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INTRODUCCIÓN

El hematoma peridural espontáneo de la columna vertebral 
(HPE) es una entidad extremadamente rara, con una inci-
dencia de 1:500,000 a 1:250,000(1). Éste se defi ne como una 
colección de sangre en el espacio extradural, comprimiendo 
la parte anterior de la médula(2). Por su parte en el contexto 
de los bloqueos neuroaxiales, los hematomas subdurales 
son el resultado de la pérdida aguda de LCR (síndrome 
de presión negativa del LCR)(3). Esta fuga provoca, por lo 
tanto, un desplazamiento caudal de los vasos cerebrales 
(especialmente las venas cerebrales y las vénulas)(4). Esta 
complicación ha sido reportada en casos de punciones espi-
nales, mielografía y anestesia espinal(5). Se cree que, debido 
a la lesión dural durante una punción traumática, el sangrado 
provoca tensión y desgarro en los vasos meníngeos(6). Por 
lo general, el HPE se asocia con bloqueo neuroaxial difícil 
y/o traumático y requiere descompresión quirúrgica en la 
mayoría de los casos(7). En el contexto de la causalidad, el 
uso de anticoagulantes es el factor de riesgo asociado con 
mayor frecuencia(8). Inicialmente, el diagnóstico de HPE 
es complicado, es necesario sospechar una patología ma-
yor y realizar un escaneo de neuroimagen(9). El principal 
tratamiento se basa en una descompresión del hematoma, 
los resultados son favorables si la descompresión se realiza 
lo antes posible, una vez hecho el diagnóstico, con mejores 
resultados dentro de las ocho horas del desarrollo de los 
síntomas(10).

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 82 años de edad, con antecedentes 
de diabetes mellitus de larga evolución con complicacio-
nes secundarias de neuropatía y retinopatía, hipertensión 
arterial sistémica, hipertrofi a prostática y cardiomiopatía 
hipertensiva e isquémica, con «polifarmacia» a base de 
tamsulosina, irbesartán, metoprolol, fi nasterida, amlodipino, 
omeprazol, metformina con glibenclamida, antecedentes 
quirúrgicos de resección transuretral de próstata y toma de 
biopsia prostática.

Acudió por padecimiento de dolor agudo en pie izquierdo 
de 15 días de evolución, el cual se acompañó de úlcera con 
cambio de coloración una semana previa. Posterior a valo-
ración por cirugía vascular, se solicita ultrasonido (USG) 
Doppler arterial de miembro pélvico izquierdo para descar-
tar/confi rmar insufi ciencia arterial crónica y enfermedad de 
vasos tibiales; con reporte de USG se confi rma disminución 
de índices de resistencia arterial: ilíaca 0.93, poplítea: 0.90, 
peronea posterior: 0.96, aterosclerosis difusa sin estenosis 
signifi cativa, por lo que se decide su tratamiento quirúrgico 
consistente en amputación transmetatarsiana izquierda.

En los preoperatorios destacaban leucocitos: 12.6 × 103, 
hemoglobina: 10.7 g/dL, hematocrito: 31.8%, plaquetas: 325 
000, glucosa: 212.5 mg/dL, bun: 9.34 mg/dL, creatinina: 1.02 
mg/dL, TP 15.1”, TTP 34.2”, INR 1.1. Electrocardiograma 
con fi brilación auricular y valoración por cardiología que 
indicó administración de amiodarona y enoxaparina.
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Se decidió, en principio, realizar una anestesia suba-
racnoidea con aguja de Whitacre 25 G y, tras tres intentos 
infructuosos (uno de ellos hemático), se abandonó la técnica, 
realizándose bloqueo peridural con aguja Tuohy # 17 G, 
exitoso hasta el tercer intento.

A las 32 horas de postoperatorio presentó dolor dorso-
lumbar de tipo compresivo (EVA 7-8), no irradiado; a la 
exploración neurológica se documenta afección de la función 
sensitiva y motora de miembro pélvico izquierdo, posterior-
mente paraplejia y salida de líquido cefalorraquídeo por sitio 
de punción. Ante sospecha de lesión ocupante de espacio en 
canal medular, se solicitó una RM que confi rma el diagnóstico 
de hematoma subdural en T11 con extensión hasta L4, con 
máxima amplitud en L1 (Figura 1).

Se solicita la valoración por el Servicio de Neurocirugía, 
que, de acuerdo a la presentación de síntomas compresivos del 

paciente y con el evidente deterioro neurológico progresivo, 
deciden intervención quirúrgica consistente en laminectomía 
con drenaje de hematoma (Figura 2).

A la inducción anestésica presentó bradicardia, resuelta 
satisfactoriamente; al dar por terminado evento quirúrgico y 
posterior a cambio de posición (de posición decúbito prono a 
supino), aún con intubación endotraqueal, presenta bradicar-
dia severa de 30 lpm, evolucionando a asistolia sin adecuada 
respuesta a maniobras de RCP avanzado, falleciendo en sala 
de quirófano tras 20 minutos de maniobras.

DISCUSIÓN

Aunque se tiene reporte de casos aislados de HPE después 
de la punción dural, no conocemos ninguna serie de casos 
para esta rara compliación(1). Los hematomas no traumá-
ticos de la columna son raros y severos, dado que pueden 
conducir a graves secuelas neurológicas(2). Las secciones 
frágiles y subdurales de las venas puente pueden conducir 
a hemorragias y, por lo tanto, a hematomas subdurales 
debido a las fuerzas de tracción o cortante(3). Por otro lado, 
se puede argumentar que sólo la aguja espinal más grande 
puede causar una fuga signifi cativa de LCR, no obstante, 
está reportado que la morbimortalidad no está relacionada 
con el tamaño de la aguja utilizada en la anestesia espinal y 
epidural(4). La manifestación clínica generalmente se pre-
senta de dos a cuatro días después del evento anestésico(5); 
sin embargo, la presentación de los síntomas en nuestro 
paciente fue a las 32 horas del postoperatorio con una evo-
lución rápida hacia el deterioro. Condiciones tales como 
trauma, atrofi a cerebral, uso de anticoagulantes trastornos 
de la coagulación, aneurisma cerebral, tumor cerebral, 
eventos cerebrovasculares y la sífi lis meningovascular son 
factores que aumentan el riesgo de hematoma subdural(6). 
La RM urgente es la modalidad diagnóstica de elección en 
casos sospechosos de HPE. Cualquier paciente con signos y 
síntomas de HPE agudo debe someterse a resonancia mag-
nética urgente(7). Los síntomas incluyen dolor de espalda o 
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Figura 2.

Laminectomía descompresiva 
L1-L2, L2-L3 y L3-L4.

Figura 1. Resonancia magnética evidencia presencia de 
hematoma subdural desde T11 con extensión hasta L4, con 
máxima amplitud en L1.
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radicular que irradia a las extremidades inferiores, debilidad 
motora y sensorial progresiva, refl ejos osteotendinosos dis-
minuidos o abolidos, parálisis, pérdida de tono del esfínter 
vesical o anal(8). El tratamiento del HPE puede ser médico o 
quirúrgico, dependiendo de su tamaño y la gravedad de los 
síntomas. La mayoría de las veces, los hematomas pequeños 
(< 5 mm) y poco sintomáticos responden de forma clínica y 
radiológica de manera satisfactoria con tratamiento médico 
conservador. Por otro lado, los pacientes con hematomas más 

grandes y un marcado deterioro neurológico generalmente 
requieren un drenaje quirúrgico urgente(9). En el caso de 
nuestro paciente, debido a la marcada presentación de los 
síntomas de deterioro neurológico progresivo, tuvo que rea-
lizarse una laminectomía descompresiva. Los resultados son 
principalmente en función del intervalo entre la evacuación 
del hematoma y la gravedad del défi cit neurológico, y son 
favorables si la descompresión se realiza dentro de las ocho 
horas del desarrollo de los síntomas(10).
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