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INTRODUCCION 

La detección de aire intracraneano o neumoence-
falo es usualmente interpretado como patológico, 
solamente cuando no se ha hecho el diagnóstico 
previo, o cuando no hay historia de procedimiento 
quirúrgico realizado con anterioridad (1) (6).- El 
Neumoencéfalo ha sido estudiado en diferentes 
series (3) (5) y la causa traumática, ocupa un pro-
medio de un 73.9o/o del total de las diferentes 
etiologías, por lo tanto, no debemos olvidar que el 
traumatismo encefalocraneano puede presentarse 
o complicarse con un Neumoencéfalo. (4). 

La Publicación de este caso clínico que es muy 
frecuente en nuestro medio, tiene por objeto dejar 
en el esquema mental del médico, que una radio-
grafía simple de cráneo hace el diagnóstico de la 
patología y lleva a una decisión terapéutica apro-
piada. 

CASO CLÍNICO: 

Paciente C.P.H.; masculino, 19 años, historia clíni-
ca No. 348397, que ingresó al H.E. el 10/V/81 a 
las 15:40 h, con historia que 24 horas antes había 
sufrido heridas por arma blanca (machete): en la 
cabeza, hombro derecho y ambas manos; no hubo 
historia de pérdida de conciencia Al examen físi-
co general y segmentario, se encuentran las lesiones 
en los sitios ya descritos; con signos vitales norma-
les y sin otra patología agregada.- Neurológicamen-
te se encuentra muy conciente, sin ningún signo de 
focalización neurológica.- En cráneo hay herida 
fronto occipital izquierda, que deja ver bajo el col-
gajo, una fina linea de fractura sin hundimiento. 
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El paciente venía referido de un Hospital Regional 
con Radiografías de cráneo donde solo se detectó 
la fractura lineal parieto occipital izquierda, sin 
embargo en la placa lateral se aprecia la presencia 
de aire subdural en el polo frontal (Fig. No. 1). Para 
corroborar la presencia del Neumoencéfalo traumá-
tico, se tomó una placa lateral pero con el paciente 
en decúbito prono, con lo cual se demostró el 
desplazamiento del aire subdural hacia la región oc-
cipital (Fig. No. 2).- Con esto se concluyo que a 
pesar de las escelentes condiciones del paciente y la 
no presencia de signos de focalización, que la herida 
había sido lo suficientemente profunda para rom-
per la duramadre y por lo tanto, estábamos en pre-
sencia de un traumatismo encefalocraneano abierto 
que debería entonces intervenirse quirúrgicamente 
para la exploración y cierre de la duramadre. 

En el acto quirúrgico se detectó en primera instan-
cia la línea de fractura hecha por el machete 
(Fig. No. 3).- Se realizó craniectomía hasta los lí-
mites de la duramadre rota, donde encontramos 
masa encefálica protuida y necrótica (Fig. No. 4). 
Al final se cerró duramadre sin problemas y en for-
ma total. 

La evolución postoperatoria fue satisfactoria y fue 
dado de alta el 19/V/81 a las 12:45 m.- Su último 
control en consulta externa en marzo de 1982, no 
evidencia secuelas ni complicaciones neurológicas. 

DISCUSIÓN: 

El aire intracraneano es diagnosticado generalmente 
por radiografía simple de cráneo, sin embargo, 
pequeñas cantidades de aire pueden pasar desaper-
cibidas que pueden ser detectadas con la tomogra-
fía axial computarizada (T.A.C), incluso del orden 
de los 0,5cc (1) (2).- Esto se debe a que el aire con 
un coeficiente de atenuación muy bajo (—1000 u. 
Hounsfield), aparece como una zona de baja den-
sidad en el sitio donde se acumula; esto hace a la 
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FIGURA No. 1 

Craniectomía que muestra defecto dural y masa encefálica necrótica 
y protuída. 

T.A.C. muy particularmente útil para detectar el 
neumoencéfalo traumático. 

Por otro lado, la insidencia de aire subdural en se-
ries de neumoencéfalo es del 28.lo/o (3), siendo 
esta la más frecuente y típica localización anató-
mica, tal como se presentó en el caso que reporta-
mos.- También anotamos que de las Regiones en-
cefálicas, la frontal es la mas frecuente para que se 
distribuya el aire subdural (2), lo que también se 
cumple en el presente caso que publicamos. 

 
FIGURA No. 
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