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Resumen

La anestesia raquídea es una técnica ampliamente utilizada por su eficacia y seguridad en situaciones de riesgo anestésico. El hematoma 
subdural agudo craneal (HSD) es una complicación infrecuente pero con una elevada mortalidad1. Nuestro objetivo es aportar otro caso 
de HSD tras una anestesia subaracnoidea. Mujer de 66 años con anomalías de la columna vertebral sometida a una técnica de anestesia 
intradural para la osteosíntesis de una fractura trimaleolar; en el postoperatorio inmediato presentó cefalea con vómitos que remitieron 
con el tratamiento médico, pero al tercer día postoperatorio presentó una disminución brusca del nivel de conciencia con una imagen 
por tomografía computarizada (TC) en la que se objetivó un HSD de 20 mm. A pesar del drenaje quirúrgico, la paciente fue exitus. El 
HSD es una complicación mayor de la anestesia raquídea y, a pesar de su escasa frecuencia, presenta una morbimortalidad elevada, por 
lo que es importante mantener un elevado índice de sospecha en pacientes con factores de riesgo2. En pacientes sometidos a esta técni-
ca, la aparición de clínica neurológica o de una cefalea pospunción dural (CPPD) atípica ayuda a un diagnóstico temprano y a la opti-
mización del tratamiento3-5.
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Abstract

Spinal anesthesia is a widely used technique for its efficacy and safety in situations of anesthetic risk. Acute subdural haematoma (SDH) 
of the skull is an infrequent complication but it has a high mortality rate. Our objective is to provide another case of SDH after subara-
chnoid anesthesia. A 66 year old woman with spinal anomalies undergoing an intradural anesthesia technique for the osteosynthesis of 
a trimalleolar fracture; in the immediate postoperative period, she presented cephalalgia with vomiting that subsided with medical 
treatment, but on the third postoperative day there was a sudden decrease in the level of consciousness in a computed tomography ima-
ge (CT), in which a SDH of 20 mm was observed. Despite the surgical drainage, the patient was exitus. SDH is a major complication of 
spinal anesthesia and, despite its low frequency, it has high morbidity and mortality rates, therefore it is important to be highly aware  
of patients with risk factors. In patients undergoing this technique, the appearance of neurological symptoms or an atypical post-dural 
puncture headache (PDPH) is helpful for an early diagnosis and treatment optimization. (DOLOR. 2018;33:68-70)
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Caso clínico

Mujer de 66 años sin AMC ni hábitos tóxicos. Como 
antecedentes patológicos, presenta un asma bron-
quial de años de evolución tratada con corticoides 
sistémicos e inhalados de forma prolongada, osteo-
porosis secundaria al tratamiento corticoideo, esco-
liosis lumbar derecha, leve protusión discal global 
en L2-L3, L3-L4 y L4-L5, y estenosis foraminal en 
L4-L5.

Ingresa de urgencias para la intervención quirúrgica 
de una fractura trimaleolar del tobillo derecho cerra-
da. El electrocardiograma y la placa de tórax no 
presentan alteraciones, ni la analítica anomalías, ex-
cepto el tiempo de Quick, que se halla en el límite 
bajo de la normalidad (78%). Se opta por la aneste-
sia intradural con una aguja de 25 G en decúbito 
supino. Tras varios intentos a nivel de L3-L4 sin éxi-
to, se consigue localizar espacio subaracnoideo a 
nivel de L2-L3 con salida de líquido claro, sin oca-
sionar parestesias. Se inyectan 13 mg de bupivacaína 
hiperbárica al 0,5% y se consigue una anestesia su-
ficiente. La cirugía transcurre sin incidentes.

A las 6 h se inicia el tratamiento con bemiparina 
3.500 UI para profilaxis de TVP y, tras objetivar un 
buen control del dolor con una PCA de morfina in-
travenosa, se decide dar el alta a la unidad de hos-
pitalización. A las 24 h, persiste el dolor en la extre-
midad inferior, por lo que se mantiene la analgesia 
con la PCA de morfina. A las 36 h la paciente refie-
re una cefalea de intensidad leve que se controla con 
el tratamiento médico y 7 h más tarde desarrolla un 
vómito orientado como de tipo retencional. A las 72 
h el dolor está controlado con la analgesia oral y no 
hay nuevos episodios de cefalea ni de vómitos, por 
lo que se decide darle el alta con una pauta de 
enoxaparina 40 mg cada 24 h. 

A las 12 h del alta, el SEM trae a la paciente intuba-
da por presentar una disminución brusca del nivel 
de conciencia (Glasgow 3) y una posible broncoas-
piración. Se le realiza una TC craneal, donde se 
observa un hematoma subdural agudo de 20 mm y 
más de 100 cc con desplazamiento de la línea media 
e isquemia troncal. Se realiza una craneotomía fron-
totemporal evacuadora para el drenaje del hemato-
ma. En la UCI la paciente evoluciona de forma des-
favorable con un aumento progresivo de la presión 
intracraneal y TC de control con persistencia del 
hematoma. A los 11 días de la intervención inicial 
la paciente es exitus.

Discusión

Se desconoce la incidencia de las complicaciones 
neurológicas de la anestesia raquídea debido a su 
baja frecuencia, falta de registro y variabilidad en 
términos de inclusión de pacientes y su definición. 
Globalmente se estima que la incidencia de compli-
caciones neurológicas es inferior a 4 casos por cada 
10.000 pacientes, cifra que varía en función de las 
series1. La complicación neurológica más frecuente 
es la CPPD, con una incidencia estimada de aproxi-
madamente el 1% en la técnica intradural y del 1,2% 
en la epidural2. La segunda complicación más fre-
cuente es la lesión neurológica periférica, con una 
incidencia estimada de entre 3,78 y 2,19 casos por 
cada 10.000 pacientes1. Las complicaciones 
neurológicas mayores no son frecuentes, pero au-
mentan mucho la morbimortalidad del paciente: la 
paraplejia presenta una incidencia de 0,06/10.000 y 
0,09/10.000 para el bloqueo intradural y el epidural, 
respectivamente1. El síndrome de la cola de caballo 
es otra complicación grave con una incidencia esti-
mada de 0,11 y 0,23 casos por cada 10.000 pacien-
tes para el bloqueo intradural y el epidural, respec-
tivamente1. También se han descrito varios casos de 
hematomas espinales relacionados con la anestesia 
raquídea, con una incidencia en torno a 1/2.200.000. 
Por último, el HSD tiene una incidencia del 0,0002% 
en la técnica intradural4.

La fisiopatología del HSD se explica por la disminu-
ción de la presión en el espacio subaracnoideo tras 
una lesión dural, con tracción y descenso del encé-
falo y la médula en sentido caudal, generando cefa-
lea por la movilización de la duramadre y de los 
senos venosos. Si continúa esta fuerza de tracción, 
puede producirse la rotura de las venas cerebrales y 
la aparición del HSD5. Es importante hacer notar que 
existe cierto paralelismo entre el HSD y la CPPD en 
términos fisiopatológicos y sintomatológicos; de he-
cho, la cefalea suele ser la forma de presentación 
más frecuente del HSD. En una serie de 35 casos de 
HSD tras una técnica de anestesia raquídea, revisa-
dos por Amorim, et al. hasta 20116, la cefalea estaba 
presente en el 74% de los pacientes, acorde a otros 
casos publicados recientemente7. Cabe destacar que 
en el HSD la cefalea adopta en la mayoría de los 
casos un carácter atípico respecto a los criterios es-
tablecidos para la CPPD por la International Heada-
che Society8. En el resto de los casos publicados por 
Amorim, et al., el HSD se presentó con signos aisla-
dos de focalidad neurológica sin cefalea, y solo dos 
debutaron en forma de coma.
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Se han identificado varios factores de riesgo clásicos 
para desarrollar una CPPD y un HSD: edad, sexo, 
embarazo y edad gestacional, antecedente de CPPD, 
número de intentos, orientación del bisel, diámetro 
de la aguja, densidad del LCR y elasticidad de la 
duramadre. A estos diferentes factores morfológicos 
que predisponen a que se rompan los vasos dentro 
del compartimento subdural craneal hay que añadir 
el uso de anticoagulantes, la cirrosis, la diátesis he-
morrágica, las nefropatías, la avitaminosis, las mal-
formaciones vasculares, la atrofia cerebral y el alco-
holismo4. En la revisión de Amorim, et al., en la 
mitad de los casos no se identificó ningún factor  
de riesgo, mientras que, en los 15 restantes, hubo  
10 pacientes embarazadas, en 5 casos se realizaron 
punciones múltiples y 2 pacientes estaban anticoa-
gulados. Las agujas menores de 25 G parecen no ser 
un factor protector6,7.

De cara al diagnóstico, las guías ASRA recomiendan 
una imagen neuroaxial urgente ante toda cefalea 
atípica y en casos de CPPD típica acompañada de 
signos de alarma, ya que es rara la evolución tórpida 
de la CPPD típica, y el 95% responden al tratamien-
to habitual8,9. En general, los HSD subagudos/cróni-
cos de pequeñas dimensiones y paucisintomáticos se 
pueden beneficiar del tratamiento conservador o de 
la realización de un parche hemático con sangre 
autóloga4. En los casos más graves el tratamiento es 
la evacuación quirúrgica.

En nuestro caso no se sospechó ninguna complica-
ción de la punción dural, ya que la cefalea fue de 
intensidad leve y tiempo limitado (nos planteamos 
que la cefalea quedase enmascarada por la PCA de 

morfina). La presencia de un vómito aislado en un 
postoperatorio es un síntoma muy inespecífico. Otro 
factor de riesgo importante identificado fue el trata-
miento anticoagulante con enoxaparina 40 mg. Por 
último, la paciente de nuestro caso presentaba diver-
sas anomalías en la anatomía de la columna verte-
bral de L2 a L5, hecho que condicionó la realización 
de múltiples punciones para conseguir encontrar el 
espacio intradural. La gravedad del hematoma requi-
rió un drenaje quirúrgico urgente.
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