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revista de ciencias médicas

El presente articulo corresponde a un archivo originalmente publicado
en el Boletin del Hospital Clinico para sus graduados en provincia,
actualmente incluido en el historial de Ars Medica Revista de Ciencias
Médicas. Este tiene el propdsito de evidenciar la evolucidon del contenido
y poner a disposicion de nuestra audiencia documentos académicos
originales que han impulsado nuestra revista actual, sin embargo, no
necesariamente representa a la linea editorial de la publicaciéon hoy en
dia.



VIAS DE _HIDRATACION EN _PEDIATRIA

Dr. José Manuel Donoso G.
Srta. Maria Isabel Garcés R.
Srta. Maria Inés Sdez G.

Como un complemento necesario al estudio de las alte
raciones del metabolismo hidroelectrolitico y Equilibrio Acido
Basico; estd el andlisis de las vias de hidratacién, especial-
mente referido al lactante.

Estas, de acuerdo a su complejidad se han clasifica-
do de la siguiente manera:

”
'/

Oral
Vias de uso habitual ! Gastroclisis
(‘Fleboclisis
fPuncidn del tronco - braguio-
Vias de uso excepcional .cefdlico
'Osteoclisis
Denudacién venosa

Las vias de uso habitual son aquellas mds simples y
menos traumdticas para el paciente, por lo cual toda persona
deberfa estar en condiciones de poder efectuarlas y tienen que
ser las primeras en ser intentadas.

La via oral y gastroclisis pueden englobarse como

" "via intestinal" pues necesitan ese 6rgano de absorcién para

poder actuar. Esta via tiene 1° como cualidad: los iones mo-
novalentes son absorbidos en su totalidad, sin considerar sus
niveles de concentracién plasmidtica (Ley de absorcién de los

monovalentes) y 2° como limitacién: no da resultado en todos
agquellos procesos que alteran la absorcién intestinal.
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Las vias de uso excepcional deben ser empleadas en
casos extremos, una vez que las vias de uso habitualthan sido
intentadas sin resultadc, Excepcién a ésto son:

1° Quemados, politraumatizados, etc., en los cuales por la
gravedad de la afeccién, los grandes volGmenes hfdricos que
suelen necesitarse, y la necesidad de medir la "Presién Ve
nosa", obligan a practicar directamente una denudacién ve-
nosa o una puncién del tronco braguio-cefélico.

2° Cuando en un comienzo se sabe que se necesitard una tera-
pia parenteral prolongada; en estos casos también se prefige
ren las dos vias anteriores.

La Osteoclisis y la puncién del tronco braquio-cefd
lico son procedimientos de eleccién a emplear en casos agudos
graves, especialmente., pues se prescinde del problema del colap
so vascular periférico.

La puncifén del tronco braquio-cefdlico y la denudacién
venosa son los procedimientos de eleccién cuando se necesita me
dir la "Presién Venosa" y cuando la terapia parenteral va a ser
prolongada.

En todas estas vias de hidratacién, sean habituales
0 de excepcibén, hay personas que las defienden y otras no; a
nuestro parecer, el problema reside en saber con exactitud las
limitaciones de cada método para poder realizar una adecuada
indicacién.

En general se recomienda respetar el orden en el cual
han sido presentadas, para intentar una hidratacién, dejando cg
mo Gltimos recursos las vias de excepcién y dentro de las vias
habituales, la fleboclisis, pues todos estos procedimientos im
pPlican mayores traumas y riesgos.



64 .-

Via__ORAL

e
-

Esta via es la de eleccidén para intentar hidratacio-
nes en forma ambulatoria, por la facilidad en realizarla.

Para facilitarla, especialmente cuando se desean ad-
ministrar volGmenes mds bien grandes, o en pacientes con recha
zo de la alimentacién, se emplean diversas técnicas:

l° Fraccionar el aporte.

2° Administrar liquidos con diversos gustos: agua con azdcar,
agua de té, etc. Se ha visto que el agua de arroz dismi-
nuye el peristaltismo intestinal y que el agua de quaker
lo aumenta. :

Se ha dicho que al administrar azdGcar se contribuye a la
fermentacién intestinal, por lo cual era necesario adminis

trar sacarina; esto se ha visto que en general no es cier-
to.

Contraindicaciones

l°® Rechazo

2° Vbmitos que persistan, a pesar del fraccionamiento.

3° Deshidratacién moderada a grave.

4° Signos de .alteracibén de la absorcién intestinal, especial-
mente el signo de Bazuqueo (ruido hidro aéreo, como "agua

batida en un recipiente", qgue se ausculta en el abdomen,
al mover al nifio).

finicibn:

Es el aporte de liquido en forma lenta y continua
por via digestiva, mediante .una sonda nasogdstrica, con el fin
de reponer pérdida de agua y/o electrolitos.
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= Rechazo dz liguido por via oral v

= Deshidratacidn grado I

= En compromisos de conciencia por peligro de aspiracién de
ligquidos administrados por via oral.

.

Contraindicaciones:

= Deshidratacidén grado II y III

- Vomitos frecuentes (viémitos ocasionales no son contraindica
cién de gastroclisis, pues se administra un volumen pequefio
por minuto y no hay problema de sobredistensién abdominal).

- Signo de Bagugueo.

Eguipo:

= Matraz con solucidn hidratante, conexién a la sonda y llave
reguliadora del cgoteo.

= Sonda Nelaton desde el N° 6 a N° 12 (se elige de acuerdo a
la edad del nifio).

= Rifdén con solucién de agua bicarbonatada

- Jeringa de 10 a 20 cc

- Tela adhecsiva

= Soporte para el matraz

Procedimiento:

Se inmoviliza al nifioc con sabanilla (tipo momia)
(Ver Fig. N° 1), lusgo se hace un prolijo aseo de cavidades na
sales con el fin d= eliminar toda sustancia gue pueda obstruir
el paso de la sonda a través de ellas. Se comprueba la permea
bilidad de la sonda (haciendo pasar solucién de agua bicarbona
tada a través de ella) y se determina la longitud de la sonda
gque se debe introducir (se mide desde el extremo de la nariz
al 1l6bulc de la oreja y de aquf a la ap6fisis xifoides del es-
terndén). Luego se introduce la sonda en forma segura y répida
en lz fosa nasal. Para facilitar la entrada de la sonda, se
puede hacer deglutir al nifio ddndole agua.

Una vez introducida *la longitud de sonda indicada ,
se comprueba ¢gue estd en el estémago, aspirando con la jerin-
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ga el contenido géstrico y se hace un lavado del estémago con
agua bicarbonatada. P-r Gltimo se conecta la sonda a la_ cong
xién del matraz y se regula el goteo segfin lo indicado. Kor -
malmente es de 10-12 gotas por minuto.

La sonda se mantiene fija a la nariz inmovilizada con
tela adhesiva. Se recomienda cambiar la sonda de lado cada 8-
12 hrs. para evitar erosiones de la fosa nasal.

Si el nifio con gastroclisis tiene indicacién de ali-
mentacidén, se le suspende el goteo media hora antes de la ali-
mentacién, sin retirar la sonda y una vez alimentado ya sea por
via oral o por la misma sonda, se espera otra media hora para
reanudar el goteo de la gastroclisis.

—ELEBOCLISIS

Consiste en la administracién continua de liguidos
directamente a la sangre, ya eea para corregir el volumen del
agua, electrolitos o mantener una vena permeable para adminig
trar medicamentos a través de ella.

Historias

Fobes. en el afio 1934, analizando la mortalidad por
toxicosis (deshidratacién grado III), ‘en el Hospital de Nifios
de Denver, demuestra que ella estd en estrecha relacién con la
solucién hidratante que se emplea y con la via por la cual se
administra; es asfi como, en 1922 - 1924, inyectando mezclas de
suero glucosado con fisiolb6gico, mediante hipodermoclisis, mio-
clisis o inyecciones intraperitoneales, se obtenia una mortali
dad cercana al 90%.

En 1925 - 1928, empleando transfusiones sanguineas,
adem&s de las soluciones hidratantes anteriores, utilizando
las mismas vias, se obtenfia una mortalidad del 70%.

En 1929 - 1932, cambiando la solucién hidratante an-
terior, por la solucién de Hartman (suero Ringer + lactato de
Sodio), se obtenfa una mortalidad del 60%.



Posteriormente, entre 1933 = 1934, cuando se emplea
la misma solucién pero por fleboclisis, la mortalidad descen-
dié al 14%. %

Indicaciones:

= En'casos de no poder utilizar la via intestinal (vémitos,
estados de inconciencia, etc.)

= Deshidratacién grado II a III

= Tratamiento endovenoso por tiempo prolongado

Contraindicaciones:

= Grandes quemados

- Afecciones cuténeas generalizadas

= Estado de shock (por colapso de venas periféricas)
- Terapia endovenosa muy prolongada (EBSA)

- Infeccién local
= Infeccibn generalizada (sepsis)
- Flebitis

Anatomfa:

Las venas utilizadas para instalar una fleboclisis,
son aquellas venas periféricas, generalmente visibles al ope=-
rador.

cuando hay indicacién de fleboclisis en un nifio, hay
que tener en cuenta la posibilidad que ésta se deba mantener
por un tiempo prolongado, y por lo tanto se deben reservar las
venas de mayor calibre para las horas siguientes en que pueda
ser necesario utilizarlas,

Teniendo en cuenta este criterio, en orden de priori
dad, se deben elegir para instalar una fleboclisis, las venas
de:

= dorso de mano y mufieca
= cuero cabelludo: es necesario saber diferenciay vasos veno-

68, -

sos y arteriales, éstos Gltimos 2l ser palpados tienep latido
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Yy siguen un reccrrido tortuoso, mientras las venas siguen
un recorrido mds recto y son de color mads azulado. %
pliegue del ccdo (venas cefdlica y bagilica)

extremidad infexlox (venas superficiales del pie y del la-
do interno de la regién maleolar)

axilar: esta vena corre por el lado de la arteria axilar y
junto a ésta.

yugular externa: es el principal vaso superficial del cue-
llo, y lo recorre desde el &ngulo de la mandibula a la mi-
tad de la clavicula. Hay una vena yugular anterior, en el
frente del cu=zllo, cerca de la linea media y hacia la parte
posterior de éste, una vena yugular posterior.

Las venas femoral y yugular interna, no se utilizan por la
dificultad para inmovilizar una fleboclisis instalada en
ellas, y porgue su profundidad no nos permite observar la
posibilidad de ruptura de la vena con aumento de volumen lgo

cal, lo gue produciria compresién de ciertos 6rganos impor-
tantes.

El seno venoso longitudinal superior, utilizado en muchos
centros hospitalarios de nuestro pais, esti absolutamente
contraindicado para instalar una fleboclisis o extraer una
muestra de sangre.

AnatSmicamente, el seno venoso longitudinal superior, est4
ubicado en el espacio subdural (espacio virtual comprendido
entre la duramadre y el aracnoides). Este seno sigue la cur
vatura de la bbSveda craneana, al corte tiene una seccién
triangular, ensanchdndose de adelante hacia atr&s donde se
comunica con los senos transversos (a nivel de la protube-
rancia interna del occcipital), por lo tanto a nivel de la
fontanela anterior es relativamente angosto. (Ver Fig.

N°® 2, A y B). De aqui los riesgos que se corren al puncio-
narlio, giendo el mids importante y necesario mencionar.

La_Hemorragia Subdural, producida por ruptura del seno veng
so hacia adentro, produciéndose asi un hematoma gue puede

reabsorherse u crganizarse, form&ndose con esto dltimo, una
coleccidén sukdural, accidente muy grave.
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- Equipo de flebo (matraz con la solucién hidratante, infu-
sor o conexién de goma, llave reguladora).

- vVenoflex N° 21 o 23, o en su defecto, agujas desde N° 27
a N° 21 (se elige de acuerdo al calibre de la vena y edad
del nifio), bicel corto.

- Ligadura

- Equipo de desinfeccién (térulas, solucién desinfectante).

- Tela adhesiva

- Algodén para acojinar tablilla

- Inmovilizador para extremidades (tubular o tablilla segtn
el sitio de puncién y reacciones del nifio).

- Soporte para matraz

5 3imj \
de i :
Posicidén: dectbito dorsal

Inmovilizacidn: si el nifio estd con compromiso de conciencia,
no es necesaria la inmovilizacién, ya gue responde mal a los
estfimulos; si por el contrario, sus reflejos son normales o
estdn exaltados es necesario inmovilizarlo (sabanilla o un
ayudante) .

cuando se punciona cuero cabelludo o yugular, se
usa inmovilizacidén tipo momia.

Preparacién del Axea:

- Aseo prolijo con agua y jabén, posteriormente pincelacibn
con solucién desinfectante.
Si se va a puncionar en cuero cabelludo, previo al aseo se
procede a rasurar toda la cabeza del nifio.

Técnica:
Teniendo en cuenta las prioridades para elegir la
vena a puncionar, ésta se ubica por visualizacién , palpacifn



o por ubicacién anatfmica de ella.

Antes de proceder a puncionar, se debe ligaé'por
encima de la vena con el fin de hacerla mds visible al opera
dor y aumentar el volumen sanguineo local, facilitando la pun
cién.

Con una mano se fija la vena que se desea puncio
nar, y con la otra se introduce la aguja conectada al equipo
de flebo, probando previamente su permeabilidad. Una vez
dentro del vaso la sangre refluye indicando que estd dentro
del vaso, y se suelta la ligadura. Cuando se usan agujas de
calibre pequefio, la sangre normalmente no refluye, y se prug
ba que estd en vena haciendo pasar solucién, si no se produ-
ce aumento de volumen local, induracién o hematoma, estd den
tro del vaso.

El ayudante procede a inmovilizar con tela adhe-
siva la aguja y la conexién, y luego la extremidad se fija a
la tablilla o al tubular, también con tela. Si la flebocli-
sis se ha instalado en cuero cabelludo, se inmoviliza sélo la
aguja y la conexién, la cabeza se deja libre (Ver fig. N° 3).

De una buena inmovilizacién, depende qgue la fle-
boclisis se mantenga en buenas condiciones y por un tiempo
prolongado en el mismo vaso.

Una vez realizado el procedimiento, se procede a
regular el goteo, si no hay indicacién especial, se deja de
10 a 12 gotas por minuto.
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_PUNCION DEL TRONCO BRAQUIOCEFALICO

(m&todo de Aubaniac)

Definicidn:

Es la introduccién de un trécar o aguja en el
tronco braquiocefdlico con el fin de obtener una muestra de
sangre o administrar una solucién hidratante o un medicamen
to. =

33 . 2

- En nifios de cualquier edad cuyas venas periféricas se en
cuentran colapsadas por un estado de shock.

- En nifios muy obesos cuyas venas periféricas son diffciles
de abordar.

- En el gran guemado

- cCcuando es necesario grandes volGmenes de liquidos y a gran
velocidad

Y S

- Sindromes bronguiales obstructivos con enfisema pulmonar
(por elevacién de ctpulas de los vértices pulmonares) .

- Afecciones generalizadas de la piel

- Quemadura de la zona de puncién

Ventajas:

1° Es el tronco venoso md&s grueso después de las venas cavas.
2° No se necesita fijar la aguja con tela adhesiva, ya que
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estd rodeado de tejido conjuntivo y adherido a las forma
ciones osteocondroligamentosas de la zona, ademds Que eg
ta regibn es de escasa movilidad y permite movimientos
amplios de cabeza y extremidades.

3° En estados de shock graves no se colapsa por su ubicacién
anatémica y calidad de su pared.

4° No hay presencia de 6rganes entre €l y los planos osteo-
condroligamentosos de la regidén, por lo que su puncién es
relativamente inocua.

5° No hay riesgo de hematomas o fugas sangufineas al retirar
la aguja de su interior., ya que su presibén negativa es per
manente, como tampoco existe riesgo de embolfa gaseosa por
la presién de aspiracién hecha por el émbolo de la jerin-
ga.

6° Por su gran proximidad a la aurficula derecha permite, so
bretodo, en casos de shocks graves llenar el material a
transfundir directamente al corazén.

Anatomia:

El tronco braguiocefalico es un grueso tronco ve
noso de 5-10 mm de didmetro en el lactante.Nae de la confluen
cia de las venas yugular interna y subclavia, a nivel del ex-
tremo interno de la clavicula y desemboca en la vena cava su-
perior; de ahi su proximidad con el corazén, sobre todo res-
pecto a la auricula derecha. La vena subclavia curva suave-
mente hacia arriba, sobre la primera costilla, delante del
mGsculo escaleno anterior y del &dpice del pulmén y pleura.
También se ubica por delante y un poco bajo la arteria sub-
clavia.

El tronco braquiocefdlico posee gran fijeza por
estar rodeado de tejido conjuntivo y adherido a las formacié-
nes osteo-condroligamentosas de la regién. No existe inter-
posicién entre ellos y el tronco bragquiocefdlico. Este no
sufre colapso en los estados de shock grave, debido a su ca-
lidad misma, al grosor de sus paredes y a las formaciones os-
teocartilaginosas vecinales.
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= Puncionar arteria subclavia si la aguja se introduce m&s
profunda que lo recomendado.

- Puncionar pleura: cuando se punciona muy afuera en el
hueco subclavicular con la aguja perpendicular a la piel
sin dirigirla hacia la extremidad interna de la clavicu-
la, se puede producir un neumotérax gue se reabsorbe en
pocos dias.

Nota:

El método se refiere especialmente al tronco
braquiocefdlico derecho; es también posible a izquierda,

pero a costa de aumentar el peligro de neumotérax, dado la
mayor prominencia de la cdpula pleural a ese lado.

Eguipo:

- Matraz con solucién hidratante

- Infusor o conexién de flebo

- Soporte

- Jeringa de 5 a 10 cc

= Aguja larga y de bisel corto N° 19-21
- Equipo de desinfeccién

- ApbGsitos y tela adhesiva

Procedimiento: (Vver fig. N° 4)

El ayudante inmoviliza al nifio, tipo momia, dejan
do s6lo la regibén tordcica al descubierto. Luego lo coloca
en dectibito dorsal con una almohadilla bajo los hombros. Con -
un brazo sujeta el cuerpo del nifio y con el otro mantiene la
cabeza en la linea media. Se pincela con solucién desinfec-
tante, previo lavado con jabén desinfectante, en el espacio
claviculo mamilar.
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Después, se procede a ubicar la lfnea vascular-
venosa que indica la direccién principal del trayecto de la
vena subclavia. La mano izquierda se coloca en posicién
Prona hundiendo el dedo pulgar en la axila derecha, detrids
de la insercidén del pectoral mayor y con el dedo indice se
palpa el extremo interno de la clavicula en su cara superior,
vecina al hueso supraesternal. Entre los 2 dedos se forma
una linea imaginaria por donde pasa este tronco venoso. Se
introduce la aguja inmediatamente bajo la clavicula, en su
tercio medio, siguiendo exactamente la lfnea vascular y en
busca de la cara posterior de la clavicula. Para ésto, 1la
aguja se debe introducir en direccidn oblicua hacia arriba
y adentro, pero superficialmente, Y no en profundidad.

A medida que se Ya introduciendo la aguja con
viene aspirar constantemente con la jeringa, porque la san-
gre no refluye sola por la presién negativa que tiene el va
SO en su interior. Una vez alcanzado el vaso se desconecta
la jeringa de la aguja y se une &sta a la conexién (infusor)
del matraz, se abre la llave reguladora y se hace pasar la
solucién segin indicacién.

Si la aguja se ha introducido pero no se locali
z6 el tronco venoso, conviene retirar lentamente la aguja,
aspirando por si se hubiera atravesado: si adn con é€sto no
se ubica el vaso, se debe comenzar todo el procedimiento de
nuevo.

Si se desea proteger el lugar de la puncién, se
puede rodear la aguja con un apésito estéril y fijarlo con
tela adhesiva.
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PUNCION TRONCO BRAQUIO-CEFALICO, POSICION

Y DIRECCION DE LA AGUIJA.
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OSTEOCLISIS

Definicidén:

% Consiste en la introducci®én de una aguja o Tro-
car hasta el espacio medular 6seo con el fin de administrar
soluciones hidratantes, sangre, plasma o medicamentos.

Anatomia de la regidn: (Ver Fig. N° 5)

Como hueso de preferencia se emplea la tibia, en
su tercio proximal, por estar lejos de estructuras vitales,
ubicado en forma sub-cutanea y presentar un adecuado canal
medular.

El tercio proximal de la tibia consta de:
1l° una cpifisis, cuyo limite superior son los cbndilos y su
limite inferior la protuberancia de la tibia (a ese nivel
se encuentra el cartilago de crecimiento).

2° la diafisis proximal. Esta presenta su maximo diametro
en su limite con la epifisis superior, y su menor en la
unidn del tercio medio e inferior.

Consta de 3 superficies: medial, lateral y posterior; se
paradas por tres bordes netos: anterior, interbseo y me-
dial.

El borde anterior es el mas prominente, sub-cutaneo:; su
limite superior es la tuberosidad, se aplana perdié&ndose,
en su cuarto inferior; Separa la superficie medial (gue

también es sub-cutanea) de la lateral, que es cbnecava vy
gque se encuentra cubierta por el mGsculo tibial anterior.

La superficie postefrior se encuentra entre el borde inter
6seo y el medial quedando cubierto por el mGsculo tibial
posterior, flexor de los' dedos, Soleus y Gastrocnemius.
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El lugar de preferencia para practicar la osteoclisis es
0,5 - 1 cm por debajo de la tukerosidad, siguiendo el bor
de anterior, y 0,5 - 1 cm hacia medial, en plena superfi
cie medial; lugar sub cuté@neo, con adecuada tabla’bsea y
cercano al canal medular.

Indicaciones:

- Por su rapidez y sencillez de ejecucidn y por prescindir
del problema del colapso circulatorio periférico, este mé&
todo es uno de los de eleccidbn en casos de emergencia.

- Presenta algunas ventajas sobre la fleboclisis como:

Facilidad de ejecucidn

Se puede pasar el suero desde 8 gotas por minuto hasta un
chorro continuo, cosa que no siempre es posible obtener
en las flebos del lactante por el pequefio calibre de las
agujas empleadas.

NOTA: Se puede aprovechar para sacar muestra de mieloculti
Vo .

Contraindicaciones:

En general no se recamnienda su empleo muy prolon
gado (3 & mas dias) por el peligro de una Osteomielitis.

No se puede realizar cuando existe alguna infec-
cidn cutanea en el sitio de puncibn.

Riesgos vy Complicaciones:

l. Celulitis
2. Osteomielitis
3. Embolia grasa?
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Técnica:

o

Material:

1 Dbandeja estéril
1 jeringa de 10 cc
1 aguja del N° 19 o un trbécar grueso. Es preferible 1 trd

car pues la aguja se suele obstruir al introducirla.
Guantes

Solucidn desinfectante

Apbsitos o gasa

Tela Adhesiva

Solucién hidratante gque se va a emplear.

Método:

1. Se prepara el pie del nifio mediante un lavade quirQGrgico
de la zona de la puncidn.

2. Al mismo tiempo el operador realiza un lavado quirGrgico
de sus manos.

3. Se prepara el equipo, el operador se coloca los guantes
y se pincela el tercio superior de la tibia, hasta la ro
dilla, con solucidn desinfectante.

4., Con la mano izquierda se aprisiona el pie, agarréndolo des
de la pantorrilla, evitando que &ste se mueva y colocando
tensa la piel para que se destaque atGn mas la superficie
medial y la protuberancia de la tibia.

Esa mano no debe volverse a mover hasta terminado el pro
cedimiento.

5. Con la mano derecha se ubica el sitio de la puncidn.
6. Se punciona la superficie medial de la diafisis, 0,5 - 1

cm por debajo y medial de la apdfisis en forma perpendicu
lar a la tabla Osea.



84.-

7. Una vez puncionado y con la semnsacidn de haber atravesado
la tabla 6sea, se deben realigar 2 maniobras destinadas a
verificar que se ha caido en el canal medular, y ‘que el
equipo permuanece permeable.

a. Maniobra N° 1 - Aspirar con la jeringa, si sale sangre
’ es indice de haber llegado probablemen
te al canal medular.

b. Manicbra N° 2 - A continuacibdn se inyectan 20-30 cc de
la solucidn hidratante gque se va a em-
plear. Si se ha atravesado el hueso
saliendo por su superficie posterior,
se producira un infiltrado en el hueco
.popliteo.

8. Se instala la solucidn hidratante, al goteo calculado.

9. Se rodea la aguja o trbcar con apbsitos estériles, los que
son sujetados por tela adhesiva.

10.Se fija el miembro inferior mediante tablilla almohadilla
da colocada a lo largo de su cara posterior, ajustandola
al muslo y tercio inferior de la pierna mediante bandas
anchas de tela adhesiva.

Cuidados Posteriores:

1. Al sacar la aguja o trdcar no es necesario colocar apbsi-
tos compresivos.

2. Se puede formar un pequefio hematoma en el sitio de la pun
cidn, que luego se reabsorbe.

3. Hay que cuidar la aparicidn de signos de infeccidn: (ede-
ma-calor local - dolor ).

4. En ocasiones el goteo disminuye; basta recanalizar la via
inyectando con jeringa unos 5-10,cc de la solucidn que se

estd empleando, para que se reinicie el goteo a la veloci
dad requerida.
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5. Si se instala una nueva osteoclisis en el mismo hueso, se
produce reflujo por el orificio de la primera osteoclisis,
con el consecuente edema de la regidn subcutaneaprara que
ésto no ocurra hay gue esperar entre una y otra puncibn
aproximadamente 24 hrs. para que se cierre el orificio
priuitivo.

DENUDACION VENOSA

Definicidn:

Es la introduccid®n en una vena de un cateter de
Polietileno, con el fin de mantenerla permeable todo el tiem
PO necesario, para la introduccidn de sueros plasma, san-
gre o medicamentos.

Anatomia de la recidn:

Puede ser empleada cualquier vena, asi las mas
empleadas eon la yugular externa, la mediana basilica o ce-
falica, el cayado de la safena interna y la safena larga (en
su paso al frente del malé&olc medial).

La mas aconsejada por la mayoria de los autores
es esta fGltima por gz superficial, con una posicidn anatdmi-
ca constante, facil de inmovilizar y su ligadura distal no
deja secuelas vasculares posteriores.

Indicaciones:

1. Hidrataciocnes parenterales prolongadas

2. Quemados: mas del 15% de la- superfxcxe corporal. Compromi
so de cara y cuello.
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3. En algunas ocasiones, especialmente para personas con po
ca experiencia,es maés fadl cateterizar una vena a un nifio,
que puncionarla.

Contraindicaciones:

Infecciones cutaneas en el sitio de la incisidn.

Riesgos v Complicaciones:

Riesgos son practicamente nulos, como complica-
cidn se dan dos como mas corrientes:

1. La infeccidn de la herida operatoria.
2. La flebitis gquimica o traumatica de la vena, gque obliga
a retirar de inmediato el cateter.

Tratamiento: Retirar el catéter
Colocar alza ropa
Levantar los pies del catre
Antibidticos.

Técnica:

Material:

Pafio perforado

Pafio para la mesa del instrumental
Jeringa de 20 cc y 2 agujas
B.sturi

Pinzas Kelly

Pinza anatémica

Tijera fina de diseccidn

Porta agujas y agujas de sutura
Tijera recta

Hilo fino

Gasa y apdsitos

Tubo de polietileno

- N e el



Técnica: (Ver Figs. N°s 6, 7 y 8)

%5

Se prepara el campo estéril. Se efectfa ‘aneste
sia local con Novocaina al 1%. Incisibn transversa de + 2
cm, situada 1,5 cm sobre el vértice del maléolo y 1,5 em,
delante de éste,

Con ayuda de una pinza Kelly curva se disecan los
planos superficiales hasta llegar al plano profundo.

Se ubica la wvena.

Se pasan 2 tirantes de hilo rodeando la vena, la
gue se levanta hasta llevarla al plano cutéaneo.

La lazada inferior se anuda-

Se procede a abrir la vena con incisidn transver
sa mediante un bisturi.

Se introduce el tubo de Polietileno un minimo
de 10 cm.

La ligadura de la lazada superior para fijar el
tubo y la sutura de la piel, completan la intervencibn.

Cuidados Post-Operatorios:

1. Vigilar signos de aparicidn de complicaciones.

2. Si por cualquier motivo es necesario suspender la adminis
tracidn de liquidos, puede dejarse colocado el catéter te
niendo como precaucidn de inyectar solucidn salina en for
ma peridbdica o bien dejando conectado el catéter a una je
ringa (que contenga suero) cuyo &mbolo haya sido fijado
para evitar el reflujo venoso.

3. Al sacar el catéter se coloca vendaje compresivo en el si
tio de la incisidn.



Pig. — N%, & °

CATETERIZACION VENA MALECLALR

INMOVILIZACION DE LA PIERNA Y PIE

Pig. N° 7 Fig. N° 8

DOS LAZADAS DE HILO FIJAW INTRODUCIDO EL CATETER SE
LA VENA ANUDA LA LIGADURA SUPERIOR
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