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No todo es culpa de la anestesia: nheumoencéfalo vs
ictus tras anestesia neuroaxial.
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Resumen

Aunque las complicaciones neurologicas asociadas a las técnicas neuroaxiales de anestesia son muy poco
frecuentes la potencial gravedad de las mismas constituye un motivo de preocupacién tanto para los
pacientes como para los profesionales.

La apariciéon de una alteracion neurologica en el periodo postoperatorio tiende a interpretarse como
yatrogénica, lo que en algunos casos puede dificultar el correcto diagndstico.

Presentamos el caso de una paciente sometida a técnica combinada epidural-subaracnoidea, que presento
clinica de déficit neurologico focal a las 24 horas de la intervencion. En la TAC craneal destacaba como
hallazgo radioldgico minimos focos de neumoencéfalo, lo cual hizo que se atribuyera erroneamente la
sintomatologia a una complicacion de la anestesia. En una TAC de control posterior se observd una
region isquémica compatible con la clinica neurologica.

Ante un evento neuroldgico adverso en el postoperatorio, es imprescindible realizar una evaluacion
cuidadosa del mismo, valorando todas las posibles causas antes de etiquetarlo como yatrogénico.
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Caso Clinico

Paciente octogenaria, con antecedentes

Presentamos el caso de una paciente
sometida a técnica combinada epidural-
subaracnoidea, que presentd clinica de
déficit neuroldgico focal a las 24 horas
de la intervencion. En la TAC craneal
destacaba como hallazgo radioldégico
minimos focos de neumoencéfalo, lo

de alergia a la morfina e insuficiencia
venosa periférica, que ingresd6 en
nuestro centro de forma programada
para segundo tiempo quirdrgico de
recambio de protesis total de rodilla
infectada. El estudio preoperatorio
incluyd ECG, hemograma, bioquimica,
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pruebas de coagulacion y radiografia de
torax que no mostraron alteraciones
significativas.

Las intervenciones previas, tanto la
implantaciéon de la protesis como el
primer tiempo del recambio, se llevaron
a cabo bajo anestesia neuroaxial sin
incidencias destacables. La paciente
recibia tratamiento tromboprofilactico
con bemiparina sodica a dosis de 3500
UI al dia que se interrumpié 24 horas
antes de la intervencion.

Después de wvalorar el caso, el
anestesiologo  responsable  decidid
realizar la intervencion bajo técnica
combinada epidural-subaracnoidea y la
paciente se trasladd al quirofano. El
catéter epidural se insertd  sin
incidencias en L2-L3 mediante técnica
de pérdida de resistencia con aire y
aguja de Tuhoy, con prueba de
aspiracion y dosis test negativas.

Seguidamente se realizd puncidn
subaracnoidea en L3-L4 con aguja
espinal 25G tipo Withacre y tras
comprobar reflujo adecuado de liquido
cefalorraquideo, se inyectaron 3 ml de
bupivacaina  hiperbarica al 0,5%
obteniendo un nivel anestésico en T12.

La intervencion se prolongd por espacio
de 2 horas y 30 minutos, durante las
cuales la paciente presentd estabilidad
hemodindmica y respiratoria. Se
administraron bolos periddicos de
midazolam para mantener una sedacion
consciente. Durante los ultimos 30
minutos de la intervencion, fue
necesario administrar un bolo epidural
de 5 ml de lidocaina al 2% por
disminucion del nivel anestésico.

Finalizada la intervencion, la paciente
se trasladdo al area de recuperacion
postanestésica donde se inicid perfusion
epidural de ropivacaina al 0,2% a 8
ml/h.  Durante su estancia en
recuperacion la paciente se mantuvo

clinicamente estable, asintomaética y con
una puntuacion de 0/10 en la escala
visual analigica de dolor (EVA) por lo
que pudo darse de alta a sala de
hospitalizacion.

En la sala se continu6 la perfusion
epidural de ropivacaina y se inici6 el
protocolo de tromboprofilaxis con
bemiparina sodica 3500 UI/24 horas. A
las 24 horas de la intervencion, la
paciente presentd6 de forma brusca un
cuadro de hemiparesia y
hemihipoestesia izquierda con
desviacion de la comisura bucal,
disartria y desorientacion, por lo que se
aviso al servicio de anestesia. Ante tal
situacion se solicit6 TAC urgente, en el
que se informé de la presencia de
neumoencéfalo  subaracnoideo  en
cisternas peritronculares y frontal
izquierdo sin  otras  alteraciones
significativas (fig 1) sugiriéndose la
punciéon raquidea como origen del
mismo. Consultado el caso con el
servicio de neurocirugia del hospital de
referencia, se decidi6  manejo
conservador y realizar TAC de control
en 48-72 horas.

El catéter epidural se retird respetando
la ventana de seguridad de 12 horas
entre dosis consecutivas de bemiparina.
La paciente se mantuvo estable y tras el
deterioro  inicial ~ progresivamente
comenz6 una recuperacion del déficit
neurologico.
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Fig. 1: TAC inicial. Se aprecian pequefias areas
de neumoencéfalo subaracnoideo en region
frontal izquierda

En la TAC de control realizada a las 48
horas del evento se evidencié pequefia
area  hipodensa  cortico-subcortical
frontoparietal ~derecha de nueva

aparicion (fig 2 y 3), compatible con
infarto agudo en territorio de arteria
cerebral media derecha, junto con
evidente mejoria del neumoencéfalo,
quedando tan solo alguna burbuja
frontal izquierda.

Fig. 2: TAC de control a las 48 horas. Se
aprecia area isquémica frontoparietal derecha de
nueva aparicion, junto con resolucion del
neumoencéfalo

Fig. 3: Comparativa entre TAC inicial (derecha)
y el de control (izquierda), donde se aprecia la
aparicion de area isquémica

Se completd el diagnostico etiologico
con doppler carotideo que no mostrd
alteraciones significativas. Se inicio
tratamiento con AAS por parte de
medicina interna, y ocho dias tras la
intervencion la paciente fue dada de alta
a domicilio para proseguir
rehabilitacion en régimen ambulatorio.

Como secuela del ictus, al alta persistia
ligera disminucion de fuerza en
hemicuerpo izquierdo. En la visita de
control a las 5 semanas postoperatorias,
la evolucién habia sido satisfactoria
tanto en lo referente al cuadro
neurolégico del que se encontraba
asintomatica, como en lo referente a la
funcion articular.

Discusion

El neumoencéfalo como complicacion
de las técnicas neuroaxiales es un
evento raro y la mayor parte de casos
publicados estdan en relaciéon con la
puncion dural accidental durante la
localizacion del espacio  epidural
mediante técnica de pérdida de
resistencia con aire, por lo que algunos
autores han cuestionado la seguridad de
esta técnica (2). No obstante, también se
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han documentado casos de
neumoencéfalo tras anestesia
subaracnoidea y punciones lumbares
diagndsticas o terapéuticas (3, 4, 5).

El espectro clinico del neumoencéfalo
es muy variable, oscilando entre la
ausencia de sintomas y el cortejo
sintomatico de hipertension
intracraneal. Son sintomas frecuentes la
cefalea y las alteraciones del nivel de
conciencia. En la mayor parte de casos
el tratamiento es conservador, con
observacion clinica y radiologica (6).

En el caso que nos ocupa, lo llamativo
de la imagen radioldgica inicial hizo
que el cuadro fuera atribuido de forma
precipitada a una complicaciéon de la
anestesia a pesar de que, como confirmo
la TAC de control, la clinica orientaba
mas hacia el origen isquémico que al
neumoencéfalo como causa del cuadro.

No parece que el neumoencéfalo en este
caso haya tenido maés relevancia que el
de un hallazgo casual asintomatico, ya
que tanto los sintomas iniciales como la
evolucion de la paciente pueden ser
explicadas en el contexto del ictus
isquémico. Tampoco se encuentra
relacién causal entre el neumoencéfalo
y el ictus puesto que se presentaron en
territorios  cerebrales  diferentes y
alejados entre si.

Pese a que el anestesista responsable no
reportd incidentes en el informe
anestésico, la técnica anestésica sigue
siendo la explicacion mas probable del
neumoencéfalo, ya sea por una puncion
dural inadvertida durante la técnica de
localizacion del espacio epidural, o bien
por la inyeccion accidental de aire
durante la técnica intradural.

A pesar de que la evidencia cientifica y
la experiencia respaldan ampliamente la
seguridad de las técnicas neuroaxiales
de anestesia, el temor a complicaciones
neurolégicas derivadas de las mismas

forma parte de la cultura popular. Ante
un evento de estas caracteristicas, es
imprescindible realizar una evaluacion
cuidadosa del mismo, valorando todas
las posibles causas antes de etiquetarlo
como yatrogénico.

Aunque nuestra paciente y su familia
recibieron informacién clara y veraz
durante todo el proceso, ella se fue a su
domicilio convencida de haber sido
victima de una complicacion de Ia
anestesia.
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