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Objetivos

La craniectomia descompresiva (CD) es una técnica quirtirgica que consiste en la reseccion de parte de
la boveda craneal con el objetivo de disminuir la presion intracraneal (PIC) y asi favorecer una adecuada
perfusion cerebral.

A partir del cierre de las suturas craneales la tolerancia al aumento de la presion intracraneal disminuye,
lo que explica que en los adultos se evidencie una mayor mortalidad asociada al aumento de la PIC y que
los neonatos toleren mejor el incremento de la misma.

Actualmente, los resultados clinicos obtenidos tras la CD en nifios son controvertidos y los criterios de
indicacion de este procedimiento no estan totalmente establecidos.

En esta presentacion se mostraran los hallazgos radioldgicos en Tomografia Computarizada (TC) y
Resonancia Magnética (RM) relacionados con este procedimiento quirtrgico, los cambios intra y
extraparenquimatosos postquirurgicos y las principales complicaciones.

Material y métodos

Se realiza una revision retrospectiva de los pacientes en los que se ha realizado una CD en nuestro
hospital entre los afios 2009 a 2015.
Nuestra serie incluye 9 pacientes:

* 1 paciente con encefalitis aguda.

* 6 pacientes con un traumatismo craneoencefalico (TCE) severo.
* 1 paciente con infarto cerebral maligno.

* 1 paciente con hemorragia parenquimatosa espontanea

Las edades de los pacientes estan comprendidas entre los 16 meses y los 12 afos.

Resultados
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Las imagenes obtenidas tras una CD dependen, en parte, de la dura madre. En algunos casos se realiza
una duroplastia (utilizando fragmentos de galea o aponeurosis del musculo temporal), mientras que en
otros pacientes la duramadre se mantiene abierta, suturada a los bordes de la craniectomia. En la
mayoria de los pacientes la craniectomia oblitera el espacio subgaleal formando un complejo
meningogaleal compuesto de galea, tejido conectivo subgaleal, fibrosis y dura madre.

En los casos en los que se mantiene abierta la duramadre puede producirse una herniacion del espacio
subaracnoideo por el defecto craneal, o pseudomeningocele (Fig 1y 2).

La extension de la CD depende del tipo de lesion cerebral asi como de su extension; las craniectomias
bifrontal y frontotemporal bilateral estan indicadas en lesiones difusas y extensas, relativamente
frecuentes en la edad pediatrica. En lesiones focales unilaterales se emplea la craniectomia unilateral.
Hasta la fecha, ningin estudio ha comparado la eficacia de las diferentes técnicas de CD con el fin de
mejorar los resultados.

En nuestra revision la localizacion de las CD fue la siguiente: 3 bifrontales, 4 fronto-parieto-temporales,
1 fronto-parietal y 1 parieto-temporal. Todas ellas se realizaron manteniendo una apertura de la
duramadre que se encuentra suturada en los margenes de la craniectomia (Fig 3,4,5 y 6).

Los principales hallazgos de mejoria radiologica tras la CD fueron:

* Aumento de tamafio del sistema ventricular, claramente visible en 4 pacientes a los pocos dias de la
realizacion de la CD (Fig 10).

*Disminucion de la herniacion cerebral, que se hizo evidente en los 5 pacientes que previamente la
presentaron (Fig 7, 8 y 9).

Las complicaciones de una CD ocurren en un tiempo predecible tras la cirugia (se exponen en la
Tabla 1).

Complicaciones precoces ocurridas en nuestra revision:
*Extension de las lesiones contusivas cerebrales : visualizada en un paciente (Fig 11 y 12).

*Herniacion del parénquima a través del defecto de la calota realizado en la CD, herniacion “externa”.
La herniacion externa a través de la craniectomia tuvo lugar en 3 pacientes, en diferente grado, y en el
periodo postquirtrgico precoz (Fig. 13 y 14).

En uno de los casos se evidenci6é ademas un infarto venoso del segmento cerebral herniado por
compresion de las venas corticales.

*Higromas subdurales y subgaleales. Estas colecciones liquidas son ipsilaterales a la craniectomia,
aparecen dias después de la cirugia y van disminuyendo de tamafo a lo largo de varias semanas (Fig 15y
16).

*Hidrocefalia: Es una complicacion frecuente de presentacion tardia. El mecanismo de produccion es el
de una hidrocefalia no absortiva, que se presenta sobre todo en pacientes que tuvieron una hemorragia
subaracnoidea en el contexto de la patologia traumatica. Es necesario hacer el diagnostico diferencial cor
la ventriculomegalia que puede sobrevenir como consecuencia de la descompresion, en una fase tardia de
la evolucion, la que se comporta como una hidrocefalia ex vacuo. En este caso no seria necesaria la
derivacion de LCR y la diferencia estriba en la ausencia de sintomas y signos de hipertension
intracraneal, que aparecen asociados a la hidrocefalia obstructiva, y que la palpacion en el area de la
craniectomia muestra ausencia de tension o flaccidez (Fig. 17).

*Infartos isquémicos homeolaterales a la craniectomia:

Tuvo lugar en uno de nuestros pacientes. Dos dias después de realizar la CD se evidencié un edema
difuso hemisférico derecho, con pérdida de la diferenciacion sustancia gris-sustancia blanca (Fig. 18). En
la RM realizada se confirma la existencia de lesiones isquémicas agudas en la capsula externa y rodilla
posterior de la capsula interna derechas, asi como en hemicerebelo derecho (Fig. 19).
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Fig. 1: En la mayoria de los pacientes la craniectomia oblitera el espacio subgaleal y se produce un
complejo meningogaleal (CMG) que se compone de galea, tejido conectivo subgaleal, fibrosis y
duramadre (espacio senalado entre las flechas).

Fig. 2: En TC el complejo meningogaleal aparece como una imagen curvilinea (normalmente 2-4mm)
ligeramente hiperdensa en TC sin contraste (flecha roja) y con un realce moderado si se estudia con
contraste.
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Fig. 4: CD bifrontal en paciente de 12 afios con TCE grave. Sensor de PIC transparietal. Reconstruccion
3D.
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Fig. 5: CD frontoparietal derecha en paciente de 16 meses con TCE severo.
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Fig. 6: CD frontotemporal en paciente de 12 afios con infarto extenso en territorio de ACM y ACA
derechas.
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Fig. 7: TC sin contraste prequirurgico: paciente de 16 meses con TCE grave. Herniacion subfalcina
contralateral a las lesiones.

Fig. 8: TC sin contraste en post-operatorio (PO) inmediato de CD frontoparietal derecha, se observa
disminucién del desplazamiento de la linea media.
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Fig. 10: TC sin contraste prequirargico, PO inmediato y PO a la semana: evolucion radioldgica de un
paciente de 12 afos con TCE grave. Compresion del ventriculo lateral izquierdo por edema y sangre
secundarios a lesiones traumaticas. Tras la CD se observa un aumento gradual del tamafio del sistema
ventricular.
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Fig. 11: TC sin contraste: Paciente de 11 afios con TCE grave. Infartos frontales basales bilaterales.
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Fig. 12: TC sin contraste: PO inmediato de CD bifrontal. Transformacion hemorragica de los infartos
isquémicos postraumaticos.
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Fig. 13: TC sin contraste: paciente de 12 afios con ACV extenso en territorio de la ACM derecha.
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Fig. 14: TC sin contraste: CD frontoparietal derecha. Herniacion de parénquima cerebral a través de la
CD.

Fig. 15: TC de craneo: paciente de 12 afos con TCE grave y CD frontoparietal izquierda. Colecciones
extraaxiales ipsilaterales tras CD (flechas).

Fig. 16: Paciente de 16 meses con TCE grave y CD frontoparietal derecha. Coleccion extraaxial
ipsilateral tras CD.
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Fig. 17: Paciente de 6 afios con TCE grave. TC postquirtrgico inmediato y al mes de evolucion; en este
ultimo se observa ventriculomegalia por traccion causada por la CD y la atrofia cerebral bifrontal
postraumatica.
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Fig. 18: Paciente con TCE grave al que se le realiza una CD. Dos dias después de la CD se evidencia un
edema difuso hemisférico derecho con pérdida de la diferenciacidon cortico-subcortical y borramiento
completo de surcos corticales. Estos hallazgos son compatibles con un infarto isquémico agudo;
posteriormente fueron confirmados mediante RM.
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Fig. 19: RM posterior, secuencias de difusion y mapa ADC, respectivamente, en las que se confirma la
presencia de un infarto isquémico agudo (con restriccion de la difusion) localizado en la capsula externa
derecha.

Complicaciones perioperatorias
Extension de lesiones contusivas
Evolucdn del efecto masa contralateral
Hernsacion cerebral “externa”®
Complicaciones postoperatorias
inmediatas (primeros 30 dias)
Higromas subdurales y subgaleaies
Hermiacidn paroddjica

Taponamiento cerebral externo
Infarto squémico

Complicaciones tardias (1 mes tras el
procedimiento)

Infeccion de lo herida quirdrgica
Hidrocefaba

Reobsorcion de hueso

Trephne Syndrome

Fig. 20: Tabla 1. Complicaciones de la CD.
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Conclusiones

La reseccion parcial de la boveda craneal es una intervencion exitosa en la disminucion de la presion
intracraneal pero no esta exenta de efectos adversos, numerosas complicaciones pueden tener lugar en
diferentes periodos postoperatorios.

La TC, dada su disponibilidad, es una técnica de imagen indispensable para el seguimiento de estos
pacientes.

Es importante conocer el tipo de CD realizada, los hallazgos normales tras esta cirugia y reconocer las
principales complicaciones postoperatorias y su presentacion secuencial.
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