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o Dr. José M.Paliza
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La utilidad de la Tomograf(a Axial Computarizada en
los accidentes vascularesha sido demostrada por innumera-
bles publicaciones desde el inicio de su utilización1-2-304-
51-7-3 en especial para el diagnóstico preciso del tipo de
accideñte4-9-10. en los traumatismos de cráneol-3~l1, .

asecomo en el pronóstico deeste tipo de lesionesl-3-1o-U-13.
La utilización de la TAC en nuestro pa(s es reciente y

hemos querido analizar los casos observados en los tres
primeros años.

MATERIALY METODOS

En el per(odo comprendido entre octubre <te1980 y
octubre de 1983 se realizaron 3,800 eXéÍmenestomográfi-
cos siendo 3,024 de éstos para cráneo. En este grupo se
diagnosticaron 327 accidentes cerebrovasculares lo cual
representa un 10.8%del total de exámenes de cráneo.

Se dividieron los ACV en cuatro grupos principales:
1.- Hematomas Intracerebrales (HIC), 2.- Hematomas Ex-
tradurales (HED), 3.- Hematomas Subdurales (HSD) y 4.-
Infartos, clasificando a los pacientes dentro de uno de estos
grupos en función de la lesión más importante ya que en
algunos casos exist(a más de una lesión vg hematoma e
infarto.

Dentro de cada grupo se han analizado parámetros
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comunes como la edad, el sexo, el tiempo de evolución
entre la aparición de la sintomatolog(a y la TAC y cuales
fueron los signos de presentación más frecuentes (l1'0tivo
del réferimiento para TAC) en .cadauno de ellos.

HEMATOMASINTRACEREBRALES

Se diagnosticaron 77 casos con edad promedio de 49
años con un predominio del sexo masculino de .aproxima-
damente 4 a 1 (cuadro 1) notándose una mayor incidencia
en la quinta década de la vida (Fig. 1).

Cuadro I
DISTRIBUCION SEGUNSEXO

TIPO DE ACV F TOTALM

Hematoma Intracerebral

Hematoma Extradural

Hematoma SubduraJ

Infartos

TOTAL

60

7

47

106

220

17

2

lS

73

107

77

9

62

179

327
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Figura 1
HEMA TOMAS INTRACEREBRALES.

DISTRIBUCION POR EDADES

Años 0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70\ 71 Y Más

La presentación cIínica más frecuente fue hemiplej (a
o hemiparesia, ocupando el coma la segunda posición (cua-
dro 11).

Cuadro II

HEMATOMAS INTRACEREBRALES.
SINTOMA DE PRESENTACION

El hematoma "espontáneo" ocupó la primera posición
con 42 casos localizándose en 22 ocasiones a nivel de los
núcleos grises centrales (cuadro 111),lo cual representa un
52%, cifra ligeramente mayor al 43% citado por Piepgras
para 400 casos2 .

En un 90% de casos la hemorragia a nivel de NGC se
produce por ruptura vascular asociada a hipertensión
arterial2 siendo practicamente imposible diferenciarla de
una ruptura de aneurisma a-este nivel14; ese 10%de dife-
rencia no nos explica la mayor incidencia en nuestra serie.

El segundo lugar correspondió a los hematomas post-
traumáticos (20 casos), siendo más frecuente la localización
subcortical y a nivel frontal (cuadro IV) correspondiendo
a las Ipcalizaciones de la literaturall .

En 12 ocasiones el hematoma se asoció a una malfor-
mación vascular (tres) o a un aneurisma (nueve) siendo posi-
ble en muchos casos por su localización y el patrón de san-

Cuadro 111.

HEMATOMAS INTRACEREBRALES.
LOCALlZACION

LOCALlZACION NOTR TOTALTRAUMA

Núcleos Grises Cent.

Temporal

Frontal

Otras

22

16

7

12

57

24

18

19

16

77TOTALES

2

2

12

4

20

gradolo-14-15 hacer el diagnóstico, ya que los aneurismas
rotos se asocian a un hematoma en un 33% de los casos 12.

El tiempo de evolucipn fue variable aunque en la mayo-
ría de los casos fue menor a 13 días (cuadro IV).

HEMA TOMAS EXTRADURALES

Representaron sólo el 2.7%de los ACV observados en
el período, esta cifra tan baja debe obedecer al sistema de
salud existente en el pa(s y a la dificultad de acceso a la
TAC de este tipo de lesiones que representan la mayor ur-

ge~ en neurocirug(a.
Los nueve casos corresponden a las primeras cuatro

décadas de la vida (Fig. 11)correspondiendo al período de
mayor actividad con un predominio masculino de 7 a 2
(cuadro 1).

El origen fue traumático en todos los casos siendo el
coma el s(ntoma de presentación ~nel 55%de los pacientes
con un período de O a 3 días entre la aparición de los sín-
tomas y laTAC (cuadroV).

CasosI

n =77

20

15

10

S

SINTOMA NOTR TRAUMA TOTAL

Plej (a o Paresia 30 O 30

Coma 9 10 19

Diversos 18 10 28

TOTAL . 57 20 77

Cuadro IV

TIEMPO DE EVOLUCION DE LOSACV.
DIAS 0-13, SEMANAS2 A 5, MESES2 A13

Y Af'lOS MAS DE 14'M'ESES

.
DIAS SEM. MESES A(\;lOS

Hematomas Intrac. 68 9 O O

Hematomas Extrad. 9 O O O

Hematomas Subdur. 25 23 14 O

Infartos 62 55 50 12

TOTALES 164 87 64 12
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Cuadro V

HEMATOMAS EXTRADURALES.
SINTOMA DE PRESENT ACION

SINTOMA No. CASOS

Coma

Hemiplej(a

Fractura

S

2

2

9TOTAL

FIG. 2. Hematomaintracere-
bral capsular externo.

FIG.3. Hematoma extradural
temporal izquierdo.

A pesar de lo reducido de la serie los resultados son
comparablesa los de la l~teratural-3-9-11.

HEMATOMASSUBDURALES

El grupo está compuesto por 62 pacientes con edad
promedio de 55 años, predominando el sexo masculino
3 a 2 con mayor incidencia en la quinta década de la
vida (Fig. 111).

En el 61%,gelos casossepudo obtener un antecedente
traumático, en algunos casos m(nimo (cuadro VI), y no
hubo predominio neto de una sintomatolog(a cl(nica par-
ticular.

La localización fue casi exclusivamente a nivel frontal

y parietal, siendo el tiempo de evolución variable (cuadro
IV).

Una caracter(stica interesante de esta serie es que en
sentido general los hematomas subdurales en el per(odo

agudo se presentan con valores de densidad altos a la TAC
siendo estos valores directamente proporcionales a la con-
centración de hemoglobina en sangre circulante9, sin em-

Figura 4
HEMATOMAS EXTRADURALES.

DISTRIBUCION POR EDADES

Casos

s

Años 0-10 11-20 21-30 31-4C

Figura 5
HEMA TOMAS SUBDURALES.

DISTRIBUCION P-OREDADES

Casos

20 " =62

15

10

s

51-60 61- 70 71 Y Más

Cuadro VI

HEMA TOMAS SUBDURALES.
SINTOMA DE PRESENT ACION

SINTOMA NOTR. TRAUMA TOTAL

Control 6 O 6

Cefaleas 5 8 13

Sind. Parietal 3 O 3

Trauma O 8 8

Coma O 6 6

Plej(a o Paresia O S S

Diversos 10 11 21

TOTALES 24 38 62



92 ACTA MEDICA DOMINICANA MAVo-JUNIO 1985

FIG.6. Hematomasubdural
bifrontalhipodenso.

FIG.7. Infarto masivo.Area
dela cerebralmedia.

bargo en nuestra serie la mayoría de los HSDagudos fueron
isodensos, lo cual, segúnSmith9 corresponde a valores de
hemoglobina en sangrecirculante entre 8-10 gramos.

INFARTOS

Los infartos representaron más de la mitad de los ACV
observados en el período existiendo un predominio mascu-
lino 2 a 1. La edad de aparición fue a partir de la cuarta
década, aunque los picos máximos correspondieron a la
quinta y sexta décadas (cuadro IV).

La cifra elevada en la primera década corresponde pro-
bablemente a lesiones sequelares del período perinatal,
bien de tipo isquémico, bien hemorrágico, ya que ambos
dejan lesiones sequelares que-van desde imágenes lacunares
a lesiones de tipo porencefálic06-13 aparte de que, hasta
el advenimiento de la TAC, eran practicamente desconoci-
dos los infartos en cápsula interna en niñosS-17.

El 47% de los pacientes presentó una hemiplejía o
hemiparesiay en un 11% se trató de exámenesde control
en pacientes conocidos (cuadro VII).

Cuadro VII
INFARTOS.

SINTOMA DE PRESENTACION

SI NTOMA No. CASOS

Hemiplejía o Paresia

. Control

CrisisConvulsivas

Sind. Parietal

Diversos

84

20

15

11

49

179TOTAL

Cuadro VIII

INFARTOS.
LOCALlZACION

LOCALlZACION No. CASOS

Frontal

Núcleos Grises Cent.

Parietal

Cerebelo

occipltal

'Diversos
I

68

39

20

15

13

24

Casos

40

30

20

10

Años 0-10 11-20 21-30 31-49 41-50 5~-60 61-70 71 Y Más

\

n = 179
,

FIGURANG:8

.

I
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La localización más frecuente fue frontal, 38%,seguida
de NGC con 21.7% (cuadro VIII), siendo variable la evolu-
ción de la sintomatolog(a aunque menor de 7 semanas en
un 65%de los casos (cuadro IV).

La TAC en función de parámetros cOmo densidad,
extensión y efecto de masa puede ofrecer cierto valor pro-
nóstico18.

CONCLUSION

En relación a las estad(sticas internacionales la serie
estudiada refleja las condiciones sanitarias de nuestro pa(s
ya que los accidentes isquémicos representaron poco más
de la mitad de los casos estudiados mientras que en otras
estad(sticas representan entre el 75 y el 85%de los casos.
A nuestro entender esto representa nuestra situación socio-
económica donde el médico referidor, frente a una sintoma-
tolog(a cI(nica precisa de accidente isquémico en muchas
ocasiones no recurre a la Tomograf(a como auxiliar diag-
nóstico.

Otro detalle importante lo representa la baja cifra de
hematomas extradurales la cual corresponde, probablemen-
te, al hecho de que nuestro sistema de salud no ofrece la
posibilidad de una tomograf(a en el per(odo agudo post-
traumático.

As( mismo es notable la presencia frecuente de hema-
tomas subdurales agudos isodensos con cifras de hemoglo-

. bina superiores a los once gramos.
Podemos concluir, sin embargo, que la Tomograf(a

Axial ha representado un importante adelanto en el diag-
nóstico y manejo de los Accidentes Vasculares Cerebrales
en nuestro pa(s.

RESUMEN

Se revisaron 327 casos de accidentes V'ascularescere-
brales diagnosticados en TAC en un período de tres años y
medio analizándose los signos y sintomas de presentación
más frecuentes, la división por edades a fin de demostrar
la utilidad de la TACen este tipo de pa~olog(a.. Se comparó este grupo con las estad(sticas mundiales
y se obtuvieron algunasconclusiones prácticas.
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