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Resumen Dentro de las complicaciones neuroquirdrgicas de los pacientes sometidos a craneotomia, el neumoencéfalo a tensién
se presenta con poca frecuencia y depende de diversos factores, planteando un desafio para la neuromonitorizacion, el diagndstico
y el tratamiento. El retraso en el diagndstico puede provocar resultados desfavorables para el paciente. Este articulo realiza una
revision de la literatura actual sobre esta patologia en un paciente de cirugia neurooncoldgica, con el objetivo de facilitar la toma
de decisiones informadas con una adecuada orientacién diagndstica.

Abstract Within the neurosurgical complications of patients undergoing craniotomy, tension pneumocephalus presents infrequently
and depends on various factors, posing a challenge to neuromonitoring, diagnosis, and treatment. Delay in diagnosis can lead to
unfavorable outcomes for the patient. This article conducts a review of the current literature on this pathology in a neuro-oncological
surgery patient, aiming to facilitate informed decision-making with appropriate diagnostic guidance.

Resumo Dentro das complicagdes neurocirdrgicas de pacientes submetidos a craniotomia, o pneumoencéfalo hipertensivo
apresenta-se com pouca frequéncia e depende de varios fatores, representando um desafio para o neuromonitoramento, diagndstico
e tratamento. O atraso no diagndstico pode levar a resultados desfavordveis para o paciente. Este artigo realiza uma revisao da
literatura atual sobre esta patologia num paciente de cirurgia neuro-oncoldgica, com o objetivo de facilitar a tomada de decisdo
informada com orientacdo diagndstica adequada.

Keywords: Hypertensive pneumoencephalus, tension pneumoencephalus craniectomy, neurosurgery complication, intracraneal
hypertension, Brain tumor

1. Introducciéon alteracion progresiva del estado de consciencia, somnolencia,
visién borrosa y disbasia. A su ingreso, presentd deterioro
neurolégico con una Escala de Glasgow (GCS) de 10/15 (M4
V3 03) sin alteraciones pupilares y con signos vitales esta-
bles. Se realiz6 una Resonancia Magnética Nuclear (RMN)
de cerebro simple ver figura 2, que revel6 los siguientes hal-
lazgos: una lesién tumoral de 3.41 cm x 2.199 cm en la base
del craneo, supraselar, que infiltraba los tdlamos bilaterales con
compromiso del quiasma 6ptico y la arteria comunicante poste-
rior derecha, con un proceso hemorrdgico intratumoral.

La paciente fue ingresada a la unidad de cuidados intensivos
(UCI), donde experimentd una caida en el GCS a 6/15 (M3 V2

El neumoencéfalo a tensién es una complicacién poco fre-
cuente en los pacientes sometidos a craneotomia, depende en
gran medida de la técnica quirirgica y anestésica; y obliga
al intensivista a monitorizar minuciosamente al paciente neu-
rocritico postquirtrgico ya que una vez establecida dicha al-
teracién se convierte en una emergencia, que de no ser re-
suelta genera alteraciones considerables a nivel de la presion
intracraneana, pudiendo inducir dafio neurolégico de distinta
indole, que puede causar el fallecimiento o dejar secuelas sev-
eras. El objetivo de este trabajo es presentar el caso clinico de

una paciente mujer con tumor de base de craneo que en el peri-
odo postquirdrgico presenté neumoencéfalo a tension.

2. Caso clinico

Una mujer de 48 afios sin antecedentes clinicos u on-
coldgicos de importancia acudié al area de emergencia con
un cuadro clinico de 15 dias de evolucion caracterizado por

O1), siendo necesario realizar intubacién endotraqueal y venti-
lacién mecédnica. Se sometid a la paciente a una intervencién
quirurgica de craniotomia con exéresis del tumor cerebral sin
aparentes complicaciones, utilizando drenajes subgaleales y
drenaje ventricular externo (DVE). Los estudios anatomopa-
tolégicos revelaron un craneofaringioma papilar con hemorra-
gia aguda.
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Durante la estancia postquirdrgica inmediata en la UCI,
la paciente permanecié con sedoanalgesia (RASS - 4), sin
alteraciones pupilares, con neuromonitoreo inicial mediante
Doppler transcraneal (DTC) que indicé pardmetros normales.
Sin embargo, a las 3 horas postquirdrgicas, presenté signos de
hipertensién intracraneal (HIC), como bradicardia, hipertensién
arterial, y dilatacion pupilar bilateral. Se realizé un neuromon-
itoreo por DTC, que mostré aumento de la presion intracraneal
(PIC) y pérdida de complacencia cerebral. Se procedi6 a drenar
aproximadamente 10 ml de LCR a través del DVE, logrando
reversién pupilar y normalizacién de los pardmetros vitales. Se
realiz6 una TAC de cerebro simple ver figura 3, que reveld
neumoencéfalo a tension caracterizado por el signo del "monte
Fuji” y el signo de “la burbuja”, con un volumen aproximado
de 314 ml de aire intracraneal.

La paciente fue sometida a una reintervencidon quirtirgica,
donde se realizé un trepano a nivel del hueso frontal derecho
con colocacién de un drenaje externo, logrando evacuar aproxi-
madamente el 50% del neumoencéfalo inicial ver figura 4. Los
neuromonitoreos posteriores mostraron pardmetros normales, y
la paciente evolucioné favorablemente.

Diagnostico y tratamiento de neumoencéfalo a

Factores de riesgo para NT (Tabla 2)
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Figura 1: Algoritmo de diagnéstico y tratamiento de neumoencéfalo a tension
en pacientes postquirdrgicos.
Fuente: Elaborado por autores.

Figura 2: RMN T2: Lesién tumoral de 3.41 cm x 2.199 cm suprasellar que
infiltra tdlamos bilaterales con compromiso de quiasma dptico y arteria comu-
nicante posterior derecha con proceso hemorragico intratumoral.

Figura 3: TAC de cerebro simple: signo de “monte Fuji” (separacién de los
hemisferios del 16bulo frontal por presencia de aire), y signo de “la burbuja
apreciandose neumoventriculo con varias zonas aireadas, signos tomograficos
caracteristicos de neumoencéfalo a tension.
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Figura 4: TAC de cerebro simple: control postquirurgico. Evacuacién de neu-
moencéfalo a tensién con trepano mas colocacién de drenaje, evidenciandose
resolucién de alrededor del 50% del neumoencéfalo inicial.

3. Discussion

En 1866 Par Albert y Louis Thomas en su escrito Du
Pneumatocele Du Crane [Thomas (1866)] describen por
primera vez la presencia de aire a nivel de crdaneo, Chiari
en 1884 [Chiari et al. (1884)] describe neumoencéfalo en
pacientes con etmoiditis crénica empezando a tomar auge
dicha patologia, siendo Wolf en 1914 [Wolff (1914)] quien
acufaria el término que describe la presencia de aire en los
compartimentos intracraneales es decir a nivel parenquimatoso,
intraventricular o meninges [Mashiko (2017); Ali et al. (2017)].
Existen diferentes etologias de neumoencéfalo Ver tabla 1, y
depende de la técnica quirdrgica empleada ademds de algunas
consideraciones anestésicas Ver tabla 2.

Congénitas

Defectos de la base de craneo

Alteraciones de la membrana timpdanica

Infecciosa

Otitis y sinusitis cronica

Infeccién intracraneal por microorganismos generadores de
gas

Tumorales

Osteomas, adenoma epidermoide, o hipofisarios que
erosionan la boveda, la base de craneo o estructuras
neumatizadas.

Iatrogénicas

Postquirtdrgicas: craneotomia, evacuacién de hematomas
subdurales crénicos a través de agujeros de trépano, cirugia
hipofisiaria, cirugia ORL (senos paranasales y oido medio),
colocacién de sistema de derivacion de liquido
cefalorraquideo.

Procedimientos: puncion lumbar, anestesia espinal,
ventriculostomia, uso de 6xido nitroso con dura abierta.
Espontaneo

Viaje aéreo

Rinorraquia

Barotrauma

Tabla 1: Causas de neumoencéfalo
Fuente: Adaptado de M Das J, Bajaj J. Pneumocephalus. 2022 [Das and Bajaj
(2022)] y modificado por autores.

Técnica quirurgica

Retraccién excesiva de masa encefélica

Drenaje rdpido de liquido cefalorraquideo

Falta de instilacion de soluciones durante el cirre de la
duramadre

Falta de uso de cera de hueso para cerrar agujeros de
trepano en el caso de uso de microelectrodos

Consideraciones anestésicas

Posicionamiento del paciente: méas frecuente en aquellos
pacientes donde el nivel de la cabeza esta sobre el del
corazén

Hiperventilacién

Uso de 6xido nitroso, manitol o diuréticos de asa de manera
desmedida

Tiempo quirurgico extendido

Tabla 2: Factores de riesgo para neumoencéfalo postquirurgico
Fuente: Elaborado por autores.

Fisiopatolégicamente, existen diferentes hipotesis que expli-
can el neumoencéfalo, de las cuales destacan dos principales:
1) valvula de bola, en la cual el defecto del craneo esta sell-
ado por un colgajo dural que permite que el aire ingrese a la
béveda craneana durante descensos de la presion intracraneana
(PIC), pero no permite su salida, convirtiéndolo en un mecan-
ismo unidireccional, y 2) el efecto de botella invertida descrito
por Horowitz y Lunsford, donde la evacuacién rdpida de liquido
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cefalorraquideo (LCR) genera un efecto de vacio en la béveda
craneal, generando presion negativa que permite el ingreso de
aire [Das and Bajaj (2022); Siegel et al. (2018)]. La impor-
tancia clinica radica en identificar aquel neumoencéfalo que
compromete la presién de perfusién cerebral, convirtiéndose
en una verdadera emergencia quirtirgica para evitar complica-
ciones neuroldgicas.

Las manifestaciones clinicas incluyen cefalea, nduseas,
vémito en proyectil, alteraciones pupilares y, en pacientes bajo
sedacién, fenémeno de Cushing o alteraciones en Doppler tran-
scraneal (DTC) con patrones de alta resistencia. Si se anal-
iza la curva de monitoreo invasivo de la PIC, un aumento de
P2 sobre P1 es caracteristico de un trastorno de distensibili-
dad y autorregulacién. Cuando existen criterios de hipertension
intracraneal secundario a neumoencéfalo, estamos frente a un
neumoencéfalo a tension. El estdndar para su diagndstico es la
tomografia de craneo; Ishiwata describe 2 signos tomogréficos
caracteristicos: el signo de "Monte Fuji”’, que describe la pres-
encia de aire subdural que separa y comprime los 1ébulos
frontales, imitando la silueta del Monte Fuji, y el signo de “la
burbuja”, que describe la presencia de mudltiples burbujas de
aire dispersas por varias cisternas (Ver figura 4). La determi-
nacion del volumen de aire se realiza con la técnica A x B x C
/ 2, y es importante porque volimenes pequefios entre 1-2 ml
se reabsorben sin repercusion clinica, mientras que volimenes
mayores pueden producir hipertensién intracraneal [Ishiwata
et al. (1988)].

El tratamiento del neumoencéfalo a tensién es una inter-
vencion quirdrgica inmediata que permita la evacuacion del aire
intracraneal. Esto se logra realizando agujeros de trepano a
través de los cuales se drena el aire con aspiracion directa con
jeringuilla [Harvey et al. (2016)], o se realiza la descompresion
controlada a través de un drenaje subdural seguido de cierre
del defecto dural [Arbit et al. (1991)]. También se describe la
realizacién de ventriculostomia o craniectomia descompresiva
[Pulickal et al. (2014)].

En el caso de un neumoencéfalo simple, existen recomenda-
ciones generales, donde destaca colocar al paciente en posicion
Fowler con la cabecera a 30°, ademas de la administracion de
oxigeno con alta concentracién de FiO2, basado en la ley de
Fick. Es importante entender que el aire dentro del craneo tiene
la misma composicién que el aire atmosférico y presenta con-
centraciones de nitrégeno en un 78%, siendo este gas el que
ocupa el mayor volumen. La eliminaciéon del mismo se basa en
generar condiciones que permitan su difusién hacia la sangre y
posteriormente hacia los alvéolos para su eliminacién. Se expli-
can dos mecanismos: 1) con la administracién de oxigeno con
alta concentraciéon de FiO2, el nitrégeno alveolar disminuird,
permitiendo la difusion del nitrégeno desde la sangre al alvéolo,
disminuyendo los niveles sanguineos de dicho gas y permi-
tiendo que el nitrégeno del neumoencéfalo difunda hacia la san-
gre, y 2) que el aire intracraneal sea reemplazado por oxigeno,
que, debido a su alta solubilidad a nivel sanguineo, difunde mas
répido que el nitrégeno y, por tanto, su eliminacién serd efectiva
[Siegel et al. (2018)]. Sin embargo, las concentraciones altas de
FiO2 generan efectos adversos a nivel respiratorio, por lo que
no debe administrarse en pacientes con enfermedades crénicas
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pulmonares. Gore et al. observaron que la tasa media de res-
olucién del neumoencéfalo con aire ambiente (21% de FiO2)
es del 31% en 24 horas, y con el uso de mascarilla de no re
inhalacion utilizada para administrar 68% de FiO2, resulta en
una tasa media de resolucién del neumoencéfalo del 65% en 24
horas [Gore et al. (2008)].

El prondstico de los pacientes es bueno siempre que se re-
suelva de manera inmediata en el caso de neumoencéfalo a
tension, mientras que el neumoencéfalo simple es una patologia
que resuelve de manera espontdnea.

4. Conclusion

El neumoencéfalo a tension es una entidad rara, sin embargo
la existencia de factores de riesgo como es el caso de las inter-
venciones a nivel de base de craneo pueden generar todas las
condiciones necesarias para su presentacion, por ello el interés
para el médico intensivista radica en entender la vital impor-
tancia de la neuro monitorizacién continua postoperatoria, que
le permita identificar rapidamente las complicaciones agudas
con compromiso encefélico que pueden generar resultados de-
sastrosos en corto tiempo si no se resuelven inmediatamente.
Como un aporte a esta revision planteamos un algoritmo sen-
cillo de diagndstico y tratamiento.
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