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 Revisar los hallazgos por imagen que podemos
encontrar en pacientes que han sido sometidos a
una cirugia craneal.

 Saber diferenciar entre una evolucidon normal
postquirurgica y la aparicidon de complicaciones
qgue pueden poner en peligro la vida del paciente.
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REVISION DEL TEMA




La imagen radiologica es fundamental en el seguimientoy a la
hora de descartar complicaciones dificiles de valorar por el
estado clinico

Es importante conocer la técnica quirurgica y la patologia
En el postoperatorio inmediato la TC es |la técnica de eleccion
— Rapido, accesible, relativamente barata

— Se realizaran sin CIV a menos de que sospechemos
infeccion

— La RM es mas sensible para representar infeccion e
isqguemia pero puede estar contraindicado por material
postquirurgico

Aungue ninguna complicacion es totalmente especifica de una
técnica quirurgica, cada procedimiento tiene unas
complicaciones asociadas frecuentes.



Para poder interpretar las
imagenes postoperatorias
es hnecesario conocer la
anatomia vV estar
familiarizado con l0S
hallazgos postoperatorios
normales

Es importante conocer el
complejo SCALP, gue
representa a las capas del
tejido blando pericraneal

— Flecha blanca: piel

— Flecha roja: tejido
conectivo graso
subcutaneo

— Flecha verde:
aponeurosis muscular

— Flecha azul: espacio
subgaleal

El espacio subgaleal se
diseca facilmente y permite
el acumulo de liquido,
cruzando suturas craneales

Inferiormente se encuentra
el pericraneo, solo visible
cuando existe hematoma




Agujero de trépano

El objetivo del agujero de trépano es permitir la posibilidad de
insertar un dispositivo intracranealmente. Para ello se realiza un
pequeno agujero en la calota.

Se realiza incisidon posterior en la duramadre para continuar el
procedimiento.

Respecto a las indicaciones, las principales son el drenaje
ventricular o colocar un catéter de derivacion, implementar un
dispositivo de medicion de PIC o con el objetivo de tomar
biopsias, drenar hematomas subdurales o previo a craniotomia.

La apariencia normal en imagen es la de una solucion de
continuidad de bordes definidos que atraviesa la tabla externa e
interna, pudiendo observarse colecciones en el espacio
subgaleal, en el agujero o en el espacio extradural (puede
incluso verse un nivel dentro del agujero de trépano).

Cambios postquirurgicos normales por agujero de trépano.
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ompllcaC|0nes tipicas del ™
agujero de tréepano

Plunging: es una complicacion tipica del agujero de trépano. Es
el dano que produce el trépano al atravesar la duramadre.
Hasta un 65% de los neurocirujanos segun una encuesta han
experimentado un episodio de Plunging.

En ninos otra complicacion especifica es el agujero de trépano
creciente, que puede producir pseudomeningocele.

El resto de complicaciones pueden ser comunes al resto de
tecnicas, como son las complicaciones hemorragicas o
infecciones. Entre las complicaciones hemorragicas la mas
frecuente es el hematoma intracerebral.

Hematoma subdural bilateral localizado en ambas convexidades.
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La craniotomia consiste en la sustracion de una porcion del
craneo exponiendo el contenido intracraneal para realizar el
procedimiento. La técnica se elige dependiendo de Ia
localizacion con el objetivo de reducir la retraccion cerebral al
maximo; entre las técnicas mas comunes se encuentran la
frontoesfenotemporal, subtemporal, parasagital anterior o
posterior y suboccipital medial o lateral. Posteriormente se

vuelve a fijar el craneo y el cierre cutaneo se realizar con clips
metalicos.

En el postoperatorio inmediato se observa inflamacion de
SCALP con presencia de edema, enfisema y LCR en el espacio
epidural. Ademas, es normal encontrar un realce en el musculo
temporal y duramadre. La duramadre realza con un patron liso
lineal que se hace mas grueso para desaparecer en torno al
mes. Respecto al neumocéfalo, puede ocurrir en cualquier
compartimento, pero lo mas comun es en el espacio subdural y
|0bulos frontales, hasta tres semanas.

En las siguientes imagenes observamos cambios normales por
craniotomia frontal, apreciando un neumocéfalo frontal

bilateral. No se observan lesiones hemorragicas intra o
extraaxiales.




Complicaciones tipicas de |la
craniotomia

Neumoceéfalo a tension: se
trata de una complicacidn
rara, potencialmente letal.
Es mas frecuente en
cranitomias de fosa
posterior. Se acumula aire a
tensidon por un mecanismo
valvular. En TC apreciamos
el signo de Peaking
(compresion del |obulo
frontal por el aire) y del
Monte Fuji (separacion de
ambos |obulos frontales).
No obstante, debe estar
acompanado de clinica, ya
qgue no son especificos
estos hallazgos.

Absceso epidural: supone
un 0,44% de las

complicaciones. Se trata de
una coleccion epidural que
realza tras la introduccion
de CIV de forma marginal
en la dura.

Empiema subdural: 0,11 %
de las complicaciones. Es

una coleccion en semiluna
de atenuacion ligeramente
superior al LCR y con realce
en anillo. Puede tener
efecto masa.

Neumoceéfalo a tension. Obsérverse sigho
de Peaking y Monte Fuji. Ademas, existe
hematoma subdural en convexidad
izquierda.
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Complicaciones tipicas de la
craniotomia

e Hemorragia: aunque es normal que exista pequena cantidad de
sangre en el complejo SCALP y hematomas epiduras de 1-3 mm
de espesor, las hemorragias postquirurgicas son una de las
complicaciones mas frecuentes.

— Hematoma epidural: los hematomas epidurales corresponden al
33% de las hemorragias. Los mas frecuentes de ellos son los
regionales, que corresponden a dos tercios, y se suelen producir
por hemostasia fallida, inmediatamente inferior a la craniotomia.
Menos frecuente son el hematoma epidural adyacente producido
por un fallo de sutura de la dura al hueso de craniotomia, que
produce un descenso gravitacional del hematoma, y el remoto.
Este ultimo es muy infrecuente, puede ser unico o multiple,
ipsilateral o bilateral y se piensa que esta relacionado con una
hidrocefalia con descompresion intraoperatoria rapida y con
trastornos coagulativos.

— Hematoma subdural: suponen el 5% de las hemorragias
postquirurgicas, se trata de una coleccion hematica en forma de
semiluna entre la duramadre y la aracnoides.

— Hemorragia intraparenquimatosa: constituye la complicacion
hemorragica mas frecuente, corresponde al 43% de las
hemorragias postquirurgicas, con una frecuencia de un 10.8%. Se
debe a una reseccidon incompleta tumoral, a la mala hemostasia
intraquirurgica, a la hipertensidon postoperatoria o a diatesis
hemorragicas. La mayoria son inferiores a 3% y no son muy
significativas, sin embargo cuando son mayores de 3 cm,
especialmente mayores de 5 cm, tienen un pronostico
considerablemente peor.

— Hemorragia cerebelosa remota: es una complicacion rara,
normalmente benigna y autolimitada. Se cree que esta producida
por la deplecion del LCR que produce un hendimiento del cerebelo,
gue a su vez condiciona una oclusion de venas pontinas. En el TC se
aprecia el sigho de la zebra, consistente en lineas hiperdensas
curvilineas en los surcos cerebelosos, unilateral o bilateral. Puede
producir hidrocefalia por efecto masa sobre el IV ventriculo
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Cambios por craniotomia parietoccipital derechas. Hematoma subdural
derecho agudo que mide hasta 15 mm de grosor, se prolonga hacia el tentorio
v genera efecto masa condicionando herniacion subfalcina.. Estan borradas
las cisternas basales, con un alargamiento del mesencéfalo y un asta temporal
izquierda prominente.
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* Es una técnica quirurgica que consiste en la eliminacion de la
porcion osea sin el reemplazo del hueso. Entre sus indicaciones
estan la infeccion del injerto 0seo de la craniotomia, cuando se
va a resecar un tumor que infiltra la calota o las craniectomias
descomprensivas (hipertension craneal traumatica refractaria,
infarto maligno, hemorragia subaracnoidea). Puede ser bilateral

desde el suelo de la fosa craneal hasta el pterion o unilateral,
frontotempoparietal.

* Depende de |la técnica, en algunos casos se deja la dura madre
abierta y se sutura a los margenes 0seos. Esto puede producir
una herniacion del espacio subaracnoideo
(pseudomeningocele) hacia el espacio subgaleal, frecuente en
craniectomias suboccipitales, denominandose complejo

meningogaleal. En estos casos observa una capa unica lisa,
ligeramente hiperatenuada.

N4
e
-

‘ 2
-
.. '\ﬁ d
. .
).’ "
. -
' .c‘ |

-

1
ot

-« N0

:
/
\
\ N 4
- ‘ .'

,

.

(

'S
)

A,

En la imagen de la izquierda apreciamos una masa irregular ocupando el IV ventriculo, que
muestra un realce intenso tras la introduccion de CIV. Tras realizar craniectomia de fosa

posterior se aprecian cambios postquirurgicos normales consistentes en la presencia de
burbujas aéreas y restos hematicos en el lecho quirurgico.



o Herniacion extracraneal: consiste

S

omplicaciones tipicas de la
craniectomia.

en la exclusidn de una zona del
parenquima cerebral por la
craniectomia, mas frecuente en
aquellas pequenas, en parte por el
edema del tejido. Puede ocasionar
compresion de venas corticales y
conducir a un infarto venoso.

Higromas subdural y subgaleal: se
trata de colecciones de baja

atenuacion subgaleal o subdural Herniacion extracraneal tras una
de LCR. Se forman debido a la craniectomia descompresiva por un infarto

. extenso en ACM izquierda.
perturbacion de la normal

circulacion del LCR y aparecen en
los dias siguientes

Cambios postquirurgicos en fosa posterior, con imagen de coleccion de baja atenuacion de 2,8 x
2,5 cm y que parece que se continua por tejido celular subcutaneo hasta el exterior. Durante el
procedimiento tras el estudio, en la sala del TC, se objetivd salida de liquido a través del lecho

quirdrgico (empapando las gasas). Los hallazgos sugieren un higroma complicado con una
fistulizacidn hacia planos cutaneos.
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Complicaciones tipicas de la
craniectomia.

 Taponamiento cerebral externo: se trata de una complicacion
rara, potencialmente letal. Esta causada por una coleccion

subgaleal presurizada, tedricamente que crece a tension por un
efecto valvula. Produce un deterioro neurologico progresivo

rapido por efecto masa sobre el parénquima cerebral
subyacente.

* Herniacion parodoxica: es una complicacion que aparece tras
una craniectomia descomprensiva y drenaje de LCR (puncion

lumbar, drenaje ventricular...). Aparece una herniacion
subfalcina en sentido opuesto a la craniectomia. Se trata de una
emergencia y hay que incrementar la PIC.

Ejemplo de herniacion parododxica.




Complicaciones infecciosas

 La prevalencia de infecciones postquirurgicas de tejidos blandos
es menor del 1%. Suele empezar en la linea de cierre cutaneo.
Afecta normalmente a la piel y a la fascia superficiel. El papel
del radidlogo es identificar la extension a planos profundos.

* |nfeccion oOsea: corresponde al 44% de las infecciones
postquirurgicas, aparece 1-2 semanas tras la cirugia,
normalmente por Gram + (S. Aureus). Entre los factores de
riesgos esta la fuga de LCR, la fractura de senos paranasales,
cirugia sucia, herida penetrante, cirugia de larga duracion,
inmunoincompetencia... En TC apreciamos areas liticas de
densidad alterada en el hueso asociadas a un engrosamiento
cutaneo y trabeculacidon de la grasa.

* Meningitis:  constituye aproximadamente el 28% de las
infecciones craneales postquirurgicas. La imagen de TC puede
ser normal. Los signos que podemos ver son un discreto
engrosamiento y realce tras la introduccion de CIV de la
leptomeninges.

Cambios postquirurgicos en region bifrontal con areas hipodensas parenquimatosas vy
presencia de higromas bifrontales. Ademas, tras la administracion de CIV se visualiza un
engrosamiento y un hiperrealce de las meninges a nivel frontal y de |la hoz del cerebro,
compatible con sobreinfeccion
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Complicaciones infecciosas

 Encefalitis: La encefalitis es una complicacion muy rara. Los
signos que pueden verse son hipodensidades difusas
panrequimatosas, normalmente proximas al lecho quirurgico.
Ademas, puede existir realce leptomeningeo tras |la
introduccion de CIV. Cuando se forma un absceso cerebral es

tipica la captacion en anillo de un area hipodensa, tras la
introduccion de CIV.

TC cerebral siny con CIV (izquierda y derecha respcetivamente).

Cambios postquirurgicos en region frontotemporal izquierda. En esa zona, se visualiza una
captacion llamativa de cubiertas meningeas en relacion con  proceso
infeccioso/inflamatorio de las mismas. Asimismo se visualizan dos dareas hipodensas

adyacentes en parénquima frontal y temporal que pudieran estar en relacidn con
encefalitis.
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Conclusiones




Es importante conocer la anatomia, técnicas quirurgicas y los
hallazgos normales para poder evaluar el estado tras una

intervencion quirurgica.

La TC es una técnica rapida, accesible y barata que permite controlar
a los pacientes postquirurgicos. Ademas, permite evaluar a aquellos

pacientes con material postquirurgico metalico.

Respecto a los hallazgos, hay que prestar especial atencion a
aquellas hemorragias mayores de 3 cm, ya que a partir de ese
tamano empeora drasticamente la evolucion. Del mismo modo, los
hematomas extraaxiales no son normales cuando superan los 3 mm

de espesor.

Otros hallazgos que deben llamar nuestra atencion son los
néumocéfalos bifrontales muy llamativos cuando son sintomaticos,
los realces anomalos de CIV leptomeningeos vy las desviaciones muy
significativas de la linea media o sighos de herniacion.
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