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RESUMEN

Desde mediados del siglo pasado el estudio de la morfologia del encéfalo humano ha sido
de gran interés para los investigadores. Con la introduccion de la tomografia axial
computadorizada (TAC) en el afio 1974 se logré ampliar su conocimiento y proporcionar a
la vez gran informacion sobre lesiones estructurales que constituyen patologias de gran
repercusion psicosocial, como en la epilepsia y el parkinson. En este trabajo se utilizaron
90 estudios tomogréficos en edades comprendidas entre 20 y 80 afios de edad. Se realiz
una serie de mediciones lineales que fueron procesadas estadisticamente. Los resultados
mostraron variaciones en las mediciones lineales entre sujetos controles, epilépticos y
parkinsonianos.

DeCS: MEDICIONES; TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA POR RAYOS X; CE-
REBRO/anatomy & histology; ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO/diag-

nostico; EPILEPSIA/diagndstico, ENFERMEDADE DE PARKINSON/diagnéstico.

Desde épocas tempranas de la historia
del conocimiento médico el estudio de la
morfologia del encéfalo y sus particulari-
dades ha sido uno de los aspectos mas im-
portantes, tanto para los investigadores
como para la clinica médica en general.
Son bastantes recientes los esfuerzos por
determinar las variaciones del encéfalo hu-
mano durante el transcurso de la vida, es a
mediados del siglo pasado que comienzan
los primeros intentos al respecto, por lo que
surgi6 una rama que se encargaria de su
técnica, la morfometria encefalica. En tal
sentido muchos han sido los procederes uti-
lizados con la finalidad de conocer las va-

riaciones estructurales de este importante
organo.

En décadas pasadas existieron grandes
dificultades para realizar estudios sobre la
morfologia del encéfalo en vivo, pues no se
contaba con métodos diagnosticos capaces
de aportar una amplia informacién. Entre
los métodos utilizados se incluian tanto téc-
nicas microscopicas como macroscopicas,
dentro de estas ultimas se incluyen técni-
cas tan viejas como la necropsia post
mortem. No es hasta el afio 1974 con la
introduccién en la practica médica de la
tomografia axial computadorizada (TAC)
por Howsfield y después con la resonancia



magnética nuclear (RMN), que se lograron
alcanzar estos objetivos.

El uso de las imagenes tomograficas
del encéfalo permiti6 visualizar el conteni-
do intracraneal y sus caracteristicas en
vivo. Se obtuvo una informacién no antes
lograda y se ampliaron asi las posibilida-
des diagnosticas investigativas. De tal in-
formacion se sefiala que la exploracidon
tomografica computadorizada ha sido de
gran importancia en el conocimiento de la
morfologia y morfometria cerebral, propor-
ciona gran informacién diagnéstica sobre
patologias neurolégicas y psiquidtricas'- que
afectan frecuentemente a la poblacién como
son: la esquizofrenia, la demencia senil, el
parkinson y la epilepsia. Por tal motivo se
decidio realizar este estudio en enfermeda-
des neuroldgicas y se empez6 con la epi-
lepsia y la enfermedad de parkinson.

El objetivo de este trabajo era deter-
minar si existian variaciones de algunas
mediciones lineales craneales y encefalicas
como punto de partida de estructuras
ventriculares en sujetos normales, epilép-
ticos y parkinsonianos.

METODOS

Para esta investigacion se analizaron
90 estudios tomograficos realizados en el
departamento de Imagenologia del Hospi-
tal Clinicoquirdrgico “Hermanos Amei-
jeiras” y el Hospital Clinicoquirtirgico
“Salvador Allende”, procedentes del Insti-
tuto de Neurologia y Neurociencia (INN) y
el Hospital “Carlos J. Finlay” de Ciudad
de La Habana.

El primer grupo fue constituido por 30
TAC pertenecientes a adultos sanos, con
edades comprendidas entre 20 y 80 afios.

El segundo grupo se formé con 30 TAC
correspondientes a pacientes portadores de
epilepsia temporal estudiadas, diagnostica-

das y registradas en el servicio de epilep-
sia del INN, con edades comprendidas en-
tre 20 y 80 afios.

El tercer grupo fue conformado por 30
TAC de pacientes portadores de enferme-
dad de parkinson estudiados, diagnostica-
dos y registrados en la consulta de parkinson
del INN, con edades comprendidas entre
20y 80 afos.

A cada paciente se le realiz6 un exa-
men neuroldgico, pruebas psicométricas y
cortes axiales en el equipo de Somatén 11
de la firma Siemens, paralelos a la linea
orbitomental y 4 mm por debajo del realiza-
do en el nivel del cuerpo calloso. Las medi-
ciones se efectuaron en el mismo equipo.

A cada muestra tomogréfica se le rea-
lizaron las mediciones siguientes:

1. Distancia ventriculo frontal anterior cra-
neal (DVFAC): Es la distancia tomada
desde el punto mas anterior de los cuer-
nos frontales denominado “punto cero”
hasta la porcién anterior de la tabla in-
terna del hueso frontal de cada lado.

2. Distancia ventriculo frontal anterior
encefdlica (DVFAE): Es la distancia to-
mada desde el punto m4s anterior de los
cuernos frontales (“punto cero”), hasta
el borde libre de la sustancia cerebral
anterior del 16bulo frontal de ambos la-
dos.

3. Distancia ventriculo frontal lateral cra-
neal (DVFLC): Es la distancia tomada
desde el punto méas anterior de los cuer-
nos frontales (“punto cero”), hasta la
porcion lateral de la tabla interna del
hueso frontal de ambos lados.

4. Distancia ventriculo frontal lateral
encefdalica (DVFLE): Es la distancia
tomada desde el punto mas anterior
de los cuernos frontales (“punto
cero”), hasta el borde libre de la sus-
tancia cerebral lateral del 16bulo fron-
tal de ambos lados.
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5. Distancia ventriculo occipital craneal
(DVOC): Es la distancia tomada desde el
punto mas anterior de los cuernos fronta-
les (“punto cero”), hasta la tabla interna
del hueso occipital de ambos lados.

6. Distancia ventriculo occipital encefdlica
(DVOE): Es la distancia tomada desde
el punto mds anterior de los cuernos fron-
tales (“punto cero”), hasta el borde li-
bre de la sustancia cerebral del 16bulo
occipital en ambos lados.

7. Distancia cuerno a cuerno (CC): Es la
distancia tomada entre los 2 puntos mas
anteriores (“punto cero”), de los cuer-
nos frontales horizontales.

8. Distancia transversal craneal (DTC): Es
la distancia tomada desde la porcién la-
teral de la tabla interna del hueso fron-
tal de un lado hasta la porcién de la ta-
bla interna del hueso frontal del otro lado
y pasa por los puntos mas anteriores de
ambos cuernos frontales (“punto cero”),
es la suma de la distancia ventriculo
frontal lateral craneal derecha e izquier-
da mas la distancia cuerno a cuerno.

9. Distancia transversal encefdlica (DTE):
Es la suma de las distancias ventriculo
frontal lateral encefalicas derecha e iz-
quierda mas la distancia cuerno a cuer-
no.

10. Distancia longitudinal craneal (DLC):
Es la suma de las distancias ventriculo
frontal anterior craneal y ventriculo
occipital craneal.

1. Distancia longitudinal encefdlica(DLE):
Es la suma de las distancias ventriculo
frontal anterior encefalica y ventriculo
occipital encefilica.

En el nivel de la fosa posterior (en el
corte realizado a 4 mm por encima del

Orbito mental):

1. Distancia transversa del cerebro (DTCE):
Es la distancia tomada desde el borde de
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la sustancia cerebelosa en el nivel del
angulo lateral del cerebro de un lado a
otro.

2. Diametro anteroposterior del vérmix
cerebeloso (DAPC): Es la distancia to-
mada desde la porcién més anterior del
cuarto ventriculo hasta la porcién més
anterior de la cisterna magna.

3. Distancia ponto ventricular (DPV): Es la
distancia tomada desde la porcién mas
anterior del puente hasta la porcién mas
anterior del cuarto ventriculo.

Todas estas medidas fueron tratadas
estadisticamente. L.as comparaciones de las
medidas de cada una de las variables entre
los 3 grupos se hicieron mediante el anili-
sis de varianza de una via (ANOVA). En los
casos en que este andlisis dio una f de fisher
estadisticamente significativa se hicieron
comparaciones de parejas de media median-
te el método de la t intervalo de confianza
multiple.

RESULTADOS

Los resultados se presentan en las ta-
blas y serdn descritos con el uso de los
estadigrafos.

En las tablas 1,2 y 3 se muestran las
comparaciones individuales de las medias
entre los controles y los pacientes epilépti-
cos. En la tabla 1 se observan las medidas
descriptivas frontales de ambos grupos, en
los cuales la diferencia no es estadis-
ticamente significativa.

En la tabla 2 se muestran las medias
de las medidas occipitales y fosa posterior
en epilépticos y controles. Se observan ci-
fras significativas menores en el caso de
los epilépticos de las variables siguientes:
DVOED, DVOCD, DAPCy DPV.



TABLA 1. Comparaciones individuales de medias de las medidas
frontales entre controles y epilépticos

TABLA 3. Comparaciones individuales de medias de las medidas
longitudinales y transversales entre controles y epilépticos

Variable Control Epilepsia Significacion Variable ~ Control Epiléptico  Significacion

DVFAED 3,7967 3,7333 No DLED 15,8233 15,3100 Si
DVFACD 3,8967 3,8833 No DLCD 16,0167 15,5700 Si
DVFAEI 3,5933 3,6133 No DLEI 15,5900 15,3667 Si
DVFACI 3,7000 3,7633 No DLCI 15,8900 15,6333 Si
DVFLED 3,4333 3,4267 No DTE 10,2700 10,1967 No
DVFLCD 3,6267 3,5440 No pIC 10,4633 10,5800 No

DVFLEI 3,4333 3,3600 No

DVFICI 3,4400 3,4867 No DLED: distancia lateral encefalica derecha, DLCD: distancia lateral
CcC 3,4800 34167 No

DVFAED: distancia ventriculo frontal anterior encefalica derecha,
DVFACD: distancia ventriculo frontal anterior craneal derecha,
DVFAEI: distancia ventriculo frontal anterior encefalica izquierda,
DVFACI: distancia ventriculo frontal anterior craneal izquierda,
DVFLED: distancia ventriculo frontal lateral encefalica derecha,
DVFLCD: distancia wentriculo frontal lateral craneal derecha, DVFLEI:
distancia ventriculo frontal lateral encefélica izquierda, DVFLCI:
diametro ventriculo frontal lateral craneal izquierda, CC: distancia
CUErno a cuerno.

TABLA 2. Comparaciones individuales de medias de las medidas
occipitales y fosa posterior en controles y epilépticos

Variable Control Epilepsia  Significacion
DVOED 12,0283 11,5767 Si
pvocob 12,1200 11,6867 Si
DVOEI 12,0933 11,8800 Si
pvacl 12,1900 12,0033 No
pTcC 10,7567 10,3300 No
DAPC 2,0700 2,7767 Si
DPV 1,6567 1,5600 Si

DVOED: distancia ventriculo occipital encefalica derecha, DVOCD:
distancia ventriculo occipital craneal derecha, DVOEI: distancia
ventriculo occipital encefalica izquierda, DVOCI: distancia ventriculo
occipital craneal izquierda, DTC: distancia transversal craneal, DAPC:
diametro anteroposterior del vérmix cerebeloso, DPV: distancia pon-
to ventricular.

En la tabla 3 aparecen las medias de
las medidas longitudinales y transversales
de estos grupos, de esta comparacion resul-
tan estadisticamente significativas las va-
riables siguientes: DLED, DLCD, DELEI
y DLCI con disminucién importante en el
caso de los epilépticos.

craneal derecha, DLEI: distancia lateral encefalica izquierda, DLCI:
distancia lateral craneal izquierda, DTE: distancia transversal
encefalica, DTC: distancia transversal craneal.

En las tablas 4,5 y 6 se analizaron las
comparaciones individuales de medias de los
valores lineales frontales, occipitales, o fosa
posterior, longitudinal y transversales respec-
tivamente, entre los controles y los pacientes
parkinsonianos. En la tabla 4 aparecen las
medidas lineales frontales de las cuales son
estadisticamente significativas la DVFAED,
DVFACD, DVEACI, DVFLED, DVFLCD,
resultaron menores en los parkinsonianos y
la CC se hace mayor en estos casos.

En la tabla 5 se muestran las medidas
occipitales y de fosa posterior, donde se hace
significativa la diferencia de la DPVD donde
resulta menor la de los parkinsonianos.

En la tabla 6 se observan las medidas
longitudinales y transversales, en las que
solo difiere estadisticamente, la DELEI,
también con menores valores en los
parkinsonianos.

En las tablas 7, 8 y 9 se muestran las
comparaciones de media de los valores des-
criptivos lineales entre epilépticos y
parkinsonianos. En la tabla 7 aparecen las
medidas descriptivas lineales frontales tan-
to craneales como encefélicas de estos 2
grupos, donde las medidas frontales tienen
medias que difieren estadisticamente con
menores valores en los pacientes
parkinsonianos, excepto la DVFLEI y la
DVFLCI que aunque también son menores
en estos pacientes, no es estadisticamente
significativa su diferencia.
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La tabla 8 recoge las medidas descrip-
tivas de la regién occipital y de la fosa pos-
terior de los 2 grupos, donde difieren
estadisticamente todas las medidas
occipitales, resultan menores en los epilép-
ticos al igual que la DPV.

En la tabla 9 se encuentran las medi-
das longitudinales y transversales de estos
grupos, donde difieren significativamente la
DLCD y DLCI con valores menores en los
epilépticos.

TABLA 4. Comparaciones individuales de medias de las medidas
frontales entre controles y parkinson

Variable Control Parkinson Significacion
DVFAED 3,7967 3,5733 Si
DVFCD 3,8967 3,7433 Si
DVFAEI 3,5933 3,4167 No
DVFACI 3,7000 3,5800 Si
DVFLED 3,4333 3,2333 Si
DVFLCD 3,6267 3,3333 Si
DVFLEI 3,4333 3,3100 No
DVFLCI 3,4400 3,4320 No
cc 3,4800 3,7467 Si

DVFAED: distancia ventriculo frontal anterior encefalica derecha,
DVFACD: distancia ventriculo anterior craneal derecha, DVFAEI:
distancia ventriculo frontal anterior encefalica izquierda, DVFACI:
distancia ventriculo frontal anterior craneal izquierda, DVFLED: dis-
tancia ventriculo frontal lateral encefalica derecha, DVFLCD: dis-
tancia ventriculo frontal lateral craneal derecha, DVFLEI: distancia
ventriculo frontal lateral encefalica izquierda, DVFLCI: distancia
ventriculo frontal lateral craneal izquierda, CC: distancia cuerno a cuerno.

TABLA 5. Comparaciones individuales de medias de las medidas
occipitales y fosa posterior entre controles y parkinsonianos

Variable Control  Parkinson  Significacion

DVOED 12,0233 12,1267 No
pvocD 12,1200 12,2400 No
DVOEI 12,0933 12,5333 No
pvacl 12,1900 12,6163 No
pTC 10,7567 10,6333 No
DAPC 3,0700 2,8600 No
DPV 1,6567 1,7900 Si

DVOED: distancia ventriculo occipital encefalica derecha, BVOCD:
distancia ventriculo occipital craneal derecha, DVOEI: distancia
ventriculo occipital encefalica izquierda, DVOCI: distancia ventriculo
occipital craneal izquierda, DTC: distancia transversal craneal, DAPC:
distancia anteroposterior del cerebelo, DPV: distancia ponto
ventricular.
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TABLA 6. Comparaciones individuales de medias de las medidas
longitudinales y transversales entre controles y parkinsonianos

Variable Control Parkinson  Significacion
DLED 15,8233 15,6900 No
DLCD 16,0167 15,9800 No
DLEI 15,5900 15,9400 Si
DLCI 15,8900 10,1867 No
DTE 10,2700 10,3400 No
DTC 10,4333 10,5367 No

DLED: distancia lateral encefalica derecha, DLCD: distancia lateral
craneal derecha, DELEI: distancia lateral encefalica izquierda, DLCI:
distancia lateral craneal izquierda, DTE: distancia transversal
encefalica, DTC: distancia transversal craneal.

TABLA 7. Comparaciones individuales de las medias de las med-
das frontales entre epilépticos y parkinsonianos

Variable Epilepsia Parkinson Significacion
DVFAED 3,7333 3,6733 Si
DVFACD 3,8833 3,7433 Si
DVFAEI 3,6133 34167 Si
DVFACI 3,7633 3,5800 Si
DVFLED 3,4267 3,2333 Si
DVFLCD 3,5440 3,3333 Si
DVFLEI 3,3600 3,3100 No
DVFLCI 3,4867 3,4300 No
cC 3,4167 3,7467 Si

DVFAED: distancia ventriculo frontal anterior encefalica derecha,
DVFACD: distancia ventriculo frontal anterior craneal derecha,
DVFAEI: distancia ventriculo frontal anterior encefalica izquierda,
DVFACI: distancia ventriculo frontal anterior craneal izquierda,
DVFLED: distancia ventriculo frontal lateral encefalica derecha,
DVFLCD: distancia ventriculo frontal lateral craneal derecha, DVFLEI:
distancia ventriculo frontal lateral encefalica izquierda, DVFLCI:
distancia ventriculo frontal lateral craneal izquierda, CC: distancia
CUerno a cuerno.

TABLA 8. Comparaciones individuales de medias de las medidas
occipitales y fosa posterior entre epilépticos y parkinsonianos

Variable Epilepsia Parkinson  Significacion
DVOED 11,5767 12,1267 Si
pvocD 11,6867 12,2400 Si
DVOEI 11,8800 12,5300 Si
pvocl 12,0033 12,6167 Si
pTcC 10,3300 10,5533 Si
DAPC 2,7767 2,8600 No
DPV 1,5600 1,7900 No

DVOED: distancia ventriculo occipital encefalica derecha, DVOCD:
distancia ventriculo occipital craneal derecha, DVOEI: distancia
ventriculo occipital encefalica izquierda, DVOCI: distancia ventriculo
occipital craneal izquierda, DTC: distancia transversal craneal, DAPC:
diametro anteroposterior del vérmix cerebeloso, DPV: distancia
ponto ventricular.



TABLA 9. Comparaciones individuales de medias de las medidas
longitudinales y transversales entre epilépticos y parkinsonianos

Variable Epilepsia Parkinson Significacion
DLED 15,3100 15,5900 No
pLCD 15,5700 15,9800 Si
DLEI 15,3667 15,9400 Si
DLCI 15,6333 16,1867 No
DTE 10,1967 10,3400 No
pTC 10,5800 10,5367 No

DLED: distancia lateral encefalica derecha, DLCD: distancia lateral
craneal derecha, DLEI: distancia lateral encefalica izquierda, DLCI:
distancia lateral craneal izquierda, DTE: distancia transversal
encefalica, DTC: distancia transversal craneal.

DISCUSION

Al realizar un andlisis de la compara-
cion de medias entre los grupos control y
epilépticos, el 16bulo frontal no se encuen-
tra afectado. A pesar de que las medidas
son menores en los epilépticos la diferen-
cia es tan pequefia que no es estadisticamente
significativa.

En el l6bulo occipitotemporal si se
encontraron diferencias significativas entre
los grupos. Esto se debe a la atrofia que
ocurre en estos lébulos en los pacientes
epilépticos y coincide con los trabajos de
Theodore,* donde se encontr6 que muchos
pacientes epilépticos desarrollan lesiones
masivas, pues la mayoria presenta atrofia
localizada. Al respecto Blumme* plantea que
en 65 % de los pacientes las lesiones coinci-
den con el 16bulo del ataque que seria el 16-
bulo temporal, region parietotemporal y
occipitofrontal. También autores como Jacobs
y otros,’ Huchmany otros,® Leony otros’ y
Steiner® encontraron atrofia cortical tempo-
ral en pacientes epilépticos y en este estudio
la atrofia es predominantemente derecha,
pues los pacientes de la muestra son epi-
lépticos temporales derechos. Se observa
que el lado izquierdo tiene también voli-
menes menores en estos pacientes, pero sin
significacion estadistica.

La deficiencia significativa de las me-
didas longitudinales derechas, se explican
por la disminucién de las medidas frontales
derechas en los epilépticos, sin embargo,
en el lado izquierdo la significacién esta-
distica de las medidas longitudinales se
debe a que en este lado se produce en los
epilépticos una disminucién de las medidas
frontales y occipitales, que aunque no es
significativa, la simetria de ambos puede
resultarlo.

La DAPC y la DPV disminuyeron en
los epilépticos por el componente motor que
tienen estas patologias y la implicacién del
sistema extrapiramidal y los sistemas mo-
tores, Bisgard y otros’ encontraron atrofia
del hipocampo y el cerebelo y Ney, © Specht*
y Nomura'* atrofia del cerebelo y del puen-
te. Sin embargo, en el andlisis de las com-
paraciones individuales de medias de los
valores lineas y transversales de los con-
troles y parkinsonianos se observé que to-
das las medidas frontales difieren
estadisticamente excepto la DVFAEI,
DVFLCI, DVFLEI, que son menores en el
parkinson al igual que las no significativas.
Esto se debe al proceso de atrofia ocurrido
en esta enfermedad que implica fundamen-
talmente el 16bulo frontal y coincide con lo
reportado por Brousalle,'* Linch'* y Leys. "

En la distancia CC se hace significati-
va la diferencia con mayores cifras en los
parkinsonianos por causa de la atrofia del
16bulo frontal que se produce en estas pato-
logias. Esto trae consigo una dilatacion
ventricular y el desplazamiento del punto
cero hacia abajo y hace que aumente la dis-
tancia existente entre CC. Estas variacio-
nes ventriculares han sido descritas por
Barron,'s Jaccoby'” y Drayer,'® asi como
Ranch® que encontré también atrofia del
nicleo caudado.

Las distancias longitudinales no estan
alteradas excepto la DELEI por causa de
la gran atrofia de la region frontal anterior

189



izquierda. La DTC también estd disminui-
da en los pacientes parkinsonianos, autores
como Schibata® han descrito atrofia
pontocereberal, Gonzdlez Quevedo™ atrofia
olivopontocerebelar y Schulz? atrofia
cerebelar en pacientes parkinsonianos.

En el caso de las tablas donde se com-
pararon epilépticos y parkinsonianos se ob-
serva que todas las medidas frontales difie-
ren significativamente excepto la DVFLEI
y DVFLCI, que resultaron de menores va-
lores en los parkinsonianos, sin embargo,
las medidas occipitales y la DTC también
difieren significativamente pero con meno-
res valores en los epilépticos. Todo esto se
debe a que el proceso de atrofia se produce
casi siempre en el 16bulo frontal en el
parkinson, sobre todo hacia el lado izquier-
do en esta muestra y coincide con lo repor-
tado por otros autores.!*!*La distancia CC
estd aumentada por la atrofia que incluye
también al nucleo caudal,'® esto trae con-
sigo el desplazamiento del punto cero ya

SUMMARY

citado, no obstante, las medidas occipitales
estdn disminuidas en los epilépticos por
atrofia de la regidn occipitotemporal que
ocurre en ellos, a la cual ya se habia hecho
referencia.

Las medias longitudinales craneal de-
recha y encefélica izquierda tienen diferen-
cias significativas entre los grupos, con va-
lores menores en los epilépticos por causa
del comportamiento de las medidas
occipitales.

Se concluye que existe una disminu-
cion significativa de los valores de la mayo-
ria de las mediciones lineales frontales
craneales y encefélicas en los pacientes
parkinsonianos, mientras que en los pacien-
tes epilépticos hubo una disminucion de
las medias occipitotemporales craneales
y encefélicas, sin embargo, las medidas
pontoventriculares se vieron disminuidas
en ambos grupos no asi la transversa del
cerebelo que solo varid en los pacientes
epilépticos.

Since the middle of the last century, the study of the human encephalon morphology has been of great interest for
the researchers. With the introduction of the computerized axial tomography in 1974, it was possible to expand the
knowledge about this area and at the same time provide information on the structural lesions that are pathologies
of great psychosocial repercussion like epilepsy and Parkisonism. This paper used 90 tomographic studies on
people aged 20-80 years. A series of linear measurements were made and statistically processed. The results
showed variations in linear measurements among control, epileptic and Parkisonian subjects.

Subject headings: MEASUREMENTS; TOMOGRAPHY, X-RAY COMPUTED, BRAIN/anatomy & histology;
NERVOUS SYSTEM DISEASES/diagnosis; EPILEPSY/diagnosis; PARKINSON DISEASE/diagnosis.
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