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INTRODUCCION 

La incapacidad para establecer un ac¡;eso intravenoso 

en un niiiu criticamente enfermo, es un problema frecuente 

en la práctica pediátrica, en un scrvicl~ de. urgencias, 

el shock hipovolémico secundario a deshidratación es una 

urgencia frecuente en los paises en desarrollo. con mucha 

frecuencia, no se encuentra una vena visible o palpable, 

o el 6nico acceso venoso se pudo haber perdido en los inten­

tos por otro::; médicos. La venodisección es un procedimiento 

que consume tiempo valioso en una emergencia. (1,2) 

Los méritos de la infusión intraósea ante tales condi­

ciones, aún no está ampliamente apreciadR ~ L~ litc1é::ltUra 

1eporta que se ha resucitado con éxito varios niños con 

esta técnica. Por lo que la infusión intraósea puede ser 

un procedimiento que salve la vida en niños sin venas de 

fácil acceso. F.1 procedimiento es sencillo, con indice de 

éxito tan alto como 90-95%. Si se sigue una asepsia apropia­

da, las complicaciones son raras. (3,4,5) 

La distribución de los liquides y drogas inyectadas 

por vía intraosea es muy similar a los inyectados por 

via intravenosa. La literatura describe que un tinte, el 

rojo congo, nparecc en la circulación a los 10 segundos 



de inyectado en la tibia de un conejo. (3) 

Otros investigadores hacen comparaciones entre la inye~ 

ci6n de drogas por vla intraósea e intravenosa y demostraron 

en sus resultados que los niveles en sangre son muy simila­

res. (6, 7) 

Las ventajas de la infusión intraósea son obvias cuando 

se compArHn con la instilación intratraqueal, la cual puede 

ser utilizada para un número limitado de fármacos, más no 

j.Jat ~ é:i<lministraci6n de 

vascular, y más aún 

liquidos que restablezcan el colapso 

con la administración intracardiaca 

la cual presenta numerosas complicaciones fatales. (8,9) 

En una emergencia, la via intravenosa debe ser intentada 

pero después dP una falla inicial µara canalizar una vena 

periférica, la infusión intraósea deberá ser usada sin perder 

más tit?mpo. 

Subseceuntemente una venodisección puede ser usada 

v iAtLt'ui...é:ic una venoclísis tan pronto como se puedan localizar 

las venas con la corrección del colapso vascular. (2,3) 

Todos 1 o pediátras deberían Je familiarizarse con esta 

técnica. La literatura reporta q11P la infu::;i6n intraÚtiea. 

puede ser utilizada por los paraclínicos, para administrar 

líquidos y medicamentos en pacientes con paro cardiaco. 

(2,10) 

En un estudio reciente de un departamento de Urgencias 

Pediátricas demostró que en 16 casos de 66 paros cardiácos 

se requiró más de 10 minutos para 1 ograr el acceso venoso 

y en 4 de los 66 nunca se obtuvo. (5,11) 
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DEFINICION 

La vía intra6sea es el acdeso venoso através de la 

cavidad medular 6sea, generalmente de un hueso largo, por 

ml'?dio de una aguja exprofeso o bien de agujas para punci6n 

medular. (12,13) 

HISTORIA 

La infusi6n intro6sca es una alLernaciva para la admi­

nistraci6n de líquidos y drogas, recientemente reintroducida. 

Fué originalmente descrita por Drinker y Col. en 1928, quie­

nes examinaron la circulaci6n del estern6n en forma experi­

mental en mamíferos y sugirieron ésta como sitio para trans­

fusi6n sanguínea. 

Joscfson en 1934, la utilizó para transfundir concentra­

do de higado en 12 pacientes af Prt~ño~ de anemia perniciosa. 

(1, 8) 

Posteriormente la técnica gan6 aceptaci6n en Europa, 

desde 1940 Tocantins y ONeil, lo hacen popular en Estados 

Unidos, reportando infusi6n intraósea de sangre, soluci6n 

salina y glucosada en 14 pacientes. (1,8) 



Gimson y Tocantis, desarrollaron agujas especiales 

para penetrar a la cavidad de la médula 6sea. En 1977 Valdéz 

de México, report6 15 pacientes tratados con ésta técnica 

con fines diversos, (sangre, plasma además de medicamentos). 

(1,6,8) 

El desarrollo de catéteres intravenosos, que se pudieran 

dejar por tiempo prolongado en la década de los 1950-1960 

hizo que perdiera fuerza esta técnica. (1) 

con 

el 

Durante la primera mitad de la década pasada resurge 

gran fuerza, 

mundo con fines 

reportándose m6ltiples 

diversos, (paro cardiáco, 

trabajos de todo 

choque hipovolé-

mico, farmacocinético, etc. (1,8) 



FISIOLOGIA 

La infusi6n intra6sea, usa la rica red vascular de 

los huesos largos para trasportar líquidos y drogas desde 

la cavidad medular 6sea hasta la ciruclaci6n. 

La cavidad medular 6sea esta compuesta de esponjosa 

red de sinusoides venosos que drenan dentro de un canal 

central. El canal venoso central a su vez drena a la circula­

ci6n por medio de las venas emisarias (intramedulares) y 

nutrientes. (1,8) 

Estos vasos no se colapsan en presencia de shock gracias 

a la estructura 6sea que los sostiene. Los fluidos inyectados 

dentro de la cavidad medular 6sea raramente difunden más 

de unos centímetros antes de entrar a la circulaci6n venosa. 

(1. 2) 

La velocidad de la infusi6n es al principio frecuente­

mente lenta y probablemente la causa sea tap6n de la aguja 

cnn contenida de la caviJdJ 1u~dular. 

si 

La velocidad 

se inyecta de 

de 

5 

flujo se va 

a 10 ml de 

incrementando rápidamente 

soluci6n salina. el flujo 

de velocidad es de 10 ml/min. a gravedad y 41 ml/min. con 

presi6n de 300 mm de Hg. (1) 



6 

APLICACIONES CLINICAS 

InicialmentP. se uso la infusión intraósea, para solución 

salina, gl ucosada y sangre, después se uso para <idministra­

ción de emergencia de bicarbonato de sodio, atropina, rlnp8ml­

na, epinefrina, diazepan, antibióticos y succinilcolina. (3) 

La indicación de la infusión intraósea, no debe usarse 

de rutina para transfusión de sangre y líquidos, el procedi­

miento queda limitado a urgencias en que el acceso venoso 

no se obtiene rápidamente con el tiempo requerido para esta­

blecer la circulación venosa y que signifique alteraciones 

que cambien la sobrevida del paciente o sus funciones orgáni­

cas. (1,2) 

El paro c<irdiáco, es la indicación más común y otros 

incluyen shock, quemaduras extensas y traumas mayores. 

Una vez confirmado el éxito de la punción se usa trans­

fusi6n de liquiduti ~gravedad. (1,12,14) 

Cuando no es óptima la restitución de volúmen con la 

infusión intraósea y se requiere mayor presión, en estos 

ca$OS se requiere una infusión bilateral para una rápida 

restitución de volúmen, ó bién con bomba de infusión. (5) 

La administrción de drogas es también rápida por esta 

vía, cuando se administra un medicamento usualmente, al 
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inicido no es alto el nivel circulante sin embargo, minutos 

después es diferente. (1,7) 

Los niveles séricos de los medicamentos administrados 

por vía intra6sea 1 tienden a pPrmanecer más tl~mpo elevados, 

que con la vía intravenosa, lo que indica que tiene un afecto 

de dep6sito la cavidad medular. Este efecto es mínima y 

no rleue cambiarse la dosis de los medicamentos. (1,6,7) 

El método para mejorar el transporte de los medicamentos 

por la cavidad medular, es inyectar la droga, seguida de 

10 ml de soluci6n salina. Esto es particularmente usado 

en paro cardiáco. La solución salina favorece la salida 

del sistema venoso de la cavidad medular hacia el sistema 

venoso centrt1l. (5,14) 

El éxito de la infusión intraósea fué reportado de 

97% en un estudio retrospectivo de 4270 casos desde 1942 

hasta 1977. Más no se usó como medida rle urgencia y en ningu­

no de estos casos se utilizó durante la reanimación cardio­

pulmionar. (1,2) 

Los <latos más recientes del departamento :J,~ pediatría 

indican l rn el éüto de la vi ti es d•~ !:!Oi; (Spiey WH Hodge). 

Estos datos inferiores probablemente resultan de lo dificil 

del procedimiento durante una emergencia combinado con la 

falta de experiencia sobre la técnica. (1,2,7) 
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M E T O D O 

La inserci6n de una aguja en la cavidad médular del 

hueso largo es rápida y simple. 

Se requiere de una aguja con estilete de la medida 

18-20 de punci6n medular en niños menare.o de 18 meses de 

edad, Et~ 1liño:-; ,~,1yor<es se '.IS 1 una aguja de medida de 13 

a 16 rl~ p~•cl6n medular. (1,12,14) 

Son evaluados diversos sitios. Originalmente el estern6n 

fué el más utilizado aunque por las complicaciones se abando­

n6. El uso de la ~lavicula y húmero en niños nunca fué polu-

lar. Después el 

proximal de la 

más comúnmente usado fué el distal del fémur, 

tibia y distal de la tibia, aunque el fémur 

y L1 cresta iliáca puede ser también usadas en reciéa 11n 'idos 

y niños pequeños. (1) 

La pro:~imal de l :i ti bi 3 •:?:J 1.!.!. sitio máss co1:iú11mente 

usado por su superj"icie ancha y lisa, cubierta por una delga-

da capa de piel. Es el sitio más usado en niños de 5-6 años, 

después de esa edad la parte proximal de la tibia es mucho 

más gruesa y dura para penetrarse. (1,14) 

La distal de la tibia es también un sitio excelente 

recientemente se ha dicho que es mejor que la proximal y 

este sitio se usa en niños y adultos, mientras que la proxi­

mal de la tibia es limitada P?ra niños y lactantes. (1) 
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La distal del fémur es un sitio de hueso largo en el 

cual se puede insertar una aguja, pero, el grueso del m6sculo 

hace más difícil el procedimiento 

sitio de elecci6n. (1) 

generalmente no es el 

Se usa la superficie media anterior de la tibia, el 

punto de referencia es la tuberosidad anterior de la tibia 

se palpa con el dedo índice y 2 cm. hacia la linea media 

y 2 cm. abajo es el punto óptimo para insertar la aguja, 

si la a~uia se inserta 

dañar la epífisis, y en 

en 

un 

un punto 

punto más 

proximai se puede 

distal la corteza del 

1 '2) hueso es más gruesa y difícil de puncionar. (1,14) (Fig. 

Si se usa el punto distal de la tibia, la localizaci6n 

6ptima es la superficie medial de la cara interna y cerca 

del maleolo, esta es una area relativamente más fácil de 

penetrar, no es factible puncionar la vena safena o la placa 

epifisiaria. 

La absorci6n de drogas y líquidos es igualmente efectiva 

en esos sitios. (1) 

No se requiere la aplicaci6n de anestésico local en 

lps casos de paro cardíacao ya 

inconciente. en los pacientes 

inyectarce anestésico local en 

más fácil la punción. (1) 

que el paciente se encuentra 

que estan concientes debe 

piel y periostio para hacer 

Después de la preparación, la aguja es insertada en 

forma perpendicular al hueso y con técnica de "Z", un movi­

miento de presi6n y rotación a la vez, con esto disminuye 
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la resistencia, lo que indica que la certeza del hueso ha 

sido puncionada. (1,12,14) 

La colocaci6n correcta de la aguja en la cavidad médular 

es demostrada, por desaparici6n de la resistencia, después 

que la aguja atraviesa la corteza 6sea, la aguja se mantiene 

sin soporte, se conecta una jeringa y se aspira contenido 

merl11l ar, se instiln solución salina y se verifica que no 

haya extravasaci6n. (1,12,14) 

Si el liquido fluye normalmente y no hace globo 

con el fluido, se coloca la soluci6n. si la resistencia 

es significativa se introduce más el bicel de la aguja. 

no debe penetrarse más si continúa oponiendo resistencia. 

si ocurre extrHVHSaci6n se debe retirHr la Rguja y se selec­

ciona otro sitio de punci6n. (1,14) 

T E e N I e A 

Localizaci6n del sitio puncionar. 

Aseo con isodine y/o jab6n de la regi6n. 

Agujas con estilete de diferentes medidas (18-20 en menores 

y 13-16 en mayores). 

Presi6n y giro a la vez, con t~cnica e11 ''Z'' 

Verificar posici6n de la aguja en cavidad médular (firmeza 

o aspiraci6n de médula) 

Infundir 5 ce de soluci6n salina suavemente (labar detritus 

en la luz de la aguja). 
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INFUSION INTRAOSEA 

Fig. i 

I~! 
)!&{ 

Fig. 2 

SITIOS: Distal del femur y proximal de tibia 

'· 



- Seguridad de que no exista extravasaci6n de la infusi6n. 

- lnfusi6n de líquidos y/o drogas. 

LIQUIDOS Y DROGAS ADMINSITRADOS POR 

INFúSIJN INTRAOSEA 

Saluci6n salinH, glucosada, sangre, y sus derivados 

bicarbonato de sodio, gluconato de calcio, atropina, arenali­

na, clopamina, lidocaina, diazepam, fenitoina, antibi6ticos, 

fenobarbital, digoxina, 

succinilcolina. (6) 

diazóxido, insulina, 

CONTRAIXDICACIONES 

- Desconocimiento de la técnica. 

Areas de celulitis. 

Osceom1elitis. 

- Fracturas del hueso elegido. 

- Osteogenesis imperfecta. 

- Osteopetrosis. 

tiopental y 

Las infusiones en la cavidad medular 6sea pueden causar 

infil traci6n subcutánea, osteomielitis, infecci6n subcutánea 

y fuga del sitio inicial de punci6n, después de punciones 

repetidas en el mismo hueso. Por lo que es riguroso el uso 

de una asepsia meticulosa (l,12,14) 



l.ui; complicaciones .'nfecciosas pueden ser reducidas, 

limitundo el uso de la infusión intraósea en emergencias 

solamente y evitar el uso de soluciones hipertónicas hasta 

donde sea posible. (1,3) 

Aunque el embolismo graso pulmonar se mantiene como 

riesgo potencial, no se han reportado casos hasta el momento. 

Después de retirada la '.'guja un defecto circular en 

el hueso es notado con frecuencia en radiografías, pero 

se resuleve e:pont6neamente dentro d~ las 6 semanas siguien­

tes. (1,3) 

COMPLICACIONES 

Imposibilidad para entrar a la cavidad medular ósea. 

Perforación ósea. 

Extravasación de líquidos y drogas alrededor del sitio 

de punción. 

- Ostiomielitis. 

Daño del disco de crecimiento (no hay casos reportados) 

Embolia pulmonar grasa. 

Necrosis de la médula ósea. 
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O B J E T I V O S 

1.- OBJETIVO PRINCIPAL 

1.1.- El objetivo principal es conservar la vida del pa-

ciente Pn P5te<la critico. 

2.- OBJETIVOS COLATERALES 

2.1.- Administrar soluciones y medicamentos necesarios 

para revertir el colapso vascular. 

2.2.- Evaluar la efectividad de este procedimiento en pa­

ciences con colapso vascular. 

2.3.- Establecer criterios específicos para su aplicaci6n 

2.4.- Valorar sus riesgos y beneficios. 
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JUST1FICACION 

Debido a la dificultad para lograr el acceso venoso 

en pacientes pediátricos, sobre todo neonatos y lactan -

tes menores en estarlo de rh'-''...;'.!c v J>élro cardiaco en donde 

el colapso impide el rápido tratamiento tan 

este tipo de pacientes para conservar la vida, 

recomendar este método, aunque no es nuevo y 

necesar.io en 

nos permite 

que ha sido 

recientemente retomado, para mejorar los cuidados del pacien­

te en estado crítico, 
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MATERIAL Y METODO 

Estudio prospectivo, replicativo, transversal, no expe­

rimental, cerrado, aplicado, en ocho pacientes del Hospital 

Infantil del Estado de Sonora, durante el período comprendido 

del 1 o de Octubre de 1991 al 31 de Enero ele 1992, en los 

que se aplica Infusi6n Intraósea con los siguientes criterios 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Todo paciente con colapso v::iscular por µaro cardiaco 

o choque hipovolemico sin importar edad, ni sexo. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Todo paciente sin colapso vascular, y que se puerl~ 

canalizar vena perifirica de primera intenci6n. 

A todo paciente que presenta paro cardiaco o choque 

hipovolimico al que no se pueda canalizar vena perifirica 

de primera intención se aplica Infusi6n Intra6sea para admi­

nistrar líquidos y medicamentos para restablecer el colapso 

vascular, con la finalidad de salvar la vida, o disminuir 

complicaciones posteriores, secundarias al colapso vascular. 

(daño cerebral y/o insuficiencia renal). 

·. 
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RESULTADOS 

El estudio se efectuo en 4 meses (del 1° de Octubre 

de 1991 al 31 de Enero de 1992), con los siguientes resulta­

dos. 

La distribuci6n de pacientes por mes fué de un paciente 

en el mes de Octubre (12.5%) dos en el mes de Noviembre 

(25%), cuatro pacientes en el mes de Diciembre (50%), y 

un paciente en el mes de Enero (12.5%). 

MESES 

OCTUBRE 

NOVIEMBRE 

DICIEMBRE 

ENERO 

TO T AL 

Cuadro 1 

INFUSION INTRAOSEA 

m~1'RTRtlr.TON nF. PACIENTES POR MES 

No. DE PACIENTES 

1 

z 
4 

8 

Fuente: Archivo clínico, H.I.E.S. 

% 

12.5 

25.0 

50.0 

12.5 

100.0 
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La edad de los ocho pacientes a los cuales se aplicó 

Infusión Intraósea varió de los 2 meses a más de 12 meses 

de edad, tres de los cuales fueron de 8 meses, siendo este 

grupo de edad, la mayoría correspondiendo a un 37.5%, dos pa-

cientes de 4 meses de edad, siendo un 25% y un paciente 

tle mas de 12 meses de edad, correspondiendo a un 12.5%. 

Cuadro 2 

DISTRIBUCION POR GRUPO DE FDADES 

MESES No. DE CASOS 

o 4 2 

5 8 1, 

9 12 

12 o mas 

Fuente: Archivo Clínico, H.I.E.S. 

25.0 

so.o 
12.5 

12.5 

La distribución por sexo de los ocho pacientes a los 

que se aplica Infusión Intra6sea, fué de cinco pacientes 

masculinos, siendo un 62 .5% y tres pacientes femeninos con 

un 3'l.5%, con una relación 1:1.6. 



S E X O 

MASCULINO 

FEMENINO 

TO T AL 
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Cuadro 3 

INFUSION INTRAOSEA 
DISTRIBUCION POR SEXO 

No. PACIENTES 

5 

3 

6 

Fuente: Archivo Clinico, H.1.E.S. 

% 

62.5 

37.5 

100.0 

Se distribuy6 a los pacientes según la causa principal 

del colapso vascular (paro cardiaco 6 choque hipovolérnico) 

siendo cinco pacientes con paro cardiaco y tres con choque 

hipovolémlco ptsra un 62.5% y 37 .5% re::i¡.H:!Clivarni:nLe. 

Cuadro 4 

INFUSION INTRAOSEA 
CAUSAS DEL COLAPSO VASCULAR 

C A U S A 

PARO CARDIACO 
CHOQUE HIPOVOLF.MICO 

TOTAL 

No. PACIEMT1' 

5 

3 

8 

Fuente: Archivo Clínico, H.I.E.S. 

% 

62.5 

37.5 

100.0 
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Agrupamos a los pacientes según el calibre de agujas 

utilizadas para la lnfusi6n Intra6sea, siendo de número 

20 al 16, utilizando en cuatro pacientes aguja calibre 20 

(50%), en uus pacientes número 18 (25%) y dos de los pacien­

tes aguja 16 (25%). 

CALIBRE 

20 

18 

16 

TOTAL 

Cuadro 5 

INFII~TON INTRAOSEA 

CALIBRE DE AGUJAS UTILIZADAS 

No. PACIENTES 

4 

2 

2 

8 

Fuente: Archivo Clinico, H.I.E.S. 

% 

so 
25 

25 

100.0 

Los líquidos administrados fueron soluci6n glucosada­

en un paciente (12.5%), solucion hnrtmann en 3 pacientes 

(37 .5%), soluci6n fisiol6gica en 4 pacientes (50%), en dos 

de los cuales se pasa además soluci6n polielectrolíticas 

(25%). Los medicamentos administrados fueron: adrenalina, 

atropina y bicarbonato de sodio en 5 pacientes (62.5%), 

en uno de los cuales se administra además hidrocortizona. 
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Cuadro 6 

INFUSION INTRAOSEA 

LIQUlDOS Y MEDICAMENTOS ADMTNISTRADOS 

CASO 

1 
2 
3 
4 
5 

6 
7 

8 

LIQUIDOS 

SOL. GLUCOSADA 
SOL. HARTMANN 
SOL. HARTMANN 
SOL. FISIOLOGICA 
SOL. FISIOLOGICA 

SOL. HARTMANN 
SOL. FISIOLOGICA Y 
POLIELECTROL1TICAS 
SOL. FISIOLOGICA Y 
POLIELECTROLITICAS 

MEDICAMENTOS 

MEDICAMENTOS DE PARO* 
MEDICAMENTOS DE PARO 
MEDICAMENTOS DE PARO 

}\EDICA~IENTOS !'E P~RO E 
HIDROCORTIZONA. 
MEDICAMENTOS DE PARO 

* Adrenalina, atropina y bicarbonato de sodio. 
Fuente: ARchivo Clinico, H.I.E.S. 

Los procedimientos por los cuales se substituyó la 

Infusión Intra6sea de los ocho pacientes fué de tres de 

los pacientes venoclisis (37 .5%) y a tres de los pacientes 

Ee le~ rP~1iz6 venodisección (37.5%), a dos de los pacientes 

se retira la infusión intraósea sin haber revertido el colap-

so vascular. 

Cuadro 7 

INFUSION INTRAOSEA 
PROCEDIMIENTO POR EL CUAL SE SUSTITUYE 

PROCEDIMIENTO No. PACIENTES % 

VENOCLISIS 3 37.5 

VENODISECCION 3 37.5 

NINGUNA 2 25.0 

TOT AL 8 100.0 

Fuente: Archivo Clinico, H.I.E.S. 
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El diagnóstico principal de los pacientes fué muy varia-

do, incluye, síndrome de Down, Ileo paralítico, Desnutrición 

de III grado, politraumatizado (con fractura de piso medio), 

Uepatitis fulminante, septice11aia, Gastroenteritis aguda, 

Hipertrofia suprarrenal congénita con crisis adrenal, edema 

cerebral sect1ndaria a crisis convulsivas. 

CASO 

2 
3 
4 
5 

6 
7 

8 

Cuadro 8 

INFUSION INTRAOSEA 
RESUMEN PARCIAL DE PACIENTES 

DIAGNOSTICOS MOTIVO DE INFUSTON 

Sx. DOWN,DN III GDO. 
ILEO PARALITICO PARO CARDIACO 
POLITRAUMATIZADO PARO CARDIACO 
HEPATITIS FULMINANTE PARO CARDIACO 
GEA, SEPTICEMIA CHOQUE HIPOVOLEMICO 
HIPERPLASIA SUPRARRE-
NAL CONGENTTA. n•nl"'I 

1111\V CARDIACO 
EDEMA CEREBRAL PARO CARDIACO 
GEA, CHOQUE IIIPOVOLE-
MICO. CHOQUE HIPOVOLEMICO 
GEA, CHOQUE HIPOVOLE-
MICO. CHOQUE HIPOVOLEMICO 

* RevierLe el colapso vascular. 
Fuente: Archivo Clínico, H.I.E.S. 

RESULTADO 

REVIERTE* 
SIN RESPUESTA 
SIN RESPUESTA 
REVIERTE 

REVIERTE 
REVIERTE 

REVIERTE 

REVIERTE 
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El si tia de apl icaci6n de la Infusi6n lntra6sea de 

los ocho pacientes fué la parte proximal de la tibia. El 

tiempo de utilizada la infusi6n vari6 de 20 minutos hasta 

240 minutos. 

Resultados finales: a 2 pacientes no se reviere el 

paro cardiaco, 2 pacientes fallecen 48 horas después del 

procedimeinto, un pAciente f~llece un mes posterior al proce-

dimiento y tres pacientes a6n viven. 

CASO 

2 

3 

4 

j 

6 

7 

8 

Fuente: 

Cuadro 9 

INFUSION INTRAOSEA 

RESUMEN DE RESULTADOS FINALES 

MOTIVO DE SITIO DE TIEMPO 
INFUSION APLICACION UTILIZADA 

P. CARDIACO P. TIBIA 20 MIN. 

P. CARDIACO P. TIBIA 40 MIN. 

P. CARDIACO P. TIBIA 30 MIN. 

CHOQUE HIPOV. P. TIBIA 30 MIN. 

P. CARDIACO P. TIBIA 180 MIN. 

P. CARDIACO P. TIBIA "º MIN. 
CHOQUE HIPOV. P. TIBIA 240 MIN. 

CHOQUE HIPOV. P. TIBIA 180 MIN. 

Archivo cl111lco, H.1.E.S. 

RESllT.TADO 
FINAL 

FALLECIO AL MES 

NO RESPUESTA 

NO RESPUESTA 

VTVF. 

FALLECIO A 48 HS. 

FALLECIO A 48 HS. 

VIVE 

VIVE 
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DISCUSION 

El estudio se realiz6 en un tiempo corto (de cuatro 

meses), por lo que la muestra de pacientes es pequeña. 

L::! tli~tr-ituciüu vur mes de los pacientes no es represen-

tativa de las patologías de la temporada de invierno, ya 

que es esperaría encontrar dentro de los diagn6sticos princi­

pales, problemas de vías respiratorias, con complicaciones 

graves, que ponen en peligro la vida del pacientes, lo que 

no encontramos en los ocho pacientes a los que se aplic6 

Infusi6n Intra6sea •. 

Con respecto al grupo de edades, se encontró que la 

mAynr"{ ~ d.'2: le:: pucicrii..~::i, ::;un menores de ocho meses, lo 

cual concuerda con lo descrito por la literatura, ya que 

se hace referencia a que en los neonatos y lactantes menores 

en estado crítico (por paro cardiaco o choque) es más difícil 

lograr un acceso venoso. Ademá:> de que es el grupo de edad 

que con más frecuencia presentan complicaciones graves. 

La distribuci6n por sexo, nosotrso encontramos que 

el grupo afectado con más frecuencia es el sexo masculino 

con una relaci6n 1: 1.6, sin ser esto estdísticamente repre­

sentativo ya que la muestra de pacientes es muy pequeña. 
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El calibre de agujas utilizadas, se seleccionó en forma 

arbitraria, ya que se utilizó la aguja con la que se contaba 

a la mano en el momento de atender al paciente, por lo que 

en la mayoría de los pacientes se utilizó aguja calibre 

20, porque es la que hay en existeticia en todos los servicios 

del Hospital Infantil del Estado de Sonora. 

No interfiriendo el calibre de la aguja ~u los resulta­

dos, ya que de igual manera se puede adminif'trar líquidos 

y méU.lL.a111e11cos rápidamente. 

En nuestros pacientes se aplic6 la vía intraósea para 

administrar líquidos, habiendo infundido la mayoría de las 

soluciones que se utilizan en nuestro Hospital como son: 

solución glucosada, solución salina, solución hartmtinn y 

soluciones polielectrolíticas; en ninguno delos pacientes 

se transfundió sangre o productos sanguíneos. 

Dentro de los medicamentos administrados por Infusi6n 

In::ra6.st::a, Iut:!IUU los convencionales para resucitación, 

adrenalina, atropina, bicarbonato de sodio e hidrocortizona. 

Dos situaciones Indican el uso de la vía Intr~ósea 

el paro cardiaco y choque hipovolémico. los cuales sohrPpRsan 

en mucho las potenciales complicaciones de esta ruta a la 

circulaci6n sanguínea. 

En nuestro estudio encontramos como motivo de aplicación 

de infusi6n intra6sea en 5 de 8 pacientes, el paro cardiaco, 

habiéndose logrado resucitaci6n de 3 de los 5 pacientes. 

En dos de los pacientes no se logro corregir colapso vascular 

ni establecer signos vitales después de 20 min. de maniobras 
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y aplicación de medicamentos y líquidos. 

En tres de los ocho pacientes el motivo de la Infusi6n 

Intra6sea, fué el colapso vAscular con choque hipovolémico, 

lográndose en todos restablecer colapso vascular. 

Una vez corregido el colapso vascular la infusión se 

sustituyó, por venoclisis o venodisecci6n 3 de los pacientes 

se sustituyó por venoclísis, en dos de los pacientes con 

paro cardiáco que no se logra la resucitación se retira 

la vía intraósea después del tiempo recomendado de reanima­

ción. 

Los diagnósticos de los pacientes en los cuales no 

se obtuvo respuesta fueron: un paciente politraumatizado 

con fractura de piso medio y un paciente con hepatitis fulmi­

nante, los pacientes a los que se logro resucitación fueron 

uno con Desnutrición de III grado, Ileo paralítico, que 

presentó hipoglicemia, otro con hiperplasia suprarrenal 

congénita con crisis ad renal, y otro con edema cerebral 

secundario a crisis convulsivas, en dos de estos pacientes 

se logro solo una ~uU1 c:v lJa llt::! 48 ho. put:iLt:1 lur él la resuci-

taci6n y uno falleció un mes después de haber requerido 

aplicación de Infusión Intra6sea. 

Los tres pacientes que presentaron choque hipovolémico, 

el diangóstico principal fué de gastroenteritis aguda. 

Llama la atención que los pacientes que evolucionaron 

salisfactoriamente y actualrnente sobrevive11 son los pacientes 

que presentaron choque hipovolémico coincidiendo con un 
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estudio previo ralizado en este hospital, en el cual se 

aplic6 infusi6n intra6sea a 5 pacientes con choque hipovolé­

mico, de los cuales cuatro sobreviven, solo uno falleció. 

Dentro de las compliclacio11~s, la extravasaci6n de 

líquidos y medicamentos (más frecuente), la osteomielitis 

de la cual, esta última es la más temida pueden evitarse 

usando una técnica estéril, procedimiento correcto, no utili­

zt:1rld att rr.ic:!!h!·~·:52 ; nfccta.dos o frcturados. En nuestros pa­

cientes no encontramos complicaciones en el momento del 

procedimiento, y en los pacientes que sobreviven no se ha 

reportado hasta el momento ninguna complicación. 

La infusi6n intra6sea, estará indicada solamente en 

resucitaci6n y estabilización, una vez cumplido su objetivo 

o venodisección. La Infusión se remplazará por venoclísis 

Ingtraósea, debe ser un método terapéutico más en los proce­

y todo •]repncias destinados a salvar la vida, 

pediátra debería conocer y debe tomarse como medida heróica 

y nó como procedimiento de rutina. 
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CONCLUSIONES 

1,- Los lactantes son los más afectados del colapso vascular 

secundario a paro cardiaco de etiología diversa y por 

choque.hipovolémico. 

2.- Tuvieron mejor evoluci6n los niños con choque hipovolémi­

co en quienes se utilizó infusión intraósea, que los 

niños con otra etiología de colapso vascular. 

3.- Se logró el objetivo de la infusión intra6sea, es decir, 

se conserv6 la vida en 6 a 8 pacientes en los cuales 

la utilizamos. 

4 .- Se corrobor6 que la infusi6n intraósea, es rápida y 

. segura y nos permiti6 revertir el colapso vascular en 

de 8 pacientes. 

5.- Por la vía intra6sea se puede administrar con confianza· 

líquirloR y medicamentos de paro, s.iu complicaciones, 

tomando en cuenta la observaci6n de una adecuada técnica. 
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E'St·~ 'f;i.~}i, riel iJit 
s~ ~ u ~*¡ 11;n c.:, 

COMENTARIO 

La via intr6sea es una rApida y segura alternativa 

para la administraci6n de líquidos y medicamentos en niños 

La!Üé:lc.io el acceso venoso y estA 

en peligro la vida. 

Es por lo anterior que recomendamos la Infusi6n Intra6-

sea en pacientes con colapso vascular, secunario a paro 

cardiaco y choque hipovolémico, ya que supera con mucho 

las potenciales complicaciones de esta ruta a la circulaci6n 

general. Una vez estabilizado el paciente debe canalizarse 

una vena periférica. o bién realizar una venodisecci6n. 

Así pnPc; ~on~ider~=c= que todo p~Jl~L1-~ debería estar tami-

liarizado con esta técnica y mis aún aquéllos que tienen 

a su cargo pacientes en estado crítico. 
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