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RESUMEN
Introducción: los pacientes con trauma craneoencefálico severo pueden tener secuelas neurológicas graves 
que generan discapacidad de rangos diferentes según la escala de Barthel. La alteración del estado de consciencia 
es la secuela más grave y es causa de dependencia completa de estos pacientes por la pérdida del autocuidado. 
La relación entre los hallazgos anormales en las neuroimágenes y los diferentes estados de conciencia ha sido 
objeto de investigación en los últimos años, con la posibilidad de que existan nuevas opciones con el posproceso 
de imágenes obtenidas por resonancia magnética nuclear. Este estudio pretende describir las alteraciones en 
la difusibilidad media haciendo posproceso en la secuencia de DWI en 4 pacientes con trauma craneoencefá-
lico severo y alteración del estado de consciencia, quienes en la fase aguda del trauma fueron estudiados con 
imágenes convencionales de tomografía y resonancia. 
Materiales y métodos: se describe una serie de 4 casos de pacientes con trauma craneoencefálico severo 
y alteración del estado de consciencia a quienes se realizó resonancia cerebral simple. Las imágenes fueron 
sometidas a un posproceso de la secuencia de DWI analizando diferentes regiones por donde transcurren las 
fibras del sistema reticular activador ascendente (SRAA) (cuerpos restiformes, rafe medio del mesencéfalo, 
tálamo, regiones subinsulares y lóbulos frontales basales). Igualmente se tomaron valores de difusibilidad en 
regiones similares, en 5 sujetos sin alteración estructural cerebral tomados como controles.
Resultados: se encontró disminución en la difusibilidad media en las diferentes regiones establecidas en el 
estudio, que tuvieron diferente localización en cada paciente. Los valores disminuyeron aproximadamente 
en un 50 % respecto a los del grupo control, observando lesiones en áreas que no fueron identificadas en la 
interpretación de la imagen cuando fue adquirida durante el trauma. 
Conclusiones: el posproceso de la secuencia DWI muestra disminución en los valores de difusibilidad media 
en regiones por donde transcurren las vías del sistema reticular activado ascendente, estos cambios que explican 
las diferentes alteraciones en el estado de conciencia, no fueron visualizados en las imágenes interpretadas bajo 
las técnicas convencionales. 
Se requiere nuevos estudios para establecer las características operativas de la prueba que permitan definir su 
potencial utilidad dentro de los algoritmos de clasificación inicial de los pacientes con trauma craneoencefálico 
severo. 
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SUMMARY

Introduction: Patients with severe traumatic brain injury may have severe neurological sequelae that generate 
disability of  different ranges, according to the Barthel scale. The consciousness impairment is the most serious 
sequela and is a cause of  complete dependence of  these patients, due to the loss of  self-care. The relationship 
between abnormal findings in neuroimaging and different states of  consciousness has been the subject of  
research in recent years, with the possibility of  new options with the post-processing of  magnetic resonance 
imaging (MRI). This study aims to describe the alterations in the mean diffusivity by post-processing of  the 
diffusion weighted imaging (DWI) sequence in 4 patients with severe traumatic brain injury and impairment of  
consciousness, who were studied with computed tomography (CT) and MRI in the acute phase of  the trauma.
Materials and methods: We describe a series of  4 cases of  patients with severe traumatic brain injury and 
impaired consciousness in whom a non-enhanced brain MRI was performed. The DWI sequence images were 
post-processed, analyzing different regions through which the fibers of  the Ascending Reticular Activating 
System (ARAS) (including restiform bodies, midbrain, thalamus, sub-insular regions and basal frontal lobes) 
pass. Likewise, diffusivity values were taken in similar regions, in 5 subjects without any structural brain abnor-
mality, who were taken as controls.
Results: There was a decrease in mean diffusivity in the different regions established in the study, which had 
different locations in each patient. Values decreased approximately 50 percent from values in normal patients. 
After post-processing, some lesions were observed in areas that were not identified in the initial MRI inter-
pretation during the trauma.
Conclusions: The post-processing of  the DWI sequence shows a decrease in the mean diffusivity values in 
regions where the ARAS pathways pass through. These changes explaining the different alterations in cons-
ciousness were not visualized in the images interpreted under conventional MRI techniques. New studies are 
required to establish the operative characteristics of  this test, that allow to define its potential utility within the 
algorithms of  initial classification of  patients with severe traumatic brain injury.

KEY WORDS:Wake, consciousness, Diffusion Magnetic Resonance imaging, Brain injures, Midbrain reticular 
formation (MeSH). 

INTRODUCCIÓN
El trauma craneoencefálico (TCE) es un problema de 

gran importancia  nivel mundial, por su elevada frecuencia 
y por la severa discapacidad secundaria que genera. La fre-
cuencia varía entre los países desarrollados como España, 
que cuentan con cifras que pueden llegar hasta 200 casos 
por cada 100.000 habitantes (1). Por otra parte, en países 
como Colombia, los datos disponibles hasta el 2008 permi-
ten identificar el TCE como la principal causa de muerte y 
discapacidad en la población de 12 a 45 años. De acuerdo 
con el Instituto Colombiano de Medicina Legal y Ciencias 

Forenses, para el año 2012, el politraumatismo incluyendo 
el TCE correspondió al 65,5 % de las lesiones fatales en 
accidente de tránsito, seguido por el TCE aislado en un 27,2 
% (2). Los pacientes con TCE pueden presentar secuelas 
neurológicas, temporales o permanentes, incluyendo las 
alteraciones del estado de conciencia. Esta alteración como 
consecuencia de una lesión traumática ha sido descrita 
como un factor condicionante de discapacidad que se ha 
convertido en un problema de salud pública (3,4).

Los componentes de la consciencia incluyen el con-
tenido y el nivel de consciencia. Los diferentes niveles de 
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conciencia pueden ir desde el nivel de alerta hasta el coma, 
incluyendo diferentes niveles de consciencia que se pueden 
agrupar como estados de vigilia sin respuesta, los cuales 
pueden tener correlación con la aparición de daños estruc-
turales en áreas como el tallo cerebral, el diencéfalo, o la 
corteza cerebral frontal basal, con un riesgo considerable de 
muerte y discapacidad. En los pacientes con TCE la magni-
tud del daño se encuentra relacionada con la severidad de la 
agresión y con los elementos descritos dentro del concepto 
de lesión secundaria, que aparecen como consecuencia 
del retraso en la atención inicial, que amplifica el daño del 
tejido cerebral lesionado por la exposición a la hipoxemia, 
la hipotensión y la acidosis (1,5).

A pesar de que existen diferentes aproximaciones, aún 
no es posible predecir con seguridad durante la atención en 
fase aguda en cuidados intensivos cuál es la probabilidad de 
disfunción neurológica futura de estos pacientes (5-7). La 
incertidumbre hace más difícil la toma de decisiones, con 
la posibilidad de incurrir en un inadecuado uso de recursos 
y en intervenciones que pueden generar falsas expectativas 
de recuperación (6,7). El desarrollo de una herramienta que 
permita definir en la fase aguda de atención la probable 
condición neurológica final del paciente facilitaría la toma 
de decisiones, con una asignación de recursos más equita-
tiva y ajustada dentro de los principios de beneficencia y 
no maleficencia (8,9). Adicionalmente, una definición más 
objetiva del desenlace también puede minimizar los riesgos 
de acciones legales relacionadas con juicios subjetivos o 
imprecisos (10).

Recientemente, la integridad estructural de la materia 
blanca puede ser caracterizada a través de la secuencia de 
resonancia magnética (RM) llamada difusión o DWI (por 
sus siglas en inglés de: diffusion weighted imaging). Esta téc-
nica se ha propuesto como un posible biomarcador para la 
aproximación de las condiciones de alteración del estado 
de conciencia, basándose en la sensibilidad para detectar el 
movimiento de las moléculas de agua, brindando registros 
más específicos de las lesiones micro estructurales, y su 
relación con alteraciones de las conexiones y la disrupción 
de las fibras de asociación, de regiones relacionadas sobre 
todo con los estados de conciencia (7,11,12), lo cual permite 
cuantificar el nivel de afectación estructural en diferentes 
regiones de la materia blanca, en donde comúnmente las 
secuencias convencionales de RM son reportadas como 
normales.

De acuerdo a los fascículos comprometidos, el DWI al 
igual que otras imágenes de RM permite hacer una corre-
lación clínica y anatómica con los diferentes estados de 
conciencia como lo son el estado vegetativo persistente, el 
estado mínimo de conciencia o el coma (13-15). Los trabajos 
en los cuales se describen este tipo de  estudios se enfocan 
principalmente en patrones globales de daño de toda la 

materia blanca, sin embargo la evidencia más reciente sugiere 
que la de áreas más localizadas, como el sistema reticular 
activador ascendente (SRAA) pueden determinar lesiones 
no visualizadas en otros métodos diagnósticos de imágenes, 
que explican la alteración del estado de conciencia a pesar 
de la normalidad en otros estudios diagnósticos como la 
tomografía axial computarizada (TAC) (16,17).

Basados en la información adquirida en el DWI el 
objetivo de este trabajo fue evaluar las  regiones de interés 
o ROIs (por sus siglas en inglés de regions of  interest) rela-
cionadas con el estado de conciencia, para determinar la 
difusibilidad media en estas áreas en pacientes con un TCE 
severo que al egreso permanecieron con alteraciones de la 
conciencia y a quienes en la atención inicial se les realizó una 
RM, sin descripción de daños en las zonas evaluadas por la 
nueva secuencia, comparado con los valores encontrados 
en pacientes sin alteración estructural cerebral.  

MÉTODOS Y MATERIALES

Selección de los pacientes
Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de tipo 

serie de casos de pacientes con TCE severo y alteración del 
estado de consciencia ingresados y manejados en su fase 
aguda en la unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital 
Infantil Universitario de San José, Bogotá D.C., Colombia, 
durante el periodo comprendido desde enero de 2015 hasta 
diciembre de 2016. 

Dentro de los criterios de inclusión se encontraban los 
siguientes: pacientes mayores de 18 años con diagnóstico 
de trauma craneoencefálico severo (con escala de coma de 
Glasgow con puntaje menor de 9), que fueran atendidos 
en la UCI, a quienes se les hubiera realizado RM cerebral 
simple durante la atención. Se excluyeron los pacientes con 
diagnóstico de muerte cerebral en las primeras 48 horas de 
ingreso a la UCI, los pacientes con disfunción neurológica 
diagnosticada previa al TCE, cuando la historia clínica no 
permitiera determinar de forma clara el estado de cons-
ciencia en la atención durante la estancia hospitalaria del 
paciente, o la imagen disponible en el servicio de radiología 
no permitiera el cálculo de la difusibilidad media como parte 
del protocolo de la RM. 

Se hizo una búsqueda en la base de datos de ingresos a 
la UCI, incluyendo los siguientes diagnósticos de CIE-10: 
trauma intracraneal (CIE-10 S06), trauma cerebral difuso 
(CIE-10 S062), trauma intracraneal con coma prolongado 
(CIE-10 S067), otros traumatismos intracraneales (CIE-10 
S068) y traumatismo intracraneal no especificado (CIE-
10 S069). Dentro del grupo que cumplía los criterios de 
inclusión se encontraron 4 pacientes. Adicionalmente se 
tomaron 5 sujetos control a quienes se les hubiera realizado 
RM cerebral simple en el servicio de radiología y que no 
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presentaran ningún tipo de alteración estructural cerebral 
asociada, ninguna enfermedad del sistema nervioso cen-
tral, ni tampoco que tuvieran alteración de su estado de 
consciencia. 

Adquisición de las imágenes y el posproceso 
Todos los estudios se realizaron con un resonador de 

1.5 Tesla (General Electric SIGNA Excite HDXT, 1.5 Tesla, 
GE Healthcare, Milwaukee, WI, U.S. Para cada paciente se 
adquirieron las siguientes secuencias: 1) axial T1 sin con-
traste, 2) axial T2, 3) axial de difusión DWI, 4) coronal T2, 
5) sagital T1 sin contraste, 6) mapa de ADC y 7) secuencia 
de susceptibilidad magnética SWI. Adicionalmente para 
algunos pacientes se solicitó información complementaria 
con secuencia de tensor de difusión (DTI) para estudio 
con tractografía. 

Cada imagen DWI tiene 30 cortes axiales (2 mm de 
grosor, sin espacio libre, resolución = 2 mm isotrópica, 
matriz = 128 x 128, TR = 1000, TE = 102,3 ms, flip angle 
= 90). Tiempo de adquisición de imagen planar = 6 min, 
cubriendo el volumen cerebral total. Para el posproceso 
de las imágenes de difusión se utilizó el software de GE 
Healthcare (estación de trabajo 6.1, software ITK snap), con 
el cual se determinaron 5 ROIs para el estudio de las vías 
encargadas del sistema reticular: los cuerpos restiformes 
(tegmento mesopóntico), el mesencéfalo ventro-medial 
(sustancia gris periacueductal), los tálamos (núcleos intrala-
minares y áreas paramedianas en un solo ROI), los lóbulos 
frontales basales (sustancia blanca fronto-basal) y la región 
sub-insular, por donde trascurren las vías del sistema reticu-
lar activador ascendente (SRAA) incluyendo el haz medial 
del prosencéfalo, el tracto tegmental ventral y el dorsal de 
forma bilateral. Para cada ROI se definió el valor de difu-
sibilidad media tanto en los pacientes sanos como en los 
pacientes con TCE. Se definió un valor inferior al esperado 
de normalidad, referente a los promedios para cada ROI 
en los pacientes normales. El análisis se llevó a cabo por 
parte del grupo de neurorradiología del hospital, quienes 
realizaron una descripción y lectura de las imágenes de todas 
las secuencias de la RM. Este trabajo fue aprobado por el 
Comité Institucional de Investigación y el Comité Institu-
cional de Ética de la Fundación Universitaria de Ciencias 
de la Salud (FUCS). 

RESULTADOS
Se encontraron 4 pacientes quienes cumplieron todos 

los criterios de inclusión. Las características demográficas 
se presentan en la tabla 1. A partir de la imagen obtenida 
durante la atención, se realizó el posproceso correspon-
diente a las secuencias de DWI, obteniendo los valores de 
difusibilidad media para los pacientes de trauma y para 5 

Ta
bl

a 
1.

 C
ar

ac
te

rí
st

ic
as

 c
lín

ic
as

 d
e 

lo
s 

pa
ci

en
te

s 
co

n 
tr

au
m

a 
cr

an
eo

en
ce

fá
lic

o 
y 

al
te

ra
ci

ón
 d

e 
la

 c
on

sc
ie

nc
ia

						








   
  P

ar
ám

et
ro

s				





C
as

o	
Se

xo
	

E
da

d	
E

st
an

ci
a	

A
nt

ec
ed

en
te

s	
Pr

oc
ed

im
ie

nt
o	

PI
C

	
SO

2B
Y

	
E

st
ad

o 
de

	
G

C
S	

G
C

S 
a 

lo
s 

	
C

on
di

ci
ón

 
			




U
C

I 
(d

ía
s)

		


qu
ir

úr
gi

co
			




co
nc

ie
nc

ia
		


7 

dí
as

 s
in

 	
eg

re
so

 
										














se

da
ci

ón
	

U
C

I

1	
M

as
cu

lin
o	

20
	

11
0	

-	
Ve

nt
ric

ul
os

to
m

ía
	

14
 m

m
H

g	
80

%
	

Ve
ge

ta
tiv

o	
3	

9	
M

ue
rto

 
					







ex
te

rn
a

2	
Fe

m
en

in
o	

18
	

6	
C

on
vu

ls
io

ne
s	

D
re

na
je

 d
e	

-	
-	

M
ín

im
a	

9	
9	

V
iv

o 
					







he
m

at
om

a			



co

ns
ci

en
ci

a 
					







su
bd

ur
al

 +
 

					






cr

an
ie

ct
om

ía

3	
M

as
cu

lin
o	

72
	

25
	

N
o 

re
po

rta
	

-	
-	

-	
Ve

ge
ta

tiv
o	

3	
9	

V
iv

o

4	
M

as
cu

lin
o	

78
	

19
	

H
ip

er
te

ns
ió

n	
N

in
gu

no
	

-	
-	

ve
ge

ta
tiv

o	
3	

9	
M

ue
rto

 
				





ar

te
ria

l



Acta Neurol Colomb. 2018; 34(1): 70-84

74
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Tabla 2. Difusibilidad media en resonancia cerebral en pacientes con trauma craneoencefálico

Paciente	 Cuerpos Restiformes	 Mesencéfalo 	 Tálamo	 Lóbulo frontal basal	 Sub-insular
 	 Derecho	 Izquierdo	  Derecho	 Izquierdo	 Derecho	 Izquierdo	 Derecho	 Izquierdo
1	 0,32	 0,31	 0,24	 0,51	 0,45	 0,43	 0,32	 0,5	 0,5
									       
2	 0,36	 0,4	 0,25	 0,44	 0,42	 0,35	 0,19	 0,42	 0,33
									       
3	 0,29	 0,24	 0,37	 0,39	 0,4	 0,36	 0,39	 0,36	 0,42
									       
4	 0,51	 0,49	 0,52	 0,43	 0,45	 0,29	 0,32	 0,43	 0,45

Tabla 3. Resultados de difusibilidad media en resonancia cerebral en los pacientes del grupo control  
(sin lesión estructural cerebral).  

Paciente	 Cuerpos restiformes	 Mesencéfalo	 Tálamo	 Lóbulo frontal basal	 Sub-insular
 	 Derecho	 Izquierdo	 Derecho	 Izquierdo	 Derecho	 Izquierdo	 Derecho	 Izquierdo

1	 0,46	 0,45	 0,45	 0,4	 0,41	 0,36	 0,38	 0,37	 0,39
									       
2	 0,49	 0,49	 0,5	 0,37	 0,38	 0,35	 0,36	 0,38	 0,34
									       
3	 0,47	 0,41	 0,45	 0,41	 0,48	 0,42	 0,44	 0,47	 0,43
									       
4	 0,48	 0,43	 0,47	 0,4	 0,41	 0,35	 0,3	 0,41	 0,36
									       
5	 0,49	 0,49	 0,46	 0,44	 0,45	 0,41	 0,39	 0,44	 0,41
									       
Promedio	 0,47	 0,44	 0,46	 0,4	 0,43	 0,39	 0,37	 0,41	 0,38

sujetos control, sin anormalidades estructurales o clínica de 
disfunción neurológica. Las tablas 2 y 3 muestran los valores 
para cada uno de estos grupos. 

Caso clínico 1  
Paciente masculino de 20 años de edad, sin antecedentes 

reportados, presentó traumatismo craneoencefálico severo 
por accidente de tránsito en calidad de peatón, quien ingresa 
con alteración severa del estado de conciencia, Glasgow 
inicial 3/15 estado de coma, con requerimiento de soporte 
ventilatorio mecánico invasivo, medidas de neuro pro-
tección, sedo-analgesia. Paciente con tiempo de estancia 
en UCI de 110 días, requiriendo manejo quirúrgico con 
implantación de catéter de ventriculostomía externa, con 
presión intracraneal y saturación de oxígeno del bulbo 
yugular normales. La TAC inicial evidencia un hematoma 

subgaleal asociado a una fractura extensa occipital que 
se extiende hacia la fosa posterior, también se observó 
hemorragia subaracnoidea traumática e intraventricular. El 
paciente presentó evolución neurológica tórpida, por lo que 
se realizó RM cerebral simple a los 30 días de estancia en 
UCI, observando dilatación severa del sistema ventricular 
supra e infratentorial. Se consideró una hidrocefalia de tipo 
comunicante con signos de actividad (figura 1). También 
se encontraron señales heterogéneas en la protuberancia e 
interventricular por hemorragia visualizada como imágenes 
de baja señal en susceptibilidad magnética, configurando 
lesión axonal difusa tipo III (figura 2). El componente 
hemorrágico de la protuberancia comprometiendo la base 
del pedúnculo cerebeloso medio izquierdo y con focos de 
contusión edematosa en la base de ambos pedúnculos cere-
belosos medios, con una contusión edematosa en el dorso 
del mesencéfalo y de la protuberancia también compatibles 
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con lesión axonal difusa tipo III. Se realiza posproceso en la 
que se registró una restricción importante en ambos cuerpos 
restiformes y mesencéfalo y en la RM simple inicial no se 
evidenció (figura 3). 

Caso clínico 2
Paciente femenina de 18 años de edad, con antecedente 

de síndrome convulsivo, que sufrió accidente de tránsito, 
presentando politraumatismo con TCE severo. Ingresó a la 
UCI con alteración del estado de conciencia con puntaje de 
GCS de 9/15 para manejo de su fase aguda con un tiempo 
de estancia de 6 días, con requerimiento de medidas de 
neuro-protección, soporte ventilatorio, cardiovascular y 
sedo-analgesia; requiriendo manejo quirúrgico con drenaje 

Figura 1. Imágenes de RM de cerebro simple con secuencias en T2 axiales (A, B) y sagital (C) que 
evidencian dilatación de todo el sistema ventricular supratentorial (flechas blancas en los ventrículos 

laterales y en el tercer ventrículo, el cual se encuentra abalonado ) e infratentorial. 

Figura 2. Imágenes de RM de cerebro simple con secuencias DWI (A), ADC (B) y FLAIR (C) que 
muestran alteración en la intensidad del mesencéfalo dorsomedial (flecha blanca).

de un hematoma subdural más craniectomía descompresiva. 
Se documentó posteriormente durante su estancia en la UCI 
un estado de mínima consciencia.

Se realizó RM cerebral a los 10 días de su ingreso a 
UCI encontrando hallazgos compatibles con lesión axonal 
difusa tipo III, con hemorragia laminar dorsal en la pro-
tuberancia y área de hematoma central en la unión ponto 
mesencefálica. Se efectuó una craniectomía descompresiva 
fronto-temporal izquierda con herniación trans-craneana, 
con múltiples lesiones hemorrágicas corticales frontales 
basales y hemorragias temporales en los márgenes del 
área de la craniectomía. Adicionalmente con un foco de 
contusión hemorrágica en el margen de la cápsula interna 
y una contusión talámica lateral anterior izquierda. En 
este caso también se consideró que el paciente cursaba 
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con hidrocefalia de tipo comunicante y con hemorragia 
intraventricular (figura 4).

Posteriormente la paciente evolucionó neurológica-
mente de forma estacionaria, con alteraciones estructurales 
significativas (figura 5), con restricción de la difusibilidad 
en áreas diferentes que las otras secuencias de RM no des-
cribieron, como las de los cuerpos restiformes, las regiones 
subinsulares y el mesencéfalo, que se correlacionan con 
su estado neurológico (figura 6). La paciente persistió en 
estado de mínima consciencia, cursando con requerimiento 
de traqueostomía y gastrostomía, con soporte ventilatorio 
mecánico invasivo por la traqueotomía, por lo que final-
mente es trasladada a una unidad de cuidado crónico.

Caso clínico 3
Paciente masculino de 72 años de edad, sin antecedentes 

relevantes, que sufrió un accidente de tránsito en calidad de 

 Figura 3. Se registra disminución severa en el índice de difusión mesencefálico. Se evidencian las imágenes 
de posproceso del DWI, con siembra del ROI a nivel mesencefálico (flecha), basado en los niveles de 

difusibilidad media (mapas de colores).

Figura 4. Imágenes de RM cerebral simple. Secuencias axiales T2 (A), FLAIR (B) y sagital T2 (C). 
Se observan cambios con dilatación del sistema ventricular supratentorial, con herniación trans-
craneana por defecto de craniectomía descompresiva (flecha), con aumento en la intensidad de 

regiones subcorticales periventriculares y en regiones frontales y parietales izquierdas al igual que 
periacueductales y pónticas (cabeza de flecha). 

peatón cursando con TCE severo, con posterior compro-
miso del estado de conciencia con puntaje de GCS de 3/15, 
en estado de coma. Ingresó a UCI con un tiempo de estancia 
de 25 días, con soporte ventilatorio, cardiovascular y medidas 
de neuro-protección, sin indicación de manejo quirúrgico. La 
TAC inicial evidencia hemorragia subaracnoidea asociada a 
contusiones hemorrágicas que comprometen ambos lóbulos 
frontales y el giro temporal medio derecho, con hematomas 
subgaleales frontal y parietal izquierdos y un infarto antiguo 
del lóbulo cerebeloso derecho. El paciente persiste con 
alteración de su estado neurológico, en estado de coma, con 
sospecha de lesión axonal difusa, por lo que se complementa 
estudio con RM cerebral simple la cual se realiza a los 10 
días de ingreso a UCI, que reporta múltiples e incontables 
focos de hemorragia petequial y algunos hematomas de 
mayor tamaño con lesión hemorrágica dominante en el 
tercio anterior del cuerpo calloso, configurando lesión axonal 
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difusa tipo III (figura 7), infarto cortical parieto-occipital 
derecho asociado en fase aguda, hematomas subdurales 
laminares bifronto-parieto-occipitales no compresivos en 
fase crónica de evolución (figuras 8 y 9).

El paciente evolucionó neurológicamente de forma 
estacionaria, con persistencia de alteración de la conciencia, 
el cual fue clasificado como estado mínimo de conciencia, 
en quien se evidenciaron alteraciones estructurales signifi-
cativas con restricción de la difusibilidad en áreas diferentes 
donde las otras secuencias de RM no las detectaron, tales 
como las alteraciones en los cuerpos restiformes, las regio-

Figura 5. Imágenes de RM cerebral simple con secuencias de difusión DWI (A) y mapa de 
ADC (B). Se evidencia alteración en la señal de la difusión periventricular y en regiones 

subcorticales bifrontales y parieto-temporal izquierda a través de defecto de craniectomía 
descompresiva. 

Figura 6. En la secuencia DWI se evidenció un registro anormal de la difusibilidad dada por restricción de la misma 
a nivel mesencefálico. Nuevamente se muestra el posproceso basado en los niveles de difusión mostrado en mapas de 

colores. Se muestra el ROI mesencefálico anterior (flecha) al acueducto de Silvio, el cual está dilatado.

nes subinsulares, el mesencéfalo y en los tálamos, que se 
correlacionan con el estado neurológico posterior (figura 
10). Finalmente, el paciente persistió con requerimiento 
de soporte ventilatorio por traqueostomía, por lo cual se 
traslada a una unidad de cuidado crónico para continuar 
soporte ventilatorio de manera indefinida. 

Caso clínico 4
Paciente masculino de 78 años de edad, con antecedente 

de hipertensión arterial, quien presentó cuadro clínico 
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Figura 7. Imágenes de RM cerebral simple. Secuencias axiales en T2 (A, B) y de susceptibilidad magnética 
SWI (C). (A, B) se evidencian contusiones hemorrágicas bifrontales al igual que a nivel de la rodilla del 
cuerpo calloso, consistente con lesión axonal difusa en este nivel. (C) se observan múltiples contusiones 

hemorrágicas puntiformes consistentes con lesión axonal difusa cortico-subcortical. 

Figura 8. Imágenes de RM cerebral simple. Secuencias DWI (A) y ADC (B) que muestran restricción 
verdadera en la difusión a nivel bifrontal, insular derecho y a nivel talámico derecho (flecha). 

Figura 9. Se realiza DWI mostrándose alteración severa de la difusibilidad en ambos 
cuerpos restiformes. Se hace posproceso basado en los niveles de difusibilidad media, con 
siembra del ROI a nivel de los cuerpos restiformes (flecha señalando el cuerpo restiforme 

izquierdo).
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Figura 10. Imágenes de tractografia por tensor de difusión. (A) reconstrucción panorámica de tractogra-
fia con destrucción de las fibras de asociación, proyección y asociación a nivel frontal bilateral. (B, C) se 

observa destrucción de las fibras de los tractos tegmentales dorsales y ventrales derechos (flechas) al igual 
que del fascículo medial del prosencéfalo (cabeza de flecha). 

consistente en desorientación, alteración del estado de con-
ciencia, debilidad corporal, disartria, posterior a caída desde 
su propia altura con presencia de TCE. Ingresó a UCI con 
un tiempo de estancia de 19 días, con estado clínico inicial 
que mostraba un puntaje de GCS de 3, en estado de coma, 
por lo que requirió asegurar vía aérea y soporte ventilatorio, 
se realizó una TAC observando una contusión cerebelosa, 
cambios moderados por leucoencefalopatía isquémica 
crónica supratentorial, con higromas quísticos levemente 
compresivos bifrontales y biparietales sin indicación de 
manejo quirúrgico. El paciente persistió en un estado vege-
tativo, con imposibilidad para retiro de ventilación mecánica, 
y se le realizaron estudios complementarios con RM que 
evidenció disminución bilateral y simétrica de las fibras 
frontales y una contusión en el cuerpo calloso, consistente 
con el diagnóstico de lesión axonal difusa tipo III (figura 11). 

Se realizó adicionalmente el DWI (figura 12), descri-
biéndose restricción severa de la difusibilidad en las zonas 
frontales basales, correlacionándose con los hallazgos des-
critos en la RM con tractografía, que evidenció disminución 
de las fibras frontales (figura 13).

DISCUSIÓN
El TCE es una de las causas principales de discapacidad 

neurológica en el mundo (18). En Colombia corresponde 
al 65,5 % de las lesiones fatales en traumas múltiples en 
accidente de tránsito, seguido por el TCE aislado en un 
27,2 % (2). La TAC cerebral es aún la técnica más utilizada 
en el diagnóstico de las lesiones durante la fase aguda de 
la atención, sin embargo, la evaluación de las lesiones que 
conducen a una alteración de la conciencia permanente 
requiere de imágenes de mayor resolución (19).

La importancia de desarrollar nuevos métodos de 
exploración del cerebro parte de los resultados no satisfac-
torios en la interpretación de las técnicas disponibles en la 
actualidad, incluyendo la medición del flujo sanguíneo, la 
tensión superficial de oxígeno o el balance entre diferentes 
moléculas como la relación lactato/piruvato, los cuales aún 
no demuestran con precisión el deterioro de las funciones 
cognitivas (20).

En los pacientes neurocríticos, uno de los elementos de 
mayor complejidad, corresponde al análisis del estado de 
conciencia. La precisión de la clasificación se hace evidente 
en las escalas que indican que el paciente se encuentra en 
un estado de alerta o en coma, en los dos extremos de 
la escala, en la cual los puntos intermedios que han sido 
agrupados como estados de vigilia sin respuesta ofrecen 
mayor dificultad para su exacta caracterización. Así la pre-
sencia de apertura palpebral, el seguimiento con la mirada, 
los ciclos de vigilia y sueño y la capacidad de seguir una 
orden sencilla, pueden ser los únicos elementos clave para 
diferenciar un estado de mutismo aquinético, un estado 
de mínima conciencia o un estado de enclaustramiento, 
cada uno de los cuales tiene una representación pronóstica 
diferente (21).

Para la aproximación de la evaluación en el paciente 
con alteración del estado de conciencia existen unas condi-
ciones previas que se deben cumplir. En primer lugar, que 
se excluyan las causas reversibles que alteren la evolución 
neurológica como la suspensión de sedación y relajantes 
musculares, índices hemodinámicos en rangos normales, 
correcciones de anormalidades metabólicas y en segundo 
lugar que la persona que lo valore sea entrenada y con 
experiencia en desórdenes de la consciencia. Es indispen-



Acta Neurol Colomb. 2018; 34(1): 70-84

80
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Figura 11. Imágenes de RM cerebral simple con cortes axiales que evidencian (A) múltiples lesiones 
cortico-subcorticales bifrontales, (B) una lesión subcortical posterior al esplenio del cuerpo calloso, 

(C) lesión axonal difusa del tercio anterior del cuerpo del cuerpo calloso, (D) la lesión axonal se 
observa como una imagen hipo intensa en el SWI compatible con lesión axonal grado II. (E) se 
evidencian múltiples contusiones cerebelosas hemisféricas derechas al igual que un hematoma 

subdural periférico hemisférico cerebeloso izquierdo. (F) se observa igualmente baja señal el SWI 
en las contusiones hemorrágicas cerebelosas derechas. 

Figura 12. Siembras de los ROIs para definir la difusibilidad media en la secuencia de 
difusión DWI. Se muestran los siguientes ROIs: (A) cuerpos restiformes, (B) mesencéfalo, 

(C) tálamos, (D) lóbulos frontales basales y (E, F) regiones sub-insulares bilaterales. 
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sable saber que existen diferencias clínicas mínimas entre 
el estado vegetativo y el estado de mínima consciencia. 

Múltiples esfuerzos se han realizado para poder hacer 
un diagnóstico preciso de esto estados. El Royal College 
of  Physicians en sus últimas guías clínicas diferencia estos 
dos estados. (21) Define el estado vegetativo (VS) como 
los pacientes con lesión cerebral grave e inmersos en una 
situación clínica de total ignorancia de sí mismos y del 
entorno, con ciclos de sueño-vigilia y con preservación 
parcial o total de las funciones autónomas hipotalámicas y 
del tronco cerebral. Existen criterios para hacer este diag-
nóstico, para lo cual existen diferentes escalas de clasifica-
ción (21-23). Adicionalmente, definen el estado de mínima 
consciencia (MCS) como “un estado de alteración severa 
de la consciencia, en donde hay evidencia mínima, pero 
clara, de un comportamiento discernible de autoconsciencia 
o consciencia de su entorno” (21). Además, el estado de 
mínima consciencia se caracteriza por respuestas inconsis-
tentes, pero reproducibles de alguna manera, que sugieren 
que existe algún grado de interacción con su entorno. Por 
su parte, el mutismo acinético (MA) es un estado de vigilia 
con limitada evidencia de la conciencia, estos pacientes son 
incapaces de moverse o hablar, a diferencia de los MCS, no 
hay capacidad de respuesta, motor, verbal, táctil, o estímulos 
nocivos. En comparación con el VS, los pacientes con MA 
no tienen espasticidad o reflejos anormales, lo que sugiere 
relativa preservación del tracto cortico espinal. 

Cuando el diagnóstico clínico es difícil debido a que las 
definiciones son ambiguas, existen herramientas como el 
electroencefalograma y la RM que son una ayuda invaluable 
para tratar de esclarecer el estado del SRAA, encargado del 
componente de excitación de la consciencia (20,24-27). La 

posibilidad de que una imagen relativamente sencilla como la 
RM y de un costo inferior a las técnicas disponibles adquiera 
las características operativas suficientes para facilitar la 
clasificación y el pronóstico de las lesiones complejas, nos 
parece de gran importancia para los pacientes, las familias 
y el sistema de salud. 

El DWI es un posproceso derivado de una secuencia de 
la RM llamada difusión, la cual constituye  el  principio fun-
damental de las técnicas de exploración en las alteraciones 
de la integridad estructural de membranas por resonancia 
magnética midiendo la dirección del movimiento libre del 
agua in vivo dentro del tejido celular, con la posibilidad de 
demostrar anomalías micro estructurales no detectadas por 
otros estudios imagenológicos; logrando tomar un área 
específica de interés, y de esta manera poder identificar el 
punto preciso de las diferentes lesiones mediante la res-
tricción al movimiento del agua en el posproceso, lo que 
podría convertir esta técnica en una herramienta importante 
más allá de la investigación, con la capacidad de predecir el 
compromiso de funciones específicas por la evaluación de 
áreas preestablecidas en mapas funcionales del parénquima 
cerebral, dándole puerta a estudios de posprocesos más 
avanzados y precisos como lo son la tractografía, asociando 
la lesión ya visualizada en el DWI, con la cantidad de trac-
tos que se ven afectados y la alteración que estos mismos 
presentan (28,29).

En el estudio se logró recuperar la información de 4 
pacientes con un TCE severo, quienes después de una 
estancia prolongada en la unidad con el requerimiento de 
soporte y monitoreo avanzado permanecieron con una alte-
ración severa en el estado de conciencia que no les permitió 

Figura 13. Imágenes de RM cerebral simple con cortes axiales que evidencian (A) en la secuencia DWI 
una imagen sutil hipo intensa mesial frontal izquierda, (B) la misma lesión restringe en el mapa de ADC, 

compatible con una lesión axonal a nivel del cuerpo del cuerpo calloso del lado izquierdo. (C) la tractografía 
evidencia destrucción de las fibras de asociación y de proyección bifrontales. 



Acta Neurol Colomb. 2018; 34(1): 70-84

82
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obtener una recuperación funcional satisfactoria. En este 
grupo de pacientes, la RM realizada durante la fase aguda 
demostró diferentes alteraciones en la intensidad de señal, 
en áreas críticas del sistema nervioso central, sin embargo, 
el posproceso de la imagen DWI aporta nuevos elementos 
objetivos que facilitan la evaluación de zonas más específicas 
con la restricción del movimiento libre del agua en los trac-
tos del SRAA. La posibilidad de los clínicos para predecir 
correctamente el desenlace funcional en pacientes con TCE 
es muy limitada, por lo que se requieren otros métodos 
diagnósticos. El DWI ha mostrado una mayor sensibilidad 
para detectar las anormalidades de la sustancia blanca en 
TCE y se podría considerar una herramienta importante en 
la definición de lesiones en estas áreas (30, 31).

 Una variable cuantitativa para representar este proceso 
es el coeficiente de difusión aparente Apparent Diffusion 
Coefficient (ADC) el cual reconstruye un  mapa paramé-
trico cuantitativo en escala de grises o en colores, que 
permite  comparar imágenes de la secuencia de difusión, 
observando  el porcentaje de restricción que presenta el 
tejido cerebral (32,33), sin embargo, sólo algunos trabajos 
han logrado estudiar los valores cuantitativos del DWI de 
forma automatizada en pacientes con TCE (34). Con el fin 
de buscar alguna correlación de estos valores con el des-
enlace neurológico se han realizado estudios en los cuales 
los resultados no son homogéneos, con valores incremen-
tados o disminuidos en áreas con lesiones y con diferentes 
resultados funcionales (35,36). No obstante, se ha definido 
que los cambios observados sugieren que la restricción en 
la difusión se asocia a edema citotóxico intramielínico (37).  
De otro lado, las diferencias en los resultados de acuerdo con 
el momento en que se realiza la imagen también han sido 
evaluadas con un cambio significativo entre las imágenes 
adquiridas en la fase aguda del trauma y en fases avanzadas 
del mismo (38). Nuestro estudio por su parte mostró una 
disminución en los valores de difusibilidad media en el DWI 
evaluando áreas de interés seleccionadas en forma manual 
con un procedimiento que no se describe en los estudios.

Otras áreas generales como el cuerpo calloso, siem-
bras grandes en el tallo cerebral, en el tálamo, los lóbulos 
frontales/temporales y en los tractos largos como el tracto 
corticoespinal han sido usadas para evaluar estos valores 
en DWI (35,36,38), siguiendo las recomendaciones para el 
mapeo general del cerebro con el reciente estudio americano 
Connectome, que pretende establecer las conexiones cere-
brales existentes, y que ha servido de soporte para  diferentes 
estudios en pacientes con trauma craneoencefálico (39-41).

Es una limitación de este trabajo la disponibilidad de una 
imagen cuya adquisición no fue planeada para la realización 
de otras técnicas, sin embargo, consideramos de gran valor 
la descripción del cambio en la difusibilidad en los centros 
descritos como de interés, cuando se compara con la imagen 
obtenida de pacientes sanos. Igualmente, otra limitación que 
tiene este estudio es que no existen estudios de DWI de RM 
de control, donde se pueda correlacionar con un aumento o 
un descenso en los valores de difusibilidad media ni tampoco 
correlación con el desenlace de estos pacientes, por lo que 
solo se pretende mostrar una posible aplicabilidad de esta 
secuencia en el estudio de estos pacientes. 

Se requiere una cohorte mayor de pacientes, así como el 
desarrollo de un modelo predictivo diferente, que permita 
comparar los resultados manuales con procesos automa-
tizados que sigan la disponibilidad de las fibras por las 
zonas identificadas en atlas anatómicos, funcionales y de 
imágenes, algunos de ellos ya disponibles en la literatura 
médica (20, 42, 43).

El presente trabajo no tiene como fin demostrar la 
capacidad de la prueba DWI, sin embargo, es de resaltar 
la evidencia disponible de imágenes similares en grupos 
de pacientes con alteraciones derivadas del coma anóxico 
(44-47). La descripción de nuevos hallazgos, así como la 
comparación de los métodos manuales con los automati-
zados y la descripción de las características operativas de 
la prueba son objetivo de nuevos trabajos en los cuales se 
encuentra enfocada actualmente nuestra atención, tomando 
los resultados descritos como el punto de partida. 

CONCLUSIONES
Este trabajo muestra que el posproceso de la secuen-

cia DWI en pacientes que tienen TCE y alteración de la 
consciencia proporciona datos sobre la disminución en los 
valores de difusibilidad media en regiones por donde trans-
curren las vías del SRAA, complementando y brindando 
información adicional  que podrían asociarse a la condición 
final de los estado de la conciencia en estos  pacientes, y se 
podría tomar como base para futuros estudios que validen 
las características operativas de la prueba que permitan 
definirla dentro de los algoritmos de clasificación inicial de 
los pacientes con trauma craneoencefálico severo. 
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