medigraphic Avlemigs

r

Mexicana de 0 /

Anestes]

o

iy

Revista

INVESTIGACION ORIGINAL
Vol. 32. No. 2 Abril-Junio 2009
pp 101-106

Resultados preliminares al tratamiento de la cefalea
postpuncion con fibrina

Dra. Luz Adriana Templos-Esteban,* Dr. Javier Cervantes-Andrade,**
Dra. Mirna Magali Delgado-Carlo,*** Dr. José Antonio LOpez-Martinez****

* Meédico Residente de Tercer afio de Anes- RESUMEN
tesiologia.

** Médico Anestesidlogo Hospital Regional
ISSSTE General «lgnacio Zaragoza».
Médico Anestesiologo Hospital Regional
ISSSTE General «lgnacio Zaragoza».
Coordinador de Anestesia y Cirugia del
Hospital Regional ISSSTE General «lg-
nacio Zaragoza.

Antecedentes: La cefalea postpuncion es la complicacion mas frecuente a la
aplicacion de un bloqueo peridural y es la causa més frecuente de demandas
en Anestesiologia actualmente. En esta revision mostramos una alternativa
novedosa de tratamiento. Material y métodos: Se aplicaron 2 mL de adhesivo
de fibrina como parche a 5 pacientes que no respondieron a tratamiento con-
servador para cefalea postpuncion. Resultados: El 100% de las pacientes
presento remision completa de la cefalea. Conclusiones: Proponemos este
manejo como una alternativa al parche hemético con disminucién de las reac-
ciones adversas e inyeccion de volumenes menores en el espacio peridural.
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SUMMARY

Background: Post-dural puncture cephalea (migraine or violent headache) is
the most frequent complication secondary to peridural blocking and it is also the
most frequent cause of demands in Anesthesiology. In this review, we report a
novel treatment option. Material and methods: Two mL of fibrin adhesive were
applied as a patch to five patients that did not respond to the conservative
treatment for post-dural puncture cephalea. Results: The 100% of the patients
presented complete remission of cephalea. Conclusions: We propose the
described management %Fibrin Patch (FP)% as an option to the hematic patch,
with the advantage of diminishing adverse reactions and injection of lower
volumes in the peridural space.
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INTRODUCCION actualmente se usan por lo que posterior a la aplicacion de
medicamentos, se reportaban ciertas molestias, entre ellas la
cefdlea

August Karl Gustav Bier® parainvestigar la causade la

La anestesia espinal tuvo sus inicios arededor de 1800
con lostrabajos de Winter, Quinckey Corning. El cirujano

alemén August Karl Gustav Bier, fue probablemente el pri-
mero que utilizé la anestesia neuroaxial @, y precedi6 sélo
por unos meses a Theodore Tuffier quien menciond en sus
articulos la aplicacion de cocaina intratecal 10 a 15 mg
con éxito®@.

Los calibres, biseles y demés adecuaciones de las agujas
con las que se redizaban los procedimientos, no eran como

cefalea, solicitd que se le aplicara cocaina a nivel lumbar y
luego su asistente Hildebrent se ofrecié como su sustituto,
presentando ambos molestias derivadas por la puncién de
dura por una semana. Sugirieron tiempo después en sus in-
vestigaciones que la cefalea postpuncion de duramadre era
probablemente resultado de la pérdida de liquido cefalorra-
quideo y por irritacion meningea.
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A principios del siglo XX numerosos articulos médicos
reportan la aplicacién de anestesia espinal con agujas lar-
gasy la cefalea se reporta como complicacion en el 50% de
los sujetos.

De 1930 a 1950 tuvieron auge los partos por medio de la
psicoprofilaxis®,

En 1951 Whitacrey Hart, desarrollan las agujas con pun-
tadel&piz basandose en laobservaciones de Green en 19260,

El desarrollo de este tipo de agujas disminuye la inci-
dencia de cefalea en un gran porcentaje, por |0 que la anes-
tesia regional vuelve a popularizarsetD.

FISIOPATOLOGIA DE PUNCION DE DURAMADRE

Duramadr e espinal: Encierrapor completo lamédulaespi-
nal. Por arriba se adhiere a agujero occipital y por abajo
terminaanivel delasvértebras sacrasformando un embudo,
el cono dural.

Se describe como una red intrincada de fibras de tejido
conectivo y elastico. Se menciona una red con fibras en
sentido longitudinal. Los estudios mas recientes de micros-
copiaelectronicasugieren quetanto lasfibraselasticasy las
de coléageno no tienen una orientacion definida, por 1o tan-
to unaperforacion de duraesimpredecible debido alaorien-
tacion misma de las fibras®.

El liquido cefalorraquideo se produce en los plexos co-
roides, sin embargo existe evidencia de produccién extra-
coroidea. Diariamente se producen 500 mL de LCR, en pro-
medio en una persona adulta 0.35 mL por minuto(®.

La presion de liquido cefalorraquideo, oscila entre 5y
15 mL de agua. En posicion erguida aumenta hasta 40 cm
de agua. Cuando existe puncion de duramadre hay unadis-
minucién abrupta de la presion que se menciona llega a ser
de hasta menos de 4 cm de H,0O.

En model os experimental es, se ha explicado que la posi-
cion vertical seguida de una puncién lumbar de dura, pu-
diese generar tanto una fuerza hidrostética como de presion
intersticial cerebral negativa, ocasionando un incremento
en la presion transvascular con dilatacién venosa cerebral,
con el correspondiente aumento de volumen sanguineo ce-
rebral, 1o que produce posiblemente la cefal ea postpuncién.

La cefalea postpuncién dural se explica ademas por la
liberacion de sustancia Py una hipersensibilidad en el indi-
viduo a ésta con lab presencia de dolor secundario®@. Inclu-
sive se ha mencionado una distribucién anormal de la elas-
ticidad craneoespinal®.

Los estudios con Doppler transcraneal han demostrado
cambios en el flujo sanguineo cerebral que se correlacionan
con la cefalea en cuestion; existe una distribucion asimétri-
cadel flujo con baja velocidad, cambios que sugieren vaso-
dilatacion de la arteria cerebral media, comparados con los
pacientes sin cefalea. En contraste, los pacientes que han

presentado cefalea postpuncion y vasoconstriccion han lle-
gado a presentar convulsiones.

La salida de liquido cefalorraguideo a través de un agu-
jero dural es aproximadamente por 7 a 14 dias, tiempo en
que tarda en cicatrizar €l defecto, y es el tiempo que dura
aproximadamente la sintomatologial®.

INCIDENCIA

La literatura mundia refiere que en el caso de las agujas
espinales laincidencia se reduce de acuerdo al calibre dela
misma. Con el uso de agujas calibre 22, es de un 40%, con
25 es de 25%, con 26 esde un 2 a 12% y con aguja 29 es
menor aun 2%(%-3),

Una perforacion de dura con Touhy() tiene un 70% de
probabilidades de presentar cefalea®.

Dentro de la presentacion de cefalea postpuncién inter-
vienen varios factores como:

a) Nive deentrenamiento del gecutantey fatigadel mismo.
El suceso es inversamente proporcional a nimero de
blogueos realizados. De la misma manera se refiere
gue lamayoriade las punciones se realizan durante la
noche o madrugada por la fatiga del ejecutantel®.

b) Edad y sexo.

L acefaleapostpuncién se presentacon mayor frecuen-
ciadelos 20 alos 40 afios en mujeres. Disminuye en
los extremos de laviday en hombres®.

¢) Larotacion de laaguja.

Larotacion del bisel delaagujaa90 grados, delateral
a cefdlico, ha sido recomendada por algunos autores
parafacilitar el avance sin dificultad del catéter en €l
espacio peridural, con minima incidencia de pareste-
sias. Son controvertidos los resultados de | os diversos
estudios, ya que en algunos se refiere mayor probabi-
lidad del puncién al rotar el bisel de la agujay en
otros no se encuentran diferencias significativas®.

d) Empleo de catéter.

Algunos catéteres contienen estilete o guiador movi-
ble; en ausencia de éstos es poco probable una perfo-
racion de dura. En ocasiones la colocacién de éste
provoca perforaciones.

€) Estado fisiolégico de la paciente.

La paciente embarazada presenta cambios importan-
tes en los ligamentos, presentandose laxitud en ellos,
inducidos por la progesteronay relaxina, confundien-
do a gjecutante durante el avance y posicionamiento
del bisel delaaguja.

Durante e trabgjo de parto, existen modificaciones en
cuanto alapresién epidura lumbar, derivadas del incre-
mento de la actividad muscular, del aumento de la pre-
sion intraabdominal ocasionada por las contracciones
uterinas predisponiendo alas pacientes aPAD®,
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f) Viade abordaje.
El abordaje paramedial es considerado con menor in-
dice de casosde PAD.

g) Método de identificacion del espacio.
La técnica de pérdida de resistencia es asociada con
menor indice de puncion de duramadre-2),

CLINICA DE LA CEFALEA POSTPUNCION

La cefalea postpuncion dural es un cuadro que puede ini-
ciar desde €l inicio de la puncion hasta 7 dias después, en
promedio se presentaalas 48-72 h.

Es caracterizado por cefalea muy intensa, de ubicacién
frontal el 50% de las veces, occipital 25% y difusa 25% de
las ocasiones, irradiada o no a nuca y/u hombros, con fre-
cuencia acompafiada de nausea, vémitos, vision borrosa,
diplopia, fotofobia, tinitus, vértigo, hipoacusia, etc.

Esta cefalea incapacitante la mayoria de las ocasiones
tiene la caracteristica de ser postural, esto es que disminuye
con el dectbito dorsal y aumenta con la posicion sedente
por los cambios en lapresion de LCRGA,

MANEJO Y TRATAMIENTO EN LA ACTUALIDAD

Existen varias modalidades de tratamiento, pudiendo ser
agrupadas en dos grupos: conservador o de intervencion
con el uso de parches®.

e Mangjo conservador

Reposo en cama: Esrecomendado por 48 a72 h, por la
natural eza de los sintomas postural es.

Hidratacion: No existe evidencia que la sobrehidra-
tacion incremente la produccién de LCR.

Faja abdominal: Como terapia preventiva para aumen-
tar la presién intraabdominal, aumentando la presion
venosa epidural con aumento de la presion intracraneal.
AINES: Poco efectivos, pero utilizados en la analge-
siadelacefalea

Vasoconstrictores cerebrales: El més utilizado es la
cafeinaya que la naturaleza de |a cefal ea es aparente-
mente vascularV), La viaintravenosa es més efectiva
que laoral.

Sumatriptan: Es controversial su uso, hay estudios
gue demuestran mejoria del cuadro y en otros no se
muestran cambios en el curso de la cefalea. Posible-
mente tenga un lugar en el tratamiento de la cefalea
postpuncion por el papel vascular de la mismalD.
ACTH: Laterapéutica exacta no es conocida, pero la
hipétesis de su mecanismo de accion se basa en la
liberacién de aldosterona, el cual por laretencién de
sodio puede incrementar el volumen intravascul ar,

* Mangjo intervencionista

Parche hematico epidural profilactico: Consiste en
la aplicacién de sangre epidural en las primeras 24
horas posteriores a la puncion para prevenir la cefa
lea. Sereporta en algunos estudios no ser tan efectivo
yaque es mayor laincidencia de cefa ea, siendo hasta
de un 70%.

Parche hematico terapéutico: Este procedimiento ha
sido considerado €l tratamiento definitivo por déca-
das. El porcentaje de éxito con la administracion de
15 a 20 mL de sangre es de un 90-95% pero se puede
observar reincidencia de la sintomatologia hasta en
un 30% de | as ocasiones.

El efecto de masa producido por el parche puede des-
plazar temporalmente las raices nerviosas, causando
radiculitis, dolor cervical, lumbar, parestesias y alte-
raciones de |os nervios craneales, entre sus principa-
les desventajas®.

Solucion salina epidural: El principio se basa en el
aumento delapresion intracraneal, desencadena ef ec-
tos colaterales como néusea, vértigo y vomito,
Esefectivo sdlo si se colocael «colchdn hidrico» en 2
0 masocasiones o s sedgjainfusion de 1,000 a 1,500
mL por dia, con sus manifestaciones si hay exceso de
volumen(®,

Dextran 40. Uno de los métodos maés efectivos para
disminuir la presencia de la cefalea, este medicamen-
to es absorbido Ientamente por el espacio peridural,
no es neurotdxico ni produce modificaciones histol 6-
gicas®,

Gelatina. El polvo de gelatina o Gelfoam, 600 a 700
mg disueltos en 600 a 700 mg disueltos en 10 mL de
plasma autélogo. Solucién muy viscosa, adn no estu-
diada con sus efectos en el canal peridural(1-2).
Adhesivo de fibrina. Solo se ha hecho un estudio con
adhesivo de fibrina in vitro para demostrar la repara-
cion de fistulas de liquido cefalorraquideo, compro-
bandose €l sellado de las mismas. El tratamiento con
el adhesivo de fibrina epidural se determin6 en un
nimero reducido de pacientes, por |o que un grupo de
anestesiologos, neurocirujanos y patélogos espafio-
les, inicialmente exploraron la posibilidad de reparar
la fuga de liquido cefalorraguideo que se origina por
la PAD durante la anestesia epidural con aguja de
Tuohy calibre 17, con lainyeccién de 0.8 mL de ad-
hesivo de fibrina, a través de la misma aguja para se-
llar el defecto en un modelo presurizado in vitro de
saco dural cadavérico liofilizado humano y espacio
epidural %9, Histolégicamente, se demostro que el
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adhesivo de fibrina ocluye €l orificio dural®. Este
adhesivo biolégico ha sido utilizado en el tratamien-
to de fistulas de LCR en neurocirugia, cirugia rino
ontoldgicay procedimiento de columna vertebral con
gran éxito®7,

El adhesivo de fibrina es un producto que se utiliza desde
hace 20 afios en Europay la Unién Americanay se obtiene
por plasmaféresis. Este se forma de la combinacion de dos
soluciones: laprimeracontiene fibrindgeno, factor X1, fibro-
necting, apotrininay plasmindgeno, lasegundacontienetrom-
binay calcio. El adhesivo de fibrina tiene marcada afinidad
por las fibras de colégeno y no produce respuesta inflamato-
ria. Tiene la excelente ventgja de que ademas de ser un pro-
ducto totalmente bioldgico que no es neurotdxico (los adhe-
Sivos que contienen &cido trexendmico si son dafiinos®1-13),
Un mililitro de adhesivo de fibrina es capaz de cubrir 10 cm
cuadrados de superficie cuando es aplicado.

Cuando la respuesta al parche hemético epidural no es
buenay lafugadeliquido cefalorraquideo persiste, Gerritse
y colaboradores propusieron inyectar adhesivo de fibrinae-
pidural. Lo aplicaron en tres pacientes oncoldgicos (4 mL
en dos enfermos y 3 mL en €l otro) con fistula de liquido
cefalorraquideo durante lafaseinicial deinfusion intratecal
de analgésicos®.

Estos autores también describen la aplicacion de 3 mL
de este adhesivo de fibrina como tratamiento de CPPD per-
sistente, posterior a anestesia espinal y sin mejoria de la
sintomatologia posterior a la administracion de parche he-
matico epidural (10 mL). Con el adhesivo de fibrina epidu-
ral, no se presentd recurrenciade CPPD.

Tiene uso actualmente en cirugia general, ginecoldgica,
de neurologia, ortopédica, etc. y esta plenamente compro-
bado su uso en € sellado y vulcanizado de duramadre sin
efectos adversos.

Se hareportado su uso en casos de cefal ea persi stente por
puncion de dura cuando no es efectivo el parche hematico
con excelentes resultados”.

Larutina de tratamiento en un paciente cuando se pre-
senta la cefalea postpuncion es iniciar con tratamiento
conservador y si no hay respuesta iniciar con la inyec-
cién de sangre autdloga en el canal epidural. La aplica-
cion de adhesivo de fibrina con una técnica bien estable-
cida podria formar parte de las alternativas terapéuticas
conocidas hasta ahora, con la diferencia de volimenes
menores administrados y disminucion en las reacciones
adversas por esto(”).

Se han realizado procedimientos como €l cierre de fistu-
las de LCR secundarias a cirugia de columna con iméagenes
guiadas por tomografia computaday se ha sellado el defec-
to con fibrina con buenas perspectivas®.

El uso de adhesivo defibrina es promisoria para su uso a
futuro, pero se requieren mas estudios en humanos, ya que

in vitro ha dado excelentes resultados, se han realizado me-
diciones de presiones y se ha visto que se igualan a las
normales posterior al uso del parche de fibrina. También se
han visto casos aislados de meningitis aséptica, la cual me-
jora con reposo y esteroides al cabo de unos dias pero con
los adhesivos que contienen &cido traxenamico®9, asi como
reacciones anafil&cticas en el 0.0003% delos casos, las cua-
les se relacionan a usos repetidos del producto y alaaproti-
nina que contiene derivada del pulmén de bovinos, por lo
que su uso es muy seguro(4-17),

MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacion del Comité de Etica del Hospital Regio-
nal General Ignacio Zaragoza se integraron a los pacientes
que cumplieron con los siguientes criterios:

Criterios de inclusién:

¢ Todo paciente sometido a bloqueo epidural que pre-
sent6 puncion advertida de duramadre y no presen-
td respuesta adecuada a tratamiento conservador
(Cuadrol).

¢ Ambos sexos (incluyen gestantes).

e Edad entre 20 y 45 afos.

e ASAIyASAIL

e Pacientes que aceptan el procedimiento previo con-
sentimiento informado.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que no aceptaron el tratamiento.

e Hipersensibilidad al componente.

» Contraindicacion absoluta para bloqueo peridural
(Coagul opatias, procesos sépticos, malformaciones de
columna, negativa del paciente).

Cuadro I. Tratamiento conservador para cefalea
postpuncién dural.

Este incluira posterior a la puncién

1. 3000 mL de cristaloides las primeras 24 hrs, una vez
inciada la via oral 2000 mL de liquidos cada 24 h.

2. Reposo absoluto las primeras 24 h y posteriormente rein-
corporacion gradual hasta la deambulacion de acuerdo
al criterio del médico tratante.

3. Medicamentos: cafeina-ergotamina una tableta cada 12
h, ketorolaco 30 mg cada 8 h por 3 dias, dexametasona
8 mg cada 24 hrs, 3 dosis, complejo b una tableta cada
24 h.

4. Vendaje abdominal compresivo por 72 h.
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Criterios de eliminacion:

e Pacientes en los que no se pueda redlizar la coloca
cion de adhesivo de fibrina en el espacio peridural o
con dificultades técnicas para hacerlo.

Lacolocacion del parche de fibrinase llevo a cabo de la
siguiente manera:

1. Toma previa de constantes vitales (Frecuencia car-
diaca, respiratoriay tension arterial)

2. Se administré oxigeno suplementario.

3. Secolocd unaviaperiféricapermesble con punzocat 18 G.

4. Secoloca en posicion dectbito lateral izquierdo, con

rodillas y cabeza flexionadas.

Selocalizaespacio L2-L3 0 L3-L4.

Se realiza asepsia y antisepsia con yodopovidona.

7. Seinfiltran 30 a50 mg delidocainaal 1% en el espa-
cio elegido, con formacion de habédn dérmico.

8. Puncionamos con aguja Touhy 17 con técnica Pitkin +.

9. Se hace aspiracion para corroborar que no hay liqui-
do o sangre.

10. Por otra parte se prepara €l Tissucol Mr con técnica
aséptica de acuerdo a las instrucciones del fabrican-
te, con modalidad de fraguado rapido.

11. Unavez preparado el adhesivo en el duplojec, se ad-
ministran 2 mL del mismo en el espacio peridural.

12. Se colocaa paciente en declbito dorsal y se mantie-
ne en reposo.

13. Incorporamos 15 grados la cama cada 15 min, inte-
rrogando al paciente su estado de la cefalea por me-
dio de laescalavisual andlogay posibles reacciones
adversas.

14. Se mantiene al paciente en observacion por 4 h con
toma de signos vitales cada 30 min.

15. Si el paciente se encuentra en buenas condiciones
generales se egresa a casa 0 a hospitalizacion depen-
diendo el caso.

16. Se reinterroga al paciente a las siguientes 8 h, 24 h,
48y 7 dias después sobre su estado clinico.

o o

ANALISIS DE RESULTADOS

Durante el lapso de nuestro estudio se incluyeron 5 pacien-
tes con las siguientes caracteristicas demogréficas:

e Peso promedio 74 kg, talla promedio 1.61 m y edad
promedio de 28 afios.

e ASAIIB paralasb5 pacientes.

* Sexo femenino.

» Sometidas aoperacion cesarea3 deellasy dosahiste-
rectomia total abdominal.

L as variables hemodinamicas fueron como sigue:

» Frecuencia cardiaca de 82, tension arterial de 110/70
mmHg y frecuenciarespiratoria de 13 en promedio al
inicio del procedimiento.

» Durante las siguientes mediciones de constantes vita-
les4 h posterioresalaaplicacion del parche cadamedia
hora las medias fueron las siguientes:

Tension arterial de 120/85 mmHg, frecuencia cardiaca

de 87 y frecuenciarespiratoria de 15.

La cefalea postpuncion se medid de acuerdo a la escala

visual analoga:

Se reporté disminucion en la intensidad de la cefalea
postpuncién alos 15 minutos en promedio de la aplicacién
del parche de fibrina. Las 5 pacientes reportaban cefalea
intensa (Eva de 7 a 10) y a los 15 minutos disminuy6 a
cefalealeve en 4 pacientes (EVA promedio de 3) y unaen
moderada (EVA 5). A lahorade aplicacion en 4 pacientes se
mostraron sin dolor de cabeza (80%) y una paciente con
EVA de 3 (20%). Al término del estudio una paciente con
EVA 2 (20%) y 4 sin cefalea (80%).

Cabe mencionar que una de las pacientes presentaba ya
sintomatologia de neuralgiatrigeminal con mejoriaalos 15
minutos de la aplicacion del parche en un 90% de su sinto-
matologia (EVA de 3).

Las reacciones adversas posteriores a la aplicacion del
parche fueron las siguientes:

e Sensacion de hipertermia en el sitio de aplicacion del
parche (100%).

e Disestesias a inicio dela aplicacion (20%) en miem-
brosinferiores, con desaparicion delas mismas, al tér-
mino de la aplicacion del adhesivo.

Todas las pacientes se egresaron a las 4 h de aplicacion
del adhesivo por mejoria clinica

A las siguientes 8, 24 y 72 horas en hospitalizacion
y 7 dias después via telefdnica se reinterrog6 alas pa-
cientes que reportaron mejoriaal 100%, sin efectos ad-
VEersos.

DISCUSION

Si bien, aunque la experiencia clinica que existe con el uso
de parches de adhesivo de fibrina para el tratamiento de
cefal ea postpunci 6n resistente a medidas de manejo conser-
vador es minima®>”) no se encontraron diferencias en los
resultados que se han obtenido hasta ahora 'y nuestro estu-
dio. En este reporte demostramos que puede ser considerada
estaalternativade tratamiento por ser muy efectivay conun
minimo o muy pocos efectos adversos.
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Aungue sabemos que lamayoria de | as cefal eas postpun-
cion suelen ser autolimitadas, cuando se presenta una cefa-
learesistente a tratamiento conservador, debe ser manejada
de manerainvasiva. Hasta ahora existen varias modalidades
de parchesy colchones hidricos pero ninguno ha demostra-
do un 100% de efectividad.

El estandar de oro paralaremision de la sintomatologia
esel cierredel defecto dural. Esto sellevaacabo cuando es
necesario el cierre de fistulas de liquido cefalorraquideo en
cirugias que incluyen el canal medular®?). La literatura
menciona que se estabiliza la presion de liquido cefalorra-
quideo y que se logra el sellado de la duramadre por medio
del adhesivo de fibrina. Incluso en estudios de imagenolo-
gia se observa el cierre de defectos quirdrgicos de durama-
dre en cirugias de columnay con posterior reabsorcién (de-
mostrado por RMN)©,

L os efectos adversos reportados ala col ocacion de adhe-
sivo de fibrina actualmente son minimos. Inclusive el por-
centaje de anafilaxia es infimo(>19), Podemos concluir por
lo tanto que el uso de fibrina es seguro en Anestesiologia,
asi como para otras especialidades1213),

Consideramos, por lo tanto, que el parche de fibrina
gue utilizamos posee la ventaja de tener un volumen pe-
quefio (2 mL), por lo que disminuiria el riesgo de sinto-

matol ogia por compresion, se absorbe, es seguro, eficaz y
ocasiona pocos 0 nulos efectos adversos, aplicado con
una técnica adecuada. Por lo tanto esta modalidad de tra-
tamiento debe ser considerada como una buena alternati-
va de manejo para la cefalea postpuncién que no remite
con las medidas conservadoras habitualesV). La desven-
taja que existe con esta técnica es el no tener unavision
directa del espacio peridural y ser por o tanto un proce-
dimiento a ciegas.

CONCLUSIONES
Con esta revision mostramos:

» La eficacia del adhesivo de fibrina en la cefalea
postpuncion.

e Laresolucion inmediata de la cefalea.

e Disminucion de la morbilidad de los pacientes con
puncion de duramadre.

e Experienciaclinica con el uso de adhesivo de fibrina
en Anestesiologia.

« Una alternativa de tratamiento eficaz parala puncion
dural; una complicacion frecuente en anestesiologia,
principal motivo de demandas en nuestro medio.
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