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Resumen: Bisinotto FMB, Dezena RA, Fabri DC, Abud TMV, Canno LH – Hematoma Subdural Intracraneal: una Rara complicación después de 
la Raquianestesia: Relato de Caso.

Justificativa y objetivos: El hematoma subdural intracraneal es una complicación rara posterior a la raquianestesia. El diagnóstico es en mu-
chas ocasiones difícil, porque los síntomas iniciales son los mismos de la cefalea postpunción de la duramadre. El objetivo de este estudio, es 
relatar el caso de un hematoma subdural diagnosticado rápidamente, y posterior a una raquianestesia realizada con una aguja de calibre fino y 
punción única. 

Relato del caso: Paciente de 48 años, ASA I, sometida a la raquianestesia para la cirugía de corrección de incontinencia urinaria. Fue realizada 
la raquianestesia con una aguja 27G Quincke y una punción única. La cirugía transcurrió sin problemas, y la paciente recibió alta. Después de 
48 horas de efectuada la punción raquídea, la paciente relató cefalea de inicio súbito, de fuerte intensidad, afectando principalmente la región 
orbitaria, pero también la región temporal, con una mejoría importante en el decúbito dorsal, y acompañada de dos episodios de vómitos. Se le 
solicitó la tomografía de cráneo que arrojó un hematoma subdural agudo frontotemporoparietal izquierdo. Fue indicado un tratamiento conserva-
dor con analgésicos, dexametasoma e hidantoína. Después de 17 días, debutó con un cuadro de cefalea intensa, seguida de adormecimiento 
y paresia del miembro superior derecho, y un disturbio del habla y del comportamiento. El hematoma fue drenado quirúrgicamente. La paciente 
evolucionó bien y sin secuelas. 

Conclusiones: La cefalea es la complicación más frecuente después de la raquianestesia y se le considera de evolución benigna. Ella logra 
que diagnósticos potencialmente fatales, como el hematoma subdural, se eviten en muchos casos o se hagan más tarde. Este caso describe 
una aparición rara, un hematoma subdural agudo posterior a una raquianestesia con una aguja fina en una paciente sin factores de riesgo para 
el sangramiento. 

Descriptores: COMPLICACIONES, Hematoma; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional, subaracnoidea; Cefalea.
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INTRODUCCIÓN

Ciertas complicaciones de las punciones lumbares, en parti-
cular de la raquianestesia, se conocen muy bien y están bien 
documentadas. Es el caso de la cefalea, de las lumbalgias, 
de las lesiones radiculares, de los abscesos y de las meningi-
tis. Sin embargo, el hematoma subdural intracraneal perma-
nece siendo una complicación excepcional con una inciden-
cia de 1:500.000 a 1.000.000 1,2. Su diagnóstico en muchas 
ocasiones es difícil a causa de los síntomas iniciales que son 

los mismos de la cefalea postpunción de la duramadre. El 
objetivo de este trabajo es relatar el caso de un hematoma 
subdural postraquianestesia, que fue realizado con una aguja 
de calibre fino y punción única, enfatizando que la caracteri-
zación de la cefalea es muy importante para el rápido diag-
nóstico de esa complicación potencialmente fatal. 

RELATO DE CASO

Paciente de 48 años, del sexo femenino, con diagnóstico de 
incontinencia urinaria, que fue programada para la cirugía de 
corrección de la patología por vía perineal. En la evaluación 
preanestésica, no se quejaba ni tenía ninguna anamnesis, 
examen físico y exámenes laboratoriales normales, inclusive 
el coagulograma y el conteo plaquetario. Se le clasificó como 
estado físico ASA I. La monitorización constó de oximetría de 
pulso, presión arterial no invasiva, cardioscopía y débito uri-
nario. Fue realizada la raquianestesia, en la posición sentada, 
después de la asepsia con clorexidina alcohólica al 0,5%, y 
una punción en el interespacio L3-4 con una aguja 27G Quin-
cke y una punción única. El anestésico utilizado fue la bupi-
vacaína al 0,5% (15 mg) hiperbárica más sulfato de morfina 
(100 µg). La paciente recibió también midazolam (5 mg), ce-
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fazolina sódica (1 g), dipirona (2 g), cetoprofeno (100 mg) y 
ondansetrona (4 mg), por vía venosa.

La cirugía duró 90 minutos sin intercurrencias. En el pe-
ríodo postoperatorio, fue medicada con dipirona a cada seis 
horas, antibiótico y ondansetrona. La paciente recibió alta 
después de 36 horas. Completadas las 12 horas del alta (48 
de la punción raquídea), la paciente buscó al cirujano queján-
dose de cefalea y de dos episodios de vómitos. El cirujano la 
derivó a la evaluación por parte del anestesiólogo. La pacien-
te le relató entonces, cefalea de inicio súbito, de fuerte inten-
sidad, que le afectaba principalmente la región orbitaria, pero 
también la región temporal, con una mejoría importante en el 
decúbito dorsal. No tenía historial anterior de cefalea. En el 
examen físico, realizado con la paciente en decúbito dorsal, 
presentaba solamente facies de dolor sin otras alteraciones. 
Se le medicó con hidratación, dipirona y tenoxicam y se le 
solicitó la evaluación por un neurólogo, debido a la caracte-
rística atípica de la cefalea.

El examen neurológico era normal, pero la paciente relató 
amnesia lacunar transitoria (desde el comienzo de la cefalea 
hasta cuando mejoró, después de haber sido medicada). Fue 
solicitada una tomografía craneal que reveló la presencia de 
un hematoma subdural agudo frontotemporoparietal izquier-
do (Figura 1A). Al día siguiente, fue realizada la resonancia 
magnética demostrando la colección extra-axial, con el efecto 

de la masa caracterizado por el oscurecimiento de los surcos 
entre los giros corticales adyacentes, y la desviación de las 
estructuras de la línea media (Figuras 1B y 1C). La angior-
resonancia magnética arterial intracraneal vino sin anorma-
lidades significativas (Figura 1D). La paciente fue medicada 
con analgésicos, dexametasoma y hidantoína, reflejando una 
mejoría importante del cuadro. La evaluación por el neuroci-
rujano indicó un tratamiento conservador. La paciente recibió 
alta después de tres días bajo tratamiento de dexametasona 
e hidantoína. Cuando la misma interrumpió la utilización de 
la dexametasoma, después de 17 días, presentó un cuadro 
de cefalea intensa, acompañado de adormecimiento y pare-
sia del miembro superior derecho, y disturbio del habla y del 
comportamiento. Relató cefalea constante, en este período 
de 17 días de intensidad moderada. El hematoma se drenó 
quirúrgicamente. La paciente evolucionó bien y se le conce-
dió el alta a los dos días.

DISCUSIÓN

El hematoma subdural intracraneal agudo es una complicaci-
ón rara posterior a la raquianestesia, anestesia epidural cuan-
do hay una perforación accidental de la duramadre, o para 
procedimientos diagnósticos con punción del líquido cefalor-

Figura 1 – A: Tomografía de Cráneo. B y C: Ressonancia Magnetica de Crâneo. D: Angiorresonancia Magnética Arterial Intracrâneal.
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raquídeo. Su importancia reside en el hecho de que es una 
complicación potencialmente letal. El caso relatado ilustra 
muy bien que las primeras manifestaciones pueden ser las 
mismas presentadas cuando el paciente presenta un cuadro 
único de cefalea postpunción de la duramadre, lo que dificulta 
el rápido diagnóstico del hematoma subdural intracraneal.

Desde los primeros relatos descritos por Bier al final del 
siglo XIX, la cefalea todavía representa una complicación no 
resuelta de la raquianestesia, incluso con la utilización de 
agujas de calibre más fino o con punta no cortante 3. El pa-
ciente presenta un riesgo de desarrollar la cefalea siempre 
que la duramadre y la aracnoides se puncionen. Todavía es 
la principal complicación de los bloqueos espinales, y se ca-
racteriza por el empeoramiento en los primeros 15 minutos 
después de que el paciente asume la posición ortostática, y 
su desaparecimiento o mejoría dentro de los 30 minutos pos-
teriores a su retorno a la posición de decúbito 4. La definición 
es importante porque permite excluir otros cuadros álgicos, 
principalmente los de migraña. La cefalea en la gran mayoría 
de los casos, surge entre las primeras 24 y 48 horas después 
de la punción, y se ubica en las regiones frontal, occipital, o 
en ambas, aunque también puede involucrar el cuello y la 
región de los hombros. A menudo está autolimitada y remite 
espontáneamente después del tratamiento conservador con 
reposo en cama, reposición hídrica y con la utilización de fár-
macos que contengan cafeína, no persistiendo por más de 
una semana, en la mayoría de los casos. Los síntomas adi-
cionales pueden incluir cervicalgia, náuseas, vómitos, dolor 
interescapular, fotofobia, diplopía, mareos, alteración auditi-
va, visión nublada, parálisis de los nervios craneales y sínto-
mas radiculares en las extremidades superiores 5. 

Aunque no esté universalmente aceptada, la mayoría de 
los investigadores están de acuerdo con la “teoría de la pér-
dida de líquido cefalorraquídeo”, como la explicación para 
la cefalea postpunción dural (CPPD). Esa teoría, que ya fue 
propuesta en 1902, explica que la pérdida de líquido cefalor-
raquídeo (LCR), por el orificio que la aguja crea en la dura-
madre/aracnoides, causa una disminución en la presión y en 
su volumen, lo que conlleva a un desplazamiento del cerebro, 
dependiente de la gravedad. Eso trae como resultado una 
tracción de las estructuras cerebrales que son sensibles al 
dolor.

La velocidad de la pérdida del líquido cefalorraquídeo a 
través de la perforación de las meninges, lo que puede variar 
de 0,08 a 4,5 mL.s-1, generalmente es mayor que la velocidad 
de la producción (0,35 mL.min-1), principalmente con agujas 
más calibradas que las de 25G 6.  El orificio hecho en la du-
ramadre, puede permanecer abierto por un período que varía 
de 14 días a algunas semanas. La cefalea ortostática surge 
cuando aproximadamente un 10% del volumen estimado de 
LCR se pierde 6 y según algunos autores, estaría relacionada 
con la pérdida del volumen de LCR y no necesariamente con 
la reducción en la presión del líquido cefalorraquídeo7. Para 
que el cerebro se mantenga en su posición, acolchonado, 
el volumen de líquido cefalorraquídeo intracraneal debe ser 
el adecuado, en el caso contrario, cederá hacia la posición 
erecta y ejercerá una tracción de las estructuras que son sen-

sibles al dolor. Cierta cantidad de volumen puede perderse 
sin una consecuente reducción de la presión. 

Una teoría alternativa para la génesis de la cefalea nos dice 
que, con la pérdida de volumen del líquido craneal, habría 
una vasodilatación compensatoria vis-à-vis, (frente a frente), 
según la doctrina de Monro-Kellie 3,6,8. Esa teoría se basa en 
la constancia del volumen intracraneal, formado por la suma 
del volumen del cerebro, del LCR y de la sangre intracraneal. 
Y como consecuencia de la disminución del volumen del líqui-
do cefalorraquídeo, habría un aumento compensatorio en el 
volumen sanguíneo a través de la venodilatación. Ésa sería 
entonces la responsable de la cefalea. 

Grant y col. 8 utilizaron la resonancia magnética para evalu-
ar la pérdida de LCR en pacientes sometidos a la punción del 
líquido cefalorraquídeo. La evaluación de la cantidad de LCR 
era hecha antes y después de la punción. Ellos demostraron 
el aparecimiento de la cefalea en pacientes con alteración 
relativamente pequeña en el volumen de LCR, confirmando 
esa teoría. Además de la cantidad cerebral total de LCR, los 
volúmenes ventriculares en los surcos corticales y en la fosa 
posterior, también se evaluaron en ese mismo estudio. La re-
ducción del volumen del líquido cefalorraquídeo en los surcos 
corticales fue mayor en comparación con los otros locales y 
en realidad, fue la responsable de la reducción del volumen de 
LCR total. Eso explica por que el hematoma subdural puede 
ocurrir como complicación de la punción del líquido cefalorra-
quídeo. Boezaart 9 también demostró en cerdos, la naturaleza 
vascular de la cefalea postpunción de la duramadre. 

Cuando la cefalea es persistente y pierde su característica 
posturo-dependiente, debemos pensar en una complicación, 
como el aparecimiento de un hematoma subdural. El mismo 
mecanismo ha sido postulado para ambos, CPPD y hema-
toma subdural. La pérdida de LCR a través del orificio en la 
duramadre/aracnoides, causa una reducción en su volumen, 
lo que reduciría inicialmente la presión espinal, y más peligro-
samente, la presión intracraneal. Esa alteración en la diná-
mica cerebroespinal trae como resultado un movimiento de 
la médula y del cerebro en dirección caudal, lo que a su vez 
tracciona las estructuras que son sensibles al dolor, como la 
duramadre, los nervios craneales y las venas. 

El dreno venoso del cerebro se realiza a través de tron-
cos venosos cortos, casi perpendiculares 10, llamados venas 
puentes, que van directamente desde el cerebro hacia los se-
nos durales, que son adherentes a la tabla interna del cráneo. 
Entre esos dos puntos, las venas puentes poseen un curso 
en línea recta, sin curvas, para permitir cualquier posible des-
plazamiento del cerebro. Datos de microscopía electrónica 
en humanos han demostrado que las venas con las paredes 
más finas, están situadas en el espacio subdural y las que 
tienen las paredes más gruesas, en la porción subaracnoi-
dea 11. Eso significa que las venas puente son más frágiles 
en el espacio subdural que en el espacio subaracnoideo. La 
tracción de esas venas puede causar su ruptura, ocurriendo 
el sangramiento. La aceleración o desaceleración anteropos-
terior y/o tracción ejercida en esas venas puente, puede cau-
sar la ruptura en los puntos más débiles en el espacio sub-
dural. Bjarnhall y col. 12 relataron que la ruptura de una vena 
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ascendente de la duramadre, puede darse mientras el pa-
ciente se mueve. La literatura indica incluso, que existen va-
rios factores que acentúan ese mecanismo y que contribuyen 
para la patogénesis de hematoma subdural después de una 
punción del espacio subaracnoideo. Esos factores incluyen la 
excesiva pérdida de LCR debido al uso de agujas calibradas 
o de punta cortante para la realización de la raquianestesia, 
como también múltiples intentos, o debido a la punción du-
ral inadvertida durante una anestesia epidural 13,14; pacientes 
con enfermedades neurológicas preexistentes 15, como la 
presencia de aneurismas cerebrales o malformaciones arte-
riovenosas, la atrofia cortical; pacientes alcohólicos, el uso 
en los períodos pre o postoperatorio de medicaciones anti-
coagulantes, la deshidratación y la gestación. Sin embargo, 
la utilización de agujas de fino calibre y/o con una punta no 
cortante (Whitacre), no descarta la posibilidad de que pueda 
surgir esa complicación como se ha relatado aquí y en otros 
casos de la literatura 16,17.

Ya que la cefalea es la complicación más frecuente y está 
considerada como de evolución benigna, los diagnósticos po-
tencialmente fatales, como el hematoma subdural, pueden no 
ser hechos o ser hechos más tarde. En los diversos casos 
presentados en la literatura, el diagnóstico inicial estuvo disi-
mulado por el diagnóstico único de cefalea postraquianeste-
sia 13,14,18-21. Según una revisión de la literatura divulgando 21 
casos de hematoma subdural después de punción inadverti-
da de la duramadre, el diagnóstico más rápido ocurrió des-
pués de dos días de la realización de la anestesia epidural, y 
el más atrasado después de 20 semanas 21. Eso demuestra, 
que en el caso que aquí relatamos, el diagnóstico fue hecho 
lo más rápido que pudo ser, porque la sospecha clínica se dio 
después de 48 horas de la punción raquídea y después de 
pocas horas del inicio de la cefalea, lo que fue confirmado por 
el examen de imagen.

El aparecimiento de los síntomas neurológicos como la 
CPPD, no significa siempre que hubo una hemorragia intra-
craneal. La pérdida continua de LCR conlleva a la hipoten-
sión intracraneal, que genera un síndrome neurológico ca-
racterizado por la cefalea postural, y que ocurre o empeora 
inmediatamente después de que el paciente asume la po-
sición ortostática y desaparece o mejora en la posición de 
decúbito. El aparecimiento del hematoma subdural aumenta 
la presión intracraneal y puede asociarse con la cefalea no 
postural, convulsiones, hemiplejía, desorientación y síntomas 
neurológicos más serios. El diagnóstico diferencial de los sín-
tomas neurológicos provenientes de la hipotensión del líquido 
cefalorraquídeo y del hematoma subdural puede ser difícil. El 
cambio en la característica de la cefalea, de postural para no 
postural, debe ser una señal de alerta.

Les avisamos aquí a los médicos para la evaluación de la 
característica postural de la cefalea y el seguimiento de los 
casos diagnosticados. No se debe excluir la posibilidad de un 
hematoma subdural, especialmente si la cefalea es intensa y 
persistente. Esa situación puede conllevar a la parada cardí-
aca o a secuelas neurológicas persistentes. El tiempo trans-
currido entre la pérdida de LCR conllevando a la cefalea y el 
desarrollo del hematoma, varía de 2 horas a 44 días 21-24. En 

ese aspecto, considerando el período de su aparecimiento es 
cuando el mecanismo fisiopatológico puede ser distinto. 

Este caso describe un aparecimiento raro, un hematoma 
subdural agudo posterior a una raquianestesia con una aguja 
fina en una paciente sin factores de riesgo para el sangra-
miento, y que se desarrolló rápidamente, sin que existiese 
un orificio lo suficientemente grande o un tiempo prolongado 
para una gran pérdida de líquido cefalorraquídeo, lo que po-
dría explicar un sangramiento por tracción de los vasos en-
cefálicos. 

Con la potente utilización de la raquianestesia, esta rara, 
pero catastrófica complicación de la formación de un hema-
toma subdural, debe siempre ser recordada. En nuestra opi-
nión, a las pacientes que tienen un mayor riesgo de presen-
tar cefalea, como las mujeres jóvenes y principalmente las 
obstétricas, o en las que haya existido la punción con aguja 
de calibre o varias punciones, se les debe mantener un se-
guimiento después del alta. Los cirujanos y obstetras deben 
también ser alertados sobre la complicación, porque siempre 
serán los primeros que serán llamados cuando aparece un 
tipo de condición como esa. Y como la mayoría de los casos 
de cefalea es tratada sin investigación posterior, se cree que 
la verdadera aparición pueda ser mayor que lo que ya se ha 
publicado 21.  

CONCLUSIÓN

La cefalea severa y progresiva después de la raquianestesia, 
debe ser considerada una señal de alerta para la complicaci-
ón intracraneal. Los anestesistas deben informar a los clíni-
cos y cirujanos de esta rara, pero catastrófica complicación de 
la anestesia. Una evaluación neurológica está recomendada 
para facilitar el rápido diagnóstico y por ende su consiguiente 
intervención, evitando así una mayor morbimortalidad.
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