Cartas al director

Neumoencéfalo y convulsion generalizada
secundarios a puncién inadvertida del espacio
epidural

Sr. Director:

La introduccién de aire en el espacio epidural o
subaracnoideo es una complicacién de la anestesia
del canal medular cuyo diagndstico se realiza cuan-
do los signos clinicos que produce son suficiente-
mente intensos como para realizar una tomografia
axial computarizada (TAC) craneal. Esta complica-
cion puede producirse si se penetra inadvertidamen-
te en el espacio epidural y se permite la entrada de
aire a dicho espacio.

Existe desde hace tiempo un debate acerca de la
utilizacion de la técnica de la gota pendiente frente a
la de la pérdida de resistencia en este tipo de aneste-
sia y las diferencias en la aparicién de complicacio-
nes como el neumoencéfalo. Los mecanismos de
produccion del neumoencéfalo con estas técnicas
anestésicas no estdn totalmente explicados y sugeri-
mos la importancia de determinadas condiciones del
paciente que lo hagan mds susceptible a esta compli-
cacién, incluso cuando se realizan técnicas distintas
de la anestesia epidural. Presentamos dos casos que
ilustran este problema.

Caso 1. Un varén de 72 afios con antecedentes de
cirugia de cataratas y enolismo crénico ingresé en el
hospital para cirugia por fractura pertrocantérea de
fémur izquierdo. No existia antecedente de trauma-
tismo craneoencefdlico.

Para el procedimiento quirtdrgico se colocé al pa-
ciente en decubito lateral y se realizaron varios in-
tentos de anestesia espinal en el espacio L3-L4, que
fueron infructuosos por obtenerse puncién hemadtica
en todos ellos. Mientras se realizaban las manipula-
ciones anestésicas el paciente sufri una crisis toni-
cocldnica generalizada, que se sucedié de un estado
poscritico de 10 min de duracion. Tras este periodo
el paciente recuperé conciencia normal, sin déficit
neuroldgico.

Se realiz6 una TAC craneal que demostré un neu-
moencéfalo frontal, retroselar y supraselar, asi como
moderada atrofia (fig. 1). No se apreciaba lesién
osea craneal. El paciente ingresé en la unidad de
cuidados intensivos, y fue dado de alta en 24 h, sin
déficit neuroldgico.

El paciente fue intervenido 2 dias mds tarde con
anestesia general, realizdindose osteosintesis de la
fractura sin complicaciones. Una TAC craneal rea-
lizada 2 dias después reveld la desaparicién de la
mayor parte del neumoencéfalo como unica varia-
cion.
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Fig. 1. Tomografia axial computarizada (TAC) craneal del caso
1 que evidencia neumoencéfalo frontal de 1 X 5 cm (flecha), con
atrofia cortical.

Caso 2. Una mujer de 78 afos, con antecedentes
de dolores lumbares crénicos por artropatia degene-
rativa, era sometida a infiltraciones periddicas de es-
teroides y anestésicos locales en regién lumbar. La
paciente tenia una importante deformidad escoli6ti-
ca de columna lumbar.

Durante uno de los tratamientos se procedié a in-
filtrar la zona paravertebral lumbar de forma bilate-
ral en L2 a L4, manteniendo a la paciente en posi-
cién de decubito lateral. La paciente sufrié durante
las manipulaciones un episodio de crisis tonicocl6-
nica generalizada, con un estado poscritico de 15
min de duracién, con recuperacion sin déficit neuro-
l6gico. Se realizé una TAC craneal que evidencid
un neumoencéfalo frontal bilateral asi como atrofia
cortical. Ingresé en la unidad de cuidados intensivos
durante 24 h, y fue dada de alta sin aparicién de
nuevos episodios comiciales.

El neumoencéfalo es una rara complicacién de la
anestesia raquidea, descrita en la bibliografia en re-
lacién con la anestesia epidural, generalmente en pa-
cientes obstétricas!*. La técnica de la pérdida de
resistencia se ha puesto con mds frecuencia en rela-
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cién con esta complicacién que la de la gota pendien-
te. Presentamos 2 casos en los que la entrada de aire
en el espacio epidural se realiza de forma accidental,
sin que se haya intentado localizar dicho espacio y sin
emplear ninguna de las dos técnicas referidas.

La introduccién de aire en el espacio epidural se
favorece por las presiones negativas generadas en
este espacio por la aguja, que modifica de forma di-
ndmica la distancia que separa el ligamento amarillo
de la duramadre, segiin explicé Zarzurd. Segiin este
autor, la introduccién de la aguja produce la protru-
sion del ligamento amarillo en el interior del espacio
epidural. Una vez perforado, el ligamento amarillo
vuelve a la posicion de reposo. Estos cambios en la
posicién del ligamento amarillo generan una presién
negativa artificial en el espacio epidural.

En los casos que describimos, la entrada de aire
se produjo probablemente al localizar involuntaria-
mente el espacio epidural y proceder a la retirada
del tutor de la aguja de anestesia espinal o a un cam-
bio de jeringuilla conteniendo anestésico, permitien-
do la entrada de aire atmosférico.

La manipulacién que se realizaba en ambos casos
era diferente: en el caso 1 se pretendia una puncién
en el espacio subdural mientras que en el caso 2 se
estaba realizando una puncién de los espacios para-
vertebrales, sin intentar penetrar en el canal medu-
lar. En ambos pacientes existia una atrofia cortical
cerebral, en uno de origen etilico y en el otro dege-
nerativo senil. Este factor anatémico, junto a cam-
bios degenerativos en las caracteristicas de elastici-
dad y dureza del ligamento amarillo, podria
favorecer la produccién de presidon negativa en el es-
pacio epidural y la aparicién de neumoencéfalo du-
rante su manipulacién, al contribuir a un aumento de
la distancia entre el ligamento amarillo y la durama-
dre. Si estas condiciones anatémicas se dan en un
paciente, el riesgo de esta complicacion podria au-
mentar ante técnicas como la puncién para la extrac-
cion de liquido cefalorraquideo, técnica habitual en
una unidad de cuidados intensivos. La complicacién
puede pasar facilmente inadvertida en un paciente
sedado o con otras potenciales causas de convulsion.

En los pacientes que describimos el neumoencé-
falo se inici6 como convulsion tonicoclénica gene-
ralizada. Se han descrito casos que se presentaron
como signos de hipertensién intracraneal y coma?.
La recuperacién es siempre total, sin secuelas neuro-
logicas, si bien se ha descrito un caso que cursé con
mielitis transversa, diferida un mes con respecto al
neumoencéfalo y sin clara relacién causa-efecto con
el mismo*.
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