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RESUMEN

Objetivos: Determinar la incidencia, factores asociados, distribucion y grados de neumoencéfalo agudo postquirdrgico en
pacientes con patologia craneoencefalica intervenidos en posicion supina y prona.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo y transversal en pacientes de 18 afios 0 mas, con patologia craneoencefalica
pertenecientes al Servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional Cayetano Heredia, marzo 2022 a febrero 2023. Todos
fueron intervenidos en posicion supina o prona. Se identifico neumoencéfalo agudo (<= 72hrs) postquirirgico mediante
tomografia encefalica. Se excluyeron a aquellos con neumoencéfalo prequirdrgico e intervenidos en posiciones distintas a la
supina y prona.

Resultados: De 100 pacientes con patologia craneoencefalica intervenidos quiriirgicamente en posicidn supina y prona, el
54% fue masculino y el 56% tuvo menos de 60 afios. También, el 56% presentd alguna comorbilidad y el 54% curs6 con
patologia craneoencefalica no traumatica. Toda la poblacién present6 algin patrén de distribucion y grado de neumoencéfalo
agudo postquirdrgico. No ocurrieron fallecimientos por neumoencéfalo. Existid asociacion (p<0.005) entre algunas
distribuciones de neumoencéfalo con el sexo femenino, la patologia traumatica craneoencefalica y la creacion de un acceso
quirtrgico hacia algin espacio intracraneal. De igual forma, se evidencié asociacion (p<0.005) entre los grados de
neumoencéfalo de algun espacio intracraneal con la apertura quirdrgica hacia este u otro espacio mas profundo.
Conclusiones: El neumoencéfalo agudo postquirirgico es frecuente en los pacientes con patologia craneoencefélica
intervenidos en posicién supina y prona. La distribucion y grados de neumoencéfalo pueden tener relacién con el sexo, el tipo
de patologia craneoencefélica y la profundidad de la lesion quirdrgica.

Palabras clave: Neumoencéfalo, Posicion prona, Complicaciones Intraoperatorias, Neurocirugia. (Fuente: DeCS Bireme)
ABSTRACT

Objectives: To determine the incidence, associated factors, distribution and degrees of acute post-surgical pneumocephalus
in patients with cranioencephalic pathology operated on in the supine and prone position.

Methods: Observational, prospective, and cross-sectional study in patients 18 years of age or older, with cranioencephalic
pathology belonging to the Neurosurgery Service of the Cayetano Heredia National Hospital, March 2022 - February 2023. All
were operated in supine or prone position. Acute (<= 72hrs) post-surgical pneumocephalus was identified by brain
tomography. Those with pre-surgical pneumocephalus and operated on in positions other than supine and prone were
excluded.

Results: Of 100 patients with cranioencephalic pathology who underwent surgery in the supine and prone position, 54% were
male and 56% were under 60 years of age. In addition, 56% presented some comorbidity and 54% had non-traumatic
cranioencephalic pathology. The entire population presented some patterns of distribution and degree of postoperative acute
pneumocephalus. There were no deaths from pneumocephalus. There was an association (p<0.005) between some
distributions of pneumocephalus with the female sex, traumatic cranioencephalic pathology and the creation of a surgical
access to some intracranial space. In the same way, an association (p<0.005) was evidenced between the degrees of
pneumocephalus of some intracranial space with the surgical opening towards this or another deeper space.

Conclusions: Acute post-surgical pneumocephalus is frequent in patients with cranioencephalic pathology operated on in
supine and prone position. The distribution and degrees of pneumocephalus may be related to sex, the type of
cranioencephalic pathology, and the depth of the surgical lesion.

Keywords: Pneumocephalus, Prone Position, Intraoperative Complications, Neurosurgery. (Source: MeSH NLM)
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Neumoencéfalo agudo en pacientes neuroquirurgicos intervenidos en posicion supina y prona

El neumoencéfalo es la presencia de aire intracraneal;

este puede identificarse en casi el 100% de casos tras la
realizacibn de una craneotomia en las intervenciones
quirdrgicas craneoencefilicas y constituirse en una
complicacién significativa que pueda requerir de cirugia.

Esta complicacién, a diferencia del neumoencéfalo simple,
es denominada neumoencéfalo a tensiéon (NT), donde el
deterioro neuroldgico sigue al atrapamiento de un gran
volumen de aire intracraneal que es identificado
frecuentemente en las tomografias de encéfalo. Asimismo, el
neumoencéfalo puede ser agudo o tardio, si consideramos el
tiempo de ocurrencia; o bien ser epidural, subdural,
subaracnoideo, intraparenquimal o intraventricular, si
consideramos el lugar de ocupacién.2 Sin embargo, no
existen publicaciones que detallen su cuantificacion en
grados segin el nivel de localizaci6on intracraneal y su
potencial asociaciéon con algunos factores quirtrgicos; idea
principal del estudio. Aun menos, existen publicaciones que
intenten identificar alguna relacién entre el volumen
creciente de neumoencéfalo y las manifestaciones clinicas.
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El presente estudio describe la ocurrencia de neumoencéfalo
en pacientes intervenidos quirargicamente en posicion
supina y prona por diversa patologia craneoencefalica
(traumatica y no traumatica). Se evaltia la existencia de
asociacion entre algunas variables demograficas, clinicas y
quirdrgicas con el neumoencéfalo y sus grados;
contrastando los resultados con la evidencia cientifica
actual.

METODOS

Se realizd un estudio observacional, prospectivo, de corte
transversal a partir de una poblaciéon de 100 pacientes con
patologia quirargica craneoencefalica atendidos en el
Servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional Cayetano
Heredia (HNCH), durante marzo 2022 a febrero 2023. La
muestra estuvo conformada por el total de la poblacién, en
cumplimiento de los criterios del estudio.

Tabla 1: Definiciones operacionales en relacion con la distribucion y grados de neumoencéfalo agudo
postquirurgico. Hospital Cayetano Heredia. Marzo 2022 - Febrero 2023.
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL
DISTRIBUCION DEL GRADO
NEUMOENCEFALO
EPIDURAL Ausente Ausencia de neumoencéfalo epidural
Grado | Menor al grosor del craneo
Grado I 1-2 veces el grosor del craneo
Grado lll >2 veces el grosor del craneo
SUBDURAL Ausente Ausencia de neumoencéfalo subdural
Grado | Menor al grosor del craneo
Grado Il 1-2 veces el grosor del craneo
Grado Il >2 veces el grosor del craneo
SUBARACNOIDEO Ausente Ausencia de neumoencéfalo subaracnoideo
Grado | En cisterna proximal o entre membranas aracnoideas
adyacentes al punto de ingreso de aire (supra o infratentorial)
Grado I En cisterna proximal y cisternas distales al punto de ingreso de
aire (supra o infratentorial) sin desviacion de linea media ni
colapso ventricular
Grado Il En cisterna proximal y distal al punto de ingreso de aire (supra o
infratentorial) con desviacion de linea 1/2 o colapso ventricular
INTRAPARENQUIMAL Ausente Ausencia de neumoencéfalo intraparenquimatoso
Grado | Burbujas aisladas, menor o igual al grosor craneal
Grado Il Burbuja mayor al grosor craneal sin colapso ventricular ni
desviacién linea media
Grado Il Burbuja mayor al grosor craneal con colapso ventricular o
desviacion de linea media
INTRAVENTRICULAR Ausente Ausencia de neumoencéfalo intraventricular
Grado | Ocupacion parcial de una o dos cavidades ventriculares
Grado I Ocupacion completa de una o dos cavidades ventriculares sin
dilatacién de las cavidades
Grado Il Ocupacion completa de tres o cuatro cavidades ventriculares
con dilatacion de las cavidades
Fuente: Autoria del investigador del Servicio de Neurocirugia del Hospital Cayetano Heredia.
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Criterios de inclusion y exclusion:

Se incluyeron a todos los pacientes con patologia quirtargica
craneoencefalica, de 18 a méas afos, intervenidos
quirdrgicamente en posicion supina o prona y con evidencia
de neumoencéfalo agudo (<= 72hrs) postquirargico.

Se excluyeron a los pacientes con neumoencéfalo
prequirirgico, neumoencéfalo tardio (>72hrs)
postquirargico, infecciones previas del sistema nervioso
central, punciéon espinal prequirtrgica, portadores de
sistemas de derivacion ventricular y lumbar, fistulas de
liquido cefalorraquideo (LCR), enfisema previo a la cirugia,
fallecidos durante el periodo de seguimiento por causas
distintas al neumoencéfalo y las posiciones quirtrgicas
distintas a la supina y prona.

Procedimientos y técnicas:

Los pacientes fueron intervenidos en posiciéon supina o
prona, mediante la realizacion de trepanacién, craneotomia,
craniectomia y/o manipulacién de estructuras intradurales,
acorde a la patologia quirtargica craneoencefalica especifica.
Para identificar la existencia de neumoencéfalo en los
pacientes del estudio, se realizaron imagenes encefalicas
prequirdrgicas (al ingreso) y postquirdrgicas (en las
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primeras 72 horas posteriores a la cirugia craneoencefalica)
mediante Tomografia Espiral Multicorte s/c (TEM s/c). El
valor de -1000 unidades Hounsfield en la imagen
tomografica determin la presencia de aire intracraneal.

Se identific6 la distribucion y el grado de neumoencéfalo,
para su andlisis frente a otras variables, segin la tabla
generada por el autor y que se muestra a continuacion.
(Tabla 1)

Se realizaron tablas de frecuencia para el manejo de la
informacion y se emple6 Stata 17.0 para el contraste de
hipétesis (Test de Chi Cuadrado y Exacto de Fisher).

RESULTADOS

En La poblacion estuvo compuesta por 100 pacientes con
patologia craneoencefélica intervenidos quirirgicamente en
posicién supina o prona, predominando el sexo masculino
(54%), los menores de 60 afios (56%), aquellos con
comorbilidad (56%) y con patologia craneoencefalica no
traumaética (54%). Toda la poblaciéon present6 algin patréon

SEXO
EDAD*
COMORSBILIDAD

PATOLOGIA
CRANEOENCEFALICA

Traumatica

No traumatica

DISTRIBUCION DEL
NEUMOENCEFALO

Epidural

Subdural
Subaracnoideo
Intraparenquimatoso
Intraventricular
“SIGNO DEL MONTE FUJI”

MORTALIDAD

Tabla 2: Caracteristicas de la poblacion con neumoencéfalo agudo postquirargico intervenidos en posicion
supina y prona. Hospital Cayetano Heredia. Marzo 2022 - Febrero 2023.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

de distribucion y grado de neumoencéfalo agudo
postquirdrgico. Sin embargo, la mayor frecuencia de
NEUMOENCEFALO
n, %
M 54
F 46
18-59 56
>=60 44
Si 56
No 44
46
Aneurismatica 19
Hemorragica 15
intraparenquimal
Tumoral 13
Isquémica 3
Malformacidn arteriovenosa 2
Compresiva trigeminal 2
Si 100
No 0
Si 93
No 7
Si 51
No 49
Si 23
No 77
Si 10
No 90
Si 9
No 91
Si 0
No 100

Fuente: Base de datos del Servicio de Neurocirugia del Hospital Cayetano Heredia. *Edad en afios
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Heredia. Marzo 2022 - Febrero 2023.

DISTRIBUCION DEL
NEUMOENCEFALO

EPIDURAL Si

No
p-valor*
Si

No
p-valor **
Si

No
p-valor*
Si

No
p-valor*
Si

No
p-valor*

SUBDURAL

SUBARACNOIDEO

INTRAPARENQUIMAL

INTRAVENTRICULAR

Tabla 3: Distribucién del neumoencéfalo agudo postquirirgico segun variables demograficas. Hospital Cayetano

SEXO EDAD*
Masculino Femenino 15-59 >= 60
n° n° n° n°
54 46 56 44
0 0 0 0
>0.005 >0.005
48 45 51 42
6 1 5 2
0.120 0.461
21 30 33 18
33 16 23 26
0.009 0.074
9 14 14 9
45 32 42 35
0.103 0.592
5 5 5 5
49 41 51 39
0.789 0.687

Fuente: Base de datos del Servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional Cayetano Heredia. +Edad en afios. *P-valor de aplicar la prueba Chi Cuadrado
(valor significativo: p<0.05). **P-valor de aplicar la prueba Exacta de Fisher (valor significativo: p<0.05)

aparicion de éste ocurri6 en el espacio epidural (100%),
seguido de la ocupacion de los espacios subdural (93%),
subaracnoideo  (51%), intraparenquimal (23%) e
intraventricular (10%). (Tabla 2)

El “Signo del Monte Fuji” (SMF), sugestivo de NT, fue
observado en el 9% de casos. Este grupo de pacientes solo
requirié manejo médico, y tuvo una evolucién favorable con
ausencia de fallecimientos (0%). No hubieron fallecidos por
neumoencéfalo en el presente estudio. (Tabla 2)

El analisis de la distribuciéon del neumoencéfalo y su posible
relacion con algunos factores demograficos, clinicos o
quirdrgicos permitié identificar la asociaciéon entre el
neumoencéfalo subaracnoideo y la variable sexo (p=0.009);
mas no, entre el aquél u otra distribucién de neumoencéfalo
con la edad (p>0.05). (Tabla 3)

No existi6 asociaciéon entre la presencia o ausencia de
neumoencéfalo epidural postquirdrgico con alguna variable
clinica o quirdrgica consignada en este estudio (p>0.05). Sin
embargo, se encontrd asociacion entre el tipo de patologia
craneoencefalica y el neumoencéfalo en los niveles
subaracnoideo (p=0.000), intraparenquimal (p=0.000) e
intraventricular (p=0.019). Asi, el ingreso de aire a los
niveles subaracnoideo, intraparenquimal e intraventricular
es menor en el trauma craneoencefalico. (Tabla 4)

La existencia de neumoencéfalo subdural (p=0.000) y
subaracnoideo (p=0.000) dependi6 de la realizaciéon de
algin acceso quirtrgico al espacio subdural. De similar
forma, el neumoencéfalo subaracnoideo (p=0.000),
intraparenquimal (p=0.000) e intraventricular (p=0.016)
fue dependiente de la apertura quirdrgica aracnoidea; todos
estos hallazgos fueron estadisticamente significativos. Un

evento similar ocurri6 con la apertura quirdrgica del sistema
ventricular, que determind el ingreso de aire a este sistema
(p=0.000) y al parénquima encefalico (p=0.000). (Tabla 4)

Asi mismo, el grado de neumoencéfalo, acorde al lugar
topogréfico de su localizacion, en relaciéon con un acceso
quirdrgico especifico se asocian. Pues, se determiné
asociacion entre los grados de neumoencéfalo subdural
(p=0.000) y subaracnoideo (p=0.003) con la apertura
quirdrgica de la duramadre. De la misma forma, la diseccién
y apertura quirtrgica de membranas aracnoideas se
asociaron con los grados de neumoencéfalo subaracnoideo
(p=0.000), intraparenquimal (p=0.000) e intraventricular
(p=0.016). Ademas, existi6 asociacion significativa entre el
acceso quirdrgico a los ventriculos con los grados de
neumoencéfalo en estos (p=0.000), entre las membranas
aracnoideas (p=0.000) y dentro del parénquima (p=0.000).
(Tabla 5)

DISCUSION

Las publicaciones actuales definen al neumoencéfalo como
la presencia de aire intracraneal; visualizdndose en casi el
100% de casos tras la realizacion de una craneotomia. Este
puede clasificarse como “agudo”, si tiene hasta 72 horas de
ocurrencia, a diferencia del “tardio”; asi también puede
clasificarse como “a tension” (NT), si genera efecto de masa
y deterioro neurologico, diferenciandose asi del “simple”; o
bien clasificarse, segin su ubicaciéon imagenologica en
relacion con las estructuras del encéfalo en epidural,
subdural, subaracnoideo, intraparenquimal 0
intraventricular. Asi mismo, algunos describen la existencia
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Tabla 4: Distribuciéon del neumoencéfalo agudo postquirirgico segun variables clinicas y quirdrgicas. Hospital
Cayetano Heredia. Marzo 2022 - Febrero 2023.
DISTRIBUCION DEL COMORBILID PATOLOGIA APERTURA APERTURA APERTURA
NEUMOENCEFALO AD TRAUMATICA DURAL ARACNOIDEA VENTRICULAR
Si No Si No Si No Si No Si No
n° n° n° n° n° n° n° n° n° n°
EPIDURAL Si 56 44 46 54 90 10 50 50 8 92
No 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
p-valor >0.005* >0.005* >0.005* >0.005* >0.005*
SUBDURAL Si 54 39 41 52 89 4 49 44 86
No 2 5 5 2 1 6 1 6 1 6
p-valor 0.130* 0.162* 0.000** 0.112** 0.453**
SUBARACNOIDEO Si 32 19 9 42 51 0 43 8 7 44
No 24 25 37 12 39 10 7 42 1 48
p-valor 0.166* 0.000** 0.000** 0.000* 0.060**
INTRAPARENQUIMAL Si 15 8 3 20 23 0 21 2 16
No 41 36 43 34 67 10 29 48 1 76
p-valor 0.310* 0.000** 0.111** 0.000* 0.000**
INTRA-VENTRICULAR S 6 4 1 9 10 0 9 1 8 2
No 50 40 45 45 80 10 41 49 0 90
p-valor 1.000** 0.019** 0.592** 0.016** 0.000**
Fuente: Base de datos del Servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional Cayetano Heredia. *P-valor de aplicar la prueba Chi Cuadrado (valor
significativo: p<0.05). **P-valor de aplicar la prueba Exacta de Fisher (valor significativo: p<0.05)

de neumoencéfalo posterior a cirugias transcraneales bajo
circunstancias especiales, como la posiciéon supina y
prona.t-2

El presente estudio fue realizado en pacientes con patologia
craneoencefalica (n=100), a los cuales se le realizd, por lo
menos, una osteotomia craneal. En el otro lado del espectro
de casos, se requiri6 efectivizar la apertura de membranas
aracnoideas, apertura ventricular y reseccion del
parénquima encefélico para acceder al objetivo deseado. En
todos los casos, intervenidos en posicién supina o prona, se
encontré6 neumoencéfalo, el cual fue evidenciado con la
imagen tomografica respectiva dentro de las primeras 72
horas postquirdrgicas (neumoencéfalo agudo),
predominando la ausencia de efecto de masa y/o de sus
manifestaciones clinicas (neumoencéfalo simple) y
pudiendo situarse en cualquier localizacién intracraneal
(epidural, subdural u otra). (Tabla 2) Esto es concordante
con lo citado en diversos estudios.?2:3

De otro lado, se buscaron posibles asociaciones estadisticas
entre el neumoencéfalo postquirdrgico con variables como:
sexo, edad, comorbilidad, tipo de patologia craneoencefélica
y apertura de los espacios subdural, subaracnoideo e
intraventricular. Solo algunas tuvieron dependencia
estadistica significativa en este estudio. Asi, se evidenci6
mayor frecuencia de neumoencéfalo subaracnoideo en el
sexo femenino; menor frecuencia de neumoencéfalo
subaracnoideo, intraparenquimatoso e intraventricular en el
trauma craneoencefalico (TEC); mayor frecuencia de
neumoencéfalo subdural y subaracnoideo con la creacion de
un acceso quirtirgico al espacio subdural; mayor frecuencia
de neumoencéfalo subaracnoideo, intraparenquimatoso e
intraventricular con el acceso quirtrgico aracnoideo y;
finalmente, mayor frecuencia de neumoencéfalo
intraventricular e intraparenquimatoso con la apertura
quirdrgica del sistema ventricular. (Tabla 3y 4)

Sobre las asociaciones, en orden de aparicién, existen
estudios que describen hallazgos discordantes. Pues,
independientemente de la posicién quirdrgica, algunos
autores hallaron la existencia de asociacién entre el
neumoencéfalo con el sexo y/o la edad, como lo ocurrido
con las variables neumoencéfalo/sexo en este estudio; por el
contrario, otros autores, no han evidenciado esto.24
Ademas, aunque se sugiere que diversos factores pueden
generar neumoencéfalo, ain no es claro cuales de los
pertenecientes a la configuracion fisica del sujeto, como la
comorbilidad y la patologia traumatica craneoencefélica sin
neumoencéfalo, podrian asociarse a la ocurrencia o ausencia
de neumoencéfalo postquirdrgico. Pese a esto, es posible
proponer algunos elementos que puedan ser parte de la
fisiopatologia de los eventos antes descritos: defectos
craneales innatos, desgarros aracnoideos espontineos por
movimientos de la cabeza del sujeto, cambios volumétricos
del encéfalo, cambios en la presion intracraneal, entre otros;
segtn lo referido en ciertas publicaciones.®5-6

Al respecto, este estudio no encontr6 asociacion entre
neumoencéfalo y comorbilidad; por tanto, este aspecto sigue
en la incertidumbre, requiriéndose de un mayor estudio. Sin
embargo, el TEC generé6 un cambio significativo en la
distribucion del neumoencéfalo postquirargico,
ausentandolo del espacio subaracnoideo y de las estructuras
mas profundas (parénquima del encéfalo y ventriculos).
(Figura 1-AB) Aqui, el 100% de casos de TEC tuvieron algtin
grado de edema encefilico (identificado en la TEM
encefalica s/c, en todos los casos) con probables cambios en
la presién intracraneal; lo que puede explicar el cambio en la
distribucion del neumoencéfalo, de estructuras profundas
hacia estructuras mas superficiales, donde la presion
intracraneal es menor, cumpliéndose lo argumentado
previamente. Asi mismo, se debe hacer menciéon del
importante rol de la irrigacién con suero fisiologico en el
campo quirargico, entre otras maniobras, que facilitarian la
expulsion del aire intracraneal.
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Tabla 5: Distribuciéon y grados del neumoencéfalo agudo postquirtrgico segun variables quirdrgicas Hospital
Cayetano Heredia. Marzo 2022 - Febrero 2023.
DISTRIBUCION Y GRADOS DE APERTURA APERTURA APERTURA
NEUMOENCEFALO DURAL ARACNOIDEA VENTRICULAR
Si No Si No Si No
n° n° n° n° n° n°
SUBDURAL No 1 6 1 6 1 6
Grado | 73 3 43 33 6 70
Grado Il 8 0 3 5 0 8
Grado lll 8 1 3 6 1 8
p-valor** 0.000 0.097 0.532
SUBARACNOIDEO No 39 10 7 42 1 48
Grado | 40 0 36 4 7 33
Grado Il 11 0 7 4 0 11
Grado IlI 0 0 0 0 0 0
p-valor** 0.003 0.000 0.000
INTRAPARENQUIMAL No 67 10 29 48 1 76
Grado | 21 0 19 2 6 15
Grado Il 2 0 2 0 1 1
Grado Il 0 0 0 0 0 0
p-valor** 0.282 0.000 0.000
INTRAVENTRICULAR No 80 10 41 49 0 90
Grado | 10 0 9 1 8 2
Grado Il 0 0 0 0 0 0
Grado llI 0 0 0 0 0 0
p-valor** 0.592 0.016 0.000
Fuente: Base de datos del Servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional Cayetano Heredia. **P-valor de aplicar la prueba Exacta de Fisher (valor)
significativo: p<0.05

El neumoencéfalo puede ocurrir después de casi todas las
cirugias craneales.»?> Sin embargo, para que dicho aire
ingrese hacia estructuras mas profundas, suele existir
alguna lesi6bn en capas superficiales a estas. Asi, por
ejemplo, el neumoencéfalo intraparenquimatoso e
intraventricular puede generarse tras los desgarros dural y
aracnoideo, segin lo describe algin autor.” Asi pues,
posterior a una intervencion quirdrgica craneoencefalica
quedan trayectos fistulosos a través de la duramadre y
aracnoides luego de haberse dirigido hacia la estructura
objetivo. Pero, no sélo este trayecto es importante en la
generacion de neumoencéfalo, otros autores proponen que
el cambio en la presién intraparenquimal, secundario a la
inflamacion cerebral (presente tras una cirugia, como en la
reseccion tumoral u otra), podria inicialmente obstruir aquel
trayecto fistuloso limitando el ingreso de aire vy,
posteriormente, al remitir la inflamacién, permitir el paso
de aire a través de dicha fistula.8 Ademas, en los ventriculos,
los cambios de presion intracavitaria y Compliance son
factores por considerar en la ocurrencia del neumoencéfalo.?
En tal sentido, los hallazgos del estudio pueden ser
explicados por las aseveraciones previas, donde las lesiones
quirdrgicas dural y aracnoidea, juntas, pueden favorecer la
existencia de neumoencéfalo en estructuras de mayor
profundidad a estas y sin excluir el importante rol de las
presiones en cada nivel anatémico intracraneal. Sobre este
altimo aspecto, no existen estudios similares que permitan
comparar los resultados obtenidos.

El NT, acorde a su definiciéon, es una entidad que puede
complicar el estado clinico de un paciente; sin embargo, la
signo-sintomatologia es inespecifica, segtin refieren algunas

publicaciones, siendo esencial la TEM cerebral para
confirmar tal sospecha.10-11 El estudio identific6 al 9% de los
casos con imagenes del encéfalo compatibles con el SMF;
como el aire intracraneal ubicado en el espacio subdural,
nexo a los l6bulos frontales y que los separa. (Figura 1-C y
Tabla 2) A pesar de esto, no fue posible concluir en el
diagnoéstico de NT en dichos casos, puesto que la sola
existencia del SMF no es diagnoéstica de NT.*2 Asimismo, los
signos de deterioro neurolégico o de hipertensi6on
endocraneal en estos pacientes pudieron haber sido
enmascarados, parcial o totalmente, por el manejo
neurointensivo que recibian. Al respecto, durante el
seguimiento de estos, mediante monitoreo multiparamétrico
estricto e imégenes encefalicas seriadas, se evidenci6 la
ausencia de deterioro neurolégico y la reduccion gradual del
neumoencéfalo con el manejo médico; lo que significo la no
necesidad de cirugia. Finalmente, 1a mortalidad en pacientes
con neumoencéfalo agudo y SMF, fue del 0%. En afiadidura
y con fines comparativos, igual porcentaje de mortalidad fue
evidenciado en los casos con neumoencéfalo agudo sin SMF.
(Tabla 2)

En la TEM cerebral s/c, el neumoencéfalo puede ser
identificado en distintas localizaciones; es decir a nivel
epidural, subdural, subaracnoideo, intraparenquimal e
intraventricular.t El estudio determin6 que la ocurrencia de
neumoencéfalo epidural fue del 100%; subdural, 93%;
subaracnoideo, 51%; intraparenquimatoso, 23%; e
intraventricular, 10%. (Tabla 2) Esto confirm¢ la existencia
de neumoencéfalo en todos los casos y en estructuras de
distinta profundidad. Sin embargo, esta distribuciéon en
profundidad no fue homogénea; gener6 la acumulacién
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discontinua de diferentes volimenes de aire en un mismo
espacio intracraneal (real o virtual; natural o creado).

Asimismo, debido a la no existencia de publicaciones que
detallen este aspecto, fue necesario describir los hallazgos y
asignarles una denominacién en grados (I, II y III), segin la
visualizaciéon del neumoencéfalo en cada espacio. Asi, se
pretendié cuantificar el volumen de aire (grados) en cada
espacio, basado en referencias anatémicas (grosor craneal,
namero de cisternas ocupadas, desviacion de linea media,
colapso ventricular, ocupaciéon y dilatacién ventriculares).
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(Tabla 1 y Figura 1-CD) Mediante esto, se logr6 determinar
la existencia de asociacion entre los grados de
neumoencéfalo de algin espacio intracraneal con la
apertura quirtrgica hacia este u otro espacio mas profundo.

Los resultados evidenciaron que la apertura quirtrgica de la
duramadre, hacia el espacio subdural, se relacion6 con los
grados de neumoencéfalo subdural y subaracnoideo; la
apertura quirtargica de la duramadre y de las membranas
aracnoideas, con los grados de neumoencéfalo

Fig 1. Tomografia cerebral sin contraste en cortes axiales de pacientes con neumoencéfalo agudo postquirdrgico en posicion supina y prona. (A) Paciente
con traumatismo encéfalocraneano severo y hemicraniectomia descompresiva derecha. A nivel frontobasal, se aprecia neumoencéfalo epidural (flecha
naranja) en region frontotemporal derecha con edema cerebral difuso y ausencia de neumoencéfalo a mayor profundidad. (B) En el mismo paciente, en un
corte a nivel del foramen de Monro, se aprecia neumoencéfalo epidural (flecha naranja) en region frontal derecha con edema cerebral difuso y ausencia de
neumoencéfalo a mayor profundidad. Para fines del estudio el neumoencéfalo epidural fue definido como grado II.

(C) Paciente con hemorragia subdural crénica bilateral evacuada (mediante craneotomia supratentorial bilateral). Se aprecia el signo del Monte Fuii (flecha
roja), definido como el neumoencéfalo subdural a nivel frontal que separa ambos l6bulos frontales. El méximo grosor de dicho neumoencéfalo de 13mm
(flecha amarilla) es mayor que grosor del craneo a ese nivel de 10mm (flecha verde); pero, no mayor al doble de este. Para fines del estudio se identifico a
este neumoencéfalo subdural como grado II. (D) Paciente con hemorragia subdural crénica unilateral evacuada mediante craneotomia supratentorial. Se
aprecian burbujas de aire en los espacios subdural (flecha celeste) y subaracnoideo (flecha pudrpura) de la fosa craneal posterior. El grosor del
neumoencéfalo subdural no supera el grosor del craneo de ese nivel. Las burbujas de aire subaracnoideo se extendieron de forma distal al punto
(supratentorial) de ingreso de aire. En el estudio el neumoencéfalo subdural fue definido como grado | y el neumoencéfalo subaracnoideo como grado II.
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subaracnoideo, intraparenquimatoso e intraventricular y;
esta ultima descripcion del neumoencéfalo, con la apertura
quirdrgica que incluy6 al sistema ventricular. (Tabla 5) Esto
determina que la creacién, mediante cirugia, de un trayecto
fistuloso hacia un nivel anatémico en especifico favorece el
atrapamiento de una mayor cantidad de aire en dicho nivel.
Pero, otros factores también suelen condicionar el ingreso
de aire, pues una publicaciéon sobre neumoventriculo y
shunt ventriculo-peritoneal, describe la relacién inversa que
existe entre el grado de aire intraventricular y el grado de
Compliance de éste; pues los ventriculos no colapsarian con
la disminucién de la presion intraventricular mediante el
drenaje de LCR, facilitindose el ingreso de aire.? Ante la
ausencia de investigaciones que detallen todos los
fendémenos fisicos para cada tipo de neumoencéfalo, esta
altima descripcién supone una explicacion en relaciéon con
una fraccion de los resultados del presente estudio.

De otro lado, no existen publicaciones que intenten
cuantificar el volumen de aire intracraneal y su posible
relacion con las manifestaciones clinicas, por tanto, este
estudio es un paso inicial para bisqueda de una potencial
relacion entre la imagenologia y la clinica en casos de
neumoencéfalo.

CONCLUSIONES

El neumoencéfalo agudo postquirirgico es muy frecuente en
las cirugias craneoenceféalicas donde el paciente ha estado en
posicion supina o prona. Los factores como el sexo y
apertura quirdrgica de elementos anatémicos intracraneales
determinan una mayor frecuencia de neumoencéfalo, en una
distribucién especifica. Por otro lado, el TEC sin
neumoencéfalo prequirdrgico es un factor que disminuye la
posibilidad de ocurrencia de neumoencéfalo subaracnoideo,
intraparenquimal e intraventricular tras una cirugia. Es
posible que la resolucion del neumoencéfalo agudo
postquirdrgico sbélo requiera de manejo médico; sin
embargo, el manejo debe individualizarse acorde a la
situacion clinica de cada paciente.
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