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Resumen

Las técnicas y procedimientos médicos son frecuentemente empleados en la practica
diaria de los pediatras que atienden pacientes en plantas de hospitalizacion. Por ello, es
de utilidad disponer de un documento que resuma los procedimientos médicos mas
empleados, explicando el material necesario para su realizacién, sus indicaciones,
contraindicaciones y complicaciones mas frecuentes.

La puncion lumbar es la técnica mas frecuentemente empleada, aunque también es
necesario tener conocimientos sobre otros procedimientos tales como la puncién
intradsea, torocacentesis, paracentesis y artrocentesis. El uso de la ecografia en estos
procedimientos puede ser util, para lo cual es necesario dotar al hospital del material
necesario y de la formacion de sus profesionales.

Palabras clave: Puncion lumbar, puncion intradsea, toracocentesis, paracentesis,
artrocentesis.

Abstract

Medical techniques and procedures are frequently used in the daily practice of
pediatricians who care for patients in hospitalization wards. For this reason, it is useful to
have a document that summarizes the most commonly used medical procedures,
explaining the necessary material for their performance, their indications, contraindications
and most frequent complications.

Lumbar puncture is the most frequently used technique, although it is also necessary to
have knowledge about other procedures such as intraosseous puncture, torocacentesis,
paracentesis and arthrocentesis. The use of ultrasound in these procedures can be useful,
for which it is necessary to provide the necessary material to the hospital, as well as
training their professionals.

Key words: Lumbar puncture, intraosseus puncture, toracocentesis, paracentesis,
arthrocentesis.
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1. Introduccion.

Las técnicas y procedimientos médicos constituyen una necesidad basica de la Pediatria
Hospitalaria, estando cada vez mas presentes en la practica clinica diaria debido a la
mayor disponibilidad y avance en pruebas diagnodsticas, asi como formando parte de
estrategias terapéuticas.

En este capitulo se realizara una revision de las principales técnicas diagndsticas
empleadas en Pediatria, definiendo sus indicaciones, contraindicaciones, material
necesario para su desarrollo, procedimiento y complicaciones.

2. Puncion lumbar.

La puncion lumbar (PL) es una de las técnicas mas empleadas en pediatria, mediante la
cual se accede al espacio subaracnoideo espinal a nivel de la cisterna lumbar mediante la
utilizaciéon de una aguja. Es empleada para la obtencion de una muestra de liquido
cefalorraquideo (LCR) con fines diagndsticos o terapéuticos. Las caracteristicas normales
del LCR segun la edad aparecen en la Tabla 1.
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+ cencefalitis, sepsis o fiebre sin foco en neonatos y lactantes. Actualmente constituye la
indicacion mas frecuente de PL en Pediatria. Las caracteristicas del LCR segun el tipo
de infeccién pueden objetivarse en la Tabla 2.

+ Medicion de la presion intracraneal (PIC).

« Estudio de enfermedades neuroldgicas como sindrome de Guillain-Barré o esclerosis
multiple.

« Diagnostico de infiltracion leucémica en el SNC.

+ Sospecha de hemorragia subaracnoidea (previa realizacion de TC craneal).

+ Estudio de errores innatos del metabolismo.

2.1.2. Terapéuticas.

« Administracion de quimioterapia intratecal.

« Administracion de antibiéticos por via intratecal, principalmente en pacientes con
ventriculitis secundaria a infeccion relacionada con valvula de derivacion ventriculo-
peritoneal (VDVP).

+ Via de administracion de analgesia por via epidural.

+ Tratamiento de la hipertensién intracraneal benigna (pseudotumor cerebral).

« Tratamiento de la hidrocefalia comunicante (previa a la colocacion de VDVP).

2.2. Contraindicaciones.

« Aumento de la presion intracraneal (PIC), ante el riesgo de enclavamiento o herniacion
cerebral. Ante la sospecha de patologia que implique aumento de PIC se debe realizar
un TC craneo y/o fondo de ojo antes de la realizacion de la PL.

+ Inestabilidad hemodinamica o respiratoria establecida.

+  Coagulopatia grave (INR < 1,4) o trombocitopenia (plaguetas < 50.000/mm3).

+ Infeccion local de la piel o tejido celular subcutaneo cercano a la zona de puncién.

« Lesién traumatica grave de la médula espinal que contraindique la movilizacion y
correcta colocacion del paciente para la técnica.

+ Estatus convulsivo.

«  Compresion de la médula espinal.

2.3. Material.

« Guantes, pafios, apositos y gasas estériles.

«  Gorro y mascarilla.

« Antiséptico cutaneo (povidona yodada o clorhexidina).
+ Anestésico local (lidocaina 1% o EMLA®).
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« Tubos para muestras estériles. Siempre que sea posible, se recomienda la recogida de
muestras en tres o cuatro tubos estériles, destinando el primer tubo para cultivo, el
segundo para estudios de citoquimica y aglutinaciones y los dos restantes para estudio
virolégico mediante técnicas de biologia molecular y otros estudios especiales.

+  Mandmetro de presion y llave de 3 pasos (si queremos realizar medicion de presion de
LCR).

+ Aguja de puncién lumbar con mandril. Las mas utilizadas en nuestro medio son las
agujas de tipo Quincke o traumaticas. El tamafio de la aguja varia segun la edad del
nino:

o Neonatos, lactantes y nifios < 2 afios: 22 G, longitud 3,75 cm.
o Nifios de 2 a 12 afos: 22 G, longitud 6,25 cm.
o Nifios > 12 afios: 20-22 G, longitud 8,75 cm.

+ Material de reanimacion (bolsa autoinflable, tubo endotraqueal, laringoscopio, gafas
nasales, material para canalizacién de vias, etc.) y monitorizacién mediante
pulsioximetria.

2.4. Procedimiento.

1. Monitorizacion de frecuencia cardiaca, respiratoria y saturacion de oxigeno, sobre todo
en neonatos, nifios con compromiso cardiorrespiratorio y aquellos en los que se use
sedacion.

2. Colocar sobre un pafio estéril el material que se vaya a emplear durante el
procedimiento, en una mesa accesoria o en la camilla.

3. Colocar pafios estériles debajo del paciente.

4. Colocar al paciente en una posicion en la que se aumente el espacio intervertebral:

a. Decubito lateral con cuello, caderas y rodillas en maxima flexion (llustracion 1).
Esta postura es de eleccion si el paciente esta inestable o se utiliza la sedacién
farmacologica.

b. Sentado con la columna y cadera flexionadas (llustracién 2).

5. Limpieza de la zona de puncién mediante gasas estériles impregnadas en solucion
antiséptica. Se debe limpiar primero la zona de puncién y luego progresar mediante
movimientos circulares de circunferencia creciente. El area limpiada debe alcanzar la
espina iliaca posterosuperior, la cual sera utilizada como punto de referencia durante
el procedimiento.

6. Localizar el punto de puncién: utilizaremos como referencia la linea imaginaria que
une las dos crestas iliacas, puncionando a nivel del primer o segundo espacio
interespinoso inmediatamente inferior a esa linea (espacios L3-L4 o L4-L5) (llustracion
3).
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7. Orientaremos el bisel de la aguja de forma paralela a las fibras longitudinales de la
duramadre con el objetivo de evitar la cefalea pospuncion. Por tanto, si el paciente esta
colocado en decubito lateral ha de estar hacia arriba o hacia abajo, y si esta sentado,
lo orientaremos hacia un lado.

8. Introducir la aguja con mandril en el espacio seleccionado con un angulo de entrada
respecto a la perpendicular en direccion cefalica de aproximadamente 45° en < 12
meses y de 30° en > 12 meses. Progresar la aguja lentamente hasta que notemos un
cambio de resistencia (traspaso de duramadre). En ese momento retiramos el mandril,
debiendo observarse la salida de LCR (recoger 2-4 tubos de 1 mL o 10 gotas en cada
tubo).

9. Reintroducir el mandril, retirar la aguja lentamente del espacio y presionar el punto de
puncién con una gasa estéril impregnada en antiséptico y ocluirlo con un apésito
esteéril.

10. En el caso de querer medir la presion de apertura del LCR debera utilizarse un
mandmetro y una llave de tres pasos, los cuales se conectaran a la aguja de puncién
una vez que comprobemos la salida de LCR, permitiendo asi que el liquido entre en el
mandmetro. La presion de apertura equivale al nivel mas alto alcanzado por el LCR en
la columna del mandmetro. Las presiones de apertura normales oscilan entre 5y 20
cm H20. Una vez medida la presion de apertura, la llave de paso se puede utilizar para
transferir liquido desde la columna del mandmetro a los tubos estériles para la
recogida de muestras. llustracion 4.
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llustracion 1. Obtenida de: Bowden V et al. The Children [Hustracion 2. Obtenida de: Bowden V et al. The Children
with altered neurologic status. En: Children and Their with altered neurologic status. En: Children and Their
Families, 3rd ed. Wolters Kluwer. 2013. Families, 3rd ed. Wolters Kluwer. 2013.

Spinous process of L-3

Cauda equina (anterior and
posterior nerve roots)

Internal vertebral veins

Posterior longitudinal ligament
Superficial fascia

Spine

.-' %

Skin Anterior longitudinal ligamerpy o o o 0 b ar

N ) 3

Spinal tap needle

ﬂ—f_é \’ = "/_,/lnterveﬂebmldis
N — <

L4

‘/ Fourth lumbar spina
N

e 4
‘ = )
Interspinous ligament / A\_,/_*~

Cauda equin
and spinal

Articular process needle in th

s 3-way subarachnoid s;
PO— Tonsverse proces o o
: o ne:dle Ligamentum
—T T flavum
Supraspinous ligament
Dura mater \Cauda equina
Arachnoid mater

Ilustracion 3. Obtenida de: Introduction and organization llustracion 4. Obtenida de: Dieckmann RA, Fiser DH,

of the nervous system. En: Snell's Clinical Selbst SM, (Eds). lllustrated Textbook of Pediatric
Neuroanatomy, 8th ed, Splittgerber R (Ed), Wolters Emergency and Critical Care Procedures. Mosby, St.

Kluwer, Philadelphia 2018. Louis, 1997.

Calle Gayano Lluch 34, 2°A, 46025 Valencia . Teléfono: 963 764 364 . Movil: 656 812 253

secretariatecnica@ ‘;'-(_-"_l\"‘_l_“_\



s E P I Sociedad Espafiola
Pediatria Interna Hospitalaria

2.5. Problemas técnicos.

Si el flujo de LCR es escaso o nulo, se puede intentar mejorar el flujo rotando 90° la
aguja o avanzando unos milimetros la aguja con el mandril introducido, comprobando
posteriormente la salida de LCR. Si tras estas maniobras no conseguimos LCR,
deberemos realizar una nueva PL, para lo cual necesitaremos una nueva aguja.

Si nos encontramos resistencia al paso de la aguja (probable pinchazo en hueso),
asegurarnos de que la colocacién del nifio es la correcta, retirar la aguja hasta piel sin
llegar a salir, y reintentar corrigiendo la angulacién.

En la puncion traumatica, el LCR sale tefiido de sangre, al puncionarse con la aguja el
plexo venoso que rodea la médula espinal. Esto puede ocurrir si la aguja no esta
correctamente centrada en linea media o si hemos avanzado hasta una zona
demasiado profunda, atravesado la pared posterior de la duramadre hacia el plexo
venoso vertebral interno. Se debe sacar minimamente la aguja y esperar a que el
liguido se aclare. Si la hemorragia persiste, hemos de repetir el procedimiento en otro
espacio.

2.6. Complicaciones.

Cefalea pospuncion. Es una de las complicaciones mas comunes de la PL. Se estima
gue ocurre en el 10-30% de los casos a las 12-24 horas del procedimiento. Es un dolor
de intensidad moderada, de localizacién habitualmente occipital, que se puede irradiar
al cuello, region frontal y retroorbitaria. Se relaciona con la pérdida de LCR a través del
orificio de puncion, que provoca una disminucién de la presién intracraneal. Se ha
demostrado en varios estudios que acciones como usar la aguja mas pequeia posible,
usar agujas atraumaticas (poco utilizadas en nuestro medio) y, en caso de que sea una
aguja traumatica, colocar el bisel de la aguja paralelo al eje largo de la columna,
previenen o disminuyen la cefalea pospuncion. Por el contrario, el reposo en cama o la
posicion supina prolongada no parece tener ningun efecto beneficioso. El tratamiento
habitual es la analgesia y el reposo.

Dolor localizado en el punto de puncion.

Parestesias transitorias, por la puncién de alguna raiz nerviosa.

Infeccion meningea.

Hematoma epidural o subdural. Mas frecuentes en nifios con alteraciones
hematoldgicas. Se ha de sospechar cuando aparece dolor de espalda, alteraciones
motoras o de la sensibilidad de extremidades inferiores. El tratamiento es evacuacion
quirurgica del hematoma.
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«  Tumor epidermoide. Complicacion muy infrecuente. Se desarrollan a través de la
introduccion de células epiteliales viables dentro del canal medular, varios afos
después de la realizacion de la puncion.

- Herniacion cerebral o enclavamiento. Es la complicacién mas grave de la PL, pero
poco frecuente. Puede ocurrir cuando el paciente tiene un aumento de la PIC o un
gradiente anormal de la misma. Ocurre porque la PL reduce la presién caudalmente y
hace que el contenido intracraneal se desplace hacia abajo por el gradiente de
presion. Por este motivo, se recomienda realizar un TC craneal a los pacientes con
signos sugestivos de aumento de PIC, como disminucion del nivel de consciencia,
papiledema o hallazgos neurolégicos focales.

2.7. Caracteristicas y tipos de LCR.

Tabla 1. Valores normales LCR.

Prematuros =1mes =1 mes
Leucocitos | 0-44/mm3 0-32/mm3 0-8/mm3
por campo
% PMN <80% <60% <50%
Glucosa 24-63 mg/dL 34-119 mg/dL | 40-80 mg/dL
Glucosa 44-100% 44-100% 50-60%
LCR/sangre
Proteinas <15 ¢g/L <15 ¢g/L <045 g/L
LDH 95-30 U/mL 95-30 U/mL 5-30 U/mL
Color Agua de roca Agua de roca | Agua de roca
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Tabla 2. Valores normales LCR.

Prematuros =1mes =1 mes
Leucocitos >1.000 <500 >1.000 <500
(cel/ulL)
Tipo celular PMN Linfocitario Linfocitario Linfocitario
Glucosa <40 Normal <40 10-45
(mg/dL)
Glucosa <0,4 ~0,6 <0,6 <0,6
LCR/sangre
Proteinas >50-100 50-100 >100 >100
(mg/dL)
Presion LCR >20 <20 >20 Variable
(cmH20)
Gram Gérmenes No gérmenes No gérmenes No gérmenes

3. Puncion intradsea.

La puncion intradsea es un procedimiento de acceso vascular que equivale a la
canalizacién de una vena periférica de mediano calibre. Esta basado en la existencia de
una extensa red de capilares sinusoidales a nivel de los huesos largos, que drenan en un
gran seno venoso central. Ademas, tiene la ventaja, de que no se colapsa en situaciones
de shock manifiesto.

En la actualidad, este procedimiento se reserva para situaciones agudas, potencialmente
mortales o médicamente necesarias cuando no se puede canalizar rapidamente un
acceso venoso estandar. Su uso mas extendido es en la reanimacién cardiopulmonar. No
se recomienda mantener durante mas de 12 horas.

3.1. Indicaciones.

e Situaciones de riesgo vital en las que no se ha logrado canalizar una via venosa
periférica tras 2 minutos o 3 intentos en situaciones de parada cardiorrespiratoria; o en
3-5 minutos en pacientes pediatricos criticos (politraumatismo, sepsis grave, shock),
siendo de eleccion antes que la canalizacion de una via central o una venotomia.

e Administracion de liquidos (expansién volumétrica) y farmacos, siendo la dosificacién la
misma que para la administracion intravenosa.

10
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e Recogida de muestras para realizacion de estudios diagndsticos.
3.2. Contraindicaciones.

3.2.1. Contraindicaciones absolutas.
«  Fractura ésea o hueso previamente puncionado.

3.2.2. Contraindicaciones relativas.

+ Infeccion cutanea, celulitis, osteomielitis 0 quemaduras que afecten al sitio de puncién.

« Pacientes con osteogénesis imperfecta u osteoporosis, ya que tienen mayor fragilidad
osea.

« Pacientes con cortocircuitos intracardiacos derecha-izquierda (tetralogia de Fallot,
atresia pulmonar), dado el mayor riesgo de embolia.

3.3. Material.

« Guantes, gasas estériles y cinta de fijacion.

+ Solucién antiséptica (povidona yodada o clorhexidina).

« Anestésico local (lidocaina 1%).

« Jeringas de 5y 10 ml cargadas con suero fisiolégico.

« Aguja de puncion intradsea (ilustraciones 5 y 6). Existen agujas manuales, las mas
frecuentes en nuestro medio, y automaticas, mas faciles de utilizar. Las manuales
constan de una aguja, un fiador interno (que evita la obstruccién durante su insercion) y
una canula externa. En los menores de 2 afos son de eleccién las de 18-20 G; mientras
gue en mayores de 2 afios se usan tamafos de 12-16 G. Si no se dispone de equipo de
puncion intradsea, se puede emplear una aguja de puncion lumbar con mandril.

_Safety Gap £210° 45 mm
2] (>40 kg, excessive
tissue, humers)

Needle Set

E2-10® 25 mm
/ 210 1smm 3K

l (3-39 kg)

w4
A :

N I
) ’ |

Ilustracion 5. Aguja manual de puncion intradsea llustracion 6. Aguja automdtica de puncidn intradsea

1
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3.4. Sitios de puncion.

+ Tibia proximal, 1-2 cm por debajo de la protuberancia, en mitad de la cara interna. Es
de eleccidén en niflos < 6-8 afios, tanto si la puncién se hace con agujas manuales o
automaticas, mientras que en nifios > 6-8 afios sera de primera eleccion sélo si
disponemos de un dispositivo automatico de canalizacion. llustracion 5.

+ Tibia distal, 1-2 cm por encima del maléolo interno, en mitad de la cara interna. De
eleccion en nifios > 6-8 afos en los que la canalizacién se vaya a hacer con un
dispositivo manual. llustracion 7.

Otros sitios de punciéon empleados cuando no es posible utilizar los anteriores serian:

+  Fémur distal, en linea media a 1-2 cm por encima del borde superior de la rétula con la
pierna en extension. Localizacién alternativa en lactantes y nifios pequefios donde la
aguja intradsea pueda atravesar los tejidos blandos de la parte distal del muslo y
alcanzar la médula ésea.

«  Humero proximal, a nivel del tubérculo mayor o troquiter. Localizacién alternativa en
adolescentes y adultos esqueléticamente maduros.

« Esternon, a nivel del tercio superior del mismo. No recomendada en general, por el
riesgo de lesiones cardiacas y/o grandes vasos, ademas de dificultar las maniobras de
reanimacion cardiopulmonar (RCP).

Medial
border
of tibia

Tibial
tuberosity |

1-2cm
distal to
tuberosity
Needle
insertion
site

llustracién 7. Obtenida de: Intraosseous infusion. En:  Textbook of Pediatric Emergency Procedures, 2nd ed. Lippincott
Williams & Wilkins, Philadelphia 2008.

12
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3.5. Procedimiento.

A continuacion, describimos la secuencia de canalizacion de via intradsea con aguja
manual, ya que como hemos comentado, son las mas frecuentes en nuestro medio.

1.

Limpiar la zona a puncionar y circundante con la solucién antiséptica realizando
movimientos en circulo desde el centro hacia la periferia, empleando para ello guantes
estériles. Ante una parada cardiorrespiratoria (PCR) obviaremos este paso.

Infiltrar piel y tejido celular subcutaneo con anestésico local (lidocaina 1%) en caso de
pacientes conscientes.

Colocar la pierna en rotacion externa, sobre una superficie dura (para puncionar a nivel
tibial proximal o distal).

Sujetar la aguja intradsea con la mano dominante, de modo que la empufiadura quede
situada en la eminencia tenar, pinzando la aguja con los dedos pulgar e indice (como si
fuera un lapiz) a 0,5-1 cm de la punta.

Insercién: con la aguja perpendicular al hueso, se ejerce una fuerte presién mientras se
realiza un movimiento rotatorio alternante, hasta que se atraviesa la cortical. La aguja
debe quedar firmemente insertada. llustracion 8.

Retirar el fiador y comprobar la posicion funcional de la aguja mediante aspiracion con
jeringa (Unicamente se extrae sangre o médula 6sea en el 15% de los casos); o bien se
infunden 2-3 ml de SSF comprobando que no hay resistencia ni extravasacion en piel o
tejido celular subcutaneo circundante.

Fijar la aguja a la piel mediante cintas de fijacion.

Administracion de farmacos: es preciso infundir ademas un bolo de 5-10 ml de SSF
para acelerar su llegada a la circulacion sistémica.

13
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Confirm
position with marrow
aspiration

llustracién 8. Obtenida de: Intraosseous infusion. En: Textbook of Pediatric Emergency Procedures, 2nd Edition. Williams
& Wilkins, 2008.

3.6. Complicaciones.

+ Fracturas y/o fisuras dseas.

+ Extravasacion de farmacos y/o liquidos de infusién: necrosis, sindrome compartimental.
+  Embolia grasa o area.

+ Osteomielitis en zona de insercion.

+ No se han descrito alteraciones en el crecimiento de dichos huesos.

4. Toracocentesis y colocacion de tubo de drenaje
pleural.

La toracocentesis es un procedimiento mediante el cual introduciremos una aguja en la

cavidad pleural con el objetico de extraer aire o liquido. En ocasiones la toracocentesis

puede estar seguida de la colocacion de un tubo de drenaje pleural con objetivo

terapéutico. La toracocentesis, segun la situacion en la que la usemos, puede tener las

siguientes finalidades:

« Diagnostica: para obtener y analizar el liquido extraido.

« Terapéutica: para aliviar sintomas del paciente. En este caso, suele acompafarse de la
colocacién de un tubo de drenaje pleural.

14
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4.1. Indicaciones.

4.1.1. Indicaciones toracocentesis.

« Derrame pleural con repercusion hemodinamica o respiratoria: masivo, insuficiencia
respiratoria y/o cardiaca.

«  Derrame pleural con evolucion térpida.

« Derrame pleural de etiologia desconocida.

+ Neumotodrax a tension confirmado o sospecha del mismo en un paciente con deterioro
clinico brusco y compromiso vital.

+ Neumotorax no a tension, pero con compromiso respiratorio.

4.1.2. Indicaciones colocacion tubo de drenaje pleural (esta técnica se recomienda

realizarla siempre que sea posible en unidades de cuidados intensivos pediatricos).

+ Drenaje de neumotdérax con compromiso respiratorio, neumotérax a tension o
neumotdrax pequefios que pacientes que vayan a ser sometidos a anestesia general,
con ventilacion con presion positiva, traslados aéreos o terrestres prolongados.

« Derrame pleural o empiema.

+ Hemotorax.

+ Quilotérax.

4.2. Contraindicaciones.

4.2.1. Contraindicaciones absolutas.
« Paquipleuritis o cualquier tipo de pleuritis adherencial.

4.2.2. Contraindicaciones relativas.

+ Alteraciones de la coagulacion, trombopenia o tratamiento anticoagulante. Si es
posible su correccién, aunque sea transitoria, podria realizarse la técnica.

+ Infeccién cutanea o quemadura en zona de puncién.

« Paciente critico o inestable, no secundario a la propia patologia pleural.

« Derrames de escasa cuantia (< 10 mm de espesor medido ecograficamente), muy
tabicados o de localizaciéon complicada (por ejemplo, derrame subpulmonar).

« Derrame pleural con sospecha de etiologia tuberculosa.

+ Patologia pulmonar subyacente con riesgo de complicaciones, como bullas o enfisema.

« Hernia o paralisis diafragmatica, dado el alto riesgo de lesion visceral.
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4.3. Material.

Guantes estériles, mascarilla, bata y gorro.

Pafio y gasas estériles.

Antiséptico local (povidona yodada o clorhexidina).

Monitor de frecuencia cardiaca, pulsioximetro y tensiémetro.

Material de oxigenacion y reanimacion adecuados a la edad del paciente.

Anestésico local (EMLA®, bupivacaina 0,25% o lidocaina 1%d).

Medicacion para sedoanalgesia del paciente si es necesario (midazolam, fentanilo,
ketamina, 6xido nitroso inhalado).

Aguja intramuscular, de puncion lumbar o catéter sobre aguja (tipo Abocath®) de 16-
22G segun la edad.

Llave de 3 pasos.

Jeringas estériles de 1-2 mL (para determinacion de pH) y de 10-20 mL (para extraccion
de aire/liquido).

Tubos estériles (citoquimica, cultivo y estudios especiales).

Vaselina para oclusién del punto de puncion tras finalizar técnica (en caso de no dejar
colocado el tubo pleural).

Si ademas vamos a colocar un tubo pleural, necesitaremos:

Bisturi y material de sutura.

Sello de agua (bote con agua estéril o sistemas de drenaje toracico con sello de agua
tipo Pleur-Evac®).

Catéter pleural. Son de plastico, con un fiador metalico en su interior, presentan un
orificio terminal y varios suplementarios en su porcion lateral. El tamafio oscila entre 8
y 32 Fr en funcién de la edad, tamafio del nifio y liquido a extraer. En la Tabla 3 se
detalla el catéter mas adecuado para cada paciente.

Tabla 3. Tamaiio de catéter pleural segun edad y peso.

Edad Peso Aire Seroso Pus Sangre
Neonato <5kg 8-14 Fr 8-14 Fr 8-14 Fr 14-20 Fr
Nifio 5-10 kg 8-14 Fr 8-14 Fr 12-18 Fr 18-24 Fr

10-15 kg 8-14 Fr 8-14 Fr 12-18 Fr 18-24 Fr

15-20 kg 8-14 Fr 8-14 Fr 18-24 Fr 18-24 Fr

20-30 kg 8-14 Fr 8-14 Fr 18-24 Fr 18-24 Fr
Adolescente | -30 kg 8-14 Fr 8-14 Fr 24-32 Fr 24-36 Fr
o adulto
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4.4. Preparacion.

+ Ayunas un minimo de 3-4 horas antes de la técnica, salvo situaciones de urgencia
extrema.

+ Solicitar consentimiento informado escrito a los padres o tutores legales del paciente.

+  Colocacion y posicién del paciente:

+ Paciente sentado con pies apoyados (no colgando) y apoyando los brazos sobre
una mesa alta o con la mano del lado afecto sobre la cabeza o sobre el hombro
opuesto (con el fin de aumentar los espacios intercostales). Esta posicion
requiere colaboracién y estabilidad clinica del paciente. Paciente en decubito
supino con la cabecera de la cama elevada 30-45°, con el brazo homolateral
flexionado hacia arriba sobre la cabeza y el brazo contralateral extendido a lo
largo del cuerpo. Sera de eleccion en nifios no colaboradores o inestables y en
los casos en los que queramos colocar un tubo pleural.

+ Lugar de puncion:

+ Neumotoérax: en la linea medioclavicular, a nivel del 2° espacio intercostal.

« Derrame pleural: en la linea axilar media, entre el 4° y 6° espacio intercostal (a la
altura de la mamila).

4.5. Procedimiento.

A continuacion, describimos la secuencia de canalizacion de via intradsea con aguja
manual, ya que como hemos comentado, son las mas frecuentes en nuestro medio.

1. Aplicacién de antiséptico en el sitio de puncion.

2. Administracion de anestésico local y/o sedoanalgesia sistémica.

3. Introducir la aguja conectada a una llave de 3 pasos y seguidamente a una jeringa
para aspiracion con el bisel hacia arriba, perpendicular a la pared toracica, sobre el
borde superior de la costilla inferior del espacio intercostal elegido. Se debe ir
aspirando a medida que avanzamos para percatarnos del momento en el que hemos
alcanzado el espacio pleural. En ocasiones, se percibe un chasquido o cambio de
presion cuando alcanzamos dicha cavidad.
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4. Una vez que hemos llegado al espacio pleural, extraeremos el material extrafio. En
caso de derrame pleural se mandaran los primeros 2-5 mL en jeringa heparinizada
para andlisis gasométrico (pH); posteriormente se extraera la cantidad de liquido que
sea necesario para los estudios diagndsticos solicitados. En ocasiones, serd necesario
extraer un volumen de liquido mayor del requerido (de manera lenta y progresiva, para
evitar un edema pulmonar ex vacuo) para aliviar la sintomatologia del paciente. En
cada cambio de jeringa, habra que asegurarse de cerrar la llave de 3 pasos antes de
retirarla para asi evitar la entrada de aire en el espacio pleural. En caso de neumotérax
a tension, se introduce la aguja contectada a una jeringa de 20 mL con 1-2 mL de SSF,
en el espacio indicado previamente, hasta que notemos un cambio de resistencia. Al
alcanzar el espacio pleural, aspiraremos aire o aparecera burbujeo en la jeringa con
liquido. A través de una alargadera, se conecta a un sello de agua estéril o SSF en un
frasco abierto al exterior, produciéndose burbujeo en el sello de agua mientras persiste
el neumotdrax, siendo necesario colocar posteriormente un drenaje pleural.

5. En caso de que decidamos no poner un tubo pleural, retiraremos la aguja colocando
inmediatamente un apdsito oclusivo con vaselina sobre la zona para evitar la entrada
de aire.

6. En caso de que queramos colocar un tubo de drenaje pleural, podremos hacerlo
mediante dos técnicas distintas:

a. Técnica Seldinger: Retiraremos la jeringa que hemos utilizado para realizar
la toracocentesis (sin retirar la aguja), introduciremos la guia metélica a
través de la aguja, una vez dentro retiramos la aguja. En este momento,
realizaremos una pequefia incisién con el bisturi a nivel cutaneo,
introduciendo posteriormente el dilatador guiado por la guia metalica.
Retiramos el dilatador e introducimos el catéter a través de la guia hasta el
espacio pleural, momento en el que podemos retirar la guia metalica.
Finalmente conectamos el catéter a un sistema de aspiracion tipo Pleur-
Evac®y fijamos el catéter a la piel mediante sutura.

b. Catéter fino semirrigido (Pleurocath®): Se realizard una minima apertura en la
piel del punto de puncién con el bisturi. Introducimos la aguja del
Pleurocath® de forma perpendicular, dirigiendo la aguja hacia arriba y
anterior si queremos drenar aire, o hacia abajo y posterior si queremos
drenar liquido. Deslizamos el catéter por el interior de la aguja hasta el
espacio pleural, midiendo previamente la cantidad a introducir (todos los
agujeros del catéter deben situarse en el interior del espacio pleural).
Extraemos la aguja, conectamos el catéter a una llave de 3 pasos y a un
sistema de aspiracion tipo Pleur-Evac® y fijamos el catéter a la piel mediante
sutura.
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4.6. Complicaciones.

+ Neumotérax (complicacion mas frecuente).

+ Infeccion local del punto de puncién. Absceso de pared.

+ Sangrado del punto de puncién.

+  Hemotorax.

+ Lesion nerviosa.

+ Laceracion hepatica o esplénica.

+ Edema pulmonar ex vacuo y deterior hemodinamico si reexpansion rapida.
+ Fistula broncopleural.

+ Enfisema subcutaneo.

4.7. Tipo de liquido pleural.

Trasudado Exudado

Glucosa (mg/dl) >60 <60
Proteinas (g/dl) <3 >3

Prot. Pleurales / Prot. Séricas <0,5 >0,5
LDH (U/L) <200 >200
LDH pleural / LDH sérica <0,6 >0,6
Colesterol (mg/dl) <60 >60
pH ~7,3 <73

5. Paracentesis.

La paracentesis es un procedimiento sencillo empleado para obtener liquido ascitico
mediante la introduccién de una aguja en la cavidad abdominal. Puede tener tanto
finalidad diagndstica como terapéutica.

5.1. Indicaciones.

5.1.1. Diagnésticas.

+ Ascitis de reciente aparicion.

+ Ascitis cronica con deterioro clinico.

« Sospecha de peritonitis, pancreatitis, hemorragia abdominal o ascitis quilosa.
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5.1.2. Terapéuticas.

Drenaje de liquido ascitico en pacientes con aumento de la presion abdominal que
produce compromiso hemodinamico y/o respiratorio.

5.2. Contraindicaciones.

No existen contraindicaciones absolutas para su realizacion, aunque si relativas:

Coagulacion intravascular diseminada (CID).

Trombopenia o coagulopatia. No se recomienda de manera sistematica la
administracion de hemoderivados, puesto que el riesgo de sangrado es bajo. Sélo se
recomienda la observacion estrecha del paciente tras el procedimiento.

Riesgo de lesion de viscera por escasa cantidad de liquido o localizacion
comprometida de éste.

Infeccion local en la zona de puncion.

Cirugia reciente, por la posibilidad de puncionar asas intestinales adheridas a la piel.
En estos casos, se recomienda la puncion guiada por ecografia.

Cicatriz de laparotomia en la zona de puncién. En estos casos, también se recomienda
la puncién guiada por ecografia.

leo paralitico con distensién intestinal, recomendandose hacer el procedimiento
ecoguiado.

5.3. Material.

Guantes, bata, pafios, apdsitos y gasas, todo ello esterilizado.

Gorro y mascarilla.

Material de soporte y reanimacién del paciente.

Antiséptico cutaneo (povidona yodada o clorhexidina).

Anestésico local (lidocaina 1% o EMLA®).

Medicacion para sedo-analgesia, si precisa nuestro paciente.

Jeringa y llave de tres pasos.

Aguja de 18-22 G.

Bisturi y material de sutura.

Tubos: uno para citoquimica, otro para cultivo y otro para técnicas especiales.

Si queremos hacer una paracentesis evacuadora necesitaremos un catéter, el cual
pueda estar sobre aguja (angiocatéter), sobre guia (técnica Seldinger) o sobre trocar
(Pig-tail).

Si queremos hacer didlisis peritoneal necesitaremos un catéter especifico de dialisis
multiperforado (<10 kg: 5 Fry 5,5 cm; 10-20 kg: 8 Fry 8 cm; =20 kg: 9 Fry 15 cm).
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5.4. Procedimiento.

ook W

10.

Medidas generales: colocacion del paciente en decubito supino, con el cabecero de la
cama ligeramente levantado; monitorizacion del paciente; canalizacion de via venosa;
administracion de sedoanalgesia elegida; se recomienda la colocacion de una sonda
vesical y nasogastrica con objetivo de asegurar un vaciado vesical y gastrico
completos antes de realizar la puncion.

Localizacion del punto de puncioén: se realiza generalmente en el cuadrante inferior
izquierdo del abdomen, en la union del tercio inferior con los dos superiores de la linea
gue va desde la espina antero-superior de la cresta iliaca al ombligo (llustracién 9).
Una localizacion alternativa en nifios mayores es la que se encuentra unos dos
centimetros por debajo del ombligo (en la linea alba). No debe puncionarse a nivel de
musculo recto abdominal, cuadrante inferior derecho y cicatrices quirurgicas.
Limpieza de la zona de puncién con solucién antiséptica.

Anestésico local en el punto de puncién elegido.

Conectar la aguja elegida a una llave de 3 pasos y ésta a una jeringa.

Introducir la aguja en direccién perpendicular al plano de la superficie abdominal
traccionando la piel en direccion caudal (Z-tract) para evitar la fuga de liquido ascitico
una vez se haya retirado la aguja (llustracion 10).

Avanzar lentamente la aguja a la vez que se va aspirando (en caso de obtener sangre
retirar la aguja) hasta que notemos un cambio de resistencia, que sera el momento en
el que hayamos entrado en la cavidad peritoneal, aspirar lentamente para obtener el
liquido ascitico deseado. En caso de que la jeringa requiera ser vaciada, cerrar la llave
de tres pasos antes de retirar la jeringa.

Introducir el liquido extraido en los tubos que se remitiran a los laboratorios.

Retirar la aguja y ocluir el punto de puncién con un aposito estéril.

En caso de querer colocar un catéter, lo insertaremos antes de retirar la aguja y
posteriormente lo fijaremos a la piel. Si se pretende insertar un catéter de dialisis
peritoneal, tras insertar la aguja en la cavidad se infunden 10 mL/kg de liquido de
dialisis para aumentar el espacio entre la pared abdominal y las asas, y,
posteriormente, se introduce el catéter de didlisis y se fija a la piel tras retirar la aguja.
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+ Skin entry site

Ilustracion 9. Punto de puncién paracentesis. De: Guerrero
Ferndndez J et al. Manual de diagndstico y Terapéutica
en Pediatria. 6° edicién. Edictorial médica Panamericana.
2018.

llustracién 10. Z-tract. De: Runyon BA et al. Diagnostic and
therapeutic abdominal paracentesis. UptoDate. 2019.

5.5. Procedimiento.

« Fuga de liquido ascitico. Es la complicacion mas comun después de una paracentesis.
Puede evitarse traccionando la piel en direccion caudal en el momento de la puncién,
de tal forma que la entrada de la aguja al volver la piel a su posicion normal quedaria

en Z (Z-tract).
+  Hematoma de la pared abdominal.
« Sangrado por laceracién de un vaso.

« Perforacion de viscera hueca (vejiga o intestino) o maciza (higado o bazo), siendo esta
ultima mas frecuentes en lactantes por el mayor tamafio visceral.
« Edema escrotal, que se produce tras el escape de liquido a través de los tejidos.

« Peritonitis bacteriana.
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6. Artrocentesis.

La artrocentesis se define como la puncién de una articulacion con una aguja estéril para
extraer liquido sinovial con fines diagndsticos y/o terapéuticos. La articulacion en la que
mas se lleva a cabo este procedimiento es la rodilla.

6.1. Indicaciones.

+ Monoartritis de causa no filiada, para analisis citoquimico y microbiolégico, con la
finalidad de diferenciar etiologia de la artritis.

+ Artritis con derrame y con dolor intenso o moderado, principalmente en pacientes
afectos de enfermedades reumatolégicas, a pesar de tratamiento antiinflamatorio a
dosis plenas. La extraccion del liquido articular mejora el dolor y la capacidad
funcional, al descomprimir el espacio articular.

+ Infiltracién de un tratamiento especifico, generalmente glucocorticoides con fines
antiinflamatorios.

6.2. Contrandicaciones.

No existen contraindicaciones absolutas, las relativas son las siguientes:
« Por aumento del riesgo de artritis séptica iatrogénica:

o Infecciones, heridas o quemaduras en la zona de puncion.

o Fractura alrededor periarticular.

o Bacteriemia.

« Por aumento del riesgo de hemartros iatrogénico:

o Trastornos de la coagulacion. Se pueden administrar los factores de la
coagulacion deficitarios o plaquetas antes de realizar la artrocentesis en caso
de una coagulopatia grave.

o Anticoagulacion. Se puede realizar el procedimiento siempre y cuando se
garantice que el nivel de anticoagulacion no excede el rango terapéutico.

6.3. Material.

« Guantes, gasas, campo quirurgico y aposito estériles.

« Antiséptico (povidona yodada o clorhexidina).

+  Anestésico local (lidocaina 1% o EMLA®).

+ Medicacién para sedoanalgesia del paciente, si es preciso. En caso de sedoanalgesia
sistémica se recomienda sistema de monitorizacién y reanimacion del paciente.
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« Jeringas (2, 5, 10 mL) segun se precise.

« Agujas desechables de tamarfio adecuado (18-22 G).

+ Dos tubos estériles, uno con EDTA para estudio citoquimico y otro sin anticoagulante
para estudio microbiolégico.

« Frasco de hemocultivo convencional pediatrico.

6.4. Procedimiento.

Se puede llevar a cabo en cualquier articulacion, aunque se realiza con mayor frecuencia
en articulaciones grandes como la rodilla, que sera la que expondremos a continuacion:
1. Colocar al paciente en decubito supino con la rodilla totalmente extendida.

2. Limpiar la zona en forma circular con antiséptico.

3. Administracion de anestésico local (no necesario si se ha aplicado crema de EMLA® 30
minutos antes).

4. Sujetar la rétula con una mano, entre los dedos pulgar en indice. Podemos movilizarla
lateralmente para palpar mejor el espacio femororotuliano. En la otra mano,
sujetaremos la jeringa con la aguja.

5. El punto de puncién es la parte lateral externa, 1 cm proximal y 1 cm posterior a la
esquina superior y lateral de la rétula, con una inclinacion de 15-30° con respecto a la
horizontal (llustracion 11).

6. Aspirar mientras se introduce la aguja.

7. Se puede mover la aguja con cuidado dentro de la articulacion para aspirar el maximo
posible. Si la cantidad de derrame excede la capacidad de la jeringa, se cambiara
cuantas veces sea necesario, sin sacar la aguja del espacio articular.

8. Retirar la aguja y colocar un apdésito estéril.

9. Del liquido extraido verter 2 mL en tubo con EDTA para citoquimica, 1-3 mL en tubo
para cultivo y el resto en frasco de hemocultivo.

10. El mismo dia de la puncién, recomendar reposo relativo.
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llustracién 11. Artrocentesis de rodilla. De: Guerrero Ferndndez J et al. Manual de diagndstico y Terapéutica en Pedia-
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tria. 69 edicion. Editorial médica Panamericana. 2018.

6.5. Complicaciones.

En general, es una técnica bastante segura y con poco riesgo de complicaciones.

+ Infeccidn articular (artritis séptica). Es la complicacion mas temida, aunque excepcional

si se mantienen las condiciones de asepsia.
« Sangrado articular. Sobre todo, en pacientes con coagulopatias o tratamiento
anticoagulante mal controlado.
+ Reaccién vasovagal durante el procedimiento o inmediatamente después de su

realizacion.

« Dolor articular, recomendandose por este motivo reposo relativo tras la técnica.

6.6. Tipos de liquido articular.

Tipo artritis Aspecto Leucocitos Glucosa Proteinas Cultivo

Bacteriana | Turbio o pu- | =30.000 - < 20% plas- | 3-4 mg/dL Positivo
rulento 50.000 (PMN | ma

>80%)

Virica Amatrillo, <10.000 Similar a - Negativo
transparente plasma

Inflamatoria | Amarillo, >10.000 20-50% 2,5-3,5 Negativo
turbio plasma mg/dL

Traumatica | Pajizo, < 200 (PMN < | Similar a <2 mg/dL Negativo
transparente | 25%) plasma
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7. Aspectos comunes de las técnicas.

7.1. Consentimiento informado.

Se debe informar siempre sobre el procedimiento a los familiares, asi como al nifio si tiene
edad para comprender, solucionando las dudas que les surjan y explicando sus
complicaciones mas frecuentes. Se recomienda que los padres firmen un consentimiento
informado por escrito, dada la naturaleza invasiva de la mayoria de procedimientos y las
complicaciones que, aunque poco frecuentes, pueden ser potencialmente graves.

7.2. Sedoanalgesia.

Es importante administrar analgesia y/o sedacion al paciente si éste se encuentra
consciente, dado que son procedimientos, por lo general, dolorosos y que causan mucha
ansiedad en el niflo. Existen diferentes formas de sedoanalgesia segun la naturaleza del
procedimiento, asi como del estado clinico y psicolégico del paciente.

+ Analgesia topica:

o Crema de EMLA®: Anestesia la piel, no el tejido subcutaneo. Se puede utilizar
para procedimientos donde el momento de mayor dolor es al atravesar la zona
cutanea. Se recomienda aplicar en la zona de puncién entre 30 y 60 minutos
antes del procedimiento para favorecer su eficacia.

o Lidocaina al 1%: Proporciona analgesia inmediata. Se puede administrar en piel,
y menos frecuentemente en tejido subcutaneo. Requiere inyeccién subcutanea
con aguja.

« Sedoanalgesia farmacolégica: 6xido nitroso inhalado (nifios colaboradores,
generalmente > 4-6 aflos); midazolam y/o ketamina (niflos no colaboradores).

+ Sedoanalgesia no farmacolégica: No olvidarnos de este tipo de analgesia dada su alta
eficacia y facilidad de aplicacion, como por ejemplo la presencia de los padres,
dispositivos electronicos de distraccion, sacarosa oral y succion no nutritiva en < 6
meses, etc.
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7.3. Monitorizacion.

En los pacientes criticos, clinicamente inestables, neonatos y todos aquellos nifios en los
gue se vaya a emplear sedoanalgesia farmacologica es necesario realizar una
monitorizacion estrecha de las constantes vitales (frecuencia cardiaca, tensién arterial y
saturacion de oxigeno), asi como disponer de material de reanimacion disponible y
comprobado por si fuera necesario (bolsa autoinflable y mascarilla, tubo endotraqueal de
tamafo adecuado, laringoscopio, gafas nasales, material para canalizacion de vias,
medicacién para reanimacion, etc.).

8. Procedimientos ecoguiados.

El uso de la ecografia como guia para realizar muchos procedimientos pediatricos ha ido
tomando fuerza en los ultimos afios, ya que ha demostrado disminuir la dificultad del
procedimiento, asi como reducir las complicaciones asociadas al mismo.

Antes de realizar cualquier procedimiento ecoguiado es fundamental que el profesional
responsable tenga un conocimiento adecuado de la anatomia ecografica, principios
basicos de ecografia y practica en la realizacion de dicha técnica.

Generalmente, antes de realizar cualquier procedimiento se recomienda realizar ecografia
de la zona para definir su anatomia, asi como para marcar el punto de punciéon mas
adecuado para cada paciente. Los procedimientos donde se recomienda son la
toracocentesis, la paracentesis, la artrocentesis, el drenaje de abscesos y la canalizacion
vascular.

8.1. Canalizacion vascular ecoguiada.

En la actualidad se recomienda la canalizacion vascular ecoguiada cuando se trata de
accesos venosos centrales, accesos venosos centrales de acceso periférico y accesos
arteriales. También se ha evidenciado su utilidad para la canalizacion de venas periféricas

en pacientes crénicos-complejos con antecedentes de punciones venosas de repeticion.

Los pasos a seguir a la hora de realizar una canalizacién vascular ecoguiada son:

1. Evaluacion y eleccion del vaso a canalizar, eligiéndose el de mayor facilidad para
su canalizacion con menor riesgo de lesion de estructuras adyacentes.
2. Puncion del vaso de forma ecoguiada, lo cual puede hacerse de dos formas:

a. Vision del vaso de forma longitudinal y de la aguja en plano. Es técnicamente
mas dificil, pero evita la puncién accidental de la pared posterior del vaso.
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b. Visién del vaso de forma transversal y de la aguja fuera de plano. Es
técnicamente mas facil, pero tiene mas riesgo de lesion de la pared posterior
vascular.

3. La realizacion de esta técnica de forma ecoguiada reduce las complicaciones
asociadas a este procedimiento, especialmente, el riesgo de puncién arterial

(cuando estamos canalizando un acceso venoso), neumotoérax y lesion nerviosa.

8.2. Toracocentesis ecoguiada.

La realizacién de la toracocentesis guiada por ecografia tiene la ventaja de que nos
permite valorar la cantidad exacta de liquido presente en la cavidad pleural, asi como
seleccionar el punto mas adecuado para realizar la puncién y/o colocar el tubo de drenaje
pleural, reduciendo en gran medida las complicaciones asociadas a este procedimiento:
neumotdrax, hemotdrax, derrame pericardico, puncion visceral, malposicion del tubo, etc.).

El procedimiento para realizar esta técnica de forma ecoguiada son:

1. Mediante un estudio ecografico previo cuantificaremos y localizaremos el punto 6ptimo
de puncion, que habitualmente suele corresponder al punto mencionado anteriormente
(5°-6° espacio intercostal a nivel de linea axilar media), comprobando que no se
interpone ninguna estructura (pulmén, corazoén, visceras, vasos).

2. Puncion ecoguiada, existen dos formas de realizarla. El utilizar una u otra dependera
de la experiencia del profesional que realice el procedimiento.

a. Estatica: Visualizacion del derrame previamente, marcando el punto de puncién.
Posteriormente se realizara la técnica sin vision en tiempo real.

b. Dinamica: Utilizaremos el ecégrafo durante todo el procedimiento, valorando en
tiempo real el sitio donde estamos puncionando.

3. Una vez realizado el procedimiento, deberemos comprobar mediante ecografia que la
punta del catéter esta situada dentro del liquido pleural.

8.3. Paracentesis ecoguiada.

Realizar la paracentesis guiada por ecografia aporta la ventaja, al igual que la
toracocentesis, de evaluar la cantidad de liquido ascitico, asi como seleccionar el punto
mas seguro para realizar la puncion y/o colocacién de tubo de drenaje. Reduce la
incidencia de complicaciones como lesion visceral, neumoperitoneo o malposicién del
catéter.
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Para realizar el procedimiento ecoguiado seguiremos los siguientes pasos:

1. Mediante un estudio ecografico previo cuantificaremos la cantidad de liquido (la
técnica se considera segura cuando la coleccion de liquido mide al menos 3-4 cm de
profundidad) y localizaremos el punto éptimo de puncién, evitando la interposicion de
asas intestinales o visceras.

2. Aligual que en la toracocentesis, la puncién ecoguiada puede hacerse de forma
estatica, marcando el punto de puncién previamente y realizando la técnica sin
ecografo, o dindmica, utilizando el ecégrafo durante todo el procedimiento.

3. Deberemos localizar la correcta posicion de la punta del catéter, en caso de haberlo
dejado, una vez finalizado el procedimiento.

8.4. Otros.

En otros procedimientos como la artrocentesis es de utilidad la ecografia para localizar y
cuantificar el derrame evitando la lesion de estructuras adyacentes.

La realizacion de PL guiada mediante ecografia es recomendada con el objetivo de
identificar mejor la zona adecuada de puncién y establecer la profundidad mas segura. De
esta forma se evitarian las PL incorrectas, asi como complicaciones derivadas de las
mismas. Para ello el hospital ha de disponer de los medios necesarios y el facultativo que
realice la PL debe estar debidamente formado. Esto se hace mas necesario en pacientes
con alteraciones anatémicas (por ejemplo, escoliosis), ya que nos puede ser de mucha
ayuda para localizar el espacio interespinoso evitando el dafio nervioso o vascular.
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