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ARTICULOS ORIGINALES

Hospital General Docente Dr. " Agostinho Neto", Guantanamo

NEUMOENCEFALOS. ETIOLOGIA. SIGNIFICADO PATOLOGICO
Y DIAGNOSTICO. A PROPOSITO DE 4 OBSERVACIONES

Dr. Nelvio Durén Rodriguez ' y Dr. Omar Pozo Amelo ?

RESUMEN

Se presentan 4 pacientes con neumoencéfalos atendidos en el Hospital General Docente
"Agostinho Neto" de Guantdnamo a lo largo de 6 afios. Todos eran varones con una
edad media de 38,2 afios. La causa mas frecuente fue de origen traumatico, presente en
3 pacientes para el 75 %. La disminucién progresiva del nivel de conciencia y la
agitacion psicomotriz presentes en el 75 % de los enfermos fueron las manifestaciones
clinicas mas usuales en el periodo inicial, mientras que en el periodo de estado predomind
el coma profundo (escala de Glasgow menor o igual a 8 puntos) en el 50 % de los
pacientes. La localizacion mds frecuente del aire se describi en el espacio subdural en el
50 % de los enfermos. En un solo paciente se presentd el neumoencéfalo a tensién. El
neumoencéfalo se asocid con una alta mortalidad y en nuestro reporte el 50 % de los
pacientes fallecieron.

Descriptores DeCS: NEUMOCEFALO/patologia; NEUMOCEFALO/etiologia.

El aire intracraneal en ausencia de ma-
niobras exploratorias tiene siempre un sig-
nificado anormal y puede representar una
grave complicaciéon médica al producir,
cuando concurren determinadas circunstan-
cias, un efecto de masa sobre el cerebro
con grave déficit neuroldgico
(neumoencéfalo a tensiéon [NT]).

Lucket, en 1913 fue el primero en de-
mostrar radiograficamente la existencia de
aire intracraneal con significacién anor-

mal;' sin embargo, la incidencia de
neumoencéfalos se considera baja en rela-
cién con el traumatismo existente.

El neumoencéfalo se define como una
acumulacién de aire en el interior de la
cavidad craneal. Las causas son diversas,
pero las mas comunes son las traumaticas
y posquiridrgicas (neurocirugia).

El acimulo de aire puede ocurrir en
varios comportamientos de la cavidad
craneal: subdural, subaracnoideo, intra-
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ventricular, extradural e intracere-
bral.**

Por lo infrecuente de esta afeccion y
su alta mortalidad, exponemos los resulta-
dos de nuestra casuistica.

METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de
4 pacientes con diagndstico de neu-
moencéfalo, ingresados en el Hospital Ge-
neral Docente Dr. "Agostinho Neto" de
Guantdnamo, en el periodo comprendido
de septiembre de 1991 a agosto de 1997.

El criterio diagnostico fue la presen-
cia de aire verificada en la tomografia
computadorizada craneal (Tc), la cual
aparece como un area de baja atenua-
cion (-500 a -1 000 UH).

El NT se define como aquella colec-
cion de aire que produce efecto de masa y
grave déficit neuroldgico.

En todos los pacientes se realizé his-
toria completa y exploracion fisica deta-
llada, asi como su evaluacion hospitalaria
por un neurélogo y neurocirujano. Se efec-
tuaron los exdmenes bioquimicos indispen-
sables, radiografia de cridneo ante-
roposterior y de perfil.

TABLA 1. Distribucién segin edad, sexo y factor etiolégico

La Tc permiti6 evaluar la distribucion
y localizacion exacta del aire intracraneal,
asi como su estructura y la existencia de
otras anomalias.

En todos los enfermos se realizé se-
guimiento evolutivo hasta el momento del
alta, y 2 pacientes asistieron a consultas
durante el periodo de 2 afios.

RESULTADOS

1. Edad y sexo: se trata de 4 pacientes,
todos varones, con una edad media de
38,2 anos (limites: 21 y 77 afios)
(tabla 1).

2. Factores etioldgicos: en 2 de los 3 pa-
cientes la causa fue traumatismo grave
por accidente del transito, y en el ter-
cero por agresion personal (tabla 1).

3. Manifestaciones clinicas: la disminu-
cion del nivel de conciencia y la agita-
cion psicomotriz fueron los pardmetros
clinicos con una mayor frecuencia. El
cuadro clinico en el periodo de estado
se caracteriz6 por coma profundo y es-
cala de Glasgow inferior a 8 puntos
(tabla 2).

Paciente Sexo Edad Factor etioldgico
1 M 32 Trauma craneoencefalico grave (accidente)
2 M 21 Trauma craneoencefalico grave (accidente)
3 M 7 Evacuacion de hematoma subdural crénico Postraumatico
4 M 23 Fractura craneal por agresion personal

TABLA 2. Distribucion segin caracteristicas clinicas, tiempo transcurrido y fracturas asociadas

Paciente Clinica inicial Clinica establecida Tiempo transcurrido fracturas asociadas
1 Agitacion psicomotriz Coma 4h Parietal
2 Obnubilacion Agitacion y convulsiones 12h Frontal

3 Cefalea Agitacion y hemiparesia 3h No

4 Estupor y otorragia Coma 3h Base del craneo




TABLA 3. Distribucidn segiin caracteristicas neurorradioldgicas

Paciente Localizacion Morfologia Otros datos

1 Subaracnoideo Burbujas Colapso ventricular

2 Intraparenquimatoso Bolsa de aire Colapso ventricular

3 Subdural a tension Bolsa de aire Colapso ventricular y
atrofia cerebral

4 Subdural Burbujas

4. Tiempo transcurrido: esta medida os- DISCUSION

cilé entre 3 y 12 horas para realizar el
diagnéstico (tabla 2).

5. Complicaciones: en 3 enfermos, como
consecuencia de un traumatismo
craneoencefilico grave, se detectaron
fracturas de los huesos del craneo con
alteracion de la base craneal (tabla 2).

6. Caracteristicas neurorradioldgicas: la
localizacion més frecuente fue en el es-
pacio subdural, observado en 2 casos.
En cuanto a su estructura se pudo dis-
tinguir una tendencia al acimulo en una
bolsa de aire, en 3 pacientes.

En la mayoria de los pacientes existia
un colapso del sistema ventricular y/o ima-
genes correspondientes a su enfermedad de
base. Ejemplo: atrofia cerebral (tabla 3).

7. Terapéutica y evolucion: dos pacientes
fueron intervenidos quirdrgicamente,
uno de ellos falleci6 y el otro sigui
una evolucion satisfactoria. De los no
operados uno falleci6 y el otro evolu-
cion6 a la mejoria y recuperacion (ta-
bla 4).

TABLA 4. Distribucién segtin terapéutica y prondstico

Tratamiento  Tiempo transcurrido

Paciente quirdrgico (en dia) Evolucion
1 No -1 Fallecimiento
2 No 2 Recuperacion
3 Si 4 Fallecimiento
4 Si -1 Recuperacion

Las causas del neumoencéfalo son muy
numerosas y entre todas ellas podemos ci-
tar: las traumadticas, posquirdrgicas, y
tumorales. '

El aire intracraneal es un hallazgo
radiografico comun en pacientes a los que
se les realiza tratamiento neuroquirdrgico,*>
y carece usualmente de significacion clini-
ca, aunque bajo determinadas circunstan-
cias se puede formar una extensa bolsa de
aire, y producir un estado de tension de
consecuencias clinicas a veces fatales, éste
es el conocido NT.%’

En nuestro estudio reportamos un pa-
ciente de neumoencéfalo posquirtrgico, que
result6 ser NT con evolucion clinica mala
y resultado letal.

En cuanto al mecanismo de produc-
cion del NT posquirdrgico cabe sefialar que
son varios los factores predisponentes. Se
supone que tras la craniectomia y evacua-
cién de la coleccién hematica, el aire at-
mosférico penetraria en el interior de la
cavidad craneal y ocuparia el espacio
subdural, atraido por una fuerza de suc-
cion (presion negativa) del cerebro; éste
encontraria gran dificultad para reex-
pandirse totalmente, y ademds se consti-
tuiria un mecanismo valvular, producido
entre otros por el mismo sistema de drena-
je, que permitiria sélo el paso de aire en
un solo sentido, hacia el interior de la ca-
vidad craneal .34



Otros factores que pueden influir en
la patogenia del NT posquirdrgico son:
posicion del paciente durante el acto qui-
rurgico, drenaje de liquido cefalorraquideo,
y la hiperventilacion.>”

La causa més frecuente de
neumoencéfalo en nuestra serie, asi como
en el resto de la literatura médica es la
traumética (tabla 1), y se calcula que el
0,2 de los traumatismos craneales mues-
tran aire intracraneal visible mediante una
exploracion radioldgica convencional.®’

Las principales manifestaciones clini-
cas presentes en los pacientes son deriva-
das del aumento de la presion intracraneal:
cefalea, delirio, agitaciéon psicomotora,
estupor, coma, hemiparesia y afasia. La
muerte ocurre por una excesiva acumulacion
de aire sin haberse llegado a un diagndstico.

La localizacién mas frecuente del
neumoencéfalo traumadtico se describe en
el espacio subdural® y ocurre precozmente

SUMMARY

dentro de las 24 h posterior al traumatis-
mo.” En nuestra serie reportamos un
caso con esta localizacion (25 %) y
fallecid.

Por lo general, las pequefas cantida-
des de aire sélo visibles en las Tc se re-
suelven espontdneamente en unas 2 sema-
nas.

Esta entidad clinica tiene una alta
mortalidad,*31° y se reporta el 50 % en
nuestra serie a pesar de considerar como
pequeio el nimero de pacientes.

En conclusion:

1. El neumoencéfalo es una entidad que
se produce en la mayoria de las veces
por traumatismos craneales graves y se
caracteriza por elevada letalidad.

2. La disminucién del nivel de conciencia
y la agitacion psicomotriz son las prin-
cipales manifestaciones clinicas que la
acompanan.

4 patients with pneumocephalus that received medical attention at the " Agostinho Neto" General teaching Hospi-
tal of Guatdnamo during 6 years are presented. They were all males with an average age of 38.2 years old. The
most frequent cause of traumatic origin was observed in 3 patients, accounting for 75 %. The progressive
decrease of the level of conciousness and the psychomotor agitation which were present in 75 % of the individuals
were the most usual clinical manifestations in the initial period, whereas deep coma 8 Glasgow’s scale lower or
equal to 8 points) predominated among 50 % of the patients in the state period. The commonest localization of the
air was described in 50 % the subdural space in 50 % of the sick. Tension pneumocephalus was found in only one
patient. Pneumocephalus was associated with a high mortality and in our report 50 % of the patients died.

Subject headings: PNEUMOCEPHALUS/pathology; PNEUMOCEPHALUS/etiology.
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