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Neumoencéfalo intraventricular
secundario a fistula de liquido
cefalorraquideo

Intraventricular pneumocephalus secondary
to a cerebrospinal fluid fistula

Sr. Editor:

El neumoencéfalo es la acumulacion de aire en la cavi-
dad craneal, generalmente secundario a trauma o cirugia
craneal, otoldgica, etc.'. El primer caso de neumoencé-
falo fue descrito por Lecat en 1866, aunque no fue hasta
1914 cuando Wolf utilizé por primera vez el término de
«neumoencéfalo»’.

El mecanismo por el que se produce el neumoencéfalo
se debe principalmente a la presencia de algin defecto en
las meninges o en el craneo y al gradiente de presion. En
la mayoria de los casos se diagnostica por imagenes y no
tiene traduccion clinica, y en ocasiones puede presentarse
con datos de hipertension intracraneal.

Se presenta un caso clinico de neumoencéfalo en un
paciente portador de valvula de derivacion ventriculo-
peritoneal (VDVP) y con fistula de liquido cefalorraqui-
deo (LCR), destacando la importancia de las técnicas
de imagen, incluida la radiografia de craneo, en su
identificacion.

Nifo de 11 anos con los siguientes antecedentes perso-
nales: a) glioma del tectum mesencefalico diagnosticado
2 afos antes ante cefalea cronica progresiva y rinorrea
acuosa por fosa nasal izquierda de 5 meses de evolucion.
En urgencias se identifico rinolicuorrea, apreciandose en la
exploracion Unicamente una paresia incompleta del Ill par
craneal izquierdo. Al realizarse una tomografia computari-
zada (TC) se observa que el tumor condiciona una estenosis
del acueducto de Silvio con hidrocefalia triventricular, por lo
que se llevo a cabo ventriculoscopia endoscopica de urgen-
cia, no realizandose ningln tratamiento sobre el tumor;
b) fistula nasal de LCR, y c¢) portador de VDVP colocada
10 dias después de la ventriculoscopia al aumentar la
rinolicuorrea.

Consulta en urgencias por cefalea progresiva de 3 dias de
evolucion que le despierta por la noche, pero de predominio
matutino. No refiere otra sintomatologia.

En la exploracion fisica presenta buen estado gene-
ral, buena perfusion periférica, tension arterial de
120/70 mmHg, frecuencia cardiaca 68 latidos por minuto y
escala de Glasgow 15/15. Se observa desviacion de la mirada
del ojo izquierdo hacia la izquierda, similar a exploraciones
previas; pupilas isocoricas y reactivas a la luz, y depresion
y replecion valvular conservadas. El resto de la exploracion
era normal.

Pruebas complementarias: radiografia lateral de cra-
neo (fig. 1): neumoencéfalo en los ventriculos laterales
(neumoventriculo) y VDVP. TC de craneo (fig. 2): neu-
moventriculo con dilatacion de los ventriculos laterales y
VDVP.

Se realizd tratamiento conservador, con reprograma-
cion de la presion de la valvula en 2 ocasiones y posicion

Figura 1 Radiografia lateral de craneo: neumoventriculo
correspondiente a los ventriculos laterales y valvula de deri-
vacion ventriculo-peritoneal.
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Figura 2 Tomografia computarizada craneal: imagen hipo-
densa correspondiente a neumoventriculo de los ventriculos
laterales. Se observa también valvula de derivacion ventriculo-
peritoneal.

horizontal, que produjo la desaparicion de los sintomas en
48 h, comprobandose mediante radiografia y TC craneal
la disminucion hasta casi desaparecer del neumoventri-
culo. Posteriormente, ha precisado 3 ingresos hospitalarios
por cefalea intensa, objetivandose mediante pruebas de
imagen un discreto aumento del neumoventriculo, que
se resuelve con un incremento progresivo de la presion
de la VDVP para evitar aumento del drenaje y ocu-
pacion de las cavidades ventriculares por aire. Desde
hace un afno el paciente es revisado periddicamente, sin
evidenciar recidiva.

La formacion de un neumoencéfalo solo es posible
cuando la presion intracraneal es menor que la atmos-
férica. Puede ser una complicacion poco frecuente de la
cirugia transesfenoidal, produciéndose en un 1-10% de las
intervenciones y suele estar condicionado por la presen-
cia de una fistula de LCR3. La entrada de aire se explica
segn 3 modelos tedricos complementarios*>: a) el modelo
de presion negativa: existe un gradiente de presion que
favorece la entrada de aire; b) el modelo de la botella
de gaseosa invertida: donde igual que el aire reemplaza
al liquido de la botella invertida, la salida continua de
LCR favorece la entrada de aire que asciende en forma
de burbujas remplazando el liquido, y ¢) el modelo de la
valvula unidireccional: la forma de la fistula y su relacion
con el cerebro permite la entrada de aire que impide su
salida.

En condiciones normales, tiende a salir liquido por la fis-
tula hasta que las presiones se igualan. En ese momento

los factores que incrementan la salida de liquido (maniobra
de Valsalva y cambios posturales) o aquellos que reducen la
presion intracraneal o los que aumenten la presion del aire
extradural generan un gradiente de presion que favorece la
entrada de aire.

Lo mas frecuente es que un neumoencéfalo se reab-
sorba en el espacio subaracnoideo sin dar clinica, pero si
da sintomas, lo mas comun, es la aparicion de cefalea. En
casos graves de neumoencéfalo a tension pueden aparecer
sintomas de hipertension intracraneal, como irritabilidad,
desorientacion, afasia, hemiparesia, vomitos, convulsiones,
alteraciones del campo visual, deterioro neuroldgico progre-
sivo, etc.

La TC es una técnica diagndstica muy sensible para
realizar el diagnoéstico y se considera el método de ima-
gen de eleccion® ya que es capaz de detectar cantidades
de hasta 0,5ml de aire en la cavidad intracraneal’. En esta
prueba el aire se observa como una imagen hipodensa redon-
deada, rodeada de parénquima cerebral normal. Un signo
radiolégico que ayuda a diagnosticar un neumoencéfalo a
tension es el signo de Monte Fuji, descrito como un ensan-
chamiento del espacio interhemisférico entre los lobulos
frontales®. En nuestro caso, el diagnéstico se hizo con una
radiografia de craneo solicitada dentro del estudio del tra-
yecto de la VDVP.

El pronodstico del neumoencéfalo depende del estado
neurologico, de la rapidez de instauracion, la capaci-
dad del cerebro para compensarlo y la existencia de
complicaciones.

En cuanto al tratamiento, se han descrito diversas
estrategias, desde un enfoque conservador, que consiste
en mantener al paciente en posicion horizontal o de
Fowler a 30°, analgesia y balance hidroelectrolitico ade-
cuado, y esperar la resolucion espontanea del cuadro
por reabsorcion del aire. Menos frecuente es drenar el
aire intracraneal atrapado o la reparaciéon quirtrgica de
la fistula’ que se realiza por via endoscépica transnasal,
tras colocar un drenaje lumbar e inyectar fluoresceina
de forma intratecal, para localizar mejor el orificio
fistuloso.
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