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INTRODUCCION

El término neumoencéfalo hace referencia
a la entrada de aire en la cavidad craneal. La ma-
yoria de las veces se debe a traumatismos o son
iatrogénicos. También es relativamente comun en
determinadas intervenciones neuroquirdrgicas u
otorrinolaringoldgicas como cirugias de la base del
craneo, hipofisaria, paranasal, oido medio, eva-
cuacion de hematomas subdurales crénicos, en
relacion a microorganismos productores de gas,
portadores de valvulas de derivacion e incluso ori-
ginarse de forma espontanea.

La mayoria de las veces son asintomaticos y
se resuelven con tratamiento conservador, de for-
ma espontanea y por reabsorcidon del aire por el
espacio subaracnoideo. En ocasiones mas graves
pueden producir efecto masa y desplazamiento de
estructuras por la hipertensién intracraneal desa-

Fig. 1. TAC cerebral donde se observa el neumoencéfalo delimitado

por las flechas amarillas.

rrollada, lo que conlleva deterioro neurolégico que
precisard actitud quirurgica, es el denominado neu-
moencéfalo a tension.

CASO CLiNICO

Paciente vardon de 69 aios de edad que ingre-
sa en nuestro servicio de urgencias tras haber su-
frido accidente de trafico por colisiéon frontal con el
vehiculo que conducia, quedando atrapado por las
extremidades inferiores teniendo que ser extraido
por los bomberos. No pérdida de conciencia. A su
llegada a nuestro servicio se encuentra consciente
y orientado, con Glasgow 15. Constantes vitales en
rango de normalidad. A la exploracion presenta he-
rida incisocontusa a nivel malar y pared lateral de
la orbita izquierda, dolor y deformidad a nivel del
codo izquierdo con herida incisocontusa con san-
grado en sabana, dolor y deformidad en la mano y
mufieca izquierda con herida en zona cubital y dolor

Fig. 2. TAC cerebral donde se observa el estallido del globo ocular

izquierdo (flecha roja).
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y deformidad a nivel de la meseta tibial izquier-
da sin déficits neurovasculares. En la analitica de
sangre realizada con posterior control de hema-
tocrito no se observan hallazgos relevantes. En
el estudio radioldgico simple se halla fractura de
meseta tibial izquierda, fractura compleja abierta
de grado | del codo izquierdo, fractura articular
del tercer metacarpiano izquierdo y fractura bi-
maleolar del tobillo derecho. En TAC cerebral y
de macizo facial aparecen los siguientes hallaz-
gos: neumoencéfalo extenso, preferentemente
frontobasal (Fig. 1); no hay evidencia de coleccio-
nes hematicas intra o extraaxiales ni alteraciones
densitométricas significativas en el parénquima
encefalico; linea media conservada; sistema ven-
tricular de aspecto conservado; estallido del glo-
bo ocular izquierdo (Fig. 2); hematoma palpebral
y frontoorbitario izquierdo; resto del contenido
orbitario sin particularidades; fracturas multiples
en el macizo facial y base del craneo; fractura
frontal izquierda a nivel del techo de la drbita con
afectacioén de senos frontales y celdillas etmoida-
les; fractura conminuta de la pared externa de la
orbita izquierda; fractura de la base del seno es-
fenoidal, ocupado por material hematico al igual
que la casi totalidad de las celdillas etmoidales
y el seno frontal izquierdo; fractura del arco ci-
gomatico izquierdo; nivel hidroaéreo en el seno
maxilar izquierdo; enfisema subcutdaneo con mul-
tiples burbujas de aire en ambos espacios para-
faringeos; enfisema subcutaneo y hematoma de
partes blandas en regién frontotemporal izquier-
da. La ecografia abdominal realizada no mostré
liquido libre ni ninguin otro hallazgo patoldgico.

Durante su estancia en nuestro servicio
permanecié hemodindmicamente estable en
todo momento sin precisar tratamiento vasoac-
tivo. Se administré dosis de vacuna antitetanica,
gammaglobulina antitetanica y profilaxis antibié-
tica con amoxicilina-clavuldnico, aparte de trata-
miento analgésico y sueroterapia intravenosa. Se
procedio a la inmovilizacidn de las fracturas y se
trasladé a la UCI de Traumatologia del hospital
de referencia. A su llegada persiste estabilidad
hemodindmica. Por parte del servicio de Oftal-
mologia se realizd enucleacidn del ojo izquierdo.
El servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial realizé
tratamiento quirurgico de las fracturas del maci-
zo facial. En planta de Traumatologia se realizé
control evolutivo de las fracturas de extremida-

des. En cuanto al neumoencéfalo que presenta-
ba fue valorado por el servicio de Neurocirugia
quien mantuvo actitud expectante y tratamiento
conservador.

DISCUSION

La presencia de aire en la cavidad craneal
recibe la denominacién de neumoencéfalo vy, ge-
neralmente, precisa de la presencia de una solu-
cion de continuidad a través del craneo e incluso
de las meninges, ya que el aire acumulado puede
serlo epidural, subdural, subaracnoideo, intrapa-
renquimatoso o intraventricular’. Se denomina
neumoencéfalo propiamente dicho cuando el
aire se acumula fuera del parénquima cerebral y
neumatocele o aerocele cuando la localizacidn es
intraparenquimatosa®®. La primera descripciéon
de un neumoencéfalo se realizé sobre los hallaz-
gos de una autopsia, atribuyéndose a Chiari en
18842. Posteriormente, Stewart en 1913 y Luc-
kett en 1917 describieron la apariencia radiolé-
gica de un neumoencéfalo traumatico intraven-
tricular®>®,

La etiologia del neumoencéfalo puede ser
muy variada: iatrogénica (postquirdrgica, tras
procedimientos invasivos), tumoral por invasién
Osea de tumores, traumatica y otras (microorga-
nismos productores de gas, barotrauma, espon-
taneo...)!. La presencia de aire intracraneal tras
un traumatismo es un signo de fracturas que
atraviesan las partes neumatizadas de la base del
craneo?. Lo mas frecuente es la afeccion del seno
frontal produciéndose la acumulacion aérea en el
espacio subdural®. En el caso del neumoencéfalo
traumatico hay que tener en cuenta el tiempo
transcurrido desde el traumatismo hasta la rea-
lizacion de la TAC cerebral, ya que cuanto antes
se examine al paciente mayor es la probabilidad
de detectarlo®. La acumulacién del aire sucede
en las primeras 24 horas tras el traumatismo?’~°.
Steudel**° propuso el término de neumoencé-
falo traumatico agudo para diferenciar los casos
producidos a las pocas horas del traumatismo de
los de aparicién tardia. El neumoencéfalo en pa-
cientes con traumatismo craneoencefélico (TCE)
no empeora el prondstico y el control evolutivo
no ha de ser diferente al de pacientes con TCE sin
él2. Entre los TCE con neumoencéfalo, los deriva-
dos de fracturas de craneo laterobasales son mas
graves que los derivados de fracturas frontobasa-
les o fracturas deprimidas®®°, Gonzalez Tortosa



el al** presentaron en 1996 un caso de neumoen-
céfalo traumatico agravado por un tratamiento en
camara hiperbarica.

El diagnostico se basa en la realizacién de
TAC cerebral, en la cual se observa la localizacién
del aire intracraneal. De hecho, la incidencia de los
neumoencéfalos traumaticos varia entre un 0.2%
y un 13.2% antes de la era de la TACy un 0.44% a
un 9.7% tras la utilizacion de la misma?. Aunque el
diagndstico puede ser realizado con radiologia sim-
ple, el método diagndstico de eleccion es la TAC,
capaz de demostrar pequefias cantidades de aire
(hasta 0.5 cm?)%. Desde el punto de vista radioldgi-
co en la TAC el neumoencéfalo aparece como una
zona de baja densidad rodeada de un anillo hiper-
denso que es un artefacto producido por el brus-
co cambio en el valor de la atenuacion radioldgica
entre el aire y el parénquima cerebral circundan-
te2”'2, Un hallazgo radioldgico de complicacion del
neumoencéfalo es el denominado signo de Monte
Fuji, consistente en una separacién y compresion
de los lébulos frontales con un ensanchamien-
to del espacio interhemisférico y subdural dando
la punta de ambos Iébulos la apariencia de dicho
monte®3, lo cual, junto con la presencia de pe-
gueias burbujas aéreas en los espacios cisternales
subaracnoideos, son indicativos de heumoencéfa-
lo subdural a tensién+16,

En cuanto a la clinica hay que destacar que el
neumoencéfalo puede cursar de forma asintoma-
tica ya que pequeiias cantidades de aire pueden
pasar desapercibidas y ser absorbidas por el es-
pacio subaracnoideo. En otras ocasiones la clinica
puede ser vaga e inespecifica, presentando sinto-
mas como cefalea, nduseas, vomitos, letargia, alte-
raciones del nivel de conciencia y meningismo®?*’.
Una complicacién grave del neumoencéfalo es el
acumulo de aire a tension en el espacio subdural,
recibiendo entonces el nombre de neumoencéfalo
a tension. Esta situacion debe sospecharse ante un
cuadro clinico de hipertension intracraneal en un
paciente con neumoencéfalo?.

Respecto al tratamiento del neumoencéfalo,
en la mayoria de las veces éste debe ser conser-
vador, con control evolutivo clinico y radiolégico.
Markham recomienda el uso de antibioterapia
profilactica®*®, pero el riesgo de padecer compli-
caciones infecciosas como la meningitis es mayor
sélo si existe fistula del liquido cefalorraquideo

(LCR)*192°_Sj ocurre, el germen causal mas frecuen-
te es el neumococo que usualmente responde ra-
pidamente a la antibioterapia, pero si se utilizan
los antibidticos de forma profilactica se aumenta
la posibilidad de desarrollar meningitis por bacilos
gram negativos de tratamiento mas dificil®. Asi, la
tendencia general es evitar el uso profilactico de
antibidticos aun en el caso de presencia de fistula
de LCR y tratar agresivamente los sintomas de me-
ningitis si se producen®®. El tratamiento quirurgi-
co con drenaje del neumoencéfalo y la reparacion
del punto o solucién de continuidad esta reservado
para el neumoencéfalo a tensién.
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