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Paraplejía secundaria a aire extradural posterior
a bloqueo peridural

Acad. Dr. Raúl Carrillo-Esper,* Dr. Antonio Hernández-Rayón**

Introducción

El bloqueo peridural (BP) es una técnica anestésica utili-
zada rutinariamente a nivel mundial, asociado a una muy baja
morbilidad y mortalidad. La presencia de aire extradural,
secundario a la realización de BP y asociado a deterioro neu-
rológico es una complicación poco frecuente, de la cual hay
sólo un reporte en la literatura, motivo por el cual aquí se
describe un caso atendido en la Unidad de Terapia Intensiva
del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX,
que sería el primero reportado en nuestro país y el segundo a
nivel internacional, en relación a esta complicación(1,2).

Caso clínico

Paciente femenina de 50 años sin antecedentes médicos, qui-
rúrgicos o anestésicos, que ingresó para drenaje de absceso de

Resumen

El bloqueo peridural es una técnica anestésica que se usa
rutinariamente. Las complicaciones que con más frecuen-
cia se asocian a ésta son de tipo neurológico. Se describe
el caso de una enferma que desarrolló paraplejia posterior
a la realización de bloqueo peridural y que fue secundaria a
la acumulación de aire en el espacio peridural. Ésta es una
complicación muy poco frecuente, siendo éste el segundo
reporte en la literatura.
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Summary

Epidural block is a commonly used anaesthetic technique.
Neurologic complications are the most frequent complica-
tions associated with this technique. We describe a case of
a female patient who developed paraplegia after epidural
block secondary to air accumulated into the epidural space.
This complication is not frequent with the use of the tech-
nique. This is the second case in the literature.

Key words: Epidural block, Extradural air, Neurologic com-
plications, Paraplegia, Anaesthesia, Complications.

glándula de Bartholin. En la valoración preanestésica se clasifi-
có como ASA I, Goldman I, Mallampati I. La placa de tórax y
los exámenes de laboratorio preoperatorios fueron normales.
La técnica anestésica aplicada fue bloqueo peridural.

Los signos vitales previos al procedimiento fueron TA 120/
70, FC 84/min, FR 14/minutos y SaO2 98%. Antes del BP se
precargó a la enferma con 500 mL de solución ringer lactato.
Previa asepsia y antisepsia de región lumbar y con paciente
en decúbito lateral y flexionada, se identificó el espacio L3–
L4. Se infiltró piel y tejido subcutáneo con lidocaína simple,
para posteriormente, iniciar el procedimiento con introduc-
ción de aguja de Tuohy No. 16 en línea media. Para identifi-
car el espacio peridural se utilizó la técnica de pérdida de la
resistencia con aire. La enferma presentó durante la búsque-
da del espacio peridural (EP), dolor intenso en región lum-
bar irradiado a extremidades inferiores, asociado a pareste-
sias. Se realizaron dos intentos para abordar el EP. La canti-
dad de aire inyectado fue mayor de 10 mL.

Una vez identificado el EP se infiltraron 200 mg de lido-
caína simple en una sola dosis (10 mL de lidocaína al 2%),
sin haberse agregado, bicarbonato, adrenalina u opioide. No
se colocó catéter epidural.

La cirugía duró de 20 minutos y durante este periodo, la
paciente presentó tendencia a la hipotensión, (TA:90/60),
quejándose de dolor lumbar y de parestesias en extremida-
des inferiores. Una vez concluido el procedimiento quirúrgi-
co pasó al servicio de recuperación donde permaneció por
un lapso de 2 horas. Durante su estancia en este servicio cur-
só con la misma sintomatología, presión arterial que osciló
entre 100/60 y 80/60 mmHg, (Presión arterial media (PAM)
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entre 66 y 73 mmHg), agregándose debilidad e imposibili-
dad para movilizar miembros pélvicos.

Por lo anterior y la persistencia de hipotensión (90/60),
que no respondió a la infusión de líquidos (3 litros solución
salina al 0.9% y 1 litro de hidroxietilalmidón), así como a la
aplicación de efedrina (dosis total de 50 mg), se trasladó al
Servicio de Terapia Intensiva.

A su ingreso, la enferma se encontraba angustiada, hipo-
tensa (80/50 mmHg, PAM 60 mmHg), con tendencia a la
bradicardia (60 por minuto) y quejándose de parestesias en
extremidades inferiores e imposibilidad para movilizarlas.

A la exploración neurológica se detectó la presencia de
paraplejía flácida asociada a nivel sensitivo T-10. Con el diag-
nóstico de choque medular y con la sospecha de hematoma
espinal como causante de éste, se practicó tomografía axial
computada toraco-lumbar con los siguientes hallazgos: pre-
sencia de aire en masa muscular lumbar derecha (Figura 1),
aire en canal raquídeo, de localización extradural, en forma de
grandes y pequeñas burbujas extendiéndose de región lumbar
a niveles torácicos bajos (T-10), que comprimía y distorsiona-
ba la médula espinal (Figuras 1 y 2). No se observó hematoma.

El manejo en la UTI fue a base de soluciones (2 litros de
cristaloide en infusión rápida seguida de dosis de 200 mL/
hora), norepinefrina (0.5 microgramos/kg/min), metilpred-
nisolona (1 g I.V.) y oxígeno suplementario.

La enferma normalizó su estado hemodinámico, con me-
joría progresiva de las alteraciones sensitivas y motoras. Se
practicó (48 horas después) resonancia magnética nuclear en
donde ya no se observó compresión de médula espinal o raí-

ces nerviosas por aire, presentando zonas hipointensas a ni-
vel medular (Figura 3). Fue dada de alta, con secuela de pa-
raparesia espástica.

Discusión

El BP se asocia a una baja incidencia de complicaciones
cuando se realiza por un anestesiólogo experto en técnicas
de anestesia regional. En grandes series que abarcan de 18,000
hasta 100,000 casos se reporta menos de 0.01% de compli-
caciones neurológicas, de diferente tipo y gravedad, que se
han relacionado a la técnica y al anestésico empleado(2,3).

En relación a la técnica, se han descrito en orden de fre-
cuencia: punción de la duramadre asociada a cefalea pos-
tpunción, lesión de raíces nerviosas, hematomas epi o sub-
durales sobre todo en enfermos con coagulopatías o que
están bajo tratamiento con anticoagulantes y cuando hay
una inadecuada asepsia o contaminación del equipo, se pue-
den presentar infecciones, de las cuales se han reportado
series pequeñas o casos aislados de meningitis, abscesos
extradurales y osteomielitis vertebral. La mayoría de estas
complicaciones deja secuelas neurológicas de diferente
magnitud(3-8).

De las relacionadas al anestésico y adyuvantes se cono-
cen: bloqueo autonómico, neurotoxicidad asociada a altas
dosis de anestésico, isquemia medular por el uso de adrena-
lina y aracnoiditis química(2,9,10).

Figura 1. Tomografía axial computada en donde se obser-
van burbujas aéreas en masa muscular lumbar derecha y
en canal medular.

Figura 2. Tomografía axial computada en donde se obser-
va gran burbuja aérea en canal medular que comprime y
distorsiona la médula espinal.
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La presencia de aire en el EP se ha descrito cuando se uti-
liza la técnica de pérdida de la resistencia con aire para identi-
ficar éste. Usualmente hay colección de pequeñas burbujas
aéreas en el EP debido a que la cantidad de aire infiltrado no
es de más de 1 a 2 mL, evento que no tiene relevancia clínica.
Cuando la infiltración de aire es mayor (5 a 10 mL) puede
asociarse a analgesia incompleta y a segmentos no bloquea-
dos debido a que el aire acumulado condiciona una mala dis-
tribución de la solución anestésica. También se ha descrito
que secundario a la punción inadvertida de duramadre durante

la realización de BP, puede presentarse neumoencéfalo por la
inyección de aire en el espacio subaracnoideo(11-14).

La presencia de aire extradural como causa de paraplejía y
secundario a la realización de BP, solamente ha sido descrito
en un caso previo, por Nay en 1993, que estuvo relacionado a
un BP técnicamente difícil y en el cual se reporta, se utilizaron
cerca de 40 mL de aire durante el procedimiento(1).

En el caso que nos ocupa, el efecto compresivo del aire
peridural sobre la médula espinal, que se demostró mediante
TAC, fue fundamental para producir por un lado, compre-
sión de la médula espinal y de las raíces nerviosas, que a su
vez condicionaron la paraplejía; por otro lado, el efecto de
masa del aire produjo compresión vascular que llevó a hipo-
perfusión e isquemia medulares.

En la RMN de control se observaron zonas hipointensas
en la médula relacionadas a edema y/o infarto, lo cual puede
estar en relación a secuelas del efecto de compresión medu-
lar y a la isquemia. Ya no se observaron las burbujas de aire
vistas en la TAC inicial debido a la reabsorción de éste.

El desplazamiento cefálico del aire que abarcó hasta seg-
mentos torácicos, puede explicarse por los siguientes meca-
nismos: a) la presión negativa del EP, b) la cantidad de aire
infiltrado, c) la presión que se ejerce en el émbolo de la je-
ringa durante la realización del procedimiento(15).

La TAC es fundamental para el diagnóstico, dado que es
un estudio rápido y en el que se puede evidenciar fácilmente
la presencia de hematoma o aire, la ausencia de éstos en pre-
sencia de paraplejía posbloqueo sería compatible con lesión
medular traumática o mielitis química.

En el caso presentado se descartó mediante TAC la pre-
sencia de hematoma. La lesión medular traumática directa la
podemos descartar, dado que el bloqueo se realizó a nivel
L3–L4, segmento en el cual no hay médula espinal sino ex-
clusivamente la cauda equina, además de no haberse coloca-
do catéter epidural, el cual si hubiese tenido una dirección
cefálica hubiese lesionado la médula.

En este caso también se puede descartar como causante
del cuadro, a la mielitis tóxica, dado que la dosis de lidocaí-
na utilizada estaba en márgenes terapéuticos y no se usaron
otros medicamentos adyuvantes que pudiesen tener efectos
mielotóxicos.

La compresión vascular medular producida por el aire
puede semejar al síndrome de la arteria espinal anterior, pues
la alteración de la perfusión medular en ambas tiene mucho
en común. En este caso la hipotensión que presentó la enfer-
ma no fue tan grave per se para producir hipoflujo de la arte-
ria espinal anterior, dado que la presión arterial media nunca
estuvo por debajo de 60 mmHg.

El papel de la laminectomía descompresiva en esta com-
plicación no se conoce, pues a diferencia de los hematomas
que se localizan en un segmento bien limitado, el aire tiene
una distribución más amplia y diseca el EP, lo cual dificulta-

Figura 3. Resonancia magnética de médula espinal donde
se observa imagen hipointensa en segmentos torácicos
bajos de médula espinal.
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ría su drenaje, pero no podríamos concluir más al respecto
por la poca experiencia que se tiene con esta entidad, debido
a su extremadamente baja incidencia. También se podría
postular como tratamiento una vez que se corrobora la pre-
sencia de aire, la aspiración de éste.

Para evitar esta complicación recomendamos que la búsque-
da del espacio peridural se realice con dosis no mayores de 2
mL de aire o con otras técnicas como Dogliottí o Gutiérrez.

Se puede concluir que la presencia de aire peridural pos-
bloqueo es una complicación poco frecuente que puede con-
dicionar deterioro neurológico grave, dado que por el efecto
de masa del aire, se produce compresión medular y vascular.

Se asocia a bloqueos difíciles, a mala técnica o cuando se
inyectan más de 10 mL de aire en el EP, por lo cual se debe
tener presente al realizar la búsqueda del EP con la técnica
de pérdida de la resistencia con aire.
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