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OBJETIVOS:

 Analizar los principales escenarios
clinicos que pueden suponer un reto
diagnhostico en el TC craneal de
urgencias.

* Proponer una sistematica de lectura que
nos permita analizar minuciosamente el
TC craneal urgente con el objetivo de
minimizar la posibilidad de errores
diaghosticos.

* Presentar una serie de  casoSs
representativos valorados en nuestro
Servicio de Radiologia de urgencias.




MATERIALY
METODOS:

* La TC craneal urgente representa, después
de la radiografia convencional, |Ia
exploracion radiologica que
mas frecuentemente se solicita en nuestro
servicio con caracter urgente, con una
media de 17 exploraciones realizadas en
cada guardia de 24 horas durante el ultimo
ano en nuestro centro.

* Hemorragias intracraneales de
localizacidon infrecuente o de pequeno
tamano, trombosis de Senos

venosos, malformaciones vasculares, o
procesos neoformativos son algunos
ejemplos de patologias graves que pueden
ser de dificil diagnostico y pueden pasar
desapercibidas en un TC craneal.




RESULTADOS:

* Consideramos necesario establecer una
sistematica de lectura que nos permita
analizar exhaustivamente la TC craneal

urgente.

Correlacionar con los datos clinicos y con el
resto de pruebas complementarias, I3
comunicacion con el meédico peticionario, O
la utilizacion de informes estandarizados,
son algunas medidas que debemos tener
en cuenta a la hora de evaluar un TC
craneal urgente.
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DISCUSION:

Las peticiones de TC craneal urgente han aumentado exponencialmente en |a
ultima década, dando lugar a la realizacion de una media de 17 TC por
guardia en nuestro hospital, siendo la prueba mas solicitada tras Ia
radiografia simple convencional.

Esto hace importante conocer las indicaciones del TC craneal urgente para
que el radiologo pueda priorizar estas peticiones.

También es importante una sistematica de lectura ordenada, de cara a la
deteccion de lesiones, para poder clasificar a los pacientes segun su gravedad
en aquellos que pueden recibir tratamiento conservador, que necesitan
observacion hospitalaria y sobre todo, aquellos que requieran una
intervencion neuroquirurgica urgente.

Se%un las guias del Colegio Americano de Radiologia, las recomendaciones
del Colegio Britanico y la Sociedad Espanola de Radiologia de Urgencias
(SERAU), tenemos una serie de indicaciones urgentes para TC craneal que
debemos conocer.

Esta justificada la realizacion de un TC craneal urgente ante los siguientes
motivos de peticion:

* Déficit neurologico agudo focal.

* Cefalea intensa o aguda, de distintas caracteristicas a la habitual.
* Disminucion del nivel de conciencia o coma.

* Signos de hipertension intracraneal.

* Traumatismo craneoencefalico, que debe realizarse en la primera hora en
los siguientes supuestos:

- Escala de valoracion del coma de Glasgow <13 tras la primers
evaluacion tras el traumatismo.

- Escala de valoracion de coma de Glasgow <15 después de dos
horas del trauma.

- Sospecha de fractura craneal abiertao deprimida.
- Signos de fractura de base de craneo.

- Convulsion postraumatica.

- Déficit neurologico focal.

- Mas de un episodio de vomitos.

- Pacientes con coagulopatia o anticoagulacion.



Segun nuestra propia sociedad de urgencias, es complejo denegar un TC
craneal con caracter urgente ante una clinica de focalidad neurologica por la
amplitud de este concepto. Sin embargo esta en nuestra mano lo siguiente:

* Sila peticion esta justificada sobremanera y el médico peticionario incluso
se pone en contacto con nosotros para explicarnos el caso, deberiamos
realizar esta prueba con la menor demora posible.

* En caso de que la justificacion esté amparada por un protocolo, no
debemos discutir su indicacion. Podemos comprobar si ho se ha realizado
la prueba en otro centro o tiene un estudio diagnostico reciente, de cara a
evitar una radiacion innecesaria

* En caso de no estar justificada ni protocolizada, podemos negociar con el
meédico peticionario la posibilidad de solicitar otro tipo de prueba, solicitar
la prueba con caracter preferente o reconducir el caso sin necesidad de TC
0 bien intentar esperar y controlar evolutivamente para volver a reevaluar
el caso vy la verdadera necesitad de realizar un TC craneal urgente.

Ademas de todo lo anterior, el TC craneal urgente supone un reto
diagnostico. El alto volumen de trabajo, la inespecificidad clinica en
ocasiones vy la posibilidad de hallazgos sutiles, hace importante una correcta
sistematica de lectura de cara a la deteccion de hallazgos y posterior
planteamiento de diagnosticos diferenciales.

En nuestro hospital disponemos de un TCMD con 64 detectores y en el
protocolo habitual realizamos TC craneales sin contraste intravenoso con un
espesor de corte de 2,5 mm para la fosa posterior y de 5 mm para el resto
del craneo. A pesar de que esto mejora el contraste, disminuye la resolucion
espacial, por lo que en caso de dudas es recomendable la realizacion de
reconstrucciones con cortes mas finos (hasta 0,6 mm), ya que lesiones
milimeétricas podrian pasar desapercibidas.

Para no pasar por alto ninguna lesion, es importante realizar una sistematica
de lectura donde valoremos todas las estructuras anatomicas, siendo
importante conocer dicha anatomia para localizar correctamente los

hallazgos, en caso de que los hubiera, siendo siempre util la comparativa con
el lado contralateral.



También es importante revisar el estudio con las diferentes
ventanas para parénquima cerebral, modificandolas para
optimizar la deteccion de lesiones hemorragicas o isquémicas,
asi como no pasar por alto las ventanas de hueso y partes
blandas, para no dejar atras el estudio de ninguna estructura.

* Ancho de ventana para parénquima cerebral (70-100 UH) vy
nivel de 40 UH.

* Ancho de ventana partes blandas (150-200 UH) y nivel (40-50
UH).

* Ancho de ventana hueso (1500-2000 UH) vy nivel (500-600
UH).

* Se pueden usar los filtros de partes blandas y hueso cuando
sea hecesario.

* . No hay que olvidar la utilidad de las reconstrucciones
volumetricas de hueso para la deteccion de fracturas sutiles,
sobre todo en caso de traumatismos craneocefalicos

En caso de ver signhos indirectos de efecto masa o lesiones
ocupantes de espacio, es recomendable la administracion de
contraste intravenoso para mejor caracterizacion de las
lesiones, poder establecer si son intra o extraaxiales en caso de
lesiones focales, el patron de captacion de las mismas y emitir
un posible diagnostico y sus diagnosticos diferenciales.



Proponemos una sistematica sencilla para evaluar el TC craneal
urgente:

 Evaluar el parénquima cerebral comenzando por las
estructuras de la fosa posterior, las regiones temporobasal y
frontobasal, para ir ascendiendo hacia la convexidad,
comparando con el lado contralateral.

* Revision del espacio subaracnoideo y los ventriculos. Hay que
evaluar el patron de sulcacion y el tamano ventricular, asi
como las cisternas basales y los cuernos occipitales de los
ventriculos  laterales, en busca de hemorragias
subaracnoideas, que pueden ser sutiles.

* Evaluar la diferenciacion de sustancia gris y sustancia blanca,
comparando siempre con el lado contralateral, mirando
también los ganglios de |la base y ribetes insulares, asi como
la diferenciacion cortico-subcortical, para no dejar atras
posibles lesiones isquémicas en fase aguda, para lo cual
también conviene revisar las arterias cerebrales, que pueden
mostrarse hiperdensas en el TC sin contraste en caso de
lesiones isquémicas agudas.

 Buscar la presencia de sangre con una ventana W: 130-300
UH v L: 50-100 UH, que pueden haberse pasado por alto con
la ventana de parénquima cerebral estandar. Es util para
detectar pequenas hemorragias subdurales o epidurales
adyacentes al a boveda craneal o hemorragias subdurales en
los tentorios, que pueden verse demasiado hiperdensos.

* Evaluacion de los tejidos blandos extracraneales con su
correspondiente ventana, incluyendo las estructuras faciales
(globos oculares, senos paranasales, paladar y faringe) vy el
cuero cabelludo (posibles lesiones focales, hematomas,
cuerpos extranos).

e Revision de estructuras oOseas, sobre todo en caso de
traumatismo, pudiendo hacer cortes milimétricos o
reconstrucciones con algoritmo de hueso para deteccidn de
fracturas no desplazadas. La presencia de contenido en |os
senos en forma de hemoseno puede ser un indicador
indirecto de fracturas sutiles.



Resumiendo, para valorar correctamente un TC craneal
urgente, debemos empezar primero por su indicacion.
Una vez hallamos estimado que procede su realizacion,
hay que estudiar correctamente la informacion clinica,
de cara a realizar una valoracion mas certera de los
posibles hallazgos. En tercer lugar, realizaremos una
lectura sistematica, sin dejarnos ninguna estructura
anatomica ni ninguna ventana por explorar. Si es
necesario, realizaremos reconstrucciones en varios
planos,  volumeétricas, con cortes finos o
administraremos contraste, en caso de necesitar |a
mejor caracterizacion de algun hallazgo. Por ultimo
emitiremos nuestro informe final, planteando los
hallazgos, el posible diaghostico y sus diaghosticos
diferenciales, en caso de haberlos.

A continuacion, presentamos una serie de casos clinicos
para compartir nuestra experiencia diagnhostica con
diversas patologias detectadas en TC craneales
urgentes.
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Figura 1. Varon de 37 anos que acude a urgencias por
cefalea intensa. Se realiza TC craneal sin contraste donde
se evidencia HSA en surcos occipitales derechos (flecha).
También se evidencia un aneurisma en segmento V4 de
arteria vertebral izquierda (cabeza de flecha).



Figura 2. Reconstrucciones 3D del caso anterior,

visualizando el aneurisma en segmento V4 izquierdo
(flecha).

Arteriografia diagnostica y posterior embolizacion con
coils (puntas de flecha).
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Figura 3. Varon de 24 anos que refiere traumatismo
cervical, con mareo e inestabilidad en la exploracion
neurologica. Se observan lesiones hipodensas en
talamo izquierdo (flecha) y ambos hemisferios
cerebelosos (puntas de flecha), compatibles con
lesiones isquémicas en agudas-subagudas.
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Figura 4. Se completa estudio del paciente anterior con Angio-TC de

arterias cerebrales donde se aprecia una imagen en semiluna en la
arteria vertebral izquierda en relacién con diseccion (flecha), que ha
provocado las lesiones isquéemicas visualizadas en el TC cerebral.
También se realiza reconstruccion 3D de arterias cerebrales donde se

aprecia la imagen de diseccion (punta de flecha).
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Figura 5. Mujer de 24 anos con cefalea de largo tiempo
de evolucion. En TC se aprecia con ventana de
parenquima cerebral una lesion ocupante de espacio
con un polo solido (flecha) y con calcificaciones
abigarradas que componen la misma al aplicar la
ventana Osea (punta de flecha). Se establecid el
diagnhostico diferencial entre DNET VS
oligodendroglioma.



Figura 6. Varon de 35 anos con lesion ocupante de espacio
frontal izquierda hipodensa (flecha). Apreciamos una
asimetria respecto al lado contralateral. En la RM se
aprecia una lesidon ocupante de espacio hiperintensa en
T2, con alteracion de senal del parenquima adyacente
(punta de flecha).

La lesidn corresponde con un tumor glial de bajo grado.
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Figura 7. Varon de 57 anos con diplopia izquierda. Se
identifica HSA en cisterna supraselar, con leve efecto
masa sobre el pedunculo cerebral izquierdo (flecha).
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Figura 8. Se realizo arteriografia donde se evidencio un
aneurisma en arteria comunicante posterior izquierda
como causa de la HSA y se procedio a su embolizacion
con coils (punta de flecha).
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Figura 9. Mujer de 60 anos que acudio al servicio de
urgencias con cefalea subita e intensa. Se realizo TC
craneal sin contraste donde se evidencido HSA
perimesencefalica (flecha).



Figura 10. Varon de 70 anos con inestabilidad de la
marcha y mareo. En fosa posterior se aprecia una
asimetria, con lesidbn ocupante de espacio en
hemicerebelo izquierdo que condiciona efecto masa
sobre el IV ventriculo, que esta colapsado (flecha). Se
administra contraste intravenoso, mostrando la lesion
un tenue realce periférico (punta de flecha).
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Figura 11. Se realizo RM del caso anterior donde se
evidencio una lesion con sangrado en T1, restos de
hemosiderina en el T2* y restriccion de la difusion. Se
tratada de una lesion isquémica subaguda con
transformacion hemorragica.
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Figura 12. Varon de 67 anos que acude con
inestabilidad de la marcha y cefalea. En TC se aprecia
una lesion hemorragica en fosa posterior con edema
perilesional, que condiciona efecto masa sobre el
tronco del encéfalo (flechas).
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Figura 12. Se completa estudio anterior con Angio-TC de
arterias cerebrales. Donde se aprecia una imagen de
«nidus» (flecha) con una vena de drenaje hacia el seno
transverso izquierdo (punta de flecha). Hallazgos en
relacion con MAV subyacente a hematoma en fosa
posterior.
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Figura 13. Multiples imagenes puntiformes hiperdensas
en parénquima cerebral como hallazgo casual en este TC
craneal. Se trata de restos de contraste. Como
antecedente al paciente se le habia realizado una
mielografia anos atras.
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Figura 14. Varon de 40 anos con antecedentes de HSA y aneurisma
embolizado en ACM derecha. El paciente presenta deterioro
neurologico por lo que se realiza TC craneal donde se aprecia edema
vasogenico difuso en el hemisferio cerebral derecho, con pérdida de la
sulcacion, asi como lesion isquémica subaguda parietal posterior
derecha (flecha). En los mapas de perfusion se aprecia un incremento
del TTM en todo el hemisferio derecho respecto al lado contralateral y

en el angio-TC se observa una pérdida de calibre de ACA y ACM (ramas
M?2) derechas. Hallazgos en relacidn con vasoespasmo.
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Figura 15. Angio-TC del paciente anterior que muestra
disminucion de calibre de la ACA y ACM (rama M?2)
derechas, senalado con flecha y punta de flecha
respectivamente.
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Figura 16. Varon de 59 anos con peéerdida de
conocimiento, intubado, en contexto de intoxicacion
por monoxido de carbono. Se aprecian lesiones
hipodensas en ambos globos palidos, que dado el
contexto se encuentran en relacidn con intoxicacion
por monoxido de carbono.



CONCLUSIONES:

Es importante a la hora de enfrentarnos al
TC craneal urgente tener clara su
indicacion, establecer wuna sospecha
diagnostica en base a la clinica y realizar
una lectura sistematica de la imagen, de
cara a no pasar por alto ningun hallazgo
radiologico y  posteriormente  poder
establecer un  correcto  diaghostico
diferencial, minimizando asi al maximo los
posibles errores diagnosticos por parte del
radidlogo.
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