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Resumen

Introduccion y Objetivos. La TAC craneal permite
la evaluacion quirurgica urgente de un TCE, pero
no supone una evaluacion completa de las lesiones
encefalicas producidas. La resonancia magnética (RM)
puede complementar la evaluacién del TCE, especial-
mente a nivel de tronco cerebral. Utilizando la secuen-
cia FLAIR pretendemos obtener una estimacion de la
frecuencia de lesion primaria traumatica de tronco
cerebral.

Material y métodos. Se presenta una serie prospectiva
de 30 casos con TCE moderado o grave (GCS<13) a
los que se les realiz6 RM en un intervalo menor a dos
semanas tras el traumatismo. En la serie se incluyeron
exclusivamente pacientes jévenes (entre 16 y 40 afios),
con objeto de excluir lesiones previas de tipo isquémico
no relacionadas con el traumatismo. Quedaron fuera
los pacientes con cirugia craneal para excluir lesiones
yatrogénicas.

En base a estudios previos, se utilizé la secuencia
FLAIR (Fluid Attenuated Inversion Recovery 8000/
120/ T. Inversion 2200mseg) para la deteccion éptima
de lesiones de tronco cerebral.

Resultados. En un 26,6% de los casos se aprecia-
ron lesiones en tronco cerebral confirmadas por dos
radiologos independientes. De ellas, seis casos corres-
pondian a lesiones hiperintensas compatibles con lesion
axonal difusa y dos casos a lesion hemorragica. La
supervivencia de la serie fue del 100%, si bien este dato
esta sesgado por la seleccion exclusiva de pacientes que
en un plazo inferior a dos semanas habian salido de cui-
dados intensivos. En cuatro casos pudo establecerse una
relacion directa entre lesién y focalidad neurolégica.
En el resto, la lesion fue relacionada con trastornos
inespecificos del nivel de consciencia.

Conclusiones. Consideramos que la RM en secuen-
cia FLAIR nos permite visualizar un tipo de lesion
traumatica de tronco cerebral (posiblemente lesion
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axonal) que presenta mayor frecuencia y menor gra-
vedad prondstica que aquellas otras descritas clasica-
mente en estudios realizados mediante TAC.

PALABRAS CLAVE
Tronco cerebral. Traumatismo craneal. Resonancia magné-
tica. Secuencia FLAIR. Lesion axonal difusa.

Brainstem injury diagnosed by MRI. An epidemiologic
and prognostic reappraisal

Summary

Introduction and Objectives. CT-scan allows emer-
gency surgical evaluation of head injury lesions,
but does not offer a comprehensive diagnosis of the
resulting brain injuries. Magnetic Resonance Imaging
(MRI) can complete the evaluation of head injury, par-
ticularly in the brain stem. We attempted to estimate
the frequency of traumatic primary brain stem injuries
by using the FLAIR (Fluid Attenuated Inversion Reco-
very) sequence.

Material and Methods. Thirty patients with mode-
rate or severe head injury (GCS<13) underwent a MRI
study during the first two weeks after trauma. In order
to exclude old patients with previous ischemic lesions
unrelated to the head trauma, only young patients
(16-40 years-old) were included. Patients with cranial
surgery were also eliminated from the study. Based on
previous studies, the FLAIR (8000/120/T. Inversion
2200mseg) sequence was selected.

Results. Brain stem injuries were detected in 26.6%
of the patients; this was confirmed by two independent
radiologists. Six patients had hyperintense lesions com-
patible with diffuse axonal damage, and two others

Abreviaturas. DP: densidad protonica. FLAIR: fluid attenuated
inversion recovery. GCS: Glasgow coma scale. LAD: lesion
axonal difusa. LED: lesion encefdlica difusa. RM: resonancia
magnética. TAC: tomografia axial computarizada. TCE: trauma-
tismo craneoencefalico.
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showed hemorrhagic lesions. These findings were
directly related to a specific neurological deficit in four
patients; while in the remaining, unspecific conscious-
ness disturbances were noted.

Conclusions. We believe that the FLAIR sequence
demonstrate a type of traumatic brain stem injury
(probably corresponding to diffuse axonal injury) that is
more frequent and less severe in terms of prognosis than
those classically described in previous CT scan studies.

KEY WORDS
Brainstem. Head injury. Magnetic Resonance imaging.
FLAIR sequence. Diffuse axonal injury.

Introduccion

La definicion y epidemiologia de la lesion traumadtica
de tronco es un tema controvertido dentro del estudio del
traumatismo craneoencefalico. De hecho, deberiamos cues-
tionarnos si se trata de una unica entidad o de varias. En
la literatura, los datos son contradictorios y, mientras unos
autores la consideran una lesion de caracter primario rela-
tivamente frecuente, otros cuestionan su existencia como
lesion primaria®®!14,

Ello no es de extrafiar, ya que los métodos para su diag-
nostico hasta la ultima década, o bien no han sido dema-
siado sensibles (TAC craneal y potenciales evocados), o
bien suponian un sesgo metodologico (series autopsicas).

En el ambito clinico, esta falta de definicion ha llevado
al establecimiento de conceptos que deberian ser replan-
teados: La lesidon traumadtica de tronco jes exclusiva del
TCE grave o también puede aparecer en el moderado o
leve? (Implica siempre mal prondstico? ;Es una lesion
axonal o hemorragica?

La utilizacion de la RM podia aportar una valiosa
informacién al respecto, pero los primeros estudios rea-
lizados mostraron contradicciones por discrepancias
metodologicas. Era preciso seleccionar la secuencia mas
adecuada para su deteccidon y es en 1997 cuando queda
demostrada la superioridad de la secuencia FLAIR para la
deteccion de lesiones traumaticas no hemorragicas'.

Hemos considerado de interés estudiar de forma
prospectiva los hallazgos obtenidos, mediante esta secuen-
cia, en un grupo de traumaticos craneales para obtener una
estimacion de la frecuencia de las lesiones traumaticas de
tronco en nuestro medio.

Material y métodos

Durante un periodo de 32 meses, comprendido entre
Septiembre de 2000 y Mayo de 2003, se estudié una serie
prospectiva de traumatismos craneales moderados y graves,
(GCS<13 en el momento de su llegada a urgencias) que
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cumplieran los siguientes criterios:

a) Adulto sin antecedentes patoldgicos, con edad com-
prendida entre 16-40 afios. Con ello, se pretendia excluir
patologia vascular propia de edades mas avanzadas, asi
como cualquier otra patologia neuroldgica que pudiera
interferir en la interpretacion de las iméagenes.

b) Ausencia de intervencidn quirdrgica intracraneal (a
excepcion de monitorizacion de presion intracraneal) que
pudiera determinar lesiones iatrogénicas afiadidas.

¢) Ausencia de inestabilidad hemodindmica en cuidados
intensivos que determinase posible lesion secundaria.

d) Posibilidad de realizacién de resonancia magnética
en un plazo inferior a dos semanas tras el traumatismo. En
nuestro medio, esta condicion implica el alta de cuidados
intensivos durante el mencionado tiempo y por tanto selec-
ciona un grupo de traumatismos craneales con evolucion
favorable.

Se obtuvieron mediante esta seleccidn los 30 pacientes
que conforman la presente serie.

Segun la situacién clinica del paciente, su estancia
durante las dos primeras semanas tuvo lugar en cuidados
intensivos o planta hospitalaria. El GCS medio de la serie
fue de 9.7 puntos. La media de edad fue de 23.7 afios.
Dados los criterios de inclusion, la evolucidon de la serie
fue muy favorable con una supervivencia del 100% y un
Glasgow outcome score (GOS) a los 6 meses de 4,66.

El estudio mediante técnicas de imagen consistid en la
TAC craneal de urgencias (siguiendo la clasificacion de
Marshall'®, 14 casos fueron considerados grado I, 12 casos
grado I1 y 4 casos grado III), completado con el correspon-
diente control durante la primera semana. La resonancia
magnética se realizé entre la primera y segunda semana.

Todos los pacientes fueron estudiados con una RM de
1,5 Tesla (Philips Gyroscan Intera) empleando una bobina
de cuadratura especifica de crdneo. Las imagenes de RM
fueron evaluadas por dos radidlogos independientemente.
El protocolo de estudio incluy¢ las siguientes secuencias:
Sagital SE T1 (TR/TE 480/13), matriz de 256 x 256, campo
de vision de 250 mm con grosor de corte de 5 mmy 1 mm
de distancia entre cortes. Axial SE T1 (TR/TE 539/15),
matriz de 256 x 256, campo de vision de 220 mm con
grosor de corte de 6 mm y 0,6 mm de distancia entre cortes.
Axial SE en DP (Densidad Protonica) y T2 (TR/TE 2087/
20 2087/90), matriz de 156 x 256, campo de vision de 230
mm con grosor de corte de 6 mm y 0,6 mm de distancia
entre cortes. Axial y Coronal FLAIR (Fluid Attenuated
Inversidon Recovery) (TR/TE/TT 8.000/120/2.200), matriz
de 256 x 512, campo de visiéon de 220 mm con grosor de
corte de 6 mm y 1,2 mm de distancia entre cortes.

Resultados

Las lesiones intracraneales diagnosticadas mediante
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Tabla 1
Relacion de hallazgos diagnésticos mediante TAC y las distintas secuencias de RM.
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HSA: hemorragia subaracnoidea. F. Hemorrag.: foco hemorragico. Cont lobar: contusion lobar. G gasales: lesion en ganglios basales.
C Calloso: lesion en cuerpo calloso. tronco: lesion en tronco cerebral. -: sin hallazgos.

potenciada en T1 ofrece un rendimiento diagndstico inferior
al TAC (11 casos con hallazgos diagndsticos mediante RM
enT1 frente a 16 con TAC). La RM en T2 permite un ligero
aumento en hallazgos diagndsticos con respecto al TAC,
(17 frente a 16). Eso si, ignorando lesiones visualizadas en

técnicas de imagen se detallan en la tabla 1. En la columna
correspondiente a TAC se incluyen los hallazgos obteni-
dos, ya sea en la exploracion de urgencias o en el posterior
control. En las tres siguientes columnas se distingue entre
secuencias T1, T2 y FLAIR. Cabe sefialar que la secuencia
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TAC y aportando nuevos diagndsticos en otros casos.

Pero la técnica que marca la diferencia por su mayor
sensibilidad, tanto frente al TAC como a las otras secuen-
cias RM, es la secuencia FLAIR. De hecho, obtiene diag-
nostico de lesiones encefalicas, en general, en 28 de los 30
casos (93.3%); lo que queda muy lejos de cualquiera de las
otras técnicas juntas o por separado.

Centrandonos en las lesiones de tronco cerebral,
hemos de considerar como patrén oro la RM en secuen-
cia FLAIR, dada su mayor capacidad para la deteccion de
lesiones encefalicas. Con dicha secuencia, hemos obtenido
diagnostico de lesion de tronco cerebral en ocho de los 30
casos (26,3%). Mediante otras pruebas o secuencias los
resultados han sido mas pobres: dos casos mediante TAC,
dos casos mediante RM en T1 y tres casos mediante RM en
T2. Todos los casos diagnosticados mediante TAC, T1 o T2
también los fueron mediante secuencia FLAIR.

En cuanto a la caracteristicas especificas de las image-
nes obtenidas con dicha secuencia distinguimos seis lesio-
nes hiperintensas no hemorragicas y laterales, una lesion
hiperintensa hemorrdgica y lateral y una lesion hipointensa,
hemorragica y medial.

Al considerar las caracteristicas clinicas del subgrupo
de pacientes con lesion de tronco se aprecia un GCS medio
a su ingreso de 8,1 (frente al 9,7 en el conjunto de la serie).
En cuanto al resultado se obtuvo un GOS medio de 4,25 a
los seis meses, mejor de lo habitualmente esperado para
las lesiones de tronco, pero peor que el general de la serie
4,66.

En cuatro, de los ocho casos, pudo establecerse una rela-
cion directa entre lesion y focalidad neuroldgica; en el resto,
la lesion fue relacionada con trastornos inespecificos del
nivel de consciencia.

Al cabo de seis meses se realizo una RM de control,
apreciandose el cardcter transitorio de estas lesiones en
siete de los ocho casos.

Casos ilustrativos

Caso 15

Paciente de 18 afios que presenta TCE como conse-
cuencia de un accidente de trafico (pasajera en vehiculo).
A su llegada a urgencias, presenta agitacion psicomotriz
y disminucion del nivel de consciencia (GCS:10). En la
TAC craneal se aprecia discreta hemorragia subaracnoidea
postraumatica. Tras una breve estancia preventiva en UCI,
pasa a planta donde mejora el nivel de consciencia, pero
persiste el estado de agitacion durante una semana. La RM
en secuencia FLAIR pone de manifiesto lesion parietal
subcortical izquierda y lesidn de tronco cerebral a nivel
mesencefalico postero lateral derecho (Fig 1). La evolucion
clinica de la paciente fue satisfactoria y la RM en secuencia
FLAIR a los 6 meses normal.

Neurocirugia
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Figura 1. Caso 15. RM en secuencia FLAIR, corte
axial. Lesion de tronco cerebral a nivel mesencefalico
posterolateral derecho.

|

Figura 2. Caso 27. RM en secuencia FLAIR, corte coronal.
Lesion a nivel de tronco cerebral (pediinculo cerebral
izquierdo).

Caso 27

Paciente de 28 afios que presenta TCE como con-
secuencia de accidente laboral (vuelco de vehiculo
industrial). A su llegada a urgencias, presenta importante
deterioro del nivel de consciencia GCS: 6 y hemiplejia
derecha. Es intubado y en ventilacion asistida se realiza
TAC craneal que resulta ser normal. Pasa a UCI donde se
retira sedacién y es extubado al cabo de 24h. Se aprecia
importante recuperacion del nivel de consciencia GCS: 13
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pero persistencia de hemiplejia. EIl TAC de control tampoco
aporta hallazgos diagndsticos. Se remite a planta donde se
aprecia hemiparesia grave 1/5. Se realiza RM al cabo de
una semana tras el traumatismo. En ella se aprecia lesion
a nivel de tronco cerebral (pedinculo cerebral izquierdo)
que explica el cuadro clinico (Fig 2). Al cabo de 6 meses,
se produjo una notable recuperacion de la hemiparesia 4/5
y normalizacion de las imagenes obtenidas en secuencia
FLAIR.

Discusiéon
Desarrollo historico del concepto de lesion de tronco

Las primeras referencias bibliogréficas, que tratan de
estudiar las caracteristicas y frecuencia de la lesion pri-
maria de tronco cerebral, datan de principios de los 70,
antes incluso del empleo sistemdtico del TAC craneal en
el estudio del traumatismo craneal. La serie autopsica de
Crompton (1971), basada en 106 casos?, define una ubica-
cion caracteristica de lesion primaria a nivel posterolateral
y una frecuencia considerable del 30%. Esta idea es radi-
calmente rebatida por Mitchell y Adams en su articulo de
1973 “Primary focal impact damage to the brainstem in
head injury, does it exist?”, donde defienden la idea de un
cuadro de lesion difusa de la sustancia blanca.

El uso generalizado del TAC craneal como prueba
diagndstica fundamental y, por consiguiente, la baja fre-
cuencia de lesiones de tronco diagnosticadas mediante esta
técnica, incling la balanza a favor de Mitchell y Adams: La
lesion de tronco fue relegada a un papel marginal tanto en
el ambito clinico como académico.

Unicamente los patdlogos insistian en sus series autop-
sicas. Britt publicaba una serie de 162 casos en 1980, en
la que la lesion primaria de tronco aparecia en 25% de
los casos®. En contrapartida, ese mismo afio se publica
un importante trabajo radiologico en el que Tsai et al,
mediante una serie de 1600 exploraciones de TAC craneal'*
en traumatismos, cifra la frecuencia de lesién primaria
de tronco en 1,2%. Obviamente esta serie solo mostraba
lesiones hemorragicas, pero volvia a resaltar el caracter
marginal de la lesion de tronco; ademads, se asociaba a la
idea de mal pronostico, pues asi sucedia en la mayoria de
estas hemorragias mesencefalicas o pontinas.

Faltaba una respuesta desde el area de las técnicas de
imagen, pero utilizando la RM, no el TAC, como método
diagndstico. Se produjo en 1989, cuando una serie de
Gentry et al (70 casos) describe la presencia de lesiones,
no hemorragicas, sino caracterizadas por hipersefial en T2.
Obtienen una frecuencia de lesion primaria en el 24,3% de
los casos®. No obstante, sus resultados no son apoyados
por el prestigioso grupo de Jenkins y Teasdale que en una
serie similar’ conceden mayor importancia a las lesiones
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subcorticales y restan protagonismo a las lesiones de
tronco. También en esta linea, Levin et al publican su serie
de 94 traumatismos con estudio RM®. En ella postulan la
abundancia de lesiones subcorticales y profundas de carac-
ter primario por lesidon axonal difusa, incluso lo relacionan
con la disminucidn inicial del nivel de consciencia, pero no
consideran el tronco cerebral como una localizacion espe-
cifica de estudio.

El desarrollo en 1991 del Traumatic Coma Data Bank
tuvo una gran repercusion en el dmbito neuroquirdrgico.
De hecho, a partir de él aparece la clasificacion de Mar-
shall!® del TCE en 6 grupos claramente definidos segun
sus imagenes en TAC craneal. No es nuestra intencién
restar mérito al gran avance unificador que ha supuesto
este trabajo. En general, es la clasificacion de referencia en
nuestro d&mbito y tiene valor prondstico con respecto a la
posible evolucion de la presion intracraneal'. Sin embargo,
creemos pertinente realizar dos matizaciones: 1) Ignora la
RM vy sus posibles hallazgos. Dentro del grupo LED I de
Marshall (ausencia de lesiones en TAC) cabria distinguir
subgrupos segun existieran lesiones mediante RM. 2) La
idea de lesion encefalica difusa (LED) es brillante como
concepto abstracto, pero engloba lesiones focales que en
determinados casos y localizaciones pueden tener un signi-
ficado singular.

Este contexto de principios de los noventa tampoco era
el adecuado para el estudio de las lesiones traumaticas de
tronco. La situacion empezard a cambiar en 1997 cuando
Ashikaga establece la superioridad de la secuencia FLAIR
para la deteccion de lesion axonal difusa'. A partir de alli,
varios trabajos vuelven a interesarse por la frecuencia de la
lesion de tronco en series de traumatismos: Firsching rea-
liza sus estudios durante la estancia del paciente en UCI**.
En una serie de 102 pacientes, con GCS de entrada 6 y mor-
talidad del 27%, encuentra lesiones de tronco en 64% de
los casos. En 2000, Shibata distingue dos tipos de lesiones
segun la posterior evolucion'®: las dorsolaterales, de curso
mas benigno, y las dorsales profundas, de peor evolucion.
Por otra parte, Kampfl utiliza el diagnostico de lesion de
tronco en RM como elemento prondstico negativo para la
recuperacion de TCE en estado vegetativo®. Obtiene una
elevada frecuencia de lesiones dorsolaterales en su serie
(74% en pacientes vegetativos persistentes y 26% en no
persistentes).

El momento actual se caracteriza por una mayor dis-
ponibilidad de la RM y sus diferentes secuencias. Proba-
blemente las llamadas lesiones encefélicas difusas en TAC
puedan ser matizables mediante RM; especialmente en
aquellos casos en los que exista cierta incongruencia cli-
nico radioldgica. Con ello seran diagnosticadas con mayor
frecuencia lesiones de tronco y otras estructuras neuroaxia-
les (como cuerpo calloso) y se redefinird su frecuencia,
naturaleza y prondstico.
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Nuestros hallazgos

Nuestra serie selecciona metodolégicamente un grupo
de pacientes con TCE moderado o grave que evoluciona
bien (alta de UCI en menos de dos semanas). En ello se
diferencia de la serie de Firsching (que realiza la RM
durante la estancia en UCI*) y de la serie de Kampfl (que se
centra en TCE grave con estado vegetativo a las 6-8 sema-
nas tras el traumatismo®). Por tanto, los hallazgos de nues-
tro trabajo habran de ser valorados en su propio contexto.
Ahora bien, un elemento comun y llamativo con las citadas
series es que la frecuencia de lesiones de tronco deja de
ser marginal y se convierte en un porcentaje considerable
(26,6% de nuestra serie).

Una caracteristica original de nuestra serie es que rompe
con otra idea, relativamente extendida, en relacion con el
pronostico infausto de estas lesiones. Es posible tener una
lesion de tronco objetivada en secuencia FLAIR y tener
un resultado evolutivo favorable. Asi lo justifica nuestra
supervivencia del 100% y GOS de 4,25 en el subgrupo con
lesiones de tronco.

Ello no contradice el axioma sostenido por la bibliogra-
fia®1415 de que la lesidn de tronco empeora el pronostico;
de hecho el GOS global de nuestra serie (4,66) fue superior
al resultante en el subgrupo con lesiones de tronco.

Surge una cuestion basica: ;Qué tipo de entidad o enti-
dades anatomopatologicas estamos detectando en nuestra
serie 0 en las series recientes que utilizan la secuencia
FLAIR?

No nos referimos a las lesiones hemorrdgicas (poco
frecuentes e inespecificas en FLAIR), sino a las otras mas
frecuentes (6+1 en nuestra serie), hiperintensas en FLAIR
y ausentes en TAC.

Ashikaga las considera como focos de lesion axonal
difusa (LAD)!, aunque no existe evidencia anatomopato-
logica de ello. Se trataria de un incremento de contenido
de agua en las proximidades de aquellas zonas con mayor
disrupcion axonal. Resulta paraddjico que la lesion axonal
difusa sea focal, pero asi lo muestran las imagenes obteni-
das.

Por otra parte, en nuestra serie y en otras revisadas se
aprecia coincidencia de lesiones en tronco cerebral y en
cuerpo calloso, lo que podria hacer suponer cierto com-
ponente de accidén sobre el neuroeje en su mecanismo
de produccion. Wedekind et al lo atribuyen al modelo
fisiopatologico centripeto'®, segtin el cual la mayor grave-
dad del traumatismo estaria directamente relacionada con
la mayor profundidad de las lesiones axonales.

La ubicacion mas frecuente en nuestra serie ha
sido dorsolateral, concretamente a nivel de peduinculos
cerebelosos (5 de los 8 casos, una de ellas con pequefio
componente hemorragico), y demostraron tener un curso
benigno como anticipaba el trabajo de Shibata'®. También
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encontramos 2 lesiones laterales a nivel de pedinculo cere-
bral, donde lo mas notorio fue su clara correlacion con una
focalidad neurolégica.

Completd la serie una lesién hemorragica ventromedial
que evoluciond satisfactoriamente, pero dejo como secuela
una lesion permanente en la reactividad pupilar. No encon-
tramos ninguna lesidn dorsal profunda, las de peor pronds-
tico segin Shibata.

Como conclusién final, sefialaremos la utilidad que
hemos encontrado en la secuencia FLAIR, no solo para
replantear la incidencia y el pronostico de estas lesiones,
sino como elemento practico que permitié una valoracion
completa del cuadro clinico presentado por el paciente.
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