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PUNTOS CLAVE 

 Los pacientes con trauma craneoence-
fálico leve usualmente no ameritan 
ningún estudio imagenológico, salvo 
que presenten características clínicas 
típicas como dolor de cabeza persis-
tente, amnesia mayor a 30 minutos, 
vómitos o signos de focalización. 

 La TAC es el “gold standard” en la eva-
luación del TCE, especialmente en el 
contexto agudo, siendo capaz de iden-
tificar la mayoría de las lesiones que 
comprometen la vida del paciente. 

 La resonancia magnética (RM) es pre-
ferible en aquellos en los que la condi-
ción clínica no se correlaciona con los 
hallazgos de la TAC.  

 La RM es más sensible para la lesión 
axonal difusa que la tomografía axial 
computarizada. 

 En pacientes con sospecha de lesión 
vascular, también se debe realizar an-
giotomografia computarizada o angio-
grafía por resonancia magnética 
(MRA) de la cabeza y el cuello con con-
traste intravenoso. 
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INTRODUCCIÓN 

Las imágenes diagnósticas desempeñan 
un papel fundamental en la detección de 
lesiones tratables y la prevención o miti-
gación de lesiones secundarias. Actual-
mente las técnicas imagenológicas ruti-
nariamente utilizadas en el contexto de 
un paciente con neurotrauma incluyen la 
tomografía computarizada (TAC) sin 
contraste, la angiografía por tomografía 
computarizada (ATC) y las secuencias de 
resonancia magnética (RMN) convencio-
nales con T1, T2, susceptibilidad o pon-
deración de difusión.  

La escala de coma de Glasgow (Tabla 1), 
es un método práctico, confiable y obje-
tivo que permite evaluar el deterioro del 
nivel de consciencia. Los pacientes se 
puntúan según su mejor respuesta en 
cada una de las categorías (apertura de 
ojos, respuestas verbales y puntuación 
motora), clasificándolos en leve (13-15), 
moderada (9-12) y severa (3-8). Dichas 
categorías comprenden uno de los prin-
cipales pilares a la hora de indicar estu-
dios imagenológicos.  

 
 Tabla 1. Escala de coma de Glasgow 
Apertura Ocular Respuesta Motora Respuesta verbal 
1. Espontanea 1. Obedece ordenes 1.Orientado 
2. Respuesta a Órdenes verbales 2. Localiza el dolor 2.Conversacion confusa 
3. Respuesta dolorosa 3. Se retira al dolor 3. Palabras inapropiadas 
4. Sin respuesta 4. Flexiona al dolor 4.Sonidos incomprensibles 
 5. Extiende al dolor  5. Sin respuesta 
 6. Sin respuesta  

 
En 2007 la Guía de lesiones traumáticas 
de cabeza producida por The National 
Institute for Health and Care Excellence 
(NICE), reemplazó la radiografía de crá-
neo como la modalidad de imagen prima-
ria para evaluar la lesión craneal por la 
TAC, lo cual en un principio suscitó un au-
mento de los costos de atención y pro-
pendió a la desestabilización del sistema; 
por tanto, y con la intención de equilibrar 
el beneficio clínico con los costos, así 
como la exposición a la radiación, se han 
establecido pautas para su realización. 

Algunas guías afirman que la TAC de crá-
neo simple debe ser realizada en aquellos 
pacientes con trauma moderado o severo 
(ECG <13) debido a la mayor incidencia 
de hemorragia intracraneal aguda, sin 
embargo, diferentes estudios han demos-
trado que del 16 - 21 % de los pacientes 
con ECG entre 13 a 15 tienen hemorragia 
intracraneal aguda por lo que la TAC 
debe ser realizada teniendo en cuenta las 
consideraciones enumeradas en la tabla 
2. El algoritmo 1 muestra las indicaciones 
de la realización de TAC de cráneo según 
las guías NICE.   

 
Tabla 2. Indicaciones de TAC de cráneo simple en TCE leve (GSC 13-15) 

1. Confusión, desorientación, pérdida de conciencia que no excede los 30 minutos 
de duración, 

2. Amnesia postraumática que no exceda 24 horas de duración 
3. Signos neurológicos focales transitorios o convulsiones 
4. Mecanismo peligroso (por ejemplo, peatón golpeado por un vehículo de motor, 

ocupante expulsado de un vehículo de motor, caiga desde la altura más de 3 pies 
o cinco escaleras) 
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Tomado de: Stiell IG, Wells GA, Vandemheen K, et al. The Canadian CT Head Rule for pa-
tients with minor head injury. Lancet 2001;357;1294 

Algoritmo 1: Indicaciones de Tomografía axial computarizada en paciente con trauma craneoencefálico. 
Tomado de: National Institute for Health and Care Excellence, 2014. ‘Head injury’, NICE clinical guideline 
176. (http://www.guidance.nice.org.uk/CG176) 
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A continuación, se enumeran las técnicas 
de imagen utilizadas en el contexto del 
paciente con trauma craneoencefálico, su 
utilidad y principales hallazgos: 

Radiografía simple 

La radiografía simple (RS) de cráneo no 
tiene indicación para la evaluación del 
paciente con trauma craneoencefálico. Si 
bien es cierto, la detección de fracturas 
del cráneo permite dilucidar la presencia 
de lesiones en el parénquima cerebral o 
estructuras intracraneales, su sensibili-
dad como método de imagen neurodiag-
nóstica es bastante baja y podrían au-
mentar las posibilidades de desacierto en 
su diagnóstico. Es así, que tanto los Cen-
tros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC) y las guías de prác-
tica del Colegio Estadounidense de Médi-
cos de Emergencia (ACEP) no recomen-
daron el uso de la RS de cráneo en casos 
de lesiones traumáticas agudas.  
En un estudio realizado por Hitesh et al., 
se evaluó la eficacia de la radiografía en 
la identificación de fracturas del cráneo y 
su comparación con la TAC. Fueron reali-
zadas autopsias a casos por muerte trau-
mática y previamente contaran con RS y 
TAC. La RS no diagnosticó las fracturas de 
cráneo en un 19 % y la TAC en un 11,9 %. 
De manera, que la RS no tiene ventaja al-
guna y poco beneficio con respecto a la 
TAC, conduce al retraso en el diagnóstico 
de la lesión y expone al paciente a radia-
ciones innecesarias y perjudiciales. 
 
Tomografía axial computarizada 

La TAC es la neuroimagen que se solicita 
en primera instancia en los casos de le-
sión traumática aguda. Es superior res-
pecto a la RMN en términos de velocidad 
de realización del examen, debido a la 
mayor accesibilidad a equipos portables 

que pueden ubicarse alrededor del pa-
ciente, reduciendo el riesgo de complica-
ciones secundarias al traslado a los servi-
cios de radiología. Además, la mayoría de 
las instituciones cuentan con equipos to-
mográficos y en menor medida poseen 
resonadores, por ello el examen inicial es 
la TAC. No obstante, la calidad de la reso-
lución de las imágenes es inferior a los 
datos ofrecidos por la RNM.   
Los siguientes hallazgos pueden ser de-
tectados por la TAC: fracturas, hemorra-
gias, contusiones o edema cerebral. En 
consecuencia, el objetivo principal con 
esta neuroimagen es identificar si existen 
lesiones que ameritan una conducta qui-
rúrgica y monitorizar a los pacientes 
para prevenir o identificar precozmente 
la aparición de fenómenos compatibles 
con lesiones secundarias al trauma. Estas 
lesiones son producto de una cascada de 
cambios celulares que pueden conducir a 
un aumento en la presión intracraneana 
(PIC), compromiso del flujo cerebral y 
herniación que provocan la muerte del 
paciente. Por tal motivo, los hallazgos de 
la tomografía también poseen un valor 
pronóstico e influyen en la decisión de 
monitorización de la PIC. 
Respecto a las fracturas, se pueden iden-
tificar fracturas lineares y en estos casos 
lo importante es determinar si se tiene al-
gún riesgo de compromiso vascular. Para 
ello, se debe verificar si la fractura invo-
lucra el surco de la artería meníngea me-
dia (riesgo de hematoma epidural), el 
hueso temporal por la menor rigidez y los 
senos venosos intracraneales. El hallazgo 
de fracturas deprimidas, definidas por la 
concavidad del hueso afectado se rela-
ciona con complicaciones severas como 
hemorragias, crisis convulsivas y neu-
roinfección. En este orden de ideas, al de-
tectar una fractura deprimida por tomo-
grafía, se debe descartar la compresión 
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del parénquima cerebral circundante 
que genere desplazamiento y riesgo de 
herniación, junto a la vigilancia para pre-
venir las complicaciones anteriormente 
mencionadas.  
Por otro lado, cuando se detectan las 
fracturas penetrantes es importante des-
cartar la presencia de hallazgos que se re-
lacionan con un pronóstico complejo (ver 
tabla 3). Otra fractura que puede hallarse 
en las tomografías es la basilar y debe 
sospecharse en aquellas imágenes que 
demuestren la presencia de compromiso 
de huesos faciales (etmoidal, esfenoides, 
lámina cribosa) o de los huesos occipita-
les o zona petrosa del temporal (Figura 1 
y 2). 

Con la tomografía también se puede des-
cartar la existencia de hematomas. El he-
matoma epidural clásicamente se ha ca-
racterizado por una morfología bicon-
vexa, con ubicación por fuera del plano 
axial e hiperdensidad en las imágenes.  
Mientras que los hematomas subdurales 
tienen un aspecto en semilunar. 
Las hemorragias subaracnoideas trau-
máticas generalmente se ubican en las 
zonas convexas como las cisternas.  
Las contusiones cerebrales también son 
detectadas por la TAC. Las características 
imagenológicas se relacionan con el 
tiempo de instauración de la lesión y de 
la presencia o ausencia de sangrado. Por 
lo general se ubican en los lóbulos fron-
tales y temporales.

 
 

Tabla 3. Hallazgos topográficos con mal pronóstico  

 Lesión que afecta a varios lóbulos 
 Hemorragia intraventricular o subaracnoidea 
 Lesión que compromete todo el cerebro 
 Herniación 

 

 

Figura 1. Paciente con fractura del hueso frontal 

http://www.revmie.sld.cu/


Yepes Bustamante MM, Quintana Pájaro L, Gil Barrera S, Rodríguez Cantillo J, Corrales Santander 

H, Moscote Salazar LR. Imagenología del neurotrauma en la etapa aguda. Vol. 17, Suplemento 2 

(2018). Pág. 92-99 
 

Revista Cubana de Medicina Intensiva y Emergencias                   www.revmie.sld.cu                    Pág. 97 
 

 

Figura 2. Paciente con fractura secundario a arma de fuego 

Resonancia magnética nuclear  

El uso de la resonancia magnética no está 
indicado para la detección de lesión cere-
bral traumática leve aguda. Pero sí se en-
cuentra indicada si los resultados de la 
TAC sin contraste son normales, y existe 
persistencia de manifestaciones neuroló-
gicas. La resonancia magnética puede de-
tectar lesiones subcorticales que son ig-
noradas por otras técnicas de imagen.   
En el trauma craneoencefálico leve com-
plicado la resonancia magnética ha de-
mostrado superioridad con respecto a la 
TAC sin contraste para detectar hemo-
rragias subaracnoideas, contusiones y le-
siones axonales. Las secuencias usadas 
para el TCE son T1, T2, T2-FLAIR, T2-
GRE e imagen por difusión.  
Cuando el trauma craneoencefálico es 
grave hay presencia de lesión axonal di-
fusa (LAD) en una alta proporción de pa-
cientes, por lo que es indicada la reso-
nancia magnética por tener una mayor 
sensibilidad para el diagnóstico en com-
paración con la TAC. En un estudio reali-
zado, Cicuendez et al. compararon las se-
cuencias de RM convencional y su valor 
diagnóstico en la LAD, encontrando que 
las secuencias T2, FLAIR, Y T2-GRE brin-
dan mejor visualización de LAD en más 
del 80 % de los casos. Además, con la se-
cuencia FLAIR se evidenciaron mejor las 

LAD hemisféricas a nivel subcortical y en 
T2-GRE se distinguieron las LAD hemo-
rrágicas. Por tanto, recomiendan la reali-
zación de RMN en el periodo subagudo de 
un TCE grave para el diagnóstico preciso 
de LAD, empleando las secuencias T2, 
FLAIR y eco de gradiente.    
La RMN permite la cuantificación, de 
forma precisa, de la dimensión de las le-
siones y de las estructuras, así como, es 
reconocida por otorgar información pro-
nóstica, útil para el manejo médico pos-
terior.  Dentro de las desventajas de la re-
sonancia magnética están los tiempos 
prolongados de la realización en el pa-
ciente, monitorización y una menor pro-
babilidad de detección de fracturas.  
Cuando el trauma craneoencefálico es de 
subagudo a crónico, la resonancia mag-
nética es la primera prueba de elección 
debido a la alta sensibilidad para la de-
tección de atrofia cerebral en las fases 
crónicas del evento. 
Una variante a mencionar de esta modali-
dad de imagen, es la espectroscopia de 
RM de protones, la cual ofrece registro de 
las alteraciones metabólicas y bioquími-
cas en el paciente con lesiones traumáti-
cas cerebrales. La detección de distintos 
metabolitos permite la descripción de un 
perfil neurometabólico anómalo encon-
trando hallazgos como la reducción en 
los niveles de N-acetilaspartato (NAA), 
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NAA/colina y NAA/Creatinina. Esta re-
ducción de metabolitos persiste por se-
manas a meses y se evidencian tanto en 
el tejido de sustancia blanca aparente-
mente sana y en zonas perilesionales, a 
pesar que la RMN convencional no de-
muestre la presencia de alteraciones es-

tructurales. La ventaja de esta herra-
mienta de imagen es que permite la co-
rrelación con los resultados hasta seis 
meses después del episodio de trauma 
craneal. Los niveles del perfil metabólico 
revierten en un tiempo determinado (6 
meses) o ser de larga duración. 
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