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OBIJETIVO

La lesion cerebral secundaria al traumatismo craneoencefalico es la primera casusa de muerte y discapacidad entre la poblacién

entre los 5y 45 anos. El TC va a ser la técnica de eleccion en este grupo de pacientes.

A continuacion, vamos a exponer los hallazgos de imagen en el TC del TCE centrandonos también en su evolucion en el tiempo, ya

gue nos va a permitir identificar secuelas, determinando su prondstico y posible tratamiento.

REVISION DEL TEMA

Introduccion

El TCE en el momento actual constituye una de las causas mas importantes de morbimortalidad.

Es primordial definir con exactitud la lesion primaria y en la medida de lo posible predecir como va a ser |la evolucion y el prondstico

de estos pacientes, para asi poder desarrollar formas de tratamiento y rehabilitacion adecuadas.

Va a ser necesario una combinacion de informacion clinica junto con las pruebas de imagen.

La TC es la prueba que se realiza en primer lugar, junto con la valoracion clinica de la Escala de Coma de Glasgow (Figura 1).
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Figura 1. Escala de Coma de Glasgow

Pruebas de imagen

La Rx de craneo no esta indicada en el TCE, excepto en casos de sospecha de maltrato, sobre todo infantil. En
estos casos haremos dos proyecciones (AP y lateral).

En cuanto a la RM cerebral, esta puede ser util en casos de discordancia clinica-radiologica (TC no explica la
patologia) y en un momento posterior para valorar las secuelas y sindrome postraumaticos.

Indicaciones TC

La TC craneal sera la prueba de eleccién a realizar antes un TCE, si bien hay que tener claro en que situaciones
va a estar indicada, no solo por la radiacion que conlleva, sino también por los costes adicionales que supone,
asi como el empleo de tiempo que podria ser empleado en otro paciente en los que realmente suponga un
claro beneficio.

Se realizara TC craneal en base a la Escala de Coma de Glasgow, estando recomendado |a realizacion de TC
craneal en las siguientes situaciones:

TCE severo: Glasgow menor de 8
TCE moderado: 9-12

TCE leve: 13-15; no hay consenso y se realizara TC craneal segun criterio clinico.

Fisiopatologia
Va a haber diferentes mecanismos lesionales:
-Directos: impacto directo entre el craneo contra el objeto.

-Indirectos: no hay contacto entre la cabeza y el objeto, sino una aceleracion y desaceleracion que produce
cizallamiento sobre las estructuras (Figura 2).

Dentro de estos ultimos hay fendmenos de aceleracion-desaceleracion lineal, o aceleracidén desaceleracion
rotacional, si bien en la mayoria de las ocasiones nos vamos a encontrar con un mecanismo mixto.

Toda esta biomecanica que se produce en el momento del traumatismo va a dar lugar a una serie de lesiones
primarias (en el momento del traumatismo) y secundarias.
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Figura 2. Mecanismos lesionales y clasificacion de los diferentes tipos de lesiones
en el contexto del TCE.

Lesiones primarias

Hematoma de partes blandas

Cuando interpretamos el TC del TCE es importante comenzar examinando el cuero cabelludo ya que el aumento de grosor
de los tejidos blandos es, a veces, el unico signo fiable del lugar del golpe: si sabemos donde ha sido el impacto podremos
predecir cuales son las lesiones mas probables y buscarlas ya que, por su propia biomecanica, los TCE laterales se asocian

sobre todo a hematomas extraaxiales, mientras que los traumatismos anteriores o posteriores se asocian a lesiones

Intraparengquimatosas.
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Fractura craneal

Las fracturas de craneo asociadas con TCE son comunes y se descubren en aproximadamente el 60% de todos los casos. La
presencia de una fractura no es necesariamente significativa con respecto a la gravedad clinica del trauma, ni la ausencia de
fractura excluye la posibilidad de dano cerebral severo, dado que en el 25-35% de los pacientes con trauma severo y lesion
cerebral subyacente no hay fractura presente ( Figura 4).

Dependiendo de la intensidad de la fuerza aplicada, se pueden clasificar como fracturas lineales causado por fuerzas menores, y
conminutas y fracturas deprimidas tipicamente causado por fuerzas mayores.

Las fracturas lineales a menudo se asocian con hematomas epidurales y subdurales, mientras que
las fracturas deprimidas se asocian con mayor frecuencia con lesiones parenquimatosas focales adyacentes a las lesiones oseas.

En casos mas severos, como en la cabeza abierta, lesiones que a menudo son consecuencia de un cuchillo, heridas de arma de
fuego, las fracturas pueden estar asociadas con una laceracion de la duramadre y una penetracidon de fragmentos 6seos, aire o
extranos cuerpos en la cavidad craneal.

En el estudio de tales lesiones, la CT permiten la localizacién precisa de cuerpos extranos o fragmentos 0seos.
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Hematoma epidural

En general, los hematomas epidurales estan presentes en 1-4% de los TCE. Estas lesiones son bastante infrecuentes en
pacientes mayores de 60 anos, debido a |la mayor adherencia de la duramadre parietal a |la tabla interna suprayacente del
craneo.

En casi el 50% de todos los casos hay un intervalo tipico de lucidez mental entre el evento traumatico y la aparicién de
deterioro neurolégico severo o coma y este suele ser de 24-48 h.

Los hematomas epidurales estan situados entre la duramadre y la tabla 6sea interna del craneo, y casi siempre estan
asociados con fracturas de craneo. En ocasiones, pueden observarse lesiones por el contragolpe en el lado opuesto del
golpe traumatico primario (hematoma subdural).

Estos hematomas a menudo son secundarios a laceraciones de la arteria meningea media (cuando esta en la region
temporoparietal), o0 mas raramente, desgarros de venas craneales como la diploica, venas meningeas y los senos venosos
durales.

En la fase aguda, los hematomas epidurales aparecen como lesiones homogéneamente hiperdensas, con forma biconvexa
o de lente. Pueden atravesar la hoz y el tentorio, pero no las suturas (Figura 5).

Los hematomas epidurales arteriales se observan tipicamente en la fase aguda, comprimiendo asi el cerebro y resultando
en un rapido deterioro clinico.

Los hematomas epidurales venosos suelen ser pequenos debido a la acumulacion de sangre bajo presidon venosa
relativamente baja. En algunas ocasiones, en la fase aguda, pueden ser pasado por altos en la CT, apareciendo el
hematoma 2-3 dias después.

En el caso de sangrado persistente dentro de una coleccién de sangre extraaxial, el hematoma puede aparecer con una
densidad mixta debido a |la presencia de sangre nueva no coagulada alternando con hemorragia coagulada mas antigua.
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Contusion cortical

Son focos de lesion de la corteza superficial secundario a aceleraciones y desaceleraciones lineales del cerebro, golpeandose este
contra la superficie interna del craneo.

Como la sustancia gris esta muy vascularizada, las contusiones tienden a ser mas frecuentes hemorragicas.

Estas contusiones se caracterizan por presentarse como focos aislados o bien como multiples focos de microhemorragias focales o

lineales de la circunvolucion cortical. Las lesiones suelen estar asociadas con edema focal resultante de alteraciones de la
permeabilidad.

La mayoria de las contusiones se encuentran en lugares caracteristicos. En aproximadamente la mitad de todos los casos, las
lesiones estan situadas en los [obulos temporales basales, en la superficie inferior del I6bulo frontal y en la corteza perisilviana.

Al inicio, la TC puede ser negativa porque las lesiones son inicialmente isodensas, y por lo tanto son imposibles de distinguir del
tejido adyacente. En otros casos, las contusiones en etapa temprana aparecen como pequenas areas hipodensas (debido al edema)
a menudo mezcladas con pequenos focos hemorragicos hiperdensos. A medida que pasa el tiempo el edema es mas evidente, por
lo tanto, es importante que se repitan las TC dentro de las primeras 24 horas del trauma inicial. El componente hemorragico
gradualmente se resuelve y desaparece por completo dentro de 2-4 semanas), mientras que aquellas areas edematosas pueden
persistir por periodos mas largo antes de la recuperacion completa.

Dichas lesiones van evolucionando hacia focos de encefalomalacia y atrofia.
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Contusion troncoencefalica

Este tipo de lesidn es causada por impacto directo de |la superficie dorsolateral del tronco encefalico contra borde libre tentorio. Esta
localizacion es menos frecuente que las mencionada anteriormente.

Estan asociados con estados clinicos severos, y generalmente tienen prondsticos desfavorables Dependiendo de la gravedad clinica, |la
TC puede ser completamente negativa o puede mostrar hallazgos relativamente menores, incluidos pequenas hemorragias en las areas

del tronco encefalico que rodea el acueducto cerebral y en ganglios basales. En comparacion con CT, la RM muestra este tipo de
lesiones de manera mas evidente.
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Hematoma subdural

Es uno de los eventos mas mortales que pueden ocurrir tras un TCE, siendo mas frecuentes que los hematomas epidurales. Son
frecuentes en ancianos con atrofia cerebral subyacente y grandes espacios subaracnoideos intracraneales debido a la mayor
facilidad con la que se rompen las venas tras un estiramiento traumatico, y en ninos maltratados fisicamente que han sido
sometidos a fuertes sacudidas (“Sd del nino zarandeado”). En pacientes de edad avanzada pueden surgir en ausencia de un
trauma.

Si el hematoma esta aislado y pequefo, la sintomatologia puede estar ausente. Sin embargo, el hematoma subdural esta a
menudo asociado con lesidn axonal difusa y / o un efecto de masa severo, por lo que los pacientes tienden a estar clinicamente
comprometidos, siendo el pronodstico peor en que el del hematoma epidural.

El hematoma subdural es una coleccion de sangre el espacio subdural entre duramadre y |la aracnoides secundaria a la
laceracion de venas fundamentalmente de las venas puente tras un mecanismo de aceleracion y desaceleracion mixto.

Aparecen con una morfologia en semiluna, frecuentemente en la convexidad, donde si son muy pequenos pueden pasar
desapercibidos si no utilizamos cortes coronales. Otra localizacion frecuente es en el tentorio y hoz cerebral, denominandose
en esta situacion hematoma subdural laminar ( Figura 7).

Estos hematomas al contrario que los epidurales si que atraviesan las suturas, pero no van a cruzar la linea media ni el tentorio
debido a las reflexiones durales.

Segun el tiempo de evolucion, se denominaran agudos (los 3 primeros dias), subaguos (dentro de 3 meses) y cronica (mas de 3
meses) (Figura 8).

En la fase aguda este hematoma aparece hiperdenso, posteriormente, debido al efecto del metabolismo de la hemoglobina el
hematoma se vuelve isodensos y finalmente evoluciona hacia una lesién generalmente hipodensa, en la que a veces es dificil el
diagnostico diferencial con otra entidad que es el higroma subdural.

A veces un hematoma subdural también puede ser isodenso o hipodenso en casos de anemia o cuando la sangre sistémica se
diluye con la administracién de farmacos.

Ocasionalmente puede ocurrir un resangrado y apareceran focos hiperdensos dentro del hematoma, dandole a este un aspecto
heterogéneo, incluso a veces con la formacion de niveles liquido-liquido por el efecto hematocrito ( Figura 9).
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compatibie con hematom) bSeri Ut Con componente Hemorrdgio #n
Curg mtechemiviercs v en teetono (subdursl Larminas)

Figura 8. Colecciones extraaxiales hipodensas en regiones
frontoparetales ( 1zda y dcha) compatibles con hematomas subduraes
cronicos dados 1os antecedentes raumaticos.
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Hemorragia subaracnoidea

La hemorragia subaracnoidea ocurre tipicamente después de una lesidn craneal severa y generalmente se asocian con contusiones
parenquimatosas. Son debidos a |la ruptura de pequenos vasos corticales que atraviesan el espacio subaracnoideo. Aparecen como
lineas hiperdensas en los surcos, y cisternas, especialmente alrededor de la cisura silviana y la cisterna interpeduncular. El lugar de la
HSA es a menudo algo distante del trauma porque la sangre tiende a difundirse dentro del espacio subaracnoideo.

La HSA puede ser negativa si la TC se realiza algunos dias después del evento.

No hay que confundirlo con la pseudohemorragia subaracnoidea (Figura 10).

Figurd 10 Hemorragia subaracncides on Cotemas del
PORROND de Wilis | CHlermas Derimeencelaicas vy oo
SUCOs paretales Bt erales

Hemorragia intraventricular

La hemorragia intraventricular traumatica aislada es algo poco comun y solo esta presente en 1- 5% de lesiones cerradas en la cabeza;
generalmente es una consecuencia de trauma particularmente severo y tiende a estar asociado con otras lesiones, bien sea por
extension directa de un hematoma intraparenquimatoso, por flujo retrogrado de una HSA, o por desgarro de las venas
subependimarias, asociandose en este ultimo caso casi de manera invariable a la lesion axonal difusa en el cuerpo calloso.

Veremos un material hiperdenso en la zona mas declive del sistema ventricular, forman un nivel de forma caracteristica en las astas
occipitales de los ventriculos laterales (Figura 11).



t dicion Virdual

.l IRt

™ 5

Figurs 11 MHemorragd Intraveminogar A) Secundario 8 Bematoms en ganghos de L base
) Secundana 3 Tho retrigrado por MA con sangre en el cyarto venirkulo

Hematoma intraparenguimatoso

Los hematomas intraparenquimatosos suelen ser causados por fuerzas de torsidbn y compresion aplicadas a los vasos
intraparenquimatosos causando su rotura; con menos frecuencia son una consecuencia del dano vascular directo debido a lesiones
penetrantes. Estas hemorragias varian en dimension de unos pocos mm a varios cm. Los hematomas pueden ocurrir de manera
aguda, tipicamente debido a la ruptura del vaso primario, o puede aparecer en algun momento después del trauma, como resultado
de la confluencia de multiples focos de pequenas laceraciones-contusion. En los casos en los que el TC se realiza inmediatamente
después del TCE puede ser completamente normal.

Los hematomas intraparenquimatosos generalmente ocurren en la misma o casi la misma zona en la que el trauma primario se aplico,
manifestandose como una hiperdensidad tipicamente bien circunscrita con o sin edema perilesional dependiendo del tiempo que
haya pasado desde que se ha producido el incidente traumatico hasta que se realiza el TC craneal (agudo: sin edema perilesional;
subagudo: con edema perilesional). Estos hematomas se observan frecuentemente en los |6bulos frontales y temporales. Hasta el 60%
de los casos estan asociados con hematomas extradurales, ya sea epidural o subddural. Si se desarrolla el hematoma en posicion
periventricular, puede abrirse a los ventriculos cerebrales.

Feum 12, Hematoma intagarenquimatoso en resdn nsular con
IMPOITINLe Prograsion dal muEamo 3 Cabo de 104 dias con compresion del
sistema ventricula y desplaramiento de inca media



Lesion axonal difusa

La lesion axonal difusa (LAD) es una de las lesiones cerebrales primarias mas comunes asociadas con TCE severo y la mas grave de
todas ellas.

Resulta generalmente de aceleraciones bruscas o desaceleraciones rotacionales causando una torsion y desgarro axonal.
Clinicamente, LAD se caracteriza por una pérdida de conciencia comenzando inmediatamente en el momento del trauma que puede
convertirse en coma irreversible.

Las lesiones no suelen ser hemorragicas, aunque en el 20% de los casos puede asociarse con pequenas hemorragias resultantes de |a
ruptura de las arterias penetrantes. DAl generalmente ocurre en localizaciones tipicas que se correlacionan con el grado de
gravedad:

-Formas leves (grado I): confinadas a la unidn cortico-subcortical de las areas parasagitales de lobulos frontales y regiones
periventriculares de los temporales, respetando la cortical.

-Formas severas (grado Il): afectacion de la sustancia blanca lobar y del cuero calloso. A veces también puede extenderse al septum
pellucidum, fornix y el sistema ventricular.

-Formas graves (grado lll): se afecta también |la parte dorsolateral del mesencéfalo y la protuberancia, menos frecuentemente se
pueden afectar los ganglios basales y talamos.

Durante las fases tempranas de una lesion traumatica, la imagen de TC menudo es normal a pesar de que el estado clinico del
paciente esté gravemente comprometido; las alteraciones que pueden ser documentadas por TC consisten, como hemos dicho, en
pequenas hemorragias asociadas a lesiones hipodensas.

Aunque la resonancia magnetica también subestima la extension real del dano axonal en comparacion con los hallazgos
anatomopatologicos, actualmente es la técnica de imagen mas sensible.

Figurd 13, Lol ol Gfuda, Al 190 1) suatanda Blanta fronta
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Lesiones vasculares

Las lesiones cerebrovasculares traumaticas son algo raro, pero probablemente son menos infrecuentes de lo informado en la
literatura médica. En ciertos casos, estas lesiones pueden ser asintomaticas o tener un inicio clinico en algun momento después del
incidente traumatico inicial y por lo tanto se puede pasar por alto en los estudios de rutina. En otros casos la presencia de otras
lesiones craneoencefalicas relacionadas con el trauma puede ocultar la presencia de lesiones vasculares subyacentes.

La TC es una técnica muy util para identificar pacientes con un mayor riesgo de lesiones vasculares como aquellos con fracturas en |a
base del craneo que se extienden hacia el canal 6seo de la carétida interna, hueso esfenoidal, piramide petrosa del hueso temporal y
el basioccipucio. La presencia de fracturas en dichos sitios no necesariamente indica la presencia de lesiones vasculares asociadas.

La arteria carotida interna, es el vaso mas afectado con frecuencia en el TCE, puede someterse a diseccion debido a la extension
forzada y torsidon del cuello o debido a |la laceracion directa de la pared arterial por una fractura de |la base del craneo. Esto ultimo es
frecuente en traumas en la region directamente adyacente al proceso clinoideo anterior y el canal carotideo interno 6seo. En ciertos
casos la adventicia de |la pared de |la carétida puede permanecer intacta y desarrollar un pseudo-aneurisma.

Otra entidad patologica relacionada con trauma cerebral es la formacion de fistula arteriovenosa. El sitio mas tipico es una fistula
entre el sifon de la arteria carotida interna y el seno cavernoso, generalmente como consecuencia de una fractura de la base central
del craneo. En tales casos, un signo indirecto sugestivo en TC es el hallazgo de una vena oftalmica agrandada y arterializada. La TC es
muy precisa para demostrar fracturas de |la base del craneo, mientras que una mayor sensibilidad diagndstica en la demostracion de
lesionas vasculares traumaticas se consigue con la RM y angio RM.



Higroma subdural

Un higroma subdural es una coleccion extraaxial de LCR causado por |la extravasacion de este fluido del espacio subaracnoideo a través
de una rasgadura traumatica en la aracnoides.

La forma aguda es particularmente frecuente en nifios y menos en adultos. Se pueden observar formas subaguda y cronica después de
la cirugia realizada en TCE graves. En tales casos, la coleccion subdural hipodensa esta ubicada en la region de la cirugia o
alternativamente en el lado opuesto debido a un mecanismo ex vacuo después de la evacuacion de un hematoma contralateral. El
diagnostico diferencial incluye el hematoma subdural cronico.

i

Figura 14 Hgroma subdurdd postraumatico frontal inguerde

Quistes leptomeningeos

Las fracturas craneales pueden causar quistes leptomeningeos.

Estos quistes estan tipicamente limitados a los ninos, y ocurren meses o anos después del trauma craneal. Estan asociados con
laceraciones meningeas subyacentes y tedricamente son resultado de una interposicion de tejido meningeo dentro del espacio de la
linea de fractura de la calvaria suprayacente en el momento de del evento traumatico. Se dice que son una “expansion de la fractura
postraumatica ", y que las pulsaciones del LCR podrian ser el mecanismo de acumulacion de estos quistes y la consecuente expansion

de las fracturas.

Lesiones pares craneales

La paralisis postraumatica de uno o mas nervios craneales, especialmente el segundo, tercero, cuarto y sexto pares craneales, asi
como la primera y segunda division del quinto nervio craneal, generalmente se deben a fracturas de la base craneal que involucran el
seno cavernoso y el apex orbitario. El tercer nervio craneal también puede verse afectado individualmente por hernia transtentorial
del [6bulo temporal, mientras que el cuarto nervio craneal puede lesionarse por compresion contra el margen libre del tentorio del
cerebelo durante violentos movimientos temblorosos de la cabeza.

Lesiones secundarias

Tumefacciéon o swelling cerebral

Es un tipo especial de edema cerebral, mas tipico de ninos y adolescentes, que se debe a hiperaflujo de sangre al cerebro por una
pérdida de autorregulacion normal. A diferencia del edema cerebral anteriormente descrito, en la tumefaccion cerebral la

densidad del parénquima puede ser normal.
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Edema cerebral generalizado

El edema cerebral difuso postraumatico es causado por un aumento en el contenido de agua del cerebro y / o un aumento del
volumen intravascular sanguineo, los cuales pueden ser precipitados por una serie de factores. Esta es una condicion clinica
severa y fatal en aproximadamente 50% de los casos.

A pesar de que puede desarrollarse en solo unas horas en los casos mas graves, generalmente evoluciona durante un periodo
de 24-48 horas. La imagen del TC se caracteriza por una obliteracion generalizada de los surcos corticales cerebrales, el espacio
subaracnoideo y cisternas las perimesencefalicas.

Los ventriculos aparecen adelgazados y comprimidos. El cerebro aparece difusamente hipodenso, con una pérdida de la
diferenciacion sustancia blanca-gris. El cerebelo es generalmente respetado y puede aparecer relativamente hiperdenso en
comparacion con el parénqguima cerebral (sigho del cerebelo blanco) (Figura 15).

Otro signo que podemos observar en este mismo contexto es la “pseudohemorragia subaracnoidea”: debido a la marcada
hipodensidad del parénquima asociado a la congestion mayor de lo habitual de las venas subpiales, dando este efecto visual de
espacio subaracnoideo y cisternas mas hiperdensas simulando una hemorragia.

" g™
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Herniacion cerebral

Es la causa mas comun de muerte precoz en los pacientes con TCE, y todos los procesos citados anteriormente puede asociar este
hecho. Cuando se sospecha una herniacion, el paciente debe ser sometido a una evaluacion neuroquirurgica urgente.

Los 3 tipos mas frecuentes de herniaciones son:

- Herniacion subfalcial

- Herniacion uncal o transtentorial

- Herniacion amigdalina

La hernia subfalcial se caracteriza por un desplazamiento de la linea media y la compresion del ventriculo lateral ipsilateral. (Figura
16).
La hernia uncal o transtentorial se caracteriza por la dilatacién de la cisterna del angulo ponto cerebeloso ipsilateral y del cuerno

temporal del ventriculo lateral contralateral.

La hernia amigdalina se caracteriza por la desaparicion de la cisterna magna y el descenso de las amigdalas cerebelosas por debajo
de lalinea de Chamberlain.

Figura 16 importamte hematoma subdural frontotemporoganetal pguierdo, gue
coNdiCong importante hermiacion subfaikciana vy desplazamiento de linea, con
ODALeraC 0N Sl 2452 Tromal 0 venitncular ateral I2guierdo, MNO IV erso v asta
IeMpPpory ipssatera

Dicho hematoma presenta diterentes densidades debido 3 resangrado del mismo



Lesiones isguémicas cerebrales

La hernia subfalcial y transtentorial son las casusas mas frecuentes de infartos postraumaticos. El |6bulo occipital es el territorio
afectado con mayor frecuencia por eventos isquémicos, que generalmente estan asociados con la herniacion del |6bulo temporal
a través de |a tienda del cerebelo, con la consiguiente oclusién por compresion de una o ambas arterias cerebrales posteriores. La
segunda area mas comun de infarto asociado con TCE es el territorio vascular cerebral anterior (arteria cerebral anterior) y
arterias pericallosa y callosomarginal como consecuencia de hernia subfalciana del giro cingulado.

Mas raramente, los infartos también pueden ocurrir en los ganglios basales debido a la compresion de las arterias coroideas,
lenticuloestriadas y talamoperforantes contra las estructuras de la base del craneo.

CONCLUSIONES

El TCE es un motivo habitual de consulta en nuestro servicio, por lo que es muy importante un conocimiento de la anatomiay
biomecanica de las lesiones traumaticas a dicho nivel.

Para ello la técnica de imagen de eleccion va a ser el TC, siendo necesario analizar toda la informacion que nos proporciona la
imagen, sin dejar de fijarnos en todas y cada una de las estructuras, describiendo de forma ordenada y clara todos los hallazgos.
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