hemisferio sano, fue para esta 
serte, la variable que mejor correlaclon6 con Glasgow y muerte, 
constituyéndose en Indicador radto16glco de pronóstico en estos 
enfermos. 

3.-La hemorragia tntraventrlcular es otro de los factores de 
peor pron6sttco en los enfermos traumatizados, constttuyendo en 
esta serte un 75Sde mortalidad. 

4.-El hematoma de peor pronóstico de muerte y de m6s bajo 
&lasgow, es el hematoma lntracerebral. 

5.-El hematoma subdural crónico, Independientemente de su 
vo16men. tiene mucho mejor pronóstico que los subdurales 
agudos, tntracerebrales, y epldurales. 
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Figura 1 

Figura 2 

Figur11s l!I 2. En ID ftgurn 1 se hD medtdo el 6re11 del 
hematoma que es de 27.1 centímetros cundrados. Esta medtdn nos 
da la densidad promedto del hematoma que en este caso es de 
46.6 UH., ligeramente hiperdenso, y nos indtca que se trnta de 
un hematoma subdural crónico. 

En la figura 2 se ha medtdo el &rea cerebral en el mtsmo corte 
y se puede observar que mide 116 centfmetros cundrados y que 
la densidad englobada es de 39.5 UH., que incluye densidad 
cerebral y del hematoma. En este corte el hematoma ocupn el 
23.21:1 del volúmen intracraneal. 
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Figura 3 

Figura 4 

Fl1111r11s :J !I 4. En la figura 3 se ha medido la densidad en el 
írea patológica y es de 29.5 UH., a pesar de que existen pequeftas 
hemorragias en esa zona, englobadas en el vo1úmen medido. 

En1a figura 4 1a medición se ha nevado a cabo en un írea 
·normar, y es de 49.1 UH. o sea, de acuerdo a 1o expuesto, hay 
un edema de 12.4 UH. (e1 mayor observado). 

Esta nilia fué el único enfermo pediiltrico que fa11eció. 
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Figure 5 

Fl9ur11 5. En estn rtgun se t1ustrn el desplnznmlento de In 
Unen tnterventrtculor con respecto D ID línen medin,que en este 
ceso fué de 6 mil fmetros. 
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Figura 6 

Fl1111r11 6. En este corte. se midieron los volllmenes 
ventriculares en el lado afecto (tzqulerdo) y en el tiemlsferlo 
sano. Se puede observar el hematoma subdural . De acuerdo a las 
medidas Y1 y Y2, el colapso ventricular es del 67ll. 
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Figura 7 

Ftgura 8 
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Figura 9 

Figuro 10 
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Figuro 11 

Flg11r11s ~~~ /()~ JI 11. En este hematoma subdurel cr6nlco. 
estemos presentando las Imágenes de 5 cortes. uno 
lnfreventrtculor. y los 4 trensventrlculores. A pesar de los 
grandes dimensiones con área de 35.36 centf metros cuadrados en 
el corte más alto, le línea medio presento un desplazamiento 
tmportente. pero en ntngún grado tonto como en les figures 
siguientes. 
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Figura 12 

Figura 13 
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Figura 14 

Ftgura 15 
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Ftgura 16 

Flg11r11s 12.. l:J~ 14~ 15,. 11 16. En este hematoma subdurel agudo. 
cuyo YOlúmen m6xtmo es un 30S tnfertor al subdural cr6ntco 
expuesto antertormente. se puede obserYOr. que el desplazamtento 
de le líneo medta y el colapso Yentrtcular. este últtmo del IOOS. 
son mucho mayores que en el coso crónico. La hoz del cerebro se 
ho desplozodo 
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