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APENDICE
INFUSION INTRAOSEA
OBJETIVOS
L) Conocer las indicaciones de la infusidon intradsea
L) Describir y demostrar la técnica de la infusiéon
intradsea
L) Conocer las principales complicaciones de la

técnica
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Infusion Intradsea

La técnica intradsea esta indicada en el paciente politraumatizado de cualquier
edad en quien es imposible establecer acceso venoso debido a colapso
circulatorio de origen médico o traumatico, luego de dos intentos o de 1.5
minutos. Constituye una medida temporal mientras se obtiene otro acceso
venoso. No debe intentarse en sitios distales a una fractura. El sitio de primera
eleccion es la tibia, pero en casos de fractura de ésta puede utilizarse el tercio
inferior del fémur a tres centimetros por encima del céndilo externo, anterior a
la linea media.

Contraindicaciones

e Absolutas
0 Fractura reciente (menos de 6 semanas) en el hueso escogido
0 Lesion vascular en la extremidad o en la pelvis
e Relativas
o Infeccién o celulitis sobre el sitio de punciéon
o0 Malformaciones congénitas 6seas
o Enfermedad metabdlica 6sea

Técnica

Si bien el sitio de primera eleccion es la tibia proximal,
el fémur distal, los maléolos tibiales, el radio y el
esternén se han descrito como sitios de acceso.

* Siempre que sea posible, debe utilizarse técnica
estéril con previo lavado de manos y aplicaciéon de
solucion yodada sobre el sitio de la puncién. Sin
embargo, durante la reanimacion, el acceso vascular
debe obtenerse lo mas pronto posible y por lo tanto
los pasos marcados con asterisco (*) pueden ser
omitidos. Tomar siempre las precauciones universales
de bioseguridad.

1. Localizar el sitio de canulaciéon. Se identifica por
palpacién la tuberosidad anterior de la tibia; el
sitio de canulacién se encuentra entre 1 a 3 cm
por debajo de la tuberosidad en la superficie
medial de la tibia, aproximadamente 1 dedo por
debajo y medial a la tuberosidad. En este sitio
la tibia se encuentra justo por debajo de la
superficie de la piel.




2. Lavado de las manos *
3. Uso de guantes estériles
4. Limpie la piel en el sitio de insercién con solucién antiséptica.

5. Revise la aguja y asegurese que los biseles de la aguja externa y del
estilete interno se encuentren alineados apropiadamente.

6. Sostenga el muslo y la rodilla por encima y lateral al sitio de inserciéon
con la palma de la mano de la mano no dominante. Con los dedos
estabilice la rodilla. Evite que su mano se encuentre por detras del sitio
de insercidon. La pierna debe estar apoyada sobre una superficie firme.

7. Palpe los marcadores e identifigue nuevamente la porcién plana de la
tibia justo por debajo y medial a la tuberosidad tibial.

Maléolo Medial

8. Inserte la aguja a través de la piel sobre la superficie plana anteromedial
de la tibia que ya ha sido previamente identificada.



9. Avance la aguja a través de la corteza Osea de la tibia proximal,
dirigiendo la aguja perpendicular (90 °) al eje mayor del hueso o
ligeramente caudal (60° hacia los dedos), para evitar la placa epifisiaria,
usando un movimiento firme de rotacién.

10. Pare de avanzar cuando sienta una pérdida subita en la resistencia.
Esta disminucion en la resistencia indica la entrada en la cavidad de la
médula ésea. En este momento es posible aspirar médula 6sea. Toda
aspiracion de médula 6sea debe ser seguida de irrigacidon para prevenir
la obstruccién de la aguja.

11. Desartonille el seguro y remueva el estilete de la aguja.

12. Estabilice la aguja intradésea e inyecte lentamente 10 mL de solucidn
salina normal. Busque signos de aumento de resistencia a la inyeccion,
aumento de la circunferencia de los tejidos blandos de la pierna, o
disminucién en la firmeza del tejido.

13. Si la prueba de inyeccién es satisfactoria, desconecte la jeringa, evacue
el aire de la venoclisis y conéctela a la aguja. Asegure la aguja y la
venoclisis con cinta adhesiva y aplique el apdésito.

14. Si la prueba de inyecciébn no es satisfactoria (ej: infiltracion de los
tejidos blandos), remueva la aguja e intente el procedimiento en la otra
pierna.

La insercion es satisfactoria y la aguja se encuentra sin duda en la cavidad
medular si se encuentran las siguientes condiciones:

¢ Disminucion subita en la resistencia en el momento en que la aguja pasa
a través de la corteza hacia la médula

e La aguja permanece en posicién vertical sin soporte

e Se puede aspirar médula 6sea, aunque este signo no se encuentra
siempre

e Los liquidos fluyen con facilidad sin evidencia de infiltraciéon subcutanea
Si la aguja se obstruye con hueso o médula 6sea, puede ser reemplazada con
una segunda aguja que se pasa a través del mismo sitio de canulacién, si no
existe evidencia de infiltracién. Si existe infiltracion o si falla la prueba de

inyeccion, se realiza un segundo intento en la tibia contralateral.

Aditamentos



Existen dos tipos de aguja: las agujas de infusion intradésea (Cook) y las agujas
de aspiraciéon de médula 6sea de Jamshidi. NO se recomienda el uso de agujas
de puncién lumbar excepto si no se dispone de las demas opciones. Las agujas
hipodérmicas estandar no deben ser usadas.

Aguja de Cook Aguja de Aspiracion de Médula Osea de
Jamshidi

Aguja de Biopsia de Médula Osea

¢ Qué que se puede administrar por un acceso intraéseo ?

Cualquier medicamento o liquido necesarios durante el proceso de reanimacion
pueden administrarse por la via intradésea. Catecolaminas en bolo o en infusion
continua, calcio, antibioticos, digital, heparina, lidocaina, atropina, bicarbonato
de sodio, fenitoina, agentes bloqueantes neuromusculares, cristaloides,
coloides, sangre. Cuando se requiera infusion de liquidos debe aplicarse
presion para vencer la resistencia de la venas emisarias. La administracién de
medicamentos debe ser seguido de un bolo a presion de por lo menos 5 mL de
solucién salina para asegurar su llegada a la circulacién sistémica.

Complicaciones



La frecuencia de complicaciones es baja y ocurren en menos de 1% de los
pacientes. Los estudios realizados en animales y en nifios han demostrado que
los efectos a largo plazo sobre la médula 6sea y sobre el crecimiento 6seo son
minimos. Las principales son fractura tibial, sindrome de compartimiento,
necrosis de la piel, émbolos pulmonares microscépicos de grasa y de médula
O6sea sin significacion clinica, lesion del cartilago de crecimiento, celulitis y
osteomielitis. La extravasacion de liquido es la complicacion mas frecuente y
por este motivo no se debe cubrir la extremidad para poder vigilar el diametro
en forma secuencial.
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