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Vias de acceso intradseas en pediatria
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Las vias de acceso vasculares son de enorme importancia
en los servicios de urgencias. Implementarlos en nifios pue-
de ser dificil, tardado y frustrante. La infusion intradsea fue
utilizada por primera ocasién en 1922 y gradualmente reem-
plazada de 1950 a 1960 por el uso de catéteres intravenosos,
para renacer en 1983. La médula permite infundir liquidos y
medicamentos en forma rapida y completa comparable al
proporcionado por una canula intravenosa de igual calibre
en posicion similar; a diferencia de la mayor parte de las
estructuras venosas, la via intradsea puede considerarse
como una vena rigida no colapsable. Los sitios ideales de
colocacion son la region proximal de la tibia y la distal del
fémur. Esta indicado como procedimiento de urgencia, cuan-
do no se logra el acceso venoso periférico después de 90
segundos o 3 intentos en nifios graves. Esta contraindicado
en celulitis, osteomielitis, fracturas, osteopetrosis u
osteogénesis imperfecta.

Palabras clave: Acceso intradseo, médula, tibia, fémur,
osteomielitis, osteogénesis.

The establishment of a vascular access is one of the most
important procedures in emergency departments. Vascular
access in children can be difficult, delayed and frustrating.
The intraosseus infusion was used for the first time in 1922
and gradually replaced from 1950 to 1960 by the use of
intravenous catheters; it reappeared in 1983. Intraosseus
infusions permits a fast and complete delivery of fluids and
medicines comparable to an intravenous cannula of equal
caliber in a similar position. It is different from most venous
structures, and it is noncollapsible. The ideal sites of
intraosseus access are the proximal tibia and the distal femur.
It is only indicated as an emergency procedure, when a
peripheral venous access cannot be obtained after 90
seconds or three attempts in critically ill children. It is
contraindicated in cellulitis, osteomielitis, fractures,
osteopetrosis and imperfect osteogenesis.

Key words: Intraosseous access, bone marrow, tibia,
femur, osteomielitis, osteogenesis.

INTRODUCCION

Conjuntamente con la permeabilizacién correcta de
la via aérea y la ventilacién, el establecimiento de un
acceso vascular es uno de los procedimientos mas im-
portantes en los servicios de urgencias.' Los accesos
vasculares son los procedimientos invasivos mas fre-
cuentemente utilizados en la urgencias pediatricas.”. Por
tal motivo todos los departamentos de urgencias deben
contar con personal altamente adiestrado en las técni-
cas de accesos vasculares. La colocacion de accesos
vasculares en nifios puede ser dificil, tardado y frus-
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trante. Los médicos no familiarizados con las técnicas
y que no utilizan estos procedimientos con frecuencia,
por lo general fallan o tardan mas tiempo en realizarlos.
Ademas, la ansiedad y la urgencia hacen técnicamente
mas dificil la colocacion de un acceso venoso en pa-
cientes muy graves.>* En vista de que en muchas oca-
siones el tiempo es un factor determinante, se deben
seguir algoritmos relacionados con tiempo y necesida-
des para optimar la colocacion adecuada de los acce-
sos vasculares.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Las proporciones corporales y el espesor de la grasa
subcutanea juegan un papel importante en la eleccién
del sitio de acceso venoso periférico. Las proporciones
corporales cambian constantemente desde el nacimiento
hasta los 12 afios de edad, cuando ya existen las pro-
porciones corporales de los adultos. El cambio mas mar-
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cado ocurre en la proporcion de la cabeza a la talla del
paciente. En lactantes, representa la cuarta partc de la
altura del cuerpo, micntras que cn el adulto e¢s de una
octava parte. Esta gran drea de supcrficie hace que en
los lactantes sea recomendable, en ocasioncs, canali-
zar una vena periférica dc la cabeza. La proporcion
corporal tambi¢n influye en la cleecion del sitio de un
acceso central. En lactantes y en nifios, el cuello es
corto, por lo que los accesos centrales a venas yugulares
y subclavia pueden scr mas dificiles. En nifios mayores,
la cabeza, cl cuello y el térax guardan una proporcién
muy similar a la del adulto y estas venas son mas acce-
sibles. En el recién nacido, los vasos umbilicales permi-
ten un rdpido acceso a la circulacion central. Después
de lascgunda semana de vida, cuando el cordén umbilical
se scca y sc cae y deja de ser via de acceso venoso. La
profundidad dc las capas del tejido graso subcutanco
también cambian con la edad. Los lactantes tienen pro-
porcionalmente mds grasa subcutanea que musculo, lo
que dificulta la localizacion de las venas periféricas de
las extremidades. De uno a siete afos de cdad, el tejido
subcutanco disminuye y las venas periféricas de las
extremidades son mds accesibles.

DIFERENCIAS FISIOLOGICAS

Cuando disminuye el volumen intravascular, se pro-
duce constriccion de los vasos periféricos en un intento
de aumentar las resistencias vasculares; asi se mantic-
ne un gasto cardiaco adccuado y un volumen suficiente
en la circulacion central. Estos cambios son mas dra-
maticos en los nifios, lo que en ocasioncs hace casi im-
posible los accesos vasculares periféricos.”

PRIORIDADES EN LOS ACCESOS VASCULARES

Accesos vasculares sistemdticos (figura 1)

Los accesos vasculares en el nifio estable deben rea-
lizarse de mancra escalonada iniciando con las técni-
cas menos invasivas y con menor morbilidad. Las
venopunciones percutaneas sc deben intentar antes que
las venodisecciones y las venas distales periféricas de
las extremidadcs antes quc las proximales. Sc debe in-
tentar en primer término la puncion percutanea de las
venas periféricas distales de las extremidades o las ve-
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nas de la piel de la cabellera en los lactantes. De no
lograrse, se intenta la técnica percutdnca en venas mas
proximales de las extremidades hasta su realizacion.
Por 0ltimo, si es necesario, se recurre a técnicas mas
invasivas, que incluyen la canalizacion percutdnca de
venas ccntrales con la técnica de Seldinger o la
venodiseccion. En pacientes que pueden deambular se
debe cvitar la canalizacion de las venas dc las extremi-
dades inferiores, para permitirles deambular. En los
lactantes, las extremidades inferiores y la picl de la ca-
bellera son preferibles a las extremidades supcriores,
que el paciente utiliza para sentirse confortable.’

Accesos vasculares de urgencia (figura 2)

Si el paciente ingresa con insuficiencia cardiorres-
piratoria o se cncuentra en paro cardiaco es urgentc
tener una via de acceso vascular. A menudo la catete-
rizacion venosa percutanea de vasos periféricos ¢s im-
posible debido a la pobre perfusion y el colapso vascular.
Se debe intentar, en un maximo de 90 segundos o no
mas de tres intentos, canalizar los vasos periféricos. Si
no sc logra y hay una cdnula endotraqueal antes de
lograr una via de acceso periférico, se puede utilizar
csta ruta para administrar algunos medicamentos, como
lidocaina, adrenalina, atropina y naloxona (LEAN). Sin
embargo, la absorcion de las drogas por la via respira-
toria cs erratica y los niveles de estas drogas son me-
nores que por rutas vasculares. Por lo tanto, en pacien-
tes menores de seis afios, la via intradsea es la de elec-
cién. Los plexos venosos de la médula comunican cn
forma directa con la circulacion central. Todos los li-
quidos y medicamentos para resucitacion que se admi-
nistran por via intravenosa pueden administrarse por
via intradsca. Si ¢l paciente cs mayor de seis afios, ¢l
sitio de eleccion es la vena femoral; si no se logra ca-
nalizar en uno uotro lado, otros sitios a elegir depende-
ran de que haya o no paro cardiorrespiratorio (PCR).
Si lo hay, se intentara canalizar la vena safena cn pri-
mer lugar. Las venas femoral y la safena son las reco-
mendadas cn caso de PCR, ya que no interfieren con
las maniobras de reanimacién. Sino hay PCR, se reco-
mienda la yugular cxterna, seguida por la yugular inter-
nay posteriormente la subclavia. El orden puede variar
dependiendo de la expceriencia y habilidades del médi-
CO.5’7_11
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Figura 1. Via de acceso vascular en el paciente estable
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Todo intento es por via percutanea.
El sitio de acceso depende de la experiencia del reanimador.
Adaptado de Reisdorff. Pediatric Emergency Medicine. 1993 Saunders.
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Figura 2. Via de acceso vascular en el paciente grave

El paciente se encuentra en paro o con insuficiencia cardiorrespiratoria
intentar acceso vascular periférico 3 ocasiones 0 90 segundos

Si no es posible, el acceso vascular es requerido para
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La prioridad de accesos puede variar con la experiencia del reanimador.
Adaptado de Textbook of Advanced Pediatric Life Support, 1988 AHA.
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ACCESO INTRAOSEO

La infusién intradsea fuc utilizada por primera oca-
sién en 1922, aunquc se ha usado ampliamente a partir
de 1940, siendo gradualmente recmplazada de 1950 a
1960 por el uso de catéteres intravenosos.'? A partir de
1983 renacié el interés en esta técnica y cn la actuali-
dad se reconoce su gran utilidad en la rcanimacidn
pediatrica.”

ASPECTOS HISTORICOS

En 1922 sc describio la anatomia de la médula ésea
y suimportancia para la infusion de liquidos en anima-
les de experimentacién.' Se pensé al principio que la
infusidn iba de la cavidad medular a los sinusoides, de
ahi a los grandes canales venosos medulares, a las ve-
nas nutrientes y emisarias y finalmente a la circulacion
general. Fue utilizada por primera vez en humanos en
1934 para tratar anemia perniciosa administrando pre-
parados dc higado a través del esternon.' En 1940 se
utilizé para transfundir sangre en el tratamiento de la
granulocitopenia. En 1942 y 1943 se demostré la absor-
cidn instantanea por esta via y se concluy6 que era
equivalente a la infusién intravenosa, lo que se ha co-
rroborado por otros autores.'®!'* A partir de dichos es-
tudios se ha cmpleado cada vez con mayor entusiasmo
esta via para administrar diversas sustancias con com-
plicacioncs minimas locales o sistémicas tanto en adul-
tos como en nifios."?

Ya establecida la utilidad cualitativa del procedimicn-
to, se estudiaron los aspectos cuantitativos. Heinild en
1947** analizé los datos de 982 infusiones en 495 pa-
cientes pediatricos; hubo éxito en 964 casos, falla en
1.8% (18 casos) y hubo 0.5% casos de osteomielitis.
En 1954 se utilizo la cresta iliaca para infusion intragsea
de digoxina, noradrenalina, dextran 40 y tiopental, con
buenos resultados.?’ Hacia 1950 y en la década de 1960
se emplearon otras vias de infusidn. El uso cada vez
mas frecuente de canulas venosas de plastico y
polifluoroetileno facilité las infusiones intravenosas pro-
longadas y las nuevas técnicas de acceso intratecal,
intracardiaco, intraperitoneal y sublingual se volvieron
populares, lo que hizo disminuir y casi desaparecer el
interés por la via intradsea.
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En 1977 revivid el interés en el uso de la via de acce-
so intradsea debido a trabajos con venografia intradsea
para administrar liquidos y medicamentos que no ha-
bian sido infundidos previamente como Ringer lactado,
solucién salina, glucosa, dexametasona, atropina,
lidocaina, heparina y diazoxido.? En 1984 Rosetti y
colaboradores publicaron un estudio retrolectivo de tres
afios sobre vias de acceso venosas en nifios bajo reani-
macion cardiopulmonar. Observaron que aun dos
reanimadores experimentados no lograron el acceso
venoso en 6% de los casos. El tiempo promedio para
lograrlo en el resto fuc de 7.8 minutos y en casi 25% de
pacientes se requirieron 10 minutos o0 mas.”” En 1985
estos mismos autores? revisaron 30 estudios sobre la
via de acceso intradsea que incluyo 4,359 intentos, con
2.1% de fallas y 0.6% de casos de osteomielitis, cifra
baja si se tiene en cuenta que en muchos casos esta via
de acceso se uso6 por ticmpo prolongado. Miiltiples es-
tudios han confirmado la seguridad y eficacia de csta
técnica; la velocidad de absorcion, el efecto sobre la
médula osea y se elimind la mayoria de los mitos acer-
ca de los riesgos de embolizacién dsea, grasa o am-
bos.29~36

La médula permite una entrega rapida y completa
de liquidos y medicamentos comparable al que se ob-
tiene con una canula intravenosa de igual calibre en
posicion similar; la medula 6sea puede considerarse
como una venarigida que no se colapsa durante el cho-
que.’

SITI0S ANATOMICOS Y TECNICAS PARA INFUSION
INTRAOSEA

La inscrcion intradsea y las técnicas de infusién son
relativamente simples y han cambiado poco desde su
descripcidn original en humanos. Conforme el nifio cre-
ce la médula dsea roja vascular cambia a médula ama-
rilla menos vascular, ¢s infiltrada con células grasas;
muchos sitios disponibles en niflos pequefios desapare-
cen cn el adulto, en el que los Unicos sitios accesibles
son la cresta iliaca, el esternén y la tibia distal (cuadro
1).40-42

La infusion intradsea requiere asepsia y antisepsia
delaregiony colocacion de campos estériles en el sitio
de insercién. En el caso de la tibia proximal, 0.5 a2 cm
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bajo la tuberosidad tibial anterior y 1 cm hacia la cara
medial, en un sitio libre de musculos. Se introduce la
punta de la aguja perpendicularmente al platillo tibial
con una inclinacién de 10-15°en sentido distal al piatillo,
para no afectar el nicleo de osificacién. Se puncionan
la piel y el tejido celular subcutaneo hasta llegar al
periostio; se introduce la aguja con un movimiento fir-
ne, rotatorio si es neccsario, hasta que disminuya la
resistencia del periostio, 1o que indica que se ha llegado
al canal medular. Se demuestra la posicion con: 1) aspi-
racion de material medular; 2) ausencia de movilidad
del sistema; 3) flujo libre de -2 cm de agua; 4) ausen-
cia de aumento de partes blandas mediante confirma-
cion radiologica de la posicion de la aguja (figura 3).

Cuadro 1. Sitios ideales para acceso intradseo

Recién nacidos — 6 afios > 6 afios y adultos

Sitps deaks Sitos Heaks
Tibia proximal Cresta iliaca
Fémur distal Esternén
Tibia distal

Sitios alternos
Tibia distal
Trocanter mayor

Sitios alternos
Cresta iliaca
Trocanter mayor

Cuadro 2. Liquidos y medicamentos utilizados por via intradsea

Antibioticos Salina hiperténica *
Antitoxinas Isoproterenol *
Atracurio Noradrenalina
Atropina Lidocaina

Calcio (gluconato, cloruro) Lorazepam *
Dexametasona Difenilhidantoina
Dextran 40 Propranolot
Diazepam Ringer lactado
Diazoéxido Bicarbonato de sodio *
Digoxina Tiopental sodico
Dobutamina Succinilcolina
Dopamina Pentotal
Adrenalina Sangre total
Heparina

* Indica seguridad de infusion probada sélo en animales. Refe-
rencias 16, 25,41.

Para el fémur distal, la insercidn se efectua en la linea
media, 2 a 3 cm por arriba de los condilos femorales; la
aguja se dirige en sentido cefalico para evitar lesionar el
platillo de crecimiento. [as agujas para el acceso intradseo
son: aguja para puncion lumbar, aguja intradsea Sur-Fast
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Figura 3. Técnica de acceso (Tibia proximal)

(Cook Critical Care, Inc.), aguja para aspirado esternal/
iliaco Illinois modificada por Jamshidi (American
Pharmaseal, Glendale, CA)y el dispositivo SAVE (Sternal
Access Venous Entry).®

INDICACIONES PARA ACCESO INTRAOSEO
Situaciones en las que no se logra un acceso venoso

periférico después de 90 segundos o de tres intentos en
pacientes muy graves, incluyendo rccién nacidos en

# asistolia, choque, quemaduras extensas, edema severo,

ete. #4447

CONTRAINDICACIONES PARA EL ACCESO INTRAOSEO

Celulitis u osteomiclitis en el sitio de aplicacidn, frac-
tura cn la extremidad, ostcopetrosis u osteogenesis im-
perfecta. Debe sefalarse que las punciones corticales
muitiples reducen la eficacia de la técnica, por lo cual,
si falla una puncion, se debe dejar la aguja con el estile-
te en el sitio de la puncién e intentar colocar otra ¢cn un
sitio cercano. Lo ideal es que la segunda y las puncio-
nes subsecuentes deben intentarse en otra extremidad
o en un hueso més proximal.
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SUSTANCIAS INFUNDIDAS POR ViA INTRAOSEA

Se han hecho infusiones de muy diversos liquidos y
sustancias por via intradsea con seguridad: sangre to-
tal, bicarbonato, anti-epilépticos, etc. (cuadro 2).

COMPLICACIONES DEL ACCESO INTRAOSEO

El indice de complicaciones de esta técnica invasiva
es muy bajo. La mds frecuente es la extravasacion de
liquidos, de medicamentos o de ambos como resultado
de una mala colocacion de la aguja.®**8 La celulitis lo-
calizada con o sin ostcomielitis ha ocurrido en menos
del 1% v ha sido mas frecuente cuando la via de acce-
so se utiliza por periodos prolongados o cuando se in-
funden soluciones hipertonicas.'*** Ha despertado mu-
cho interés el cfecto depresor sobre la médula dsea
que pudiera tener el flujo de liquidos o medicamentos,
asi como la posibilidad de embolia dsea o grasa. Aun-
que si ocurre una depresién de la produccion medular a
nivel local, la médula se recupera en unas semanas.*
La embolizacion grasa es microscdpica y no tiene sig-
nificado clinico.’* Otras complicaciones son el sin-
drome compartamental, las fracturas, la lesién al plati-
llo de crecimiento, sepsis y rara vez la muerte secunda-
ria invariablemente a perforacion del esternén, seguida
de mediastinitis, hidrotérax o perforacion de los gran-
des vasos.19:24.49-53
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