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RESUMEN 

Introducción: El neumoencéfalo (sinonimia: aerocele o neumatocele intracerebral), se define 

como la presencia de gas dentro de cualquiera de los compartimentos intracraneales 

(intraventricular, intraparenquimatosa, subaracnoidea, subdural y epidural). 

Objetivo: Describir los hallazgos clínicos, estudios complementarios, conducta terapéutica y 

evolución de un caso con neumoencéfalo como complicación de bloqueo regional epidural 

por radiculopatía lumbosacra. 

Presentación de caso: Se presentó un paciente masculino de 57 años de edad que comenzó 

con un cuadro súbito de desorientación, excitabilidad psicomotriz y convulsiones tónico-

clónicas, a partir de una inyección epidural de metilprednisolona como método analgésico. 

Conclusiones: El caso presentado exhibió manifestaciones neurológicas inespecíficas, la 

aparición súbita posterior al proceder invasivo hizo sospechar en un evento neurológico 

agudo o fenómeno tromboembólico. Los estudios complementarios como la tomografía axial 

computarizada craneal simple, permitió su diagnóstico para tener una conducta consecuente. 

El manejo conservador del neumoencéfalo como complicación del uso de anestesia epidural, 

constituyó una conducta terapéutica eficaz y repercutió en la satisfactoria evolución del 

paciente. 

Palabras clave: neumoencéfalo; cefalea; epidural; tomografía axial computarizada. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Pneumocephalus (synonym: aerocele or intracerebral pneumatocele), is 

defined as the presence of gas within any of the intracranial compartments (intraventricular, 

intraparenchymal, subarachnoid, subdural and epidural). 

Objective: To describe the clinical findings, complementary studies, therapeutic conduct and 

evolution of a case with pneumocephalus as a complication of regional epidural block due to 

lumbosacral radiculopathy  
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Case presentation: A 57-year-old male patient was presented who began with a sudden 

episode of disorientation, psychomotor excitability and tonic-clonic seizures, following an 

epidural injection of methylprednisolone as an analgesic method. 

Conclusions: The case presented exhibited non-specific neurological manifestations, the 

sudden appearance after the invasive procedure raised suspicion of an acute neurological 

event or thromboembolic phenomenon. Complementary studies such as simple cranial 

computed axial tomography, allowed its diagnosis to have a consistent conduct. The 

conservative management of pneumocephalus as a complication of the use of epidural 

anesthesia constituted an effective therapeutic approach and had an impact on the patient's 

satisfactory evolution. 

Keywords: pneumocephalus; headache; epidural; computed axial tomography. 
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Introducción 
La anestesia epidural (AE) consiste en la introducción de un agente anestésico local, u otro 

fármaco con estos fines, en el espacio epidural, para así bloquear las terminaciones nerviosas 

a su salida de la médula espinal. Al extenderse su práctica, a partir de la tercera década del 

pasado siglo, se convirtió en una técnica segura de elección para intervenciones quirúrgicas 

urológicas, y ginecológicas, como las ortopédicas y las de hemiabdomen inferior.
(1)

 Es una 

técnica segura y efectiva, lo cual no significa que no tenga riesgos.
(2)

  

La inyección de aire durante la realización de la técnica puede dar lugar a la aparición de un 

neumoencéfalo (NE), como consecuencia del paso de aire al espacio subaracnoideo en caso 

de punción intradural accidental.
(3)

 

El NE (sinonimia: aerocele o neumatocele intracerebral), se define como la presencia de gas 

dentro de cualquiera de los compartimentos intracraneales (intraventricular, 

intraparenquimatoso, subaracnoideo, subdural y epidural). Sin embargo, no fue hasta 1914 en 

que el término fue acuñado y utilizado por primera vez.
(4)

  

En 1866 Thomas L, hacía la primera descripción de NE;
(5)

 y dieciocho años después, Chiari 

presentaba los resultados de la autopsia de un paciente con NE como complicación de 

sinusitis etmoidal crónica.
(6)

 Fue Luckett quien expuso esta entidad nosológica en 1913 a 

través de radiografías simples de cráneo.
(7)

 

Los mecanismos fisiopatológicos relacionados con el NE son: el efecto de válvula y la botella 

invertida. El primero, implica eventos asociados a presión positiva, como estornudos, tos y 

maniobra de Valsalva, en la cual se crea un frente de presión a través de un defecto craneal 

con bloqueo en su salida, lo que favorece el atrapamiento del aire.  

En el segundo, el drenaje del líquido cefalorraquídeo favorece un gradiente de presión 

negativa intracraneal que se compensa con la entrada de aire. La cantidad de aire es 

independiente del tamaño del defecto.
(8) 
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Este trabajo tuvo el objetivo de describir los hallazgos clínicos, estudios complementarios, 

conducta terapéutica y evolución, de un caso con neumoencéfalo como complicación de 

bloqueo regional epidural por radiculopatía lumbosacra.  

 

 

Presentación del caso 

Paciente de 57 años de edad, mestizo, masculino, trabajador con maquinaria pesada desde 

hace 12 años, con antecedentes perinatales aparentemente normales y patológicos personales 

de hipertensión arterial, con un tratamiento regular que incluye un inhibidor de la enzima 

convertidora de angiotensina (enalapril: 20 mg/día) y un diurético tiazídico (hidroclorotiazida: 

25 mg/día). Niega tener antecedentes de enfermedades heredo-familiares.  

Tiene una historia personal de lumbo-ciatalgia de más de 6 meses de evolución que le ha 

impedido reincorporarse a sus labores habituales; con múltiples consultas a los Servicio de 

Medicina Interna y Ortopedia en diversas instituciones de salud por esta causa, ha llevado 

varias combinaciones de tratamientos prescritos: fisioterapéuticos (ultrasonidos, ejercicios 

posturales), analgesia (antiinflamatorios no esteroideos), relajantes musculares 

(metocarbamol, baclofeno) y tratamiento antineurítico (vitaminas del complejo B, 

carbamazepina, amitriptilina y gabapentina), que no logran remisión total del cuadro.  

En su posterior consulta al especialista de ortopedia, se le realizó diagnóstico, a través de 

resonancia magnética nuclear de columna vertebral (total) de una enfermedad radicular 

lumbosacra a nivel de L4, L5 y S1 (hernias discales) y la electromiografía demostró la 

presencia de daño axonomielínico importante; por lo cual se le indicó un nuevo esquema de 

analgesia que incluyó la combinación de un fármaco de cada grupo mencionado 

anteriormente, según la disponibilidad en farmacias.  

Sin embargo, después de dos semanas de tratamiento, los síntomas persisten (lumbociatalgia 

intensa y parestesias a forma de hormigueo y adormecimiento), por lo que su especialista 

coordina consulta con el Servicio de Anestesia para la inyección epidural de esteroides como 

tratamiento de bloqueo regional; todo esto a modo de puente para intervención quirúrgica 

ulterior.  

El proceder se llevó a cabo con aparente normalidad, aunque se recoge el hecho de que el 

paciente en su temor y dolor que lo aquejaba, cooperó poco durante el proceder. 

Unos minutos después de la administración del esteroide por punción lumbar epidural 

(metilprednisolona), el paciente comienza con trastornos conductuales, lenguaje disártrico, 

excitabilidad psicomotriz y convulsiones tónico-clónicas. Inmediatamente se toman las 

medidas pertinentes se sospechó un cuadro neurológico agudo (monitorización no invasiva de 

constantes vitales, oxigenoterapia por catéter nasal a 5 L/min, fowler en 30 grados, acceso 

venoso periférico, administración de 10 mg de diazepam y 125 mg de fenitoína vía 

endovenosa), y posterior a la realización de la tomografía axial computarizada (TAC) craneal 

simple, se coordina el traslado a Sala de Cuidados Intermedios Polivalente (UTIP) del 

Hospital General Miguel Enríquez, de La Habana, para realizar el estudio de monitorización, 

diagnóstico y tratamiento.  
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Durante el evento no se perturbó la hemodinamia y el paciente mantuvo una mecánica 

ventilatoria espontánea. Escala de coma de Glasgow (ECG) después su recuperación posictal: 

12 puntos (-3 puntos: despertable al llamado, desorientación y no obedece órdenes). 

No se detectaron otros datos de interés en la realización del examen físico. 

Exámenes de laboratorio 

A partir del recibimiento en UTIP, se le indicaron los siguientes complementarios: 

hemograma con diferencial, gasometría arterial e ionograma, coagulograma completo, 

lipidograma, perfil hepático, azoados; los cuales resultaron en los parámetros normales. 

Estudios de imágenes 

En la TAC craneal simple realizada se evidencia NE (fig.1).  

 

 
 

Fig 1- TAC craneal simple inicial que muestra la presencia de áreas de baja atenuación, compatible 

con NE. Estudio rotado (paciente con excitabilidad psicomotriz a pesar de la sedación ligera); algunos 

artefactos. 

 

Diagnóstico diferencial 

Se descartaron en este paciente otras complicaciones de la AE como: cefalea pospuncional 

dural, hematoma epidural, ictus isquémicos o hemorrágicos y punción accidental intravenosa. 

Intervenciones terapéuticas 

En este paciente se empleó un tratamiento conservador (expectante). Se mantuvo con 

oxigenoterapia continua por tenedor nasal a 5 L/min, posición fowler en 30 grados y un 

adecuado balance hídrico y nutricional. Se restringieron movimientos con manguillos en las 

primeras horas para evitar autolesiones o caídas del lecho, por excitabilidad psicomotriz de 

moderada intensidad. 
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Tratamiento farmacológico 

El tratamiento farmacológico consistió principalmente en dosis baja de anticomicial (125 mg 

de fenitoína cada 8 h endovenosa) hasta el logro de ECG de 15 puntos a las 48 h del 

incidente; y fluidoterapia con cristaloide (solución salina fisiológica 0,9 % a 20 ml/kg). 

Seguimiento y resultados clínicos 

A las 24 h de su ingreso en la UTIP, se logró estabilización neurológica, con disminución de 

la intranquilidad y la desorientación del paciente, eliminándose restricciones de movimientos 

(manguillos); y a las 48 h se normalizó su nivel de conciencia (ECG: 15 puntos), se comenzó 

la alimentación y a realizarse sus autocuidados. No se repitieron otros eventos convulsivos. 

Se le indicó un TAC craneal simple evolutiva, donde se observó resolución del NE, en 

correspondencia con una favorable evolución del caso. Se le traslada a la Sala de Ortopedia al 

tercer día, con alta hospitalaria al quinto día y seguimiento por consulta externa (fig. 2). 

 

 
Fig 2- TAC craneal simple evolutiva (48 h) que muestra la resolución del NE con terapéutica 

conservadora. 

 

En cuanto a las consideraciones éticas los autores declaran que el presente estudio fue 

aprobado por el Consejo Científico de las instituciones participantes. La investigación se 

realizó conforme a los principios de la ética médica, y lo que declara la Declaración de 

Helsinki.
(9)

 Se procedió según las normas éticas institucionales y nacionales vigentes. En caso 

que este manuscrito contenga imágenes o información personal de los pacientes, estos 

autorizaron la divulgación de la información.  
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Discusión 

Comparación de los resultados con los estudios previos 

El NE es una rara complicación de la anestesia epidural al inyectar accidentalmente aire en el 

espacio subaracnoideo durante la realización de la técnica con la pérdida de la resistencia a 

este gas; modelo de la botella invertida.
(2,8)

 No obstante, se reportan varios casos en la 

literatura revisada sobre estos casos (tabla 1). 

 

Tabla 1- Reportes de casos de NE secundarios a anestesia epidural 

Autores Año Edad Género Síntomas Hallazgos en la  

TAC craneal simple 

Miranda Nava(2) 2018 38 Femenino 

Cefalea intensa en escala 

de 9/10, mareos e 

inestabilidad al caminar. 

Presencia de aire en cráneo y 

columna vertebral. 

De Soto Cardenal 

y otros(10) 
2016 34 Femenino 

Cefalea de característica 

occipito-frontal de 

comienzo brusco, 

acompañado de 

escalofríos y sensación 

febril. 

En asta frontal del ventrículo lateral 

izquierdo una imagen aérea 

redondeada de unos 4 mm de eje 

máximo en relación con 

neumoencéfalo. 

Hsieh y otros(11) 2015 72 Femenino 

Alteraciones de la 

conciencia posterior a 

crisis convulsiva. 

Neumoencéfalo en fosa craneal 

bilateral anterior, media y posterior y 

el seno cavernoso más  

neumorraquis. 

Hospital Italiano 

de Buenos Aires 
(12) 

2015 21 Femenino 

Episodio de convulsiones 

tónico-clónicas 

generalizadas. 

Burbujas de gas en el espacio 

subaracnoideo e intraventricular, 

especialmente en las astas frontales, 

burbujas de gas en el espacio 

peridural de todo el canal medular 

desde el sector cervical hasta L5. 

Ergenoglu y 

otros(13) 
2014 37 Masculino Dolor torácico y cefalea. 

Aire en ventrículo lateral izquierdo 

más neumorraquis en L2. 

Nistal-Nuño y 

otros(14) 
2014 34 Femenino 

Cefalea frontal intensa 

súbita aumentando con los 

minutos. 

Presencia de una burbuja de gas en el 

sistema ventricular, en ambos 

cuernos de la cisterna temporal. 

Kozikowski y otros 
(15) 

2004 72 Femenino Cefalea persistente. 
Pequeña burbuja de aire aislada  

(< 0,5- mL) en fosa posterior. 

 

La TAC está  considerada como el método de imagen de elección, ya que es capaz de detectar 

cantidades de hasta 0,5 mL de aire en la cavidad intracraneal.
(16)

 El aire tiene un coeficiente 

Hounsfield de -1000, lo que permite la detección sensible y específica de pequeñas cantidades 

aire intracraneal. En ocasiones, es apreciable en una radiografía simple de cráneo.
(17)

 

Todos los casos revisados, que padecieron de NE por AE, mejoraron en las primeras 96 h 

después del evento, ninguno requirió tratamiento quirúrgico; y la elevación de la cabeza (30-

45 grados), la hidratación y el aumento de la fracción inspirada de oxígeno (FiO2), 

constituyeron la conducta terapéutica utilizada.
(13,14,15,16,17,18) 

El tratamiento del NE se centra en diversas estrategias, desde un enfoque conservador, 

esperando la resolución espontánea del cuadro clínico por reabsorción del aire a lo largo de 
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varios días o meses, hasta el específico, como la reparación quirúrgica de la fístula de LCR 

con retirada del drenaje externo (lumbar, ventricular) de LCR.
(18)

 

Respecto a la oxigenoterapia: aumentar la FiO2 se justifica en que el contenido del NE es 

fundamentalmente nitrógeno (N2), por lo que el mecanismo fisiopatológico postulado es 

disminuir el N2 plasmático reemplazándolo por O2, lo que provocaría el paso de N2 al plasma 

sanguíneo.
(18)

 

La importancia de los resultados: En la opinión de los autores: el NE, como complicación del 

uso de la AE, se registra con mayor incidencia en mujeres, por su indicación más asidua 

durante el periparto y otros procederes obstétricos, conociendo que las ventajas de este 

sobrepasan los riesgos.  

El NE de causa traumática
(19,20,21,22,23,24,25)

 y los secundarios a procedimientos 

neuroquirúrgicos, se describen en amplitud por autores de diversas latitudes;
(26,27,28,29,30,31,32,33)

 

debido a que estos son hoy las principales causas de su presentación, y constituyen un reto 

para la comunidad científica.  

La punción lumbar es uno de los procederes que se realizan relativamente a ciegas, si bien nos 

guiamos por puntos anatómicos que suelen permitirse en manos expertas, es un uso exitoso de 

esta técnica con fines de diagnósticos y/o terapéuticos, es un reto vigente, también lo 

constituye “el alivio del dolor”, donde el bloqueo central o periférico es, sin dudas, una 

herramienta de inestimable valor. De ahí la creación de centros y consultas especializadas con 

este fin.  

Este estudio recoge un caso particular, y en nuestro medio es poco frecuente, de NE 

accidental con el uso de esta medida analgésica; pretende resaltar su adecuada evolución con 

manejo conservador, así como su comparación con otros sujetos con características similares, 

todos con rápida evolución a la normalidad y al desenlace feliz.  

El paciente estudiado, presentó manifestaciones neurológicas inespecíficas, sin embargo, su 

aparatosa aparición y brusquedad hizo pensar de inmediato en un evento tromboembólico, por 

lo que la presteza del resultado de la TAC craneal simple, fue crucial para la toma de la 

conducta subsecuente. “Queda mucho camino por recorrer hacia la inocuidad de los 

procederes médicos, sin embargo, conocer los riesgos permitirá modificarlos en un futuro”.  

Se concluye en este caso, que se exhibieron manifestaciones neurológicas inespecíficas, sin 

embargo, la aparición súbita posterior al proceder invasivo hizo sospechar en un evento 

neurológico agudo o fenómeno tromboembólico, el uso de la TAC craneal simple es un 

instrumento sensible y relativamente asequible en el medio hospitalario, que permitió su 

diagnóstico expedito y por ende, su conducta consecuente. El manejo conservador del 

neumoencéfalo como complicación del uso de anestesia epidural, constituyó una conducta 

terapéutica eficaz y repercutió en la satisfactoria evolución del paciente. 
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