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Objetivos Docentes

Realizar un repaso de los cambios y las posibles complicaciones en el craneo postquirirgico.

Revision del tema

Las pruebas de imagen se han convertido en una herramienta esencial en el seguimiento del paciente
postquirurgico, por ello es importante que el radidlogo esté familiarizado con las diferentes técnicas
quirargicas, los hallazgos esperables tras la cirugia y las complicaciones.

La tomografia computarizada (TC) constituye la principal prueba diagnostica en el postoperatorio
inmediato debido a que es rapida, accesible y compatible con los aparatos de monitorizaciéon y
dispositivos implantables.

La habilidad de diagnosticar complicaciones postquirtirgicas tales como la presencia de hemorragia,
edema, neumoencéfalo a tension, herniacion cerebral e infeccion es crucial para el correcto manejo
terapéutico del paciente ya que comprometen la vida del paciente.

En los hallazgos postquirtirgicos normales hay que tener en cuenta:

1. Técnicas de abordaje:

« AGUJEROS DE TREPANO Fig. 1y Fig. 2: Pequefios agujeros a nivel del diploe que se realizan
con un taladro quirdrgico. Normalmente para : insertar un dispositivo, toma de biopsias, drenaje de
hematomas subdurales o previa realizacion de craneotomia.

« CRANEOTOMIA Fig. 3: Retirada quirGrgica de un fragmento 6seo , para exponer el contenido
intracraneal, recolocando dicho colgajo al final de la intervencion. Subyacente a zona de
craneotomia, hay que visualizar la dura ,bien autéloga o como plastia dural, que se veran como
imagenes lineales de bordes lisos, mas o menos gruesas, hiperdensas y de caracter
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homogéneo.Fig. 4

« CRANIECTOMIA Fig. 5y Fig. 6: Se retira parte de la calota craneal, y la reposicion del injerto
autdlogo o artificial, no se recoloca al final de la intervencion sino de forma diferida. Se valorara
en estudios mediante TC el aspecto morfolégico normal del complejo meningeogaleal que
aparecera como una linea densa homogénea entre el tejido subcutaneo y el espacio subaracnoideo
para diferenciarlo de posibles colecciones extraaxiales o extradurales a dicho nivel Fig. 7

2. Craneoplastias: Materiales para la reparacion de craniectomias Fig. 8

* Craneoplastia se define como la reparacion quirurgica de un defecto 6seo del craneo. Los
principales motivos de su realizacion en todos los grupos de edad son: la previa realizacion de una
craniectomia descompresiva o de una exéresis tumoral. La reparacion de dicho defecto 6seo no
solo cumple un objetivo estético, sino un efecto protector, incluso se ha demostrado que mejora las
anomalias electroencefalograficas y del flujo sanguineo cerebral. Las contraindicaciones para
realizarla incluyen: la infeccion, la hidrocefalia y el edema cerebral.

Son diversos los materiales empleados para su elaboracion y a continuacion enumeraremos
algunos de ellos:

1. Injerto 6seo autdlogo Fig. 9: es el material que mas se prefiere debido a que disminuye la
introduccion de cuerpos extrafios en el organismo, no hay posibilidad de rechazo y se ajustara bien
al defecto 0seo. En la pruebas de imagen tiene una apariencia similar al del colgajo 6seo de la
craneotomia. No obstante, no esta exento de complicaciones tales como resorcion dsea (que puede
conllevar a la fractura) y la infeccion del injerto.

2. Injertos artificiales. Fig. 10 Metilmetacrilato se trata de la resina acrilica mas empleada. Se puede
obtener tras la mezcla manual de un polimero (en forma de polvo) y un monoémero (liquido), o de
forma prefabricada disefiada por ordenador basada en las imagenes tridimensionales de TC del
defecto 6seo. Muestra una resistencia similar a la del hueso, se adhiere a la duramadre sin producir
reacciones en el tejido subyacente, es resistente al calor, inerte y radiolucente. Esta Gltima
caracteristica dificulta detectar fracturas de la placa a través de las pruebas de imagen. En la TC
mostrard valores de atenuacion mixtos (bajo-intermedio) y normalmente puede contener burbujas
de aire (resultado de la polimerizacion exotérmica) , hallazgos que no deben interpretarse como
signos de infeccion. Las placas prefabricadas no presentan burbujas y tienen valores de atenuacion
ligeramente mas altos (90-110 UH). Las desventajas del metilmetacrilato son el alto riesgo de
extrusion, descomposicion y la infeccion.

3. Titanio Fig. 11 y Fig. 12: aleacion metalica resistente, biocompatible, no corrosivo, no
ferromagnético, que no presenta reacciones de hipersensibilidad, con bajo riesgo de infeccion y
magnificos resultados estéticos. Este metal se podréa usar a modo de placas o mallas en la
craneoplastia. En la TC aparecera como un area curvilinea de alta atenuacion que producira un
artefacto por endurecimiento del haz similar al de la boveda craneal.

Pagina 2 de 37 www.seram.es




3. .Dispositivos neuroquirurgicos implantados

a. Metalicos ( producen artefacto en la TC). Electrodos de EEG intracraneal, clips y coils.
b. No metélicos ( algunos de los dispositivos son minimamente radioopacos o radiolucentes: hace
dificultosa la identificacion en la TC )

-Catéteres intracraneales (sobre todo para drenaje de hematomas subdurales)

-Derivaciones de LCR: Complicaciones (posicionamiento incorrecto, obstruccion, infeccion del
SNC, hematomas subdurales o intraparenquimatosos, drenaje excesivo de LCR, cambios en el
parénquima cerebral como gliosis, neumoventriculo, quistes, zonas de porencefalia)

-Coils: de acero inoxidable o platino.

-Clips de aneurismas Fig. 13

-Dispositivos de neuroestimulacion: para el tratamiento de epilepsia o Parkinson.

-Dispositivos de monitorizacion: monitor de presion intracraneal Fig. 14

-Material embolico: se usan para la devascularizacion preoperatoria de lesiones hipervasculares
como meningiomas o malformaciones arterio-venosas.

-Implantes de Carmustina: para el tratamiento de tumores.

-Materiales de cierre: grapas, placas metalicas y sistemas de cierre de craneotomia. Suelen ser
metalicos.

4. Neumoencefalo
5. Pequefios restos hematicos

Hay que tener en cuenta que en funcion de la técnica quirtrgica realizada habrd que pensar en las
distintas y posibles complicaciones derivadas de cada una de ellas. En la siguiente tabla se exponen las
mismas:

TABLA 1.- COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
Neumoencéfalo

i Neumoencéfalo a tension
CRANEOTOMIA  |Meningitis

Absceso extradural o epidural
Hematoma intraparenquimatoso
Hemorragia cerebelosa remota
Herniacion extracraneal
Higroma subdural

Higroma subgaleal
Taponamiento cerebral externo
Sindrome del trefinado
Herniacion paradodjica

Injerto 6seo: resorcion, infeccion.
Metilmetacrilato: extrusion,
descomposicion, infeccion.
Titanio: infeccion

CRANIECTOMIA

CRANEOPLASTIA
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En la revision que hemos realizado sobre las complicaciones postquirtrgicas las hemos clasificado en
complicaciones extraaxiales, intraaxiales, dseas, complicaciones de la craneoplastia y otras
complicaciones.

Complicaciones extraaxiales

1. Neumoencéfalo Fig. 15, Fig. 16, Fig. 17, Fig. 18 y Fig. 19: la presencia de aire intracraneal tras la
realizacion de una craneotomia es inevitable. Mas frecuentemente se va a localizar en el espacio
subdural a la altura de los 16bulos frontales, aunque puede encontrarse en cualquier compartimento
intra o extraaxial (epidural, subdural, subaracnoideo, intraventricular, intravascular)

2. Neumoencéfalo a tension: complicacion infrecuente que constituye una urgencia quirurgica porque
puede comprometer la vida del paciente. Segun la literatura, ocurre mas frecuentemente tras la
evacuacion quirdargica de un hematoma subdural, pero también como resultado de una cirugia de la
base del craneo, cirugia de senos paranasales, cirugia de la fosa posterior y traumatismo
craneoencefilico.

Los hallazgos en la TC consisten en una coleccion subdural bilateral de aire que comprime y
separa a ambos lobulos frontales, acompafiado de un ensanchamiento del espacio interhemisférico
hallazgos que se asemejan a la silueta del Monte Fuji y de ahi el denominado “signo del Monte
Fuji”. Es importante destacar que s6lo podremos hablar de neumoencéfalo a tension cuando los hallazgos
radioldgicos descritos se acomparien de un deterioro clinico: disminucidn de la conciencia,
cefalea, nauseas y vomitos. Por tanto, lo que diferencia el neumoencéfalo a tension del neumoencéfalo
no solo es el tamaiio, sino la asociacion del deterioro clinico con el signo del Monte Fuji.

3. Empiema subdural Fig. 20: Coleccion liquida semilunar que se extiende sobre la convexidad o
junto a la hoz cerebral, y que con frecuencia se acompana de efecto masa. Un hallazgo
caracteristico es el realce en anillo aunque en estadios tempranos puede no tenerlo.

4. Absceso epidural: aparece como una coleccion liquida de morfologia lenticular y frecuentemente
subyacente al injerto 6seo de la craneotomia. Al administrar constraste intravenoso la duramadre
que contacta con el margen medial del absceso podra mostrarse realzada y engrosada. Empiema
extradural Fig. 21, Fig. 22 y Fig. 23 (Coleccion liquida localizada externa a la dura autologa o a la
duraplastia. En craniectomias o craneotomias).

5. Higroma subdural y subgaleal Fig. 24: Complicacion asociada a la craniectomia, la cual produce
alteraciones en la circulacion del liquido cefalorraquideo (LCR) que puede conllevar a que se
produzcan colecciones en el espacio subdural y subgaleal respectivamente ipsilateral al area
quirurgica. En la TC las evidenciaremos como colecciones liquidas de baja atenuacion alojados en
los espacios subdural y subgaleal.

6. Hematoma extradural o epidural (HED) Fig. 25 a: ocupa el espacio comprendido entre la
duramadre y la tabla interna del craneo. En funcion de su localizacion, con respecto al area
quirurgica, se pueden clasificar a su vez en:

1. HED regional: inmediatamente subyacente a la craneotomia.

2. HED adyacente: se situa en los margenes de la craneotomia, mas frecuentemente en el
margen posterior de la misma.

3. HED remota: hematomas distantes al sitio de la craneotomia.

7. Hematoma subdural: Se extiende en la region comprendida entre la duramadre y la aracnoides.
En la hoz cerebral o en el tentorio Fig. 25 b

8. Taponamiento cerebral externo: complicacion rara que puede comprometer la vida del paciente,
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causada por una coleccion subgaleal presurizada. Los criterios diagnosticos incluyen: visualizacion en la
TC de una coleccion subgaleal que ejerce efecto masa sobre el parénquima cerebral y que se acompaiia
de un colgajo de cuero cabelludo a tension en el area de la craniectomia, todo ello asociado a un
deterioro neuroldgico que mejora con el drenaje de dicha coleccion subgaleal.

Complicaciones intraaxiales

1.

7.

Hematoma intraparenquimatoso Fig. 26 a: Son varias las causas que lo pueden producir, entre ellas
estan la hipertension arterial en el postoperatorio, didstasis hemorragica, insuficiente hemostasia
del lecho quirtirgico, reseccion tumoral incompleta, retraccion cerebral, etc. Cierta cantidad de
contenido hematico en lecho quirtirgico es normal en los primeros dias tras la cirugia

. Hemorragia intraventricular Fig. 26 b
. Hemorragia cerebelosa remota Fig. 27: Se define como aquella hemorragia cerebelosa que ocurre

distante al lecho quirtirgico. Es una complicacion rara y autolimitada. Ocurre con mas frecuencia
tras la realizacion de una craneotomia supratentorial. En la TC la podremos identificar como areas
hiperdensas estriadas y curvilineas localizadas en los surcos y folias cerebelosas, hallazgos que
han sido denominados como “signo de la zebra”.

Infarto.

. Vasoespasmo ( normalmente se observa tras hemorragia subaracnoidea )
. Infecciones: Cerebritis Fig. 21 y Fig. 22: Se visualizan como zonas hipodensas de bordes

imprecisos ,que presentan captacion en etapas mas tardias en su evolucion hacia abscesos
cerebrales.
Edema cerebral postquirargico.

Otras complicaciones
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. Herniacion extracraneal Fig. 28: Es una de las posibles complicaciones asociadas a la

craniectomia, técnica quirlirgica que tiene multiples indicaciones. En el caso concreto de la
craniectomia descompresiva, realizada en situacion de hipertension intracraneal refractaria (en el
contexto clinico de un traumatismo craneoencefalico, infarto maligno de la arteria cerebral media
o una hemorragia subaracnoidea), el objetivo que se persigue es controlar las cifras de presion
intracraneal mediante la extraccion de una porcion del craneo. Si el parénquima cerebral se
encuentra muy edematoso, éste se herniara a través del defecto dseo y si ademas la craniectomia es
demasiada pequefia, se podra producir una compresion de las venas corticales con el consiguiente
infarto venoso y contusiones en el parénquima cerebral que se encuentra en los margenes de la
craniectomia.

Sindrome del trefinado Fig. 29: Sindrome que se manifiesta con cefaleas, crisis comiciales,
mareos, cambios de humor acompanado con frecuencia de un hundimiento del colgajo del cuero
cabelludo que cubre el defecto 6seo de la craniectomia. Se trata de una complicacién tardia de la
craniectomia y segun la literatura hay pacientes que experimentan una mejoria neuroldgica tras la
realizacion de una craneoplastia. Se piensa que el mecanismo fisiopatologico responsable es
resultado de la exposicion del contenido intracraneal a la presion atmosférica que altera la
hidrodinamica del LCR, deforma el parénquima cerebral y disminuye la perfusion cerebral. En la
TC encontraremos un hundimiento del cuero cabelludo en la zona de la craniectomia acompaiiado
de una deformidad concava del cerebro adyacente.



3. Herniacion paraddjica: Fig. 30 A pesar de ser una complicacion infrecuente de la craniectomia
descompresiva, se trata de una urgencia neuroquirurgica, existiendo una mayor susceptibilidad
entre los pacientes que son sometidos a procedimientos de drenaje de LCR (puncion lumbar,
drenaje ventricular externo o valvula de derivacion ventriculoperitoneal). El drenaje del LCR
produce una disminucién de la presion intracraneal y una mayor vulnerabilidad del parénquima
cerebral a los efectos de la presion atmosférica, resultando en una herniacion cerebral. En las
pruebas de imagen observaremos un hundimiento del cuero cabelludo en el area de la craniectomia
asociada a una desviacion de la linea media, herniacion subfalcina y transtentorial hacia el lado
contrario de la craniectomia, traduciéndose clinicamente en un sindrome de disfuncion
mesodiencefalica (trastornos en el nivel de la consciencia, focalidad neurolégica, signos de
disfuncién del troncoencéfalo, inestabilidad del sistema nervioso autonomo y cambios pupilares).
Hidrocefalia

Ventriculitis e infeccion de los dispositivos implantados

Fuga de LCR

Complicaciones de la herida quirargica

Lesion de nervios craneales

Complicaciones de la termocoagulacion ( Lesion de a.carotida — arteria oftalmica, fistula
carotido-cavernosa, paraparesia por lesion nerviosa, lesion del nervio Optico)

Lo n kA

Complicaciones 6seas

Infeccion del colgajo 6seo Fig. 31 y Fig. 32: normalmente se acompafiard de signos de infeccion de la
herida quirtrgica y por lo general se manifestard durante las dos primeras semanas del postoperatorio,
aunque también puede hacerlo varios meses después. Los hallazgos que apoyaran el diagnostico
radioldgico de infeccion del colgajo dseo son la combinacion de los hallazgos dseos en la TC (textura
6sea anormal y multiples lesiones liticas, o la presencia de esclerosis del injerto en el caso de
osteomielitis) junto con la presencia de engrosamiento cutdneo y aumento de la atenuacién de la grasa
del cuero cabelludo, asi como la presencia de colecciones en el espacio subgaleal o extradural.

Complicaciones de la craneoplastia

1. Injerto dseo autdlogo . No esta exento de complicaciones tales como resorcion dsea (que puede
conllevar a la fractura) y la infeccion del injerto.

2.Injertos artificiales. Las desventajas del metilmetacrilato son el alto riesgo de extrusion,
descomposicion y la infeccion.

3.Titanio . Bajo riesgo de infeccion

Otras complicaciones: Decalaje de extremos de la craneoplastia Fig. 33 y Fig. 34

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: TC de craneo sin civ y reconstrucciones en 3D. Paciente con hematoma subdural crénico
hemisférico izquierdo, con signos de resangrado y efecto masa (desplazamiento de linea media y
compresion ipsiventricular izquierda). Se realizan agujeros de trépanos para drenaje (flechas)
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Fig. 2: TC craneo sin CIV y reconstrucciones en 3D. Paciente con realizacion de trépano frontal derecho
para colocacion de catéter de PIC (flechas).
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Fig. 3: TC craneo sin CIV y reconstruccion en 3D. Defecto 6seo frontal izquierdo con recolocacion de
injerto 6seo antologo (flechas) tras finalizar la intervencion quirdrgica. En la imagen en 3D, se objetiva
agujero de trépano con catéter de PIC introducido a través del mismo (asterisco).
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Fig. 4: Paciente con craneotomia frontal derecha, objetivindose subyacente a la misma una lamina
hiperdensa y homogénea en relacion con interposicion de plastia dural (flecha)
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Fig. 5: TC de craneo con CIV con ventana dsea y de parénquima cerebral. Retirada parcial de la calota
craneal a nivel de la region frontoparietal derecha en relacion con craniectomia (flechas azules) tras
aumento de la presion intracraneal refractaria en enfermo con infarto maligno en territorio de la ACM D.
Como complicacion se objetiva la formacion de higromas en compartimentos subdural ( asterisco) y
subgaleal (flecha naranja).
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Fig. 6: Reconstruccion en 3D de craniectomia descompresiva.
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Fig. 7: Paciente con craniectomia bifrontal mostrandose el aspecto normal del complejo meningeo-galeal
(lamina hinerdensa v homogénea entre el teiido subcutaneo v el espacio subaracnoideo). (flechas)
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Fig. 8: Fig. 8 a) Craneoplastia con injerto de hueso autdlogo. Fig. 8 b) Craneoplastia con injerto
artificial. Fig. 8 ¢) Craneoplastia con injerto metalico: titanio.

Fig. 9: Reconstruccion en 3D donde se aprecia craneoplastia de hueso autologo.
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Fig. 10: Reconstruccion en 3D donde se aprecia la recolocacion tras craniectomias previas de
craneoplastias de injerto artificial.
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Fig. 11: Reconstruccion en 3D donde se aprecia colocacion tras craniectomia previa de craneoplastia
metalica: titanio.
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Fig. 12: Reconstruccion en 3D (imagenes superiores) y TC de craneo sin contraste (imagen inferior),
donde se aprecia la colocacion de craneoplastia metalica de titanio en enfermo con cirugia previa de
craniectomia.
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Fig. 13: Aneurisma de la ACA (flecha naranja): TC al diagndstico sin zonas de isquemia (doble flecha
naranja) Se realiza clipaje del aneurisma (flecha amarilla). TC tras empeoramiento clinico con infarto en
el territorio de ACA D-I, secundario a manipulacion quirtrgica (asterisco naranja) y nucleos caudados
(asterisco azul). TC de control objetivandose nuevo infarto frontal derecho secundario a émbolo vs
vasoespasmo de la rama fronto-polar de la ACA derecha (asterisco amarillo)
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Fig. 14: Paciente con craniectomia descompresiva (flechas) por aumento de presion intracraneal
refractaria secundaria a infarto maligno en el territorio de la ACM D. (flechas) Trépano frontal izquierdo
a través del cual se objetiva colocacion de catéter de PIC con hematoma secundario intraparenquimatoso
en el lobulo frontal en el trayecto del catéter. (asterisco)
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Fig. 15: Tras la realizacion de craniectomia se objetiva la presencia de aire (neumoencéfalo) en
compartimentos extraaxiales: espacio subdural frontal izquierdo (asterisco naranja ), frontoparietal
derecho (flechas naranjas) y en hoz cerebral (asterisco azul)
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Fig. 16: Enfermo que tras cirugia con acceso transesfenoidal, presenta neumoencéfalo en el sistema
ventricular (asterisco naranja), en el espacio subaracnoideo (asterisco azul) y en el espacio subdural
izquierdo (flecha naranja)
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Fig. 17: Aire intracraneal compatible con neumoencéfalo en el compartimento epidural frontal izquierdo
(asterisco naranja) en el interior de un hematoma epidural secundario a la realizacion de craneotomia
frontal (flecha) Hematoma de partes blandas subyacente (asterisco azul)
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FIG 18 a FIG18 b

Fig. 18: TC de craneo sin CIV. Fig. 18 a: NEUMOENCEFALO EXTRADURAL (asterisco) secundario
a la interposicion de CRANEOPLASTIA DE TITANIO (flecha) en el interior de una coleccion mixta de
LCR-HEMATOMA extradural (asterisco azul) Fig.18 b: NEUMOENCEFALO EXTRADURAL
(asterisco amarillo) secundario a la interposicion DE CRANEOPLASTIA OSEA (flecha azul) en el
interior del hematoma extradural.
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Fig. 19: Neumoencéfalo extraaxial subdural (asterisco) secundario a craneoplastia (flechas) acompanado
de neumoencéfalo a nivel de partes blandas de vértex. (flecha)

Fig. 20: TC craneo sin CIV (Fig 21 a) y con CIV (Fig 21 b). Coleccion hipodensa subdural frontoparietal
derecha con burbujas de gas en su interior y con realce dural tras la administracion de CIV, en relacion
con empiema subdural (asterisco) secundario a sobreinfeccion tras la realizacion de craniectomia
descompresiva. Colecciones hipodensas en partes blandas adyacentes con realce periférico compatibles
con abscesos (flecha) Signos de efecto masa con desplazamiento de la linea media hacia la izquierda.
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Fig. 21: TC de craneo con CIV. Defecto 6seo parcial en la region FTP derecha en relacion con
craniectomia descompresiva previa. Como complicacion se objetiva una coleccion con captacion de CIV
heterogénea en partes blandas frontal derecha con burbujas de gas compatible con absceso (asterisco
naranja), coleccion extradural con captacion de la dura: empiema extradural (flecha) y zona hipodensa
mal definida en el parénquima cerebral FT con aire y captacion de CIV: cerebritis asociada (asterisco
amarillo)
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Fig. 22: TC de craneo con CIV. Paciente con craniectomia descompresiva FTP previa, se objetiva
coleccion extradural hipodensa con captacion dural y aire en su interior: empiema extradural (flecha) y
las zonas hipodensas mal definidas en el parénquima cerebral FT con captacion del CIV, en relacién con
cerebritis asociada (asterisco amarillo). Coleccidon con captacion heterogénea del CIV en partes blandas
de region frontal derecha con burbujas de gas en su interior: absceso (asterisco naranja).
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Fig. 23: TC de craneo sin y con CIV. Enfermo con craneoplastia interpuesta tras cirugia previa de
craniectomia descompresiva. Como complicacion se objetiva subyacente a la craneoplastia en el
compartimento extradural una coleccion hipodensa que presenta realce dural tras la administracion de

CIV con aire en su interior. Hallazgos en relacion con empiema extradural (flecha). Zona hipodensa en el
parénquima cerebral adyacente con realce del CIV en relacion con cerebritis. (asterisco)
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Fig. 24: Enfermo con realizacion previa de craniectomia descompresiva frontal derecha. Se visualiza
como complicacion (visualizada en la primera imagen: flecha naranja) una linea hiperdensa serpiginosa
que corresponde a dura, como consecuencia de la desinsercion de su margen anterior. A dichos hallazgos
se suma la presencia de higroma subgaleal (asterisco naranja) e higroma subdural (asterisco azul).
Higroma subdural izquierdo (flecha azul)

Fig. 25: TC de craneo sin CIV. Cambios de craneotomia en la fosa posterior-pefiasco izquierdo tras
intervencion de tumoracion extraaxial con centro en region del pefiasco. Como complicacidn se objetiva
hematoma subdural en el tentorio izquierdo (flecha) y hematoma epidural en el 16bulo occipital izquierdc
(asterisco). Material de hemostasia en el lobulo temporal izquierdo (asterisco). Signos de efecto masa
con desviacion de la linea media hacia el lado derecho y compresion ventricular izquierda.

Pagina 28 de 37 www.seram.es




Fig. 26: Enfermo con craniectomia descompresiva en la fosa posterior derecha realizada por aumento de
la presion intracraneal que fue objetivada tras reseccion tumoral previa. Como complicacion se objetivan
hematomas intraparenquimatosos en el hemisferio cerebeloso derecho (asterisco naranja) y protuberancie
(asterisco amarillo) con apertura hacia el cuarto ventriculo y al resto del sistema ventricular (flecha
naranja) asi como neumoencéfalo IV en el asta frontal izquierda. (flecha amarilla)

Pagina 29 de 37 www.seram.es




Fig. 27: Enfermo con realizacion de craneotomia frontoparietal derecha (asterisco naranja) con evidencia
de neumoencéfalo subdural frontal derecho (asterisco azul). Como complicacion se objetiva a distancia
del lecho quirtrgico, en el hemisferio cerebeloso izquierdo, varias zonas hiperdensas estriadas y
curvilineas en surcos y folias cerebelosas: “ signo de la zebra” (flechas). Hallazgos en relacion con
hemorragia cerebelosa remota.
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Fig. 28: TC de craneo sin CIV. Se realiza craniectomia descompresiva FTP derecha por un aumento de
la presion intracraneal refractaria a tratamiento médico, en el contexto de infarto maligno en el territorio
de ACM D (asteriscos azules). Se objetiva como complicacion herniacion extracraneal del parénquima
cerebral FP a través del defecto dseo de la craniectomia por el gran edema cerebral (flechas). Coleccion
extradural de LCR asociada (asterisco naranja)
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Fig. 29: Enfermo con realizacion previa de craniectomia frontoparietal derecha. Presenta deterioro del
estado general con clinica de cefaleas y convulsiones Se visualiza como complicacion hundimiento con
deformidad del cuero cabelludo de la region de la craniectomia, de predominio frontal, presentando
alteracion morfologica concava para el parénquima: “sindrome del trefinado”.

Fig. 30: TC craneo sin CIV. Enferma con antecedentes de clipaje de aneurisma de la ACM 1.
Craniectomia descompresiva por hipertension intracraneal refractaria. Fg. a. Hematoma parenquimatoso
e higroma subdural y subgaleal como complicaciones secundarias. b. y c. 15 dias después, cursa con
empeoramiento clinico, observandose hundimiento del colgajo subcutaneo con deformidad concava del
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craneo: sindrome del trefinado y desviacion de la linea media hacia el lado derecho: herniacion
paradojica.

Fig. 31: TC de craneo: paciente con lesiones liticas mal definidas en la region del injerto 6seo de
localizacion bifrontal que afectan a la region medular y cortical 6sea. Hallazgos en relacion con signos
de osteomielitis. En el estudio gammagrafico se objetiva captacion de la zona del injerto asi como
extension a la fosa craneal anterior y a nivel de partes blandas adyacentes.
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Fig. 32: En TC craneo se objetiva a nivel de la region de craneoplastia parietal derecha, lesiones liticas
mal definidas, con afectacion de la cortical, hallazgos en relacion con signos de osteomielitis . Se realiza
gammagrafia 6sea confirmando los hallazgos anteriormente descritos con captacion significativa a nivel
de la region del injerto 6seo de la craneoplastia.
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Fig. 33: Pacientes intervenidos mediante la interposicion de craneoplastias de injerto 6seo autdlogo e
injerto metalico: titanio. En ambos se objetiva decalaje externo del margen posterior de la craneoplastia
(flechas amarillas) con inadecuada alineacion 6sea con la calota adyacente. En la segunda imagen, se
objetiva de forma secundaria una coleccion extradural mixta: hematoma y LCR (asterisco) y un higroma
subdural con neumoencéfalo (flecha azul).
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Fig. 34: TC de craneo sin CIV y reconstruccion en 3D. Enfermo con interposicion de craneoplastia
parietal izquierda, en la que se objetiva como complicacion, decalaje con migracion interna del margen
mas lateral del injerto (flecha).

Conclusiones
A la hora de evaluar los cambios postquirtirgicos en el craneo, es importante que el radidlogo esté

familiarizado con las diferentes técnicas quirargicas y en las complicaciones derivadas de cada una de
ellas, para poder detectarlas rapidamente y evitar asi un retraso en su diagndstico y tratamiento.
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