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En las situaciones de urgencia vital es im-
prescindible disponer de un acceso venoso
por el que se puedan administrar los firma-
cos y los liquidos necesarios para recuperar al
paciente. Sin embargo, cuanto mas pequefio
es el nifio o peor su estado hemodindmico,
tanto mas dificil resulta la canalizacién de las
venas periféricas. La medula 6sea de las me-
tafisis de los huesos largos y la parte central
de los cortos estd constituida por una rica red
de capilares que desemboca en un canal ve-
noso central que no se colapsa en las situa-
ciones de shock, ni siquiera en la parada cir-
culatoria, que drena, a través de las venas
nutricias y emisarias, en el sistema venoso
general.
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Puntos clave

o Siempre debe usarse una aguja especifica de

puncion intradsea. Las del calibre 14 G y punta en
forma de trécar sirven para todas las edades, desde los
neonatos hasta los adultos.

‘ ' La forma adecuada de coger la aguja es fundamental
para conseguir el éxito.

‘ ' Tan importante como mantener la presién sobre el

manubrio y la semirrotacion en ambos sentidos, es
sostener los dedos que hacen de tope a solo 2-3 mm de
la piel.

o Después de colocada, debe evitarse su manipulacion
intercalando una llave de tres pasos con alargadera
por donde perfundir las infusiones continuas e
intermitentes.

‘ ' Tan pronto como se pueda, debe ser sustituida por
una o varias vias venosas mas seguras.
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La via intradsea estd indicada en aquellas situaciones en las que
la infusién intravenosa de medicamentos o liquidos no puede
demorarse en el tiempo, pero en las que, bien por el colapso
circulatorio o por la edad, el acceso vascular es dificil o impo-
sible de conseguir!. La puncién intraésea estd indicada tanto
en nifos>* (incluidos neonatos y pretérminos) como en adul-
tos> cuando estdn en shock descompensado (sea cual fuere su
etiologia, pero sobre todo el hipovolémico y el séptico) y no se
puede conseguir una via venosa en 3-5 min®. Si el paciente es-
td en situacién de parada cardiorrespiratoria (PCR), sélo se
permite hacer 3 intentos de canalizacién venosa, siempre que
no se inviertan méas de 1,5 min”’. En este caso, incluso se reco-
mienda que la via intradsea pase a ser de primera eleccién
cuando los reanimadores no sean expertos en la puncién veno-
sa de los nifios®.

Al tratarse de una vena como otra cualquiera, sirve para la ad-
ministracién de todo tipo de medicamentos y liquidos (inclui-
dos los derivados sanguineos) de uso intravenoso, tanto si han
de inyectarse en bolo como en perfusién continua'-? (a caida li-
bre, con bomba o0 a presién). En los casos en que se consiga que
la sangre refluya, puede también utilizarse para obtener mues-
tras para analitica (grupo, Rh, pruebas cruzadas, férmula, he-
matocrito, hemoglobina, gasometria, equilibrio 4cido-base,
electrélitos, bioquimica y hemocultivo)®.

Las dos principales ventajas de la via intradsea son: a) que el
aprendizaje de la técnica resulta muy fécil, ya que después de un
entrenamiento tedrico-practico adecuado mas del 85% de los
alumnos consiguen la puncién en menos de 20 sb1011y b) que
la eficacia es similar a la de otras venas en cuanto a la rapidez de
paso de los firmacos y liquidos a la circulacién general'?.

La puncién intradsea estd contraindicada cuando los huesos es-
tan fracturados y en los previamente perforados, ya que parte de
los formacos administrados se perderian a través de la fractura o
del orificio de puncién®. Tampoco sirven los huesos de aquella
extremidad cuyo recorrido venoso pudiera estar interrumpido
por una lesién o traumatismo que impida su desagiie en la cir-
culacién venosa central, ni cuando presente signos de infeccién
en la zona de puncién'3.

La contraindicacién es relativa cuando existe una quemadura en
la zona elegida'* o cuando el paciente presenta osteogénesis im-
perfectal®, osteoporosis u osteopetrosis!'®, ya que esto aumenta
el riesgo de fracturar el hueso.

Los modelos de agujas de puncién intradsea que mds se usan
en nuestro pais son las de William Cook Europe, Bjaeverkov,
DK, y las Jamshidi de Baxter Health Care Corp, Valencia, CA,
EE.UU. (fig. 1). La primera de ellas tiene las siguientes carac-
teristicas: a) dispone de una amplia empufiadura que facilita la
aplicacion de la fuerte presién que ha de ejercerse en la coloca-
cién; b) tiene una aguja gruesa (18-14 G), reforzada en su in-
terior por un mandril que impide que se obstruya y cuya pun-
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Figura 1. M odelos de agujas intradseas.

Tabla 1. M aterial accesorio

Tbla de parada (para apoyar la piema
en pacientes encamados)

Guantes estériles

Patios estériles

Gasas estériles

Povidona yodada al 10% o clorhexidina
Tidocaina al 1% (s6lo en pacientes conscientes)
Jringas de 5-10 ml

Bolsas y botellitas de suero salino al 0,9%
Sistema de perfusion

Ilave de tres pasos con alargadera (deseable)
Esparadrapo

ta la sobrepasa, y que, segtin los modelos, termina en forma c6-
nica, biselada o en trocar piramidal, y ¢) posee un platillo basal
de sujecioén que favorece su estabilizacién a la hora de manipu-
larla para extraer el mandril o para conectarla al sistema de per-
fusién.

Aunque también se han utilizado otros tipos de agujas (biop-
sia medular, puncién lumbar o de mariposa)!, s6lo estarfa jus-
tificado su empleo cuando no se dispusiera de las especificas.
También puede utilizarse un dispositivo de insercién automa-
tico, conocido como pistola de puncién intradsea, que impul-
sa la aguja a gran velocidad por medio de un resorte a presién
que garantiza su introduccién a una profundidad prefija-
dal7-18.

El material accesorio necesario se expone en la tabla 1.

El sitio elegido serd aquel que ofrezca una superficie 6sea pro-
xima a la piel, que tenga una cortical muy fina y una médula
amplia. En los menores de 8 afios, este punto se sitia en la ca-
ra anterointerna de la extremidad proximal de la tibia, 1-2 cm
por debajo del punto medio de la linea imaginaria que une la
tuberosidad anterior con el borde interno’-? (fig. 2). En los ma-
yores de esa edad, en los que la extremidad proximal de la tibia
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Figura 2. Referendas anatomicas del sitio de pundon
en menores de 8 aiios.

tiene la cortical mds dura, se puncionard 2 cm por encima del
maléolo interno. Como segunda opcién, puede puncionarse en
la cresta ilfaca, la cara posterior de las metéfisis distal del radio
o la proximal del htimero!-819,

TECNICA

1. La pierna del paciente se colocard en rotacion externa, apo-
yada sobre una superficie dura.

2. Se cogerd la aguja con la mano dominante, de manera que
su empuiiadura se sitde en el talén externo (eminencia tenar),
pinzéndola con firmeza con los dedos pulgar e indice a una
distancia de 0,5-1 cm de la punta (como se coge un 14piz) pa-
ra que, ademds, haga la funcién de tope o freno (fig. 3).

3. Se coloca la punta en el sitio elegido y se comienza a presio-
nar sobre el manubrio manteniendo en todo momento la aguja
perpendicular a la superficie de la cara anterointerna de la tibia
(fig. 4). Después de haber perforado la piel, se nota un aumen-
to de la resistencia, que indica que la punta estd tocando la cor-
tical del hueso.

4. A partir de entonces se recolocan los dedos que hacen de fre-
no a sélo 2 o 3 mm de la superficie cutdnea, se mantiene la pre-
sién y se ejerce un movimiento semirrotatorio en ambos senti-
dos para ir rompiendo poco a poco las trabéculas 6seas (s6lo con
las agujas con punta en trécar, ya que las biseladas pueden des-
puntarse y en las conicas este movimiento resulta initil) hasta
notar una brusca pérdida de resistencia y, en ocasiones, oir un
“plop” caracteristico, que indican que la cortical ha sido perfora-
da. Si las puntas de los dedos chocaran contra la superficie de la
piel sin haber perforado atin la cortical, se retiraran otros 2-3
mm Yy se repetirdn los pasos anteriores.

5. Para confirmar que la posicién es correcta se comprobara:
a) que la aguja se sostiene firme e inmdvil; b) que se obtiene
sangre o médula al aspirar con una jeringa cargada con suero
(no siempre sucede), y ¢) que al inyectar el suero entra con faci-
lidad y no se extravasa alrededor del punto de puncién. Todas
estas maniobras se hardn con sumo cuidado, sujetando la aguja
por su platillo basal para evitar que cabecee, se introduzca de-
masiado o se salga®®,
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Figura 3. Forma adecuada de coger la aguja intraosea.

Figura 4. T émic de puncion intradsea.

Una vez colocada la aguja, algunos autores recomiendan fijarla
colocando en su entrada un anillo de Moldar con abrazadera,
que se sujeta a la pierna con tiras de esparadrapo; otros prefie-
ren usar una pinza de Kocher que, luego, adhieren a la pierna
con esparadrapo!3. Los inconvenientes del primero de estos
métodos de sujecion es que se movilice la aguja al apretar la
abrazadera y que se oculte su punto de entrada, impidiendo vi-
gilar si se produce alguna extravasacién alrededor de la puncién
que obligase a su retirada. E1 segundo tiene el riesgo de que, al
sobrepasar las orejas de la pinza la pierna del nifio, se desestabi-
lice la aguja.

Cuando la aguja ha quedado firmemente colocada, podria op-
tase por conectarla directamente a un sistema de goteo (inter-
calando, si es posible, una llave de tres pasos con alargadera que
se fijarfa con tiras de esparadrapo en el tercio medio de la pier-
na), de manera que, si se tiene cuidado de no manipularla y pro-
tegerla de golpes, podria prescindirse de los dispositivos de su-
jecion.
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Las complicaciones son escasas y la mayoria secundarias a de-
fectos en la técnica:

1. Infiltracién subcutdnea en el sitio de puncién®2°, como con-
secuencia de no haber mantenido la perpendicularidad de la
aguja durante la técnica de insercién o haber permitido que ca-
becee al manipularla; por eso, es necesario que esta zona per-
manezca visible en todo momento.

2. Sindrome compartimental?!, por haber perforado de forma
inadvertida la cortical contraria, bien por no haber colocado el
tope con los dedos o haberlo hecho demasiado alejado de la
piel. Es preciso vigilar a menudo el didmetro del miembro, sus
pulsos, el color, la temperatura y el relleno capilar.

3. Fractura del hueso??, por intentar puncionar en la difisis en
lugar de la metifisis, sobre todo en los nifios muy pequefios. Se
debe observar si aparece deformidad, dolor o inflamacién y, an-
te la duda, hacer una radiograffa.

4. La osteomielitis™?3 es poco frecuente (0,6%) y se relaciona
con las perfusiones hiperténicas y a presion, pero sobre todo por
el uso prolongado. Debemos recordar que se trata de una via al-
ternativa que debe ser sustituida cuanto antes y que sélo excep-
cionalmente deberfa utilizarse mds alld de 12 h'3.

5. Los émbolos pulmonares de grasa o medula ésea®?, a pesar
de que segun algunos estudios aparecen en casi todos los ani-
males sometidos a RCP y perfusion intradsea de formacos de
reanimacién, nunca se ha podido demostrar que sean conse-
cuencia exclusiva de la puncién intradsea ni tampoco que ten-
gan repercusion clinica.

6. Los tedricos trastornos del crecimiento éseo como conse-
cuencia de la lesién del cartilago de crecimiento no han sido
descritos cuando se han seguido las recomendaciones para ele-
gir el sitio adecuado?*.
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