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CASO CLINICO

Neumoencéfalo recurrente post quirargico,

araiz de dos casos

Post-surgical late pneumoencephalus, based on two cases

Matias Gomez G.*?, David Rojas Z.>, Romulo Melo M.,
Francisca Contreras H.%, Belén Rivera C.*

Resumen

El neumoencéfalo es una patologia que comtinmente se presenta después
de cirugia neuroquirtrgica y ocasionalmente endonasal. Estos se suelen
manejar de manera conservadora, sin embargo, se pueden asociar a dis-
tintas etiologias las cuales los hacen recurrir. En este reporte presentamos
dos casos de neumoencéfalo tardio post quirdrgico asociado a fistulas de
LCR de bajo flujo, donde se discute su clinica, etiologia y manejo poste-
rior.
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Abstract

Pneumocephalus is a pathology that commonly occurs after endonasal sur-
gery, these are usually managed conservatively, however they can be associa-
ted with different etiologies which make them recur. In this report we present
two cases of post-surgical late pneumocephalus associated with low-flow CSF
fistulae, where its symptoms, etiology, and subsequent management are dis-
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Introduccion

El neumoencéfalo se define como la
presencia de aire dentro del craneo'. Este se
puede clasificar segiin localizacién del aire
intracraneal (intravascular, intraventricular,
intraparenquimatoso, subaracnoideo, subdu-
ral o epidural)!, segin mecanismo (simple o
a tension), segiin temporalidad (< 72 horas se
considera agudo, > 72 horas se considera tar-
dio) y finalmente segun etiologia (congénita,
traumatica, infecciosa, neopldsicas, cirugia de
craneo, espontdneo)?.

El neumoencéfalo simple es una entidad
esperable posterior a cirugia endonasal en-
doscdpica, la cual es poco estudiada después
de la cirugia, y cuando éstos son encontrados,
se manejan de manera conservadora. Por otro
lado, el neumoencéfalo a tensidn es una com-
plicacién rara y potencialmente mortal de la

cirugia de base de crdneo’. Este tltimo se define
como presencia de aire intracraneal que lleva
al aumento de la presién intracraneal, pro-
duciendo efecto de masa manifestindose con
sintomas y signos de deterioro neurol4gico®*.

Dentro de las etiologias del neumoencéfalo
se encuentra la fistula de liquido cefalorraqui-
deo (LCR). Esta es una causa de neumoen-
céfalo espontdneo, pero poco frecuente’. Las
fistulas de LCR comunmente se producen en
el hueso etmoides, esfenoides o el temporal®.
Estas fistulas se clasifican en: congénitas,
adquiridas (las cuales a su vez se dividen en
no traumadticas, como las producidas por
tumores e infecciones, y en traumadticas, las
cuales pueden ser accidentales o iatrogénicas),
o0 espontdneas’.

En este reporte se describen dos casos de
neumoencéfalo recurrente tardio post quirdr-
gico asociado a fistulas de LCR de bajo flujo.
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Caso 1 ficativo del contenido aéreo con aparente
Paciente sexo masculino, de 52 afos, con conexién a celdilla etmoidal anterior, sin
el diagndstico de un neurilemoma frontal  evidencia de brecha meningea hacia fosas
izquierdo grado I OMS (Figura 1A), el cual  nasales (Figura 1B).
fue resecado via transbasal en marzo de 2018, Mediante acceso endoscépico, guiado por
logrando reseccion total de éste. Alos 3 meses  neuronavegacion, se logré localizar el defecto,
postoperatorio, paciente consulta al servicio  que fue reparado mediante técnica multicapas,
de urgencias por pérdida de abundante li-  utilizando grasa, placas de fibrinas (plasma rico
quido seroso por la nariz, asociado a cefalea  en plaquetas y leucocitos), hueso y materiales
occipital noictal. Se realiza cisternografiapor  sintéticos. Ademads se reforz6 con placas de

tomografia computarizada (CTC) y resonan-  cartilago, resolviendo fuga de LCR y neumoe-
cia nuclear magnética (RNM) potenciadaen  ncéfalo por completo, sin complicaciones
T2, las cuales muestran un aumento signi-  postoperatorias (Figuras 1Cy D).

Figura 1. Resonancia nuclear magnética, tomografia computada y endoscopia caso clinico 1. A: Resonancia nuclear magnética de cerebro
inicial pre quirurgica, evidencia un neurilemoma base anterior de créneo. B: Tomografia computada de cerebro muestra neumoencéfalo
frontal a los 3 meses de post operatorio. C: Imagen de vision endoscdpica de la brecha con salida de LCR. D: Imagen de visién endoscopica
de reconstruccion multicapas.
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Caso 2

Paciente sexo masculino, de 50 afios, con el
diagndstico de un hemangioericitoma frontal
grado II OMS (Figura 2A), operado en 2020,
logrando resecciéon completa endoscopica.
Consulta a los 3 meses postoperatorio por
apatia e introspeccién, torpeza de mano y
pierna izquierda, ademds de 3 episodios de
rinorraquia. En este contexto se hospitaliza
por un sindrome frontal agudo. Se realiza CTC

Figura 2. Resonancia nuclear magnética, tomografia computada
y endoscopia caso clinico 2. A: Resonancia nuclear magnética
de cerebro al diagnostico de hemangiopericitoma. B: Tomografia
computada de cerebro muestra neumoencéfalo tardio a los 3 meses
de post operatorio. C: Imagen de visién endoscopica con optica 45
grados de defecto 6seo, evidencia malla y acrilico expuesto con
exudacién de LCR. D: Tomografia computada de cerebro de control
que muestra reabsorcién del neumoencéfalo con colgajo galeal tipo

alfombra persa colocado en la primera cirugia.
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y RNM, las cuales muestran un neumoencé-
falo con efecto de masa, colecciéon hidroaérea
frontal, gas a nivel subgaleal frontal, sin signos
sospechosos de fistula de LCR activa en piso
anterior (Figura 2B).

Mediante acceso endoscépico al seno
frontal, se logré evidenciar un gran defecto
que mostraba la malla de acrilico exterio-
rizada, ademds de observarse exudado de
LCR (Figura 2C). Se logra sellar el defecto
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mediante reconstruccién multicapas con
numerosas placas de fibrina, injertos de
grasa, placas de fibrina, hueso y materiales
autblogos con objetivo de mucosalizar la
base de craneo. El neumoencéfalo resolvié
de manera completa al mes postoperatorio
(Figura 2D).

Discusion

Lo méds frecuente es que el neumoencéfalo
sea secundario a un trauma o cirugia de base
de créneo reciente®*

Las complicaciones de la cirugia endoscépi-
ca transnasal, tales como rinorraquia, meningi-
tis, neumoencéfalo simple y neumoencéfalo a
tensién ocurren, principalmente, por defectos
en la base del crdneo y son poco frecuentes
(<1%)*%. Sin embargo, los avances en este tipo
de cirugia han permitido resecciones tumorales
cada vez mayores, llevando a extensos defectos
durales, que son dificil de cerrar, aumentando
asi las tasas de fistulas de LCR, las cuales pue-
den producir neumoencéfalo™®.

La presentacion clinica tipica del neumoe-
ncéfalo es cefalea, alteracion del estado mental,
convulsiones y rinorraquia (en contexto de
fistula de LCR)>®. Clinica que se puede obser-
var en ambos casos presentados. Ademads, se
puede confirmar el diagnéstico de una fistula
de LCR con la medicién de B2-transferrina,
utilizando como muestra, fluido nasal’. Para
diagnosticar un neumoencéfalo se debe tener
un alto indice de sospecha por aire en image-
nes postoperatorias, sintomas inespecificos y
fistula intermitente.

El diagndstico imagenoldgico de los
defectos de la base de crdaneo, que en oca-
siones son causas de fistulas de LCR, se hace
mediante TC multidetector de seccidon fina,
RNM y CTC (estas técnicas permiten detec-
tar neumoencéfalos de 0.5 cm?® de aire)*°. En
los casos presentados, a manera de estudio
imagenolégico, se realizé6 en ambos CTC y
RNM, sin embargo, en ninguno de ellos se
logré evidenciar una brecha meningea que
permitiera correlacionar con una fuga de
LCR, aunque éstas si se lograron objetivar
durante la cirugia endoscépica. Cabe destacar
que se debe evitar abrir heridas previas para
evitar el riesgo de infeccion.

En cuanto al tratamiento de neumoencé-
falo por defecto en la base del crdneo, se han
reportado casos en que neumoencéfalo con
pequenios defectos pueden ser manejados de
manera conservadora?, sin embargo, se ha
visto que independientemente del tamano
del defecto, el manejo conservador es inefi-
ciente, dado que la comunicacién sigue exis-
tiendo y persiste la entrada de aire por ella*.
Los manejos activos que se proponen son la
cirugia endoscdpica para cerrar el defecto de
la base del crdneo, trepanacién del craneo
o craneotomia bifrontal*. En ambos casos
descritos se opt6 por una técnica menos in-
vasiva, la cirugia endoscépica transnasal, en
las cuales se logré detectar el defecto, reparar
y solucionar la fuga de LCR, mostrando en el
postoperatorio la reabsorcién del neumoe-
ncéfalo y ausencia de complicaciones por el
procedimiento.

Como se dijo anteriormente, se puede cla-
sificar el neumoencéfalo segiin temporalidad
en agudo cuando se desarrolla en < 72 horas
o tardio cuando lo hace en > 72 horas des-
pués de la cirugia de base de craneo**. El
neumoencéfalo después de procedimientos
neuroquirdrgicos es esperable, la mayoria
aparece entre el segundo y cuarto dia posto-
peratorio y puede permanecer por 7-14 dias.
Gran parte de éstos son asintomdticos, de
minima importancia clinica y cuyo manejo
es conservador dado que la mayoria se re-
absorben con el tiempo’. Hay una pequena
parte de estos pacientes que requieren de una
reparacién quirurgica’.

En los casos expuestos, nos encontramos
ante pacientes que presentaron neumoencéfalo
3 meses después de la cirugia (por lo tanto,
tardio). Probablemente en un inicio presen-
taron neumoencéfalo agudo postoperatorio,
el cual fue manejado conservadoramente. Sin
embargo, los pacientes, al tener fuga de LCR,
recurrieron en el neumoencéfalo dentro de
los tres meses postoperatorios, donde la tnica
opcién de manejo es la deteccion y reparacion
de la brecha osteomeningea que se acompana
de fistula de LCR. Esto pudo deberse a com-
plicaciones tardias como retraccion de tejido
y/o necrosis del colgajo del pericraneo. Cabe
destacar que la reparacion de la brecha con
acrilico suele ser desfavorable en cuanto a la
irrigacién de los tejidos.
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Conclusiéon

El neumoencéfalo es algo esperable des-
pués de una cirugia endoscépica transnasal
(sobre todo de crdneo), la cual genera defec-
tos grandes y dificiles de reparar. Es en estos
casos donde debemos buscar activamente una
fistula, incluso de forma tardia, con potencial
de producir neumoencéfalo recurrente. La
reparacion endoscépica es efectiva en cerrar
la brecha.
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