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RESUMEN 

Objetivos : Demostrar que la TAC nos ofrece un panorama inicial del 

estado inicial de los pacientes con T.C.E. 

Diseño : Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con ante 

cedentes de TCE desde Marzo de 1994 a Mayo de 1995 y que se les practico 

TAC en las primeras 48 horas de su ingreso al hospital. 

Lugar : Servicio de Radiología e Imagen del Hospital Regional "Lic. 

Adolfo López Mateos " ISSSTE. 

Pacientes : Se tomaron 40 pacientes enviados de urgencias adultos -

con pIrdida del conocimiento de más de 2 minutos con una edad de 16 a 70 -

años y que fueron calificados de acuerdo a la Escala de Glasgow-Coma en ese 

momento y que tenían que estar dentro de las primeras 48 horas a partir del 

TCE para realizar la TAC. 

Intervención : A los pacientes se les realizó TAC simple de cráneo-

de alta resolución con cortes de la base de 5 mm con 5 mm (7) y de 8 mm con 

10 mm (9) a la convexidad craneal con duración del estudio de 2 minutos; al 

guasos pacientes llegaron incubados por lo que provoco retraso en el estu---

dio. 

Resultado : Se obtuvieron 21 (52.5) pacientes con buena recupera—

ción ; 14 (35) con moderada recuperación ; 5 (12.5) pacientes con severa iu 

capacidad neurológica ;los pacientes que tenían solo edema y/o alguna peque 

ña hemorragia se recuperaron rapidamente (35 pacientes).Los que tenían un -

hematoma mayor de 25cc tuvieron daño neurológico importante y les drenaron-

el hematoma, 5 (12.5) pacientes fueron. 

Conclusiones : La realización de la Tomografía Computarizada cra—

neal simple en pacientes con TCE de acuerdo a los criterios de la Escala -

Glasgow-Coma y la tipificación de la imagen de daño cerebral por TAC en las 

primeras 48 horas da una idea de la evolución y diagnóstico del TCE ; por 

lo que mejora el pronóstico de recuperación del paciente. 

Palabras Claves : 

TAC : Tomografía Axial Computarizada 

TCE : Traumatisn►o Cráneo Encefálico. 



iNTRODUCCION 

No se puede integrar el diagnóstico y mucho menos plantear - 

un programa terapéutico de cualquier proceso médico sin conocimiento 

de su evolución. 

Con el descubrimiento de los Rayos X por Wilhelm Conrad 

Roentgen el 8 de Noviembre de 1895 , llegaron de la mano la utiliza-

ción de los ordenadores para la obtención y manipulación de la ima-

gen , esto en 1973 por el ingeniero Inglés Hounsfield en una empresa 

no dedicada a la medicina donde intentaban reconstruir las densida-

des del cuerpo humano dando lugar a la Tomografía Computarizada de--

sarrollándose esta técnica rapidamente. 

El traumatismo cráneo encefálico nos da todo un espectro de-

lesiones cerebrales , por lo que el objetivo primario del estudio 

radiológico en el paciente traumatizado consiste en identificar con-

rapidez y precisión las lesiones tratables antes de que haya lesio-

nes secundarias en el cerebro. 

La Tomografía Axial Computarizada resulta adecuada para la - 

evaluación del traumatismo cráneo encefálico. 

2 
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Este trabajo pretende correlacionar el estado clínico del - 

paciente con traumatismo cráneo encefálico con las imágenes de la - 

Tomografía Computarizada de alta resoluci6n para obtener un mejor - 

diagn6stico neurológico de los pacientes con traumatimno cefálico. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

El traumatismo cráneo encefálico constituye un problema de -• 

salud pública , es la principal. causa de muerte en pacientes de 1 a — 

44 años de edad , donde estos pacientes requieren ser hospitalizados. 

La causa primaria del traumatismo es el accidente automovi--

lístico seguido de las caídas , agresiones , actividades deportivas. 

Las lesiones por accidentes automovilísticos son las más gra 

ves y exigen estancias hospitalarias más prolongadas , con elevado — 

costo económico para cualquier hospital del sector salud. 

Con el desarrollo de la Tomografía Axial Computarizada y en—

el avance de más mejorías en la obtención de las imágenes con ordena—

dores más pequeños hasta llegar a los tomógrafos de cuarta generación 

que nos da una mejor imagen o resolución , haciendo cortes en pocos 

segundos y obteniendo la imagen simultáneamente del cráneo , por lo 

que un estudio de cráneo en la actualidad se obtiene de 2.5 minutos a. 

3.8 minutos en promedio. 

El traumatismo cráneo encefálico ha sido estudiado extensa—

mente por el grupo de Jennet de Glasgow proporcionando datos clínicos 

sobre la evolución del trauma cefálico grave. 

4 
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Ellos toman en cuenta como principales factores la respues-

ta verbal , la abertura de los ojos , la respuesta motora para la - 

predicción de la evolución del paciente. 

En este estudio realizado en Glasgow encontraron que los pa 

cientos con puntuaciones globales de 3 o 4 en la escala de Glasgow - 

Coma fallecen a las 24 horas después de la lesión , aunque hay algu-

nos pacientes con un pronóstico desfavorable sobreviven después de - 

un tratamiento agresivo. 

También observaron que los pacientes jóvenes o niños presea 

taron una recuperación excelente después de una puntuación baja en - 

la escala de Glasgow , es por esto lo esencial de la Tomografía cra-

neal como estudio radiológico primordial en el traumatismo cefálico. 

Uno de los pioneros en relacionar la Tomografía Axial Compu 

tarizada con los grados de deterioro neurológico fueron los Doctores 

Merino De Villasante y Taveras , presentaron pacientes con daño neu-

rológico de acuerdo a la escala de Glasgow y teniendo una Tomografía 

craneal normal , esto asociandose a un buen pronóstico para el pa---

ciente. 

Por lo anterior las lesiones cefálicas son el resultado de-

fuerzas de arrastre , tensión y compresión aplicadas al cráneo , a - 

la dura y el cerebro. 
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El tipo y la extensión de la lesión provocada por las fuer-

zas aplicadas depende de numerosos factores , que incluyen mecanis-

mo de lesión , cabeza estacionaria o en movimiento , naturaleza de-

la fuerza lesiva ( estática o dinámica , impacto o impulso ) , la - 

magnitud y la rapidez con que se aplica la fuerza y 	edad y el vo 

Malea del cerebro y el cráneo. 

La Tomografía nos puede a apoyar el diagnóstico clínico 

del médico de urgencias y mejorar el pronóstico de sobrevida del - 

paciente. 



OBJETIVOS 

Se propone la realización de la Tomografía Axial Computari-

zada ( TAC ) de acuerdo a la clínica que nos da 12 escala de Glasgow 

con los siguientes puntos : 

- De 15 a 13 puntos de Glasgow , con perdida de la - 

conciencia menos de dos minutos , no focalización y 

RX normales = vigilancia. 

- De 15 a 13 puntos de Glasgow , perdida de la con--

ciencia más de 2 minutos , con focalización y RX nor 

males = TAC. 

- De 12 a 8 puntos , sin focalización y/o con focali 

zación = TAC. 

- De 7 a 3 intubación bajo relajación y sedación , - 

con o sin focalización = TAC. 

Con esto mejorar el diagnóstico del clínico al tener el pa-

ciente un mejor tratamiento durante las primeras 48 horas de su in-

greso rl hospital para evitar las secuelas secundarias al traumatis 

mo cefálico. 

1 



MATERIAL Y.  MÉTODOS 

Se tomaron en cuenta a los pacientes que ingresaron al hospi 

tal con antecedente de traumatismo eefálico en los meses de Marzo de-

1994 a Agosto de 1995 y que se les realizó Tomografía Computarizada - 

en las primeras 48 horas , y que fueron valorados en urgencias de 

acuerdo a la escala de Glasgow Coma ; analizándose a 40 pacientes con 

estos datos , se excluyeron a los pacientes que no tenían Tomografía-

dentro de las 48 horas ., valoración clínica de acuerdo a la escala -

de Glasgow o pacientes que fueron modificados con la cirugía. 

El criterio clínico (le inclusión al estudio fue de acuerdo a 

la escala de Glasgow y que corresponde a tres puntos principales que-

son : la abertura de ojos a estímulos , respuesta verbal , respuesta-

motora ; estos puntos se desglosan en el cuadro A. 

Para la obtención de las imágenes se utilizó un tomógrafo de 

alta resolución XPRESS/IIS1 TOSHIBA con sistema helicoidal y recons---

trucciones en tercera dimensión. Se le realizaron a los pacientes cor 

tes de la base del cráneo a la convexidad craneal , los primeros cor-

tes son 7 finos de 5mm eón. 5mm ; continuando con 8mm con lOmm los 9 - 

últimos cortes. 
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Se utilizó una cámara KODAK EKTASCAN 1120 LÁSER PRINTER MULTI-

FORMATO que utiliza película para cámara izsser EKTASCAN IR-EIR--7 de-

tamaño 35x43 mm , para la Impresión de las imagenes obtenidas en el - 

tomógrafo. 

Para la evaluación de las imágenes se tomará en cuenta los si-

guientes puntos ; Hematoma Subdural o Epidural , Estado de las Cister 

nas Mesencefálícas , Desviación de la Línea Media Interhemisfárica 

presencia o no de Edema Cerebral , Contución Hemorrágica , Hemorragia 

Subaracnoidea. 

Estos puntos podran o no encontrarse en las imágenes tomográfi 

cas y se correlacionaran con la escala de Glasgow -- Coma con que in-

grese el paciente a urgencias adultos. 

La Tomografía Computarizada de cráneo será simple , no se apli 

cará medio de contraste intravenoso a los pacientes con traumatismo - 

cráneo encefálico , ya que la tomografía simple es la más adecuada 

después del traumatismo craneal inmediato ; el contraste intravenoso-

suele añadir poco a la evaluación inicial del. traumatismo cefálico - 

agudo. 



Cuadro A - 

Abertura de ojos ( E ) 

- Espontanea 	 4 

- A una orden verbal en voz alta 	 3 

- Al dolor 	 2 

- Ausente 	 1 

Respuesta Motora ( M ) : 

- Obedece 
	

6 

- Localiza 
	

5 

- Reflejo de retirada ( Flexión 
	

4 

- Respuesta flexora anómala 
	

3 

- Respuesta extensora 
	

2 

- Ausente 
	

1 

Respuesta Verbal ( V ) : 

- Orientado 	 5 

- Confuso , desorientado 	 4 

- Palabras inadecuadas 	 3 

- Sonidos incomprensibles 	 2 

- Ausente 

Escala de Glasgow Coma para los traumatismos Cráneo 

Encefálicos. 

Interpretación del cuadro * 

10 
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* De acuerdo al trabajo de Jennet la escala de Glasgow se valora - 

la puntuación sumando E + M + V puntuación_ Los que tengan 3 ó 4 tie—

nen probabilidad de fallecer ; los que tengan + de 11 puntos la probabi-

lidad disminuye a tener estas complicaciones del. 5 al 10 % y de tener - 

una recuperación adecuada o secuelas minfmas en un 85 %. 



RESULTADOS 

Tipo De Pacientes : La edad de ins 40 pacientes a los que se les - 

realiza Tomografía Computarizada de cráneo fue del rango de 16 a 70 años-

de edad , con un rango medio de edad de 38 años. 

El mecanismo frecuente que provoco el trauma craneal en los pacien 

tes fue el accidente automovilístico. 

De los 40 pacientes , 14 de ellos tenían fracturas ; de estos 5 - 

necesitaron trepano para drenaje de Hematomas Epidurales o Subdurales co-

mo complicacian en el trauma craneal. 

Curso Neurológico Del Paciente : 21 (52.5 %) pacientes que ingre-

saron al servicio de urgencias con escala de Glasgow-Coma de 15 a 12 pun-

tos tuvieron buena recuperación final. 

14 (35 %) pacientes tuvieron 11 a 8 puntos dentro de la escala 

Glasgow-Coma , presentaron moderada incapacidad en su recuperación ; 9 de 

estos pacientes tenían fractura con pequeñas liemorragías Subdurales o 

Epidurales y / o contuciones hemorrágicas que no necesitaron tratamiento-

quirúrgico. 

12 
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5 ( 12.5 % ) pacientes tuvieron severas lesiones que provocaron 

alguna incapacidad en su recuperación como alteraciones de la conciencia-

o motoras ., estos pacientes son los que se les tuvo que realizar el-

trepano craneal. 

Imágenes de Tomografía Computarizada : El resultado de las imá-

genes obtenido de la Tomografía Computarizada del cráneo se observaron en 

los 40 pacientes edema cerebral ( 100 Z ) de donde los que tuvieron buena 

recuperación ( 21 - 52.5 % ) solo tenían este signo en la imagen. 

16 pacientes tuvieron Contuclón Focal o Multifocal ( 40% ); 14-

( 35% ) presentaron fractura de cráneo con Hematoma Epidural o Subdural - 

de los cuales 5 tenían un gran Hematoma el cual necesito operarse. 

A todos los pacientes ( 40 ) se les realizó la Tomografía Com-

putarizada ya que presentaron algún signo de los criterios de Inclusión; 

el principal fue peHida de la conciencia de más de 2 minutos. 



Datos de imagen por Tomografía Computarizada en las 

primeras 48 horas del traumatismo cefálico. 

Datos de la 	 Casos 

Imagen 	 No. % 

Edema Cerebral 
	

40-100% 

Contución Cerebral. 	 1G--40% 

Focal. o Multifocal 

Hematoma 

Epidural o Subdural 
	

1.4-35% 

14 



Resultado Final en Relación. a la Escala de Glasgow-Coma. 

Escala Glasgow - Coma . 
Resultados Casos No. Z 15-14 13-12 11-10 9-8 7-5 

Buena Recuperación 21 52.5 9 12 0 0 0 

Moderada Incapacidad 14 35 0 0 9 5 0 

Severa Incapacidad 5 12.5 0 0 0 0 5 

Total 40 100 22.5 30 22.5 12.5 12.5 

15 
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DESCRIPCIGN DE LAS IMACENES 

Fig. A : En esta figura se observa en el parenquima cerebral 

imágenes hiperdensas que corresponden a hemorragia en lóbulo fronto---

temporal derecho con desplazamiento de las estructuras adyacentes ha--

cia la izquierda presentando lo que se conoce como herniación subfa---

cial. 

Fig.B Hay imágenes hiperdensas en regiones frontal y parle 

tal derecha con zona de edema. que corresponde a hemorragia intraparen-

quimatosa que produce efecto de masa sobre el ventrículo derecho lo 

que nos da una desviación de la línea media. 

Fig. C : La imagen presenta hemorragia fronto-temporal dere-

cha con zona de edema a su alrededor lo que nos produce una desviación 

de las estructuras sobre la línea media. El ventriculo derecho se en--

cuentra totalmente desplazado y comprimido. También se observa hemorra 

gía subaracnoidea en las cisternas cuadrigeminales. 

Fig. D - E - F : En este paciente se observó fractura en el-

hueso frontal del lado izquierdo con hematoma epidural del lado dere--

cho y del izquierdo en donde hay imágenes hipodensas en la región de - 

la fractura que. corresponde aire intracraneal (Neumoencéfalo) con pre-

sencia también de hemorragia subaracnoidea pequeña en la región fron-- 
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tal izquierda. Este paciente tenía un Glasgow de 11 -- 10 puntos. 

Fig. G 	: Estas imágenes son de un paciente de 80 años - 

el cual sufrió una caída con pérdida de la conciencia de más de 2 -• 

minutos , el cual presentó en las imágenes solo hemorragia subarac--

noidea en cisternas perimesencefálicas y en la línea media. 

Se observó también un aumento del tamaño de los ventrículos-

que correspondio a la leucodistrofia que esta de acuerdo a la edad - 

del. paciente ., viendose también edema. discreto en el parehquima ce-

rebral en ambos hemisferios que provoca disminución de los espacios-

subaracnoideo. 



DISCUSION 

A todos los pacientes ( 40 ) se les realizó la Tomografía Computa 

rizada dentro de las 48 hora_, con pérdida de la conciencia más de 2 mínu•-

tos , de acuerdo a los criterios para realizar. la Tomografía ; pero para-

los Radiólogos es necesario ampliar estos criterios para correlacienarlos 

de acuerdo a la escala de Glasgow-Coma. 

Hay un trabajo realizado por el Dr. Lawrence F. Marshall M.D. del-

Centro Médico de la Universidad de California , San Diego California.1991 

en donde las imágenes del traumatismo craneal , las pone en diferentes - 

categorías de acuerdo a lo observado formando 4 grupos tomando en cuenta-

para los 2 últimos grupos si se ha evacuado o uo el hemnatoma es decir - 

si hubo cambios quirúrgicos o no que alteren la imagen. En este estudio - 

observo que los tipos I y II tenían de moderada a buena recuperación clí-

nica y que los tipos III y IV tenían severo daño neurológico a estado ve-

getativo llegando a la muerte , teniendo eu cuenta que en estos pacientes 

se les ha evacuado o no algún hematoma que les puede provocar alguna nue-

va complicación. 

Se adjunta el cuadro de las diferentes categorías del traumatismo-

encefálico por Tomografía. 

24 
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Tipos de Categorías de Diagmlstieo de las Imagénes en el 

Trauma Cefálieo por Tomografía Computarizada. 

Categoría 	 Definiei6n 

Daño difuso I 
	

Patología intracraneal no visible por 

(patología no visible 	 Tomografía Computarizada. 

Daño difuso II 
	

Cisternas están presentes con línea - 

media desviada de 0-5mm y/o : presen-

cia de lesiones de densidad no alta o 

mixta mayor de 25cc puede incluir 

fragmentos de hueso o cuerpo extraño. 

Daño difuso III 
	

Cisternas comprimidas o ausentes con- 

( Edema ) 
	

desviación (le la línea media de O - 5 

mm , lesiones hipodensas o mixtas ma-

yores de 25cc. 

Daño difuso IV 
	

Desviación de la línea media de 5mm , 

( Herniación ) 
	

lesiones hipodensas o mixtas más de - 

25cc. 

Evacuación de lesiones 
	

Cirugía para evacuar algún tipo de - 

lesión. 

No Evacuación de lesiones 
	

Lesión de densidad alta o mixta,más 

de 25cc,no se evacuó quirurgicamente. 



CONCLUSIONES 

La realización de la Tomografía Computarizada después del trauma—

tismo craneal dentro de las 48 horas tomando como punto principal de In-

clusión para la realización de la Tomografía la pérdida de conciencia - 

más de 2 minutos fue de gran ayuda para obtener un buen diagnóstico , ma 

nejo y pronóstico para el paciente , evitando de esta manera lesiones se 

cundarias al traumatismo. 

Con esto se demuestra que la participación del médico clínico de - 

urgencias con el médico radiólogo da una mejor correlación de los datos 

obtenidos del paciente por lo que se puede tener un diagnóstico y un 

programa terapéutico de acuerdo a la evolución del paciente y tener re-

sultados adecuados en su recuperación. 

Desde siempre se ha manejado que la atención del paciente de ur-•-

gencias debe ser multidiciplinaria para obtener una buena recuperación-

rápida del paciente y que tenga las lesiones secundarias menos posi----

bles. 

Las escalas mencionadas anteriormente para el trauma cefálico ,tan 

to las clínicas como para el radiólogo se han. empezado a modificar en - 

los últimos años ,es de importancia conocerlas y ver su funcionalidad pa 

ra que el paciente obtenga un buen diagnóstico oportuno. 

26 
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