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RESUMEN

Introduccion: Se realiza un analisis y sintesis de la experiencia acumulada en
el diagnéstico de patologias de craneo mediante la tomografia axial
computarizada (TAC) en el Centro de Educacién Médica de Amistad Dominico-
Japonesa (Cemadoja), durante el periodo septiembre 2000 — diciembre 2002.
En este trabajo se pone de manifiesto la frecuencia de las diferentes patologias
de craneo que afectan a la poblacion objeto de estudio, y que son susceptibles
de ser diagnosticadas mediante tomografia axial computarizada. lgualmente, se
relacionan las variables envueltas en esta problematica con los resultados
obtenidos. Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo, de corte
transversal en el cual se evalian 7,047 estudios tomograficos los cuales se
hallan almacenados en el archivo histérico del Cemadoja, lo que incluye tanto
las imagenes como los reportes radiolégicos ofrecidos. En este estudio se
excluyen los pacientes que por una u otra razdén carecen de datos distintivos,
tales como edad, sexo, entre otros. Resultados: Los pacientes mayormente
afectados resultaron ser los de edades comprendidas entre 60-74 afios con el
26 por ciento de los casos, predominando el sexo femenino con un 60 por
ciento, el 57 por ciento procedian del Distrito Nacional y la Provincia Santo
Domingo. EIl porcentaje de positividad fue de 25.5 por ciento. Los tipos de
patologia mas frecuentes fueron los desordenes vasculares en un 40.3 por
ciento, y la atrofia cortical con un 13.9 por ciento. Los traumatismos ocuparon

un 11.6 por ciento de los casos.

Palabras claves: Tomografia, craneo, positividad, diagnéstico.



ABSTRACT

Introduction: Was made an analysis and synthesis of the experience in the
diagnosis of diseases of the skull by computerized axial tomography in the
Medical Education Center of Dominican-Japanese Friendship (Cemadoja),
during the period September 2000 - December 2002. This paper shows the
frequency of different pathologies affecting skull and brain in the population.
Similarly, relates the variables involved in this problem with the results obtained.
Methods: A retrospective and transverse study was performed, which evaluates
7.047 tomographic studies stored in the Cemadoja’s electronical archive file,
including images and radiological diagnostic reports. In this study, patients
without distinguishing data like age, sex, among others were excluded. Results:
Patients between ages 60-74 years old were mostly affected with a 26 percent of
cases, predominantly female in a 60 percent, 57 percent were from the National
District and Santo Domingo city. The positive percentage was 25.5 percent. The
most common types of pathology found were vascular disorders in 40.3 percent,
and cortical atrophy with 13.9 percent. Injuries occupied 11.6 percent of the

cases.

Keywords: CT, skull, positivity, diagnosis.



I. INTRODUCCION

En septiembre del ano 2000 se inauguré el Centro de Educaciéon Médica de
Amistad Dominico-daponesa (Cemadoja), gracias a la ayuda oficial del Japdn hacia
la Republica Dominicana. Dicha ayuda consisti® en medios materiales, asesoria
técnica y entrenamiento a los profesionales dominicanos en la Universidad de OITA.

En diciembre del 2000 comenzaron a realizarse tomografias axiales
computarizadas (TAC) en dicho centro, un equipo helicoidal modelo Hi Speed Dxli
marca General Electric sistema IWNIX, la cual se ahade un afo mas tarde otro de
marca Siemens Somaton sistema Syngo, también helicoidal de tercera generacion
modernizado.

Desde un inicio, los estudios se han realizado durante las 24 horas del dia y
dirigido fundamentalmente a la poblacibn de mas bajos ingresos, procedentes
especialmente de los hospitales de la ciudad.

El advenimiento de la TAC como técnica diagnostica en 1972 caus6 un impacto
formidable en el diagnostico de gran cantidad de patologias, especialmente en las
afecciones craneales, donde su presencia cambid el rumbo del estudio y diagnostico
de las patologias del sistema nervioso central. Antes de la tomografia, los métodos
diagnésticos eran procedimientos invasivos, y por lo tanto entrafiaban ciertos
riesgos, como es el caso de la neumoencefalografia, yodoventriculografia, entre
otros meétodos que han sido sustituidos totaimente por la TAC.

Una de las ventajas que ofrece la tomografia axial computarizada es que es un
estudio de rapida realizacion, relativamente poco costoso y no resulta incémodo o
molestoso al paciente.

Se pretende en el presente trabajo realizar un resumen y analisis del
comportamiento de los estudios tomograficos de craneo realizados en Cemadoja
desde su inicio hasta diciembre del 2002.

Esta investigacion servira para obtener un entendimiento sistematico y
organizado acerca de las patologias craneales de mayor significacion en el
Cemadoja, asi como las caracteristicas sociodemograficas de los usuarios de este

importante servicio diagnoéstico.



Sirva el presente trabajo de reconocimiento a la labor desinteresada y abnegada
de todos los trabajadores del Cemadoja, que ha permitido llevar a cabo dicho estudio

a la poblacién mas humilde de la Republica Dominicana.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la Republica Dominicana se ha experimentado un aumento significativo del
nimero de casos diagnosticados de patologias craneales, evidenciados en la
practica diaria, en especial es comun encontrar que, pacientes jévenes estan
marcando un repunte en la aparicidon de dichas patologias, lo que enfatiza la
necesidad de que los médicos conozcan de manera clara y objetiva esta
problematica, a fin de abordar adecuadamente el diagnédstico y tratamiento de los
mismos.

La tomografia axial computarizada constituye un método de facil acceso por ser
de bajo costo econémico y por su alta sensibilidad diagndstica. En adicién a esto, se
considera dicha técnica diagnéstica como la de eleccion para el diagnostico de
multiples patologias craneales dada sus bajisima tasa de complicaciones,
sensibilidad y especificidad elevada. En muchos casos es la herramienta de
evaluacion primaria con que cuentan los médicos en las emergencias para atender
las eventualidades cerebrales, especialmente las afecciones cerebrovasculares y
traumas craneoencefalicos.

Es por esta razén que las lesiones observadas mediante tomografia se deben
evaluar adecuadamente, con la finalidad de poder detectar lesiones craneales en su
etapa de menor desarrollo, ya que mientras mas temprano sea el diagnéstico, mucho
mejor pronoéstico tiene el paciente de obtener un adecuado tratamiento y seguimiento
durante su proceso de curacion, rehabilitacion e integracion a su comunidad.

Conocer de manera sistematica las caracteristicas de las patologias craneales,
evaluadas mediante tomografia computarizada, en la poblacion especifica que
atiende el Cemadoja resulta de mucho interés, ya que ofrece datos relevantes
respecto a las mismas, los cuales pueden servir de base a la toma de decisiones.
Igualmente, ofrece importantes estadisticas para conocer de manera general el
estado de salud craneal de un amplio sector de la poblacion.

En la actualidad existen limitados datos que den cuenta de esta problematica que
afecta la sociedad dominicana, por lo que con esta investigaciéon se vendria a paliar

esta situacién y poner a disposicion de los interesados esta informacion.
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Ill. OBJETIVOS

.1.

[.2.

General

Analizar las tomografias de craneo realizadas en el Centro de Educacion
Médica de Amistad Dominico-Japonesa (Cemadoja) en el periodo septiembre
2000 - diciembre 2002.

Especificos

. Verificar los datos sociodemograficos de los pacientes sometidos a tomografia

de craneo en el Cemadoja durante el periodo bajo estudio.

Estimar el porcentaje de positividad de los estudios de tomografia craneal en

el Cemadoja durante el periodo septiembre 2000 — diciembre 2002.

Establecer la frecuencia de las diferentes patologias intracraneales vy
craneales diagnosticadas en Cemadoja desde septiembre 2000-diciembre
2002.

Relacionar las distintas patologias con las variantes demograficas de los

pacientes.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Patologias de craneo mediante tomografia axial computarizada

A los fines de esta investigacion, se ha hecho una seleccidn de las patologias
mas importantes y frecuentes que de manera empirica pueden observarse en la

practica radioldgica en los departamentos de tomografia.

IV.2. Lesiones cerebrales vasculares

Diagnéstico por Tomografia Computarizada de Isquemias Cerebrales. Se
considera que a partir de las 18 horas de evolucién de un tejido infartado, la TC
puede detectarlo en el 70% de los casos. Con un analisis adecuado, en el que se
valoren los signos directos e indirectos de isquemia, se puede mejorar la capacidad
de deteccion. Pasados los tres dias de evolucion, el tejido infartado esta lo
suficientemente alterado en su estructura con respecto al tejido nervioso normal y
puede ser detectado en todos los casos, siempre que el volumen de tejido lesionado
tenga el tamano suficiente para ser discriminado por la resolucion espacial del
sistema de TC empleado.’

La imagen tipica de una lesién isquémica por TC es una imagen con densidad
disminuida. Su distribucidén es cértico-subcortical en las obstrucciones de arterias
corticales y de topografia subcortical (incluidos los ganglios basales) cuando la
obstruccion afecta a las arterias perforantes. En el primer caso, el origen es
mayoritariamente embdlico y la extension del compartimento vascular afectado
depende de la localizacién del émbolo y de los mecanismos de compensacion
anastomética. Los infartos profundos tienen menos posibilidades de compensaciéon
por tratarse de una oclusion trombética de arterias terminales y en general el
pronéstico funcional es peor que el de los infartos corticales.

Una de las variables que mas afectan la forma de aparecer de los infartos es el
tiempo de evoluciéon. En principio, en las seis primeras horas de isquemia, los
coeficientes de atenuacion pueden estar poco o nada alterados y la hipodensidad del
tejido afectado esta escasamente contrastada con relacion al parénquima normal.
En estas primeras horas el sustrato patoldégico fundamental es el edema cerebral
local. Alrededor de la zona de isquemia existe un tejido con riesgo de isquemia

(concepto de area de penumbra), cuyo devenir depende de los mecanismos de
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compensacion a expensas de sus anastomosis con los territorios arteriales
inmediatos.?

Los cambios densitométricos iniciales pueden ser dificiimente detectables, sobre
todo en lesiones de pequefio tamafo; sin embargo, el componente edematoso
induce signos de expansividad tisular reconocibles. El edema del foco isquémico se
diagnostica directamente por la distorsidn de la imagen anatéomica, a saber,
ensanchamiento de una circunvolucion cerebral. También se puede identificar el
edema isquémico a través de signos indirectos, como el colapso del espacio
subaracnoideo o la deformacién ventricular inmediatos a la lesiébn. Cuando se
instaura la necrosis tisular y el infarto queda consolidado, los valores densitometricos
estan mas descendidos y el territorio infartado se reconoce mas facilmente, tanto por
su densitometria como por el limite mas neto que existe con el tejido sano inmediato.

El tejido dafado tiende a ser reabsorbido por fagocitosis, hasta liegar a la fase
cicatricial. La reabsorcion del infarto consolidado se expresa en la imagen TC por
cambios densitométricos. Hacia la segunda o tercera semana de evolucidn se
produce un infiltrado celular por macréfagos que incrementa transitoriamente la
densidad durante unos dias. Ello produce un difuminado de la hipodensidad que
puede generar falsos negativos si el paciente es exclusivamente estudiado en esta
fase evolutiva. La reabsorcién activa devuelve a la lesién la imagen hipodensa, de
forma progresiva, hasta asemejarla densitométricamente con los valores del liquido
cefalorraquideo (LCR); esta situacion es ya definitiva y la imagen permanece
invariable.

La imagen de TC de la lesién isquémica en fase aguda puede ser dificil de
diferenciar de otras afecciones. Ahora bien, si se evalda en un contexto clinico
adecuado, puede resultar confirmadora en casi todos los casos. Sin correlacién
clinica, el diagnéstico del infarto es dificil de establecer a partir de la imagen aislada.
Solo en determinados casos se puede identificar de manera incuestionable el
caracter isquémico de una lesién hipodensa; ello sucede cuando la topografia de la
lesion es claramente vascular.

La morfologia y la densitometria de la lesién son los dos elementos nosoldgicos

que se deben descubrir en la imagen del infarto cerebral. Los territorios vasculares
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de las hemorragias intraparenquimatosas. Inicialmente se trata de una lesién
uniformemente hiperdensa, pero a las 2-3 semanas la densitometria disminuye en la
porcion periférica y se conserva en la parte central del hematoma. Finalmente, a
partir de las seis semanas, se transforma en una lesién residual hipodensa,
indiferenciable de otros aspectos patolégicos. En la transicion densitométrica, el
hematoma tiene una corta fase de isodensidad con el parénquima que puede
enmascarar la deteccion de algunas hemorragias.*

Cuando se hace la comparacién con la resonancia magnética, la TC es mas
fiable en la fase aguda de cualquier hemorragia, pues presenta lesion hiperdensa
patognomonica, y menos segura en la fase subaguda y crénica. En algunas
hemorragias se transforman en lesiones calcificadas, facilmente reconocibles en la

TC, e igual de inespecificas que las de evoluciéon hipodensa.

IV.4. Hemorragia epidural

La localizacién epidural de una hemorragia es un hecho excepcional fuera de la
patologia vascular traumatica. La imagen de TC es patognomoénica: lesidn
hiperdensa con densitometria de hemorragia, localizacién pericerebral y forma
biconvexa en los cortes anatémicos axiales. La localizacion entre dos elementos
inextensibles modela su particular morfologia. En los nifios, la ausencia de adhesién
entre la duramadre y la tabla interna permite un crecimiento en superficie mucho mas

extenso.

IV.5. Hemorragia subdural

La rotura de venas puente entre la corteza cerebral y la duramadre puede ocurrir
de manera espontanea en las personas de edad avanzada, en pacientes con fistulas
arteriovenosas durales y cuadros con deshidratacion, y en enfermos portadores de
quistes aracnoideos. Es posible que haya un traumatismo causal, pero éste puede
ser minimo o poco correlacionable o incluso haber pasado desapercibido. Se genera
un cuadro clinico pseudoictal o progresivo. La lesién es de localizacion pericerebral,
pero, a diferencia de las hemorragias epidurales, el limite interno es festoneado al
estar retenido el hematoma directamente por la leptomeninge cortical. La extension

de las hemorragias subdurales es mayor que la de las epidurales porque no hay
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barrera en el hemicraneo en que se producen. Este es también un detalle
semiolégico que las diferencia de las hemorragias epidurales, pues estas no crecen

a causa de las fuertes adherencias de la duramadre con el craneo.

IV.6. Hemorragia subaracnoidea

Produce un incremento densitométrico del espacio subaracnoideo, de manera
mas o menos difundida por las cisternas basales e interhemisféricas y por la
convexidad de los hemisferios. La elevacién de la densidad es proporcional a la
intensidad del sangrado y puede generar tres tipos de imagen de TC en los
pacientes con cuadro clinico constituido:

a) Hemorragia subaracnoidea no detectable, por la dilucion hematica. Se
requiere generalmente una puncién lumbar complementaria para descartar un
falso negativo.

b) Hemorragia subaracnoidea con borramiento de cisternas, por igualarse la
densidad del liquido cefalorraquideo con la corteza cerebral.

¢) Hemorragia subaracnoidea con elevacion densitométrica patognomaonica.

IV.7. Hemorragia intraparenquimatosa

Se detecta facilmente mediante la TC en cualquier zona del encéfalo en que se
localice. La actitud terapéutica, el pronéstico y la: necesidad de estudios
complementarios varian segun la localizacién, la intensidad y la repercusién de la
hemorragia intraparenquimatosa.

Se deben distinguir las hemorragias lobares de las profundas; en las primeras
existen mas probabilidades de malformacion vascular causante de la hemorragia
intraparenquimatosa y los estudios complementarios inmediatos o diferidos en

general estan indicados.

IV.8. Hemorragia intraventricular

La hemorragia intraventricular es poco frecuente. Por el contrario, es
relativamente comun que se produzca una hemorragia intraventricular secundaria en
la intraparenquimatosa, por vaciamiento parcial en la cavidad ventricular proxima al

sangrado. En las hemorragias subaracnoideas es habitual que exista contaminacion

18









Las principales localizaciones por orden de frecuencia son temporoparietales,
fosa posterior, frontal y occipital. En el clivus es excepcional y es poco frecuente la
bilateralidad.®

Como el hematoma, por su tamano, no es quirargicamente tratable, pasa por una
fase de iso e hipoatenuacion, con disminucion progresiva del tamafo hasta el
colapso o calcificacion de la coleccion.

El diagndstico diferencial entre hematoma sub y epidural no siempre es facil. En
el 20 por ciento de los casos coexisten ambas lesiones. El hematoma epidural no
traspasa lineas de sutura. En cambio, las inserciones durales no representan una
barrera para ellas. El desplazamiento, hacia la profun_didad del craneo, de los senos
venosos es de nuevo un dato a favor de hematoma epidural. Con la resonancia
magnética es posible identificar la duramadre como una linea hipointensa situada
entre el hematoma y el encefalo.

La forma de la coleccién es definitiva, y el comportamiento diferencial deriva de la
dificultad de la diseccion del espacio epidural, en contraste con la laxitud del
subdural. Los datos semiol6gicos mas significativos son:

e Coleccidn extraparenquimatosa, hiperdensa, biconvexa extradural.

e lLa densidad varia, dependiendo de la evolucion de la coagulacién y la

concentracion de hemoglobina.

e La presencia de gas se asocia a una fractura' 6sea abierta. Pueden
encontrarse esquirlas 6seas, procedentes de la fractura.

e Estos hematomas pueden asociarse a contusién cortical y a hematoma
subdural, a menudo contralateral. Las lesiones hemolaterales son dificiles de
valorar por la compresién ejercida sobre la corteza o espacio subdural por la
masa hematica.

e La densidad evoluciona hacia la disminucién, pero puede reaparecer la

hemorragia, aumentando de nuevo la atenuacién.

IV.13. Hematoma subdural
En fase aguda, durante la primera semana, los hematomas aparecen en la TC

como masas extraparenquimatosas extensas con forma de creciente lunar y

atenuacién variable, dependiendo de la proporcién hemoglobina/agua y de la
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o En la fase superior (hipodensa) se sitla suero y en la inferior (hiperdensa)

elementos celulares (fase de extrusion del coagulo, y el suero sobrenada).

¢ Hay una nueva hemorragia en el seno del hematoma por rotura de los vasos

neoformados.

e los pacientes con coagulopatia mantienen en la colecciébn sangre

escasamente transformada.

Al final de la tercera semana, si no se han producido complicaciones,
desaparecen la mayor parte de los elementos celulares y el hematoma aparece
hipodenso.

Durante la fase cronica, a partir de la tercera o cuarta semana, la coleccion se
mantiene con un contenido seroso. Elementos tisulares procedentes de la cara
interna de la duramadre, independientes de la aracnoides, forman una capsula
alrededor de la coleccion, tendiendo puentes de tejido que progresivamente a lo
largo de meses acercan las dos caras limitadoras hasta colapsarlas.

Es desconocida la causa de la persistencia y crecimiento de estas colecciones,
aunque se han barajado varias hipotesis: expansion osmoética, persistencia de
pequefias hemorragias en los vasos neoformados, etc. Estas circunstancias
determinan que en el transcurso de meses, a partir de un traumatismo original a
veces minimo, como lesion produzca sintomas. En todo caso, aparecen de un modo
clinico diferente que se desmarca de los dos variantes anteriores, ya que los
antecedentes traumaticos no son evidentes, su pico de aparicion se sitia en los
sesenta afos y su forma de instauracién es gradual, comportandose como un
proceso expansivo.

La tipica imagen del hematoma subdural crénico por TC es la de una coleccidon
extraparenquimatosa, intradural, de baja atenuacién con tabiques que separan
cavidades diferentes con contenido liquido de distintas caracteristicas, a veces con
niveles separando fases igualmente diferentes. En algin caso la cépsula se
calcifica. Estas lesiones ejercen un claro efecto de masa sobre el encéfalo,

deformandolo segun los vectores de presién, con ciertas atipias.®
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IV.14. Hemorragia subaracnoidea

Esta tiene escasa significacion clinica inmediata. Ante su identificacion, es
preciso recordar que los traumatismos craneoencefalicos son su causa mas comun,
por lo que puede plantearse en clinica una situacién inversa: la presencia de una

hemorragia subaracnoidea sugiere la posibilidad de un traumatismo.

IV.15. Hemorragia intraventricular
Es de localizacion en la TC inicial. Atendiendo a su localizacién e intensidad, se
admiten cuatro grupos:
|. Hemorragia masiva.
Il. Hemorragia subependimaria.
Ill. Puntos hemorragicos en el trigono o el septum pellucidum.

IV. Contaminacion minima del liquido cefalorraquideo.

IV.16. Diagnéstico de lesiones vasculares inducidas por traumatismos

La tomografia pone de manifiesto los signos mas habituales de los infartos
arteriales: escasa diferenciacién entre corteza y sustancia blanca, con disminucion
de la atenuacién, mas llamativa en la corteza o los nucleos grises (edema citotoxico)
y un moderado efecto de masa local, desde las primeras horas, siempre
relacionadas con el territorio de distribucién de un vaso.

La evolucién es habitual: tendencia hacia la delimitacion de la lesion, con un
descenso de la atenuacién cada vez mas significativo. La transformacion
hemorragica suele acompanar a la obstruccion por embolia, con reabsorciéon del
émbolo, como sucede en las afecciones vasculares no traumaticas.

Tal vez sea mas llamativa y clara la distribucion de estas lesiones cuando se
deben a causas extrinsecas. El ejemplo mas conocido es el del infarto del territorio
de las arterias coroideas anteriores o de la cerebral posterior, secundario a hernias
temporales. En menor proporcién, no obstante, hay infartos en otros territorios

arteriales, tanto de causa extrinseca como intrinseca.
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IV.17. Dafo parenquimatoso

La TC es negativa en la mayoria de los casos. En contadas ocasiones puede
obtenerse tan solo algunos datos indirectos: atenuacion del contraste entre sustancia
blanca y sustancia gris, engrosamiento de la corteza y colapso del sistema
ventricular y de los espacios subaracnoideos. Solamente los focos hemorragicos de

gran tamafio son accesibles a la TC.

IV.18. Dafio directo del tronco encefalico

Se caracteriza por una TC normal o poco demostrativa, tanto en el tronco
encefalico como en los hemisferios cerebrales. Cuando las condiciones del paciente
lo permiten, la resonancia magnética es capaz de demostrar los focos hemorragicos
y los cambios de sefal localizada, con una situacidén caracteristica cuadrante
dorsolateral del mesencéfalo, respetando una lamina de tejido superficial préximo a
la cisterna circunpeduncular. La lesion que no respete esta franja de tejido es una

contusion directa del tronco, golpeado contra el tentorio.

IV.19. Hematoma intraparenquimatoso

En casos de contusion, el objetivo de las técnicas de imagen es el diagnodstico vy,
a ser posible, la delimitacidon de las zonas necréticas de contusion con efecto de
masa, para su posible ablacién quirtrgica. Se trata de un intento de preservar las
areas viables de la compresion ejercida por las masas necrohemorragicas
contundidas.

El diagnéstico de los focos de lesién se establece inicialmente mediante la TC,
por su facil accesibilidad. Se basa en el hallazgo de lesiones de localizacion cortical,
inicialmente mal delimitadas, con un patrén mixto de atenuacién. Los puntos o
trazos de alta densidad corresponden a las pequefias hemorragias mas 0 menos
coalescentes. Elfondo, hipodenso, se corresponde con el edema intra y extracelular

descrito.®

IVV.20. Lesiones por penetracion de cuerpo extrafio
La radiografia y la TC ayudan en el diagnostico y localizacion y demuestran,

ademas, las, lesiones parenquimatosas asociadas. Aunque el proyectil no haya
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penetrado en el craneo debe realizarse una TC, ya que todavia es posible la lesidén
intracraneal. Las presuntas lesiones vasculares pueden requerir angiografia.

El diagnéstico de cuerpos metalicos es facil, pero tienen también poder de
penetracion los objetos de madera o plastico con coeficientes de atenuacion
proximos a los del parénquima y, por tanto, de dificil identificacién. La presencia de
gas y de lesiones con necrosis y hemorragias, con trayectorias longitudinales,
especialmente en la region proxima a la 6rbita, puede dar alguna pista de la

existencia de estas lesiones. En estos casos se precisa de RM.

IV.21. Diagnodstico por imagen de las secuelas postraumaticas

La TC es capaz de demostrar la dilataciéon ventricular, pero la catalogacion de
esta complicacion solo se consigue con RM. Las principales secuelas
postraumaticas son: encefalomalacia postraumatica, degeneraciéon walerriana, atrofia
postraumatica, hidrocefalia, complicaciones vasculares tardias y fistulas de liquido

cefalorraquideo.

IV.22. Diagnéstico por imagenes de los traumatismos faciales

En estos casos la TC tiene importantes ventajas: Comodidad para el paciente. La
postura habitual en declbito supino permite la obtencién de imagenes incluso en
enfermos clinicamente inestables. Todas las antiguas ventajas e indicaciones de la
tomografia convencional, en cuanto a la eliminacién de las imagenes de sumacion,
han sido asumidas por la TC. EIl gran poder de resolucion de contraste de la TC es
capaz de demostrar la presencia de objetos extrafios de densidades intermedias,
tales como plastico, cristal y madera.

Es una técnica util para el examen de los tejidos blandos, especialmente los del
contenido orbitario. Desde un punto de vista técnico hay que comentar la necesidad
de realizar adquisiciones con alta resolucién espacial en incidencia axial y coronal.
La incorporacion del modo helicoidal favorece la adquisicidn rapida, con buena
resolucion y facilidades para la elaboracion de imagenes de presentacién 3D.

El estudio de conjunto se completa con la obtencion de imagenes
tridimensionales y representaciones de superficies obtenidas en las estaciones de
trabajo mediante procesamiento de imagenes a partir de los estudios planares. Este

ultimo método es muy util para la evaluaciéon de anomalias estéticas postraumaticas.
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El procesamiento de la imagen no aporta nueva informacién, pero permite
comprender mejor las lesiones, especialmente para la planificacién de la cirugia de
reconstruccion. Es preciso, en todo caso, realizar un buen estudio 2D antes de
proceder a la visualizacion 3D. La resolucion espacial de esta ultima técnica
empeora con relacién a la primera. Las técnicas de visualizaciéon 3D imponen
algunas condiciones en la adquisicion, como un grosor de corte que no debe exceder
de 3mm, y mejoran los resultados si los cortes se superponen. La colaboracion y la
inmovilidad del paciente durante la adquisicion de las imagenes constituyen una

condicidon absoluta para un buen resultado.

IV.23. Semiologia radiol6gica

Hay dos signos directos: lineas de fractura y desplazamiento de fragmentos. La
demostracion de la linea de fractura se basa en la obtencion de una imagen de
hipodensidad lineal, con la Unica dificultad del diagnéstico diferencial con las lineas
de sutura, huellas vasculares o vias nerviosas.

Los desplazamientos son faciles de identificar. Se relacionan con la
desestabilizacion del esqueleto facial y con la accién de los numerosos y potentes
musculos de la masticacion, cuya relacién anatomica con las lineas de fractura
debera tenerse en cuenta.’®

El diagnéstico no siempre es facil ni completo, dada la gran complejidad
anatdmica de este territorio, pero puede facilitarse si se apoya en algunos signos
indirectos, como la demostracidn de niveles hidroaéreos, relacionable con la
presencia de colecciones liquidas intrasinusales, hemorragias asociadas a fracturas,
colecciones de liquido cefalorraquideo secundarias a fistulas, etc.

Otros signos indirectos como asimetria, desplazamiento y duplicaciones de
estructuras simétricas requieren una técnica muy escrupulosa que no siempre se
consigue con la tecnologia convencional en las circunstancias habituales de poca
colaboracién de los pacientes. Como ayuda, en esta dificil tarea diagnéstica pueden
servir para el reconocimiento de los desplazamientos anatémicos 6seos los
diagramas de Dolan. La presencia de enfisema es facil de detectar, pero mas dificil
de analizar. Cuando no existen signos directos de fractura, los signos indirectos

permiten suponer su presencia.
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IV.24. Exploracién tomografica de la érbita

La tomografia computarizada es el método de imagen de eleccion en la mayoria
de los casos de afeccion orbitaria, previamente o tras la radiografia simple. Es el
método mas extendido en el ambito hospitalario, el mas rapido y con el que se tiene
mayor experiencia, lo que lo hace especialmente Gtil en los procesos traumaticos e
inflamatorios urgentes. La TC posibilita la exploracién simultanea de las partes
blandas y del esqueleto orbitario, asi como de las regiones anatémicas vecinas, tanto
del macizo craneofacial como del propio endocraneo, estableciendo un diagnostico
correcto en el 80 por ciento de los casos.

La técnica habitual consiste en obtener cortes axiales contiguos de 2-4 mm de
espesor que incluyan toda la érbita, paralelos a la linea infra-orbitomeatal o linea
base antropolégica. Esta inclinaciéon permite la visualizacion del fasciculo 6ptico y de
los musculos rectos interno y externo a lo largo de todo su trayecto. Para explorar el
conducto dptico se precisa una mayor inclinacion de la carcasa. El plano coronal
directo, aunque es opcional, esta indicado en las lesiones que afectan al suelo y el
techo orbitarios, asi como el fasciculo 6ptico. Cuando las condiciones del paciente
no lo permitan se pueden obtener imagenes coronales o sagitales a partir de las
imagenes del plano axial, preferiblemente a partir de cortes contiguos con 1.5 6 2
mm o de 5 mm de espesor cada 3 mm. La TC espiral permite obtener espléndidas
imagenes reformateadas gracias a su gran velocidad de adquisicion, que reduce al
minimo los artefactos por movimiento ocular. Ademas, las imagenes deben grabarse
con doble ventana, tanto para hueso como para partes blandas.

Aunque el contraste natural que ofrece la grasa orbitaria permite una exploracién
correcta de la 6rbita y del globo ocular, el uso intravenoso de contraste en embolada
es practicamente generalizado en la mayoria de las lesiones ocupantes de espacio
de la érbita y del globo ocular. El contraste mejora la capacidad de deteccion y
caracterizaciéon de las masas orbitarias y sobre todo de los tumores intraoculares, y
esta indicado sobre todo en las enfermedades vasculares, inflamatorias y tumorales
o cuando se quiere evaluar la extension intracraneal de una lesién o la afectacion de
la via optica.

En la inflamacién de la orbita se prefiere la TC a la RM porgue examina con mas

facilidad la presencia y la extension de la celulitis, los abscesos subperiésticos y la
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sinusitis o mucoceles asociados, asi como el detalle 6seo de las paredes orbitarias.
En el traumatismo orbitario y la perforacién ocular, la TC es la téchica de eleccion
dada su gran sensibilidad para detectar fracturas, enfisema o cuerpos extrafnos.

En los tumores la TC basal o con contraste ofrece generaimente escasas
ventajas frente a la RM, que se esta convirtiendo progresivamente en la técnica de
primera eleccién. Las lesiones 6seas de la 6rbita, como osteomas, displasia fibrosa,
meningiomas, condrosarcoma, osteosarcoma o0 metastasis, siguen siendo
indicaciones de la TC. También es muy util en aquellas lesiones que presentan
calcificaciones asociadas, como varices, retinoblastoma y meningioma
psomomatoso.

Aun estan por establecer las indicaciones de los nuevos equipos de uitima
generacion, denominados TC espiral, helicoidal o de giro continuo, que permiten
realizar reconstrucciones 3D y multiplanares similares a la RM, sin aumentar
significativamente la dosis de radiacién. Con estos equipos es posible efectuar
estudios vasculares y estudios dinamicos en tiempo real que exploran la circulacion
intra y extracraneal, asi como los trastornos de la motilidad ocular.

Las desventajas mas importantes de la TC en comparaciéon con otros metodos
son la radiacién ionizante y el posible riesgo de reacciones alérgicas al contraste
yodado. La radiacion directa sobre el cristalino puede inducir la formacion de
cataratas y, por tanto, debe limitarse al maximo cuando esta sea posible. La dosis
media recibida sobre el cristalino en un estudio de craneo es de 5.1 mGy, mientras
que en un estudio de orbita alcanza 18.5 mGy. Este aspecto tiene su maximo interés
en los pacientes pediatricos, los cuales son mas sensibles y en los que con
frecuencia se precisan multiples controles por imagen. Desde 1980 se ha
recomendado para el cristalino una dosis limite de 15 rad por afio y 750 rad en toda
la vida.

El exoftalmos endocrino puede evaluarse apropiadamente tanto con TC como
con RM, aunque los cambios de sefial detectados en la secuencia FSE T2 pueden
ayudar ademas a escoger a los pacientes que se beneficiaran del tratamiento
inmunodepresor o esteroideo. Por ultimo, la TC puede emplearse como método de
control de la funciéon aspiracion con aguja fina de las masas orbitarias y para la

planificacién de la radioterapia.
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Se realiza el estudio de alta resolucidn con intervalo y espesor de corte de 1 mm
en los planos axial y coronal sin contraste, con ventaja de hueso. El plano axial se
obtiene angulando 30° sobre la linea basal que une el conducto auditivo externo con
el reborde orbitario inferior y el plano coronal se obtiene en decubito prono, con el

cuello en hiperextension y con una angulacion de 105° sobre la linea basal.

IV.27. Metastasis craneo-encefalicas

La mas frecuente localizacién de ellas en el sistema nervioso central es el
parénquima cerebral. Las metastasis cerebrales suponen el 14-37 por ciento de
todos los tumores intracraneales, y se han encontrado en mas del 24 por ciento de
todos los pacientes fallecidos de cancer. En el adulto, la gran mayoria proviene de
los siguientes tumores: carcinoma broncégeno (47 por ciento), carcinoma de mama
(17 por ciento), tumores del aparato digestivo, especialmente colon y recto (15 por
ciento), carcinoma renal (10 por ciento) y melanoma (8 por ciento). Entre los
carcinomas de pulmén, los de tipo epidermoide rara vez metastatizan en el SNC. En
la infancia, los tumores que producen metastasis cerebrales con mayor frecuencia
son la leucemia, el linfoma y el neuroblastoma. Los tumores de estirpe sarcomatosa
excepcionalmente metastatizan en el cerebro. La colonizacion metastasica alcanza
el parénquima cerebral por via hematdgena. Las metastasis suelen localizarse en la
unién corticomedular, probablemente por la brusca disminucion del calibre de las
arteriolas entre sustancia blanca y sustancia gris.

Las metastasis son mas frecuentes en los hemisferios cerebrales (57 por ciento)
que en el cerebelo (29 por ciento) o el tronco encefalico (32 por ciento). Las
localizaciones en el espacio subaracnoideo (15 por ciento) y subependimario son
mucho mas raras. Desde el punto de vista clinico, las metastasis cerebrales suelen
coexistir con otras localizaciones metastasicas, y los sintomas achacables a las
metastasis cerebrales anteceden al diagnéstico del tumor primario en un 45 por
ciento de los casos quirargicos.

Aunque clasicamente se considera que las metastasis cerebrales son muliltiples,
la incidencia de metastasis Unicas es elevada, alcanzando hasta un 50 por ciento.

Su origen mas frecuente son los carcinomas de pulmén y mama, y el melanoma.

LS
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Desde el punto de vista macroscépico, las metastasis cerebrales suelen
presentarse en forma de nédulos de forma redondeada y bien delimitados. Su
textura puede ser homogénea o heterogénea, ya sea por necrosis, hemorragia,
calcificacién o licuefaccién. Las metastasis son raras (3-4 por ciento) y provienen de
melanoma, carcinoma indiferenciado de células pequefias de pulmén,
coriocarcinoma, carcinoma renal y carcinoma tirocideo. Las calcificaciones pueden
observarse, en ocasiones, en las metastasis de tumores productores de mucina,
hueso o cartilago, o bien en metastasis tratadas con radioterapia o quimioterapia,
con un resultado satisfactorio que haya producido necrosis tumoral. La
degeneracién quistica es mas frecuente en las metastasis de carcinoma de pulmoén,
especialmente los adenocarcinomas o los epidermoides.'?

Aunque la resonancia magnética es mas sensible, la tomografia computarizada
es, en la practica clinica diaria, el método inicial para la deteccion de las metastasis
cerebrales. Las metastasis pueden demostrarse en los estudios simples; sin
embargo, la administracion de contraste IV aumenta la sensibilidad para su
deteccion. El realce de las lesiones se debe a la alteracion de la barrera
hematoencefalica. El aspecto en la TC es variable, dependiendo fundamentaimente
de su tamano. Las lesiones de pequefio tamafio muestran un realce homogéneo y
un aspecto nodular, mientras que, en las mas grandes, el realce suele ser en forma
de anillo debido a la necrosis central. A su vez, este tipo de realce puede ser precoz
o tardio.”

Hay que destacar que con frecuencia las metastasis pueden estar rodeadas de
edema, de predominio vaségeno y con un aspecto digitiforme, que contornea los
limites de la sustancia blanca, simulando una lesién de mayor tamario que el real. El
edema peritumoral excepcionalmente se realza con el contraste IV.

La resonancia magnética es una técnica muy sensible para la detecciéon de
metastasis. Sus ventajas son principalmente la alta resolucién de contraste, la
capacidad de adquisiciéon multiplanar y la ausencia de artefactos en la fosa posterior,
como sucede con la TC. En general, las metastasis suelen tener tiempos de
relajacién largos, lo que se traduce en hipointensidad en T1 e hiperintensidad en T2.
Sin embargo, se ha descrito una hipointensidad de las metastasis de cualquier origen

en las secuencias ponderadas en T2. La causa mas probable de este hecho es una
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disminucién del agua extracelular mas que la existencia de un componente
hemorragico o por depodsitos de hemosiderina o calcio.

La RM es mas sensible que la TC para la deteccién de zonas de hemorragia
intratumoral, sobre todo en fase subaguda o crénica, lo que puede ser de utilidad
para limitar el diagnoéstico diferencial con respecto al origen de las metéastasis.

El origen mas frecuente de las metastasis meningeas son los carcinomas de
mama y de prostata, el neuroblastoma, los tumores del sistema nervioso central y las
neoplasias hematolégicas. En una serie de pacientes autopsiados con tumores
malignos primarios extracraneales, un 18 por ciento tenia metastasis extraaxiales,
como localizacion intracraneal Unica, incluidas las localizaciones subdural y epidural.

Cuando las lesiones se infiltran al espacio subaracnoideo alrededor de la base
del craneo se puede producir una carcinomatosis leptomeningea o meningitis
carcinomatosa, que clinicamente se manifiesta como un sindrome meningeo y
paralisis de pares craneales. El método de eleccion para detectar la carcinomatosis
meningea es la RM. Con frecuencia no es facil distinguir una lesion tumoral
meningea de una cortical. La RM, debido a su capacidad multiplanar y la alta
resolucion de contraste, es capaz de reconocer el origen extraparenquimatoso de
estas metastasis. Otros signos para su distincidon son el reconocimiento del liquido
cefalorraquideo y los vasos de la pia y de las vainas de la duramadre. La afectacion
metastasica leptomeningea medular puede ser diferenciable de otras afecciones no
tumorales, como la meningitis infecciosa. La técnica mas sensible para detectar la
afectacion leptomeningea es, de nuevo, la RM con contraste por via intravenosa. En
estos casos, el diagnéstico de certeza se obtiene mediante el examen del liquido
cefalorraquideo.

Las metastasis 6seas craneales pueden ser liticas o blasticas. Pueden afectar
tanto a la tabla interna como a la externa. Estas lesiones pueden demostrarse tanto
en los estudios radiolégicos simples como mediante TC, y suelen mostrar un borde
mal definido sin esclerosis. En la RM se presentan como zonas de defecto 6seo,
hipointensas en T1, que contrastan con la elevada sefial de la grasa medular.

La afectacion ésea metastasica suele coexistir con una masa epidural. La forma
de presentacién mas habitual es la de un noédulo o masa. Raramente las lesiones

son de tipo ihfiltrante. Este tipo de afectacion se demuestra mejor mediante RM que
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IV.31. Cefalea en brotes

En estos casos, no se recomienda la TC ni la RM. Mediante ASD se observa en
ocasiones estenosis de la arteria carétida interna en su porcidon extradural,
acompafnada de dilataciéon de la arteria oftalmica. Esto Gltimo también se visualiza
durante la crisis mediante ARM, con posterior desaparicion. El papel de las técnicas
de neuroimagen es esencial para el diagnostico de afecciones que simulan la cefalea
en brotes, como adenomas de hipdfisis, prolactinomas supraselares, meningiomas
cerebrales altos, sindrome de Tolosa-Hunt, afectacion del seno cavernoso y tumores

del lll ventriculo.

IV.32. Cefalea de esfuerzo

Secundaria a anomalia de la presiébn venosa intracraneal, a la libracién de
sustancias vasoactivas, a espasmo muscular o a lesiones intracraneales. Esta
cefalea suele ser con frecuencia unilateral y de breve duracion. Algunas veces
suelen presentarse como entidades patoldgicas como la malformacién de Chiari,

tumores cerebrales o aneurismas.
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

Esta investigacion es de fuente retrospectiva, del tipo de estudio descriptivo. Se
desarrolla mediante la revision de los estudios tomograficos realizados durante
periodo septiembre 2000 — diciembre 2002 en el Cemadoja. (Ver anexo Xlii.1.

Cronograma).

V1.2. Demarcacion geografica

Esta investigacién se realizd6 en el Centro de Educacion Médica de Amistad
Dominico-Japonesa (Cemadoja), localizado en la ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo
Aybar, la cual limita de la siguiente manera: al Norte la calle Osvaldo Bazil; al Este
Avenida Albert Thomas; al Sur calle Federico Velasquez; y al Oeste la calle Federico

Bermudez.

VI.3. Tiempo de estudio

Este estudio analiza las tomografias axiales computarizadas de craneo realizadas
en el Cemadoja durante el periodo comprendido entre Septiembre 2000 — diciembre
2012.

V1.4. Universo y muestra

El universo estd compuesto por todos los estudios de tomografia axial
computarizada realizados en el periodo septiembre 2000 — diciembre 2002 del
Centro de Educaciéon Médica de Amistad Dominico-Japonesa (Cemadoja).

El total de estudios tomograficos realizados durante este periodo fue de 15,707.
De éstos 7,047 tomografias resultaron ser de craneo, siendo ésta la muestra tomada

para este estudio.

V1.5. Criterios de inclusion
Fueron consideradas a los fines de esta investigacion todas aquellas pacientes
de tomografia computarizada de craneo y que presentaran todos los datos de rigor,

sexo, edad, entre otros datos del paciente.
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VI.6. Criterios de exclusion
Fueron excluidas aquellas pacientes de tomografia de otras areas anatémicas
que no sean de craneo. Asimismo, fueron desestimados aquellos pacientes que

carecian de edad, sexo o nombre.

VI.7. Unidad de analisis
La unidad de analisis a los fines de este estudio fue la tomografia axial
computarizada realizada a un paciente en el Cemadoja durante el periodo de estudio

propuesto.

VI.8. Técnicas e instrumento de recoleccién de informacion

Todos los estudios fueron realizados en dos unidades méviles. HiSpeed Dxli
General Electric sistema Innix y Siemens Somaton sistema Syngo con software 40A,
Windows NT/2000. Ambos tomégrafos helicoidales de tercera generacion
modificados. En los estudios de craneo todos los pacientes fueron investigados en
imagenes en planos axiales, cortes contiguos de 5mm a nivel de la base craneal y
10mm supratentorial, con ventana 6sea y parenquimatosa; mientras que los estudios
de senos paranasales se analizaron en cortes axiales y coronales contiguos de 5mm;
los estudios de hipdfisis y 6rbita de 3mm, con cortes también coronales y axiales.

Los datos obtenidos fueron asentados en un formulario elaborado a los fines de
integrar dichos datos (ver anexo Xll.2), donde se extrajeron las cifras de las variables
especificas que fueron procesadas por el método de palote, lo que permitid
establecer el numero de estudios realizados, las diferentes patologias de craneo y
distribucion por edad y sexo.

En la mayoria de los estudios se contabilizan como hallazgos independientes
patologicos que aparecieron en un mismo paciente, por lo que el ndmero de
patologias seran mayores que el numero de pacientes a estudiar. De igual manera,
solo fueron contabilizadas una sola patologia a aquellos pacientes en que se

sospechaba mas de una, pero de un mismo 6rgano a estudiar.
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VIll. DISCUSION

En el periodo analizado, se realizaron 15,707 estudios tomograficos en el
Cemadoja. De estos estudios, el 44.8 por ciento fueron de craneo. Este hecho
evidencia la importancia de este estudio y su necesidad para un adecuado manejo y
diagnostico de las patologias craneales.

Para la distribuciéon por grupo de edades y sexo, se observa que el grupo con
mayor por ciento de pacientes, en ambos sexos fue el de 60-74 afios (26%), esta
cifra refleja un grupo de edad de alto riesgo para la patologia cerebro-vascular. El
19.99 por ciento de los pacientes estuvieron en el grupo de 45-59 arios, lo que refleja
la incidencia de enfermedades cerebro-vasculares y traumatismos a esta edad, la
alta frecuencia en pacientes en edades de 0-14 afos (17.37%), es debida a la
presencia en ellos de malformaciones congénitas y traumatismos del parto, asi como
complicaciones del embarazo.

El sexo predominante fue el femenino; el estado civil mayoritario resulté ser union
libre y casados.

La gran mayoria de los pacientes procedian del Distrito Nacional y la Provincia
Santo Domingo.

De las 7,047 tomografias de craneo realizadas, 1795 fueron patolégicas. Se cree
que este porciento de positividad es adecuado para el centro que recibe un nimero
tan grande de pacientes proveniente de miles de centras en general sometidos a
gran tension de trabajo y con una seleccién no exquisita. Otros autores reportan
cifras similares de positividad."

La distribucion de este porcentaje de positividad es la misma que la estimada
para la poblacién dominicana para el 1993,'8 aunque es conocido desde hace mucho
tiempo la tendencia de los hombres a sufrir determinadas patologias craneales como
son los traumatismos y los accidentes cerebro-vasculares a edades media de la vida.

En cuanto a la distribucion de los pacientes segun los distintos tipos de
patologias, llama la atencién la alta frecuencia de pacientes con deso6rdenes
vasculares, 723, para un 40.28 por ciento.

Las enfermedades cerebrovasculares, es una patologia de alta incidencia en
todos los estudios poblacionales realizados,'” ocupa el tercer lugar como causa de

muerte y para su diagnostico preciso, necesita la realizacion de estudios
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tomograficos, lo que permite la instauracién de un tratamiento adecuado, sobre todo
es importante en la diferenciacion de los fendmenos oclusivos de aquellos
hemorragicos. La utilizacion de la TAC en los pacientes portadores de hemorragias
intraparenquimatosas permite establecer pronéstico, de acuerdo a la topografia y
tamano de la lesion, proponer una terapéutica agresiva o conservadora y valorar la
evolucion, solo comparable a aquella aportada por ia clinica o la Resonancia
Magnética, por lo que no es de extrafar la alta cantidad de estudios realizados a
pacientes portadores de estas patologias.

En las patologias miscelaneas se encuentran incluidas una serie de entidades 0
situaciones imagenoldgicas, como la atrofia, muy frecuentes sobre todo a edades
avanzadas, lo que concuerda con la desviacidon a la derecha en la tabla de
frecuencia.

Los traumatismos ocupan el tercer lugar en frecuencia. El autor cree que dicha
cifra no refleja la real situaciéon existente en el pais, estima que el Hospital por
excelencia a donde llevan los pacientes portadores de patologias de craneo, tiene su
propio tomografo, por lo que excepcionalmente son sometidos a tomografia
computarizada en este centro.

Las inflamaciones ocupan el cuarto lugar en frecuencia, este tipo de patologia es
muy frecuente aunque el diagnéstico de las meningoencefalitis es
predominantemente clinico y las sinusitis se diagnostican fundamentalmente con
radiografia simple, por lo tanto la utilizacion de la tomografia va dirigida
principalmente a las colecciones intracraneales, que son francamente menos
frecuentes.

Las neoplasias ocupan el quinto lugar en orden de frecuencia, el diagnéstico de
las mismas es eminentemente imagenolégico. Las tumoraciones de craneo con
excepcion de las metastasis no son frecuentes. El autor cree que esta cifra refleja
una seleccion de pacientes debido a que los principales centros referidores de
pacientes cuentan con servicios neurolégicos y/o neuroquirtirgicos.

Las anomalias ocupan el sexto y ultimo lugar, las mismas no son frecuentes, pero
existe un acumulo de pacientes debido a que en el centro se realizan los estudios

imagenologicos del hospital pediatrico del pais.

[
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IX. CONCLUSION

En esta investigacion sobre el analisis de las tomografias realizadas en el Centro
de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa (Cemadoja), durante el
periodo septiembre 2000 — Diciembre 2002, se pudo llegar a las siguientes

conclusiones:

o Las edades predominantes en los pacientes de tomografia axial computarizada
de craneo para el periodo estudiado son coherentes con las de mayores riesgos
para patologias craneo-cerebrales, que es de 45 afios en adelante. Se establece
asi que el mayor porcentaje de tomografias de craneo patoldgicas estuvo en la

segunda mitad de la vida.

e La relacidon porcentual de los sexos estd de acuerdo a la de la poblacién
dominicana, resultando mayor la cantidad de pacientes de sexo femenino que

reciben este servicio.

e El estado civil predominante fue el casado y union libre, en relacion con la etapa

de vida que tiene la mayoria de los pacientes en este centro.

e Los que pacientes procedian del Distrito Nacional y la provincia Santo Domingo
fueron los que mas acudieron al servicio de tomografia de craneo, lo que se
relaciona con el hecho de que las provincias de la Republica Dominicana mas

habitadas son éstas.

e Las tomografias de craneo ocupan el 55 por ciento de las tomografias realizadas

en el periodo bajo estudio en el Cemadoja.
o El porcentaje de positividad esta de acuerdo con lo encontrado por otros autores.

e Las patologias vasculares fueron las mas frecuentemente diagnosticadas.
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X. RECOMENDACIONES
A la comunidad médica y cientifica:
e Profundizar el estudio de las patologias craneales, especialmente las
vasculares, precisando el tipo y caracteristicas de cada una de ellas, a fin de
favorecer su entendimiento cabal, con lo que se lograra una intervencion

oportuna en beneficio de los pacientes.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:
e Mantener un control permanente del comportamiento de las distintas
patologias de acuerdo a los indices poblacionales en los proximos afios, asi
como elaborar planes estratégicos que combatan estos males, poniendo

especial énfasis en la educacién de los pacientes.

Al Centro de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa (Cemadoja):

o Continuar ofreciendo el servicio de calidad en tomografia computarizada,
manteniendo altos estandares de calidad. Igualmente elaborar planes de
adquisicién de equipos de punta, de manera que se mantenga actualizado al
pasar el tiempo.

e Igualmente, mantener un registro actualizado de los pacientes, de manera que

pueda servir de consuita para estudios posteriores. -
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