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La via intradsea.
Cuando las venas
han desaparecido

The intraosseal route.
When the veins have
disappeared

RESUMEN

El objetivo de este estudio es mostrar la utilidad de la
via intradsea como acceso vascular de emergencia,
especialmente en nifios, cuando el acceso vascular a
través de vias periféricas o centrales se hace dificil o
imposible.

De la bibliografia revisada se deduce que la via
intradsea constituye una via de acceso rapida, facil y
eficaz al sistema vascular, sobre todo en los nifios
menores de 6 afnos. Su utilidad esta indicada cuando, en
situaciones de extrema urgencia, se tarda mucho

en canalizar una via periférica o central y la vida del
nifo estd en peligro.

La zona més adecuada para su insercién es la porcién
proximal y porcién distal de la tibia y la porcion distal
del fémur.

Permite la administracién de liquidos, electrélitos y
farmacos comparable a la via venosa. Las
complicaciones son escasas, siendo la mas grave el
sindrome compartimental.

Ademds de ser una via alternativa para la perfusién de
sustancias y farmacos en el torrente circulatorio, sirve

como lugar de acceso al sistema vascular para la toma
de muestras con fines de estudios de laboratorio.

Se concluye que la via intrasea constituye una via de
acceso al sistema vascular facil, rdpida y segura. Las
complicaciones suelen ser raras y las
contraindicaciones escasas.

PALABRAS CLAVE

Perfusion intradsea. Acceso vascular.

ABSTRACT

The aim of this study was to demonstrate the
usefulness of the intraosseal route in providing
emergency vascular access, especially in children,
when vascular access through peripheral or central
routes is difficult or impossible. A literature review
revealed that the intraosseal route provides rapid,
easy and effective access to the vascular system,
especially in children under the age of 6 years. This
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route is indicated when, in emergencies, peripheral
or central cannulation is too slow and the child’s life
is at risk. The most appropriate sites of insertion are
the proximal or distal segments of the tibia and the
distal segment of the femur. The administration of
fluids, electrolytes and drugs through the intraosseal
route is similar to that through the venous route.
Complications are rare, the most serious being
compartmental syndrome. In addition to providing
an alternative route for the infusion of drugs and
other substances into the bloodstream, the
intraosseal route also provides access to the vascular
system when samples for laboratory investigations
are required. In conclusion, the intraosseal route
provides rapid, safe and easy access to the vascular
system. Complications are infrequent and there are
few contraindications.

KEY WORDS

Intraosseous infusion. Vascular access.

INTRODUCCION

Cuando la vida del nifio esta en peligro, el acceso
vascular se hace imprescindible. Aunque en la actuali-
dad la existencia de catéteres vasculares y las técnicas
de su implantacion estan bien establecidas y su utiliza-
cién resulta frecuente en las unidades de cuidados in-
tensivos pedidtricos, en algunas ocasiones dicho acceso
se hace extremadamente lento o incluso imposible. Es
en estos casos cuando la via intraésea adquiere toda su
importancia. El conocimiento de la técnica de coloca-
cion, los productos que a través de esta via pueden ad-
ministrarse y los cuidados que precisa el paciente de-
ben ser conocidos por el personal de enfermeria. El
proposito de este articulo es describir esta técnica 'y
las aplicaciones de esta via.

HISTORIA

En 1922 Drinker et al describieron la circulacién in-
traésea del esternon y la propusieron como una via al-

Enferm Intensiva 2001; 12(1): 3140

La via intraésea. Cuando las venas han desaparecido

ternativa de administracién de farmacos V; el primer
caso aplicado en seres humanos lo describié Josefson
en 1934, que administré transfusiones de sangre por via
esternal @. Esta técnica fue bien aceptada en Euro-
pa, mientras que en EE.UU. se comenz6 a aplicar por
primera vez en 1940. Durante la década de los afios
1940-1950 se comprobé mediante diversos estudios su
fiabilidad en nifios. Tocantis la utilizé para perfusiones
intradseas de sangre, glucosa y soluciones salinas. Hei-
nild et al publicaron un informe de més de 1.000 admi-
nistraciones hechas en 1947, lo que contribuy? a ha-
cer su uso frecuente 1. Posteriormente su uso decay6
con la aparicién de los catéteres plésticos para vias ve-
nosas y las agujas intravenosas desechables.

En 1977, Valdés (1) informé sobre su experiencia
en 15 pacientes a quienes fue imposible o dificil la ca-
nulacion intravenosa proponiéndola para casos de ur-
gencia, pero esta técnica quedé nuevamente olvidada
hasta la década de 1980, cuando en 1983, Turkel (17)
escribi6 una carta al editor de la revista American Jour-
nal of Diseases of Children. El editor de dicha revista,
Vincent Fulginiti, en respuesta a dicha carta, invit6 a
publicar articulos o estudios sobre la técnica de la ad-
ministracién intradsea y solicit6 a James P Orlowski
que redactara un editorial sobre el tema, que aparecié
en 1984, con el titulo tan sugestivo de “My Kingdom
for an Intravenous Line (Mi reino por un acceso intra-
venoso)” 18), Este articulo, junto al de Berg(?), estimu-
laron la realizacién de varios estudios experimentales,
convirtiéndose dicha técnica en una via preferida para
la administracién de liquidos y medicamentos en ca-
sos de reanimacion o acceso vascular cuando se de-
moraba o no podia accederse a una via intravenosa.
En 1984 Rosetti et al demostraron que en el 24 %de los
nifios menores de 2 afios se tardaba mas de 10 min en
conseguir una via y que en un 6 % de los casos no se
conseguia 9, disparando de nuevo la publicacién de
articulos y casos clinicos sobre la utilizacién de la via
intradsea ?127),

INDICACIONES

Fundamentalmente, esta via esta indicada en aque-
llas situaciones de urgencia en las que el acceso intra-
venoso se hace lento, muy dificultoso o imposible, es
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preciso disponer de una via venosa adecuada para la
perfusién de liquidos y medicamentos y el tiempo es
un factor decisivo, especialmente en situaciones de
paro cardiorrespiratorio (PCR), shock en cualquiera
de sus etiologias, politraumatizados, grandes quemados
(y algunos autores incluyen los procesos convulsivos),
asi como en pacientes pediatricos menores de 6 afios
(incluyendo prematuros) 847,

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA

La caracteristica histolégica que permite la adminis-
tracion de liquidos a través del hueso se basa en que la
matriz 6sea de la epffisis de los huesos largos y la parte
central de los huesos cortos, estd constituida por un te-
jido mineral esponjoso relleno de contenido sanguineo:
la medula 6sea roja o hematégena (fig. 1). Esta dotada
de venas que tienen la propiedad de no colapsarse en
caso de shock o hipovolemia (los plexos venosos sinu-
soides) y que conectan directamente con un canal ve-
noso medular central y, a través de las venas nutrientes
peridsticas y las venas emisarias, drenan al sistema ve-
noso general. Esta circulacién dindmica importante,
permite transportar y, por lo tanto, incorporar rapida-
mente grandes volimenes de liquidos a la circulacién
general 233537),

{QUE MEDICACION PUEDE PERFUNDIRSE?

Puede administrarse, a priori, cualquier medicacién
o0 solucién que pueda ser administrada por via intrave-
nosa, bien en bolos o por perfusion continua. En la ta-
bla 1 se exponen las diferentes sustancias y farmacos
administrados segtin los distintos autores.

Ademas de servir como via de administracién de me-
dicamentos o soluciones, puede igualmente utilizarse
como fuente de informacién diagnéstica. Asi puede uti-
lizarse para la determinacién de gases en sangre, valo-
res bioquimicos, electrdlitos y hematécrito /hemoglobi-
na. De igual forma puede ser dtil para la toma de
muestras de sangre para cultivos en aquellos casos de
sospecha de sepsis 7). En cualquier caso, debe consi-
derarse como una via transitoria o temporal, hasta que
pueda instaurarse una via venosa.

La via intraésea. Cuando las venas han desaparecido

Figura 1. Vista exterior e interior de la tibia.

MATERIAL

El material necesario para la puncién se incluye en
la tabla 2 (29.35,37,40,42,46,48)

Debemos hacer mencién de la existencia de un dis-
positivo automédtico de insercién de agujas intra-
6seas-BIG (Bone Inyection Gun), que segiin los autores
ofrece un acceso rapido y seguro al sistema vascular V.
Las agujas con estilete serfan las recomendables pues se
evita la obstruccién o taponamiento de su luz interna
con material 6seo.
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Diferentes medicamentos administrados
por via intradésea segtin los distintos autores

Tabla 1

Medicamentos de uso habitual en reanimacion y cuidados
intensivos (26:2936,38,42,4751)
Adrenalina, atropina, antibiéticos, bicarbonato sédico,
dexametasona, diacepam, digoxina, fenitoina, furosemida,
gluconato de calcio, heparina, insulina, isoproterenol, lidocaina,
midazolam, morfina, nitroprusiato, noradrenalina, petidina,
propranolol, relajantes musculares, tiopental, vitamina K

Soluciones cristaloides para expansion volumétrica (28303538,39,42,48,49,51)
Dextrosa, manitol, ringer lactato, suero salino hiperténico, sangre
y productos derivados

Soluciones coloides como la albtimina (28.29,3436,38,51)

Medicaciones de administraciéon continua (28.3536,38,48,49)
Dopamina, dobutamina

Contrastes radiol6gicos yodados (385253
Soluciones de hiperalimentacion ?%)
Anestésicos y analgésicos (33353851)

Otros farmacos
Azul de metileno %, adenosina %

Tabla 2 Material necesario para la puncién

intradsea

. Desinfectante: povidona yodada, gasas, pafios y guantes estériles
. Jeringas de 5, 10, 20 ml y agujas convencionales

. Anestésico local sin adrenalina: lidocaina al 1 %

. Suero salino al 0,9 %y suero salino heparinizado

Sistema de perfusién

Llave de tres pasos

Pinzas de Kocher

® N o Ul R W N e

. Agujas de puncién intradsea, que serdn por orden

de preferencia:

o Agujas intradseas especiales con estilete, bisel corto y multi
perforadas de 15 G-18 G. Comercialmente se disponen de varios
modelos: COOK (fig. 2), JAMSHIDI, SAVE,
SUSSMANE-RASZYNSKI

e Trocar para puncién de medula 6sea 13 G-16 G

e Agujas de puncién lumbar 18 G20 G

o Agujas hipodérmicas 18 G20 G

® Agujas epicraneales 16 G19 G

Figura 2. Fotografia de aguja intradsea Sur-Fast 15 G (William
Cook Europe A/S, Bjaeverskov, Denmark).

LUGAR DE PUNCION Y TECNICA

Los lugares mas utilizados para el acceso intraéseo
en pediatria suelen ser (28333538/40,424648,56) ey e] miem-
bro inferior: porcién proximal de la tibia, porcion distal
de la tibia (maléolos interno y externo) y porcion dis-
tal del fémur. Cuando por las circunstancias hubiera
que elegir otro lugar, suele aconsejarse la cresta ilfaca,
el esterndn, la clavicula, la extremidad distal del radio,
la epifisis proximal del htimero, la apdfisis estiloides del
ctbito *V y el calcdneo 7.

Miembro inferior

En el supuesto de elegir el miembro inferior para la
instauracion de la via intradsea procederemos en pri-
mer lugar a colocar al paciente en dectbito supino, si-
tuando la pierna del paciente en posicién adecuada
para la puncién. Colocaremos la pierna del paciente
semiflexionada y proporcionando un apoyo sélido a la
misma mediante un saquito de arena o un pario for-
mando un cilindro y colocado a nivel del hueco po-
pliteo.

La eleccion como lugar de puncién en el miembro
inferior es debido a que el hemicuerpo superior queda
libre, permitiéndose otras maniobras de reanimacién.
Por otra parte, si la fijacién de la aguja es de buena cali-
dad, permitird mantener dicha via el tiempo suficiente
hasta conseguir otra via venosa central.

Enferm Intensiva 2001; 12(1): 3140
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Porcién proximal de la tibia

Suele ser el lugar elegido por la mayoria de autores
cuando se trata de nifios de hasta 5 o 6 afios de edad,
pues a partir de los 6 afios la cortical del hueso aumen-
ta de tamario.

Debe procederse en primer lugar a la desinfeccién
amplia de la zona comprendida entre la mitad inferior
del muslo y la mitad superior de la pierna y posterior-
mente se realizara la localizacién anatémica de la tube-
rosidad anterior o tubérculo anterior de la tibia. El pun-
to de insercion se localiza a 12 cm por debajo de dicha
tuberosidad y a 1 cm hacia la cara interna de la tibia
(fig. 3). El espacio comprendido entre la piel y el espa-
cio medular suele ser de 1 cm aproximadamente en un
nifo de 6 afios.

Si el nifio estd consciente, se procederd a anestesiar
localmente la zona de puncién. La correcta insercion
de la aguja debe realizarse con una inclinacién de
20-30° con respecto a la vertical y en direccién hacia
el pie del paciente evitando con esta inclinacion lesio-
nar el cartilago de crecimiento. Algunos autores, no
obstante, recomiendan introducir la aguja perpendicu-
larmente o en angulo de 90° con respecto al eje de la
pierna evitdndose el posible deslizamiento de la aguja
alo largo del hueso.

La fuerza que debe aplicarse para insertar la aguja en
la cavidad medular comparada con la aplicada en otras
técnicas de acceso venoso, resulta considerable para po-
der traspasar la tabla 6sea y debe realizarse mediante
movimientos rotatorios en el mismo sentido en el caso
de agujas de rosca y mediante movimientos semirrota-
torios con cambio de sentido de giro en el caso de tra-
tarse de agujas que no dispongan de rosca o tornillo.

Una vez que se percibe la desaparicién de la resis-
tencia a la introduccién, se retirard el estilete y efectua-
remos una aspiraciéon mediante una jeringa que con-
tenga suero salino al 0,9 % Conoceremos que nos
encontramos en el lugar adecuado y hemos obtenido
la via cuando:

® Ha cesado la sensacién de resistencia.

* [ a aguja se sostiene inmdvil firmemente.

® Se aspira material medular con la jeringa (sangre o

medula Osea).

* Ausencia de extravasacion en tejidos colindantes

tras inyectar lentamente 2-3 ml de suero salino.

La via intraésea. Cuando las venas han desaparecido

Figura 3. Diversos lugares de insercion de la aguja en la extremi-
dad inferior.

* Ausencia de resistencia a la inyeccion rapida de
10 ml de suero salino.

Extremidad distal de la tibia

En adolescentes y nifios mayores de 6 afios, el sitio
mas adecuado suele ser la extremidad distal de 1la tibia,
anivel del maléolo interno en su unién a la diéfisis tibial
y por detras de la safena externa. En este lugar, la corti-
cal del hueso es mas fina y la insercion resulta més facil
(fig. 3). La insercion de la aguja debe tener una cierta
inclinacién con direccion cefélica.

Extremidad distal del fémur

Cuando se elije la porcion distal del fémur como lu-
gar de insercién de una via intradsea (mas dificil tedri-

Enferm Intensiva 2001; 12(1): 3140
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Figura 4. Agquja de puncion lumbar fijada a la extremidad inferior
mediante pinza de Kocher.

Figura 5. Corte transversal del térax a nivel esternal.

camente por estar cubierta por musculo y grasa), el lu-
gar de insercién se encuentra situado a 2-3 cm por en-
cima del céndilo externo. La aguja debe seguir una di-
reccién hacia la cabeza del nifio formando un dngulo
de 10-20° con respecto a la vertical y con el propésito
de evitar el cartilago de crecimiento. Diversos autores
estiman que éste no debe ser el primer lugar de elec-
cién (fig. 3) 353840, Una vez cerciorados de la correcta
posicion de la aguja se inyectara suero salino heparini-
zado para evitar la coagulacién de la via.

Enferm Intensiva 2001; 12(1): 3140
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Una vez insertada la aguja en el miembro inferior,
procederemos a la fijacién de la misma, para una mayor
seguridad, con una pinza de Kocher aplicada a la base
de la aguja y junto a la piel del paciente y siguiendo su
eje longitudinal. La pinza se fijara a la pierna del pa-
ciente mediante material elastico (fig. 4).

Por dltimo no queda mds que asegurarse de la co-
rrecta insercion de la aguja intradsea y la ausencia de
fracturas tras puncioén, mediante unas radiografias en
2 proyecciones.

Otros lugares de eleccion son el esternén y la cresta
iliaca.

Esternén

EHl esternén como zona de puncién intradsea deberia
desestimarse como lugar de eleccién en el nifio dado el
poco espesor del mismo y las relaciones anatémicas pré-
ximas del corazoén y los grandes vasos (fig. 5). En el adul-
to podria utilizarse siempre y cuando no esté previsto
realizar masaje cardiaco. La justificacién de dicho hueso
como lugar de eleccién para la via intradsea en el adulto
se sustenta en base a la tardia conversién de la medula es-
ternal en medula grasa, lo que minimiza los riesgos de
embolismo.

El punto elegido se sittia a nivel del 2 0 3 espacio
intercostal. Localizado el punto, la aguja se introduce a
1 cm de la linea media del esternén. La cavidad medular
se encuentra a 2-56 mm por debajo del periostio.

Cresta iliaca

En la cresta iliaca, el lugar que debe elegirse esta si-
tuado en la cara inferior de la espina iliaca. El nifio se
debe colocar en dectibito lateral. Se procederd a la de-
sinfeccién amplia de la zona y su anestesia si fuera ne-
cesario. Localizada la cresta ilfaca se procede a la intro-
duccién de la aguja en el hueso iliaco mediante
movimientos rotatorios. La cavidad medular se encuen-
tra a unos 5 mm por debajo del periostio.

Insertada y fijada la aguja, conectaremos un sistema
de gotero con una llave de tres pasos comprobando
nuevamente la correcta entrada de liquido y prosegui-
remos con la introduccién de los liquidos requeridos o
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la medicacién que precise. El otro acceso de la llave de
tres pasos la conectaremos a una alargadera que permi-
ta una facil administracion de liquidos sin que se preci-
se la manipulacién de la aguja (fig. 6).

COMPLICACIONES

Las complicaciones son raras y suelen ocurrir a con-
secuencia de la impericia e inexperiencia del profesio-
nal. Asf las podriamos clasificar en: mecanicas, infec-
ciosas, embolismos e histologicas.

Mecénicas

e Infiltracién subcutdnea (extravasacion) (2930,353742,47.49)
debido alamala colocacién de la aguja. Esta compli-
cacién puede derivar en sindrome compartimen-
tal 5849 o necrosis de la piel 1. Estas complicacio-
nes aumentan con la perfusién de liquidos a presién.

e Fracturas 6seas (tras varias tentativas de colocacion).

e [ a perforacién completa del hueso.

® [esiones de los grandes vasos o del corazén en el
caso de colocacién a nivel esternal.

e Puncion articular 2.

Infecciosas

e Celulitis.

® Abscesos subcutaneos.

¢ Osteomielitis (se describe en un 0,6 % de los ca-
s0s). La frecuencia de aparicién aumenta con el
tiempo de permanencia de la via ®®).

Embolismos

® Embolia grasa (tedricamente, pero no descrita cli-
nicamente).

Histolégicas

® Se puede producir una hipocelularidad con edema
celular, necrosis celular y adelgazamiento del pe-
riostio en los casos de administracién de soluciones
hiperténicas. En cualquier caso la suspension en la
administracién de estas soluciones seria suficiente

La via intradsea. Cuando las venas han desaparecido

Figura 6. Fotografia de aguja de puncién lumbar conectada a je-
ringa y alargadera mediante llave de tres pasos.

para la regresion de los sintomas y en un tiempo re-
lativamente corto la medula se regenerarfa.

e [a afectacién del cartilago de crecimiento es un
riesgo tedrico que no parece probable a raiz de
estudios en animales.

En estudios realizados con pacientes que habian re-
cibido tratamiento a través de una via intradsea se lle-
g6 a la conclusion de que no existian diferencias clini-
cas ni estadisticas significativas en las longitudes tibiales
entre los miembros (3.

Tras la administracién de contraste yodado para
diagndsticos radiogréficos se ha descrito la existencia
de un aumento de la densidad radiogréfica en las epifi-
sis tibiales donde se encontraba insertada la aguja y
cuya explicacion serfa la de una transitoria retencion de
contraste radiografico dentro de los sinusoides medu-
lares. Este aumento de la densidad radiogréfica podria
agregar cierta confusién a la interpretacién de las ra-
diografias de estas zonas %253,

En los grandes quemados no deberia presentar ningu-
na complicacién si la zona elegida fuese cuidadosamente
limpiada, desinfectada y estuviera exenta de lesion.

CUIDADOS

Basicamente son los mismos que cualquier via ve-
nosa 46,

Enferm Intensiva 2001; 12(1): 3140

37



38

P E. Orgiler Uranga
J. M Navarro Arnedo
S. De Haro Marin

Cuidados de la aguja y lugar de puncién

Una vez insertada la aguja y comprobado su buen
funcionamiento, aplicaremos un apdsito estéril seco al-
rededor de la aguja y sujeto al miembro del paciente
con material eldstico. Si la via se mantuviera por
espacio de varias horas, la zona de puncién debera
desinfectarse periédicamente (cada 4-6 h) con povido-
na yodada colocando un nuevo apésito estéril seco;
aprovecharemos la maniobra para inspeccionar los teji-
dos circundantes al punto de puncién. Asi mismo cam-
biaremos el aposito si se moja 0 mancha de sangre. No
debemos cubrir la zona de puncién con apdsitos oclu-
sivos transparentes pues, aunque la via se mantendra
el minimo tiempo posible, este tipo de apdsitos favore-
cen la maceracién de la piel y facilitan la penetracién
de gérmenes en la zona. La adecuada posicion de la
aguja y la integridad de la estructura 6sea se revisaran
mediante radiografias periddicas segtin el tiempo de co-
locacion.

Valoracién y observacién de signos
de complicaciones

Para detectar la aparicién de sindrome comparti-
mental debe vigilarse periédicamente el aspecto de la
piel y el volumen de las masas musculares midiendo
la circunferencia de la pierna y comparando las dimen-
siones con las de la otra pierna si es posible. Se debera
confirmar la presencia constante de pulso.

Debemos vigilar asi mismo la temperatura del
miembro en que esta insertada la aguja comparandola
con el otro miembro ya que puede aparecer celulitis o
absceso subcutaneo.

Mantendremos las alarmas de presion de las bombas
de perfusién en su limite inferior.

Cuidados de la retirada de la aguja

Debido a que es una técnica de uso temporal limita-
do, algunos autores no aconsejan prolongar su uso mas
de 24 h, llegando algunos a limitarlo a un maximo de
12 h®®). Cuando se retire la via, se desinfectard con po-
vidona yodada y se mantendrd una presion sobre el

Enferm Intensiva 2001; 12(1): 3140
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punto de insercién con un apdsito estéril un tiempo no
inferior a 5 min. Posteriormente dejaremos tapada la
zona con un aposito estéril seco y la vigilaremos peri6-
dicamente % (por lo menos cada 8 h durante las si-
guientes 48 h).

Cuidados generales y comodidad
para el paciente

La presencia de dolor a nivel de la puncién indicara
que el flujo de liquidos es elevado 0. Si a pesar de re-
ducir el flyjo de liquidos el dolor persiste y/o aparece
parestesia del miembro utilizado, debera retirarse la
aguja.

Es fundamental una adecuada inmovilizacién del
miembro en que estd insertada la via. En el supuesto
de obstruccién de la via debera lavarse con suero salino
heparinizado (fig. 6). Debemos hacer constar en nues-
tros registros de enfermeria la fecha y hora de insercion
de la via.

Cuando el paciente esté consciente debera conocer
la finalidad de la aguja intradsea, recibiendo informacién
veraz acerca de ella, comprensible y adecuada a su edad.

CONTRAINDICACIONES

La colocacion de una via intradsea estd contraindi-
cada en aquellos huesos fracturados o perforados con
anterioridad, asi como en la extremidad con una inte-
rrupcién vascular traumética o quirtrgica (diseccion
venosa). En estos casos debe tenerse en cuenta que los
liquidos administrados seguiran la via de menor resis-
tencia por lo que se saldrian por estos orificios o grie-
tas. Esta absolutamente contraindicado cuando exista
una infeccion (122930,33), celulitis o quemadura (28:29-3348)
en el lugar elegido para la puncién.

En los casos de osteogénesis imperfecta (248, os-
teoporosis y osteopetrosis (huesos de marmol) ¢033),
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