VER Y VOLVER:

DE LA RM AL TC CRANEAL URGENTE
GRAN APRENDIZAJE

Cristina Antolin Perez, Maria José Ferndndez Bermudez,
Juan Ignacio Lopez Fernandez, Maria Perez Rodriguez,
Alicia Perez Termenon, Uxia Sobrino Castro, Iria Alvarez Silva,
ria Beltrdn Rodriguez.

CAULE - Complejo Asistencial Universitario de Ledn



SerRa™m

3655

—

”l Complejo Asistencial
S0 W universitario de Leon

OBJETIVO DOCENTE:

- Compartir el aprendizaje retrospectivo desde la perspectiva que da la RM con respecto al
TC de urgencias en los estudios de craneo.

- Insistir en aquellas areas mas difiles para la TC y saber cuando hay datos clinicos que nos
deben hacer mirar de forma mas exhaustiva estas regiones.

REVISION DEL TEMA:

En los ultimos 3 anos he ido recogiendo casos que me han hecho dar valor a hallazgos sutiles
vy aprender a fijarme mejor en detalles de la TC de urgencias desde la ventaja que da la
retrospeccion. Han sido sutilezas pasadas por alto en ocasiones, otras veces vistas sin saber
bien qué valor atribuirles y otras veces extraordinariamente valoradas en inicio.

Todos sabemos que no se trabaja igual desde la urgencia que desde la RM. Solemos tener, en
el mejor de los casos, mas informacion del contexto clinico-analitico del paciente, el propio
tiempo transcurrido a veces también nos puede dar informacion, alguna prueba
complementaria realizada hasta la realizacion de la RM, una exploracion por parte de los

clinicos mas detallada que la de la urgencia y las ventajas propias que da la técnica, con
mayor resolucion para el estudio de los tejidos y sus patologias.

Todo ello nos da otra altura, otra perspectiva...que tenemos que aprovechar para intentar
“adelantarnos” a esa informacion que llegara después e ir desarrollando ese “sexto sentido”
gue tanta envidia nos da de |la gente experimentada. La revision de casos y el aprendizaje que
da la retrospeccidon son fundamentales en nuestro recorrido como radiolégos. Esa valoracion
de detalles en |la vuelta a la TC desde |la RM es lo que quiero compartir en este poster.

Dicho esto, vamos a por ello.
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~ CASO 1: Nifia de 6 afios que hace mes y medio comienza con mala visién de |
" cerca, diagnosticada de hipermetropia y poniendo lentes correctoras. Desde |

hace 1 mes comienza con estrabismo intermitente de ojo izquierdo, |
actualmente bilateral. Cefalea ocasional. No vomitos. ¢ Paralisis del VI pc? i
I sin alteraciones.

|

Cuando la sospecha va dirigida a DISFUNCION DE PARES OCULOMOTORES

no debemos perder de vista 3 localizaciones principales:
el tronco del encéfalo, las cisternas de la base v el seno cavernoso.




LA IMAGEN NORMAL DEL AGUJERO MAGNO Y EL IV VENTRICULO
SIEMPRE LA TENEMOS QUE TENER PRESENTE

LCR rodeando Distancia entre las arterias vertebrales, bulbo y
la union bulbo-medular estructuras oseas de la charnela craneo-cervical
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Arterias vertebrales finas y desplazadas
posteriormente por hipodensidad
con efecto de masa

No existe LCR rodeando
la union bulbo-medular
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Morfologia normal del IV

Y astas temporales apenas visibles Alteracion de la morfologia del IV

y astas temporales dilatadas
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Se solicitd estudio de RM DIAGNOSTICO:
complementario = CORDOMA DE CLIVUS

R
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Masa hiperintensa en T2 que parte del clivus ocupando el
espacio subaranoideo de la fosa posterior
comprometiendo pares craneales y desplazando
estructuras vasculares y el tronco del encéfalo.
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VI pc
Canal de Dorello




marcha.

' CASO 2: TC urgente solicitado por nlstagmus horlzontal inestabilidad de la |
' o ﬁ - TCinformado como normal.

Ocupacion del agujero é‘magno y ausencia de LCR
rodeando la union bulbo-medular



Esta regidon muchas veces se valora con dificultad Pero ver en los estudios en mas planos

por artefactos de endurecimiento del haz vy volver a una imagen normal nos ayuda
a detectar patologia.

6 MESES DESPUES i ingresa, solicitud de RM: 21 afios. Conocida por cuadro 7
progresivo de disminucion de agudeza visual, inestabilidad, oscilopsia 1

y diplopia, que ha desarrollado actualmente nistagmo contindo en todas las |
posiciones de la mirada. Sospecha ~

de patologia de troncoencéfalo y fosa posterior

(tumoral desmlelmlzante Versus mflamatorla)




Se completa con estudio medulary ...

\ 1

DIAGNOSTICO:
MALFORMACION DE CHIARITIPO 1
CON EXTENSA CAVIDAD DE
SIRINGOMIELIA.

Una adecuada valoracion del agujero magno
en la urgencia puede adelantar un
diagnostico como éste.




CASO 3: Nina de 9 anos con cefalea, diplopia y disminucion de la vision de 7
horas de evolucion. Exploracion neurologica normal; en exploracion |
oftalmolodgica, paresia VI par derecho y papila congestiva e hiperémica. i

Se solicita TAC craneal urgente para descartar lesion intracraneal.
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Este caso es muy dificil, mostraré primero la RM y volveremos
al TC y nuevamente pondremos al lado una imagen de normalidad
con intencion de educar el ojo.

DIAGNOSTICO:
~ GLIOMA DE TRONCO




CON LA VENTAJA QUE
DA LA RETROSPECCION

¢ Podria haber llamado
nuestra atencion la
hipodensidad y

aumento del calibre del
bulbo?

Con una imagen de
normalidad al lado es

mas facil

Recordemos que el
bulbo debe tener
menor calibre que la
protuberancia.

Tener una TC craneo
normal de adulto y de
nino de referencia y
tenerla a mano en las
guardias puede
ayudarnos a detectar
sutilezas en aquellos
casos que clinicamente
“huelan” a patologia y
a primera vista no
detectemos nada.




- CASO 4: AP Neo de prostata en progresion. Acude a urgencias por paralisis |
~ facial izquierda de 3 semanas de evolucion. Ha recibido tratamiento con
prednisona y valaciclovir, acude por persistencia de sintomas y mareo. “
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CASO TiPICO DE
“4 ESQUINITAS TIENE MI PLACA”
que decia uno de mis sabios adjuntos

J SOSPECHA DE PATOLOGIA DEL
" VII PAR CRANEAL
dirigir |la mirada especialmente a:

Tronco del encéfalo

| }’ ' , Cisterna angulo pontocerebeloso
" _ 4\ CAl - penasco
,( : \ “ X | Mastoides (orificio estilo-mastoideo)
{ Gldndula parétida

LAMINAS DE ANATOMIA. NETTER



l

~ valorado por ORL y solicita TC cuello-torax; se realiza RM poco después, que
habia sido solicitada tras la consulta a Urgencias por la paralisis facial. |
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DIAGNOSTICO:
Hallazgos compatibles con metastasis 6sea a nivel de occipital y
> penasco izquierdo con infiltracidon del foramen yugular,
conducto facial y carotideo.
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CASO 5: Paciente de 56 afios con clinica de paralisis del 11l PC Ol
dias tras traumatismo accidental. Valorado por Oftalmologia. Descartar ”
I B patologia intracraneal. t
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‘ En TC llama la atencion una asimetria en el seno cavernoso izquierdo, motivo l
por el cual, junto con el empeoramiento de su clinica (10 dias mas tarde t

|
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SOSPECHA DE PATOLOGIA DEL
1l PAR CRANEAL
dirigir la mirada especialmente a:

Tronco del encéfalo
Cisterna interpeduncular
Cruces neurovasculares con ACP y ACS
Seno cavernoso
P Vértice orbitario
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IMAGING ANATOMY - BRAIN-HEAD-NECK-SPINE




DIAGNOSTICO:
> Aneurisma de arteria comunicante posterior

IMAGING ANATOMY - BRAIN-HEAD-NECK-SPINE
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CASO 6: Paciente derivado por oftalmologia por ptosis dipi
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“4q ESQUINITAS TIENE MI PLACA”

Teniendo en cuenta el esquema anterior de sospechas de lllpc, nuestra busqueda
de la simetria deberia poner el foco en 2 puntos:

4 7

El 11l pc nos lleva al seno cavernoso y el seno cavernoso debe llevarnos a las vias de
diseminacion de los pares craneales que circulan por él.



Ocupacion del cavum de
Meckel derecho y
abombamiento de la
pared lateral del seno
cavernoso homolateral

Borramiento de planos grasos de la mitad derecha de la base de craneo, identificando masa
extracraneal de partes blandas que se localiza en espacio parafaringeo postestileo derecho
hacia el espacio cervical posterior con desplazamiento anterior de la ACl y alteracion de senal

de la medula osea del condilo occipital. Nasofaringe normal.

DIAGNOSTICO AP: Linfoma folicular grado 1.
~ Hallazgos radiologicos de diseminacion perineural rama V3.



'CASO 7: Se solita TC urgente con motivo de cefalea de dias de evolucién que k
~no cede con analge5|a abundante Informadc COmMO normal
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En este caso la clinica no nos ayuda nada a la localizacion de |la patologia, pero
nuevamente, nuestra busqueda inconsciente de la simetria debe llevarnos a los
aledanos de la silla turca y poner sobre aviso de que esta algo pasando en el seno
cavernoso derecho.
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Asimetria en el contorno del seno cavernoso derecho y falta de definicion del polo
medial del [obulo temporal homolateral (en el lado izquierdo existe un pequeno
quiste aracnoideo que lo facilita).



Solicitan RM por sospecha clinica de TVC.

Realce del V pc 'y su rama V3, cambios inflamatorios en
musculatura espacio masticador derecho, abombamiento del
seno cavernoso derecho y probable trombosis del seno
petroso superior homolateral, ocupacion espacios
subaracnoideo y realce paqui y leptomeningeo cisternas
basales derechas.

DIAGNOSTICO:
Meningitis aguda
(interpretada como

bacteriana, sin

confirmacion
microbiologica)
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CASO 8: TC urgente 02/2020 solicitado por TCE esta
' la encontraron en el suelo con restos de vomito y orina, refieren encontrarla hf
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Sutil hipodensidad del polo medial del temporal...
¢le damos valor con los hallazgos de microangiopatia isquemia cronica de los
centro semiovales?
La patologia isquémica de pequeno vaso vy la mala colocacion paciente distraen
nuestra atencion.




En Urgencias realizan interconsulta a Neuro y puncion lumbar. Tratamiento
antibidtico y antivirico y 2 dias mas tarde RM por sospecha de meningoencefalitis.

Intumescencia e hiperintensidad en T2 del polo medial del temporal que se extendia
tambiéen al hipocampo homolateral, con signos de restriccion a la difusion, sin
imagenes de susceptibilidad de senal que sugieran complicacion hemorragica.

Hallazgos compatibles con encefalitis.
o g P
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CA§ TC urgente soI|C|tado por cefale cede anas ht 3l |
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Se identifica una hipodensidad en la protuberancia que se confirma en el plano
sagital y se recomienda valorar mediante RM, donde finalmente no se identifica
presencia de lesidn real.

Una de las dificultades de |la fosa posterior es la presencia de artefactos de
endurecimiento del haz en relacion a la proximidad de los penascos, que dificultan
su valoracion.
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RM realizada 3 dias mas tarde

> Lesion isquémica aguda bulbar derecha



'CASO 11: Primer TC v urgente IVIUJer con cefalea y mareo sin glro ) de objetos
de 3 dias de evolucion que no responde a tto paracetamol y nolotil. Hoy dolor
mas intenso con 5-6 episodios de vdmitos. No mejora a tto con primperan ni |
- dogmatil. A la exploracion bradipsiquica, dificultad y confusion para realizar

movimientos oculares y campimetria por

!

confrontacion.
T1C sm alteracmnes Imp05|ble ver nada m desde Ia retrospecuon ’

,,,,,, e ——— = e ——— — = __'

‘ Acude de nuevo a urgenuas al dia 5|gU|ente Segundo TC urgente - Sospecha b
de tromb05|s VeNnosa cerebral

— — - — = — = S — 4|

Hipodensidad cortico-
subcortical occipital
derecha sugestiva de

lesion isquémica
subaguda en territorio
ACP derecha.

Se administra contraste iv para realizar flebo-TC dada la sospecha clinica sin
identificar defectos de replecion en senos venosos cerebrales superficiales ni
profundos.

Nuevamente caso de “4 ESQUINITAS TIENE MI PLACA”
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; En el espacio carotideo derecho no se define la grasa ni se
V. Yug Int Dcha V. Yug Int |zda individualizan bien las estructuras vasculares de las
musculares tras la administracion de contraste iv.

= Hematoma
intramural
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Diseccion ACI derecha con lesion isquémica aguda
en territorio ACP derecha



CASO 12 y 13: 2 casos de hipodensidades en los k
- distribucion para su aproximacion diagnostica. t
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CASO 11: Cuadro brusco de amnesia CASO 12: Mareo con inestabilidad de la
inmediata asociado a pérdida brusca de  marcha con empeoramiento en los ultimos
vision por el Ol desde ayer. dias. Dismetria. Pérdida de memoria
AP: LBCG en tratamiento. progresiva.

En ambos casos la valoracidon de la afectacion del cuerpo
calloso fue fundamental para una correcta aproximacion
al diagnostico.
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Afectacion secundaria del o L
SNC por linfoma =it

Dadsic s de reforvncis
-
* L (Npnstame)

4

(4 (Apistata)

Glioma multifocal

(AP del componente captante
resecado: GBM)
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l
durd mas de 1 hora, con recuperacion completa. Placa de torax mterpretada b

' como neumoma COVID derecha
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Insula izquierda
Buena diferenciacion del
ribete cortical

Insula derecha
Borrosidad de la diferenciacion
cortico-subcortical

Fendomeno de satisfaccion de busqueda,
conocida fuente de error en Radiologia

Nuevamente caso de
“4 ESQUINITAS TIENE
MI PLACA”

.
Ampliacion y reconstruccion
MPR de mayor grosor

detectado desde la ventaja de
la retrospeccion.



3 meses mas tarde acude de nuevo a Urgencias por cansancio y disnea de 1

|

3 meses mas \cias por ‘disnea de 15

Neoplasia hiliar izquierda con
derrame pleural

Estudio de extension - RM cerebral

> Metastasis cerebelosa derecha - que retrospectivamente se identifica en TC.

Evolucion a la
cronicidad de
lesion isquémica
insula derecha
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" CASO 14: Llega a Urgenuas en ambulancia desde su domicilio. 3-4 dias de | 4
cefalea de predominio nocturno y hoy al tratar de despertarla, desorientada, |
lenguaje incoherente. A la llegada de MAP, episodio convulsivo tonico- ]
clonico, relajacion de esfinteres con periodo postcritico. Mujer de 57 anos, h
| CconAP de cancer de mama con metasta5|s osea.

__|

TC craneal sin y con contraste iv en el que no se detectan realces patologicos
gue siguieran existencia de metastasis en SNC.

Persistencia de cefalea durante el ingreso, se solicita RM cerebral para
esclarecer etiologia de la crisis.

Hiperintensidad de senal en T2 yuxta y subcortical en lobulos occipitales, parietales y, en menor
medida, frontales, con respeto cortical, sin restriccion a la difusion, microhemorragias ni realces
patologicos de contraste iv.



Vamos a volver a
nuestro TC del ingreso

A menudo nuestro TC
produce una imagen
artefactual consistente en
pseudohipodensidades en
l6bulos occipitales.

Sin embargo estas hipodensidades, que claramente persisten
tras la administracion de contraste iv, si deberian haber
captado nuestra atencion.

> Hallazgos compatibles con encefalopatia posterior reversible (PRES).



”, Complejo Asistencial
DWW universitario de Leén

RESUMEN DE IDEAS Y RECOMENDACIONES:

- Este poster pretende ser una toma de conciencia de los errores de observacidon que
cometemos en la urgencia, donde la presion asistencial es elevada y en muchas ocasiones
la orientacion diaghostica es escasa.

- Las altas cargas de trabajo limitan el seguimiento y comprobacidon de casos. La falta de
organizacion por organo-sistema merma nuestro aprendizaje desde la retrospeccion en
las diferentes técnicas de imagen.

- En esta recogida de casos las areas que han supuesto mayor dificultad son la fosa
posterior y los alrededores de |la silla turca.

- Estas zonas, anatdmicamente complejas, son recorrido de estructuras importantes.
Conocer la semiologia de los pares craneales y su recorrido es fundamental para saber
dénde buscar alteraciones sutiles y/o asimetrias.

- Recomendaciones basicas para disminuir errores:
& Informacion clinica y exploracion; si no nos la dan, exigirla.

& Comenzar el abordaje de nuestro estudio por las zonas no diana, para evitar la
satisfaccion de busqueda. Mirar siempre “las 4 esquinitas”.

& Confrontar estudios de normalidad es una herramienta muy util.

& Procurar la mejor version de la imagen obtenida: corregir oblicuidad y ver las imagenes
de TC en los 3 planos, al igual que en la RM.

& Realizar sesiones de errores.

Aceptar y conocer el error nos lleva a una actitud de humildad necesaria en nuestro
ejercicio diario.
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