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INTRODUCCION

El acceso vascular es uno de los procedimientos mis
importantes en los servicios de urgencias conjuntamente con
la permeabilizacidn correcta dela via adrea y la ventilacion.

Los departamentos de urgencias deben contar con per-
sonal altamente adiestrado en las técnicas de accesos vas-
culares porgue son los procedimientos invasivos mids fre-
cuentemente utilizados en la urgencias pedidtricas,

La colocacidn de accesos vasculares en nifios puede
ser dificil, tardio y frustrante. Los médicos no familiariza-
dos con las (éenicas v que no wtilizan estos procedimientos
con frecuencia, por lo general fallan o tardan mds tiempo
en realizarlos, la ansiedad v la urgencia hacen téenicamen-
te mds dificil la colocacidn de un acceso venoso en pacien-
tes muy graves.'

En vista de que en muchas ocasiones el tiempo es un
factor determinante, se deben seguir algoritmos relaciona-
dos con tiempo y necesidades para optimizar la colocacion
adecuada de los accesos vasculares.

ESTABLECIMIENTO DELACCESQ VASCULAR

Las proporciones corporales y el espesor de la grasa
subcutinea juegan un papel importante en la eleccidn del
sitio de acceso venoso periférico. Las proporciones corpo-
rales cambian constantemente desde el nacimiento hasia
los 12 afos de edad, cuando ya existen las proporciones
vorporales de los adultos. El cambio mds marcado ocurre
en la proporcidn de la cabeza a la talla del paciente.

En lactantes, representa la cuarta parte de la altura del
cuerpo, mientras que en el adulto es de una octava parte,
Esta gran drea de superficie hace que en los lactantes sea
recomendable, en ocasiones, canalizar una vena periférica
de la cabeza, La proporcidn corporal también influye en la
cleccidn del sitio de un acceso central. En lactantes v en
nifios, el cuello es corto, por lo que los accesos centrales a
venas yugulares y subclavia pueden ser mds dificiles.

En nifios mayores, 1a cabeza, el cuello y ¢l torax guar-
dan una proporcién muy similar a la del adulio y estas ve-
nas son mds accesibles. En el recién nacido, los vasos um-
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bilicales permiten un rdpido acceso a la circulacion central.
Después de la segunda semana de vida, cuando el corddén
umbilical se seca y se cae v deja de ser via de acceso veno-
s0. La profundidad de las capas del tejido graso subeutdneo
también cambian con la edad. Los lactantes tienen propaor-
cionalmente més grasa subcatinea que misculo, lo que di-
ficulta la localizacién de las venas periféricas de las extre-
midades,

De uno a siete afios de edad, el tejido subeutdneo dis-
minuye y las venas periféricas de las extremidades son més
accesibles,

Cuando disminuye el volumen intravascular, se produ-
ce constriceron de Jos vasos periféricos en un intento de
aumentar las resistencias vasculares; asi se mantiene un
gasto cardiaco adecuado y un volumen suficiente en la cir-
culacién central. Estos cambios son més dramdticos en los
ninos, lo que en ocasiones hace casi imposible los accesos
vasculares periféricos, '™

SISTEMATIZACION DE LOS

ACCESOS VASCULARES

Los accesos vasculares en ¢l nifio estable deben reali-
zarse de manera escalonada iniciando con las técnicas me-
nos invasivas y con menor morbilidad. Las punciones ve-
nosas perculdneas se deben intentar antes que las descu-
biertas venosas y las venas distales periféricas de las extre-
midades antes que las proximales. Se debe intentar en pri-
mer término la puncidn percutdnea de las venas periféricas
distales de las extremidades o las venas de la piel del cuero
cabelludo en los lactantes. De no lograrse, se intenta la tée-
nica percutdnea en venas mds proximales de las extremida-
des hasta su realizacidn.

Por dltime, si ¢s necesario, se recurre a (Ecnicas mas
invasivas, que incluyen la canalizacién percutdnea de ve-
nas centrales con la téenica de Seldinger o la descubierta
venosa. En pacientes que pueden caminar se debe evitar la
canalizacidn de las venas de las extremidades inferiores,
para permitirles deambular, En los lactantes, las extremi-
dades inferiores y el cuero cabelludo son preferibles a las
extremidades superiores, que el paciente utiliza para sen-
tirse confortahle.(3)
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ACCESOS VASCULARES DE URGENCIA

Si el paciente ingresa con insuficiencia cardiorrespira-
toria © se encuentra en paro cardiaco es urgente tener una
via de acceso vascular. Frecuentemente |a catelerizacidn
venosa percutdnea de vasos periféricos es imposible debi-
do a la mala perfusidn y ¢l colapso vascular.

Se debe intentar, en un mdximo de 90 segundos o no
mids de tres intentos, canalizar los vasos penféricos. Si no
se logra y hay una canula endotraqueal antes de lograr una
via de acceso periférico, se puede utilizar esta ruta para
adminisirar algunos medicamentos, como lidocaina, adre-
nalina, atropina vy naloxona (LEAN).

Sin embargo, la absorcion de las drogas por la via res-
piratoria es errdtica v los niveles de estas drogas son meno-
res que por tulas vasculares. Por lo tanto, en pacientes me-
nores de seis afios, la via intradsea es la de eleccidn, Los
plexos venosos de la médula comunican en forma directa
con la circulacion central. Todos los lguidos y medicamen-
l0s para reanimacion que se administran por via intraveno-

sa pueden administrarse por via intradsea.

Si el paciente ¢s mayor de seis afios, el sitio de elec-
cidn es la vena femoral; si no se logra canalizar en uno u
otro lado, otros sitios a elegir dependerdan de que haya o no
paro cardiorrespiratorio (PCR). 5i lo hay. se intentard ca-
nalizar la vena safena en primer lugar. Las venas femoral y
la safena son las recomendadas en caso de PCR, ya que no
interfieren con las maniobras de reanimacidn, Si no hay
PCR, se recomienda la yugular externa, seguida por la yu-
gular interna y posteriormente la subclavia. El orden puede
variar dependiendo de la experiencia v habilidades del mé-
d'i:':-U. 1500 1dp

En nifios mayores v adultos, se colocaron con éxito
agujas intradseas en el segmento distal del radio v el cubi-
to, ademds del segmento proximal de la tibia v la tasa de
éxito en los nifos mayores y adultos, para la canulacién
intracsea tiende a ser mis bajo en el dmbito prehospitala-
rio, pero representd una allernativa razonable cuando el
acceso vascular no puede lograrse rdpidamente.”

Intentar el acceso venoso periférico

Si ne se lo logra de inmediate v se requiere una via vascular para farmacos o liquidos:
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Figura 1. Sistematizacion de los accesos vasculares de urgencia.
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VIA INTRAOSEA :

ANTECEDENTES HISTORICOS

La infusion intradsea fue utilizada por primera ocasidn
en 1922, aunque se ha usado ampliamente a partir de 1940,
siendo gradualmente reemplazada de 1950 a 1960 por el
uso de catéteres intravenosos.!'™ A partir de 1983 renacid
el interés ¢n esla téenica y en la actualidad se reconoce su
gran utilidad en la reanimacién pedidtrica, %

En 1922 se describid la anatomia de la médula dsea y
su imporiancia para la infusion de liquidos en animales de
experimentacién,''™ Se pensd al principio que la infusidn
iba de fa cavidad medular a los sinusoides, de ahi alos gran-
des canales venosos medulares, a las venas nutrientes y
emisarias ¥ finalmenie a la circulacidn general, Fue utiliza:
da por primera vez en humanos en 1934 para tratar anemia
perniciosa administrando preparados de hizgado a través del
esterndn. ¥

En 1940 se utitizg para transfundir sangre en el wata-
micnto de la granulocitopenia. En 1942 v 1943 se demos-
tré la absorcidn instantdnea por esta via y se concluyo que
era equivalente a la infusidn intravenosa, lo que se ha co-
rraborado por otros autores.t 20

A partir de dichos estudios se ha empleado cada vez
con mayor enfusiasmo esta via para administrar diversas
sustancias con complicaciones minimas locales o sistémi-
cas tanto en adulios como en nifigs,

Heinild en 194797 analizd los datos de 982 infusiones
en 495 pacienies pedidtricos; hubo éxito en 964 casos, falla
en LA% (18 casos). En 1954 se utilizd la cresta iliaca para
infusidn intradsea de digoxina, noradrenalina, dextran 40 y
wopental, con buenos resultados #

Hacia 1950 vy en la década de 1960 se emplearon otras
vias de infusidn, Bl uso cada vez mds frecuente de cdnulas
venosas de pldstico v polifluoroetileno facilitg las infusio-
nes intravenosas prolongadas y las nuevas 1écnicas de ac-
ceso intratecal, intracardiaco, intraperitoneal v sublingual
se volvieron populares, lo que hizo disminuir v casi des-
aparccer el interés por la via inradsea.

En 1977 revivid el interds en el uso de la via de acceso
intradsea debido a trabajos con venografia intradsea para
administrar liguidos y medicamentos que no habian sido
infundidos previamente comeo Ringer lactado, solucién sa-
lina. glucosa, dexametasona, atropina, lidocaina, heparina
v diazoxido.™

En 1984, Rosetti v colaboradores publicaron un estu-
dio retrospectivo de tres afios sobre vias de acceso venosas
en nifos bajo reanimacion cardiopulmonar, Observaron gue
aun dos reanimadores experimentados no lograron el acce-
so venoso en 6% de los casos. El tiempo promedio para
lograrlo en el resto fue de 7.8 minutos y en casi 25% de
pacienics se requirieron 10 minuios o mas, ™

En 1985, estos mismos antores " revisaron 30 estu-
dios sobre la via intradsea que mcluyd 4.359 intentos, con
2.1% de fallas y {L6% de casos de osteomielitis, cifra baja

5 se tiene en cuenta que en muchos casos esta via de acce-
50 5 usd por tiempo prolongado,

Numerosos estudios han confirmado la seguridad v
eficacia de esta lécnica; la velocidad de absorcidn, el
efecto sobre la médula dsea v se elimind la mavorfa de
los mitos acerca de los riesgos de embolizacién dsea,
grasa 0 ambos."* La médula permite una entrega ripi-
da y completa de liquidos v medicamentos comparable
al que se obtiene con un catéter intravenoso de igual
calibre en posicidn similar; la medula dsea puede consi-
derarse como una vena rigida que no se colapsa durante
¢l choque. 44

SITIOS ANATOMICOS Y TECNICAS

PARA INFUSION INTRAOSEA

La insercién intradsea y las técnicas de infusidn son
relativamente simples y han cambiado poco desde su des-
cripcidn original en humanos, Conforme el nifio crece la
médula dsea roja vascular cambia a médula amarilla me-
nos vascular, es infilirada con células grasas; muchos sitiog
disponibles en nifios pequeiios desaparecen en el adulto. en
el que los dnicos sitios accesibles son la cresta ilfaca. el
eslerndn v la ribia distal (coadrol). 5

Cuadro 1. Sitios ideales para aceeso intradseo

Recién nacidos - 6 afios = 6 afios y
adulios
Sitios ideales Sitios ideales
Tibia proximal Cresta ilfaca
Femur distal Esterndn
Tibia distal
Sitios alternos Sitios alternos
Cresta iliaca Racio distal
Trocanter mayor Cubito disial
Tibia diseal
Trocinter mayo

La infusidn intradsea requicre asepsia y anlisepsia de
la region y colocacidn de campos estériles en el sitio de
insercidn. En el caso de latibia proximal, 0.5 a 2 em bajo la
tuberosidad tibial anterior v 1 cm hacia la cara medial, en
un sitio libre de misculos. Se introduce 1a punta de la aguja
perpendicularments a la metdfisis tibial con una inclina-
cidnde 10-15 en sentido distal a la metdfisis, para no afec-
tar el niicleo de osificacidn.

Se puncionan la piel y el tejido celular subcutineo has-
ta llegar al periostio; se introduce la aguja con un movi-
miento firme, rotatorio si es necesario, hasta que disminu-
ya la resistencia del periostio, lo que indica que se ha llega-
do al canal medular. Se demuestra la posicidn con:

1) aspiracion de material medular;

2) ausencia de movilidad del sistema,
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Tubcrosidad Anterior

Aguja Intradaea

Complejo venoso

Binosoides Mcdulares

Figura 2. Sitio de puncidn intradsea en la tibia.

3) flyjo libre de 1-2 em de agua;

4) ausencia de aumento de partes blandas mediante con-
firmacidn radioldgica de la posicidn de la aguja.

Para el [émur distal, la insercidn se efectia en la linea
media, 2 a 3 cm por arriba de los cdndilos femorales; la
aguja sc dirige en sentido cefilico para evitar lesionar el
cartilago de crecimiento.

Las agujas para el acceso miradsen son: aguja para pun-
cién lumbar, aguja intradsea Sur-Fast (Cook Critical Care,
Inc.}, aguja para aspirado estermal/ ilizco inois modificada
por Jamshidi { American Pharmaseal, Glendale, CA) v el dis-
positive SAVE (Sternal Access Venous Entry ).

También se ha utilizado agujas de tipo mariposa ni-
mero 13 y agujas comunes para proporcionar reanimacion
con liquidos de nifios con deshidralacion severa con éxito,
pero no se ha recomendado rutinariamente, 974

INDICACIONES PARA ACCESO INTRAOSEQ

Situaciones en las que no se logra un acceso venoso
periférico después de 90 segundns o de tres intentos en pa-
cienles muy graves, incluyendo recién nacidos en asistolia,
choque, quemaduras extensas, edema severo, ete, 5

CONTRAINDICACIONES PARA

EL ACCESO INTRAOSEO

Celulitis u osteomielitis en el sitio de aplicacion, frac-
tura en la extremidad, osteopetrosis u osteogenesis im-
perfecta. Debe sefialarse que las punciones corticales madl-
tiples reducen la eficacia de la técnica, por lo cual, si falla
una puncién, se debe dejar la aguja con el estilete en el
sitio de la puncitn ¢ intentar colocar otra en un sitio cer-
canc. Lo ideal es que la segunda y las punciones subse-
cuentes deben inlentarse en otra extremidad o en un hueso
mis proximal.

Figura 3. Vista lateral de infusidn intradsea en la tibia.

SUSTANCIAS INFUNDIDAS

POR VIA INTRAOSEA

Se han hecho infusiones de muy diversos liquidos y
sustancias por via intradsea con scguridad: sangre toial,
bicarbonato, antiepilépions, cle. {cuadro 2,

Cuadro 1. Liguidos y medicamentos utilizados
por via inlradsea

Antibidticos
Antitoxinas

Salina hipertonica®

Isoproterenol®

Atracurio Moradrenaling
Atropinna Lidocaina
Calcio (gluconato, cloruro) Lorazepan®
Dexametasona Difenilhidantoina
Dextran 40 Propranolol
Diazepan Ringer lactato
Diazdxido Bicarbonato de Sodio*
Digoxina Tiopenta sddico
Dabutamina Succinilcolina
Doparmina Pentotal
Adrenalina Sangre total
Heparina

* Indica seguridad de infusidn probada sélo en animales

COMPLICACIONES DEL

ACCESO INTRAOSEO

Elindice de complicaciones de esta técnica invasiva es
muy bajo. La mds frecuente es la extravasacion de ligui-
dos, de medicamentos o de ambos como resultado de una
mala colocacion de la aguja. ™'
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La celulitis localizada con o sin osteomielitis ha ocu-
rrida en menos del 1% y ha sido mas frecuente cuando la
via de acceso se utiliza por periodos prolongados o cuando
se infunden soluciones hipertdnicas, #50

Ha despertado mucho interés ¢l efecto depresor sobre
la médula dsea que pudiera tener el flujo de liquidos o me-
dicamentos, asi como la posibilidad de embaolia dsea o gra-
s Auneque si ocurre una depresion de la produccidn medu-
lar a nivel local, la médula se recupera en unas semanas.©%

La embolizacion grasa es microscdpica ¥ no tiene sig-
nificado clinico 4"

Onwras complicaciones son el sindrome compartimen-
tal, fas fracturas, la lesidn al cartilago de crecimiento, sep-
sis v rara vez la muerie secundaria invariablemente a per-
foracian del esterndn, scguida de mediastinitis, hidrotdrax
o perforacion de los grandes vasos 55

Algunas de estas complicaciones pueden evitarse con
una técnica cuidadosa, Datos en animales ™ y un estudio
de seguimienta en humanos " mostraron que los efectos
locales de la infusién intradsea sobre la médula dsea v el
crecimiento del hueso son minimos.
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