
RESUMEN

La presencia de neumoencéfalo es común en neurociru-
gía y sus causas incluyen trauma, infecciones, tumores y ciru-
gías. Generalmente se encuentra como hallazgo casual en
estudios de neuroimagen. Reportamos el caso de un pacien-
te masculino de 13 años con antecedente de quiste tempo-
ral izquierdo Galeasi III, post-operado de una derivación cisto-
peritoneal que 37 días después presentó datos clínicos de
hipertensión intracraneal. La tomografía axial computari-
zada (TAC) de cráneo mostró un neumoencéfalo masivo con
efecto de masa. La válvula de derivación se encontró siem-
pre normofuncional y no se evidenció lesión en la base de
cráneo. Fue necesario drenaje por punción en una ocasión y
no se utilizaron antibióticos ya que nunca presentó fiebre o
foco infeccioso. Este caso ilustra una presentación rara de neu-
moencéfalo espontáneo sin causa evidente.

Palabras clave: Neumoencéfalo; Tomografía axial com-
putarizada.

ABSTRACT

The presence of pneumocephalus is common in neuro-
surgery and its causes include trauma, infections, tumors
and surgery. It is usually found accidentally in neuroimag-
ing. We report the case of a 13 years old male who had a

Galeasi III temporal cyst and had a cystoperitoneal shunt
surgery 37 days earlier. He developed severe headache, nau-
sea and vomiting, clinical intracranial hypertension and a
massive pneumocephalus in the CT-scan with mass effect.
There was never evidence of shunt dysfunction and no evi-
dence of lesions in the skull of cranial base. It was necessary
to drain the air by direct aspiration, antibiotics were not
used, and the patient never had fever or evidence of infec-
tion. This case illustrates an unusual presentation of spon-
taneous pneumocephalus without an evident cause.
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INTRODUCCIÓN

El neumoencéfalo es la acumulación de aire en la cavi-
dad craneal, de presentación poco frecuente, generalmente
secundario a trauma o cirugía (craneofacial, otológica, cra-
neal). El primer caso de neumoencéfalo fue descrito por Lecat
en 1866, aunque no fue hasta 1914 cuando Wolff utilizó por
primera vez el término de “neumoencéfalo”(1,2). En la mayo-
ría de los casos se diagnostica por imágenes y sin traducción
clínica, y en ocasiones puede presentarse con datos de hiper-
tensión endocraneana. Presentamos el caso de un niño de 13
años con quiste aracnoideo congénito, que presentó neu-
moencéfalo a tensión con hipertensión endocraneana pos-
terior a la colocación de válvula cisto-peritoneal.
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CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 13 años de edad, que desde los
5 años presenta aumento de volumen parieto-temporal
izquierdo, de inicio insidioso, blando, no doloroso, sin
estudios previos. A los 10 años refiere cefalea de 1 mes de
evolución, holocraneal, acompañada de vómitos post-
prandiales que disminuían la cefalea, irritabilidad y diplo-
pía. Exploración física con paresia del VI par craneal
izquierdo, Babinski derecho. Se diagnosticó de síndrome
piramidal incompleto e hipertensión intracraneal cróni-
ca. La TAC craneal mostró la presencia de un quiste arac-
noideo. Se realizó marsupialización de quiste aracnoideo
hacia cisternas basales, de forma transendoscópica, sin
complicaciones. A los 13 años de edad se realizó deriva-
ción cisto-peritoneal del quiste aracnoideo temporal
izquierdo Galeasi III, sin complicaciones. Después de 37
días de la derivación, presentó cefalea súbita, holocrane-
al, intensa, pulsátil, incapacitante, acompañada de náu-
seas y vómitos. La válvula de derivación cisto-peritone-
al funcionaba con normalidad. La TAC craneal simple mos-
tró un neumoencéfalo a nivel subaracnoideo y ventricu-
lar (Fig. 1), sin evidencia de solución de continuidad a
nivel temporal, en base de cráneo o disfunción valvular.
Se instauró tratamiento conservador y se dio de alta en
buen estado, con disminución del neumoencéfalo. Tres
días después de su egreso, presentó cefalea fronto-parie-
tal bilateral que aumentó paulatinamente hasta ser inten-
sa, con náuseas y vómitos. La válvula de derivación fun-
cionaba con aparente normalidad. La TAC craneal mos-
tró neumoencéfalo subaracnoideo frontal y ventricular,
con compresión del parénquima cerebral (Fig. 2). Se rea-
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Figura 2. TAC craneal: A) Cortes sagitales con aire subaracnoideo
en la convexidad, frontal e intraventricular. B) Cortes coronales
con aire intraventricular, subaracnoideo temporal derecho y el
quiste temporal izquierdo con válvula sin evidencia de aire intra-
quístico. C) Cortes axiales con aire en las cisternas de base de cra-
neo, subaracnoideo frontal e intraventricular. D) Cortes axiales
con gran neumoencefalo intraventricular que comprime el quiste
temporal y desplaza la línea media. 
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Figura 1. TAC
craneal con
quiste temporal
y válvula, aire
intraventricular
y subaracnoi-
deo.
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lizó drenaje del neumoencéfalo por punción transcraneal
por trepano. Se ligó el catéter cisto-peritoneal para reali-
zar gammacisternografía (Fig. 3) en la que no se eviden-
ció fístula de líquido cefalorraquideo ni sitio de entrada
de aire. Posterior al cierre del sistema de derivación el
paciente se encuentra asintomático, por lo que se retiró el
sistema de derivación. Desde entonces no se repitió el
evento de neumoencéfalo. Doce meses después del even-
to, en la TAC de cráneo persistía el quiste aracnoideo Gale-
asi III y área de retracción del cuerno ventricular frontal
izquierdo (Fig. 4), el electroencefalograma y desarrollo
psicomotor postquirúrgico fueron normales y el aprove-
chamiento escolar bueno.

DISCUSIÓN

La mayoría de las publicaciones sobre el neumoencéfa-
lo corresponden a adultos, tanto de origen traumático como
secundario a cirugía como en el caso de nuestro paciente(3-7).

El mecanismo por el que se produce el neumoencéfalo
se debe principalmente a la presencia de algún defecto en
las meninges o en el cráneo, y al gradiente de presión. Dicho
gradiente se produce en primer lugar, por el efecto de “vál-
vula de bola” creado por episodios intermitentes de presión
aumentada dentro del oído medio causada por maniobras
de Valsalva; el segundo mecanismo es análogo a la “bote-
lla-invertida”, donde al igual que el aire reemplaza al líqui-
do de la botella invertida, el mismo sustituye a las fugas de
LCR en el compartimiento intracraneal(8).

En el caso de nuestro paciente existió una fístula de LCR
entre el quiste aracnoideo y el peritoneo realizada de forma
quirúrgica (derivación cisto-peritoneal), sin demostrarse
alteración en el sistema de drenaje y sin aparente solución
de continuidad en la base de cráneo, tampoco presentó nin-
guna alteración a nivel abdominal que pudiera explicar el
origen del neumoencéfalo. En este paciente, después de 5
semanas del procedimiento derivativo, el aire se acumuló
en el espacio subdural y subaracnoideo de la base del crá-
neo y la convexidad, y en el sistema ventricular, lo cual
desencadenó los signos de hipertensión endocraneana como
en otros casos reportados(9).

El neumoencéfalo a tensión puede ser rápida y adecua-
damente identificado mediante la TAC de cráneo, la cual
puede detectar hasta 0,5 ml de aire(10). La punción lumbar
debe de evitarse en presencia de neumoencéfalo a tensión
por las posibles complicaciones.

Existen informes de tratamiento conservador con resul-
tados satisfactorios, mediante la prevención o manejo de
infección intracraneal en caso de presentarse, pero la repa-
ración quirúrgica conlleva mejores resultados(11).
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Figura 3. Gammacisternografía sin evidencia de fuga del medio
de contraste en base de cráneo.

Figura 4. TAC craneal de
control 10 meses después del
evento de neumoencéfalo y
de la retirada de la deriva-
ción cisto–peritoneal. A) Evi-
dencia del quiste temporal
sin desplazamiento de la
línea media. B) Quiste tem-
poral y asta anterior del ven-
trículo lateral izquierdo
incrementada de tamaño de
forma compensadora.
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Aunque se trata de una entidad rara, es importante tener
presente al neumoencéfalo como complicación de proce-
dimientos quirúrgicos craneales.

CONCLUSIONES

Se trató de un caso de neumoencéfalo de aparición tardía
en el contexto de un paciente intervenido quirúrgicamente,
para la colocación de un sistema de derivación cisto-perito-
neal, en el cual no se identificó el origen del aire intracrane-
al, sin embargo remitió a la ligadura y retirada del sistema.
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