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Se estudiaron 108 enfermos con trauma crinec-encefélico, internados en
el Hospital Regional 20 de Noviembre ISSSTE. Se pudo observar que -
por lo menos tres datos radloldgicos tiene més valor como indicadores

pronisticos qué la escala de coma de Glasgow:

El edema cerebral, colapso de las cisternas masencefilicas y el colapso

ventricular; el observar sangre en sistemas ventriculares también re-

presenta un prondstico malo.

Estos datos de radiologla aunque redundantes {pueden correlacionar muy
altamente entre ellos) deben ser evaluados en su totalidad, pues en el
andlisis individual cualquiera de ellos pueden tener més peso qué los -

otros.



INTRODUCCION

Se han utilizado mGltiples par&metros cifnicos y radioclogicos en el andli-
sis d-e.los enfermos con traumatismo créned-encefﬂico, sobre todo para
valorar el pronéstico (I-11). La escala de coma de Glasgow (12,13) es
uno de los predic.tores més utilizados, qué han demostrado tener valor
para definir si el enfermo va a sobrevivir o no, pero en esta escala
hay puntuajes que no dan un prondstico adecuado; por otra parte exis-
ten pardmetros como la edad del enfermo, la respuesta motora (en la —
clésica escala de 6) y la respuesta pupilar de ambos ojos, qué son indi
cadores, unidos, de mayor calidad (1%). En particular, en los hemato-
mas.subdumies la mortalidad es mucho mayor en los enfermos de mds de
65 afios {¥ veces mayor) qué en los menores, en igualdad de circuns- -
taﬁciasrespectoalcomdelaescaladeclasgmtylosotmsparé-etms
" de exploracién flsica (15) Luerssen y Cols. (16} afirman qué la edad en
si misma es un factor independiente qué afecta el rango de movrtalidad
en el enfermo con trauma-crineo—encefilico.

Desde su aparicidn la Tomograffa Axial Computada demostrd tener un va
tor diagnéstico grande y también un valor prondstico. Reclentemente
Eisemberg y Cols. (17) plantearon la necesidad de evaluar tantc los da
tos clinicos como los qué aporta la TAC: Como volumen de hematomas -
{mayores & menores de 15 cc,) dimensiones ventriculares {medidas en
una escala del [ al 3) cisternas mesencefflicas {presentes o no) sangré
intraventricular 6 subaracnoidea, desplazamiento de la. finea media y -
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otros datos de menor valor como la presencia de aire.

El presente trabajo fué iniclado en 1987, prospectivamente.: Todos los
parSmetros citados se han evaluado cuantitativamente por medicién  de
&reas 6 por medidas lineales; otros como sangre subaracnoidea o ventri
cular en escalas del 0 al &, para evaluar a la T.C. como instrumento
prondstico en los traumas crineo—encefélicos. Desde luego, en fos anéd
lisis se han incluido datos clinicos y biolbgicos: escala de coma de —

Glasgow, edad, estado de las pupilas.



MATERIAL Y METODOS

Se estudlaron 104 enfermos con trauma cranecencefilicos qué ameritaron
intermamiento en e "H.R. 20 de NOVIEMBRE" }.S.5.5.T.E. 71 eran

del sexo masculino y 33 del sexo femenino.

En estos enfermos se practich Tomograffa Axial Computada del créneo
que tenfan las siguientes caracteﬂsticas: 4 & 5 cortes infraventriculares
{de 5mm de espesor y 5mm de recorrido) & a 6 transventriculares (Bmm
de espesor y 8mm de recorrido). y 2 a & supraventficulares { estos dl-
timos estuvieron en dependencia del tamafio de los ventriculos). La -
Tomograffa Axial Computada que no cumplierén estos requisitos por dis

tintos factores se desecharon.

En todos los T.C. se midieron con $os ROl Irregulares o circulares del
equipo de Tomografia, los siguientes parimetros: Areas de los hemato-
mas (Fig. 1) con el cursor del ROl irregular; Areas cerebrales (fig.2)
con limites entre 20 y 50 UH. Areas ventriculares ( FIG. 3 y % ) -uti-
lizando Mmites entre -20 y 15 UH. de densidad; Desplazamiento de la I
nea media ( Septim Pellucidum) ( fig. 5 ). Densidades de hemisferios
[elpatoixégicoy.glmrrat}[ﬁg. 6 ) o de las &reas normales y pato-
légicas en el mismo hemisferio 6 en ambos hemisferlos: { Fig. 7 y 8 i.

Previamente se hablan tomado mediciones para garantizar que la densi-
dad de los ventriculos no fuera mayor de 7 UH. 2.5 ni la sustancia

gris my&r de 83 UH. + 2.5 UH. (en casos normales).
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La sangre intraventricular y la subaracnoidea se evaluaron en una esca

la del 0 al & ( fig. 9 ).

Finalmente las diferencias de densidades se expresaron en UH. como -
"grados de edema” y las dimensiones de los hematomas se compararon -
con las &reas cerebrales totales y se expresaron como por ciento del

drea intracraneal total, ocupada por el hematoma.

Debido al sistema de medicién, este por ciento es mayor qué el real y
es mayor cuantc mds grande sea el hematoma, pues al medir el cerebro
en el corte donde esta el hematoma, este ocupa una parte y representa
un 4rea no medida del intracraneal, en cambio el hematoma se midio con

el ROl irregular, sin usar Iimites de densidad.

Las dimensiones ventriculares se expresaron en por ciento del colapso
ventricular, qué representa la dimensién del ventriculo lateral de menor

tamafio (el colapsado) con respecto a la de mayor tamafio.

Obviamente existen varias medidas redundantes, pero se trataba de ver

cual de ellas era mejor indicador prondstico.

Se llevaron a cabo anélisis univariados: coeficiente de correlacién  utili
lizando todas las variables, blolégicas, clinicas y de la Tomecgrafla Axial
Computada; y T de Student entre jos datos de los enfermos que fallecie

ron y los qué sobrevivieron.

Los datos clfnicos qué se cbservarfn con més alta frecuencia fuercn he
miparesia, anisocorias y en los enfermos con coma, con escala de Glas-
gow muy baja se observaron también con clerta frecuencia signos de des

cerebracion.
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RESULTADOS

Laedadpronedioénlosiﬂlenfennsestudiadoserade“.&ahos Y

oscilo de 2 a 100 afos.

En los 104 enfermos se determino la escala de coma de Glasgow qué te

nia una media de 9 y variaba de 3 a 15.

Treinta y nueve enfermos fallecieron y los parémetros biolégicos y il
nicos qué se calcularén con respecto a los radiolégicos, fueron el --
Glasgow, la muerte de los enfermos, la edad y el sexo.

La mayor parte de los hematomas eran hiperdensos con una densidad -
promedio de 53 UH. y una desviacién estandar de + 18.8 UH. oscllan-
do eritre 0 y 78.5 UH; las éreas de los hematomas tuvieron una medida

de 5.64% del total del intracraneal variando entre 0 y 23%.

Las éreas patolégicas, consideradas como tales las reas. cerebrales de
baja densidad qué se mencionan como “Edema" rtuvleron una medida de
34.9% + 30% diel_ total de un hemisferio afectado, o su equivalente y os-
cilaban entre 0 y 130% (en varios enfermos habla edema en una  4rea

mayor a [ del hemisferio).

El colapso ventricular tuvo una media general del grupo del 61.7% de -
colapso de uno de los ventrfculos y oscilo entre 0 y 100%. El colapso
cisternal fue de %5.50 % + 38.74% y osclo de 0 a 100%.

En este parimetro debemos sefialar qué pocas veces kas cisternas estin
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colapsadas parcialmente, lo esten totalmente, 6 no lo estan, en general.

El edema, expresado como diferencia de densidades en UH. entre areas
normales y patolégicas, tuvo una media de 2.4+ UH. y oscilo de .03 a

15 UH.

La hemorragia subaracnoidea se observé como Gnico dato anormal en 5
enfermos y acompafio a otras patologlas en 3% enfermos; en 16 ocasio—
nes la sangre ventricular fué dn acompafiante de otras patologfas, nun
ca se observo como dato alslado.

Estos Gltimos dates citados corresponden a los parimetros radiolégicos
qué se correlaclonan con los datos bioldgicos ya mencionados.

El sexo no tuvo el menor grado de correlacién con la  escala del coma
de Glasgow, con la muerte de los enfermos ni con el &rea de los hema-
tomas, & algun otrov datos radiolbgico.

La méxima significacién en los datos clinicos se observo entre edad y -
muerte fué R= .33 {p /_.0005).

E! Glasgow y [a muerte tienen una alta correlacién negativa R= -.389

tp Z_.0001).

El &rea patolégica, 6 sea el drea de edema, presenta correlacién con el
Glasgow R= -0.31 (p 4.0015} pero es el dato que tuvo més alta corre-
lacibn con la muerte de los enfermos, R= -.733 (p LO.WOI).

El colapso ventricular tiene una correlacibén de .73% con el Glasgow (p
L.ooon y una correlacibn de 0.53% con la muerte de los enfermos
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{p < .0001) también hay una alta correlacién de este dato con el drea

del hematoma {p .001).

B colapso de las cisternas basales presenta una correlacién de P= 0.310
con la escala del coma de Glasgow (p .003) y hay una aitfsima corre
lacién entre el grado de colapso de las cisternas y la muerte de los en
fermos R= .706 {p £ .0001) (la mayor correlaci6n después del "AREA
PATOLOGICA"}.

También el desplazamiento de la Ifnea media tiene una correlacién alta
con la muerte y la escala de Glasgow; en menor grado qué el Srea pa

tolégica, el colabso cisternal y el colapso ventribular.

' No hay correlacién entre & Glasgow y la hemorragla subaracnoidea pe
ro si existen entre este parimetro y la muerte de los enfermos R= .275
para (p{ .0052). Es mucho més alta la correlacién entre la muerte de
bsenfenmylapresem:iadesangremlosvmtﬁcuhs, este dato -
tiene un valor de correlacién de R= .480 (p /_.0001). '

Para ejemplificar la redundancia de algunos de estos dltos se hicieron
_estudios de correlacién entre &reas patoligicas y los otros datos de Tg_.'
mografla Axial Computada y el colapso ventricular y cisternal con el

resto de los datos de la TAC.

Entre colapso ventricular y cisternal se obtuvo una correlacién muy al
ta R= 0.519 y también fue muy alta [a correlaci6n entre colapso cister-
nal y el é4rea de edema R= 0.639; la presencia de sangre intraventricu

lar y la hemorragia subaracnoidea tuvieron una alta correlacién con ef




colapso cisternal mucho mayor qué el colapso ventricular.

Los valores de la T de Student, entre datos clinicos de traumatismo -
crinec—encefilico y la muerte de los enfermos fuerdn: la edad, como —

dato biolégico, con un valor de P= a-3.68 (p ( 0.0008).

El Glasgow tuvo un valor de T més alto: .28 (p < 0.0001) ® sexo
no tiene significacibén respecto a la muerte ni a la escala de coma de -

Glasgow como se menciono en los datos de correlacin.

En la tabla | se mencionan los valores de t entre los datos radiolégicos

y la muerte de los enfermos.




EN LA TABLA | SE MENCIONAN LOS VALORES DE T ENTRE LOS

DATOS RADIOGRAFICOS Y LA MUERTE DE LOS ENFERMOS.

DATOS RADIOLOGICOS

VALORDE LA T

PROBABLE iT!

STUDENT
AREA PATOLOGICA ~10.739 .0001
COLAPSO CISTERNAL -10.026 .0001
COLAPSO VENTRICU- _

LAR 7.06 . 0001
SANGRE VENTRICU- }
SANGRE VAR . -5.x8 0.0001
LINEA MEDIA -
(DESPLAZAMIENTO) h-68 -0001
HEMORRAGIA SUB - 285 0052

ARACNOIDEA




DISCUSION

Algunos datos que se observaron en la Tomograffa Computada tiene -
una importancia prondstica muy grande, tanto qué correlacionan con la
muerte de los enfermos en un gradoc mds alto qué la escala de coma de
Glasgow; tales son la presencia de edema en areas grandes, el colapso

de las cisternas y e} colapso de los ventriculos laterales.

Estos datos son la expresién de un efecto de masa, qué constituye la

causa més importante de prondsticos malos (18,19,20,21,22,23).

Toutant et al (2¥) comprobaron en un estudio de 218 pacientes que las
cisternas mesencefdlicas eran el mis importante preditor en la Tomogra
fla Axial Computada. Concluyeron que cuando las cisternas mesencefa

licas estan obliteradas en el primer estudio el pronbstico era malo.

El edema en si cuando rebasa 2z UH, entre dreas normales y patolbgicas
y ocupa una irea grande, tiene el mayor grado de correlacién con fa

muerte de los enfermos; es desde luego mds alto qué la escala de coma

de Glasgow.

La hemorragia subaracnoidea ti=ne unz frecuencia muy alta en trauma-
tismos crineo-encefilicos, en estos 104 enfermos se vic en un 38 de bos

casos y tiene importancia pronéstica (17).

E! enfermo qué menos tiempo sobrevivio {se murié durante la realiza- -
cién del TAC} tenl2 una hemorragla subaracnoidea, sin embargo tiene

peor prondstico la sangre intraventricular, como ya se menciono.
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El colapse de las cisternas basales es un dato en el cual nos llamé la
atencién una caracteristica: es muy frecuente qué las cisternas basales
tengah un colapso total 6 qué no se presenten el menor gradc de colap
so, como si siguieran "una ley del todo 6 nada® y probablemente estd
en conexién con el grado de hipertensi6n endocraneal, pues ia méxima

correlacién del colapso cisternal se. establecio con 4rea de edema muy
extensas, con grandes diferencias de densidades en UH. y con hemato

mas de gran volumen.

Pensamos qué el colapso de uno de los ventriculos (este dato presenta
correlaciones similares al colapso cisternal}. Es uno de los pardmetros
de mayor valor, pues su medicién no tiene nada de subjetivo, nos limi
tamos a comparar el volumen de uno de los ventriculos con e otro y
expresamos el colapso como disminucién de volumen de uno de ellos. -
En cambioc e! colapso cisternal es algo mis subjetivo, no cuando es to-
tal o no existe pero cuando es parcial no tiene elementos de compara--
cibn.

El préximo protocolo a realizar en traumatismo crane-encefilicos es com
parar este y otros datos de la Tomograffa Computada con los valores

de presién intracraneana.

Deben medirse en la Tomograffa Axial Computada todos los pardmetros
ya citados pues ﬁunque algunos de ellos son mediciones redundantes,-

no siempre se tomaran como el indicador més preciso.
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Por ejemplo: el colapso cistérnal en herniaciones del |6bulo temporal -
con severa hipertensién endocraneal es probablemente el mejor indica-
dor (en estas mismas condiciones el tabique inter-hemlisférico no este
desplazado). En cambio masas hemisféricas colapsan facilmente algu-
nos de los ventriculos laterales y este seria, en esas condiciones, el

mejor indicador.

Toutant (28) y Eisenberg (17) mencionan el gran valor del colapso cis
ternal y la presencia de sangre en ventriculos, como datos de muy mal

prondstico. Lo mismo qué la hemorragla subaracnoidea.

También es una referencia frecuente qué el &rea de hematoma no tiene

tanto valor como los pardmetros anteriormente referidos.

Eisenberg (17}, afirma qué tiene mucho valor de prediccién el despla-
zamiento de !a linea media en cambio para otros autores no es un dato

de mucha importancia. (16,25).

Desde luego pensamos qué para llegar a conclusiones vélidas debe me-

dirse todo lo referido.

Estadisticamente se observa gran redundancia entre ios parfimetros es-
tudiados, pero hay grandes variaciones dependiendo de la  topograffa
de los hematomas. Una masa expansiva temporal puede :ﬁt_ar mas fa-
cilmente a un enfermo qué una lesién frontal, pues una herniacién -
del uncus del lobulo temporal (qué colapsa mis facilmente las cisternas}
es més grave que una herniacién del cinguli; probablemente por  ésto

las grandes &reas de edema (Area patolégica) y el colapso cisternal sean
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los datos de peor prondstico en cambio el desplazamiento de la Ifnea

media no tiene tana alta significacién.

De esto pudieramos concluir qué para emitir un pronéstico adecuado en
un enfermo con traumatismo crineo—encefilico severo, son necesarias -
todas jas evaluaciones cuantitativas 6 semicuantitativas que hemos men-

cionado.
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FIG. L.

-FIG. 2.

FI1G. 1. CondROl irng:bruidodmmmz
do en esta enferma. En este corte teniz una érea de 30.11cm
(y una densidad media de $1.% UH.)

FIG. 2. El mismo corte. Elﬁuourebnl{tndosbsnbresdel.ll-{en
tre 20 y 50 UH, extremo inferior lzquierdo) tiene 131 cml.
Estos datos significan qué en este corte los hematomas ocu—
pan e 22.8% del espacio intracraneal.
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FIG. 3.

FIG. L1

FIG. 3 y A. £l drea del ventriculo lateral izquierdo es de 2.4 cm’ la -
- del ventriculo lateral derecho es de ¥.5% cm2. €En este -
cortglnymcnhpsomtri’ajhrddm. Globalments es-
'tamfermprumhhmcolnpsomtriulardﬂ?ﬂyun

colapso cisternal del 100%.
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FIG. 5,

-5

FIG. 5. La misma enferma; el mismo corte en la Tonog'raﬁa.Aixia'l

Computada. . 2
El desplazamiento de la linea media es de 2.1 cm'.
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"FIG. 7.

- FIG. 8.

FIG. 7 y 8.

La distribucién de la hipodensidad en este paciente no era
hemisférica. Se extendia en todas las regiones anteriores
del créneo. Se pueden observar en estas figuras y en -
las siguientes qué las diferencias de densidades entre -
sreas "normales™ y patolfgicas oscilaba entre 8 y 20 UH.
La nifa de 13 afos de edad, llegd al hospital en Glasgow
8 y fallecib 'en 12 Hrs.
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FIG. ¢

FIG. 9.

En un corte superior, en la misma enferma se puede ver qué
el 3° ventriculo y la parte declive def ventriculo [ateral de-
recho tienen sangre (se clasificé en grado 3] también lo habia
en &° ventriculo.

Las cisternas mesencefélicas tenfan un colapso .del 100%
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