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! Objetivo. Ejemplificar mediante casos practicos como los
errores de percepcion afectan a los informes radiolégicos
de TC de craneo solicitados desde urgencias
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Revision del tema: Un motivo frecuente de fallos en radiodiagndstico son los errores de
percepcion: son distorsiones o interpretaciones incorrectas de los hallazgos de la

imagen por parte del radiologo lector, que en ocasiones no percibe la patologia, dando
lugar a informes falsos negativos.

Algunos de estos errores son condicionados por la localizacion de la lesidn, p. ej., omitir
lesiones en los ultimos cortes de la serie 0 en los extremos de la imagen.
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Una de las primeras cosas que se aprende en radiologia es como enfrentarse a los
TC de craneo. ¢Hacia donde hay que mirar? Esencialmente, hacia todas
partes...pero...

¢Cuales son los puntos ciegos habituales?
Se propone la siguiente sistematica de lectura, con
ejemplos de errores y recomendaciones para evitarlos:

1. Parénquima cerebral

2. Sistema ventricular, surcos y cisternas

3. Estructuras vasculares

4. Orbitas, estructuras nasosinusales y oido
5. Partes blandas

6. Marco oseo



1. Paréenquima cerebral

Algunas de las lesiones que con frecuencia
pasan desapercibidas son aquellas localizadas
en la convexidad alta por prestar poca
atencion a los ultimos cortes de la serie.

En otras ocasiones, las lesiones isodensas R &
respecto al parenquima cerebral son las que '
nos suponen un reto diagnadstico. Bt
Algunos ejemplos son los tumores primarios,
las metastasis, los infartos subagudos e incluso
las enfermedades desmielinizantes. [Figuras
1-6]
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Figura 1. Paciente que presenta dificultad para caminar y pérdida del
equilibrio.

(A) En el estudio sin contraste se observa una lesion ocupante de espacio en la
convexidad superior.

(B) Tras la administracion de contraste se evidencia una lesién extraaxial en la
region frontal superior izquierda que realza homogénea e intensamente
compatible con meningioma.
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Figura 2. Paciente que refiere mareo con posterior caida con traumatismo
craneoencefalico.
(A) En un primer momento la lesién ocupante de espacio habia pasado desapercibida en
el estudio basal. Antes de cerrar el informe, se detecta su presencia y se decide
administrar contraste.

(B) Tras la administracion de contraste se observa claramente una lesiéon ocupante de
espacio en el cuerpo calloso con extension frontal bilateral sugestiva de neoplasia
primaria del sistema nervioso central, tipo glioma difuso como primera opcién. Al
completar el estudio con una resonancia magnética, la lesion parecia mas sugestiva de
linfoma cerebral.
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Figura 3. Paciente que acudié por pérdida de fuerza en hemicuerpo izquierdo.
(A) Infarto isquémico agudo en giro precentral derecho y enfermedad
vascular de pequeiio vaso.

(B) Se realiz6 segunda lectura del estudio para anadir que existia una
alteracion en el patrén de sulcacién, con disminucién del tamano de los
surcos de toda la convexidad derecha, hallazgos compatibles con una

lisencefalia unilateral.

Figura 4. Paciente con antecedentes de enolismo cronico encontrada tumbada en el suelo de su domicilio.

(A) El estudio de TC se informé inicialmente como enfermedad isquémica de pequefo vaso y atrofia mixta.
En una segunda lectura se afiadié que existia una disminucién difusa de la densidad del cuerpo calloso (A:
axial, B: sagital, C: coronal) y que debia descartarse como primera posibilidad la enfermedad de Marchiafava

Bignami.
(D) El estudio se completd con una resonancia cerebral en la que existia una hiperintensidad de la sefial del
cuerpo calloso y una difusion restringida en la region del esplenio confirmandose el diagndstico de

enfermedad de Marchiafava Bignami.
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Figura 5. Paciente que presenta pérdida de sensibilidad en hemicuerpo
izquierdo y facial izquierdo. Hace un afio presentd un episodio similar de
pérdida de sensibilidad de 1 semana de evolucién.

(A) Inicialmente el TC se informé como normal. Posteriormente se realizé
segunda lectura comentando que se observaban varias lesiones
hipodensas subcentimétricas en la sustancia blanca supratentorial y que,
en el contexto de la paciente, estos hallazgos sugerian la posibilidad de
enfermedad desmielinizante.

(B) Se realizé una resonancia magnética en la que los hallazgos fueron
sugestivos de enfermedad desmielinizante tipo esclerosis miultiple que, de
confirmarse, cumpliria criterios de diseminaciéon en el espacio y en el
tiempo.

Figura 6. Paciente con antecedentes de cancer de colon que presenta
desde hace 20 dias disnea, astenia y mareos sin giro de objetos.

(A) En TC sin contraste no habia lesiones visualizables tanto supra (A)
como infratentorialmente (C).

(B) Tras la administracion de contraste se evidenciaron innumerables
lesiones milimétricas que afectaban a todo el parénquima cerebral,
compatibles con enfermedad metastdsica. Sélo algunas de ellas estdn
marcadas con flechas rojas (B y D).
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Parénquima cerebral

Recomendaciones:
- Modificar la ventana y cambiar de planos.
- Comparar con estudios anteriores, siempre que sea
posible.
- Evaluar las asimetrias en el parénquima cerebral y la b S
sulcacion. Hay hallazgos simétricos que pueden seguir A '
4

representando patologia. Especialmente en estos casos, “ %
' puede ser util comparar con estudios previos.
" - Prestar especial atencion al primer corte del estudio (alta
convexidad).
- Hacer hincapié en el espacio extraaxial inmediatamente
adyacente al diploe puede ayudar a identificar lesiones o

signos indirectos.
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Es frecuente que pequefias hemorragias
subaracnoideas o intraventriculares pasen
desapercibidas. En ocasiones, cuando hay
hemorragias en estas localizaciones tienden a
depositarse en porciones declives.

Otros errores por omision identificados son
pasar por alto aumentos difusos de la densidad
del liquido cefalorraquideo, en contexto de
meningitis o hemorragias extensas [Figura 7], o
no identificar pequenas lesiones ocupantes de
espacio intraventriculares, como los tumores
coloides o los subependimomas, entre otras.

Figura 7. Paciente que se presenté con dos horas de evolucion de malestar
general con escalofrios, vomitos y cefalea holocraneal.

(A) Inicialmente se informé el estudio como normal. En una segunda
lectura se anadié que habia un aumento de la densidad del LCR en las
cisternas de la base, hallazgo sugestivo de hemorragia subaracnoidea
extensa evolucionada como primera opcion.

(B) La angiorresonancia cerebral revelé un aneurisma sacular con signos
de rotura del segmento comunicante de la ACI derecha.

(C) El TC control 12 dias después que evidenciaba resolucion de la
hemorragia subaracnoidea.
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2. Sistema ventricular, surcos y cisternas

En contextos traumaticos, otro error
recurrente es la omision de hemorragias
subdurales en la hoz cerebral o en el
tentorioob asi como de higromas
laminares. [Figura 8]

Figura 8. Paciente que acude por traumatismo craneoencefalico con hematoma de partes blandas
periorbitario.

(A) Inicialmente se observé una hemorragia minima, probablemente subdural, adyacente a la hoz.
(B) Sin embargo, pasé desapercibido un foco de hemorragia intraventricular, adyacente al tabique
interventricular del lado izquierdo.

(C) y (D) TC control 23 dias después donde se observé resolucién de la hemorragia parasagital
frontal y de la hemorragia intraventricular.
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Sistema ventricular, surcos y cisternas %"

Recomendaciones: k\

- Evaluar las regiones declives: cisterna interpeduncular, porcién declive
de las astas temporales, occipitales y valles silvianos.

- Prestar atencidon al ultimo corte del estudio (foramen magnum)'.
Siempre debe identificarse liquido cefalorraguideo rodeando el corddn.
medular. En caso contrario, debemos valorar la presencia de colecciones &
o herniacion amigdalar, entre otras posibilidades. '
- Tener presente el contexto clinico del paciente, por ejemplo, en caso
de traumatismo, debemos revisar areas como la hoz cerebral y el
tentorio para no omitir pequenos sangrados a estos niveles.

- Por otro lado, en los traumas craneoencefdlicos centrar nuestra
atencion en el espacio extraaxial y valorar si existe desplazamiento de
los vasos corticales puede ayudarnos a detectar higromas o &
hematomas subdurales laminares. R
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Algunos errores frecuentes identificados han sido
no diagnosticar trombosis de senos venosos
[Figura 10], oclusiones, disecciones arteriales o
malformaciones vasculares [Figura 11].

Signos radiologicos muy conocidos como |la
hiperdensidad de los senos venosos, en el caso de
trombosis, y la hiperdensidad de la arteria
cerebral media, en el infarto cerebral isquémico
hiperagudo, deben ser interiorizados por
cualquier radidlogo.

Otros casos, como las disecciones carotideas
extracraneales [Figura 9] vy los aneurismas
intracraneales, pueden pasar desapercibidos en
estudios sin contraste, por lo que siempre
debemos revisar las carodtidas y el poligono de
Willis y, ante la duda, administra contraste
intravenoso.
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Figura 9. Paciente de 63 afos con cefalea y ptosis palpebral tras traumatismo
craneoencefélico. Se realizé una TC craneal basal que se informé como normal.
(A) Se realiz6 una segunda lectura para indicar que existia dilatacion de un pequefio
segmento de la ACl izquierda extracraneal que era espontdaneamente hiperdensa, por lo
que se completé con angio-TC de los troncos supra adrticos.
(B) Se evidencid un flujo filiforme a través del segmento arterial con obliteracion de la luz
arterial.
(C) Diseccién de la ACI izquierda con un pequeinio segmento de obliteracién completa de
la luz arterial.
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Figura 10. Paciente de 61 aflos en coma tras levantarse de la cama para ir al baino y perder el conocimiento y caer

al suelo.
(A) y (B) Areas de hemorragia subaracnoidea y parenquimatosa en region frontal derecha.
(C) Se omitio el defecto del seno longitudinal superior compatible con trombosis parcial de la porciéon anterior.
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Figura 11. Paciente de 51 afos que acude a urgencias por cefalea. El informe inicial no reflejé hallazgos
significativos.

(A) Se realiz6 segunda lectura para indicar que se observaba una dilataciéon focal de la vena de Trolard izquierda.
(B) Angiografia por TC de arterias cerebrales que muestra anomalia del desarrollo venoso frontal izquierda que

drena en la vena de Trolard.
(C) Reconstruccion volumétrica que muestra la dilatacion varicosa de la vena de Trolard.
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Estructuras vasculares

Recomendaciones:

- Evaluar las estructuras vasculares en estudios sin

contraste :
- Hacer hincapié en el espacio extraaxial y el hueso para

” valorar estructuras vasculares andmalas o dilatadas, asi
9‘ como prominencia de canales vasculares.
- Siempre que veamos calcificaciones parenquimatosas
inusuales es aconsejable administrar contraste para
detectar malformaciones vasculares inadvertidas.
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4. Orbitas, estructuras nasosinusales y-oido

Las orbitas son un lugar frecuente de
omision diagnostica.

Algunas de Ilas lesiones que pasan
desapercibidas a nivel intraocular son
hemorragias, tumores o luxacion del
cristalino.

A nivel extraorbitario, debemos valorar la
musculatura extrinseca (orbitopatia
tiroidea, pseudotumor orbitario), asi como
la presencia de LOEs, abscesos, lesiones
vasculares o de la glandula lagrimal, entre
otras. [Figura 12, 13 y 14]

Figura 12. Paciente de 75 afios que presenta cefalea hemicraneal derecha.

(A) La TC craneal muestra una lesion de morfologia lenticular hacia la cara nasal
inferior de la regién posterior del globo ocular derecho.

(B) El estudio con contraste también muestra una membrana fina, ligeramente
desprendida, que cubre la superficie interna del globo ocular. En relacién con el
desprendimiento de retina que se confirmé en el examen oftalmoldgico.
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Figura 13. Paciente de 65 ainos que presenta exoftalmos del ojo izquierdo.

(A: coronal, B: sagital, Se identificé una proptosis izquierda, secundaria a la existencia de una masa
intraorbitaria de localizacion extraconal en la fosa lagrimal que resulto ser un adenoma pleomorfo en
la glandula lagrimal. La paciente fue diagnosticada correctamente en un estudio de urgencias.
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Figura 14. Paciente de 32 afios presenta vision doble en sentido ascendente desde hace 8 afos. El
TAC craneal fue informado como normal.

El estudio se completé con resonancia de 6rbita (A) Secuencia T2 que muestra engrosamiento del
musculo oblicuo superior izquierdo con respecto al contralateral. (B) Estudio con contraste que
muestra realce muscular. Hallazgos compatibles con Sindrome de Brown. Si observamos
retrospectivamente las imagenes de TC de urgencia (C y D), se aprecia el engrosamiento del
musculo, muy dificil de identificar.
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4. Orbitas, estructuras nasosinusales Y.« 0|do

La anatomia del oido es compleja y esto la hace mas susceptible de ser una zona infravalorada. Algunas
de las lesiones que a veces pasan desapercibidas son las fracturas del hueso temporal, las masas de
partes blandas y erosiones que hacen sospechar de colesteatomas, la patologia del oido interno o los
tumores del angulo pontocerebeloso cuando son pequenos. [Figura 15]
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Figura 15. Paciente de 29 afios que presenta sincope y traumatismo craneoencefalico.
FAMILY No se observé patologia traumatica aguda. Incidentalmente, se observé una disminucién del tamano
de los modiolos de ambos canales semicirculares horizontales, hallazgos sugestivos de displasia de

estos canales.
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4. Orbitas, estructuras nasosinusales y oido

En cuanto a los senos
paranasales y las fosas nasales,
hay que tener presente que no
solo albergan secreciones
mucosas Yy que, bajo la
apariencia de cambios
inflamatorios, los  tumores
nasosinusales pueden pasar
desapercibidos. En estos casos
puede ser util buscar signos
indirectos de malignidad v
administrar contraste. [Figura
16]

Figura 16. Paciente de 84 afios que fue remitido por visién doble y dificultad en la movilidad ocular hace 3 dias. (A) TC basal donde se
observaba ocupacién del seno esfenoidal derecho por material denso heterogéneo que bien podria corresponder con ocupacién por
secreciones, aunque se decidid administrar contraste intravenoso. (B) Tras la administracién de contraste se observa masa sélida con
intenso realce centrada en el margen posterolateral derecho de la cavidad sinusal con engrosamiento y realce dural sugestivo de invasién
intracraneal, que por su localizacién justificaria el cuadro clinico de la paciente. (C) y (D) Se observa apolillamiento del hueso esfenoidal y
parte del clivus. (E) Gammagrafia 6sea con infiltracién metastasica difusa confirmandose posteriormente tumor primario prostatico.
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Orbitas, estructuras nasosinusales y oido

Recomendaciones:

- Para evaluar las orbitas conviene realizar reconstrucciones
multiplanares. Las reconstrucciones coronales ayudan a detectar
alteraciones de la musculatura extrinseca ocular.

- Ante la ocupacion de un seno siempre debemos preguntarnos
Si tiene caracteristicas benignas o malignas, valorando signos
como la destruccion osea.

- La identificacion de fracturas del penasco puede ser dificil. En
contextos traumaticos, es util valorar signos indirectos de
fractura como la ocupacion del antro, celdillas mastoideas o caja
timpanica y la existencia de burbujas de neumoencéfalo
DUCENE]D
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5. Estructuras blandas del cuello y cuero cabelludo

Las lesiones que pasan
desapercibidas a este nivel
son: tumores parotideos,
masas en el cavum, masas
en el suelo de la boca vy
colecciones en los espacios
profundos del cuello.
[Figura 17 y 18]
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Figura 17. Paciente diabético de 39 aiflos con somnolencia y deterioro del estado general. Se solicité un TC craneal que

se informé como normal.

(A) Se realizé una segunda lectura para sefialar que en los ultimos cortes se evidenciaba una masa ocupando el cavum
rinofaringeo del lado derecho.

(B) y (C) Se completé el estudio con una TC de cuello con contraste que mostré la presencia de colecciones compatibles

con abscesos en espacio perivertebral derecho con extensién a musculatura cervical posterior derecha.
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Figura 18. Un paciente de 38 afios fue remitido por un profesional de la mutua por
traumatismo craneoencefalico. Se realizé una TC craneal que no mostré evidencia de
patologia traumatica intracraneal; sin embargo, en los Gltimos cortes (A) llamaba la
atencion la presencia de una gran masa densa de partes blandas centrada en la mucosa
del cavum rinofaringeo, ocluyéndolo practicamente en su totalidad. Se completé el
estudio con TAC de cuello con contraste (B: sagital) e imagen de doble energia (C) que
confirmaron la presencia de una masa cavum, con leve realce heterogéneo. La biopsia de
la lesion confirmé un carcinoma de cavum.
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Estructuras blandas del cuello y cuero
cabelludo

Recomendaciones

- Modificar la ventana y cambiar de planos.

- Evaluar la simetria, prestando especial atencion a
la ocupacion de los espacios grasos.

- Examinar siempre el cavum y valorar si existe
engrosamiento de la mucosa que pueda traducir
malignidad.

- Recordar evaluar la cavidad oral, las glandulas
submaxilares y parotidas, asi como la piel.
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Las lesiones que pueden asentar en la calota
craneal y que, en ocasiones, pasan
desapercibidas son focos de displasia dsea,
meningiomas intradiploicos, metastasis
[Figura 19], mieloma multiple, entre otras.
También se describen errores por omision de
fracturas, parcialmente incluidas en los TC de
craneo, de la columna cervical [Figuras 20 y
21], y de los huesos de |a cara, entre las mas
frecuentes las de huesos propios, tabique y
|laminas papiraceas.

Signos indirectos como aumento de las
partes blandas adyacentés o burbujas de
aire en localizacion andmala pueden reflejar
la presencia de una fractura.

Figura 19. Paciente de 75 afios con antecedentes de neoplasia de prdstata. Se realizé una TC cerebral
de urgencia por desorientacion. Se identificé una lesion 6sea con areas esclerosadas a nivel del clivus
(A) compatible con metastasis dsea. También se identificaron dos pequenas lesiones esclerdticas en el
condilo mandibular izquierdo y en el céndilo y cuello mandibular derecho (B). Otra pequena lesion de
0,6 cm se identificé en la masa lateral derecha del atlas (C), también sugestiva de metastasis dsea.
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Figura 20. Paciente de 88 afos a la que se solicité una TC craneal por traumatismo craneal y cefalea. El estudio

fue informado inicialmente como normal.

(A) Se realizé una segunda lectura y se observé que en los ultimos cortes habia un aumento de la distancia entre
las apdfisis odontoides y el arco anterior del atlas.

(B) Ademas, se observé un aumento del espacio articular entre las masas laterales del atlas y los céndilos
occipitales, por lo que se decidié completar con TC cervical.

(C) La TC cervical muestra una subluxacién atloaxial anteroposterior.

-

o e, e ool e o o B e

2!

| @ AD

L



6. Marco oseo

Figura 21. Paciente que acude a urgencia por trauma craneoencefalico.

(A) En el estudio basal del craneo se evidencié una imagen hiperdensa con morfologia semilunar en la regién
posterior del foramen magnum en el Gltimo corte, por lo que se decidié completar el estudio con TC de columna
cervical.

(B) Se aprecia fractura desplazada de la base de la odontoides con luxacién de las articulaciones interapofisarias (C),
que provoca un desplazamiento posterior de C1 sobre C2.
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Recomendaciones

- Modificar la ventana es esencial.

- Evaluar si existen asimetrias con respecto al lado
contralateral y signos indirectos de fracturas.

- Medir las distancias odontoides-atlas y condilo-
masas laterales.

- Conocer las variantes de la normalidad que pueden
simular patologia.

- Tener especial cuidado de no confundir los canales
vasculares y las suturas con fracturas. Los primeros
suelen ser mas serpinginosos y presentar discreta
esclerosis de las paredes. En el caso de las suturas,
para no confundirlas es util valorar la simetria.




Conclusiones -

Conocer los puntos ciegos habituales en los estudios de tomografia
craneal, seguir una sistematica en la evaluacion de las imagenes, asi
como la preparacion del radidlogo y el aprendizaje a partir de |la
retroalimentacion, contribuye favorablemente a reducir los errores
de percepcion.



Bibliografia

1. A. Morales Santos. Gestion de riesgos del informe radiolégico. Especial
referencia al _error diagndstico. Radiologia. Abril de 2022; 64; 194-206.
httpa://doi.org/10.1016/j.rx.2022.01.012
2. Bahrami S, Yim CM. Iniciativas de calidad: puntos ciegos en las imagenes
cerebrales. Radiografias Noviembre de 2009; 29 (7); 1877-96.

DOI: 10.1148/rg297095123
3. Tu LH, Bokhari SAJ. Puntos ciegos en las imagenes por TC de la cabeza:
perspectivas de 5 anos de apéndices de informes en una sola institucion.
Imagenes de Clin. Agosto de 2021; 76: 189-194.
DOI:10.1016/j.clinimag.2021.04.026
4. Kee TP, Yiin RSZ, Tan TJ, Goh CK. Puntos ciegos anatdmicos extracerebrales en
la cabeza de la tomografia computarizada (TC): una revisidon pictdrica de los
hallazgos no traumaticos. Emerg Radiol. Diciembre de 2018; 25 (6): 703-712.
DOI: 10.1007/510140-018-1644-5.


http://doi.org/10.1016/j.rx.2022.01.012

