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INTRODUCCION

E1 acceso vascular en el paciente grave, niiio o adulto, ha
sido siempre de dificil obtencidn, tanto que en una diserta--
cion publicada hace algunos afios, el autor ofrece amargamente:
", ,.mi reino por una ljnea venosa”" (1}.

En el paciente an estado critico gran parte de su manejo y
el consecuente prondstico dependeran de las medidas que se le
apliquen en un hospital; sin embargo, el paso que determina -
directamente su supervivencia, es la aplicacidn de técnicas -
correctas y efectivas de estabilizacidn en el lugar del acci-
te y en su transporte: colocacion de pantalones antichoque, -
medicacion efectiva, entubacidon, reanimacidn cardiopuimonar,-
etc. Sin duda alguna, los dos factores mas importantes en --
esta estabilizacidn corresponde a 1. Obtener un acceso vascu-
lar adecuado y 2. Una adecuada reposicion de volumen {2).

En relacidn a esto @ltimo, miltiples estudios han demostra
do la inefectividad de la reposicion durante el transporte. -
Cuando el sangrado es mayor de 100 ml/min, las técnicas de re
posicion convencionales, no afectan el resultado de la tera--
péutica, ya que el flujo maximo de liquidos que puede ser apli
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 relacién a la obtencidén de una via vascu-
lar son amplias e importantes, En nifos en paro cardiaco, la
colocacién de un catéter intravenoso requiere de 10 minutos o
mis en el 24% de los casos, y en el 6% nunca se llega a esta-
blecer {6), Cuando se ha analizado el tiempo requerido para
alcanzar una via en el adulto, 1a mayoria de l1as series han -
mostrado que se necesitan entre 10 y 12 minutos en promedio y
puede existir entre 10 y 40% de cases infructuosos (3,7,8).



La perdida de 10 minutos en tratar de obtener una vena, sig
nifica un gasto extra de 1500 cc de sangre en algunos casos (9)
Smith y cols., han demostrado que en porcentaje importante de
casos el tiempo para establecer una via 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), 1a falta de
cooperacidon del paciente, el exceso de grasa subcutdnea (10),y
bésicamente la vasoconstriccidn secundaria a la hipovolemia --
con la descarga-adrenérgica acompaiante.

El andlisis de los datos antes mencionados, han llevado a -
la conclusidn en reportes recientes, de que es cuestionable la
utilidod de 1a via intravenosa en la fase de tratamiento prehos
pitalaria, argumentdndose que el transporte del enfermo se re-
trasa, sin ventaja teérica en la reposicion volumétrica (7), -
considerandose ahora 1a necesidad de implementar protocolos de
manejo tipo "load and go". :

Desde el principio de este siglo se han buscado opciones -~
efectivas a la canalizacién intravenosa, En 1922, Drinker (11}
estudid 1a circulacidon dsea en mamiferos y sugirié por primera
vez la posibilidad de utilizacién de esta via para transfusidn
sangusinea. En 1934, se utilizd el esterndon para infusidén de -
concentrado hepdtico en 12 pacientes con anemia perniciosa {(12)
En 1940, Henning en Alewania y Tocantins en Estados Unidos, --
realizaron los primeros estudios grandes de aplicacion intrad-
sea (13). Para 1943, se hicieron las primeras recomendaciones
para el uso de esta via y en esa misma década se disefié la pri
mera aguja de aplicacién intradsea pedidtrica. En 1945 y 1946,
en pleno auge de utilizacidon de esta via, se concluye que debe
ser utilizada solo en casos de emergencia {(14)., En 1947, Hein
ning y cols., reportaron 1a experiencia con 100 pacientes mang
jados de esta manera (15), de las cuales, 72 fueron sequidos -
a1y 2 afios radioldgicamente sin que se encontraran efectos -
secundarios. La técnica alcanzd popularidad en el manejo de -



1a poblacidén pedidtrica, ya que las facilidades de abordaje --
que ofrecia eran importantes. Desde l1a década de los 50', se
descarta su utilidad en adultos, aparentemente por 1as compli-
caciones que acarreaba para el paciente, en especial la via es
ternal a Ta que frecuentemente se le achacaron problemas gra--
ves, basicamente perforacion del hueso. En nuestro pais, en -
1977, Valdes (16), reportd la utilizacién de la via intradsea

tibial en el manejo del paciente grave adulto, con buenos re--
sultados, en uno de los trabajos mds importantes en los alti--

mos aiios.

La técnica de infusidn intradsea es una realidad en la po--
blacion pediatrica (17,18). Sin embargo su utilizacidn en - -
adultos se ha restringide @ reportes ccasionales y nunca gran-
des. En el momento actual, el uso de la via esternal ha sido
probado como efectiva en animales de experimentacidn, sin que
esta utilidad haya sido probada en humanos (2).

E1 esternén es un hueso central que unifica la cavidad tord
cica al servir de puente para los 10 pares superiores de costi
1las. En preparaciones de cadaveres, 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 variacidn 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 c¢irculacién gene-
ral, drenando en el sistema de la acigos o al de las mamarias.
Esta cavidad medular se comporta como una vena rigida durante
el choque permitiendo la aplicacidn de una elevada presién de
infusidn (21).

Las soluciones que se han empleado por esta via han sido cris-
taloides y/o coloides (17,22), asi como una amplia gamma de me
dicamentes: bicarbonato de sodio, diazepam, antibiéticos, feni



lefrina, succinilcolina (17), lidocaina (21}, cloruro de cal--
cic, 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 rapida, con elevaciones de los nive--
les en sangre periférica menores que con la via venosa solo al
principio, ya que a los pocos minutes, las diferencias entre -
ambas vias desaparecen (18).

E1 objetivo de este trabajo, fué observar la posible utili-
dad de la via intradsea esternal en el wanejo del paciente cho
cado, mediante la restauracién volumétrica con diferentes soly
ciones y compardndola con las vias central y periférica.



MATERIAL Y METODOS

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

Los criterios de exclusion para este estudio, fueron esterng
tomia previa, osteoporosis severa, deformidades congénitas o -
adquiridas evidentes, o bien un absceso sobre la reqgidn ester-
nat.

Cada paciente fué manejado al azar con soluciones cristalod
des (1000 cc de solucidn glucosada al 5%, salina al 0.9%, o --
mixta); o coloides (dextrdn 500 cc; plasma lu; paquete globu-~
Tar lu; o solucibém hipertdnica/hiperoncétice 250 cc.}, median-
te infusidn central, esternal o periférica.

Para la infusidn esternal se empled una aguja de aspirado -
de médula bsea, colocada en la linea media de este hueso a ni-
vel de segundo o tercer espacios intercostales, previa aplica-
cion de anestesia solo en algunos casos, y de medidas asépti--
cas a base de isodine y aicohol en todos ellos. Una vez intro
ducida la aguja en la cavidad medular, se procedia a la verifi
cacidn de estancia en la misma, mediante aspiracidn de material
medular, Se iniciaba entonces la infusidon de las soluciones,-~
aplicandose una presidén de infusidn con e) mango de baumandme-
tro que podia ser de 0 a 50 mm. de Hg, segln los requerimientos
en cada caso.

Para los casos control, se utilizaron las vias central y pe
riférica mediante catéter colocado por puncién o bien catéter
subclavio o yugular, aplicindose también presiones sobre las -
soluciones utilizadas.



, El andlisis de cada caso, fué en base a la tensidn sistoli-
ca y diastdlica al principio y a8 los 30 minutos de manejo: los
valores de presidn de infusién requeridos; el tiempo requerido
para 1levar a cabo cada una de las técnicas de acceso; el tiem
po requerido de infusidn para cada una de las soluciones; y --
finalmente las complicaciones que cada método presentd.

E1 analisis de los datos se realizd con las prucbas de X2.,
T de Student y t pareada, considerandose los resultados signi-
ficativos con una p 0.05.



RESULTADOS

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

E1 andlisis del tiempo requerido para la colocacion de la -
via de infusion, muestra que para la aplicacién esternal el --
tiempo promedio requerido fué de dos minutos, comparado con --
tres y 5,5 minutos para las técnicas central y periférica res-
pectivamente. En ambos casos las diferencias son significati-

vas como se muestra en la tabla II.

La comparacidn entre las presiones de infusidon oue fué posi
ble aplicar en cada técnica, fué necesario excluir en el anali
sis la via periférica, ya que la posibilidad de aplicacion de
presidn en esta via es casi nula, ya gue la capacidad de resis-
tencia en las venas periféricas es casi nula. Las diferencias
nara cristaloides, salucian hipertdnica hiperoncotica y para -
plasma, se muestran en la tabla III. en la que se puede apre--
ciar una diferencia estadisticamente significativa a favar de
la via intradsea esternal en cada caso.

Los resultados de este trabajo en relacién a la velocidad -
de infusidn de estas soluciones, nos ensefian una supremacia -~
franca en el caso de la via intradsea esternal, cuando se com-
para con sus controles. En todos los casos, en las diferentes
soluciones encontramos una diferencia significativa. Lo ante-
rior no fué efectivo dGnicamente en el caso de la infusidn de -
sangre, en la que las velocidades de infusidon en Jas tres vias
son demasijado bajas, Fiq. 1.

La comparacién de las tensiones arteriales al inicio del ~-



manejo, muesira que no hubo diferencias significativas entre -
los grupos Fig. 2. Sin embargo, pasados 30 minutos de manejo,
encon:iramos diferencias significativas a favor de la infusion
intradsea, tanto en la tensidn arterial sistolica como diasté-
lica.

No hubo complicaciones en ningqunu de los 51 pacientes maneja-
dos mediante la via intradsea esternal, obteniéndose en todos,
los casos una exitosa llegada a la cavidad medular.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIQNES.

Es indiscutible el desarrolle lento pero continuo de la via
intrabdsea para infusién en el paciente qrave, v aunquec esto ha
sido mas importante en los servicios pedidtricos, consideramos
como Mayer {26), que esta via puede ser una vieja solucidn a -
un viejo problema,.

Como todo procedimiento en la practica de la Medicina, no -
estd excenta de complicaciones y tiene contraindicaciones.

En relacidn a las primeras, ya desde 1950 ven su extenso --
trabajo, Masey reporta 72 casos de infusidn, en las que con ma
yor frecuencia encuentra edema local, inflamacién y solo en --
tres casos peristitis y necrosis dsea. E! 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 complicacidon importante. Rossetti a propdsito de ---
esto 01timo, menciona que en un periodo comprendido entre 1942
y 1937, de una revision de 4270 infusiones, solo se encontraron
27 episodios de osteomielitis (0.06%), que sin duda es un por
centaje muy bajo, considerandose en diferentes publicaciones -
que el factor de predisposicién mds importante para esta compli
cacién es la permanencia de la aguja en la cavidad medular por
mas de 24 horas. La celulitis localizada y la formacidn de --
absceso se han reportado en solo el 0.07% de los casos (27).

La complicacién practica mas importante, es la imposibili--
dad para abordar la cavidad meduiar. En el 20% de estos casos,
esta imposibilidad esta determinada por fibrosis medular. médu
1a Osea densa, codgulos o raramente una cavidad medular peque-
fia,

Otras complicaciones que han sidoe reportadas son: infiltra
cién subcutdnea, coaqulacién en el interior de la aquja, medi;é
tinitis, hidrotdrax (19), traumatismo ¢ corazén o gqrandes va--
sos, embolizacidn medular, dolor (17,27), embolismo pulmonar,-
bacteremia o ain necrosis de médula é6sea (21).
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Las contraindicaciones que se han propuesto, ademds de po--
cas son raras., Entre estas encontramos: la osteoporesis, his-
toria de fibrosis medular, esternotomia previa, anormalidades
congénitas o adquiridas obvias (19). fracturas de esterndn (3).
o bien un absceso localizado sobre 1a regidn esternal.

Con los resultados que anteriormente mostramos, considera--
mos gue esta via es una excelente alternativa de manejo cn el
paciente chocado, La técnica no consume mas tiempo que el de
colocacidn de un catéter central, lo que consideramos se debe
a 1o siguiente:- no requiere anestesia (18): 1a palpacidn del
hueso es facil, ademas de aue es grande y 1a grasa preesternal
es minima (19). La delgadez de la cortical permite una coloca
cién facil (10).

Una vez gue sc¢ coloca la aquja queda suficientemente fija,-
firme, sin aue requiera de fijacidén adicional. Este aspecto -
permite una serie importante de ventajas: movilidad amplia -~
del enfermo, efectividad en el traslado, ain en el campo de ba
talla {2); adecuvada desfibrilacidon y en general una mejor mani
pulacion externa.

La posibilidad de tener a la mano un acceso de este tipo, -
permite una adecuada reposician en casos especiales de pacien-
tes graves: quemado extenso, fracturas miltiples en miembros,
imposibilidad de utilizar miembros en 1os cuales la médula dsea
ya ha tornado a amarilla: el paciente con problema de coaaula-
cidon en el cual la puncién a ciegas es dificil o peligrosa, =-
etc,

Es indiscutible gue los resultados que hemos obtenido estan
basicamente relacionados con 1a velocidad de infusidn, y aue -
esta a su vez ha quedado determinada por la alta presidén de in
fusién que pudimos aplicar. Como se menciona anteriormente, .
T1a cavidad medular es incolapsable e irrompible. perfecta para
una elevada presidn.
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A pesar de haber realizado el procedimiento en 51 pacientes.
no encontramos ninguna complicacién.

En nuestros estudios hemos utilizado una aquja de médula --
dsea para aspirado, aue se ha descrito puede facilitar la frag
mentacidn 6sea y el embolismo. Sin embargo. en otros paises -
se cuenta ya con aqujas de Turke! o de Kormed/Jamshini que me-
diante un sistema de tope, previenen la fragmentacidon y la pro
fundizacion de la aguja.

Concluimos que la utilizacién de la via intradsea esternal,
es una alternativa féacil. répida y segura de acceso vascular -
en el paciente grave. en el que no solo es posible reponer 1la
volemia. como lo hemos encontrade en este estudio, sino que --
ademds, es posible administrar drogas necesarias para la esta-
bilizacidon en eventos agudos como puede ser el infarto agudao -
de miocardio. (foincidimos con Zimmerman (10). la razdn mids im
portante para la no utilizacidn de esta via es la no familiari
dad con la técnica.
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TABEA 1. -

Infusibn Intradéseca Esternal

A fAmRAE ERAEEARE AR UEBRENFREEEAANIEAAr I EELNSIELAAAAELIGSLEnc oSt
VIA THRUGICH {n} SEXO EDAD

1 F MEDIANA I DS<1>
e R AR AR EETALLIc LS R It AMEEMEEEE L ACALETLC ToYA%moEToRLNEaE AR R
Intradsea Esternal (51) 32 T2y o+ 39 17-92  20.65° ¢
Central (34) 20 142 - 42.5  18-96  17.53°
Perifirica (28) 12 . B4 42 17-75 18,0659

T[\BL;\ 11. . Infusidn Intrads

MRS E S AR REERAAREELGASTRLES - ABTRSI RS R RN

VIA INFUSION <nd> TIEMPU PARA ACCESO A LA VIA DE INFUSLON
b4 Ds{1)

MEDIANA tmin)
R EEEAMESTEETEEAieR iR ESHL TSI ANALEEESCSCAEECoT AR EE e AT eI T
Intradsca Esternal (24) 2 1-7 1.36 ¢,
Central (25) 3 1-7 1.68 @
Periférica. (20) 5.5

R TAE LI ENATES I ORI R ErASEMSITSANTELTRES RSN REEE

TABLA LTI

Infusion Int

AN EAYANEIOENYEASIEIMANTARSL LI AR L
TIPO DF SOLUCION VIA INFUSION
(n}

Esternal

PREZ10N S0BRE LAG SOLUCIONES {mnhry)
r 1s(1)

Cristalcides Esternasl (30} 36.66 0-59 16.55»
Central (23) 6.95 a-50 14.61
H/H . Estecnal {20) 40 0~54 15.33¢@
Centrall(2) 21.11 0-58 17.37

PLASMA Ystecnal {6} 25 3-50
. Central (7) 25, 5
@,®= ;<. 01
Y= p< 0.5

W/H- Selucidn hiportunica hiperonedtic
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