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INTRODUCC ION 

El acceso vascular en el paciente grave, niño o adulto. ha 
sido siempre de difícil obtención, tanto que en una diserta-­
ción publicada hace algunos afias, el autor ofrece amargamente: 
11

, •• mi reino por una 1 in ea venosa" ( l). 

En el paciente en estado critico gran parte de su manejo y 

el consecuente pronóstico depender&n de las medidas que se le 
apliquen en un hospital; sin embargo, el paso que determina -
directamente su supervivencia, es la aplicación de técnicas -
correctas y efectivas de estabilización en el lugar del acei­
te y en su transporte: colocación de pantalones antichoquc, -
medicación efe~tiva, entubación, reanimación cardiopulmo11ar,­

etc. Sin duda alguna, los dos factores más importantes en -­
esta estabilización corresponde a 1. Obtener un acceso vascu­

lar adecuado y 2. Una adecuada reposición de volumen (2). 

En relación a esto ültimo, mültiples estudios han demostra 
do la inefectividad de la reposición durante el transporte. -
Cuando el sangrado es mayor de 100 ml/min, las técnicas de r~ 

posición convencionales. no afectan el resultado de la tera-­
péutica, ya que el flujo máximo de liquidas que puede ser aplj_ 
cado, no rebasa los 50 ml/min (3). Por otra parte ha sido -­
calculado que unicamente llegan a reponerse entre 600 y 800 
ml de volumen en el transporte de estos pacientes (4,5). 

Los problemas en relación a la obtención de una via vascu­
lar son amplias e importantes. En niílos en paro cardiaco, la 

colocación de un catéter intravenoso requiere de 10 minutos o 

más en el 24t de los casos, y en el 6% nunca se llega a esta­
blecer {6). Cuando se ha analizado el tiempo requerido para 
alcanzar una vía en el adulto, la mayoria de las series han -

mostrado que se necesitan entre 10 y 12 minutos en promedio y 

puede existir entre 10 y 40% de casos infructuosos (3,7,8). 



La perdida de 10 minutos en tratar de obtener una vena, si~ 

nifica un gasto extra de 1500 ce de sangre en algunos casos (9} 
Smith y cols., han demostrado que en porcentaje importante de 
casos el tiempo para establecer una vfa es mayor que el de - -

transporte al hospital (5). 

Los factores que estAn determinando esta inhabilidad para -
el acceso son el movimiento de la ambulancia (3}, la falta de 
cooperación del paciente, el exceso de grasa subcutanea (10},y 

b~sicamente la vasoconstricción secundaria a la hipovolemia 
con la descarga-ad1·enfirgica acompaílante. 

El análisis de los datos antes mencionados, han llevado a -
la conclusión en reportes recientes, de que es cuestionable la 
utilidad de la vía intravenosa en la fase de tratamiento preho~ 
pitalaria, argumentfindose que el transporte del enfermo se re­
trasa, sin.ventaja teórica en la reposición volumétrica (7), -
considerfindose ahora la necesidad de implementar protocolos de 
manejo tipo ''load and go'1

• 

Desde el principio de este siglo se han buscado opciones -­
efectivas a la canalización intravenosa. En 1922, Orinker (11) 

estudió la circulación ósea en mamíferos y sugirió por primera 
vez la posibilidad de utilización de esta vía para transfusión 
sanguínea. En 1934, se utilizó el esternón para infusión de -
concentrado hepitico en 12 pacientes con anemia perniciosa (12} 

En 1940. Henning en Alemania y locantins en Estados U11idos, -­
realizaron los primeros estudios grandes de apl1caci6n inlraó­
sea (13}. Para 1943, se hicieron las primeras recomendaciones 
para el uso de esta vía y en esa misma década se diseñó la pr! 
mera aguja de aplicación intraósea pedi3trica. En 1945 y 19461 

en pleno auge de utilización de esta vía, se concluye que debe 

ser utilizada solo en casos de emergencia (14). En 1947, Hei~ 

ning y cols., reportaron la experiencia con 100 pacientes man~ 
jades de esta manera (15), de las cuales, 72 fueron seguidos -
a 1 Y 2 años radiológicamente sin que se encontraran efectos -
secundarios. La tecnica alcanzó popularidad en el manejo de -



la población pediátrica, ya que las facilidades de abordaje 
que ofrecía eran importantes. Desde la decada de los 50 1

, se 
descarta su utilidad en adultos, aparentemente por las compli­
caciones que acarreaba para el paciente, en especial la vía e~ 
ternal a la que frecuentemente se le acl1acaron problemas gra-­

ves, básicamente perforación del l1ueso. En nuestro pais, en -
1977, Valdes (16), repo1·tó la utilización de la via intraósea 
tibial en el manejo del paciente grave adulto, con buenos re-­
sultados, en uno de los trabajos más importantes en los últi-­

mos años. 

La técnica de infusión intraósea es una realidad en lapo-­
blación pediátrica (17,18). Sin embargo su utilización en - -
adultos se ha restringido a reportes ocasionales y nunca gran­
des. En el momento actual, el uso de la via esternal ha sido 
probado como efectiva en animales de experimentación, sin que 
esta utilidad haya sido probada en humanos (2). 

El esternón es un hueso central que unifica la cavidad torá 
cica al servir de puente para los 10 pares superiores de costl 
llas. En preparaciones de cadáveres, se ha encontrado que las 
dimensiones a nivel del segundo y tercer espacio intercostales, 
tienen un rango de 26 a 31 mm. lateralmente, y de 6 a 11 mm. -
anteroposteriormente (19). La cortical tiene una variación de 
1.5 a 2.5 mm. de grosor. La cavidad medular se encuentra com­
puesta por una red esponjosa de sinusoides venosos que drenan 
en un canal venoso central (20). La sangre sale del canal me-­
diante venas nutrientes o emisarias hacia la circulación gene­
ral, drenando en el sistema de la ácigos o al de las mamarias. 
Esta cavidad medular se comporta como una vena rígida durante 
el choque permitiendo la aplicación de una elevada presión de 
infusión (21). 

Las soluciones que se han empleado por esta vía han sido cris­
taloides y/o coloides (17,22), así como una amplia gamma de m~ 
dicamentos: bicarbonato de sodio, diazepam, antibióticos, feni 



lefrina 1 succinilcolina (17), lidocaina (21), clorur~ de cal-­
eta, dopamina, dextrosa al 50% (23), atropina (24), y catecola 
minas (25). En todos estos casos se ha demostrado el paso de 
las sustancias de manera rápida, con elevaciones de los nive-­
les en sangre periférica menores que con la via venosa solo al 
principio, ya que a los pocos minutos, las diferencias entre -
ambas vías desaparecen (18). 

El objetivo de este trabajo, fué observar la posible utili­
dad de la via intraósea este1·nal en el manejo del paciente ch~ 
cado, mediante la restauración volum~trica con diferentes solu 
cienes y comparándola con las vias central y periférica. 



MATERIAL Y METOOOS 

Fueron seleccionados para este estudio pacientes de ambos -
sexos, mayores de 16 años, con choque hipovolémico caracteriza 
do por tensiones arteriales por debajo de 90 mm. de Hg de sis­
tólica o bien 60 mm. de Hg de diastólica, de cualquier etiolo­
gia, en los servicios de urgencias, Medicina Interna y Gastro­
enterologia. 

Los criterios de exclusión para este estudio, fueron estern~ 

tomia previa, osteoporosis severa, deformidades congénitas o -
adquiridas evidentes, o bien un absceso sobre la región ester­

nal. 

Cada paciente fué manejado al azar con soluciones cristalo! 
des (1000 ce de solución glucosada al 5%, salina al 0.9%, o -­
mixta); o coloides (dextrin 500 ce; plasma lu; paquete globu-­
lar lu; o solución hipertónica/hiperoncótica 250 cc.}1 median­
te infusión central, esternal o periférica. 

Para la infusión esternal se empleó una aguja de aspirado -
de medula ósea, colocada en la linea media de este hueso a ni­
vel de segundo o tercer espacios intercostales, previa aplica­
ción de anestesia solo en algunos casos, y de medidas asépti-­
cas a base de isodine y alcohol en todos ellos. Una vez intro 
ducida la aguja en la cavidad medular. se procedía a la verifi 
cación de estancia en la misma. mediante aspiración de material 
medular. Se iniciaba entonces la infusión de las soluciones.­
aplicandose una presión de infusión con el manqo de baumanóme­
tro Que podía ser de O a 50 mm. de HQ, según los requerimientos 
en cada caso. 

Para los casos control, se utilizaron las vías central y p~ 

riférica mediante catéter colocado por punción o bien catéter 
subclavio o yugular, aplicandose también presiones sobre las -
soluciones utilizadas. 



El análisis de cada caso, fué en base a la tensión sistóli­
ca y diastólica al principio y a los 30 minutos de manejo; los 
valores de presión de infusión requeridos; el tiempo requerido 
para llevar a cabo cada una de las técnicas de acceso; el ticm 
po requerido de infusión para cada una de las soluciones; y -­
finalmer1tc las complicaciones que cada método prcse11ló. 

El anil is is de los datos se realizó con las pruebas de X2 .• 
de Student y t pareada, co11sider5ndose los resultados siqni­

ficativos con una p 0.05. 



RESULTADOS 

Ingresaron al estudio un total de 105 pacientes de los cua­
les 51 recibieron manejo por via i11traósea esternal, 20 por -­
v,a periférica y 34 por via central. los resultados en rela-­
ctón a edad y sexo en Jos tres grupos se muestran en la tabla 
I. Como se puede apreciar no encontramos diferencias estadis­
ticas entre los tres. 

El anftlisis del tiempo requerido para la coloc~ción de Ja -
via de infusión, muestra que para la aplicación esternal el -­

tiempo promedio requerido fué de dos minutos, comparado con -­
tres y 5,5 minutos para las técnicas central y oerlférica res­
oectivamente. En ambos casos las diferer1cias son significati­
vas como se mue5tra en la tabla II. 

La comoaración entre las presiones de infusión aue fué pos1 
ble aplicar en cada técnica, fué necesario excluir en el an~li 

sis la via oeriférica, ya que la posibilidad de aol;cación de 
oresión en esta via es casi nula. ya que la capacidad de resis­
tencia en las venas periféricas es casi n11Ja. La~ diferPncias 
nara cristaloides, solución hipert6nica hiperoncótica y para -
plasma, SP muestran en Ja tabla IJI. en la q11e SP puPde aprP-­
ciar una diferP.ncia estadlsticamP.ntP significativa a favnr dP 
la vía intraósPa esternal en c.ada caso. 

Los resultados de este trabajo en relación a la velocidad -

de infusión de estas soluciones, nos ense~an una supremacia -­
franca en el caso de Ja vla intraósea esternal, cuando se com­
para con sus controles. En todos Jos casos, en las diferentes 
soluciones encontramos una diferencia significativa. Lo ante­
rior no tué efectivo únicamente en el caso de Ja infus1ón de -

sangre, en la que las velocidades de infusión en las tres vias 
son demasiado bajas. Fiq. l. 

La comparación de las tensiones arteriales al inicio del --
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manejo, muestra que no hubo diferencias significativas entre -
los grupos Fig. 2. Sin embargo, pasados 30 minutos de manejo, 
encontramos diferencias significativas a favor de la infusión 
intraósea, tanto en la tensión arterial sistólica como diastó-
1 i ca. 

No hubo complici1c10nes en ninquno de los 51 pacientes manaja­

dos mediante la via intrabsea esternal, obte11ióndose en todos, 
los casos una exitosa lleqada a la cavidad medular. 
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES. 

Es indiscutible el desarrollo lento pero continuo de la via 
intraósea para infusión en el paciente qrave, v aunque esto ha 
sido más importa11te en los servicios pediátricos, consideramos 
como Mayer (26), que esta vía puede ser una vieja soluci6n a -
un viejo problema. 

Como todo procedimiento en la practica de la Medicina, no -
está excenta de complicaciones y tiene cont1·aindicaciones. 

En relación a las primeras, ya desde 1950 ven su extenso 
trabajo, Masey reporta 72 casos de infusión, en las que con ma 
yor frecuencia encuentra edema local. inflamación y solo en 
tres casos peristitis y necrosis ósea. El hecho de atravezar 
el hueso es siempre una posibilidad latente y uno de los ries­
qos principales de esta técnica (16}. La osteomielitis es tam 
bién una complicación importante. Rossetti a propósito de --­
esto último, menciona que en un periodo comprendido entre 1942 

y 1937, de una revisión de 4270 infusiones, solo se encontraron 
27 episodios de osteomielitis (0.06%), que sin duda es un po~ 

centaje muy bajo, considerándose en diferentes publicaciones -
que el factor de predisposición más importante para esta co1nol! 
cación es la permanencia de la aguja en la cavidad medular por 
más de 24 horas. La celulitis localizada y la forn1ación de -­
absceso se han reportado en solo el 0.07% de los casos (27). 

La complicación práctica más importante, es la imposibili-­
dad para abordar la cavidad medular. En el 2oi de estos casos, 
esta imposibilidad esta determinada oor fibrosis medular. médu 
la ósea densa, coágulos o raramente una cavidad medular peque­
ña. 

Otras complicaciones Que han sido reportadas son: infiltra 
ción subcutánea, coaqulación en el interior de la aguja. media~ 

tinitis, hidrotórax (19), traumatismo o corazón o Qrandes va-­
sos, embolización·medular, dolor (17,27). embolismo pulmonar,­
bacteremia o aún necrosis de médula ósea (21). 
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Las contraindicaciones que se han oroouesto. además de oo-­
cas son raras. Entre estas encontramos: la osteoporosis, his­
toria de fib1·osis medular. esternotomia previa, anormalidades 
congénitas o adauiridas obvias (19). fracturas de esternón (3). 
o bien un absceso localizado sobre la región esternal. 

Con los resultados que anteriormente mostramos, considera-­
mas que esta via es una excelente alternativa de ma11ejo en el 
paciente chocado. La técnica no consume mAs tiempo auc el de 
colocación de un catóter central, lo que cor1sidc1·ílmos se debe 
a lo siguiente:· no requiere anestesia {18)~ la oaloación del 
hueso es fácil, ademis de aue es grande y la grasa precsternal 
es mínima (19). La delgadez de la cortical oe1·mite una coloca 

ción fácil (10). 

Una vez que se coloca la aquja queda suficientemente fija.­
firme, sin que requiera de fijación adicional. Este aspecto -
permite una serie importante de ventajas: movilidad amplia 
del enfermo, efectividad en el traslado, aún en el campo de ba_ 
talla (2); adecuada desfibrilación y en general una mejor mani 
pulación externa. 

La posibilidad de tener a la mano un acceso de este tipo, -
permite una adecuada reposición en casos especiales de nacien­
tes graves: quemado extenso, fracturas múltiples en miembros. 
imposibilidad de utilizar miembros en los cuales la 1nédula ósea 
ya ha tornado a amarilla~ el oaciente con problema de coaqula­
ción en el cual la punción a ciegas es diffcil o peligrosa, -­
etc. 

Es indiscutible que los resultados que hemos obtenido están 
básicamente relacionados c.on la velocidad de infusión, y oue -

esta a su vez ha quedado determinada por la alta presión de in 
fusión que pudimos aplicar. Como se menciona anteriormente, -
la cavidad medular es incolapsable e irrompible. perfecta cara 
una elevada presión. 
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A pesar de haber realizado el procedimiento en 51 oacientes. 
no encontramos ninguna complicación. 

En nuestros estudios hemos utilizado una aquja de médula -­
ósea para aspirado, aue se ha descrito ouede facilitar la fra~ 
mentación ósea y el embolismo. Sin embargo. en otros paises -
se cuenta Ya con aqujas de Turkel o de Korm~d/Jamshini que me­
diante un sistema de tope, previenen la fragmentación y la pr~ 
fundización de la aguja. 

Concluimos que la utilización de la vía intraósea esternal, 
es una alternativa fácil. rápida y segura de acceso vascular -
en el paciente grave. en el que no solo es posible reponer la 
volemia. corno lo hemos encontrado en este estudio, ~ino que -­
además, es posible administrar drogas necesarias para la esta­
bilización en eventos agudos como puede ser el infarto agudo -
de miocardio. ~oincidimos con Zimmerman (10). la razón m~s im 
portante para la no utilización de esta via es la no familiari 
dad con la técnica. 
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