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RESUMO
Braga AFA, Braga FSS, Potério GMB, Cremonesi E, David LH,
Schimidtt R - Pneumoencéfalo após Anestesia Peridural.
Relato de Caso

Justificativa e Objetivos - O bloqueio peridural constitui
técnica utilizada para alívio da dor durante o trabalho de parto.
Apesar das vantagens, não é isenta de complicações, como,
por exemplo, o pneumoencéfalo. O objetivo deste relato é
apresentar um caso de pneumoencéfalo iatrogênico,
diagnosticado após bloqueio peridural, com punção acidental
de duramáter.
Relato do Caso - Paciente de 16 anos, estado físico ASA I, sem
antecedentes anestésicos, submetida a bloqueio peridural
contínuo para analgesia de parto. Após várias tentativas de
punções no espaço L3-L4, ocorreu punção acidental de
duramáter. Optou-se por nova punção peridural em L2-L3, sem
sucesso. Foi tentada outra punção em L3-L4, e após
identificação do espaço peridural empregando-se a técnica da
perda da resistência com ar, injetou-se o anestésico local e
fentanil, seguido de passagem do cateter. Após 20 minutos da
instalação do bloqueio, ocorreu sofrimento fetal, com indicação
de cesariana, sendo administrada dose complementar de
anestésico local pelo cateter. A paciente permaneceu
hemodinamicamente estável e consciente durante a cirurgia,
com lenta recuperação do bloqueio motor (14 h). No
pós-operatório, apresentou dois episódios de crise convulsiva,
com intervalo de 12 horas entre eles, que reverteram
espontaneamente. A avaliação neurológica era normal e a
tomografia computadorizada revelou imagem com densidade
de ar compatível com pneumoencéfalo. A paciente teve alta
três dias após, sem seqüelas.
Conclusões - O caso confirma a possibilidade de se causar
pneumoencéfalo iatrogênico durante a realização de bloqueio
peridural, empregando-se a técnica da perda de resistência ao ar
para a identificação do espaço peridural. Na presença de sinais e
sintomas de irritação meníngea, a tomografia computadorizada é
o meio diagnóstico recomendado para o diagnóstico diferencial
entre pneumoencéfalo e as demais causas.
UNITERMOS - CIRURGIA, Obstétrica; COMPLICAÇÕES,
Neurológica: pneumoencéfalo; TÉCNICAS ANESTÉSICAS,
Regional: peridural

SUMMARY
Braga AFA, Braga FSS, Potério GMB, Cremonesi E, David LH,
Schimidtt R - Pneumocephalus after Epidural Anesthesia. Case
Report

Background and Objectives - Epidural block is the technique
of choice to relieve labor pain. In spite of the advantages, it is
not free from complications, such as pneumocephalus. This
r e p o r t a i m e d a t p r e s e n t i n g a c a s e o f i a t r o g e n i c
pneumocephalus, diagnosed after epidural block with acci-
dental dural puncture.
Case Report - A 16-year old patient, physical status ASA I,
without anesthetic history was submitted to continuous epidural
block for labor analgesia. After several puncture attempts at
L3-L4 interspace, there was an accidental dural puncture. A new
epidural puncture at L2-L3 was attempted without success. An-
other puncture in L3-L4 was attempted and after epidural space
identification through the technique of loss of resistance to air,
local anesthetics and fentanyl were injected followed by cathe-
ter introduction. Twenty minutes after blockade fetal distress
was observed and cesarean section was indicated with an addi-
tional dose of local anesthetic administered through the cathe-
ter. Patient remained hemodynamically stable and conscious
during surgery with a slow motor block recovery (14 h). There
were two postoperative seizures with an interval of 12 h be-
tween them, which reverted spontaneously. Neurological eval-
uation was normal and CT scan revealed an image with air
density compatible with pneumocephalus. Patient was dis-
charged 3 days later without sequelae.
Conclusions - This case confirms the possibility of iatrogenic
pneumocephalus during epidural block using the loss of resis-
tance to air technique to identify the epidural space. In the pres-
ence of signs and symptoms of meningeal irritation, CT is the
diagnostic tool recommended for the differential diagnosis of
pneumocephalus and other causes.
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INTRODUÇÃO

Obloqueio peridural constitui técnica amplamente utiliza-
da para o alívio da dor durante o trabalho de parto. Ape-

sar das inúmeras vantagens, não é isenta de complicações
como hipotensão arterial, toxicidade dos anestésicos loca-
is, anestesia espinhal total, punção acidental de duramáter
e de vasos sangüíneos, dor lombar, bloqueio subdural e
complicações neurológicas 1-3. Desde a sua descrição em
1885 4, foram propostos vários métodos para a identificação
do espaço peridural, sendo a técnica da perda de resistên-
cia ao ar, descrita por Forestier & Sicard, a mais empregada
5. A injeção inadvertida de ar no espaço subaracnóideo, du-
rante a realização deste procedimento, embora rara, não
deve ser esquecida 6.
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O objetivo deste relato é apresentar um caso de pneumoen-
céfalo iatrogênico, diagnosticado após bloqueio peridural,
com punção acidental de duramáter.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 16 anos, 56 kg, 154 cm, gesta 1,
para 0, com 40 semanas de idade gestacional, sem antece-
dentes anestésicos, considerada estado físico ASAI, com in-
dicação de bloqueio peridural contínuo para analgesia de
parto. Foi monitorizada com cardioscópio (derivação DII),
monitor não invasivo de pressão arterial e oxímetro de pulso.
Foi feita venóclise no membro superior com cânula 18G, para
hidratação e administração de drogas. Com a paciente na po-
sição sentada, procedeu-se à anti-sepsia e à infiltração da
pele e ligamentos com lidocaína a 1% sem vasoconstritor.
Após várias tentativas de punções feitas no espaço L3-L4,
com agulha de Tuohy 16G, descartável, ocorreu punção aci-
dental da duramáter comprovada por saída de líquor.
Optou-se por nova punção peridural em L2-L3, sem sucesso.
Foi então tentada outra abordagem em L3-L4 e, após a identi-
ficação do espaço peridural empregando-se a técnica da
perda de resistência (com 3 a 4 ml de ar em seringa de vidro
com capacidade de 10 ml), efetuou-se a injeção de bupivacaí-
na a 0,25% com adrenalina 1:200.000 (20 mg) associada a
fentanil (100 �g) e a seguir alocou-se um cateter cefálico.
Apesar das dificuldades para a realização da punção, a pa-
ciente não referiu nenhum desconforto. Após 20 minutos da
instalação do bloqueio, ocorreu diminuição da freqüência
cardíaca fetal, com indicação de operação cesariana, sendo
administrada dose complementar de bupivacaína a 0,5% (50
mg) com adrenalina 1:200.000 pelo cateter. A cirurgia trans-
correu sem intercorrências e a paciente permaneceu hemo-
dinamicamente estável, sem alterações respiratórias ou de
consciência durante todo o procedimento. O recém-nascido
do sexo feminino, pesou 2970 g, com Apgar de 7 e 10 no pri-
meiro e quinto minutos, respectivamente. Ao final da cirurgia
a paciente foi encaminhada à sala de recuperação pós-anes-
tésica, permanecendo durante 14 horas, devido à lenta re-
gressão do bloqueio motor. No pós-operatório, a paciente
apresentou dois episódios de crise convulsiva tipo tôni-
co-clônica, com intervalo de 12 horas entre eles, que reverte-
ram espontaneamente. A avaliação neurológica era normal.
Realizou-se tomografia computadorizada do crânio, que re-
velou imagem circular com densidade de ar, localizada na re-
gião frontal esquerda (topografias axial e coronal), compatí-
vel com pneumoencéfalo (Figuras 1 e 2). Apaciente teve alta
hospitalar, 3 dias após sem seqüelas.

DISCUSSÃO

Já foram relatadas na literatura complicações resultantes da
injeção de ar no espaço peridural que incluem: compressão
de raízes nervosas e da medula espinhal, coleção gasosa no
retroperitônio, enfisema subcutâneo, embolia aérea, anal-

gesia incompleta, parestesia e pneumoencéfalo 7. O pneu-
moencéfalo é uma complicação relativamente freqüente em
neurocirurgia e/ou neurorradiologia 8,9 podendo também ser
causado por trauma e infecção 10,11. Embora relativamente
raro, podeocorrer durantea realizaçãodapunçãoperidural.
A identificação do espaço peridural pode ser feita pela súbita
perda de resistência à injeção de ar ou de solução fisiológica
ou pela detecção de pressão negativa quando o espaço peri-
dural é alcançado 12,13. Recentemente questiona-se o conteú-
do da seringa para a identificação do espaço peridural, se ar
ou solução fisiológica. O líquido por não ser compressível,
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Figura 1- Tomografia Computadorizada do Crânio - Corte Axial, De-
monstrando Presença de Ar em Região Frontal Esquerda
(seta) e Inter-Hemisférica

Figura 2 - Tomografia Computadorizada do Crânio - Corte Coronal,
Demonstrando Presença de Ar Próximo a Convexidade, na
Região Frontal Esquerda (seta) e Inter-Hemisférica



permite que a transição da fase de alta resistência oferecida
pelos tecidos extradurais, para a de baixa resistência típica
do espaço peridural seja imediata e convincentemente reco-
nhecida, mas quando empregado em excesso, pode diluir a
solução de anestésico local e resultar em bloqueio inade-
quado 14. Em relação ao ar, por ser compressível, torna a
identificação do espaço peridural mais difícil com possíveis
falso-positivos 15. No entanto, em mãos experientes, o uso
de seringas de vidro atenua esta desvantagem, tornando a
técnica rotineiramente empregada em muitos centros 16.
Uma outra desvantagem do uso do ar em lugar de solução fi-
siológica foi relatada por Valentine e col. 17 e corresponde à
maior incidência de falhas na extensão do bloqueio, repre-
sentada pelo aumento do número de segmentos não bloque-
ados, provavelmente devido à formação de bolhas e compro-
metimento no contato do anestésico local com as raízes ner-
vosas.
Não existe consenso sobre qual seria a técnica mais vantajo-
sa, devendo-se dar preferência àquela que apresenta meno-
res riscos de complicações. Não há relatos de complicações
relacionadas ao uso de solução fisiológica 7, enquanto que a
técnica de perda de resistência ao ar foi responsabilizada por
efeitos secundários, como síndromes multirradiculares, en-
fisema subcutâneo, embolia gasosa e pneumoencéfalo.
Como esta última pode evoluir sem sintomas, nem sempre é
diagnosticada. Assim sendo, sua ocorrência pode ser mais
freqüente do que a relatada 1,6,18-23.
O pneumoencéfalo pode manifestar-se clinicamente por ce-
faléia, convulsões, diminuição do nível de consciência, de-
sorientação, disartria, náuseas e vômitos 6,20,21,24. A intensi-
dade e a duração dos sintomas dependem da distribuição in-
tracraniana do ar e estão relacionadas ao volume injetado.
Os sintomas podem regredir espontaneamente ou serem ali-
viados pela posição supina, hidratação e medicamentos
como analgésicos e cafeína. Ainalação de oxigênio a 100% é
recomendada, uma vez que possibilita a captação do nitro-
gênio do ar coletado 25,26. Ao contrário, a inalação de óxido ni-
trosoaumentaovolumegasosocom agravamentodoquadro
e, portanto, seuusodeve ser evitado, quandooar foi utilizado
para a identificação do espaço peridural 27,28 .
Neste caso, a paciente não referiu cefaléia. Esta queixa, rara
após tentativa de bloqueio peridural, empregando-se a téc-
nica da perda de resistência ao ar 25, é freqüente após pun-
ção dural e pneumoencéfalo 7, sendo atribuída à irritação
das meninges intracranianas, que se sucede a injeção de ar
no espaço subaracnóideo ou subdural, com conseqüente di-
fusão cefálica 1. Aida e col. 29 mostraram que a incidência de
cefaléia é significativamente maior quando se utiliza o ar do
que quando a solução fisiológica é empregada, devendo
esta última ser preferida após punção acidental de duramá-
ter 30.
A dor causada pela presença de ar no espaço subdural é
mais intensa do que a resultante da sua injeção no espaço
subaracnóideo. Isto se deve a características próprias do es-
paço subdural, tais como baixa pressão e capacitância dimi-
nuída, que possibilitam que o ar se difunda mais rapidamen-
te em direção cefálica, mesmo com o paciente em decúbito

lateral 31. Avellanal e col. 20 descreveram um caso de pneu-
moencéfalo após raquianestesia, sem injeção de ar através
da seringa, provavelmente causado pela entrada de peque-
na quantidade de ar através da agulha de raquianestesia,
quando da retirada do mandril.
Saberski e col. 7 identificaram 13 casos de pneumoencéfalo,
12 dos quais foram diagnosticados radiologicamente, como
complicação da técnica de perda de resistência ao ar. Nestes
casos o volume de ar empregado variou de 2 a 20 ml.
Acredita-se que no caso atual a perfuração da duramáter du-
rante uma das tentativas do bloqueio, a manutenção da téc-
nica de perda de resistência ao ar para identificação do espa-
ço peridural nas punções seguintes e, conseqüentemente, a
utilização de volume gasoso maior do que o rotineiramente
empregado, tenham permitido a entrada de ar no espaços
subdural e subaracnóideo com conseqüente pneumoencé-
falo. Tal complicação poderia ter sido evitada se nas tentati-
vas de punções subseqüentes à punção da duramáter, tives-
se-se optado pelo uso de solução fisiológica.
Este caso confirma a possibilidade de se causar pneumoen-
céfalo iatrogênico durante a realização de bloqueio peridu-
ral, empregando-se a técnica da perda de resistência ao ar
para identificação do espaço peridural. Frente à ocorrência
de sinais e sintomas de irritação meníngea, a tomografia
computadorizada é o meio diagnóstico recomendado para
diagnóstico diferencial entre o pneumoencéfalo e as demais
causas.

Pneumocephalus after Epidural Anesthe-

sia. Case Report

Angélica de Fátima de Assunção Braga, M.D., Franklin Sar-
mento da Silva Braga, M.D., Glória Maria Braga Potério,
M.D., Eugesse Cremonesi, M.D., Luiz Humberto David,
M.D., Rogério Schimidtt, M.D.

INTRODUCTION

Epidural block is a widely used technique for pain relief during
labor. In spite of its numerous advantages it is not free from
complications, such as hypotension, local anesthetics
toxicity, total spinal anesthesia, accidental dural and blood
vessels puncture, lumbar pain, subdural blockade and neu-
rological complications 1-3. Since its description in 1885 4,
several methods were proposed to identify the epidural
space, the most popular of which being the loss of resistance
to air technique described by Forestier & Sicard 5. Inadver-
tent air injection in the spinal space during such procedure
although rare, should not be overlooked 6.
This report aimed at presenting a case of iatrogenic
pneumocephalus diagnosed after epidural block with acci-
dental dural puncture.

Revista Brasileira de Anestesiologia 327
Vol. 51, Nº 4, Julho - Agosto, 2001

PNEUMOCEPHALUS AFTER EPIDURAL ANESTHESIA. CASE REPORT



CASE REPORT

Female patient, 16 years old, 56 kg, 154 cm, gestation 1 to 0,
with 40 weeks of gestational age, without anesthetic history,
physical status ASA I submitted to continuous epidural block
for labor analgesia. Monitoring was performed with
cardioscope (DII), noninvasive blood pressure and pulse
oximetry. Venoclysis was installed in an upper limb with an 18
G catheter for hydration and drug administration. Antisepsis
and skin and ligaments infiltration with 1% lidocaine without
vasoconstrictor were performed with the patient in the sitting
position. After several puncture attempts at L3-L4 interspace
with a disposable 16 G Tuohy needle there has been an acci-
dental dural puncture confirmed by CSF leakage. We de-
cided for a new epidural puncture at L2-L3 without success.
Another approach was attempted at L3-L4 and, after epidural
space identification through the loss of resistance to air tech-
nique (with 3 to 4 ml of air in a10 ml glass syringe), 0.25%
bupivacaine with epinephrine 1:200.000 (20 mg) associated
to fentanyl (100 µg) were injected followed by a cephalic
catheter insertion. In spite of all puncture difficulties, patient
did not refer any discomfort. Twenty minutes after blockade
there was a decrease in fetal heart rate with the indication for
a Cesarean section and additional 0.5% bupivacaine (50 mg)
with epinephrine 1:200.000 were administered through the
catheter. Surgery went on without intercurrences and patient
remained hemodynamically stable without respiratory or
consciousness changes during the whole procedure. The fe-
male neonate weighed 2970 g with an Apgar score of 7 and 10
at the first and fifth minutes, respectively. At the end of the sur-
gery, patient was sent to the PACU where she remained for 14
hours due to the slowmotor block regression. Patient had two
postoperative tonicoclonic seizures with a 12-hour interval
between them, which reverted spontaneously. Neurological
evaluation was normal. Cranial CT revealed a circular image
with air density in the left frontal region (axial and coronal im-
ages), which was compatible with pneumo- cephalus (Fig-
ures 1 and 2). Patient was discharged 3 days later without
sequelae.

DISCUSSION

There are already in the literature reports of complications
during air injection in the epidural space, including: nervous
roots and spinal cord compression, retroperitoneal gas col-
lection, subcutaneous emphysema, airway embolism, in-
complete analgesia, paresthesia and pneumocephalus 7.
Pneumocephalus is a relatively frequent complication in neu-
rosurgery and/or neuroradiology 8,9, and may be also caused
by trauma and infection 10.11. Although relatively rare, it may
occur during epidural puncture.
Epidural space may be identified by the sudden loss of resis-
tance to air or saline injection or by the detection of a negative
pressure when the epidural space is reached 12,13. Syringe
content - air or saline - for epidural space identification is be-
ing currently discussed. Fluids, which are not compressible,
allow for the transition from the high resistance of extradural

tissues to the lowresistance of the epidural space to be imme-
diately and convincingly identified, but when excessively
used may dilute local anesthetics solution and result in an in-
adequate blockade 14. Air, for being compressible, makes
more difficult the epidural space identification with the possi-
bility of false-positive results 16. However, in experienced
hands, glass syringes minimize such disadvantage and
make the technique widely used by many centers 16. Another
disadvantage of air as compared to saline was reported by
Valentine et al. 17 and corresponds to a higher incidence of
blockade extension failures represented by the increased
number of non blocked segments, probably due to bubble for-
mationandpoor local anesthetics contact withnervous roots.
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Figure 2 - Cranial CT - Coronal View Showing Air Close to Left Fron-
tal (arrow) and Inter-Hemispheric Regions Convexity

Figure 1 - Cranial CT - Axial View Showing Air in the Left Frontal
(arrow) and Inter-Hemispheric Regions



There is no consensus on the best technique and the one with
less risk for complications should be preferred. There are no
reports on saline-related complications7, while the loss of re-
sistance to air technique has been charged with secondary
effects, such as multiradicular syndromes, subcutaneous
emphysema, gas embolism and pneumocephalus. Since the
latter may evolve without symptoms it is not always diag-
nosed and may be more frequent than what has been re-
ported 1,6,18-23.
Pneumocephalus may be clinically diagnosed by headache,
seizures, consciousness level decrease, disorientation,
dysarthria, nausea and vomiting 6,20,21,24. Symptoms inten-
sity and duration depend on intracranial air distribution and
are volume-dependent. Symptoms may revert spontane-
ously or be relieved by the supine position, hydration and
drugs such as analgesics and caffeine. Inhalation of 100%
oxygen is recommended for allowing the uptake of collected
air nitrogen 25,26. Conversely, nitrous oxide inhalation in-
creases gaseous volume thus worsening the situation and its
use should be avoided when air is used to identify the epidural
space 27,28.
In our case, patient did not refer headache. Such complaint,
rare after epidural block with the loss of resistance to air tech-
nique, is frequent after dural puncture and pneumocephalus 7

and is attributed to intracranial meningeal irritation after air
injection in the intrathecal or subdural space with a conse-
quent cephalic dispersion 1. Aida et al. 29 have shown that the
incidence of headache is significantly higher with air as com-
pared to saline and that the latter should be preferred after ac-
cidental dural puncture 30.

Epidural space air pain is more intense than that resulting
from its intrathecal injection. This is due to unique epidural
space characteristics, such as low pressure and decreased
capacitance, which allow the air to more rapidly spread in the
cephalic direction even with the patient in the lateral position 31.
Avellanal et al. 20 have described a pneumocephalus after
spinal anesthesia without air injection, probably caused by
the entrance of a small amount of air through the needle when
the mandrel was removed.

Saberski et al. 7 have identified 13 pneumocephalus, 12 of
which radiologically diagnosed as a technical complication of
the loss of resistance to air technique, with air volumes vary-
ing from 2 to 20 ml.

We believe that, in our case, dural puncture during blockade
attempt, the use of loss of resistance to air for epidural space
identification and, as a consequence, a higher gas volume
than what is normally used, allowed for the air entrance in the
subdural and intrathecal space thus causing a pneumo-
cephalus. Such complication could be avoided if in punctures
following dural puncture we had used saline.

This case confirms the possibility of iatrogenic pneumo-
cephalus during epidural block with the loss of resistance to
air technique for epidural space identification. Faced to signs
and symptoms of menyngeal irritation, CT is the diagnostic
tool recommended for the differential diagnosis of pneumo-
cephalus and other causes.
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RESUMEN
Braga AFA, Braga FSS, Potério GMB, Cremonesi E, David LH,
Schimidtt R - Pneumoencéfalo después de Anestesia Peridu-
ral. Relato de Caso

Justificativa y Objetivos - El bloqueo peridural constituye
técnica utilizada para alivio del dolor durante el trabajo de
parto. A pesar de las ventajas, no es ilesa de complicaciones,
como, por ejemplo, el pneumoencéfalo. El objetivo de este
relato es presentar un caso de pneumoencéfalo iatrogénico,
diagnosticado después bloqueo peridural, con punción acci-
dental de la duramadre.
Relato do Caso - Paciente de 16 años, estado físico ASA I, sin
antecedentes anestésicos, sometida a bloqueo peridural con-
tinuo para analgesia de parto. Después de varias tentativas de
punciones en el espacio L3-L4, ocurrió punción accidental de la
duramadre. Se optó por nueva punción peridural en L2-L3, sin
suceso. Fue tentada otra punción en L3-L4, y después
identificación del espacio peridural usándose la técnica de la
pérdida de resistencia con aire, se inyectó el anestésico local y
fentanil, seguido de pasaje del catéter. Después de 20 minutos
de la instalación del bloqueo, ocurrió sufrimiento fetal, con
ind i cac ión de cesárea , s iendo admin i s t rada dos is
complementar de anestésico local por el catéter. La paciente
permaneció hemodinámicamente estable y conciente durante
la cirugía, con lenta recuperación del bloqueo motor (14 h). En
el pós-operatorio, presentó dos episodios de crisis convulsiva,
con intervalo de 12 horas entre ellos, que revertieron
espontáneamente. La evaluación neurológica era normal y la
topografía computadorizada reveló imagen con densidad de
aire compatible con pneumoencéfalo. La paciente tuvo alta tres
días después, sin consecuencias.
Conclusiones - El caso confirma la posibilidad de causar
pneumoencéfalo iatrogénico durante la realización del bloqueo
peridural, utilizándose la técnica de la pierda de resistencia al
aire para la identificación del espacio peridural. En presencia
de señales y síntomas de irritación meníngea, la topografía
computadorizada es el medio diagnóstico recomendado para el
diagnóstico diferencial entre pneumoencéfalo y las demás
causas.
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