Rev Bras Anestesiol
2005; 55:1: 90 - 94

INFORMAGAO CLINICA
CLINICAL REPORT

Anestesia em Gestante com Hipertensio Intracraniana
por Meningite Tuberculosa. Relato de Caso *
Anesthesia in Pregnant Patient with Intracranial Hypertension
due to Tuberculous Meningitis. Case Report

Vanessa Breitenbach '; David Henry Wilson ?

RESUMO

Breitenbach V, Wilson DH - Anestesia em Gestante com Hiper-
tensao Intracraniana por Meningite Tuberculosa. Relato de
Caso

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Esta bem estabelecido que a
técnica anestésica de escolha para cesariana eletiva é a
anestesia regional. Porém, em gestantes com hipertenséao
intracraniana e infeccdo do sistema nervoso central esta
técnica deve ser evitada. O objetivo deste artigo é relatar o
manejo anestésico de uma gestante, com hipertensdo
intracraniana secundaria a meningite tuberculosa, que foi
submetida a cesariana eletiva.

RELATO DO CASO: Paciente branca, 32 anos, 60kg, 1,62m
de estatura, na 36% semana de idade gestacional, agendada
para interrupgéo cirtrgica da gestagdo por apresentar-se
tetraparética, com hidrocefalia decorrente de meningite
tuberculosa. Escolheu-se a anestesia geral para a cesariana
com indugdo em seqliéncia rapida e manobra de Sellick para
a intubacéo traqueal. As drogas utilizadas foram tiopental
(250 mg), rocurénio (560 mg), fentanil (100 ug) e lidocaina (60
mg) por via venosa. A indugdo anestésica foi suave e
mantida com isoflurano até o inicio do fechamento da pele da
paciente, com minimas alteracées de seus sinais vitais e do
recém-nascido, que recebeu indice de Apgar8e 9, no 1°e 5°
minutos, respectivamente. A paciente despertou
precocemente, sem deficits neurolégicos adicionais.
CONCLUSOES: Aanestesiageral ainda é a técnica anestésica
preferida para cesariana em gestantes com hipertensao
intracraniana, utilizando-se drogas de meia-vida curta e que
tenham minima interferéncia na pressédo intracraniana e no
recém-nascido.
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SUMMARY

Breitenbach V, Wilson DH - Anesthesia in Pregnant Patient with
Intracranial Hypertension due to Tuberculous Meningitis. Case
Report

BACKGROUND AND OBJECTIVES: It is a well-established
fact today that the technique of choice for elective cesarean de-
livery is regional anesthesia. However, in patients with
intracranial hypertension and central nervous system infection,
this technique should be avoided. This paperaimed at reporting
the anesthetic management of a pregnant patient with
intracranial hypertension due to tuberculous meningitis submit-
ted to elective cesarean delivery.

CASE REPORT: Caucasian patient, 32 years old, 1.62 m
height and 60 kg weight, in the 36" week of gestational age ad-
mitted to the obstetrics unit to have her pregnancy interrupted
by cesarean delivery because she had become quadriparetic
with hydrocephalus due to tuberculous meningitis. The chosen
technique was general anesthesia with rapid sequence induc-
tion and Sellick maneuver for intubation. Drugs were intrave-
nous thiopental (260 mg), rocuronium (50 mg), fentanil (100 ug)
and lidocaine (60 mg). Anesthetic induction was very smooth,
with minor changes in vital signs. Anesthesia was maintained
with isoflurane until the beginning of incision suture. The baby
was delivered quickly and received an Apgar score of 8 e 9 in
the 1°" and 5" minutes, respectively, and patient woke up as
soon as the procedure ended without any additional neurologi-
cal deficits.

CONCLUSIONS: General anesthesia s still the best anesthetic
technique for Cesarean delivery in patients with intracranial hy-
pertension. Choice of drugs should include those with short
half-life and with minor effects on intracranial pressure and on
the newborn.

Key Words: ANESTHESIA, General; COMPLICATIONS:
intracranial hypertension; SURGERY, Obstetric: cesarean sec-
tion

INTRODUGAO

técnica anestésica de escolha para cesariana eletiva é

a anestesiaregional, pois os riscos de se submeter uma
gestante a anestesia geral sdo elevados. Elas sdo conside-
radas pacientes com uma via aérea potencialmente dificil
1’2, e apresentam retardo do esvaziamento gastrico, fatores
esses que aumentam as probabilidades de apresentarem
aspiragao pulmonar apds a indugdo da anestesia geral 8,
Entretanto, em gestantes com hipertensao intracraniana e
infeccdo do sistema nervoso central, a anestesia regional
deve ser evitada devido ao risco de agravar-se uma hernia-
¢ao transtentorial insipiente, com piora do seu quadro neu-
rolégico.
Neste relato, realizou-se anestesia geral com indugdo em
seqléncia rapida e manobra de Sellick, utilizando-se fenta-
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nil, lidocaina, tiopental, rocurénio e isoflurano com o objetivo
de assegurar-se o bem-estar materno e fetal, evitando alte-
racbes hemodindmicas significativas durante o
procedimento cirurgico.

RELATO DO CASO

Paciente branca, 32 anos, 60kg, 1,62 m, na 362 semanade
idade gestacional, agendada para interrupg¢éo cirurgica da
gestacdo. Admitida no hospital 3 dias antes, com histéria de
fadiga, inapeténcia, paresia e parestesia nos membros infe-
riores e superiores. Negou cirurgias prévias, alergias, trans-
fusdes, uso de medicagdes, drogas, tabagismo ou etilismo.
Referiu duas internacgdes hospitalares devido a meningite: a
primeira em outubro de 2001 e a segunda, em margo de
2002, sem identificagdo do agente etiolégico. Negou outras
doengas prévias.

Gesta 1, para 0, aborto 0. Pré-natal sem intercorréncias até
aquele momento. Os exames de rotina foram normais e o
anti-HIV foi negativo.

Lucida, orientada e coerente, mucosas umidas e coradas.
Ausculta cardiaca: ritmo regular, 2 tempos, bulhas normofo-
néticas, semsopros. Ausculta pulmonar: murmurio vesicular
uniformemente distribuido, sem ruidos adventicios. Tetra-
parética, comrigidez de nuca, Babinski bilateral. O restante
do exame fisico era normal. Mallampati 1.

O liquor cefalorraquidiano foi obtido através de pungéo su-
bocciptal pelo neurocirurgido, claro, com exame citolégico
apresentando pleocitose linfocitica, aumento de proteinas e
hipoglicorraquia. Aressonancia nuclear magnéticacom con-
traste evidenciou engurgitamento medular extenso, de pro-
vavel etiologia vascular ou inflamatdria, hidrocefalia e me-
ningite cronicacomgrave espessamentodeleptomeninges.
Asuspeita de meningite tuberculosa levou a indicacédo de in-
terrupcao da gestacéo, parainiciar o tratamento da paciente
sem prejuizos ao feto.

Apaciente chegou a sala cirurgica recebendo O, por cateter
nasal, com acesso venoso periférico, em jejum de 12 horas.
Foiinformadaque aanestesiaseriageral e, portanto, elanédo
estaria consciente no momento do nascimento do bebé. De-
pois de obter-se seu consentimento quanto ao procedimen-
to, deu-seinicio ao ato anestésico. Posicionou-se a paciente
na mesa cirdrgica em decubito dorsal, com coxim sob o qua-
dril direito. Amonitorizag&o constou de cardioscopio, oxime-
tro de pulso (SpO,) e presséo arterial ndo-invasiva. Pressao
arterial inicial de 110/70 mmHg, com frequéncia cardiaca de
85bpm, e Sp0O,98% com 2 L.min"" de oxigénio. Foirealizada
a oxigenagéo com O, a 100% sob mascara facial durante 5
minutos. Foram administrados, porviavenosa, 10 mgde me-
toclopramida, 60 mg de lidocaina a 1% sem vasoconstritor e
100 pg de fentanil 5 minutos antes da intubacgéo traqueal.
Administraram-se 5 mg de rocurénio como dose prime, e
prosseguiu-se com indugao de sequéncia rapida, com 250
mg de tiopental e mais 45 mg de rocurénio por via venosa.
Apo6s a perda de consciéncia da paciente, foirealizada a ma-
nobra de Sellick. Aintubagao traqueal foi feita em 40 segun-
dos com éxito, com tubo nUmero 7 mm, sob visao direta, e o
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balonete foiinflado. Aausculta pulmonarda paciente eranor-
mal, e instituiu-se ventilagdo mecanica controlada, com O, a
100% e isoflurano a 1%, volume de ar corrente de 500
mL.min"" e freqiéncia respiratéria de 13 movimentos por mi-
nuto. A paciente manteve-se estavel durante todo o procedi-
mento. O nascimento deu-se 5 minutos apdsoiniciodacirur-
gia. A seguir, administraram-se mais 100 ug de fentanil, 1 g
de cefazolina e 5 unidades de ocitocina por via venosa. Ao
término da histerorrafia, diminuiu-se a concentragao de iso-
fluranopara0,5%, interrompendo-se asuaadministragdono
iniciodofechamentodapele. Procedeu-seareversaodoblo-
queio neuromuscular da paciente com 2 mg de prostigminae
1 mg de atropina, somente apos ela apresentar movimentos
ventilatorios espontaneos, com volume de ar corrente
adequado, e aadministracdo de 60 mg de lidocaina antes da
extubagdo. A paciente despertou tranquila, sem
intercorréncias e sem dor. O RN recebeu Apgar8e9no 1°e
5° minutos, respectivamente.

Apaciente foilevada a unidade de tratamento intensivo para
o inicio do tratamento de meningite.

DISCUSSAO

Esta bem estabelecido que a técnica anestésica de escolha
para cesariana eletiva é a anestesia regional. No caso em
discussao, dois fatores precisavam serlevados em conside-
racao na hora da escolha da técnica anestésica: a presencga
de infecgao no sistema nervoso central e aumento da pres-
sdo intracraniana.

A paciente apresentava duas contra-indicagdes absolutas
para bloqueios neuroaxiais: aumento da pressao intracrani-
ana (hidrocefalia tetraventricular) e infecgdo no sistema ner-
voso central. Apresenca de deficit neuroldgico prévio (tetra-
paresia) representa uma contra-indicagéo relativa, basean-
do-se nao necessariamente em critérios médicos, mas sim,
em consideragdes legais. O risco decorrente da puncao neu-
roaxial em paciente com presséao intracraniana elevada é o
de agravar-se uma herniagdo transtentorial incipiente. A
anestesia peridural poderia ser considerada por alguns
anestesiologistas um procedimento de baixo risco, pelo fato
dendopuncionarasmeninges. Porém, oriscode pungaoaci-
dental de dura-mater € aumentado tanto por fatores relacio-
nados agestagéao (ingurgitamento dos vasos no espacgo peri-
dural) como pelo aumento da pressaointracraniana. Tem-se
associado a injegéo peridural lombar de volume a elevacao
da presséo intracraniana devido a um deslocamento do li-
quor para dentro do cranio 4 Além dessas observagoes, 0s
bloqueios neuroaxiais podem produzir bloqueio simpatico e
resultarem em hipotensao, com consequente diminuigdo da
perfusado encefalica. Esta diminuigcéo torna-se criticaem pa-
cientes com aumento da presséo intracraniana °.

Por estes motivos, optou-se pela anestesia geral. Como ja
discutido em outros relatos de caso de gestantes com hiper-
tensdo intracraniana submetidas a cesariana, a anestesia
geral continua sendo a opgao mais segura e confiavel nessa
situagao *¢.

91



BREITENBACH AND WILSON

Em relagcéo a essa paciente, resolveu-se administrar no ini-
cio da oxigenagdo uma pequena dose de opidide e lidocaina
porviavenosa, pois considerou-se fundamentalaatenuacao
daresposta pressorica associada as manobras de laringos-
copiadurante aindugao de seqliénciarapida, para evitar au-
mento da pressao intracraniana. Na literatura, é indicado o
usodelidocainavenosa1a2minutos antesdaintubacaotra-
queal,nadosede1a1,5 mg.kg'1, paraatenuararespostahe-
modinadmica as manobras de laringoscopia, mas alguns au-
tores discutem o seu beneficio em pacientes com hiperten-
s&ointracraniana’. Bedford e col. compararam a efetividade
de tiopental sédico (3 mg.kg™") e lidocaina (1,5 mg.kg™") no
controle de um aumento agudo na pressaointracraniana. Os
doisregimes foramequivalentes nasuaredugéo 8 Destafor-
ma, o uso de lidocaina em bolus é um tratamento adjuvante
recomendado para preveng¢ao de aumento da pressao intra-
craniana associada a manipulagao das vias aéreas °.

A escolha do tiopental como agente indutor deve-se ao fato
de produzir redugao do fluxo sangtiineo encefalico, da pres-
sdointracraniana, mantendo apressao de perfusdo associa-
daadiminuicdodoconsumode oxigénio encefalico. Jaopro-
pofol, que também reduz a pressao intracraniana e o fluxo
sanglineo encefalico, pode promover efeitos deletérios em
pacientes com hipertensao intracraniana através de redu-
¢éo critica da press&o de perfusao encefalica .
Asuccinilcolinatem o potencial de aumentara presséaointra-
craniana e, em pacientes nos quais esse aumento pode tra-
zer prejuizos, esta indicada a sua substituicdo por um blo-
queador neuromuscular nao-despolarizante. O rocurénio é
um agente nao-despolarizante que, quando administrado
em doses de 0,9 a 1,2 mg.kg'1, pode promover condi¢bes
adequadas para intubagdo em 60 segundos. Escolheu-se o
rocurdnio por ser um agente capaz de substituir a succinilco-
linaem indugéo de sequéncia rapida, sem alterar a pressao
intracraniana '""'?. O conceito de dose prime de bloqueador
neuromuscular consiste na administragéo de 10% da dose
deintubacao deste, cercade 2 a4 minutos antes de se admi-
nistrar o restante, para que se obtenha condi¢ées de intuba-
¢ao em um menor tempo, geralmente, reduzido em 30 a 60
segundos do tempo normal, variando para cada droga. No
caso em discussao, obtiveram-se étimas condi¢bes de intu-
bagdoem40segundos, utilizandodose prime derocurénio, e
dose total de aproximadamente 0,9 mg.kg'1.

Os autores que criticam o uso da dose prime se preocupam
comodesenvolvimento de fraqueza muscular no paciente, o
que poderia serum fator ansiogénico para ele, com lembran-
¢as desagradaveis do procedimento. O paciente deve ser
instruido a avisar o aparecimento de diplopia, momento no
qual pode-se concluir que a dose prime ja se instalou s,
Nesse casoemdiscusséo, aescolhadatécnicaanestésicae
dasdrogas referidas foi fundamental parao desfechofavora-
vel, sem agravamento do deficit neuroldgico da paciente.

92

Anesthesia in Pregnant Patient with
Intracranial Hypertension due to
Tuberculous Meningitis. Case Report

Vanessa Breitenbach, M.D.; David Henry Wilson, M.D.
INTRODUCTION

Anestheticprocedure ofchoice forelective Cesarean section
is regional anesthesia, since general anesthesia poses high
risks on pregnant patients. These patients have potentially
difficult airways 2 with delayed gastric emptying, which are
factors increasing the possibility of pulmonary aspiration af-
ter general anesthetic induction ®. However, regional anes-
thesia should be avoided in patients with intracranial hyper-
tensionandcentralnervous systeminfectionduetotherisk of
worsening an early transtentorial herniation, thus their neu-
rological symptoms.

In this case, general anesthesia was induced with rapid se-
quence technique and Sellik maneuver, using fentanyl,
lidocaine, thiopental, rocuronium and isoflurane to assure
maternal and fetal wellbeing and prevent significant
intraoperative hemodynamic changes.

CASE REPORT

Caucasian patient, 32 years old, 1.62 m height and 60 kg
weight, inthe 36" week of gestational age, scheduled for sur-
gical interruption of gestation and admitted to the hospital 3
days before with history of fatigue, lack of appetite, paresia
and paresthesiaof upperandlowerlimbs. Patientdenied pre-
vious surgeries, allergies, transfusions, use of medication,
drugs, smokingordrinking. Patient has referred two hospital-
izations due to meningitis: the first in October 2001 and the
secondinMarch 2002 with noidentification of etiologicagent.
Patient has denied other previous diseases.

Gestation 1, delivery 0, abortion 0. Prenatal period had no
intercurrences up to that point. Routine tests were normal
with negative HIV.

Lucid, oriented and coherent. Cardiac auscultation: regular
rhythm, normophonetic sounds, without murmur. Pulmonary
auscultation normal. Tetraparetic with neck stiffness, lateral
Babinski. Remaining physical evaluation results were nor-
mal. Mallampati |.

CSF was obtained by the surgeon via sub-occipital puncture
and was clear with lymphocytic pleocytosis, increased pro-
teins and hypoglycorrhachia. Contrasted MRI revealed ex-
tensive spinalingurgitation of possible vascular orinflamma-
tory origin, hydrocephalus and chronic meningitis with se-
vere leptomeningeal thickening.

Patient arrived to the operating room receiving O, via nasal
catheter, with peripheral venous access and in 12-hour fast.
Patient was informed that anesthesia would be general so
that she would not be conscious at delivery. After obtaining
her consent, the procedure was started. Patient was posi-
tioned in the supine position with a pad under right hip. Moni-
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toring consisted of cardioscopy, pulse oximetry (SpO;) and
noninvasive blood pressure. Baseline pressure of 110/70
mmHg, with HR of 85 bpm and SpO, 0f 98% with 2 L.min™’ OXy-
gen. Patient was oxygenated under mask for 5 minutes with
100% O,.

Intravenous 10 mg metoclopramide, 60 mg of 1% lidocaine
without vasoconstrictor and 100 pg fentanyl were adminis-
tered 5 minutes before tracheal intubation. 5 mg rocuronium
were administered as priming dose and followed by rapid
sequence induction with intravenous 250 mg thiopental
and 45 mg rocuronium. Sellik maneuver was performed after
loss of consciousness.

Trachealintubation was successfullyachievedin40seconds
with 7 mm trachead tube under direct view and cuff was in-
flated. Pulmonary auscultation was normaland mechanically
controlled ventilation was instituted with 100% O, and 1%
isoflurane, 500 mL.min"" tidal volume and respiratory rate of
13 breathes per minute. Patient remained stable throughout
the procedure. Delivery took place 5 minutes after beginning
of surgery. Then, intravenous 100 pg fentanyl, 1 g cephazolin
and oxytocin 5Ul were administered. Athysterorrhaphy com-
pletion, isoflurane concentration was decreased to 0.5% and
was withdrawn at incision suture. Neuromuscular blockade
was reverted with 2 mg prostigmine and 1 mg atropine only af-
ter patient presented spontaneous ventilatory movements
with adequate tidal volume and after 60 mg lidocaine admin-
istration before extubation. Patient had a smooth emer-
gence, without intercurrences or pain. Newborn Apgar
scores were 8 and 9 in the 1°' and 5™ minute, respectively.
Patient was referred to the intensive care unit to start the
treatment of meningitis.

DISCUSSION

Itis awell-established fact today that the technique of choice
for elective cesarean delivery is regional anesthesia. In our
case, two factors had to be taken in consideration when de-
ciding for the anesthetic technique: central nervous system
infection and increased intracranial pressure.

Patient presented two absolute counterindications for
neuraxial block: increased intracranial pressure
(tetraventricularhydrocephalus)and central nervous system
infection. Previous neurological deficit (quadriparesia) is a
relative counterindication based not necessarily on medical
criteria, butratheronlegalissues. Therisk of neuraxial punc-
ture in patients with increased intracranial pressure is wors-
ening early transtentorial herniation. Some physicians could
considerepidural anesthesia alowrisk procedure because it
does not puncture meninges.

However, the risk of accidental dural puncture is increased
both by gestation-related factors (epidural vessels
ingurgitation) and by increased intracranial pressure. It has
been related the volume of lumbar epidural injection with in-
creased intracranial pressure by a cerebrospinal fluid shift to
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the brain*. Forthese reasons we had indicated general anes-
thesia, that is the safer option when the patient has
intracranial hypertension 4% In addition, neuraxial blocks
may produce sympathetic block and result in hypotension,
with consequent decrease in brain perfusion. This decrease
becomes critical in patients with increased intracranial pres-
sure °.

In our case, we decided to intravenously administer a low
opioid with lidocaine at early oxygenation because it was
considered fundamental to attenuate pressure response as-
sociated tolaryngoscopic maneuvers during rapid sequence
induction, to prevent intracranial pressure increase. Litera-
ture indicates intravenous 1 to 1.5 mg.kg™' lidocaine 1 to 2
minutes before tracheal intubation to attenuate
hemodynamicresponses tolaryngoscopy, but some authors
question its benefits in patients with intracranial hyperten-
sion’. Bedford et al. have compared the effectiveness of so-
dium thiopental (3 mg.kg™') and lidocaine (1.5 mg.kg™") to
control acute intracranial pressure increase. Both regimens
were equivalent 8 So, bolus lidocaine is an adjuvant treat-
ment recommended to prevent intracranial pressure in-
crease associated to airway manipulation °.

Thiopental was chosen for induction because it decreases
brain blood flow and intracranial pressure, maintaining perfu-
sion pressure associated to decreased brain oxygen con-
sumption. Propofol, whichalso decreases brain blood flowand
intracranial pressure, may promote adverse effects in patients
with intracranial hypertension by critically decreasing brain
perfusion pressure 10,

Succinylcholine may increase intracranial pressure and, in
patients with intracranial hypertension, it should be replaced
bynon-depolarizingneuromuscularblockers. Rocuroniumis
an non-depolarizing agent which, in doses of 0.9 to 1.2
mg.kg'1, may promote adequate intubation conditions in 60
seconds. Rocuronium was chosen because it may replace
succinylcholine during rapid sequence induction without
changing intracranial pressure '""'2. Neuromuscular blocker
priming dose consists in the administration of 10% of its
intubation dose approximately 2 to 4 minutes before adminis-
tering the remaining dose, to obtain tracheal intubation con-
ditionsinashortertime, ingeneral 30 to 60 seconds less than
normal time, depending on the drug. In our case, optimal
intubation conditions were obtained in 40 seconds with
rocuronium priming dose and total dose of approximately 0.9
mg.kg™.

Authors questioning priming dose are concerned with the de-
velopment of muscle weakness, which could lead to anxiety
and leave unpleasant memories of the procedure. Patients
should be oriented to inform the presence of diplopia, mo-
ment in which one may conclude that priming dose has been
installed 3.

In our case, the choice of the anesthetic technique and of the
drugswascritical forthe successful outcome without worsen-
ing patient’s neurological deficit.
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RESUMEN
Breitenbach V, Wilson DH - Anestesia en Gestante con Hiper-
tension Intracraneal por Meningitis Tisica. Relato de Caso

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Esta bien establecido que la
técnica anestésica de eleccion para cesarea electiva es la
anestesia regional. Sin embargo, en gestantes con
hipertension intracraneal e infeccion del sistema nervioso cen-
tral esta técnica debe serevitada. El objetivo de este articulo es
relatar el manejo anestésico de una gestante, con hipertension
intracraneal secundaria a la meningitis tisica, que fue sometida
a la cesérea electiva.

RELATO DEL CASO: Paciente blanca, 32 afios, 60 kg, 1,62 m
de estatura, en la 362 semana de edad gestacional, agendada
para interrupcion quirargica de la gestacion por presentarse
tetraparética, con hidrocefalia consecuente de meningitis
tisica, (tuberculosa). Se escogié la anestesia general para la
cesarea con induccion en secuencia rapida y maniobra de
Sellick para la intubacion traqueal. Las drogas utilizadas fueron
tiopental (250 mg), rocuronio (560 mg), fentanil (100 ug) y
lidocaina (60 mg) por via venosa. La induccién anestésica fue
suave y mantenida con isoflurano hasta el inicio del
encerramiento de la piel de la paciente, con minimas
alteraciones de sus senales vitales y del recién nacido, que
recibié indice de Apgar 8 y 9, en el 1° y 5° minutos,
respectivamente. La paciente desperté precozmente, sin
deficiencias neurolégicas adicionales.

CONCLUSIONES: La anestesia general aun es la técnica
anestésica preferida para cesarea en gestantes con
hipertension intracraneal, utilizandose drogas de media-vida
corta y que tengan minima interferencia en la presion
intracraneal y en el recién nacido.
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