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Objetivo docente

Conocer PROTOCOLO de estudio RM en el craneo
inmediatamente postquirdrgico y la utilidad especifica
de cada secuencia.

Familiarizar al radiologo con los HALLAZGOS
POSTQUIRURGICOS ESPERABLES para no

confundirlos con patologicos o con los de las
COMPLICACIONES mas frecuentes.




Revision del tema

En los ultimos anos el TC ha sido |1a herramienta mas utilizada
para la evaluacion del craneo postquirurgico, dada |la rapidez en
la adquisicion de imagenes y la urgencia que reguieren estas
exploraciones en pacientes inestables.

Fese a que sigue siendo una herramienta imprescindible que
nos permite detectar complicaciones inmediatas
potencialmente tratables como hemorragias, infecciones,
neumoencéfalo a tensidon o herniaciones del parénquima, tiene
algunas limitaciones a la hora de evaluar otras complicaciones
como los eventos isquémicos, infecciones, o la presencia de
restos lesionales en el caso de resecciones tumorales.

La RM constituye otra herramienta diagnostica que ademas
de ayudarnos a identificar estas complicaciones y evitar la
exposicion a radiacion ionizante, puede aportarnos
informacion mas detallada sobre el estado general del
paréengquima. Ademas resulta de gran utilidad para el
seguimiento de los pacientes con tumores cerebrales tener
un estudio basal inmediatamente postquirurgico, ya que la
mayoria se controlan mediante esta técnica de imagen.




TC POSTQUIRURGICO

* Rapidez (pacientes inestables)

* Limitado para valoracion
del parenquima (infeccion
e Isquemia) y restos
lesionales

* Deteccion complicaciones
inmediatas como hemorragias,

abscesos, neumoencefalo a
tension, herniacion del

parenquima...

RM POSTQUIRURGICA

« Deteccion de mismas -

complicaciones
+

« \aloracion detallada del
parénquima « No radiacion

Gran utilidad en
seguimiento
lumores



PROTOCOLO ESTUDIO ESTANDAR

. (SAGITAL) T

. AXIAL FLAIR

. (CORONAL/AXIAL) T2
. AXIAL GRE

. AXIAL DWI

. 3D + CONTRASTE

Axial FLAIR Coronal T2

Axial DWI




PROTOCOLO ESTUDIO RAPIDO

Pacientes inestables, necesidad de acortar tiempo adquisicion

AXIAL FLAIR
» AXIAL DWI
» 3D + CONTRASTE

Axial DWI Axial FLAIR

3D CIV



Cavidad QUIrUrgIica con edema tdema perlies:onal en paciente con
perifernco temporal v efecto de masa hemangioblastomas multiples
cerebDelosos

FLAIR nos ayuda a identificar con facilidad alteraciones
en paréenquima (HIPERINTENSIDAD FLAIR ->
ANORMAL)

Y™

Estudio prequirurgico glioma temporal derecho.
Resto lesional en el margen posterior de |1a cavidad quirurgica visualizado en
secuencias FLAIR y T2 axial como engrosamiento e hipersenal cortical focal.



A, Secuencia coronal 12 en la que puede delimitarse de manera nitida una voluminosa
coleCCion subgaleal, 8, Axial 12 en ¢l que se visuahiza cavidad QuIrurgca temporal

deérecha, ColecCion epidural y 1a dura separando ambas como una linea continua

nooINtensa.

T2 anade utilidad a la secuencia FLAIR al proporcionar una
Imagen mas nitida, y es especialmente util en la valoracion de
tumoraciones quisticas y gliales.

Estudio FLAIR (izquierda) v 12

lderecha) preqQuirurgico ge
pDaciente con neurninoma ge

jerecho Que present

Vill par¢
L "Z'H[h'!"."‘rl"' tumaoral
INLracanalicular y voluminoso
componente tumoral
csterndl, heterogeneo y con
efecto de masa sobre
pedunculo cerebeloso medo
qQueée presenta hipenntensigdad
de senal com ;‘u.l‘. hle con

c.‘(h'r".l




Cavernoma frontal derecho Paciente recientemente intervenido
visualizado como marcadamente con importantes artefactos en

hipointenso en GRE por secuencia GRE en lecho de
hemosiderina tumorectomia

GRE: identifica depositos ferromagnéticos (calcio-
sangre). En los estudios postquirurgicos existen
importantes artefactos paramagneticos y por tanto
tiene menor sensibilidad.



Infartos multiples frontotemporales izquierdos con valores disminuidos de ADC
en paciente intervenida de adenoma hipofisano que sufrio dano vascular
Intraoperatorio.

DWI: identifica zonas de dano agudo cerebral:
hiperintensidad en difusion y ADC disminuido (isquemia,
hipercelularidad, desmielinizacion, absceso...)

Cuando no disminuye ADC es efecto T2.

¥ .

UOS pacientes con
Isquemia aguda en torno
2 12 cavidad QuUIrurgica en
primeras 24 horas tras
reseccion de GBM
frontotemporal derecho
(A) v meningioma atipico
pccipital (B)



f_.,f'm:)|'.".'. Restos he MOITagiCos h:p ernintensos en secuencia 11 basal ( Mmagern derecha) en 1a

Cavidad QUIrUrgIca, NO confundir con realce en estudio con CIV hhzguierda)l

Estudio con CIV para ver captaciones por rotura BHE o
deteccion inmediata de restos lesionales. El T1 basal nos
ayuda a diferenciar restos hemorragicos de verdadero realce.

A. Cavidadg
QUIrUrgica del
MISMO paciente
CONn reseccion

compléeta de 1a

tumoracion gde \.\
N »
mavor tamano A X

8. Persisten los dos

ESTUCIO preqQuirurgico de paciente
CON meningioma occipital izquierao
atipico (flecha naranja) con dos

componentes nogdulares satelites
inferiores (flechas rojas)

componentes satelites
nferiores, que presentan
crecimiento en el estudio de
control { C) realizado a los

CUAtro meses de 1a GiIrugla
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CHECK LIST DIAGNOSTICA EN EL CRANEO POSTQUIRURGICO

Haremos una lectura sistematica “ de fuera a dentro” de los
hallazgos en la RM inmediatamente postquirdrgica para
asegurarnos de realizar una valoracion adecuada y completa
del estudio.

Partes blandas epicraneales

Craneo: Tecnica de abordaje
Meninges

Cavidad quirurgica
Parenquima adyacente
Parenquima a distancia
Otros : senos venosos...

S S N R



PARTES BLANDAS EPICRANEALES

PIEL Y TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO

En estudios inmediatamente postquirurgicos es frecuente
visualizar colecciones laminares serohematicas subgaleales,
de paredes finas.

Condiciones patologicas:

Hematomas o colecciones de gran tamano

Colecciones abscesificadas con paredes gruesas, restriccion
de la difusion vy clinica acompanante. Poco frecuentes en el
estudio inmediato.

Coleccion laminar subgaleal [ W) tras craneotomia temporoparietal derecha con pequenco
componente intramuscular (%) v reaice difuso del musculo temporal por cambios inflamatornos



Imagenes FLAIR,
Difusion, ADCy T1
sin y con CIV:
Coleccion en lecho
quirdrgico de
craneotomia
frontal, de
morfologia
bilobulada con
componente
epicraneal y
componentie
epidural, que se
introduce a traves
del defecto 0se0.
Presenta
contenido
niperintenso que
restringe en
difusion y paredes
hipercaptantes y
es compatible con
absceso (*).

Ocupacion
mucosa de seno
frontal | ),



D

Coleccion subgaleal adyacente a craneotomia occipital derecha
(A, C) con pequena coleccion asociada contralateral y cambios
edematosos en musculo temporal 1zquierdo (8,D)

LolecCion epicraneal frontal izquierda en paciente con craneotomia subvacente




CALOTA CRANEAL: TECNICA DE ABORDAJE

TECNICAS DE ABORDAJE QUIRURGICO CRANEAL

: realizados con taladro quirdrgico

para el drenaje de colecciones o colocacion de cateteres de
derivacion.

Extraccion de colgajo 6seo de calota

adyacente a la zona a intervenir con posterior reposicion
del mismo tras la cirugia. Nombramos la craneotomia segun

el hueso o combinacion de huesos abordados (frontal, parietal,
frontotemporal, pterional, occipital...)

- Extraccion de segmento oseo de |a

calota sin reposicion posterior, quedando un defecto oseo
|cirugias descompresivas).



Cateter de drenaje ventricular con entrada por via frontal derecha
(agujero de trépano), trayecto intraparenquimatoso por lébulo
frontal (hipointenso con halo hiperintenso periférico) y punta en VL
derecho.



Lraneotomia occipital izquierda

f]vl'!'l;)l-:’) en secuencia coronal 1.2 (’;] Y

axial y coronal T1 (2-3) tras 13

administracion de contraste de |a
apanencia de una craneotomia
frontotemporal derecha, donde se
observa el colgajo 0seo repuesto con
defectos en sus margenes.

Seé utilizan para su fijacion placas
metalicas que pueden generar

artetactos en los estudios RM.

Craneotomia linea media occipital

DAra resecaion pineocitoma.



-

LStudio pre y postqQuiIrurgaco

1ras CIrugia descompresiva de
1053 pOStenor en pacente con

—

Mallormacion Arnold Chian

Lpo |

Cirugia descompresiva de fosa posterior
suboccipital en paciente con Arnold Chiari y cavidad siringomielica en
medula cervical (asterisco).
Cicatrices subcutaneas y cambios fibroticos hipointensos (flechas
rojas) en partes blandas de |1a zona de abordaje,

COn

craniectomia
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| MENINGES

ANATOMIA Y HALLAZGOS MENINGEOS

' Espacio potencial en 2| QUE frecuentemente

craneotomia. Suelen presentar material de hemostasia

nNipointenso en su interior y artetactos.

DUR, JHE T Membrana gruesa externa. Siempre se
secciona en abordaje de lesiones cerebrales, con posterior sutura
o duroplastia. Se visualiza hipointensa en T2 ¥ con realce en
estudio CIV.

- 9

Espacio potencial entre la duramadre v |3

aracnoides. En estudios postquirurgicos suelen existir pequenos
hematomas vy aire (neumoencefalo) en el espacio subdural., |
aire tiende a localizarse en ROSICION ntideclive con o L2 10
vENZ2ImMos especidimente en rgglonegs frontales,

I

JNCTDES - Membrana intermedia, mas fina. Junto con la
piamadre constituyen las leptomeninges.

- Espacio real entre |la aracnoides y |3
plamadre ocupado por LCR, mas prominente a nivel de 10s surcos
corticales.

VIA - Membrana interna mas fina que cubre la corteza
del parenquima.




Estudio
POStQuUIrurgico con
CIV de paciente con

craneotomia
frontotemporal
izquierda en el que
se observa
engrosamiento y
realce dural.

Dura visualizada como linea continua hipointensa en FLAIR (izquierda) con
coleccion epidural y realce dural y de |a musculatura temporal en paciente
con craneotomia reciente (derecha).



Pequenos hematomas
laminares subdurales
Dilaterales y
neumoencefalo frontal
en paciente
recientemente |
intervemido ge
tumoracion

intraventricular.

SeCuencias coronal y
axial 12 sonde se
identifica
neumoencefalo
DOStQUIrUrgIco
{thipointenso) en el
espacio subdural
frontal bilateral. en
locahizacion

antigeclhive.

' | k ..
Coleccion subgaleal

frontotemporal Burbuja de aire (flecha) en
bilateral. margen antenor antigdeclive

de |13 cavidad QuIrurgica

Neumoenceéfalo a tension
emergencia quirurgica en 1a que se
acumula excesivo aire en espacio
subdural, ejerciendo efecto de masa
sobre el parénquima cerebral.
Apariencia “afilada”™ de los I6bulos
frontales (Signo del Monte Fuji)
Debe ir acompafnada de sospecha
clinica (deterioro critico del nivel de
conciencia).




CAVIDAD QUIRURGICA Y
PARENQUIMA ADYACENTE

La CAVIDAD QUIRURGICA estara rellena de liquido, restos hemorragicos

y material de hemostasia, y presentara tamano y efecto de masa similar
a la lesion previa, ademas de edema perilesional.

* Los restos hemorragicos se veran hiperintensos en 1 v nos daran
artefacto en la secuencia de ditusion.

* El material de hemostasia se visualiza hipointensoen Tl y T2.

* La cavidad suele presentar contornos irregulares y no realza en el
estudio con CIV (a veces puede verse un realce 1ino de leve intensidad
por rotura de |a BHE). Esto nos permite identificar la presencia de
restos lesionales en ¢aso de tumoraciones hipervasculares comao

meningiomas o glliomas de alto grado.

Fl PARENQUIMA en torno a la cavidad quirdrgica estard edematoso,
observandose hiperintensidad en FLAIR y T2. Se evaluara el efecto de

masa sobre las estructuras circundantes y desviacion de linea media o
herniaciones del parénquima, asi como la presencia de HIDROCEFALIA.

* Es frecuente que visualicemos zonas con restriccion de la difusion en
105 margenes de la cavidad quirurgica, traauciendo qano agudo
cerebral con isquemia transitoria en el parenguima que rodea el lecho
quUIrurgico.



A ' 8

A, Imagen FLAIR en |1a que se visuahiza cavndad Quirurgica con
contenido liquido, hemorragico y matenal de hemostasia.

B. Mismo corte en secuencia DWI donde dentificamos zonas de
Isquemia aguda en parenquima adyacente al margen interno de 13
cavidad.

EStas zonas de isquemia aguda postquirurgica pueden presentar realce

en los estudios de control postenores, vy no deben confundirse con

recidiva tumoral,

s -

-

IMagenes
derechas
FLAIR y 12
del estudio
DreQuirvurg
CO donde
puege
visualizarse

1la lesion
raciente que tras reseccion de meningioma extraaxial.
frontal parasagital izquierdo presenta z2ona

laminar de isquemia aguda en el parenquima

adyacente a 1a cavidad, con valores disminuidos
ge ADC.



Estudio
prequirurgico de
meningioma
petroclival
derecho con
importante edema
perilesional
frontotemporal.

FLAIR AXIAL:

T1 FATSAT con CIV y estudio DWI :

Neumoencefalo antideclive.

Importante edema Cavidad quirurgica sin evidencia de
frontotemporal derecho restos lesionales ni 1Isquemia
similar al estudio periterica.

prequirurgico con efecto de
masa vy leve herniacion
subfalcial.



Estudio prequirurgico de
paciente con GBM
parietotemporal
derecho.

Estudio postquirurgico del mismo paciente donde se identifica cavidad qQuirurgica de 45 x

27
-

mm con restos hemorragicos (hiperintensos en 11 sagital sin CIV) y material de hemostasia
en su intenor, con edema penlesional y efecto de masa sobre parenguima circundante y asta
posterior del VL (ABC). Coleccion epicraneal parietooccipital derecha (D)

Pequeno resto lesional en margen supenor de 1a cavidad con realce en el estudio con CIV (F

flecha naranja)




Y Estudio prequirurgico de
SR paciente con Sindrome

.

4’3\; B de Von Hippel-Lindau
\?i'

' ‘.-.;’" que presentaba
PR hemangioblastomas

} ,‘: ! multiples en fosa
il Posterior, con
importante edema
B perilesional cerebeloso.
M Uno de ellos en
N localizacion central
condicionaba efecto de
masa sobre el |V
iventriculo con
hidrocetalia secundaria.

A

A

el DoAY

‘\s
’. ' i B

Estudio postquirurgico de misma paciente en el que se observa coleccion
hiperintensa en 11 con contraste en lecho de |a lesion cerebelosa 1zquierda
(A) tambiéen hiperintenso en la secuencia sin contraste (flecha naranja en C)
indicando que se trata de un hematoma agudo y no un realce o resto.




-

a. Estudio prequirurgico 11
con contraste y FAISAI de
glioblastoma multitorme

derecho.

D, Estudio a 1as pocas horas
de |1a cirugia en el que se
identifica realce dura _eve
neumoenceéfalo y cavidad
QUIFUrgIca con restos
hemorragicos sin realce. En 1a
imagen derecha puede verse
presencia Ge realce nodular
incompleto en el margen

interior de 1a cavidadn

compatible con resto lesional.

C. Aparicion de reaice en
Margen superior ge la cavidacd
QUIrUrgica en paciente con
antecedente de GBEM.,

En el estudio previo
gdisponiblie inmediatamente
postquirdrgico (imagen
derecha) no se identificaban
realces en torno a la cavidad,
10 que Nnos confirma que se

trata de una reciadiva



PARENQUIMA A DISTANCIA Y RESTO DE
ESTRUCTURAS

* Analizaremos el resto del paréenquima como en un estudio
normal, poniendo especial atencion en |a busqueda de
hallazgos agudos potencialmente tratables: hidrocefalia,
nerniaciones, areas isquemicas o hemorragicas a distancia...

* Podremos valorar la existencia de trombosis de senos venosos
en el estudio con CIV o presencia de otras anomalias
vasculares o realces patologicos (por ejemplo |la apariencia
del resto de |lesiones no resecadas en el caso de pacientes con
lesiones multiples).

* No olvidar valoracion de todas las estructuras incluidas (base
de craneo, resto de las partes blandas, orbitas, senos
paranasales, 01dos...).

H Cr:;ou;?.}ln:« \ Jife
T T \rs y . i ¥ ..‘ 5 |
l['trio.! ‘. OtlJlig 'o ‘l . ' BRY A - ' o, 4 | _ p._.ﬁ'rt“_‘(' t)'l'(j')(i ‘.1“‘ ..\'-lr‘ :‘)l.‘
diatarnas DOStQUIrGr Hematoma frontal 2guerdo
inMegiatamente POSTQUITUrgico S PNE M
h supenor A lecho Quirurgxo y venosos
0e reseccion de tumor pHH.‘JI. imina de hematoma subadural en

ha? iInterbhemisternica.



P.-_IZ_ cene |":.',:_-r'.'|_°'1::_i._: (fl-‘ f."«l(,fi,l.;li_"!_'f'!_Z!!l-,l
NIPONSano con reseccion parcal por via

pterional.

13-D . Engrosamiento e hipernintensigad

de senal en giro frontal superior

izqQuierdo con restriccion de 1a difusion,

compatible con infarto agudo
23-D. Cavidad Quirurgica en el espesor de
12 tumoracion hipofisaria, en el margen

1IZQuUierco

3. Flecha naranja indicando trayecto del

.]Cuﬁrfiij{°(thf.Jfgxf()

4. Voluminosa coleccion epicrane|

parietal izquierda.
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Multiples infartos agudos frontales
derechos con restriccion de la difusion
(A-B) y leve realce giriforme cortical (C-
D) en paciente intervenida de
adenoma hipofisario por via transnasal
con sangrado intraoperatorio por
fistula carotido-cavernosa.

Paciente intervenido de
oligodendroglioma
frontal derecho con
cavidad quirurgica con
restos hemorragicos aire
v maternial de
hemostasia, Focos con
restriccion de la difusion
compatibles con de
Isquemia aguda en
lObulo frontal anterior a
la cavidad y en el nucleo
del caudado (*).




CONCLUSION

El radiologo debe estar tamiliarizado con los hallazgos RM
en el craneo postquirdrgico dado que cada vez esta mas
extendido su uso en este tipo de pacientes

Con la Check List diagnostica presentada en este trabajo
esperamos poder ayudar a los radiologos en formacion o
menos familiarizados con este tipo de pacientes a abordar
de manera sistematica y con mayor seguridad estos
estudios que a priori pueden parecer mas complicados.
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