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Infroduccion:

Cada vez es mas frecuente hacer en la guardia pruebas de imagen a
sacientes con antecedentes neuroquirurgicos que se presentan con nueva

clinica, ya sean ingresados o ambulatorios, con el objetivo de descartar
complicaciones agudas, asi como controles de pacientes operados esa
misma manana.

Son pacientes con cambios postquirurgicos que hacen que, muchas veces,
sea dificil determinar si lo que vemos son hallazgos normales en el
contexto del paciente o se trata de una complicacion postquirurgica.

Tanto por su disponibilidad como por su rapidez, su compatibilidad con los
dispositivos de monitorizacidon, su menor coste, etc., la TC es la prueba que
habitualmente utilizamos en esta situacion. Sin embargo, la RM es mas
sensible para ciertas complicaciones (infeccion, isquemia).

Objetivo docente:

Revisar las principales complicaciones postquirurgicas
tras cirugias intracraneales.

Describir e ilustrar algunas de las complicaciones
intracraneales vistas en las guardias realizadas en nuestro
hospital.




1 Edicion Virtual

D 3 5 Cmgreso : 19/26 MAYO 2021
- "| ' ! o B e
A BN B \ . | | RSNA DR
Radiologia Medica NaCI.Onal/*\\‘ -

SER

Sociedad Espanola de

sepam £}

Revision del tema:

QUE NECESITAMOS CONOCER PARA
HACER UN BUEN DIAGNOSTICO:

1. Nociones basicas sobre la técnica quirurgica.

2. La anatomia normal y algunos conceptos
especificos.

3. La patologia de base (TC previos).

4. La clinica actual del paciente.
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1. La técnica quirurgica:

Agujeros de tréepano

1 >1
AGUJERO DE TREPANO / \
Se vuelve a colocar el No se vuelve a
mismo colgajo oseo colocar
CRANEOTOMIA
Se cubre con Se cubre con
partes hueso autdlogo
blandas y piel o mallas (titanio,
cemento...)

CRANIECTOMIA CRANEOPLASTIA




1. La técnica quirurgica:

AGUJERO DE TREPANO

Cemento, polvo de huesos, fibrina Cubierta de titanio
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1. La técnica quirurgica:

CRANEOTOMIA

Retirada quirurgica de un fragmento 0seo, para exponer
el contenido intracraneal, recolocando dicho colgajo al
final de la intervencion.

1. Trépanos (3).

2. Union de los agujeros de trépano mediante el
craneotomo.

1. Extraccidon del colgajo 6seo.

2. Exposicion de la duramadre.

CRANIECTOMIA

Se retira parte de la calota craneal, y la reposicidon del injerto autologo
o artificial, no se recoloca al final de la intervencion sino de forma diferida.

Objetivo:
=  Eliminar un colgajo infectado
= Cirugia de tumores que infiltran hueso

= DESCOMPRIMIR

Se valorara en estudios mediante TC el aspecto
morfoldgico normal del complejo meningogaleal

que aparecera como una linea densa homogeénea
entre el tejido subcutaneo y el espacio subaracnoideo.
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1. La técnica quirurgica:

Reparacion quirurgica de un defecto 6seo del craneo.

CRANEOPLASTIA

Injerto 0seo autologo: es el material que mas se prefiere debido a que
disminuye la introduccidn de cuerpos extranos en el organismo, no hay
posibilidad de rechazo y se ajustara bien al defecto 6seo. En TC:
apariencia similar al del colgajo 6seo de la craneotomia. Complicaciones:
resorcion osea (que puede conllevar a la fractura) y la infeccion del

Injerto. r W

Cranioplastia de acrilico: mezcla de polvo de polimero
con un monomero liguido (metilmetacrilato).

En TC: atenuacion media-baja.

Puede contener burbujas de gas =2 No confundir
con infeccion.

Cranioplastia de titanio: alta atenuacion. En TC: artefacto de
endurecimiento del haz.




Plaa Ong
\\“ 1R B \
Sociedad Espanola de Radiologia Medica

Nacifali”
2. Conceptos de
anatomia:

Edicion Virtual
19/26 MAYO 2021

12718 MAYO 2021
y URSOFPRECONGRESH
RASNIX SYM paan B SERAM-ESEA

sepam £

.

ANATOMIA NORMAL
5 capas:
1. Piel
2. TCSC
3
. 4. TClaxo
B I 5. Periostio.

Galea (aponeurosis epicraneal)

COMPLEJO MENINGOGALEAL

En pacientes con craniectomia, se oblitera el espacio
subgaleal formando un complejo meningogaleal
compuesto de:

= @Galea
= TC laxo
=  Fibrosis

= Dura o plastia dural

PLASTIA DURAL

Paciente con craneotomia frontal izquierda,
objetivandose subyacente a la misma una lamina
hiperdensa y homogénea en relacidon con interposicion
de plastia dural (flecha).
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3. Patologia:

1. Hemorragias (+++)
2. Infecciones (+++)

3. Neumoenceéfalo a tension

4. Higroma a tension o taponamiento cerebral

externol

5. Sinking flap sindrome o sindrome del cerebro

hundidol

! Complicaciones de la craniectomia descompresiva
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1. Hemorragias:

b. HEMATOMA SUBDURAL.
C.

HEMATOMA EXTRADURAL O EPICRANEAL(++): pequenas acumulaciones

de liguido o hematomas debajo del colgajo 6seo son normales.

HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO: por hemostasia incompleta en
el lecho, reseccion incompleta de un tumor (GBM), HTA
postquirdrgica... No sobrediagnosticar =2 se reoperan si aumenta de
tamano o da sintomas.

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA O INTRAVENTRICULAR.

HEMORRAGIA CEREBELOSA REMOTA: Foco hemorragico distante al
lecho quiurgico. Lineas curvilineas hiperdensas en pliegues cerebelosos
(“signo de la cebra”). *GBM: distant wounded glioma syndrome.

Hematoma subdural agudo tras Hematoma intraparenquimatoso
cirugia de LOE cerebral tras biopsia de GBM
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3. Patologia:

2. Infecciones:

d.

C.

INFECCION EPICRANEAL (+++): Es la infeccidon mas frecuente. Infecciones de
la linea de sutura o del TCSC de esa zona. Flora cutanea.

MENINGITIS: Es la infeccion mas comun por debajo de la dura. La imagen
por TC suele ser normal, lo que |la hace dificil su diagnostico.

EMPIEMA SUBDURAL: Dificil de distinguir si esta infectado o no en ausencia
de sintomas clinicos.

CEREBRITIS Y ABSCESOS INTRAPARENQUIMATOSOS: El TC es de gran
utilidad para el diagndstico de abscesos.
VENTRICULITIS PIOGENA: secundaria a extensidon meningea de la infeccidn

o ruptura de un absceso hacia los ventriculos. Paciente con empeoramiento
abrupto de los sintomas. Puede ser fatal.

OSTEOMIELITIS DEL COLGAJO OSEOQ: Aparece 1 o 2 semanas tras la cirugia,
aunque puede no manifestarse hasta meses después.

Coleccion epicraneal Empiema subdural/epidural Osteomielitis cronica del colgajo: Cambios secundarios
postcranotomia a craniectomia izquierda con cranioplastia acrilica.

‘ b.

a. TC sin CIV postquirurgico con neumoencéfalo, material de hemostasia y pequefia hemorragia en el
lecho. b. TC sin y con CIV 2 meses mas tarde: Absceso intraparenquimatosos y coleccion epidural.
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3. Patologia:

3. Neumoenceéfalo a tension:

El neumoencéfalo puede persistir varias semanas tras la cirugia.
IMPORTANTE: que disminuya 0, al menos, se mantenga estable.
Es frecuente que con el tiempo se distribuya.
Si el neumoencéfalo que va aumentando > Neumoencéfalo a tension:
" Fuga de aire a través de la dura con un mecanismo valvular. Aire
extraaxial con efecto masa.

= “Signo del monte Fuji” cuando es frontal y bilateral, con separacion
de los [obulos frontales de la hoz y del espacio interhemisférico.

= Para el diagndstico tiene que haber CLINICA.
" También puede aparecer tras trauma, fuga de LCR espontanea o

traumatica (puede ser un signo indirecto de fuga de LCR),
sobrefuncion de un drenaje lumbar.

" Frecuente tras la descompresion de hematomas subdurales
CRONICOS

—> CUIDADO: debido al depdsito de fibrina o calcificaciones en los

HSD cronicos, tras su drenaje, el cerebro tarda en volver a su forma
normal. No confundir con neumoencéfalo a tension.

Neumoencéfalo a tensidn en paciente
postquirurgico con disminucion progresiva
del nivel de conciencia.
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3. Patologia:
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4. Taponamiento cerebral externo:

esgonténeamente en Semanas d meses.

acompanado de un deterioro clinico del paciente.

tras el drenaje.

'Los higromas son colecciones de LCR que pueden aparecer a nivel

subdural o subgaleal a los pocos dias de la cirugia y suelen resolverse

“Algunos higromas pueden aumentar considerablemente de tamano o
presentar cierta tension, produciendo un efecto de masa sobre el
parenquima cerebral adyacente y convirtiendose en una complicacion

postquirurgica potencialmente mortal. Este hallazgo es lo que se
denomina taponamiento cerebral externo y su diagnostico debe ir siempre

Criterios diagnosticos: superficie de craniectomia tensa, coleccion de
liquido subgaleal con efecto masa asociado, deterioro neurologico, mejora

Taponamiento cerebral externo condicionado por un higroma subgaleal o pseudomeningocele en una
mujer joven intervenida de craniectomia descompresiva para evacuacion de hematoma
intraparenquimatoso derecho. Un corte coronal y otro axial del TC muestra una importante coleccion

liguida de baja atenuacién y de localizacion subgaleal, en el lugar de |la craniectomia. Dicha coleccion
le producia episodios de aumento de presion intracraneal que no revertia con medidas médicas.
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3. Patologia:

5. Sinking flap syndrome o sindrome del cerebro hundido:

" Post-craniectomia: Entre 1 mes y 1 anos (aunque muy variable)

" Asintomaticos o sintomas como cefalea, sintomas motores
(hemiparesia...), convulsiones, focalidad neuroldgica, cambios de
humor...

" TC: deformidad concava del cerebro adyacente.

" Muerte por herniacion cerebral, infeccion...

" Tratamiento: Cranioplastia EMERGENTE.

b.

Paciente que llevaba meses con la craniectomia descompresiva. a) TC en el que se observa la
craniectomia descompresiva. b) TC realizado a los 12 dias en el que se aprecia hundimiento de la piel y
del cerebro subyacente con desviacion contralateral.
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Conclusiones:

El conocimiento de las principales técnicas quirurgicas empleadas y de
los hallazgos considerados normales, asi como, de aquellos que deben
considerarse complicaciones postquirurgicas es de gran ayuda para el
radiologo general que debe enfrentarse a estos tipo de estudios
complejos en la guardia, facilitando asi la comunicacidon con el

neurocirujano y, finalmente, el manejo del paciente.




