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INTRODUCCIÓN:
El tronco encefálico es una estructura anatómica clave, 
sobre la que asientan una amplia variedad de patologías.  La 
RM es una herramienta esencial, junto con los datos clínicos 
,analíticos y del LCR ,esencial que para llegar a un 
diagnóstico adecuando.

A la hora de enfrentarnos a una lesión en el tronco cerebral 
mediante RM, lo primero que debemos  tener claro es si nos 
encontramos ante una lesión focal o difusa.
Para ellos nos fijaremos principalmente en el tamaño,  los 
márgenes que presenta y  los niveles de tronco que afecta.



1-LESIONES FOCALES

Etiológicamente abarcan una amplia variedad de patologías:



1.1.1-LESIONES FOCALES. Tumorales

Inicialmente nos fijaremos en la edad del paciente.

NIÑOS:
En este caso partimos de la base de que el  90% de los tumores del 
tronco cerebral en niños ,son Gliomas. 



1.1.2 LESIONES FOCALES. Tumorales

ADULTOS:
La patología más frecuente en pacientes adultos son las metástasis. 
También hay que valorar los hemangioblastomas, sobretodo en  
pacientes con VHL, y los gliomas, aunque en esta localización son 
mucho menos frecuentes que en la infancia.



*Dentro de las lesiones vasculares podemos encontrar las de causa 
isquémica o las malformaciones vasculares propiamente dichas.

1.2 .1 LESIONES FOCALES. Vasculares -Isquémicas
Son las lesiones más prevalentes del TE ( 10 % de los infartos 
cerebrales). 
Para valorar estas lesiones por  RM es muy importante realizar un 
Estudio de Difusión ( DWI y ADC ) y una secuencia FLAIR/T2.



1.2.2 LESIONES FOCALES.  Vasculares- Malformaciones

Dentro del SNC encontramos principalmente cuatro tipos de 
malformaciones vasculares: anomalías del desarrollo venoso , la 
teleangiectasia capilar, las malformaciones arteriovenosas y el 
cavernoma, siendo estas dos últimas las que  tienen mayor 
tendencia a   sangrar. Afortunadamente la RM es muy útil en el 
diagnóstico diferencial de estas patologías.



1.2.3 LESIONES FOCALES. Vasculares- Espacios de Virchow 
Robin
Los espacios de  “Virchow Robin” son los espacios que hay 
alrededor de la pared de los vasos que entran en el 
parénquima cerebral desde el espacio subaracnoideo.

TIPO 1- Ganglios basales

TIPO 2- Córtex/SB subcortical

TIPO 3- Tronco encefálico

TIPO 4-temporales, insulares**

HIPO T1 Y FLAIR, HIPER T2

NO REALCE

NO RESTRICCIÓN

Pueden ser Hiper en T2 y FLAIR

*Más frecuentes en 
pacientes con atrofia 
cerebral.



1.3.1  LESIONES FOCALES. Inflamatorio- infecciosas . 
En este apartado nos encontramos con la Esclerosis Múltiple y 
la Encefalitis aguda diseminada.

*

*El síndrome de Devic no presenta lesiones a nivel supratentorial.



1.3.1 LESIONES FOCALES. Inflamatorio- infecciosas 

Estas dos entidades suponen muchas veces un reto diagnóstico, 
llegando a ser a veces indistinguibles clínica, analítica y 
radiológicamente. 



1.3.2 LESIONES FOCALES. Infecciosas. Absceso TE

Los abscesos en el TE son muy poco frecuentes, suponen <1% de 
los abscesos cerebrales. 
Los pacientes no siempre presentaran clínica infecciosa.  Es por ello 
que la RM juega un papel esencial en este caso. 



Enfermedad degenerativa secundaria a  un daño en la vía 
dento-rubro- olivar que condiciona  una hipertrofia de los 
núcleos olivares inferiores. 
La clave es  la presencia de una lesión  desencadenante que 
afecte a esta vía.

1.4 LESIONES FOCALES. Degenerativas. Hipertrofia  Olivar 
degenerativa.



2-LESIONES DIFUSAS

Se caracterizan por ser:



2.1 LESIONES DIFUSAS. TUMORALES

De nuevo, ante la sospecha de un tumor en el TE, lo primero que 
debemos tener en cuenta es la edad del paciente, ya que en edad 
pediátrica el 90% son gliomas.
En los adultos jovenes también sospecharemos un glioma, sin embargo 
en pacientes mas añosos entra en juego el linfoma. El linfoma supone 
todo un reto diagnóstico, ya que radiológicamente es muy inespecífico. 

*Los hallazgos de 
linfoma son muy 
inespecíficos. Se han 
clasificado en este grupo 
pero pueden 
presentarse como una 
masa focal/difusa o 
ambas concomitantes.



Si nos encontramos  a un paciente con una lesión en el TE, tras un 
antecedente traumático y un Glasgow muy bajo, lo primero que debemos 
pensar es que la lesión de tronco sea la causa.
Las lesiones se pueden producir por mecanismo directo, donde veremos 
más afectación de la región dorsal del tronco ( a diferencia de las lesiones 
isquémicas) o una lesión indirecta secundaria a un mecanismo de tracción 
, en el caso de la LAD, en el que veremos microhemorragias que se pueden 
extender a nivel supratentorial.

2.2 LESIONES DIFUSAS. TRAUMÁTICAS



La triada clínica ya nos tiene que hacer sospechar esta enfermedad. 
Además en un % considerable de estos pacientes veremos hallazgos 
sugestivos por RM, a pesar de ser pacientes asintomáticos.
Cuando vemos afectación supratentorial, la afectación de los núcleos 
rojos es muy característica.

2.3 LESIONES DIFUSAS. ENFERMEDAD DE BEHÇET



2.4 LESIONES DIFUSAS. ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA 
EN TE 

La encefalopatía HTA en el Tronco encefálico es una entidad que se 
presenta con un cuadro clínico muy concreto. Tras una crisis HTA, donde 
podremos encontrar una amplia variedad de síntomas, realizamos una 
RM  en la que aparece  una extensa lesión que abarca prácticamente 
todo el TE, en relación con edema.



2.5 LESIONES DIFUSAS. SÍNDROME DE DESMIELINIZACIÓN OSMÓTICA 
(SDO) 
El SDO suele (no siempre) relacionarse con alteraciones plasmáticas. 
También hay ciertos factores predisponentes como el alcoholismo, 
pacientes trasplantados.



2.6 LESIONES DIFUSAS. DEGENERACIÓN WALLERIANA 

Por RM 
diferenciamos 4 
estadios.

Degeneración 
axonal anterógrada 
secundaria a un 
daño cerebral, 
siendo las 
isquemias la causa 
mas frecuente y el 
tracto 
corticoespinal el 
área afecta más 
característica. 



2.7 LESIONES DIFUSAS. ESCLEROSIS LATERAL PRIMARIA Y AMIOTRÓFICA 

Son dos formas de Degeneración Walleriana, donde encontramos unos 
criterios diagnósticos  bien establecidos. 
La diferencia entre estas dos entidades es la extensión del daño; en ELP 
hay daño en la neurona motora superior, mientras que en el ELA están 
dañadas tanto la motoneurona superior como la inferior



2.8 LESIONES DIFUSAS. ATROFIA MÚLTIPLE SISTÉMICA

La atrofia múltiple sistémica es una enfermedad de etiología 
desconocida, donde también se daña el tracto cortico espinal. 
Radiológicamente tenemos un signo por RM que es altamente 
sugestivo, que es el “Hot Cross bun sign”.



2.9 LESIONES DIFUSAS. LEUKOARAIOSIS PONTINA

Esta entidad se suele dar en pacientes con antecedentes 
de infartos lacunares e infartos isquémicos previos
Es raro verlo como una patología aislada.



2-10 LESIONES DIFUSAS. LEUCOENCEFALOPATÍA MULTIFOCAL 
PROGRESIVA.

Enfermedad desmielinizante descrita en pacientes 
inmunocomprometidos  ( VIH + con <200 CD4, trasplantados, en 
tto con anticuerpos monoclonales…)por una reactivación del 
Virus JC.



3-CASOS CLÍNICOS
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LESION FOCAL + CLÍNICA INFECCIOSA 
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Paciente en UCI con 
shock séptico y 
hemorrágico. 
Tetraparesia, 

desviación 
oculocefálica izq 
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