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RESUMEN

El embolismo aéreo es la entrada de aire desde un sitio quirúrgico al sis-
tema venoso. En general, es una complicación rara en una craneotomía 
con posición lateral y con la cabeza a nivel del corazón. En el presente 
escrito se describe un caso de choque y actividad eléctrica sin pulso 
periférico por embolia aérea en el que el seguimiento del análisis del 
índice biespectral con la actividad electroencefalográfica y con la obser-
vación directa de la pulsación cerebral fueron cruciales para decidir el 
tratamiento del paciente.

Palabras clave: Índice biespectral, electroencefalograma, embolismo 
aéreo, actividad eléctrica sin pulso.

SUMMARY

Venous air embolism, is the air intake from a surgical site in the venous 
system, in general it is a rare complication in a craniotomy in the lateral 
position with the head at hearts level. We describe a case of shock and 
peripheral pulseless electrical activity by venous air embolism in which 
monitoring bispectral index with electroencephalographic activity and with 
the direct observation of cerebral pulsation were crucial in deciding the 
patient’s treatment.

Key words: Bispectral index, electroencephalogram, venous air embolism, 
pulseless electrical activity.
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La embolia aérea venosa (EAV) es la entrada de aire desde 
un sitio quirúrgico al sistema venoso(1,2). En general, es una 
complicación rara en pacientes para craneotomía en posición 
lateral. Describimos un caso de choque y actividad eléctri-
ca sin pulso por EAV en la que el monitoreo del análisis 
biespectral (BIS) con actividad electroencefalográfi ca y la 
observación directa del pulso cerebral fueron determinantes 
para decidir el tratamiento del paciente con medidas clínicas 
y farmacológicas.

Paciente del sexo femenino de 40 años de edad, sin an-
tecedentes de importancia para su padecimiento actual, la 
cual acude a consulta de neurocirugía por presentar cefalea 
holocraneal constante de moderada intensidad, que no mejo-
raba con antiinfl amatorios no esteroideos (AINES), Glasgow 
de15(3), sin défi cit neurológico, motivo por el cual se realizan 
estudios de imagen, detectando en tomografía y resonancia 
magnética de cráneo con gadolinio tumor de 35 x 25 x 26 mm 
sobre la tienda de cerebelo que se extendía hasta la convexi-
dad occipital y hueso petroso; se integra el diagnóstico de 
probable meningioma de la tienda del cerebelo derecho. En 
la valoración preanestésica con antecedentes de tabaquismo 
intenso desde los 18 años de edad, cuadros de infección de 
vías urinarias recurrentes, anestésicos y quirúrgicos positivos, 
sin complicaciones. A la exploración física con peso de 65 kg, 
estatura de 1.60 m, frecuencia cardíaca (FC) 55 x’, presión 
arterial (PA) 100/60 torrs y temperatura de 36.2 oC. Examen 
clínico cardiorrespiratorio normal. Exámenes preoperatorios 
que incluyeron biometría hemática, química sanguínea, coa-
gulograma, electrocardiograma y telerradiografía de tórax sin 
alteraciones patológicas.

Se instala catéter venoso central. Se monitorea con elec-
trocardiograma, presión arterial no invasiva, pulsioximetría 
(SpO2), capnografía, temperatura, espirometría con presión de 
vías aéreas y BIS con electroencefalografía. Se realiza induc-
ción con midazolam de 15 mg, atropina de 1 mg, infusión de 
fentanilo a 10/μg/kg/h, tiopental en bolos de 75 mg cada tres a 
cinco minutos hasta completar la dosis total de 500 mg; bromuro 
de pancuronio de 8 mg. Se ventila con oxígeno al 100% durante 
15 minutos y posteriormente se procede a colocar la sonda endo-
traqueal Sanders 7.5, con BIS marcando 40, bajo laringoscopía 
directa encontrando un Comark Lehane(4) tres corregido con 
BURP(5) a dos, se confi rma situación de sonda endotraqueal 
por auscultación y capnografía. Hemodinámicamente estable 
con TA 110/70 torrs, FC 60-70 x’, SpO2 99%, BIS 40-50 con 
electroencefalograma (EEG) con ondas sincrónicas intermi-
tentes(6,7), temperatura de 36 oC, estimulación neuromuscular 
con tren de cuatro (TOF) sin conteo postetánico, ventilación 
controlada con circuito circular con fracción fi nal espirada de 
bióxido de carbono (EtCO2) de 22 torrs. Se modifi ca FiO2 con 
oxígeno/aire a 60%, fentanilo a 2 μg/kg/h e isofl urano al 0.4%. 
Se coloca a la paciente en decúbito lateral izquierdo con fi jación 
craneal de tres puntos protegiendo zonas de presión.

Se inicia cirugía realizando craneotomía temporal y de 
fosa posterior alta derecha guiada por neuronavegación sin 
incidentes, manteniéndose la paciente hemodinámicamente 
estable con TA 120-110/79-70 torrs, FC 50-55 x’, SpO2 
99%, BIS 40-45, TNM sin conteo postetánico y EtCO2 23 
torrs. A la separación del hueso craneal, la paciente presenta 
taquicardia súbita de 155 x’ con hipotensión inicial de 70-30 
hasta ser indetectable y desaparición de pulso palpable y de 
registro por pulsioximetría, EtCO2 en la capnografía hasta 
4-8 torrs y disminución del BIS hasta seis a ocho. Se alerta a 
los neurocirujanos del estado de la paciente, comentando que 
el cerebro se encuentra bien y latiendo, en el BIS se observa 
claramente actividad electroencefalográfi ca. Se sospecha de 
embolia aérea venosa y aspira a través del catéter venoso cen-
tral, obteniéndose solamente escasa cantidad de aire y sangre; 
se coloca la cabeza por debajo de la horizontal del corazón, 
los neurocirujanos revisan hemostasia, se aplica cera abun-
dante en hueso y colocan cotonoides húmedos sobre campo 
quirúrgico; se suspende la administración del isofl uorano, 
aumenta la FiO2 a 100% y se aplica presión positiva al fi nal de 
la espiración (PPFE) de 8 cm3 de agua. Con actividad eléctrica 
cardíaca y sin pulso evidente, se inicia carga hídrica y adminis-
tración de concentrado eritrocitario, iniciando administración 
de norepinefrina de 0.5 μg/kg/min, ajustándose dosis a estado 
hemodinámico hasta una dosis de 20 μg/kg/min. Se corrige el 
estado hemodinámico en un período de 10-12 min, mejorando 
TA a 120/70 torrs, reapareciendo onda de pulsioximetría con 
SpO2 hasta de 99%, corrigiéndose capnografía a 25 torrs y 
BIS 40, con FC inicialmente de 140 y en 10-15 min entre 90 
a 100 x’. El segmento ST que llegó a 1.8 mm se corrige a 0.4 
mm, reiniciándose administración de isofl urano.

Se continúa la cirugía con resección tumoral sin incidentes 
o complicaciones anestésicas y/o quirúrgicas, la paciente se 
mantiene hemodinámicamente estable con la administración 
de norepinefrina, misma que se va disminuyendo en el curso 
de la cirugía hasta suspender antes del término de la cirugía.

Al fi nalizar la cirugía se decide el pase de la paciente a 
terapia intensiva para continuar la monitorización bajo seda-
ción y con sonda de intubación orotraqueal bajo ventilación 
mecánica; se egresa hemodinámicamente estable con los 
siguientes SV TA 140/70 torrs, FC 103 x’, SPO2 100% BIS 
40, EtCO2 29 torrs. El BIS de 59 y el EEG con actividad 
asincrónica y usos breves de sincronía(8) (Figura 1).

En la Unidad de Cuidados Intensivos ingresa, aún con 
efectos residuales de anestesia, en ventilación mecánica in-
vasiva (VMI), en modo controlado, con TA 128/62 torrs, FC 
121 x’, FR 18X’, SPO2 96%, temperatura de 36.5 oC, PVC 6 
cm3 agua, sin apoyo de vasopresores, gases en sangre arterial 
acidosis mixta con ácido láctico 7.7 mmol y saturación veno-
sa 83.3%, por lo que se continúa con reanimación hídrica y 
concentrado eritrocitario, se corrige acidosis mixta y se inicia 
protocolo de liberación de la ventilación, logrando decanu-
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lación en dos horas. Se realiza nueva valoración neurológica 
con Glasgow de 15, sin défi cit neurológico, RASS + 1(6), se 
decide inicio de la vía oral a las ocho horas de su ingreso a la 
terapia intensiva, con buena tolerancia. Durante su estancia 
en la terapia no desarrolló falla orgánica, evolucionando sa-
tisfactoriamente, se decide su egreso de la terapia intensiva 
40 horas posterior a su ingreso por mejoría.

DISCUSIÓN

Hay dos aspectos de importancia en este reporte de caso: el 
primero está relacionado con la EAV. La EAV es defi nida 
como la entrada de aire en el sistema venoso, ya sea a partir del 
sitio quirúrgico, o bien, de alguna otra comunicación venosa 
con el medio ambiente, y puede producir una amplia gama de 
efectos y resultados sistémicos devastadores(1,9). El concepto 
de EAV se conoce desde 1837 por John Rose Cormack cuya 
tesis de doctorado se tituló: «Air in the organ of circulation»; 
desde entonces se han publicado numerosos casos y series de 
EAV y se ha descrito la mayor posibilidad de EAV cuando el 
gradiente gravitacional entre el sitio venoso quirúrgico y el 
corazón es mayor y esta complicación puede suceder aún con 
diferencias de 5 cm(9,10). La EAV puede tener consecuencias 
fatales(2) o secuelas catastrófi cas tanto pulmonares, cardiovas-
culares y neurológicas independientemente de la existencia o 
no de un foramen oval patente(1,11,12). Clásicamente, la EAV 
se ha descrito en pacientes en posición sentado(13), también 
conocida como posición en silla de playa; sin embargo, la 
EAV puede presentarse en cualquier posición, incluyendo la 
de posición supina, llegando a tener una frecuencia hasta del 
15-25%(14) y es particularmente frecuente cuando el campo 
quirúrgico se localiza por arriba del nivel del corazón(3), 
inclusive se ha reportado en posición supina o prona(14,15), 

particularmente si es en hueso(9,13,14); esto quiere decir que 
puede presentarse en cualquier lugar o momento en el que la 
presión venosa sea menor que la presión atmosférica, o que 
el gradiente hidrostático entre el corazón y el sitio quirúrgico 
sea por lo menos de 5 cm, como fue en el presente caso en el 
que la paciente se encontraba en posición lateral izquierda. La 
EAV también se puede presentar en posición lateral y puede 
ser de una incidencia de un 15 a 25%(16). Cuando el émbolo 
aéreo pasa al sistema arterial a través de un foramen oval 
permeable se puede producir una embolia paradójica y las 
consecuencias neurológicas pueden ser devastadoras(10,11). La 
rápida entrada de altos volúmenes de aire a través de una EAV 
llega hasta la aurícula y el ventrículo derechos ocasionando 
hipertensión pulmonar con disminución del gasto cardíaco 
y colapso cardiovascular que puede ocasionar asistolia(10) y 
aún con manejo inmediato de la EAV, ésta puede ser fatal 
cuando la cantidad de aire que entra al sistema venoso es de 
50-100 mL(9,15,16).

Se instaló a la paciente un catéter venoso central, sin embar-
go, en el momento de la EAV solamente se pudo aspirar escasa 
cantidad de aire y sangre, y el diagnóstico se fundamentó 
clínicamente con los trastornos hemodinámicos que presentó 
la paciente, así como en las modifi caciones de la FFECO2 y 
las cifras del BIS. En relación con la escasa aspiración de 
aire a través del catéter venoso central, existen evidencias de 
que la cantidad de aire que se aspira está fundamentalmente 
relacionada con la posición del catéter y que una aspiración 
efi ciente y completa solamente se puede lograr con un catéter 
central guiado por ecocardiografía intracardíaca(17).

La detección y diagnóstico del embolismo aéreo venoso 
varía mucho dependiendo del tipo de monitoreo que se uti-
lice y va del 25-87% o hasta 80%(10,16,18). Cuando se utiliza 
el ecocardiograma transesofágico, el cual para uso clínico 
es el método más sensible, teniendo una sensibilidad en la 
detección de la EAV de .02 hasta 0.19 mL/kg; el Doppler 
precordial puede detectar de 0.05 a 0.24 mL/kg; la sensibili-
dad con cambios en la presión pulmonar (PP), la FFECO2 y 
la presión venosa central (PVC) oscila entre 0.25 a 0.76 mL/
kg. De hecho, los cambios en estos tres tipos de monitoreo 
sólo representan la secuela de obstrucción causada por el 
aire embolizado en la vasculatura pulmonar. Se ha reportado 
experimentalmente en ratas que el ultrasonido intracardíaco 
puede detectar volúmenes más pequeños de hasta 0.05 mL 
de aire intracardíaco(15).

El tratamiento de la EAV incluye la administración de 
oxígeno al 100%, posición de Trendelenburg con inclinación 
del campo quirúrgico por abajo del corazón, aplicación de cera 
en los senos venosos óseos, cubrir el campo quirúrgico con 
gelfoam, cotonoides o una gasa humedecidos con solución sa-
lina, PPFE y compresión yugular para incrementar la presión 
venosa y disminuir la entrada de aire, líquidos intravenosos 
e, inclusive, la elevación de los miembros inferiores, lo cual 

Figura 1. Índice biespectral con monitoreo electroencefalo-
gráfi c o.
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aumenta el retorno venoso; el soporte farmacológico debe 
ser inmediato y enérgico para mejorar el gasto cardíaco(14). 
La utilización de la PPFE aumenta la presión en el sistema 
venoso, pudiendo así disminuir la frecuencia de EAV, aun-
que se conoce que la PPFE puede aumentar la posibilidad de 
embolismo paradójico(14,16,18).

En este caso, la entrada de aire a través de senos óseos 
venosos ocasionaron un colapso cardiovascular brusco, con 
desaparición de la onda del pulso en la pulsioximetría y con 
desaparición en el registro de la presión arterial no invasiva; 
sin embargo, a pesar de una disminución de las cifras de FFE-
CO2 y del BIS, el registro de actividad electroencefalográfi ca 
y la observación clínica del pulso cerebral, permitieron tomar 
medidas clínicas y farmacológicas que evitaron considerar 
un paro hemodinámico en el paciente y/o un desenlace fatal.

El registro de la actividad electroencefalográfi ca se ha 
correlacionado con cambios paralelos del FSC y la evolu-
ción clínica de los pacientes, asimismo se ha demostrado 
una correlación directa entre función, FSC y metabolismo 
cerebral(19-21); en otras condiciones, la desaparición de la onda 
del pulso y la ausencia en el registro de la presión arterial 
sistémica (PAMS) establecería el diagnóstico de actividad 
eléctrica sin pulso, debiéndose considerar desde un punto 
de vista clínico como paro cardiorrespiratorio(22) y desde un 
punto de vista práctico la necesidad inminente de tratamiento 
al paciente como tal. La evidencia clínica del neurocirujano 
de pulsación del cerebro y la observación gráfi ca del EEG 
en el monitor del BIS permitió que con medidas clínicas y 
tratamiento farmacológico se recuperara en la paciente la 
normalidad de los registros del pulsioximetría, presión arterial, 
capnografía y BIS.

Efectivamente, en este caso también fue importante que 
el registro de la actividad electroencefalográfi ca del BIS 
permitió inferir que aun ante la ausencia de percepción del 
pulso, desaparición del registro de onda de pulsioximetría e 
imposibilidad del registro de la presión arterial no invasiva, la 
paciente no tenía paro hemodinámico y no hubo la necesidad 
imperiosa de cambiar de posición al paciente para iniciar las 
maniobras de reanimación cardiovascular, con la evidente 
pérdida de tiempo para tratar en forma efi ciente la EAV. El 
fl ujo sanguíneo cerebral (FSC) regional crítico para que se 
presenten datos electroencefalográfi cos de isquemia varía de 
acuerdo con el anestésico volátil que se está utilizando(19,23-25), 
oscilando entre 10-20 mL/100 g/min; el isofl urano es el anes-
tésico volátil que más bajo tolera el FSC.

El EEG de la paciente presentó ondas lentas de tipo delta 
con cifras de entre 8-12 de BIS. El registro del EEG resultó un 
parámetro adecuado para que junto con la observación directa 
de pulsación del cerebro se recuperara hemodinámicamente a 
la paciente con medidas farmacológicas y clínicas.

Dadas las complicaciones que se presentaron en el 
transoperatorio se trasladó a la terapia intensiva intubada y 
con ventilación mecánica. La paciente se recuperó íntegra 
desde el punto de vista neurológico y en condiciones de 
mantenerse con ventilación espontánea a las seis horas 
de terminada la cirugía, para posteriormente ser extubada 
con una telerradiografía normal de tórax. Actualmente la 
paciente se encuentra neurológicamente íntegra, realizando 
actividades normales, con índice de Karnofsky de 100 y con 
base a su último estudio de cráneo sin evidencia de lesión 
tumoral y con seguimiento anual.

CONCLUSIONES

De acuerdo con otros autores, la embolia gaseosa es una 
complicación que puede ser fatal durante la cirugía, esta com-
plicación se presenta con más frecuencia en posición sentado 
o en silla de playa; sin embargo, se puede presentar en otras 
posiciones, como en el presente caso en el que se presentó en 
decúbito lateral izquierdo. El catéter central, aun bien colo-
cado, no es necesariamente sufi ciente para extraer el aire del 
corazón y solamente con un ecocardiograma intracardíaco se 
puede orientar el catéter para la extracción efi ciente de aire; 
sin embargo, ante una embolia masiva, se deben realizar en 
el mismo momento las maniobras clínicas y farmacológicas 
para revertir el efecto de la EAV.

Por último, un hecho evidente fue que a pesar de que 
clínicamente se tenía un cuadro de paro cardiorrespiratorio 
con actividad eléctrica sin pulso, el análisis del BIS con 
el electroencefalograma fue de gran importancia para con-
siderar que había sufi ciente FSC para mantener actividad 
eléctrica cerebral. Sharbrough y cols.(17) establecieron una 
clara relación entre FSC y EEG, reportando que con cifras 
mayores de 30 cm3/100 g/min de FSC, prácticamente no 
se observa ningún cambio en el EEG, cifras entre 18-30 
cm3/100 g/min, sólo producen cambios menores en el EEG 
y que FSC menores de 17 cm3/100 g/min, invariablemente 
producen cambios de origen isquémico en el EEG que 
consistieron en una reducción en la actividad electroen-
cefalográfi ca de base con aparición de ondas lentas de 
tipo delta de intensidad variable, que se presentan a los 
20 segundos de que disminuye el FSC. Este aspecto es de 
suma importancia y creemos que el registro del BIS con 
EEG debiera de ser considerado como parte del protocolo 
en las medidas de reanimación cardíaca avanzada (ACLS) 
y que puede ser considerado en estas condiciones como 
un índice de actividad cerebral que establezca un método 
objetivo de evaluación de masaje cardíaco efectivo y para 
continuación o no de las maniobras de reanimación car-
diovascular y cerebral.
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