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RESUMO
Cruvinel MGC, Barbosa PRV, Teixeira VC, Castro CHV - Tam-
pão Peridural com Dextran 40 na Profilaxia da Cefaléia
Pós-Punção Acidental da Duramáter em Paciente HIV Positivo.
Relato de Caso

Justificativa e Objetivos - A cefaléia pós-punção de
duramáter é uma complicação bem conhecida das anestesias
subaracnóideas e peridurais, sendo o tampão sangüíneo
considerado o tratamento mais eficaz, até o momento. Este é
um procedimento invasivo e sujeito a complicações graves.
Seu uso em certos pacientes, como portadores de HIV ou
leucemias, é motivo de debate. Várias alternativas têm sido
relatadas. O objetivo deste artigo é apresentar um caso do uso
do tampão peridural com dextran 40 na profilaxia da cefaléia
pós-punção de duramáter em paciente portador do vírus da
imunodeficiência humana (HIV), com história de cefaléia em
anestesia subaracnóidea anterior.

Relato do Caso - Paciente masculino, 31 anos, 70 kg, estado
f ís ico ASA I I , por tador de HIV, para t ra tamento de
condilomatose anal recidivada, com relato de cefaléia intensa
e l im i tan te duran te duas semanas após anes tes ia
subaracnóidea (agulha Quincke 25G). Durante tentativa de
anestesia peridural com agulha de Tuohy 18G em L3-L4, houve
perfuração acidental da duramáter. Foram injetados, por duas
vezes, 20 ml de dextran 40 a 10% por cateter peridural; a
primeira, 150 minutos após a administração dos anestésicos e
a segunda na manhã seguinte à cirurgia. O paciente evoluiu
assintomático e recebeu alta no dia seguinte à sua internação.

Conclusões - O uso do tampão com soluções colóides como o
dextran 40 não está bem estabelecido, porém existem alguns
relatos do seu uso com sucesso e entendemos que seu
potencial deva ser melhor explorado.

UNITERMOS: COMPLICAÇÕES: cefaléia; TÉCNICAS
ANESTÉSICAS, Regional: peridural, subaracnóidea

SUMMARY
Cruvinel MGC, Barbosa PRV, Teixeira VC, Castro CHV - Epidu-
ral Patch with Dextran 40 to Prevent Postdural Puncture Heada-
che in an HIV Patient. Case Report

Background and Objectives - Postdural puncture headache
is a well-known complication of spinal and epidural anesthesia
and, so far, its most effective treatment is the epidural blood
patch. Nevertheless this is an invasive procedure subject to se-
vere complications. Its use in special patient populations (HIV
positive patients and leukemias) is controversial. Several alter-
natives have been reported. This study aimed at showing a
case of prophylactic epidural dextran 40 patch in an HIV patient
with previous history of headache following spinal anesthesia.

Case Report - Male patient, 31 years old, 70 kg, physical status
ASA I I , HIV pos i t i ve , p resented for recur ren t ana l
condylomatosis treatment, with a history of severe and limiting
headache for two weeks following spinal anesthesia. (25G
Quincke needle). During an L3-L4 epidural puncture attempt with
an 18G Tuohy needle there was an accidental dural puncture.
Twenty milliliters of 10% dextran 40 were administered twice
through an epidural catheter. First, 150 minutes after anesthesia
and then in the morning following surgery. Patient had no head-
ache complaint and was discharged on the following day.

Conclusions - The use of a patch with colloid solutions, such
as dextran 40, is not well established, but there are some suc-
cessful reports and it is our understanding that its potential
should be further investigated.

KEY WORDS: ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional:
epidural, spinal block; COMPLICATIONS: headache

INTRODUÇÃO

Acefaléia pós-punção da duramáter (CPPD) pode ocor-
rer após punção lombar diagnóstica e/ou terapêutica,

anestesia subaracnóidea ou punção acidental da duramá-
ter durante punção peridural 1,2. Ela é tipicamente agravada
pelo ortostatismo e aliviada pelo decúbito dorsal horizontal.
Estes sintomas característicos devem-se ao vazamento de
líquor, levando à diminuição da pressão e/ou volume liquóri-
cos, provocando deslocamento e tração de estruturas intra-
cranianas 3,4. Também pode contribuir na geração da dor,
fenômenos cérebro-vasculares 5,6. O diagnóstico é essenci-
almente clínico. Tipicamente, a CPPD tem seu início entre
24 e 48 horas após a punção e evolui para resolução espon-
tânea em alguns dias, porém em alguns casos ela pode ser
incapacitante e durar meses 3,7,8.
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Aincidência de CPPD varia conforme a população estudada.
O fator predisponente mais importante é o tamanho da agu-
lha. Para agulhas Quincke 22G cita-se uma incidência de
15,6%, enquanto que para agulhas Quincke 29G cita-se uma
incidência de 1,4% 9,10. Outros fatores como configuração da
ponta da agulha e orientação do bisel têm influência 11-13. O
fator, relacionado ao paciente, mais significativo é a idade
(os jovens são os mais susceptíveis) 11. Adificuldade técnica
de punção com necessidade de múltiplas punções antes de
se obter o sucesso é tida como fator predisponente 14.
Apunção acidental da duramáter durante a tentativa de pun-
ção peridural tem incidência que varia entre 0,4% e 6% 15,16.
Quando isto ocorre, a incidência de CPPD é alta com relatos
de até 86% 17.
O objetivo deste relato é mostrar um caso de uso de tampão
peridural com dextran 40 na profilaxia da CPPD em paciente
portador de HIV, com história de cefaléia em anestesia suba-
racnóidea anterior.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 31 anos, 70 kg, estado físico ASAII, por-
tador do vírus da imunodeficiência humana, admitido para
tratamento de condilomatose anal recidivada. Relatava ce-
faléia intensa e limitante durante duas semanas após a pri-
meira cirurgia, que foi realizada sob raquianestesia (agulha
Quincke 25G). O tratamento foi realizado com antiinflamató-
rios, analgésicos, cafeína, hidratação e repouso. Nesta se-
gunda intervenção cirúrgica, optou-se pela realização de
anestesia peridural com agulha Tuohy 18G em L3-L4 pela téc-
nica da perda da resistência com ar. Houve perfuração aci-
dental da duramáter e nova punção, utilizando-se a mesma
técnica em L2-L3 que foi realizada com sucesso, proceden-
do-se o implante de cateter peridural. Foram administradas,
em doses incrementais de 40 mg, lidocaína a 2% com epine-
frina até uma dose total de 120 mg. O procedimento cirúrgico
transcorreu sem intercorrências e após 150 minutos da ad-
ministração do anestésico não havia bloqueio motor ou sen-
sitivo. Foram, então, após consentimento do paciente, admi-
nistrados pelo cateter, 20 ml de dextran 40 a 10%. O paciente
evoluiu assintomático. Após 24 horas da anestesia, foram in-
jetados mais 20 ml de dextran 40 a 10% e a seguir foi retirado
o cateter peridural. O paciente recebeu alta no dia seguinte à
cirurgia e permaneceu sem queixa de cefaléia. Durante as
primeiras 24 horas após a perfuração acidental da duramá-
ter foram administrados por via oral antiinflamatório (diclofe-
naco sódico 100 mg), dipirona (2,4 g), cafeína (240 mg) e rea-
lizada hidratação venosa, com 2400 ml de solução de Ringer
com lactato.

DISCUSSÃO

Várias modalidades de tratamento têm sido propostas para o
tratamento da CPPD; no entanto, o tampão sangüíneo peri-
dural é, atualmente, aceito como mais eficaz 18-20. A injeção
de sangue autólogo no espaço peridural foi, inicialmente, su-

gerida por Gormley 21 em 1960 e introduzida, definitivamen-
te, na prática, em 1970 por DiGiovanni e Dunbar 22.Duas são
as teorias para explicar a eficácia do tampão sangüíneo peri-
dural no tratamento da CPPD. Uma delas sugere que a inje-
ção de sangue no espaço peridural cria um coágulo que tam-
pona o orifício da duramáter e previne a perda adicional de lí-
quor 23-25. Aoutra diz que o volume de sangue injetado no es-
paço peridural aumenta a pressão liquórica e reduz a tração
cerebral e meníngea, levando ao alívio dos sintomas 26,27.
Ambas as teorias estão corretas 28. Aprimeira explica a eficá-
cia a longo prazo do tampão sangüíneo peridural e a segun-
da, o alívio rápido dos sintomas. O momento ideal de sua ad-
ministração é motivo de controvérsia, alguns sugerem sua
realização após alguns dias de CPPD persistente 29 e outros
preconizam sua realização precoce 30,31 e, ainda, há quem o
indique profilaticamente 32,33. Também é polêmico o volume
ideal a ser injetado, variando de 10 a 20 ml 34.
Entre as várias outras modalidades de tratamento, citare-
mos algumas:

• Repouso no leito: promove alívio da cefaléia e conforto
ao paciente, sendo uma conduta no tratamento 7. Não
mostrou ser eficiente na prevenção, embora possa atra-
sar o aparecimento dos sintomas 7;

• Hormônio Adrenocorticotrópico (ACTH): Kshatri e Foster
administraram ACTH (1,5 unidades por kg em 1 a 2 litros
de solução de Ringer com lactato) em 20 pacientes com
um sucesso de 70% 35. Collier foi outro autor que descre-
veu o uso de um análogo do ACTH no tratamento da
CPPD com sucesso 36. Não há um mecanismo farmaco-
lógico aparente para sua eficácia 37;

• Sumatriptano: é usado para o tratamento da enxaqueca
por provocar vasoconstrição cerebral. Seu uso com su-
cesso na CPPD tem sido relatado por vários autores, ten-
do a grande vantagem de não ser invasivo 38-41. A lógica
de seu uso baseia-se na teoria da vasodilatação cerebral
reflexa como componente fisiopatológico da CPPD 42.
Contudo, não é isento de efeitos adversos e complica-
ções cardiovasculares foram relatadas 37;

• Hiperhidratação: a administração de grandes quantida-
des de fluídos, seja oral ou venosa, tem sido proposta e
usada na prevenção e tratamento da CPPD. O mecanis-
mo de ação deste tratamento seria o aumento da produ-
ção de líquor. No entanto, sua produção é um processo
ativo que independe da ingestão de líquidos a exceção
de pacientes gravemente desidratados. Não existem evi-
dências de que seu uso possa produzir alívio da CPPD
7,37;

• Cafeína: é uma das drogas mais comumente usadas no
tratamento da CPPD. Sua recomendação fundamen-
ta-se nas suas propriedades vasoconstritoras 37,43;

• Injeção peridural com solução fisiológica: é proposto que
a injeção e infusão de solução fisiológica peridural dimi-
nui o gradiente de pressão transdural e, assim, reduz o
vazamento de líquor. O alívio da cefaléia é rápido, porém
pouco duradouro. Seu uso profilático tem resultados
contraditórios 36;
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• Cola de fibrina: baseados na proposição de que a perda
persistente de líquor através do orifício formado pela
agulha na duramáter é o mecanismo gerador da CPPD,
alguns autores sugeriram o uso desta cola biológica para
seu tratamento. A cola de fibrina já é utilizada com fre-
qüência para o reparo da duramáter e prevenção de fistu-
la liquórica após neurocirurgias. Estes autores relatam
várias possíveis vantagens de seu uso profilático ou te-
rapêutico 44-46;

• Dextran peridural: o uso de dextran 40 foi utilizado com
sucesso no tratamento da CPPD e sem complicações em
56 pacientes 47. Foi sugerido como uma alternativa em
pacientes HIV positivos ou testemunhas de Jeová 7.

Para o paciente em questão, várias eram as opções anesté-
sicas. Na primeira oportunidade optou-se pela realização de
raquianestesia que resultou em CPPD. Uma das opções era
a realização de uma nova raquianestesia, desta vez com
uma agulha de calibre mais fino e/ou com bisel ponta de lá-
pis. As agulhas de calibre mais fino e com bisel em ponta de
lápis estão associadas a uma incidência menor de CPPD
6,11-14. Outra opção era a realização de anestesia geral. A
grande vantagem desta técnica é a ausência de CPPD. No
entanto, as desvantagens existem, como menor analgesia
pós-operatória e maior custo. Outra técnica livre de CPPD,
mas por sua vez com boa analgesia pós-operatória, é anes-
tesia local associada à sedação. A técnica anestésica esco-
lhida foi a anestesia peridural, que não afasta a CPPD, pela
possibilidade de punção acidental da duramáter, ocorrendo
em até 6% dos casos 15,16. Quando isto ocorre, a incidência
de CPPD é alta 17.
Foi exatamente o que ocorreu: houve perfuração acidental
da duramáter. Diante desta situação, poder-se-ia realizar
uma raquianestesia ou, como foi feito, nova punção peridu-
ral. Esta nova punção peridural foi feita um espaço acima do
local anterior e foi introduzido o cateter peridural. A introdu-
ção do cateter visou a utilização de doses fracionadas de
anestésico, procurando assim evitar a passagem acentuada
de anestésico do espaço peridural para o subaracnóideo,
que eventualmente poderia ocorrer, se fosse utilizado gran-
de volume em bolus. Além disso, é descrito que a realização
de anestesia peridural após a punção acidental da duramá-
ter está relacionada à menor incidência de CPPD 17.
Após o término da cirurgia e da anestesia, o anestesiologista
responsável pelo caso julgou alta a chance de o paciente de-
senvolver CPPD (paciente jovem, passado de CPPD e perfu-
ração da duramáter com agulha de grosso calibre).
A profilaxia da CPPD pode ser feita de várias maneiras. As
mais freqüentes são a hiperhidratação, analgésicos, antiin-
flamatórios, cafeína e repouso. Todas com resultados in-
constantes. A terapia mais eficaz da CPPD é o tampão san-
güíneo peridural, ao passo que, seu uso profilático é reco-
mendado por alguns e não aceito por outros. Lowenwirt e col.
compararam o uso do tampão sangüíneo peridural profiláti-
co pós punção acidental de duramáter (pelo menos 5 horas
após a injeção do anestésico local) com hiperhidratação ve-
nosa, repouso, teofilina e cafeína. Dos 24 pacientes do grupo

que não receberam tampão sangüíneo peridural profilático,
todos evoluíram com CPPD, enquanto no grupo que recebeu
de 15 a 20 ml de sangue autólogo peridural somente 4 desen-
volveram CPPD, uma taxa de sucesso de 83%. Os autores
concluiram que o tampão sangüíneo peridural é uma técnica
simples, segura e associada a um bom índice de sucesso 48.
Quaynor relatou 100% de sucesso em uma série de 10 paci-
entes nos quais o tampão sangüíneo peridural profilático foi
feito dentro de até 15 minutos após a perfuração acidental 49.
O mesmo resultado (100% de sucesso) com uso do tampão
sangüíneo peridural profilático imediato foi relatado por
Ackerman 50. Outro bom resultado foi obtido por Cheek, 90%
de sucesso com o tampão sangüíneo peridural profilático fei-
to pelo cateter 51. Alguns autores não obtiveram boas taxas
de sucesso como estas. Loeser obteve 71% e Palahniuk
54% de falha após o tampão sangüíneo peridural profilático
imediato. Ambos os autores usaram 10 ml ou menos, e este
baixo volume foi considerado, por seus críticos, como res-
ponsável pela alta incidência de falhas 29,52. Uma investiga-
ção sobre qual a melhor estratégia após punção inadvertida
da duramáter revelou que 37% dos centros nos EUAe Cana-
dá indicam o tampão sangüíneo peridural profilático imedia-
to, enquanto que 8,6% dos centros do Reino Unido o fazem
15,53.
A profilaxia com o tampão sangüíneo peridural, apesar de
não uniformemente aceita, poderia ser uma boa estratégia.
No entanto, o uso do tampão sangüíneo peridural em um de-
terminado grupo de pacientes (pacientes HIV positivo, porta-
dores de leucemias) é motivo de discussão 54. A preocupa-
ção gira em torno da possibilidade de se expor o líquor à san-
gue contaminado. Já foi relatada uma série de pacientes HIV
positivos que receberam tampão peridural com sangue autó-
logo, sem que houvesse deterioração neurológica ou qual-
quer outro tipo de prejuízo aos pacientes 55-57. Ainda assim,
alguns autores advogam cautela com esta técnica nestes pa-
cientes 58.
Uma alternativa ao tampão sangüíneo peridural é o tampão
peridural com soluções colóides. Foi exatamente esta a es-
tratégia adotada no caso em questão. Alguns relatos e duas
séries (56 e 17 pacientes) mostraram sucesso com esta
abordagem. Foram utilizados de 20 a 30 ml de dextran 40
54,59. Assim como a infusão peridural de solução fisiológica, a
injeção de colóides aumenta imediatamente a pressão peri-
dural e com isso promove alívio rápido da cefaléia. Por causa
de sua alta viscosidade a reabsorção dos colóides é lenta
propiciando tempo para que o orifício da duramáter se feche.
No entanto, o dextran 40 não obstrui o orifício como o sangüí-
neo faz através da coagulação. Pelo contrário, este colóide,
como outros, tem propriedades anticoagulantes, o que faria
supor um índice maior de recidiva tardia. Até o momento não
foram relatados efeitos neurotóxicos desta solução, já o tam-
pão sangüíneo peridural parece promover reação inflamató-
ria moderada 59. Disestesia temporária foi descrita em um
dos relatos. Uma pesquisa realizada na França revelou que
11,6% dos 267 centros entrevistados usam ou já usaram
tampão peridural com colóides. A solução mais usada na-
quele país é a gelatina 60. Por outro lado, estudo semelhante
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realizado no Reino Unido e Estados Unidos da América reve-
lou que esta pratica é usada muito raramente, sendo o uso de
infusão de solução fisiológica bastante freqüente 53. Reyn-
voet e col. utilizaram com sucesso tampão peridural com
dextran 40 em dois pacientes nos quais o tratamento com
tampão sangüíneo peridural falhou 61.
No presente caso, o paciente evoluiu assintomático, sem o
surgimento de CPPD. No entanto, não se pode afirmar que
isso se deveu ao uso de dextran 40. O uso de soluções colói-
des como o dextran 40 deve ser melhor estudado e conside-
rado como uma alternativa ao tampão sangüíneo peridural,
principalmente naqueles casos em que este está contra-in-
dicado.

Epidural Patch with Dextran 40 to Prevent

Postdural Puncture Headache in an HIV Pa-

tient. Case Report

Marcos Guilherme Cunha Cruvinel, TSA, M.D., Paulo Rober-
to Vieira Barbosa, M.D., Vera Coelho Teixeira, TSA, M.D.,
Carlos Henrique Viana de Castro, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Postdural puncture headache (PDPH) may manifest after di-
agnostic and/or therapeutic lumbar puncture, spinal anes-
thesia or accidental dural puncture during epidural anesthe-
sia 1,2. It is typically worsened by standing up and relieved in
the horizontal position. These symptoms are caused by CSF
leakage leading to decreased CSF pressure and/or volumes,
causing intracranial structures displacement and traction 3,4.
Cerebral-vascular events may also worsen pain 5,6. The diag-
nosis is essentially clinic. In general, PDPH starts 24 to 48
hours after puncture and evolves for spontaneous resolution
within a few days; in some cases, however, it may be handi-
capping and last for months 3,7,8.
The incidence of PDPH varies according to the population
being investigated. Major predisposing factor is needle
size. The reported incidence for 22G Quincke needles is
15.6%, while for 29G Quincke needles it is 1.4% 9,10. Other
factors may influence, such as needle point and bevel orien-
tation 11-13. Major patient-related factor is age (youngsters
are more susceptible) 11. Technical puncture difficulty, with
the need for multiple punctures is considered a predispos-
ing factor 14.
The incidence of accidental dural puncture during epidural
puncture attempts varies from 0.4% to 6% 15,16. In those
cases, PDPH is high with reports of up to 86% 17. This report
aimed at describing a case of epidural dextran 40 patch to
prevent PDPH in an HIV-positive patient with a history of
headache after previous spinal anesthesia.

CASE REPORT

Male HIV-positive patient, 31 years, 70 kg, physical status
ASA II, admitted for recurrent anal condylomatosis treat-
ment. He reported severe and limiting headache for 2 weeks
after the first surgery, performed under spinal anesthesia
(25G Quincke needle). Treatment consisted of anti-inflam-
matory drugs, analgesics, caffeine, hydration and bed rest.
For the second surgery, we decided for epidural anesthesia
with 18G Tuohy needle at L3-L4 using the loss of resistance to
air technique. There has been an accidental dural puncture
and a new puncture with the same technique at L2-L3 was suc-
cessfully performed and followed by epidural catheter inser-
tion. 2% lidocaine with epinephrine was administered in in-
cremental doses of 40 mg, until a total of 120 mg. Surgery was
performed without intercurrences and 150 minutes after anes-
thetic administration there was no motor or sensory block. Af-
ter patient’s consent, 20 ml of 10% dextran 40 were adminis-
tered via catheter. Patient evolved asymptomatic.
Twenty-four hours after anesthesia, 20 ml of 10% dextran 40
were injected and the epidural catheter was removed. Pa-
tient was discharged the day following the surgery and re-
mained without headache complaints. During the first 24
hours after accidental dural puncture, oral anti-inflammatory
drug (100 mg diclofenac), dipirone (2.4 g), caffeine (240 mg)
and intravenous lactated Ringer’s solution (2400 ml) were
administered.

DISCUSSION

Several approaches have been proposed to treat PDPH;
blood patch, however, is currently accepted as the most ef-
fective 18-20. Epidural autologous blood injection was initially
suggested by Gormley 21, in 1960, and was definitely intro-
duced in the practice by Di Giovanni and Dunbar 22, in 1970.
There are two theories to explain the efficacy of epidural
blood patch to treat PDPH. One suggests that epidural blood
injection creates a clot which tamponades the dural hole and
prevents additional CSF loss 23-25. The other states that the
blood volume injected in the epidural space increases CSF
pressure and decreases cerebral and meningeal traction
leading to symptoms relief 26,27. Both theories are right 28. The
former explains the long-term efficacy of epidural blood
patch and the latter the fast symptoms relief. The optimal mo-
ment for its administration is controversial. Some suggest the
administration after some days of persistent PDPH 29, others
recommend its early administration 30,31 while others indicate
it as a prophylactic measure 32,33. The optimal volume is also
controversial and varies from 10 to 20 ml 34.
Among other treatment, some are worth mentioning:

• Bed rest: promotes headache relief and comfort, being a
therapeutic approach 7. It is not effective in prevention,
although it may delay the appearance of symptoms 7;

• Adrenocorticotrophic Hormone (ACTH): Kshatri and Fos-
ter have administered ACTH (1.5 units per kg in 1 to 2 li-
ters of lactated Ringer’s solution) in 20 patients with a

EPIDURAL PATCH WITH DEXTRAN 40 TO PREVENT POSTDURAL
PUNCTURE HEADACHE IN AN HIV PATIENT. CASE REPORT
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70% success rate 35. Collier has also described the suc-
cessful use of ACTH analogue to treat PDPH 36. There is
no apparent pharmacological mechanism for its efficacy
37;

• Sumatriptane: is used to treat migraine for causing cere-
bral vasoconstriction. Its efficacy in treating PDPH has
been reported by several authors and its major advan-
tage is to be non-invasive 38-41. Its logic is based on the re-
flex cerebral vasodilation as a pathophysiological
component of PDPH 42. However, it is not free from ad-
verse effects and cardiovascular complications have
been reported 37;

• Hyperhydration: the administration of large oral or intrave-
nous amounts of fluids has been proposed and used to pre-
vent and treat PDPH. The action mechanism of this
treatment would be the increase in CSF production. How-
ever, its production is an active process not dependent on
fluid ingestion, except for severely dehydrated patients.
There are no evidences of its efficacy in relieving PDPH 7,37;

• Caffeine: it is one of the most widely used drugs for
PDPH. Its vasoconstrictor properties are the basis for its
recommendation 37,43;

• Epidural saline injection: it is proposed that epidural sa-
line injection and infusion decreases transdural pressure
gradient, thus decreasing CSF leakage. Headache relief
is fast but short lasting. Its prophylactic use has contra-
dictory results 36;

• Fibrin glue: based on the proposition that persistent CSF
loss through the dural hole created by the needle is the
triggering PDPH factor, some authors have suggested
the use of this biological glue for its treatment. Fibrin glue
is already used after neurosurgeries. These authors re-
port several potential advantages of its prophylactic or
therapeutic use 44-46;

• Epidural dextran: dextran 40 has been successfully used
to treat PDPH without complications in 56 patients 47. It is
being suggested as an alternative for HIV-positive or Je-
hovah’s Witnesses patients 7.

Several were the anesthetic options for our patient. Spinal
anesthesia was the first option and resulted in PDPH. An-
other option was a new spinal anesthesia, now with a thinner
and/or pencil point needle. Thinner pencil point needles are
associated to a lower incidence of PDPH 6,11-14. General an-
esthesia was another option with the major advantage of not
causing PDPH. However, there are disadvantages, such as
less postoperative analgesia and higher cost. Another
PDPH-free technique, but with good postoperative analge-
sia is local anesthesia associated to sedation. Our technique
of choice was epidural anesthesia, which does not rule out
PDPH due to the possibility of accidental dural puncture, with
an incidence of up to 6% 15,16. In this case, there is a high
PDPH incidence 17.
This was exactly what has happened: there has been an acci-
dental dural perforation. Faced with this situation, spinal an-
esthesia could be attempted, or, as it has been the case, a
new epidural puncture. This new epidural puncture was per-

formed above the previous site and an epidural catheter was
introduced aiming at fractionated anesthetic doses thus try-
ing to avoid a marked passage of the anesthetic from the
epidural space to the spinal space, which could occur if a
large volume bolus was used. In addition, it has been de-
scribed that epidural anesthesia after accidental dural punc-
ture is related to less PDPH 17.
At surgery and anesthesia completion, the anesthesiologist
in charge considered a high chance of the patient developing
PDPH (young patient, PDPH and dural puncture history)
PDPH may be prevented in several ways. Most frequent ap-
proaches are hyperhydration, analgesics, anti-inflammatory
drugs, caffeine and bed rest, all with inconstant results. Most
effective PDPH therapy is epidural blood patch, but its pro-
phylactic use is recommended by some and not accepted by
others. Lowenwrit et al. have compared the use of prophylac-
tic epidural blood patch after accidental dural puncture (at
least 5 hours after local anesthetic injection) to intravenous
hyperhydration, bed rest, theophylline and caffeine. From
the 24 patients not receiving prophylactic blood patch, all
have evolved with PDPH, while in the group receiving 15 to 20
ml of epidural autologous blood only 4 developed PDPH, with
an 83% success rate. The authors have concluded that
epidural blood patch is a simple and safe technique associ-
ated to a good success rate 48. Quaynor has reported 100%
success in a series of 10 patients in whom prophylactic blood
patch was injected within 15 minutes after accidental perfora-
tion 49. The same result (100% success) with immediate pro-
phylactic blood patch was reported by Ackerman 50. Another
good result was achieved by Cheek: 90% success with
epidural blood patch injected through the catheter 51. Some
authors have not achieved as good success rates. Loeser
has obtained 71% and Palahniuk 54% of failure after immedi-
ate prophylactic blood patch. Both authors used 10 ml or less
and this low volume was considered by their critics as respon-
sible for the high incidence of failures 29,52. An investigation
about the best strategy after inadvertent dural puncture has
shown that 37% of USAand Canadian centers indicate imme-
diate prophylactic blood patch, while 8.6% of UK centers rec-
ommend it 15,53.
Prophylactic blood patch, although not uniformly accepted,
could be a good strategy. However, the use of epidural blood
patch in a certain group of patients (HIV-positive or leukemia
patients) is a reason for discussion 54. The concern is the pos-
sibility of exposing CSF to already contaminated blood. It has
been reported a series of HIV-positive patients receiving
autologous blood patch without neurological deterioration or
any other type of damage to patients 55-57. Still, some authors
advocate care with this technique in such patients 58.
An alternative to the epidural blood patch is the epidural
patch with colloid solutions. This was exactly the strategy
adopted in our case. Some reports and two series (56 and 17
patients) have shown the success of this approach with 20 to
30 ml of dextran 40 54,59. Similar to the epidural saline injec-
tion, colloid injection promptly increases epidural pressure
thus promoting a fast headache relief. Due to its high viscos-
ity, colloids absorption is slow giving time for the dural hole to
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heal. However, dextran 40 does not block the hole as blood
does through coagulation. Conversely, this colloid, as oth-
ers, has anticoagulant properties, which would lead to the as-
sumption of a higher late recurrence rate. There are no re-
ports to date about neurotoxic effects of this solution, but the
epidural blood patch seems to promote moderate inflamma-
tory reactions 59. Temporary disesthesia has been reported.
A French research has shown that 11.6% of 267 centers in-
vestigated use or have already used epidural patch with
colloids. Most popular solution in that country is gelatin 60. On
the other hand, a similar study conducted in the United King-
dom and in the United States has shown that this practice is
very seldom used being very frequent the use of saline infu-
sion 53. Reynvoet et al. have successfully used epidural dex-
tran 40 patch in two patients who failed to respond to epidural
blood patch 61.
In our case, the patient evolved without symptoms and
PDPH. However, it cannot be stated that this was due to dex-
tran 40. The use of colloid solutions, such as dextran 40,
should be further investigated and be considered an alterna-
tive to epidural blood patch, especially when the latter is
counterindicated.
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RESUMEN
Cruvinel MGC, Barbosa PRV, Teixeira VC, Castro CHV - Tam-
pón Peridural con Dextran 40 en la Profilaxia de la Cefalea
Pós-Punción Accidental de la Duramáter en Paciente SIDA Po-
sitivo. Relato de Caso

Justificativa y Objetivos - La cefalea pós-punción de
duramáter es una complicación bien conocida de las
anestesias subaracnóideas y peridurales, siendo el tampón
sanguíneo considerado el tratamiento más eficaz hasta el
momento. Este es un procedimiento invasivo y sujeto a
complicaciones graves. Su uso en ciertos pacientes, como
portadores de SIDA o leucemias, es motivo de debate. Varias
alternativas han sido relatadas. El objetivo de este articulo es
presentar un caso del uso del tampón peridural con dextran 40
en la profilaxia de la cefalea pós-punción de duramáter en
paciente portador del virus de la imunodeficiencia humana
(HIV), con historia de cefalea en anestesia subaracnóidea an-
terior.

Relato de Caso - Paciente masculino, 31 años, 70 kg, estado
físico ASA II, portador de SIDA, para tratamiento de
condilomatosis anal recidivada, con relato de cefalea intensa y
limitante durante dos semanas después de anestesia
subaracnóidea (aguja Quincke 25G). Durante la tentativa de
anestesia peridural con aguja de Tuohy 18G en L3-L4, hubo
perforación accidental de la duramáter. Fueron inyectados, por
dos veces, 20 ml de dextran 40 a 10% por catéter peridural; la
primera, 150 minutos después de la administración de los
anestésicos y la segunda en la mañana siguiente a la cirugía. El
paciente evoluyó asintomático y recibió alta al día siguiente a
su internación.

Conclusiones - El uso del tampón con soluciones coloides
como el dextran 40 no está bien establecido, sin embargo
existen algunos relatos de su uso con suceso y entendemos
que su potencial debe ser mejor explorado.
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