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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

➢ Exponer los hallazgos radiológicos normales en el cráneo post-quirúrgico en relación al tipo de 

intervenciones neuroquirúrgicas actuales.

➢ Evaluar las complicaciones más frecuentes en el cráneo post-quirúrgico.



REVISIÓN DEL TEMA
Los procedimientos neuroquirúrgicos son intervenciones de carácter electivo o de emergencia 
utilizadas de forma amplia en el campo del neurointervencionismo.

El conocimiento de los distintos tipos de procedimiento, así como de las complicaciones que pueden 
encontrarse en el período post-quirúrgico son fundamentales para el medico radiólogo a la hora de 
discernir entre hallazgos normales esperables de una intervención o el desarrollo de complicaciones 
en distintos estadios.

Si bien la TC es el método inicial para el abordaje del paciente recientemente intervenido, la RM aporta 
valiosa información sobre la afectación de partes blandas y es más sensible para el diagnóstico de 
infecciones intracraneanas y lesiones isquémicas-hemorrágicas asociadas. 

 



CRANEOTOMÍA
Remoción de un segmento de la calota craneal en búsqueda de exponer el contenido intracraneal de forma temporal. 

El área de la misma va a estar en relación a la estructura anatómica que se busca tratar. Dentro de los hallazgos identificables en la craneotomía se incluyen:

• Artefactos asociados a la presencia de clips metálicos externos de fijación. 

• Edema de partes blandas adyacentes asociados a hemorragia o burbujas aéreas

• Colecciones extra axiales por debajo del colgajo óseo con combinación de LCR, aire y sangre, siendo a predominio extradurales. 

Artefacto metálico en región fronto – parietal 

derecha en relación con elemento metálico de 

craneotomía

Craneotomía frontal derecha con presencia de neumoencéfalo frontal bilateral.Si bien puede presentarse en 

cualquier región predomina en el espacio subdural frontal. Más allá de las 3 semanas se considera 
patológica la persistencia del neumoencéfalo.

Craneotomía fronto-parietal derecha con pequeña 

colección hemática subdural subyacente de 5mm 
de espesor



TREPANACIÓN

Trepanación a nivel parietal izquierdo en 

relación a antecedente de hematoma 

subdural. La presencia de bordes netos en la 

solución de continuidad por la trepanación 

nos indica una intervención de carácter 

reciente en el paciente. Se muestran las 

puntas utilizadas para la trepanación. 

Doble trepanación a nivel parietal bilateral en 

relación a antecedente de hematoma subdural 

crónico. La presencia de bordes cóncavos y 

regulares en la solución de continuidad por la 

trepanación nos indica una intervención de 

carácter tardío en el paciente. 

Trepano frontal derecho con presencia de 

material hiperdenso en su interior. Con fines 

cosméticos el trepano puede ser rellenado con 

una mezcla de restos óseos y pegamento o 

con placas de titanio desarrollada para el 

recubrimiento superficial del defecto óseo.

• Perforación de la calota craneal con objetivos diagnóstico o terapéuticos: colocación de catéter de derivación, acceso para biopsia, drenaje de hematoma subdural crónico,paso previó en la realización de la craneotomía,etc.

• Sus bordes son dependientes del tiempo de evolución de la trepanación.

• Los hallazgos normales asociados a su presencia incluyen: nivel líquido – aéreo, realce de los tejidos adyacentes o colecciones líquidas

Trepano frontal derecho en dos pacientes distintos en cortes axiales de 

secuencia T1 y T1 con contraste. Se evidencia realce del tejido en el 

interior del trepano. El mismo puede ser de carácter temporal y no estar 

presente en estudio de control posterior. Fundamental no confundir el 

realce del tejido en el interior del trepano con lesiones ósea o recidiva de 

lesión orgánicas por mecanismo de siembra. 



B CA

CRANIECTOMÍA
• Implica la remoción de una porción de cráneo sin el reemplazo posterior del mismo.

• Dentro de sus indicaciones se incluye: remoción de flap óseo infectado, descompresión del contenido intracraneal, abordaje suboccipital para evitar la compresión post-quirúrgicas de la fosa posterior, tratamiento de la hipertensión 

pulmonar, endocraneána refractaria asociada a traumatismo encefalocraneano y hemorragias subaracnoideas. 

• En el uso descompresivo el abordaje depende del estado de la línea media: si se encuentra desplazada se opta por la craniectomía bilateral, en caso de mantenerse indemne se opta por el abordaje unilateral.

• Los hallazgos normales son dependientes del estado final de la duramadre: Formación de complejo meningogaleal.

Craniectomía por lesión osteolítica parietal izquierda con formación de 

complejo meningogaleal que implica la obliteración del espacio subgaleal 

con fusión de la duramadre, tejido fibrótico residual y el tejido conectivo 

subgaleal. Se evidencia como una hiperdensidad lineal en el sector de la 

craniectomía con espesor de 2-4 mm. (50 % pacientes el mismo puede 

asociarse a formación de colecciones)

Presencia de complejo meningogaleal en paciente con antecedente de 

craniectomía por traumatismo encéfalo craneal grave. 

Presencia de complejo meningogaleal en paciente con antecedente de 

craniectomía por traumatismo encéfalo craneal grave. 



CRANEOPLASTÍA
Reparación de defecto óseo asociado principalmente a  paciente con antecedentes de craniectomía o en aquellos que se busca la reparación de defectos congénitos de la calota.

Dentro de los objetivos de su uso se encuentra: protección del tejido encefálico, mejora de los resultados estéticos de procesos previos, normalización del equilibrio intracraneáno y reconstrucción de la bóveda craneána en busca de 

un crecimiento normal. 

Las alternativas de material para la craneoplastía son: hueso autólogo, material acrílico o de titanio.

Craneoplastía con uso de malla de titanio para recubrimiento de 

defecto óseo

Craneoplasatía con uso de material autólogo Craneoplastía con uso de material acrílico 



HERNIACIÓN

COMPLICACIONES DE LA TREPANACIÓN

Herniación de tejido encefálico a través de defecto óseo generado 

por la trepanación. Representa áreas de tejido encefálico 

proclives al desarrollo de infartos venosos por la compresión de 

venas cerebrales superficiales con los márgenes de la 

trepanación. 

EMPIEMA SUBDURAL

Empiema subdural interhemísferico con desviación de la línea 

media posterior a trepanación.Como cualquier proceso 

intervencionista el riesgo de infecciones forma parte de la 

realización de una trepanación. 



NEUMOENCÉFALO A TENSIÓN

Neumoencéfalo temporal bilateral posterior a craneotomía frontal 

derecha asociado a sintomatología a amaurosis. El 

neumoencéfalo a tensión es una patología clínica – radiología que 

depende de la presencia de neumoencéfalo asociada a síntomas 

clínicos agudos post craneotomía

COLECCIONES HEMORRÁGICAS

Colección subdural asociada a cavidad hemática residual post 

craneotomía temporooccipital derecha. Las complicaciones 

hemorrágicas más frecuente asociadas a la craneotomía son las 

hemorragias intrapenquimatosas, siendo menos frecuente la 

colección epidural/subdural

Paciente con antecedente de craneotomía parietal derecha con 

marcado realce post-contraste dural y meníngeo con edema 

adyacente de partes blandas. Las complicaciones infecciosas son 

de diagnóstico clínico principalmente, siendo las imágenes una 

herramienta para determinar la coexistencia de un proceso 

inflamatorio con uno de origen isquémico.

REALCE INFLAMATORIO

COMPLICACIONES DE LA CRANEOTOMÍA



COMPLICACIONES DE LA CRANIECTOMÍA
SÍNDROME DE TREPANACIÓN

Paciente con inicio de cefalea 4 meses posterior a craniectomía 

frontal derecha. El síndrome del paciente trepanado es una 

complicación tardía donde por la presión atmosférica produce la 

depresión del colgajo de piel que recubre el defecto óseo 

adquiriendo una morfología cóncava y produciendo compresión 

del tejido encefálico. La ausencia de tratamiento implica aumenta 

el riesgo de herniación paradojal.

Pseudomeningocele en paciente con antecedente de 

craniectomía suboccipital. Se origina debido a que la dura madre 

del sector intervenido queda abierta generando un espacio 

potencial para la herniación del espacio subaracnoideo.

Pacientes con encefaloceles parietal derecho y frontal derecho 

respectivamente. Cuando se desarrollan por defectos óseos de 

pequeño tamaño aumenta el riesgo de compresión de vasos 

venosos que puede conducir a lesiones isquémicas venosas

PSEUDOMENINGOCELE ENCEFALOCELE



CONCLUSIÓN
La TC representa el primer método en la evaluación de complicaciones post-quirúrguicas requiriendo 

el uso de RM en aquellos pacientes que se sospecha de procesos infecciosos o  lesiones isquémicas 

asociadas al intervencionismo. 

A la hora de la evaluación de los procedimientos neuroquirúrgicos es fundamental para el radiológico 

en formación el conocimiento tanto de los hallazgos normales como  de aquellas entidades patológicas 

que se pueden observar en el periodo post-quirúrgico agudo como subagudo y crónico evitando 

interpretar como patológico un hallazgos esperable de la evolución del paciente. 
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