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RESUMEN

El paciente con trauma craneal severo requiere de una atenciéon multifactorial.
Desde el emergencista que se supone sea el primero que lo asiste, el radiélogo con
la Tomografia Axial Computarizada (TAC) como método de eleccion diagndstica
desde 1970 o la ecografia Doppler transcraneal surgida en los afios 80, hasta la
imprescindible valoracion del neurocirujano y el neurointensivista. Desde el punto
de vista diagnéstico, la TAC cerebral es la exploraciéon radiolégica mas importante
en el paciente con trauma craneoencefalico grave. Permite clasificar las lesiones y
por tanto decidir conductas. Es rapida y especifica, facilita el seguimiento secuencial
de la lesion encefdlica inicial y contribuye a diferenciar las alteraciones focales de
las lesiones difusas. Su ausencia en nuestra provincia, ha sido realmente decisiva
en el alto porciento de morbimortalidad que existe en el manejo del paciente
politraumatizado, lo cual nos compromete en nuestro batallar diario contra la
muerte. El RX simple de craneo y la angiografia cerebral con mas de 70 afios de
creados, contindan siendo nuestros Unicos medios diagndsticos mas cercanos, a
pesar de su desuso internacional en el abordaje diagndstico del paciente
neurotraumatico. La aparicion de nuevos métodos de neuroimagen como la
ecografia doppler transcraneal, la TAC con Xendn para medicion del flujo sanguineo
cerebral, la Tomografia con emisién de positrones ( PET), entre otros, acaparan la
atencion de los estudiosos del tema como formas de conocer el metabolismo y la
hemodinamia del cerebro lesionado. Con nuestro trabajo pretendemos sefialar
algunos elementos clinicos y de imagen, fundamentalmente de la TAC, que
contribuiran en el futuro a ofrecer una mejor atencidon al paciente con trauma
craneal severo en nuestra provincia.
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INTRODUCCION

Es conocido que en el 75 % de las autopsias de pacientes fallecidos por accidente
de transito existe dafio encefadlico en menor o mayor grado(l).Para abordar el
estudio diagnodstico de un paciente grave por trauma craneal severo es importante



clasificar la lesion.Existen varias clasificaciones del paciente neurotraumatico (1-
3).Segun la fisiopatologia, el mecanismo de produccion del trauma, la morfologia,
la severidad. Hoy cobra gran vigencia la division de las lesiones en primarias,
secundarias y terciarias (4).La lesion primaria es la que ocurre inmediata al trauma
craneoencefdlico (TCE) y no es controlable, es producida por la agresion
biomecéanica contra el craneo. En este caso tenemos la fractura de craneo, la
contusion y laceracion cerebral, el dafio axonal difuso.Las lesiones secundarias son
producidas minutos, horas o dias después del trauma. Son responsables de la
hipoxia, el edema y el dafio cerebral. Evitables si se tratan precozmente. En este
caso estan la hipotension arterial, hipoxemia, hipercapnia, hipertermia, acidosis
metabdlica, anemia, hiper o hipoglicemia, la hipertension endocraneana, el edema
cerebral, convulsiones, vasoespasmo. La isquemia cerebral, de cualquier causa, es
la lesion secundaria de mayor prevalencia y causa el 90 % de las muertes en el
trauma craneal grave (3,4). Las lesiones terciarias estan dadas por una serie de
procesos neuroquimicos y fisiopatolégicos con liberacion masiva de aminoacidos
excitatorios y producciéon de radicales libres, y donde el empleo de los
neuroprotectores juegan el papel fundamental en el mantenimiento de las
membranas celulares, del gradiente osmoético y de la actividad metabdlica. Desde el
punto de vista practico se han dividido también en lesiones focales y difusas. Las
lesiones focales incluyen la contusiéon cerebral, la contusion de tallo, el hematoma
epidural, subdural e intraparenquimatoso, son lesiones Unicas o multiples,
circunscritas o diseminadas, apreciables a simple vista o demostrables por
Tomografia Axial Computarizada (TAC) y provocan defectos neuroldgicos por
destruccién tisular o isquemia. Dentro de las lesiones difusas quedan incluidas la
concusion, la concusion cerebral clasica y el dafio axonal difuso, lesiones extendidas
no visibles macroscopicamente y vinculadas al efecto de “sacudida” de la
aceleracion rotacional transmitida al encéfalo(5). El término de lesiéon difusa implica
aquella que no ocupa un volumen definido dentro del craneo y para su diagndstico
es imprescindible el empleo de la TAC. La aparicion de la TAC y de la Escala de
Coma de Glasgow (ECG) en la década del 70 revolucion6é las clasificaciones
existentes en el manejo del TCE. Actualmente son de uso internacional y rutinario,
favoreciendo la creacion de escalas pronésticas y algoritmos de trabajo que han
contribuido a disminuir la morbimortalidad por trauma craneal severo.La TAC
permite diagnosticar las lesiones, diferenciar entre una lesion focal y una difusa,
descartar complicaciones tempranas, aproximarnos a una explicacion fisiopatoldgica
de los fendmenos de hipertensibn endocraneana, evaluar el compromiso de
estructuras vitales y por supuesto, emitir prondstico.La mas difundida y defendida
de las clasificaciones del TCE por TAC es la de Marshall y colaboradores creada a
partir de los datos del banco de coma traumatico en 1991, y que se basa en el
estado de las cisternas mesencefalicas, el grado de desviacion de la linea media y
la presencia o no de lesion focal (3-7) .Esta clasificacion es de facil aplicacion pero
debe tenerse en cuenta que los traumatismos craneoencefalicos son procesos
dinamicos y la codificacion del tipo de lesibn puede cambiar en estudios
tomogréficos evolutivos:

Lesion difusa tipo I: Ausencia de patologia craneal en TAC.

Lesion difusa tipo Il: Cisternas presentes. Linea media centrada o moderadamente
desviada <=5 mm .

Lesion difusa tipo Ill: Cisternas comprimidas o ausentes. Linea media centrada o
moderadamente desviada < =5 mm .

Lesion difusa tipo IV: Desviacion de la linea media superior a los 5 mm . Ausencia
de lesiones focales hiperdensas o mixtas mayores de 25 cc.



Lesion focal evacuada: Cualquier lesion evacuada quirdrgicamente.

Lesion focal no evacuada: Cuando existe cualquier lesion hiperdensa o mixta de
volumen superior a los 25 cc que no haya sido evacuada.

En los anexos pueden observarse los diferentes tipos de lesiones que hemos
tomado del trabajo del profesor Sahuquillo (Sahuquillo J, Poca MA, Pedraza S,
Munar X. Actualizaciones en la fisiopatologia y monitorizacién de los traumatismos
craneoencefalicos graves. Neurocirugia 1997;8:260-283.) Esta nueva clasificacion,
fundamentada en la presencia o ausencia de parametros radiol6gicos capaces de
predecir no s6lo los aumentos de la presion intracraneana (PIC) sino también la
mortalidad, ha cobrado defensores en todo el mundo, pero tiene sus limitaciones.
Veamos algunas consideraciones:

En la lesion difusa tipo Il las cisternas mesencefalicas estan presentes y la linea
media no esta desviada o si lo hace es menor de 5 mm , lo cual no quiere decir que
no puedan existir lesiones focales pequefias con un volumen igual o inferior a 25 cc.
De hecho es una categoria diagnostica excesivamente amplia, donde también
podemos encontrar cuerpos extrafios, fragmentos Oseos, contusiones corticales,
lesiones hemorragicas petequiales, es decir, disimiles tipos de lesiones, pero todas
con el criterio de que mantienen la linea media centrada o ligeramente desviada. En
la lesion difusa tipo Il o también llamada “swelling” se incluyen a los pacientes en
los cuales las cisternas estan comprimidas o ausentes, pero en los que la linea
media, como en la tipo Il, esta centrada o presenta una desviacion igual o inferior a
5 mm . El término “swelling” significa aumento del volumen cerebral o de
cualquiera de sus constituyentes. Condiciona una obliteracion de los surcos de la
convexidad, cisternas y sistema ventricular.Casi todos los pacientes tributarios de
neuromonitoreo intensivo caen dentro de esta categoriay es ésta y la tipo IV las de
peor prondstico. (6-8)En la lesion difusa tipo IV la linea media esta desviada mayor
de 5 mm, pero como en la tipo Il y Ill, no existen lesiones focales hiperdensas o
mixtas de méas de 25 cc de volumen. En la lesién focal evacuada entran todos los
tipos de lesiones evacuadas quirdrgicamente, independientemente de sus
caracteristicas y localizacion. En la lesion focal no evacuada existe una lesion
hiperdensa o mixta de volumen superior a los 25 cc pero, como su nombre lo
indica, no ha sido evacuada quirdrgicamente. En el contexto de los TCE esta
clasificacion ha permitido emitir prondstico y su principal ventaja ha sido que
simplifica la valoraciéon radioldgica del enfermo, pero tiene el inconveniente de que
TAC evolutivas pueden determinar nuevas lesiones y cambiar el tipo de codificacion
que habiamos hecho. Actualmente se recomienda repetir la TAC en las proximas 12
horas de transcurrido el accidente, cuando la inicial se ha realizado dentro de las
primeras 3 horas del traumatismo. No nos vamos a detener a valorar el Rx de
craneo y la Angiografia Cerebral. Ya sabemos de su utilidad en nuestro medio en
estos 30 afios de atencion especializada al paciente con trauma craneal. El
desarrollo inevitable de nuevos métodos diagndsticos menos invasivos los han
hecho perder protagonismo y van quedado en el recuerdo, en lo referente al
paciente con trauma craneal severo. Brevemente queremos hacer mencién a un
nuevo método diagndstico no invasivo con el que si contamos, y que pronto
pretendemos comenzar a utilizar: El doppler transcraneal. El doppler fue
introducido en la préactica por Aaslid en 1982. Tiene la principal ventaja de ser un
método no invasivo, puede ser realizado por cualquier personal entrenado, da la
informacién de forma rapida y continua, puede ser hecho a la cabecera del paciente
y brinda datos de la hemodinamia cerebral.(9,10)Entre sus principales
inconvenientes se encuentran que es un equipo de baja sensibilidad, pues es
operador- dependiente, no ofrece informacion directa sobre la microcirculacion
cerebral, en ocasiones existen variables anatémicas dificiles de diferenciar de
verdaderos hallazgos patoldgicos y que entre un 10-15 % de los individuos tienen
un grosor de la escama del temporal que dificulta un buen estudio. En el TCE



determina el patron hemodindmico predominante y su evolucion. Contribuye a
evaluar el estado de la autorregulacion cerebral, la vasorreactividad al Co2, la
accion de determinados farmacos sobre el SNC y el vasoespasmo post-traumatico

ANEXO 1. TAC de craneo de un paciente con Lesion difusa tipo |. Existe una
pequeria asimetria del tamafio ventricular sin significacion clinica.

ANEXO 2. TAC de craneo con una Lesion difusa tipo Il. Existen varios tipos de
lesiones, pero con volumen inferior a 25 cc. Las cisternas estan presentes y la linea
media no esta desviada mas de 5 mm .

ANEXO 3. - Lesion difusa tipo Ill. En la TAC inicial se observa una reduccion del
tamafio ventricular ademas de una importante obliteracion de las cisternas
mesencefalicas y del tercer ventriculo ("swelling" cerebral).



ANEXO 4. Lesion difusa tipo IV ("linea media desviada™): Existe una desviacion de
la linea media superior a los 5 mm , en este caso provocado por un pequefio
hematoma subdural frontal izquierdo (volumen < 25 cc), que condiciona un
importante desplazamiento de la linea media ( 10 mm ).

ANEXO 5. Lesion focal evacuada: Cuando existe cualquier lesiéon evacuada
quirdrgicamente




ANEXO 6. Lesion focal no evacuada: Cuando existe una lesiéon hiperdensa o mixta
de volumen superior a los 25 cc, que no haya sido evacuada EDIA <=5mm.



DISCUSION

La TAC de craneo es el método diagndéstico de elecciéon en el paciente con trauma
craneal severo. La consideramos decisiva en la clasificacion y seguimiento del
neurotrauma. Segun los hallazgos de la TAC podemos ser capaces de predecir en
funcion del estado de las cisternas de la base, el grado de desviacion de la linea
media y la presencia o no de lesiones evacuables quirdrgicamente, cual sera el
prondstico y la conducta a seguir ante un paciente con trauma craneal grave. El
avance tecnolégico aparecido con la ecografia doppler transcraneal, la TAC con
Xenén para medicion del flujo sanguineo cerebral, la Tomografia con emisién de
positrones ( PET), entre otros, acaparan la atencién de los estudiosos del tema
como formas de conocer el metabolismo y la hemodinamia del cerebro lesionado,
dejando en el recuerdo el empleo del RX de craneo y la angiografia cerebral para el
manejo del paciente con trauma craneal severo. El doppler transcraneal, surgido en
los afios 80 es actualmente un método no invasivo y rapido que cada dia gana mas
adeptos, pues permite emitir pronéstico en breve espacio de tiempo. Se sabe que
antes de existir la TAC , la mortalidad en el mundo por TCE severo estaba entre un
75-80 %. Post- TAC, ha quedado entre un 35-40 %. Confiamos que la adquisicion
de este medio diagndstico en nuestra provincia pase de ser un suefio a una realidad
necesaria e imprescindible en el manejo del politraumatizado con trauma craneal
grave.
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SUMMARY

Patients with severe craneal trauma requiere multifactorial attention,starting with
the emergencist who is supposed to be the finst to assist the patient,the Radiologist
with the computarized axial tomography(CAT) as a diagnostic choice method since
1970 ot the Doppler transcraneal echography which began suring the eighties,until
the indispensable assessment of the neurosurgeon and neurointensivist.From the
diagnostic point of view,the crebeal ACT is the most important radiologic scanming
in patients with severe craneoencephalic trauma.lt allows the classification of
lesions and therefore it helps on the whast decisions may specific,facilitates the
sequetial follow up of the initial encephalic lesion and contributes to dissent frial
alterations from widespread lesions its absenst in our province,has been really
definite on the high morbimortality rate in the management of politraumatized
patients,which commit ourselves in our daily struggle against death.
The simple ray fim and brain angiography with more than 70 years of created ,are
still being our only rearest diagnostic means in spite of being worldaly
disscontinued in the diagnostic approaach in neurotraumatic patients.
The presence of new neuroimage methods like the transcraneal dopller
echography,the CAT with xenon the measure the brain blood flow,the tomography
with position emissions(TPE), among others catch the attention of those who study
the theme as better ways to know the metbolism and hemodynamics of the injured
brain.In our present work we pretend to point out some clinical and image elements
specifically from the CAT which,in the future will contribute to offer in our province(
Matanzas) a better attention to those patients with severe craneal trauma



