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Introducción

Nos referimos a pneumoencéfalo (ae-
rocele o neumatocele) como la entrada 
de aire a la cavidad intracraneana1-3. 
El primer caso de aire en la cavidad 
intracraneal fue descrito en 1866 por 
Lecat, sin embargo, no fue hasta 1914 
que Wolf publicó esta condición bajo la 
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Resumen

El pneumoencéfalo, o presencia de aire en la cavidad intracraneana, se ha asociado principalmente a lesiones traumáticas y 
se presenta como una complicación que, aunque poco frecuente, muestra altos índices de mortalidad. Ésta puede comportarse 
como una lesión ocupante de espacio y aumentar la presión intracraneana. Así, aunque la sintomatología no es específica, 
es necesario sospechar de esta entidad para realizar el diagnóstico y tratamiento oportunos. Se presenta el caso de un varón 
de 23 años con lesión cortopunzante en cuello, brazo y región lumbar, quién desarrolla un cuadro de cefalea temporal que 
finalmente se irradia a región cervical y que empeora en bipedestación.  Se realizan estudios imagenológicos identificándose 
aire en cavidad intracraneal e intrarraquídea. Se realiza manejo conservador con evolución satisfactoria.
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Abstract

Pneumocephalus, or the presence of air in the intracranial cavity, has been associated mainly with traumatic injuries and is a 
complication that, although rare, shows high mortality rates. The pneumorraquis is an entity that can be found incidentally and 
is mainly associated with traumatic injuries. Pneumocephalus can behave as a space-occupying lesion and increase intracra-
nial pressure. Thus, although the symptomatology is not specific, it is necessary to suspect this entity to make the diagnosis 
and treatment timely. We present the case of a 23-year-old man with a sharp injury in the neck, arm and lumbar region, who 
develops a temporal headache that finally radiates to the cervical region and worsens in standing.

Key words: Pneumocephalus, pneumorraquis, headache, intracranial pressure.

denominación de “  pneumoencéfalo”1. 
La principal causa de esta complicación 
es el trauma intracraneal, generalmente 
fractura de base de cráneo, y lesiones en 
médula espinal, ya sean por accidentes 
traumáticos o iatrogenia. Es muy poco 
frecuente la presencia de   pneumoen-
céfalo después de un procedimiento 
quirúrgico, sin embargo, durante inter-

venciones espinales hay alta probabili-
dad de lesión de duramadre y fuga de 
líquido cefalorraquídeo (LCR) que da pie 
a la aparición de p  pneumoencéfalo, el 
cual es una de sus complicaciones más 
severas ya que puede conllevar a hemo-
rragia intracraneal y posterior muerte2,3. 
El pneumoencéfalo también se ha 
asociado a procesos infecciosos, neo-
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plio espectro (ceftriaxona 2 g IV c/12 
horas) por 10 días. Paciente evoluciona 
satisfactoriamente con punción lumbar 
negativa para neuro infección. Se da 
alta medica a los 14 días y en controles 
imagenológicos el pneumoencéfalo 
resolvió espontáneamente. 

Discusión

Definición y epidemiología
El pneumoencéfalo y el pneumorraquis 
hacen referencia a la presencia de aire 
en la cavidad intracraneana y médula 
espinal, respectivamente5. Desde el 
punto epidemiológico, el pneumorra-
quis constituye un hallazgo incidental 
en los exámenes imagenológicos y en 
la mayoría de los casos se relaciona 
con injuria traumática4. Por otro lado, 
el pneumoencéfalo se presenta como 
una complicación de lesiones craneales 
entre el 4-10%6, aunque puede aparecer 
de forma espontánea en el 0,6% de los 
casos7. En los pacientes con pneumo-
rrhachis post-traumática se exhibe en 
un 78% aproximadamente2.

Etiología y clasificación
El pneumoencéfalo se puede clasificar 
en dos grandes categorías: traumático 
y no traumático7,8. La principal causa de   
pneumoencéfalo es el traumatismo, por 
otro lado, se encuentran los tumores, 
infecciones (meningitis y abscesos), 
fístula de LCR, procedimientos diagnós-
ticos y terapéuticos (3,6). Suele apare-
cer después de la fractura del base del 
cráneo, hueso temporal o seno parana-
sal5. A nivel espinal, se destaca el trau-
matismo espinal, tumores, infección1,3, 
procedimientos espinales y la lesión 
dural durante la operación espinal3,9. 
Estas últimas como consecuencias de la 
inyección de aire mientras se identifica 
el espacio epidural9. Otras causas raras 
de pneumoencéfalo incluyen la ruptura 
traumática o iatrogénica de la durama-
dre espinal3. El barotrauma secundario 
a rápidos cambios de la presión del aire 
puede cambiar casos subclínicos a sin-
tomáticos de pneumoencéfalo a tensión 
que demandan manejo y evacuación ur-
gente1. El pneumoencéfalo espontáneo 
también se ha observado después de la 
intervención anestésica5. El aire puede 

plasias, uso de óxido nitroso durante la 
anestesia, hiperventilación, barotrauma, 
hidrocefalia y uso de anestesia epidu-
ral. Este acumulo de aire, que puede 
encontrarse en cualquier comparti-
miento intracraneal (epidural, subdural, 
subaracnoideo, intraparenquimatoso, 
intraventricular), puede comportarse 
como una lesión ocupante de espacio y 
aumentar así la presión intracraneana, 
los pacientes suelen cursar con sínto-
mas bastante inespecíficos tales como 
cefalea, náuseas, vómitos, convulsiones 
y una severa depresión neurológica1,3.  
En el caso del pneumorraquis, este 
fue descrito por primera vez en la dé-
cada de los setenta por Gordon et al, 
aunque Newbold et al fueron los que 
acuñaron el término4. A continuación, se 
presenta un caso de pneumoencéfalo y 
pneumorraquis asociado a una lesión 
cortopunzante en columna vertebral, con 
posterior revisión de la literatura de los 
casos publicados de pneumoencéfalo y 
pneumorraquis. 

Descripción del caso

Paciente masculino de 23 años, sin an-
tecedentes personales importantes. In-
gresa al servicio de urgencias por herida 
cortopunzante en cuello, nariz, brazo y 
región lumbar. Posteriormente, inicia un 
cuadro de cefalea en región temporal, no 
irradiado y con puntuación de 5/10 en la 
escala análoga del dolor. Al día siguiente 
el paciente presenta temperatura cuan-
tificada en 380 grados y con cefalea 
con puntuación de 10/10 e irradiación 
a región cervical que empeora en bi-
pedestación, motivo por el cual decide 
consultar al servicio de urgencias. En la 
exploración física se encuentra una TA: 
116/71 mmHg, FC:74 latidos/minutos, 
FR:23 respiraciones/minutos, T:360. El 
paciente está consciente, orientado en 
tiempo, espacio y persona, con fascie 
algica. Como datos positivos se halló: 
Dolor a la palpación profunda en fosa 
ilíaca izquierda y región suprapúbica 
y herida en región lumbar con salida 
de líquido cefalorraquídeo. Sin alguna 
alteración en el examen neurológico. 
Se solicita una TAC simple de cráneo 
y de columna, que evidencia hallazgos 
compatibles con pneumoencéfalo y 
pneumorraquis. (Figuras 1 A, y B, 2 A, 
B y C). Se considera que paciente pre-
senta fistula de líquido cefalorraquídeo 
activa. Se decide manejo conservador 
con antibioticoterapia empírica de am-

Figura 1. A y B. TAC de columna dorsolumbar (Corte Sagital) que evidencia aire en cavidad 
intraraquidea en segmentos dorsal y lumbar; (Corte axial) que muestra aire en trayecto de 
lesión desde tejido subcutaneo hasta cavida intraraquidea.

Figura 2. A ,B y C. TAC de cráneo simple  (Corte Sagital, coronal y axial ) que evidencia aire en cavidad 
intracraneana.
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localizarse en espacios subdurales, 
subaracnoideos, epidurales, intraventri-
culares e intraparenquimatosos3. Según 
el tiempo de evolución la acumulación 
de aire intracraneal puede ser aguda (< 
72 h) o retardada (≥ 72 h)6.

Fisiopatología
El aire llega al encéfalo a través de una 
irrupción de la integridad de la envoltura 
meníngea7. Se han propuesto 4 posibles 
mecanismos fisiopatológicos:
1)	 Mecanismo de botella invertida: la 

salida incesante de LCR induce pre-
sión intracraneal negativa dentro del 
espacio subaracnoideo, por lo que 
se sustituye al LCR perdido por aire, 
con el fin de equilibrar la diferencia 
de presión1,3,5,6,8,10.

2)	 Mecanismo de la válvula de bola: el 
aire ingresa a la cavidad intracraneal 
por medio de un defecto cuando se 
excede la presión intracraneal por la 
presión extracraneal (maniobras de 
estornudo, tos y valsalva)1,3,5,6,8,10,11. 
Explicando el empeoramiento del   
pneumoencéfalo mediante ventila-
ción no invasiva12.

3)	 Anestesia con óxido nitroso (N2O):  
el N2O se difunde fácilmente a una 
cavidad llena de aire, aumentando el 
volumen y presión del   pneumoen-
céfalo3.

4)	 Origen Bacteriano: la presencia de 
bacterias formadoras de gas favore-
ce la aparición de pneumoencéfalo3.

Manifestaciones clínicas
El cuadro clínico del neumoencéfalo es 
inespecífico, y los síntomas que refieren 
los pacientes tienden a ser confusos y 
con frecuencia desestimables poste-
rior a la anestesia general en cirugías 
espinales. Se pueden encontrar los 
pacientes con cefalea, náuseas, vó-
mitos, mareos, letargo, alteración de 
la conciencia que puede evolucionar 
hasta coma, y meningismos3,5,8,13,14. 
No obstante, la mayor parte de casos 
reportados son asintomáticos y de evo-
lución benigna, remediándose a las 3 
semanas aproximadamente7 Grzegorz 
P. Kozikowski et al. Describieron un 
pneumoencéfalo asociado a punción 
lumbar cuya resolución fue a los cuatro 
días espontáneamente9. Por otra parte, 
el pneumoencéfalo a tensión incluye no 
solo cefalea, también convulsiones ge-
neralizadas, delirio, anomalías reflejas, 
alteración de conciencia, pupilares y el 
síndrome del lóbulo frontal; y de locali-
zarse en fosa posterior puede cursar con 

alteraciones respiratorias y cardiacas 
que conduzcan a paro cardiorrespira-
torio6. En el caso de los pacientes que 
solo desarrollan pneumorraquis, estos 
suelen ser asintomáticos en la mayoría 
de los casos, aunque algunos pueden 
presentar un cuadro neurológico ca-
racterizado por compromiso del nivel 
de conciencia o signos similares a una 
meningitis4.

Imagenología
El diagnóstico del trastorno es radiológi-
co, se hace por medio de imágenes de 
radiografía simple, tomografía compu-
tarizada y resonancia magnética, que 
dependen directamente de la cantidad 
de aire en la cavidad craneana o los es-
pacios espinales, bien se pneumoencé-
falo o pneumorraquis respectivamente15. 
La radiografía se usó por primera vez 
para diagnóstico de pneumoencéfalo en 
el año 1913 por Luckett7,8. En cambio, 
la tomografía se posicionó luego por 
encima de la resonancia como el estudio 
con más sensibilidad y especificidad 
para identificar hasta 0,5 cc de aire 
en la cavidad3,5 sumado a que permite 
realizar seguimiento de su expansión o 
progreso13.
En tomografía, el hallazgo es principal-
mente aire en los diferentes espacios 
intracraneales cuya característica es la 
hipodensidad aumentada o en espacios 
en donde normalmente no se debe en-
contrar, pueden verse como burbujas 
de aire diseminadas en caso de neu-
moencéfalo a tensión que de romper la 
aracnoides puede ingresar a el espacio 
subaracnoideo. No obstante, la tomogra-
fía no logra diferenciar el pneumorraquis 
intradural del extradural, lo que hace 
necesario el uso de resonancia magné-
tica8,15. En el caso de pneumorraquis, se 
ha propuesto clasificarlo en tres grados 
de acuerdo a las imágenes mostradas 
por tomografía y el tamaño mostrado en 
la Tabla 115.

Tratamiento
El manejo de pneumorraquis, frecuen-

temente está asociado a las lesiones 
asociadas, y la presencia de aire 
permite la identificación de la enferme-
dad subyacente15. El tratamiento del 
pneumoencéfalo no está definido, y 
el aire intracraneal se absorbe espon-
táneamente en 85% de los casos5. El 
manejo inicial es conservador basado 
en descanso o reposo en cama, oxi-
genación al 100% ya que permite la 
absorción del nitrógeno rápidamente, 
hidratación, analgesia, sedación, antie-
méticos y antibióticos si existe la certeza 
de meningismos, habitualmente mejora 
o soluciona el cuadro en unas 3 sema-
nas1,5,7. Se deben evitar realizar activi-
dades que predispongan a un aumento 
de la presión intracraneal como sonarse 
la nariz o la maniobra de Valsalva6,7. 
Se ha descrito la posición de trendel-
emburg como un posible mecanismo 
de prevención de pneumoencéfalo, 
puesto que se mantiene la cabeza más 
baja que el lugar de entrada de aire2,3. 
La administración de oxígeno al 100%, 
permite que el pneumoencéfalo que se 
encuentra cargado con aire ambiente 
con un contenido de 78% nitrógeno, se 
concentre en el torrente sanguíneo y 
difunda desde la cavidad intracraneal 
hacia la intravascular, disminuyendo el 
volumen de aire en el encéfalo progre-
sivamente8,13.
El manejo quirúrgico se convierte en la 
segunda opción terapéutica, cuando la 
terapia conservadora no tiene resultado, 
asociado con casos de pneumoencéfalo 
que actúan como lesiones ocupantes 
de espacio, pneumoencéfalo a tensión,   
pneumoencéfalo recurrente o aumento 
de la presión intracraneal6. El manejo 
en estas situaciones es de emergencia, 
y es esencial la descompresión por 
craneotomía con el objetivo de prevenir 
herniación de las estructuras encefálicas 
y la muerte7,8.
Siempre y cuando el defecto sea pe-
queño, la terapia conservadora en la 
mayoría de los casos ha demostrado ser 
eficaz sin necesidad de procedimientos 
invasivos de resolución, al contrario 
de los más grandes ocupantes de 
espacio, cuyo procedimiento indicado 
es quirúrgico, debido a que el manejo 
inicial conservador no es muy eficaz 
al resolverlos. Dentro de las medidas 
quirúrgicas utilizadas se encuentran el 
drenaje subdural. Sin embargo, el dre-
naje lumbar puede complicar la clínica 
del pneumoencéfalo al conducir a más 
presión intracraneal negativa y extraer 
aire intracraneal10.

Tabla 1.
Clasificación para Pneumorraquis 
Postraumático (PTSD)
Grado Características
I Pneumorraquis periférico 

que ocupa menos del 30%

II Ocupa menos del 60%

III Ocupa más del 60%
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Tabla 2.
Reportes de caso de pneumoencéfalo más pneumorraquis
Autores Año Edad Género Mecanismo Síntomas Hallazgos image-

nológicos 
Referencia

Schömig et al 2016 67 M Cuerpo ext raño 
(prótesis dental) en 
unión ileocecal. Con 
posible fistula ente-
rodural

Dolor de espalda, 
fiebre (38.7° C), 
desorientación en 
tiempo, espacio y 
persona

Pneumoencéfa lo 
subaracnoideo difu-
so y pneumorraquis 
en L5-S1

(16)

Hsieh X-X, 
et al

2015 72 F Secundario a anes-
tesia epidural

Alteración de la 
conciencia con 
poster ior cr is is 
convulsivas

Pneumoencéfalo en 
fosa craneal bila-
teral anterior, me-
dia y posterior y el 
seno cavernoso más 
pneumorraquis

(17)

Kara H et al 2015 31
40

M
M

-Herida punzante 
en c5-c6
-Herida punzante 
en c3-c4

- Debilidad mus-
cular (3/5) y entu-
mecimiento en he-
micuerpo derecho
- Debilidad muscu-
lar (1/5) y entume-
cimiento en hemi-
cuerpo izquierdo

- Pneumoencéfalo y 
pneumorraquis en c6
- Pneumoencéfalo y 
pneumorraquis en c3

(18)

Newbold et al 1987 24 M Trauma facial se-
cundario a acciden-
te de transito

Paciente despierto 
y sin alteración he-
modinámica.

- Radiografía en re-
gión cervical lateral 
mostró pneumorra-
quis. TAC de cráneo 
mostró   pneumoen-
céfalo y fractura fa-
cial extensa 

(19)

Oertel et al 2005 19 M Secundario a episo-
dios de tos

Tos, fiebre, náu-
seas y vómitos de 
3 días más enfise-
ma subcutáneo

TAC revela neumo-
mediast ino, neu-
moretroperitoneo,   
pneumoencéfalo y 
pneumorraquis

(20)

Sinha & Mant-
le

2000 21 M Accidente de trán-
sito 

Alteración del es-
tado de conciencia 
e hipotensión

Rx cervical lateral 
revela pneumorra-
quis, TAC de cráneo 
muestra presencia 
de   pneumoencéfalo 

(21)

Jomir et al 2009 27 M Úlcera sacra por 
presión posterior a 
paraplejía

Cefalea ortostáti-
ca, náuseas y rigi-
dez nucal

TAC de cráneo y 
c o l u m n a  r e v e l a   
pneumoencé fa lo 
más pneumorraquis 
y fuga de LCR

(22)

Coskun et al 2009 49 M Trauma cerebral 
por accidente de 
transito 

Alteración de la 
conciencia 

Pneumoencéfa lo 
que abarcaba región 
supraselar, preponti-
na y cisterna perime-
sencefálica derecha

(23)
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Bozkurt et al 2011 34 M Caída a 15 metros 
de altura

Inconsciente TAC: Fractura bi-
temporal con   pneu-
moencéfalo y TAC 
espinal que revela 
burbujas en región 
torácica y lumbar

(24)

Amit A et al 2011 60 M Sepsis-intrabdomi-
nal

Alteración de la 
conciencia,  p i -
rexia, dolor en 
espalda, menin-
gismos 

TAC: Pneumorra-
quis, neumocranium 
y neumoperitoneo

(25)

Kaya et al 2010 7 M Accidente de trán-
sito 

Alteración de la 
conciencia, hipo-
tensión y enfisema 
en cuello

Fractura en esfenoi-
des y parietal dere-
cho acompañado de   
pneumoencéfalo y 
pneumorraquis

(26)

Gill et al 2011 18 M Accidente de trán-
sito

Sangrado por na-
riz y oídos y altera-
ción en conciencia

TAC: Edema ce-
rebral difuso con   
pneumoencéfalo en 
cisternas preponti-
nas y pneumorraquis 
en C6-C7

(27)

Derner et al 2011 41 M Traumatismo toráci-
co cerrado

Parálisis en ex-
tremidad superior 
derecha

TAC muestra neu-
m o m e d i a s t i n o ,   
pneumoencé fa lo 
frontal y pneumo-
rraquis en transición 
cervico-torácica

(28)

Wosko et al 2011 24 M Traumatismo múl-
tiple por accidente 
con laceración de 
cordón espinal

- TAC revela neumo-
mediastino, pneu-
moencéfalo y pneu-
morraquis

(29)

Autores Año Edad Género Mecanismo rela-
cionado

Síntomas Hallazgos por ima-
gen

Referencia

Iacoangeli et 
al

2013 52 F Complicación por 
cáncer de Colón

Alteración neuro-
lógica

TAC con pneumoen-
céfalo bifrontal

(30)

Germino et al 2013 58 M Levantamiento de 
pesas 

Dolor en cuello, 
hombro y pares-
tesias en dedo y 
manos

TAC con hiperneu-
matización en re-
gión occipital, clivus 
y C1-C2

(31)

Karavelioglu 
et al

2014 56 M Posterior a laminec-
tomía con disec-
tomía 

Cefalea, náuseas 
y mareos

Pneumoencéfalo en 
región supraselar y 
cisterna basal con 
pneumorraquis en 
L4

(5)

Ergenoglu et 
al

2014 37 M Inyección epidural 
de metilpredniso-
lona

Dolor torácico y 
cefalea

Aire en ventrículo 
lateral izquierdo más 
pneumorraquis en 
L2

(32)

Akyuz et al 2016 62 F Posterior a laminec-
tomía L5-S1

Cefalea más fiebre Pneumoencéfalo, 
pneumorraquis en 
región cervical y 
lumbar

(33)
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