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Pneumoencéfalo apds Anestesia Peridural. Relato de Caso
Pneumocephalus after Epidural Anesthesia. Case Report
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RESUMO

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

Justificativa e Objetivos - O bloqueio peridural constitui
técnica utilizada para alivio da dor durante o trabalho de parto.
Apesar das vantagens, néo é isenta de complicagbes, como,
por exemplo, o pneumoencéfalo. O objetivo deste relato é
apresentar um caso de pneumoencéfalo iatrogénico,
diagnosticado ap6s bloqueio peridural, com pung¢édo acidental
de duramater.

Relato do Caso - Paciente de 16 anos, estado fisico ASA I, sem
antecedentes anestésicos, submetida a bloqueio peridural
continuo para analgesia de parto. Apos varias tentativas de
pungbées no espago Lz-L4, ocorreu pungdo acidental de
duramater. Optou-se por nova pungéo peridural em L,-L3, sem
sucesso. Foi tentada outra pung¢do em Ls-Ly, € apos
identificagdo do espaco peridural empregando-se a técnica da
perda da resisténcia com ar, injetou-se o anestésico local e
fentanil, seguido de passagem do cateter. Apés 20 minutos da
instalagdo do bloqueio, ocorreu sofrimento fetal, com indicag&do
de cesariana, sendo administrada dose complementar de
anestésico local pelo cateter. A paciente permaneceu
hemodinamicamente estavel e consciente durante a cirurgia,
com lenta recuperagdo do bloqueio motor (14 h). No
pos-operatoério, apresentou dois episddios de crise convulsiva,
com intervalo de 12 horas entre eles, que reverteram
espontaneamente. A avaliagdo neurolégica era normal e a
tomografia computadorizada revelou imagem com densidade
de ar compativel com pneumoencéfalo. A paciente teve alta
trés dias apos, sem seqlelas.

Conclusées - O caso confirma a possibilidade de se causar
pneumoencéfalo iatrogénico durante a realizagdo de bloqueio
peridural, empregando-se a técnica da perda de resisténcia ao ar
para a identificagao do espacgo peridural. Na presencga de sinais e
sintomas de irritagdo meningea, a tomografia computadorizada é
0 meio diagnéstico recomendado para o diagndstico diferencial
entre pneumoencéfalo e as demais causas.
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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
report aimed at presenting a case of iatrogenic
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
Ls-L4interspace, there was an accidental dural puncture. A new
epidural puncture at L,-L3 was attempted without success. An-
other puncture in Ls-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 airtechnique 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.

KEY WORDS - ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional:

epidural; COMPLICATIONS, Neurologic: pneumocephalus;
SURGERY, Obstetric

INTRODUGAO

bloqueio peridural constitui técnica amplamente utiliza-

da parao alivio da dor durante o trabalho de parto. Ape-
sar das inUmeras vantagens, ndo € isenta de complicagbes
como hipotenséo arterial, toxicidade dos anestésicos loca-
is, anestesia espinhal total, pung¢ao acidental de duramater
e de vasos sanglineos, dor lombar, bloqueio subdural e
complicagdes neuroldgicas 3 Desde a sua descricédo em
1885*, foram propostos varios métodos para a identificacdo
do espaco peridural, sendo a técnica da perda de resistén-
cia ao ar, descrita por Forestier & Sicard, a mais empregada
5. A injecao inadvertida de ar no espaco subaracndideo, du-
rante a realizagdo deste procedimento, embora rara, ndo
deve ser esquecida °,
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O objetivo deste relato é apresentar um caso de pneumoen-
céfalo iatrogénico, diagnosticado apds bloqueio peridural,
com pungao acidental de duramater.

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 estadofisicoASAI, comin-
dicacao de bloqueio peridural continuo para analgesia de
parto. Foi monitorizada com cardioscoépio (derivagéo Dy)),
monitorndoinvasivode presséao arterial e oximetro de pulso.
Foifeitavendclise nomembro superiorcomcanula 18G, para
hidratacdoe administragcdodedrogas. Comapacientenapo-
sicdo sentada, procedeu-se a anti-sepsia e a infiltragao da
pele e ligamentos com lidocaina a 1% sem vasoconstritor.
Apos varias tentativas de pungées feitas no espacgo Lz-Ly4,
com agulha de Tuohy 16G, descartavel, ocorreu pungéo aci-
dental da duramater comprovada por saida de liquor.
Optou-se pornova puncgao peridural em L,-L3, sem sucesso.
FoientaotentadaoutraabordagememL;-L, e, apds aidenti-
ficacdo do espacgo peridural empregando-se a técnica da
perda de resisténcia (com 3 a4 mlde ar em seringa de vidro
com capacidade de 10 ml), efetuou-se ainjegédo de bupivacai-
na a 0,25% com adrenalina 1:200.000 (20 mg) associada a
fentanil (100 pg) e a seguir alocou-se um cateter cefalico.
Apesar das dificuldades para a realizagédo da puncgéo, a pa-
ciente nao referiu nenhum desconforto. Apés 20 minutos da
instalagdo do bloqueio, ocorreu diminuicao da freqiéncia
cardiacafetal, comindicagcdo de operagao cesariana, sendo
administrada dose complementar de bupivacainaa0,5% (50
mg) com adrenalina 1:200.000 pelo cateter. Acirurgia trans-
correu sem intercorréncias e a paciente permaneceu hemo-
dinamicamente estavel, sem alteragdes respiratorias ou de
consciéncia 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 dacirurgia
apaciente foiencaminhada asaladerecuperagao pés-anes-
tésica, permanecendo durante 14 horas, devido a lenta re-
gresséao do bloqueio motor. No pds-operatorio, a paciente
apresentou dois episédios de crise convulsiva tipo toni-
co-clénica,comintervalode 12 horas entre eles, que reverte-
ram espontaneamente. Aavaliagao neuroldgica era normal.
Realizou-se tomografia computadorizada do cranio, que re-
velouimagem circularcomdensidade de ar, localizadanare-
giao frontal esquerda (topografias axial e coronal), compati-
velcom pneumoencéfalo (Figuras 1 e 2). Apaciente teve alta
hospitalar, 3 dias apds sem sequelas.

DISCUSSAO

Jaforamrelatadas naliteratura complicagdes resultantes da
injecao de ar no espaco peridural que incluem: compressao
deraizes nervosas e damedula espinhal, colegcdo gasosano
retroperiténio, enfisema subcutaneo, embolia aérea, anal-
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Figura 1- Tomografia Computadorizada do Cranio - Corte Axial, De-
monstrando Presengca de Ar em Regido Frontal Esquerda
(seta) e Inter-Hemisférica

Figura 2 - Tomografia Computadorizada do Cranio - Corte Coronal,
Demonstrando Presenca de Ar Proximo a Convexidade, na
Regiéo Frontal Esquerda (seta) e Inter-Hemisférica

gesia incompleta, parestesia e pneumoencéfalo 7. O pneu-
moencéfalo € uma complicagao relativamente freqliente em
neurocirurgia e/ou neurorradiologia 89 podendo também ser
causado por trauma e infecgao '>"". Embora relativamente
raro, podeocorrerdurantearealizagdodapuncéoperidural.

Aidentificagao do espacgo peridural pode ser feita pela subita
perdaderesisténciaainjecdo de aroude solugao fisioldgica
ou peladeteccaode pressédo negativa quando o espago peri-
duraléalcangado '*'®. Recentemente questiona-se o conteu-
do da seringa para aidentificagdo do espacgo peridural, se ar
ou solugéo fisioldgica. O liquido por ndo ser compressivel,
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permite que a transicdo da fase de alta resisténcia oferecida
pelos tecidos extradurais, para a de baixa resisténcia tipica
do espaco peridural sejaimediata e convincentemente reco-
nhecida, mas quando empregado em excesso, pode diluir a
solucao de anestésico local e resultar em bloqueio inade-
quado . Em relacdo ao ar, por ser compressivel, torna a
identificacdo do espaco peridural mais dificil com possiveis
falso-positivos 5 No entanto, em maos experientes, o uso
de seringas de vidro atenua esta desvantagem, tornando a
técnica rotineiramente empregada em muitos centros '°.
Uma outra desvantagem do uso do ar em lugar de solugéo fi-
siologica foi relatada por Valentine e col. ' e corresponde a
maior incidéncia de falhas na extenséo do bloqueio, repre-
sentada pelo aumento do nimero de segmentos n&o bloque-
ados, provavelmente devido aformagao de bolhas e compro-
metimento no contato do anestésico local com as raizes ner-
vosas.

N&o existe consenso sobre qual seriaa técnica mais vantajo-
sa, devendo-se dar preferénciaaquelaque apresenta meno-
resriscos de complicagées. Nao ha relatos de complicagdes
relacionadas ao uso de solugéo fisioldgica ’, enquanto que a
técnicade perdaderesisténciaaoarfoiresponsabilizada por
efeitos secundarios, como sindromes multirradiculares, en-
fisema subcutdneo, embolia gasosa e pneumoencéfalo.
Como esta ultima pode evoluir sem sintomas, nem sempre é
diagnosticada. Assim sendo, sua ocorréncia pode ser mais
freqliente do que a relatada "®'8%,

O pneumoencéfalo pode manifestar-se clinicamente por ce-
faléia, convulsdes, diminui¢do do nivel de consciéncia, de-
sorientacdo, disartria, nauseas e vomitos ®2°?"?*_Aintensi-
dade e aduragao dos sintomas dependem dadistribuigéoin-
tracraniana do ar e estao relacionadas ao volume injetado.
Ossintomas podemregredirespontaneamente ou serem ali-
viados pela posi¢ao supina, hidratacdo e medicamentos
comoanalgésicos e cafeina. Ainalacaode oxigénioa100% é
recomendada, uma vez que possibilita a captagao do nitro-
géniodoarcoletado??°. Ao contrario, ainalagdo de 6xido ni-
trosoaumentaovolume gasosocomagravamentodoquadro
e, portanto, seuusodeveserevitado, quandooarfoi utilizado
para a identificacdo do espaco peridural 2728 .

Neste caso, apaciente ndoreferiu cefaléia. Estaqueixa, rara
apos tentativa de bloqueio peridural, empregando-se a téc-
nica da perda de resisténcia ao ar % e freqliente apos pun-
¢ao dural e pneumoencéfalo 7, sendo atribuida a irritacéo
das meninges intracranianas, que se sucede ainjegcao de ar
no espago subaracnéideo ou subdural, com consequente di-
fusao cefalica '. Aida e col. > mostraram que a incidéncia de
cefaléia é significativamente maior quando se utiliza o ar do
que quando a solugao fisioldgica € empregada, devendo
esta ultima ser preferida apds puncgao acidental de durama-
ter 3°.

A dor causada pela presenga de ar no espago subdural é
mais intensa do que a resultante da suainjegdo no espago
subaracnodideo. Istose deve acaracteristicas propriasdo es-
paco subdural, tais como baixa pressao e capacitancia dimi-
nuida, que possibilitam que o ar se difunda maisrapidamen-
te em diregao cefalica, mesmo com o paciente em decubito
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lateral *". Avellanal e col. ?° descreveram um caso de pneu-
moencéfalo apds raquianestesia, sem injecao 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.

Saberskie col. “identificaram 13 casos de pneumoencéfalo,
12 dos quais foram diagnosticados radiologicamente, como
complicagdodatécnicade perdaderesisténciaaoar. Nestes
casos o volume de ar empregado variou de 2 a 20 ml.
Acredita-se que no caso atual a perfuragdo daduramaterdu-
rante uma das tentativas do bloqueio, a manutencgao da téc-
nicade perdaderesisténciaaoarparaidentificacdo do espa-
¢o peridural nas pungdes seguintes e, conseqlientemente, a
utilizacéo de volume gasoso maior do que o rotineiramente
empregado, tenham permitido a entrada de ar no espacos
subdural e subaracnéideo com conseqliente pneumoencé-
falo. Tal complicagéo poderia ter sido evitada se nas tentati-
vas de pungdes subseqlentes a pungdo da duramater, tives-
se-se optado pelo uso de solugéo fisioldgica.

Este caso confirma a possibilidade de se causar pneumoen-
céfalo iatrogénico durante a realizagédo de bloqueio peridu-
ral, empregando-se a técnica da perda de resisténcia ao ar
para identificagao do espago peridural. Frente a ocorréncia
de sinais e sintomas de irritagdo meningea, a tomografia
computadorizada € o meio diagndstico recomendado para
diagndstico diferencial entre o pneumoencéfalo e as demais
causas.

Pneumocephalus after Epidural Anesthe-
sia. Case Report

Angélica de Fatima de Assung¢édo Braga, M.D., Franklin Sar-
mento da Silva Braga, M.D., Gléria Maria Braga Potério,
M.D., Eugesse Cremonesi, M.D., Luiz Humberto David,
M.D., Rogério Schimidtt, M.D.

INTRODUCTION

Epiduralblockis awidely usedtechnique for painreliefduring
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 '. Since its description in 1885 *,
several methods were proposed to identify the epidural
space, themostpopularofwhichbeingtheloss ofresistance
to air technique described by Forestier & Sicard °. 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.
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CASE REPORT

Female patient, 16 years old, 56 kg, 154 cm, gestation 1to 0,
with 40 weeks of gestational age, without anesthetic history,
physical status ASA| submitted to continuous epidural block
for labor analgesia. Monitoring was performed with
cardioscope (D), noninvasive blood pressure and pulse
oximetry. Venoclysis was installed in an upperlimb withan 18
G catheter for hydration and drug administration. Antisepsis
and skin and ligaments infiltration with 1% lidocaine without
vasoconstrictor were performed with the patientin the sitting
position. After several puncture attempts at L3-L, 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 L,-L3; without success.
Another approach was attempted at L;-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 ug) were injected followed by a cephalic
catheterinsertion. 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
aCesarean sectionand additional 0.5% bupivacaine (50 mg)
with epinephrine 1:200.000 were administered through the
catheter. Surgery went on withoutintercurrences and patient
remained hemodynamically stable without respiratory or
consciousness changes during the whole procedure. The fe-
male neonate weighed 2970 g withan Apgarscoreof 7and 10
atthefirstandfifthminutes, respectively. Atthe end ofthe sur-
gery, patientwas senttothe PACU where she remained for 14
hours duetothe slowmotorblock regression. Patienthad two
postoperative tonicoclonic seizures with a 12-hour interval
between them, which reverted spontaneously. Neurological
evaluation was normal. Cranial CT revealed a circularimage
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 &
Pneumocephalusis arelatively frequentcomplicationinneu-
rosurgery and/or neuroradiology 89 and may be also caused
by trauma and infection """, Although relatively rare, it may
occur during epidural puncture.

Epidural space may be identified by the sudden loss of resis-
tancetoairorsalineinjection or by the detection of a negative
pressure when the epidural space is reached '*'®. 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

328

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

Figure 2 - Cranial CT - Coronal View Showing Air Close to Left Fron-
tal (arrow) and Inter-Hemispheric Regions Convexity

tissuestothelowresistance ofthe epidural spacetobeimme-
diately and convincingly identified, but when excessively
used may dilute local anesthetics solution and resultin anin-
adequate blockade 4 Air, for being compressible, makes
more difficult the epidural space identification with the possi-
bility of false-positive results . However, in experienced
hands, glass syringes minimize such disadvantage and
make the technique widely used by many centers '®. Another
disadvantage of air as compared to saline was reported by
Valentine et al. ' and corresponds to a higher incidence of
blockade extension failures represented by the increased
number of non blocked segments, probably due to bubble for-
mationandpoorlocal anesthetics contactwith nervousroots.
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Thereisnoconsensus onthebesttechnique and the one with
less risk for complications should be preferred. There are no
reports on saline-related complications’, 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 °2%2"?*, 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 #*?°. Conversely, nitrous oxide inhalation in-
creases gaseous volume thus worsening the situation and its
use should be avoided when airis used toidentify the epidural
space 27?8,

In our case, patient did not refer headache. Such complaint,
rare after epidural block with the loss of resistance to airtech-
nique, is frequent after dural puncture and pneumocephalus ’
and is attributed to intracranial meningeal irritation after air
injection in the intrathecal or subdural space with a conse-
quent cephalic dispersion . Aida etal. > have shown that the
incidence of headache is significantly higher with air as com-
paredtosalineandthatthelattershould be preferred afterac-
cidental dural puncture *°.

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 '
Avellanal et al. ?° have described a pneumocephalus after
spinal anesthesia without air injection, probably caused by
the entrance of asmallamountofairthroughthe needle when
the mandrel was removed.

Saberski et al. " have identified 13 pneumocephalus, 12 of
which radiologically diagnosed as atechnical 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 whatis 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
airtechnique 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 puncién acci-
dental de la duramadre.

Relato do Caso - Paciente de 16 afios, estado fisico 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, ocurrié puncion accidental de la
duramadre. Se opt6 por nueva puncion peridural en Ly-L3, sin
suceso. Fue tentada otra punciéon en Ls-L4, y después
identificacion del espacio peridural usandose la técnica de la
pérdida de resistencia con aire, se inyecto el anestésico local y
fentanil, seguido de pasaje del catéter. Después de 20 minutos
de la instalaciéon del bloqueo, ocurrié sufrimiento fetal, con
indicacion de cesarea, siendo administrada dosis
complementar de anestésico local por el catéter. La paciente
permanecié hemodinamicamente estable y conciente durante
la cirugia, con lenta recuperacién del bloqueo motor (14 h). En
el pés-operatorio, presenté dos episodios de crisis convulsiva,
con intervalo de 12 horas entre ellos, que revertieron
espontaneamente. La evaluacion neuroloégica era normal y la
topografia computadorizada revelé imagen con densidad de
aire compatible con pneumoencéfalo. La paciente tuvo alta tres
dias después, sin consecuencias.

Conclusiones - El caso confirma la posibilidad de causar
pneumoencéfalo iatrogénico durante la realizacion del bloqueo
peridural, utilizandose la técnica de la pierda de resistencia al
aire para la identificacion del espacio peridural. En presencia
de senales y sintomas de irritacion meningea, la topografia
computadorizada es el medio diagndéstico recomendado para el
diagndstico diferencial entre pneumoencéfalo y las demas
causas.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 51, N° 4, Julho - Agosto, 2001



