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RESUMO

Cruvinel MGC, Barbosa PRV, Teixeira VC, Castro CHV - Tam-
pao Peridural com Dextran 40 na Profilaxia da Cefaléia
P6s-Puncao Acidental da Duramater em Paciente HIV Positivo.
Relato de Caso

Justificativa e Objetivos - A cefaléia pés-pungdo de
duramater é uma complicagdo bem conhecida das anestesias
subaracnoideas e peridurais, sendo o tampao sanglineo
considerado o tratamento mais eficaz, até o momento. Este é
um procedimento invasivo e sujeito a complicagbes graves.
Seu uso em certos pacientes, como portadores de HIV ou
leucemias, é motivo de debate. Varias alternativas tém sido
relatadas. O objetivo deste artigo é apresentar um caso do uso
do tampé&o peridural com dextran 40 na profilaxia da cefaléia
poés-pungdo de duramater em paciente portador do virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), com histéria de cefaléia em
anestesia subaracnoidea anterior.

Relato do Caso - Paciente masculino, 31 anos, 70 kg, estado
fisico ASA Il, portador de HIV, para tratamento de
condilomatose anal recidivada, com relato de cefaléia intensa
e limitante durante duas semanas apos anestesia
subaracnoidea (agulha Quincke 25G). Durante tentativa de
anestesia peridural com agulha de Tuohy 18G em Ls-L,4, houve
perfuragéo acidental da duramater. Foram injetados, por duas
vezes, 20 ml de dextran 40 a 10% por cateter peridural; a
primeira, 150 minutos apds a administragdo dos anestésicos e
a segunda na manha seguinte a cirurgia. O paciente evoluiu
assintomatico e recebeu alta no dia seguinte a sua internagéo.
Conclusées - O uso do tamp&o com solugbes coldides como o
dextran 40 nao esta bem estabelecido, porém existem alguns
relatos do seu uso com sucesso e entendemos que seu
potencial deva ser melhor explorado.

UNITERMOS: COMPLICACOES: cefaléia; TECNICAS
ANESTESICAS, Regional: peridural, subaracnéidea

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, HIV positive, presented for recurrent anal
condylomatosis treatment, with a history of severe and limiting
headache for two weeks following spinal anesthesia. (25G
Quincke needle). During an Ls-L 4 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
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INTRODUGAO

Acefaléia pos-puncgdo da duramater (CPPD) pode ocor-
rer apos puncgdo lombar diagndstica e/ou terapéutica,
anestesia subaracndidea ou pungéo acidental da durama-
ter durante pungao peridural '2 Elaé tipicamente agravada
pelo ortostatismo e aliviada pelo decubito dorsal horizontal.
Estes sintomas caracteristicos devem-se ao vazamento de
liquor, levando a diminuigdo da pressao e/ou volume liquori-
cos, provocando deslocamento e tragao de estruturas intra-
cranianas **. Também pode contribuir na geracéo da dor,
fendmenos cérebro-vasculares >°. O diagnéstico é essenci-
almente clinico. Tipicamente, a CPPD tem seu inicio entre
24 e 48 horas ap6s a pungéo e evolui para resolugao espon-
tanea em alguns dias, porém em alguns casos ela pode ser
incapacitante e durar meses >7%.
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TAMPAO PERIDURAL COM DEXTRAN 40 NA PROFILAXIA DA CEFALEIA POS-PUNGAO
ACIDENTAL DA DURAMATER EM PACIENTE HIV POSITIVO. RELATO DE CASO

Aincidénciade CPPD variaconforme a populagéo estudada.
O fator predisponente mais importante é o tamanho da agu-
Iha. Para agulhas Quincke 22G cita-se uma incidéncia de
15,6%, enquanto que paraagulhas Quincke 29G cita-se uma
incidénciade 1,4% °'°. Outros fatores como configuragdoda
ponta da agulha e orientagéo do bisel tém influéncia "'%. O
fator, relacionado ao paciente, mais significativo é a idade
(osjovens s30 os mais susceptiveis) ''. Adificuldade técnica
de puncéo com necessidade de multiplas pungdes antes de
se obter o sucesso é tida como fator predisponente **.
Apuncéao acidental da duramater durante a tentativa de pun-
¢ao peridural tem incidéncia que varia entre 0,4% e 6% ">''°.
Quandoisto ocorre, aincidéncia de CPPD é alta com relatos
de até 86% .

O objetivo deste relato € mostrar um caso de uso de tampao
peridural com dextran 40 na profilaxiada CPPD em paciente
portadorde HIV, com histdria de cefaléia em anestesia suba-
racnoidea anterior.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 31 anos, 70kg, estado fisico ASAII, por-
tador do virus da imunodeficiéncia humana, admitido para
tratamento de condilomatose anal recidivada. Relatava ce-
faléia intensa e limitante durante duas semanas apods a pri-
meira cirurgia, que foi realizada sob raquianestesia (agulha
Quincke 25G). O tratamento foi realizado com antiinflamato-
rios, analgésicos, cafeina, hidratagédo e repouso. Nesta se-
gunda intervencao cirurgica, optou-se pela realizagdo de
anestesiaperiduralcomagulhaTuohy 18GemL;-L4pelatéc-
nica da perda da resisténcia com ar. Houve perfuragéo aci-
dental da duramater e nova puncgéo, utilizando-se a mesma
técnica em L,-L; que foi realizada com sucesso, proceden-
do-se oimplante de cateter peridural. Foram administradas,
emdoses incrementais de 40 mg, lidocaina a 2% com epine-
frina até umadose totalde 120 mg. O procedimento cirurgico
transcorreu sem intercorréncias e ap6s 150 minutos da ad-
ministracéo do anestésico ndo havia bloqueio motor ou sen-
sitivo. Foram, entdo, apds consentimento do paciente, admi-
nistrados pelo cateter,20 mlde dextran40a10%. O paciente
evoluiuassintomatico. Apés 24 horas da anestesia, foramin-
jetados mais 20 mlde dextran 40 a 10% e a seguirfoiretirado
o cateterperidural. O pacienterecebeu altanodiaseguinte a
cirurgia e permaneceu sem queixa de cefaléia. Durante as
primeiras 24 horas apos a perfuragao acidental da durama-
terforamadministrados porvia oral antiinflamatério (diclofe-
nacosodico 100mg), dipirona (2,4 g), cafeina(240mg)erea-
lizada hidratagcado venosa, com 2400 ml de solugado de Ringer
com lactato.

DISCUSSAO

Variasmodalidades de tratamentotém sido propostas parao
tratamento da CPPD; no entanto, o tampé&o sangtineo peri-
dural &, atualmente, aceito como mais eficaz '*2°. Ainjecéo
de sangue autélogo no espaco periduralfoi, inicialmente, su-
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gerida por Gormley 2' em 1960 e introduzida, definitivamen-
te, napratica,em 1970 por DiGiovannie Dunbar??. Duas sdo
asteorias paraexplicaraeficaciadotampéao sanglineo peri-
dural no tratamento da CPPD. Uma delas sugere que a inje-
¢aode sangue no espaco peridural criaum coagulo que tam-
ponao orificiodaduramatere previne a perda adicional de li-
quor % Aoutra diz que o volume de sangue injetado no es-
paco peridural aumenta a presséao liquorica e reduz a tragéo
cerebral e meningea, levando ao alivio dos sintomas 2%,
Ambas asteorias estdo corretas %, Aprimeira explicaa efica-
cia alongo prazo do tampéo sanguineo peridural e a segun-
da, oaliviorapido dos sintomas. O momento ideal de sua ad-
ministragdo € motivo de controvérsia, alguns sugerem sua
realizagdo apos alguns dias de CPPD persistente 2 g outros
preconizam sua realizagdo precoce ***' e, ainda, ha quem o
indique profilaticamente *2*3. Também ¢ polémico o volume
ideal a ser injetado, variando de 10 a 20 ml 3.

Entre as varias outras modalidades de tratamento, citare-
mos algumas:

® Repouso no leito: promove alivio da cefaléia e conforto
ao paciente, sendo uma conduta no tratamento NETS
mostrou ser eficiente na prevengao, embora possa atra-
sar o aparecimento dos sintomas ’;

® Horménio Adrenocorticotropico (ACTH): Kshatri e Foster
administraram ACTH (1,5 unidades por kg em 1 a 2 litros
de solucao de Ringer com lactato) em 20 pacientes com
um sucesso de 70% *°. Collier foi outro autor que descre-
veu o uso de um anéalogo do ACTH no tratamento da
CPPD com sucesso **. Ndo ha um mecanismo farmaco-
l6gico aparente para sua eficacia s,

® Sumatriptano: é usado para o tratamento da enxaqueca
por provocar vasoconstricdo cerebral. Seu uso com su-
cessona CPPD tem sidorelatado por varios autores, ten-
do a grande vantagem de n&o ser invasivo ***'. Aldgica
de seu uso baseia-se nateoria da vasodilatagéo cerebral
reflexa como componente fisiopatolégico da CPPD 42,
Contudo, néo é isento de efeitos adversos e complica-
¢Oes cardiovasculares foram relatadas 37;

® Hiperhidratagdo: a administragdo de grandes quantida-
des de fluidos, seja oral ou venosa, tem sido proposta e
usada na prevengéo e tratamento da CPPD. O mecanis-
mo de agao deste tratamento seria o aumento da produ-
¢ao de liquor. No entanto, sua produgéo € um processo
ativo que independe da ingestdo de liquidos a excegéo
de pacientes gravemente desidratados. Nao existem evi-
dséncias de que seu uso possa produzir alivio da CPPD
7,37.

® Cafeina: € uma das drogas mais comumente usadas no
tratamento da CPPD. Sua recomendagédo fundamen-
ta-se nas suas propriedades vasoconstritoras *7*%;

® Injecao peridural com solugao fisiolégica: é proposto que
ainjecao e infusao de solugao fisioldgica peridural dimi-
nui o gradiente de pressao transdural e, assim, reduz o
vazamento de liquor. O alivio da cefaléia é rapido, porém
pouco duradouro. Seu uso profilatico tem resultados
contraditérios *°:
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® Cola de fibrina: baseados na proposigcao de que a perda
persistente de liquor através do orificio formado pela
agulha na duramater € o mecanismo gerador da CPPD,
alguns autores sugeriram o uso desta cola bioldgica para
seu tratamento. A cola de fibrina ja é utilizada com fre-
quéncia paraoreparodaduramater e prevencéao de fistu-
la liqudrica apds neurocirurgias. Estes autores relatam
varias possiveis vantagens de seu uso profilatico ou te-
rapéutico ***¢;

® Dextran peridural: o uso de dextran 40 foi utilizado com
sucesso no tratamento da CPPD e sem complicagdes em
56 pacientes *’. Foi sugerido como uma alternativa em
pacientes HIV positivos ou testemunhas de Jeova T

Para o paciente em questao, varias eram as opgbes anesté-
sicas. Na primeira oportunidade optou-se pelarealizagdo de
raquianestesia que resultouem CPPD. Umadas opgdes era
a realizagdo de uma nova raquianestesia, desta vez com
uma agulha de calibre mais fino e/ou com bisel ponta de la-
pis. As agulhas de calibre mais fino e com bisel em ponta de
lapis estdo associadas a uma incidéncia menor de CPPD
61114 " Qutra opgao era a realizagdo de anestesia geral. A
grande vantagem desta técnica é a auséncia de CPPD. No
entanto, as desvantagens existem, como menor analgesia
pos-operatoéria e maior custo. Outra técnica livre de CPPD,
mas por sua vez com boa analgesia pés-operatoria, é anes-
tesia local associada a sedagéo. Atécnica anestésica esco-
Ihida foi a anestesia peridural, que ndo afastaa CPPD, pela
possibilidade de punc¢éo acidental da duramater, ocorrendo
em até 6% dos casos '>'®. Quando isto ocorre, a incidéncia
de CPPD é alta '".

Foi exatamente o que ocorreu: houve perfuragéo acidental
da duramater. Diante desta situagdo, poder-se-ia realizar
uma raquianestesia ou, como foi feito, nova pungao peridu-
ral. Esta nova puncao peridural foi feita um espago acima do
local anterior e foi introduzido o cateter peridural. Aintrodu-
¢ao do cateter visou a utilizagdo de doses fracionadas de
anestésico, procurando assim evitar a passagem acentuada
de anestésico do espago peridural para o subaracnoéideo,
que eventualmente poderia ocorrer, se fosse utilizado gran-
de volume em bolus. Além disso, é descrito que arealizagao
de anestesia peridural apés a pungao acidental da durama-
ter esta relacionada & menor incidéncia de CPPD ',
Aposotérminodacirurgiae daanestesia, o anestesiologista
responsavel pelo caso julgou alta a chance de o paciente de-
senvolver CPPD (pacientejovem, passadode CPPD e perfu-
ragdo da duramater com agulha de grosso calibre).

A profilaxia da CPPD pode ser feita de varias maneiras. As
mais frequentes sado a hiperhidratacao, analgésicos, antiin-
flamatorios, cafeina e repouso. Todas com resultados in-
constantes. A terapia mais eficaz da CPPD é o tamp&o san-
guineo peridural, ao passo que, seu uso profilatico é reco-
mendado poralguns e ndo aceito poroutros. Lowenwirte col.
compararam o uso do tampéo sanguineo peridural profilati-
co pos pungéo acidental de duramater (pelo menos 5 horas
apoés ainjegcao do anestésico local) com hiperhidratagao ve-
nosa, repouso, teofilinae cafeina. Dos 24 pacientes do grupo

714

que nao receberam tampéo sangiineo peridural profilatico,
todos evoluiramcom CPPD, enquantonogrupoquerecebeu
de15a20mlde sangue autdlogo peridural somente 4 desen-
volveram CPPD, uma taxa de sucesso de 83%. Os autores
concluiram que otamp&o sangulineo peridural éumatécnica
simples, segura e associada a um bom indice de sucesso *®.
Quaynor relatou 100% de sucesso em uma série de 10 paci-
entes nos quais o tamp&o sangulineo peridural profilatico foi
feito dentro de até 15 minutos apds a perfuragdo acidental *°.
O mesmo resultado (100% de sucesso) com uso do tampao
sangiineo peridural profilatico imediato foi relatado por
Ackerman °°. Outro bom resultado foi obtido por Cheek, 90%
de sucessocomotampédosangulineo peridural profilatico fei-
to pelo cateter °'. Alguns autores nao obtiveram boas taxas
de sucesso como estas. Loeser obteve 71% e Palahniuk
54% de falha apds o tamp&o sanguineo peridural profilatico
imediato. Ambos os autores usaram 10 ml ou menos, e este
baixo volume foi considerado, por seus criticos, como res-
ponsavel pela alta incidéncia de falhas 2°°2. Uma investiga-
¢ao sobre qual a melhor estratégia apés puncgao inadvertida
daduramaterrevelou que 37% dos centros nos EUAe Cana-
daindicam o tampé&o sanguineo peridural profilatico imedia-
to, enquanto que 8,6% dos centros do Reino Unido o fazem
15,53

A profilaxia com o tamp&o sanglineo peridural, apesar de
nao uniformemente aceita, poderia ser uma boa estratégia.
No entanto, o uso do tampao sanguineo periduralemumde-
terminadogrupode pacientes (pacientes HIV positivo, porta-
dores de leucemias) é motivo de discussédo **. A preocupa-
¢aogiraemtornodapossibilidade de se exporoliquorasan-
gue contaminado. Ja foirelatada uma série de pacientes HIV
positivos quereceberamtampéo peridural com sangue auto-
logo, sem que houvesse deterioragdo neurolégica ou qual-
quer outro tipo de prejuizo aos pacientes °°®°’. Ainda assim,
algunsautoresadvogamcautelacomestatécnicanestespa-
cientes °%.

Uma alternativa ao tampé&o sanguineo peridural é o tampé&o
peridural com solugdes coldides. Foi exatamente esta a es-
tratégia adotada no caso em questao. Alguns relatos e duas
séries (56 e 17 pacientes) mostraram sucesso com esta
abordagem. Foram utilizados de 20 a 30 ml de dextran 40
%459 Assimcomoainfusdo peridural de solugdofisioldgica, a
injecao de coldides aumenta imediatamente a presséao peri-
duralecomissopromove aliviorapidoda cefaléia. Porcausa
de sua alta viscosidade a reabsorgao dos coldides é lenta
propiciandotempo paraque oorificiodaduramatersefeche.
No entanto, o dextran 40 n&o obstrui o orificiocomo o sangui-
neo faz através da coagulagéo. Pelo contrario, este coldide,
como outros, tem propriedades anticoagulantes, o que faria
suporum indice maior de recidiva tardia. Até o momento néo
foramrelatados efeitos neurotéxicos desta solugéo, jaotam-
paosanguineo peridural parece promover reagao inflamato-
ria moderada *°. Disestesia temporaria foi descrita em um
dos relatos. Uma pesquisa realizada na Franga revelou que
11,6% dos 267 centros entrevistados usam ou ja usaram
tampao peridural com coldides. A solugdo mais usada na-
quele pais é agelatina ¢ poroutrolado, estudo semelhante
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EPIDURAL PATCH WITH DEXTRAN 40 TO PREVENT POSTDURAL
PUNCTURE HEADACHE IN AN HIV PATIENT. CASE REPORT

realizadonoReino Unido e Estados UnidosdaAméricareve-
lou que esta praticaé usadamuitoraramente, sendoousode
infusdo de solugéo fisioldgica bastante freqiiente °°. Reyn-
voet e col. utilizaram com sucesso tampéao peridural com
dextran 40 em dois pacientes nos quais o tratamento com
tampao sangiiineo peridural falhou °’.

No presente caso, o paciente evoluiu assintomatico, sem o
surgimento de CPPD. No entanto, ndo se pode afirmar que
isso se deveu aousode dextran40. O uso de solugdes coloi-
des como o dextran 40 deve ser melhor estudado e conside-
rado como uma alternativa ao tampao sanguineo peridural,
principalmente naqueles casos em que este esta 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., PauloRober-
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 2. Itis typically worsened by standing up and relieved in
the horizontal position. These symptoms are caused by CSF
leakage leadingtodecreased CSF pressure and/orvolumes,
causingintracranial structures displacement and traction **.
Cerebral-vascularevents may alsoworsen pain > 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 *7%.

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 itis 1.4% *'°. Other
factors mayinfluence, such as needle pointand bevel orien-
tation """'*. Major patient-related factor is age (youngsters
are more susceptible) ''. Technical puncture difficulty, with
the need for multiple punctures is considered a predispos-
ing factor ".

The incidence of accidental dural puncture during epidural
puncture attempts varies from 0.4% to 6% '>'®. In those
cases, PDPH is high with reports of up to 86% '". 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.
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CASE REPORT

Male HIV-positive patient, 31 years, 70 kg, physical status
ASA |l, 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 atL;-L4 using the loss of resistance to
air technique. There has been an accidental dural puncture
andanew puncturewiththe sametechniqueatL,-L;was suc-
cessfully performed and followed by epidural catheter inser-
tion. 2% lidocaine with epinephrine was administered in in-
crementaldoses of40 mg, untilatotalof 120 mg. Surgery was
performed withoutintercurrences and 150 minutes afteranes-
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 '®2°. 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 ??,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 2>?°. 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?®?” Both theories areright?®. The
former explains the long-term efficacy of epidural blood
patch andthe latterthe fast symptomsrelief. The optimal mo-
mentforitsadministrationis controversial. Some suggestthe
administration after some days of persistent PDPH 2 others
recommendits early administration *>*' while othersindicate
it as a prophylactic measure >, The optimal volume is also
controversial and varies from 10 to 20 ml **.

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 ’;

® 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
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70% success rate >°. Collier has also described the suc-
cessful use of ACTH analogue to treat PDPH . 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 ***'_ Its logic is based on the re-
flex cerebral vasodilation as a pathophysiological
component of PDPH “2. However, it is not free from ad-
verse effects and cardiovascular complications have
been reported *';

® 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 "*’;

® Caffeine: it is one of the most widely used drugs for
PDPH. Its vasoconstrictor properties are the basis for its
recommendation >743:

® 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 *¢;

® 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 *+4¢;

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

Several were the anesthetic options for our patient. Spinal
anesthesia was the first option and resulted in PDPH. An-
otheroption 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 ®"'""*_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-
siaislocal anesthesiaassociated to sedation. Ourtechnique
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% '>'®. In this case, there is a high
PDPH incidence "'

This was exactly whathas happened: there hasbeenanacci-
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-
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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 7.

At surgery and anesthesia completion, the anesthesiologist
incharge considered a high chance of the patientdeveloping
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. Lowenwritetal. 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, whileinthe group receiving 15to0 20
mlof 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 *®. Quaynor has reported 100%
successin aseries of 10 patients in whom prophylactic blood
patchwasinjected within 15 minutes afteraccidental perfora-
tion *°. The same result (100% success) with immediate pro-
phylactic blood patch was reported by Ackerman °°. Another
good result was achieved by Cheek: 90% success with
epidural blood patch injected through the catheter ! Some
authors have not achieved as good success rates. Loeser
has obtained 71% and Palahniuk 54% of failure afterimmedi-
ate prophylactic blood patch. Both authors used 10 mlor less
andthislow volumewas considered by their criticsasrespon-
sible for the high incidence of failures 2°°2. An investigation
about the best strategy after inadvertent dural puncture has
shownthat37% of USAand Canadiancentersindicateimme-
diate prophylactic blood patch, while 8.6% of UK centers rec-
ommend it %3

Prophylactic blood patch, although not uniformly accepted,
could be a good strategy. However, the use of epidural blood
patchin a certain group of patients (HIV-positive or leukemia
patients)is areason fordiscussion **. The concernis the pos-
sibility of exposing CSF to already contaminated blood. Ithas
been reported a series of HIV-positive patients receiving
autologous blood patch without neurological deterioration or
any other type of damage to patients *>*”_ Still, some authors
advocate care with this technique in such patients 2.

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 **°°_ 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 absorptionis 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 anticoagulantproperties, whichwouldlead tothe 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 *°. 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 solutionin that country is gelatin ®°. 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 %3 Reynvoet et al. have successfully used epidural dex-
tran 40 patch in two patients who failed to respond to epidural
blood patch ©'.

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 furtherinvestigated 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-
pén Peridural con Dextran 40 en la Profilaxia de la Cefalea
Po6s-Puncion Accidental de la Duramater en Paciente SIDA Po-
sitivo. Relato de Caso

Justificativa y Objetivos - La cefalea poés-puncion de
duramater es una complicaciéon bien conocida de las
anestesias subaracnoideas y peridurales, siendo el tampoén
sanguineo considerado el tratamiento mas 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 tampoén peridural con dextran 40
en la profilaxia de la cefalea p6s-puncion de duramater en
paciente portador del virus de la imunodeficiencia humana
(HIV), con historia de cefalea en anestesia subaracndidea an-
terior.

Relato de Caso - Paciente masculino, 31 afios, 70 kg, estado
fisico ASA Il, portador de SIDA, para tratamiento de
condilomatosis anal recidivada, con relato de cefalea intensa y
limitante durante dos semanas después de anestesia
subaracnoidea (aguja Quincke 25G). Durante la tentativa de
anestesia peridural con aguja de Tuohy 18G en Ls-L4, hubo
perforacién accidental de la duramater. Fueron inyectados, por
dos veces, 20 ml de dextran 40 a 10% por catéter peridural; la
primera, 150 minutos después de la administraciéon de los
anestésicos yla segunda en la mafiana siguiente a la cirugia. El
paciente evoluy6 asintomatico y recibio alta al dia siguiente a
su internacioén.

Conclusiones - El uso del tampén con soluciones coloides
como el dextran 40 no esta 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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