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Las técnicas y procedimientos constituyen en una necesidad bésica de la Pediatria Hospitalaria. Se
trata en este capitulo de tener un guion de su manejo, con un repaso de las indicaciones,

contraindicaciones y material necesario para su desarrollo.

PUNCION LUMBAR

INTRODUCCION

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 utilizacion de una aguja. Es
empleada para la obtencion de una muestra de liquido cefalorraquideo (LCR) con fines diagnosticos o
terapéuticos.

INDICACIONES
- Diagnosticas:

- Sospecha de infeccion del SNC (meningitis o encefalitis).

- Medicion de la presion intracraneal.

- Sindrome de Guillain-Barré (disociacion albumino- citoldgica)

- Diagnostico de infiltracion leucémica en el SNC.

- Hemorragia subaracnoidea (previa realizacion de TAC craneal).

- Estudio de ciertas metabolopatias como la hiperglicinemia no cetésica (la glicina se
encuentra elevada en el LCR).

- Estudio de imagen: perfusién de contraste para visualizar el canal medular (mielografia).

- Terapéuticas:

- Administracion de quimioterapia intratecal.

- Administracion de antibiéticos en caso de ventriculitis, la mayoria por infeccion
relacionada con valvula de derivacion ventriculo-peritoneal.

- Viade administracion de ciertos analgésicos via epidural.

- Tratamiento de la hipertension intracraneal benigna (pseudotumor cerebral).

- Tratamiento de la hidrocefalia comunicante (previa a la colocacion de valvula de

derivacion ventriculo-peritoneal).
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CONTRAINDICACIONES

- Aumento de la presién intracraneal, por riesgo de enclavamiento o herniacion cerebral.
En estos casos esta indicada la realizacion previa de TAC de craneo y fondo de ojo.

- Inestabilidad hemodindmica o cardiorrespiratoria.

- Coagulopatia grave.

- Trombocitopenia inferior a 50.000 /mmc.

- Infeccidn de la piel o del tejido celular subcutaneo cercano a la zona de puncion.

- Lesidn traumética grave de la médula espinal que impida la movilizacién del paciente.

- Compresion de la médula espinal.

RECOMENDACIONES PARA LA REALIZACION DE LA TECNICA

1) MATERIAL NECESARIO

- Guantes, parfios, apdsitos y gasas (todos ellos estériles).

Mascarilla.

- Jabon.

Oxigeno en gafas nasales o mascarilla.

Antiséptico cutaneo (povidona yodada 10 % o clorhexidina).

Anestésico local: lidocaina 1 % o crema de EMLA (mezcla de lidocaina al 2,5 % y prilocaina al
2,5%).

- Aguja de puncién lumbar:

o Aquja de tipo Quincke (trauméticas). El orificio es distal con un bisel afilado. Son las

mas usadas en nuestro medio.
o Aguja de tipo Whitacre y tipo Sprotte (atraumaticas). El orificio se encuentra en un
lateral de la aguja y la punta es roma, sin filo.

- Tamaiio de la aguja:

o prematuros: 22- 24 G, 4 cm.

o menores de dos afios: 22G, 4cm.

o de?2al2afios: 22G, 6.5 cm.

o mayores de 12 afios: 20 a 22G, 9 cm.

- Tres tubos transparentes estériles:
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- Tubo 1: cultivo
- Tubo 2: citoquimica, tincion de Gram y aglutinaciones
- Tubo 3: por si fuera necesario la solicitud de pruebas virolégicas o estudios especiales.

2) PREVIO A LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
- Informacion a los familiares sobre el procedimiento, asi como sus complicaciones mas

frecuentes. Si el nifio tiene edad para comprender, se le explicara el desarrollo de la prueba.

- Ofrecer a la familia el consentimiento informado.

3) SEDOANALGESIA PARA EL PROCEDIMIENTO
- Crema de EMLA. Se ha de aplicar en la zona de puncion de 45 a 60 minutos antes de la

realizacion de la prueba.

- Lidocaina al 1%. Es otro anestésico local que se puede administrar en piel, y menos

frecuentemente en tejido subcutaneo y ligamento interespinal con aguja subcutanea.

- Oxido nitroso inhalado con oxigeno. En nifios colaboradores, generalmente a partir de los 4-

6 afios.

- Sedacion: midazolam (via intravenosa o intranasal) o ketamina (via intramuscular o

intravenosa).

4) PROCEDIMIENTO

- Valorar la necesidad de monitorizacion de frecuencia cardiaca, respiratoria y saturacion
transcutanea durante la técnica, sobre todo en neonatos, nifios con compromiso cardiorrespiratorio

y aquellos en los que se emplee sedacion.

- Colocar sobre un pafio estéril el material que se vaya a emplear, en una mesa accesoria o bien en

la camilla donde se vaya a realizar el procedimiento.
- Colocar pafios estériles por debajo del paciente.

- Limpieza de la zona donde se va a realizar la PL mediante gasas estériles impregnadas de
solucion antiséptica (povidona yodada al 10% o clorhexidina) o aplicar la solucion directamente
sobre la piel seca. Comenzar la limpieza en la zona donde se realizara la puncion y terminar en

ambas espinas iliacas.
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- Posicionar al paciente con objetivo de aumentar el espacio intervertebral:
- decubito lateral con cuello, caderas y rodilla en maxima flexion.
- sentado con la columna y cadera flexionadas.

- Localizacion del punto de puncion: se ha de buscar el punto de entrada palpando el espacio
interespinoso que queda por debajo de la linea imaginaria que une las dos crestas iliacas. Se ha de
puncionar en el primer o segundo espacio intervertebral inmediatamente inferior a esa linea
(espacios L3- L4 o L4-L5) (ver figura 1).

- La orientacidn del bisel ha de ser paralelo a las fibras longitudinales de la duramadre para evitar
la cefalea pospuncion. Por tanto, si el paciente esta en decubito lateral, el bisel ha de estar hacia
arriba o hacia abajo, y si se encuentra sentado, ha de estar hacia un lado (figuras 2 y 3).

- Introducir la aguja lentamente en el espacio seleccionado, hasta notar cambio de resistencia

(traspaso de duramadre), en ese momento se retira el fiador y se comprueba la salida de LCR.
- Recoger el LCR en los tubos estériles (1 ml aproximadamente en cada uno de los 3 tubos).

- Reintroducir el fiador, retirar la aguja lentamente del espacio y presionar el punto de puncién con

una gasa estéril impregnada en antiséptico y ocluirlo con un aposito estéril.

- El paciente ha de permanecer en decutbito supino las siguientes horas, aunque su eficacia para

evitar el sindrome pospuncion es discutida.

5) PROBLEMAS TECNICOS

- En caso de que el LCR no saliera, girar la aguja 90°, y si resulta fallida, retirar o introducir la

aguja.

- En caso de no obtener liquido, probar con otra aguja. Si se encuentra resistencia (pinchazo en

hueso), retirar aguja hasta piel y corregir la angulacion.

- En la puncioén traumatica, el LCR sale tefiido de sangre. Se debe sacar minimamente la aguja y
esperar a que el liquido se aclare. Si la hemorragia persiste, hemos de reintroducir el fiador e

intentar en otro espacio.

COMPLICACIONES

- Cefalea pospuncion. Presente 30-60% de los casos a las 24 -48 horas de la puncion.
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Es un dolor de intensidad moderada, de localizacion habitualmente occipital, que se puede
irradiar al cuello, region frontal y retrorbitaria. Se relaciona con la pérdida de LCR a través del

orificio de puncidn, que provoca una disminucion de la presion intracraneal.

Los factores relacionados son la retirada de la aguja sin introducir el fiador, el nimero de
punciones y antecedentes de migrafia o cefalea. También se ha relacionado con el tipo y
tamafio de la aguja, previenen su aparicion el empleo de agujas atraumaticas (poco empleadas
en nuestro medio) asi como usar agujas de menor calibre. La orientacion del bisel paralelo a
las fibras longitudinales ha demostrado ser una medida preventiva segin algunas

publicaciones.
El tratamiento habitual es la analgesia y el reposo.

Dolor localizado en el punto de puncién

Parestesias transitorias, por la puncién de alguna raiz nerviosa.

Infeccion meningea

Hematoma epi 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.

Tumor epidermoide. Complicacion muy infrecuente. Se desarrollan a través de la
introduccidn de células epiteliales viables dentro del canal medular, varios afios después de la
realizacion de la puncion.

Herniacion cerebral o enclavamiento.
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Figura 1 (obtenido de: Rosa Camacho V. En: Jurado A, Urda A.L, Nufiez E. Guia esencial de
diagndstico y terapéutica en pediatria. Madrid: Editorial médica Panamericana, 2011. p. 1162, figura
17.1-1)
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Figura 2 (obtenido de Storch De Gracia Calvo P, De la Torre Espi M.J, Diaz Martin S et al. ;Se
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realiza correctamente la puncion lumbar en pediatria? Revision de las recomendaciones actuales y
andlisis de la realidad. An Pediatr ( Barc). 2012; 77 (2): 119, figura 3)
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Figura 3 (obtenido de Storch De Gracia Calvo P, De la Torre Espi M.J, Diaz Martin S et al. ;/Se
realiza correctamente la puncién lumbar en pediatria? Revision de las recomendaciones actuales y
analisis de la realidad. An Pediatr ( Barc). 2012; 77 (2): 119, figura 4)
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PUNCION INTRAOSEA

INTRODUCCION

* La puncion intradsea equivale a la canalizacion de una vena periférica de mediano calibre.
* Es un medio excepcional de acceso vascular y no se debe mantener mas de 12 h.

+ Basado en la existencia en los huesos largos de una extensa red de capilares sinusoides que drenan en

un gran seno venoso central. Este sistema no se colapsa en situaciones de shock manifiesto.
INDICACIONES

« Situaciones de riesgo vital en que se precise infundir sin demora liquidos y/o fa&rmacos, y no se ha

logrado canalizar una via venosa tras 90-120 segundos.
CONTRAINDICACIONES

* Fractura 6sea, infeccion cutanea, celulitis o quemaduras en el lugar de acceso (no contraindican la

técnica, pero se debe ser cuidadoso con el lugar de puncion).
MATERIAL
« Guantes, gasas estériles y cinta de fijacion.

« Solucién antiséptica (povidona iodada 10% o
clorhexidina).

* Anestésico local (lidocaina 1%).

* Aguja de puncidn intradsea: consta de una

aguja, un fiador interno (que evita la

obstruccion durante su insercion y una canula
externa. En los menores de 2 afios se emplean del 18-20 G; en mayores de 2 afios se usan tamafios de
12-16 G. Si no se dispone de equipo de puncion intradsea, se puede emplear una aguja de puncion
lumbar con mandril.

« Jeringas de 5 y 10 ml cargadas con suero fisioldgico.
PROCEDIMIENTO

* Lugar de puncion: en < 8 afios: tibia proximal, 1-2 cm por debajo de la protuberancia, en mitad de la
cara interna. En > 8 afios: tibia distal, 1-2 cm por encima del maléolo interno, en mitad de la cara
interna. Sitios alternativos a cualquier edad: fémur distal (2-3 cm por encima de la rétula, en zona
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media), cabeza del humero. No se recomienda el esternén por riesgo de lesiones cardiacas y/o de

grandes vasos, ademas de dificultar las maniobras de RCP.

Lugar de eleccion

» 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 PCR

obviaremos este paso.
« Infiltrar piel y tejido celular subcutaneo con anestésico local 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.

* Insercion: con la aguja perpendicular al hueso, se ejerce una fuerte presion mientras se realiza un
movimiento rotatorio alternante, hasta que se atraviesa la cortical. La aguja debe quedar firmemente

insertada.

* Retirar el fiador y comprobar la posicion funcional de la aguja mediante aspiracion con jeringa
(Unicamente se extrae sangre 0 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.
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COMPLICACIONES

- Extravasacion de farmacos y/o liquidos de infusidn: Necrosis, sindrome compartimental.
- Embolia grasa o aérea.
- Osteomielitis en zona de insercion

- Fracturas y/o fisuras 6seas

TORACOCENTESIS

La toracocentesis consiste en la introduccion de una aguja en la cavidad pleural con objeto de

extraer liquido o aire.
Segun el objetivo con la que se realiza, distinguimos 2 tipos:

¢ Diagnostica: para obtener y analizar el liquido extraido.
e Terapéutica: Para aliviar sintomas en el paciente. Puede ir acompafiada de la

colocacidn de un tubo pleural.

Indicaciones:

- Derrame pleural de causa desconocida.

- Derrame pleural de evolucion térpida.

- Derrame pleural con repercusion clinica respiratoria 0 hemodindmica: masivo, insuficiencia
respiratoria y/o cardiaca.

- Neumotorax a tension confirmado

- Sospecha de neumotorax a tension con deterioro clinico brusco y compromiso vital.

- Neumot6rax no a tensién con compromiso respiratorio.

Contraindicaciones relativas:

- Alteraciones en la coagulacion, plaquetopenia o tratamiento anticoagulante. Si es posible su
correccion, aunque solo sea transitoria, se podria realizar la técnica.

- Infeccidn cutanea o quemadura extensa en el sitio de puncion.

- Paciente en situacion clinica inestable o critica, no secundaria a la patologia pleural (si el
derrame o el neumotorax son los responsables, deben evacuarse).

- Derrames de escasa cuantia (<10 mm espesor medido ecograficamente) o muy tabicados o de

localizacion complicada (p.ej. derrame subpulmonar).
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Indicacion absoluta de colocacion de tubo de drenaje pleural: se debe proceder a colocar el

Derrame pleural de posible etiologia tuberculosa.

tubo directamente, sin realizar toracocentesis previa.

Patologia pulmonar subyacente con riesgo de complicaciones: bullas, enfisema.

Hernia o relajacion diafragmética: derecha, riesgo de dafiar higado; izquierda, bazo y asas
intestinales. Realizar en estos casos la técnica guiada por ecografia.

Material necesario:

Guantes estériles, mascarilla, bata y gorro.
Pafio y gasas estériles.
Antiséptico local.
Monitor de frecuencia cardiaca, pulsioximetro y esfingomanémetro.
Toma de oxigeno.
Material de oxigenacion/reanimacion adecuados a la edad/tamafio del paciente (carro de
parada).
Aguja intramuscular o de puncion lumbar o catéter sobre aguja (tipo Abocath ®) de 16-22 G
segun la edad.
Llave de 3 pasos.
Jeringas estériles de 1-2 ml heparinizada (para pH de primera muestra) y de 10-20 ml.
Tubos estériles (1 para cada muestra distinta de pH).
Vaselina para oclusién del punto de puncion tras finalizar técnica.
Material para anestesia local: jeringa de 0,5 ml + aguja de 22-25 G
Anestésicos locales:
e parche de lidocaina y prilocaina (EMLA®) ¢
e Dbupivacaina al 0.25% 6
e lidocaina al 1%
Medicacién a preparar para sedo-analgesia sistémica (a criterio médico):
e Midazolan: 0,1 mg/ kg / dosis, i.v. lento (alternativa: 0,2 mg/kg/dosis via intranasal).
e Fentanilo: 1-2 microgramos / kg / dosis i.v. lento.
e Ketamina: 0,5-1 mg/ kg / dosis i.v. lento.
e  Oxito nitroso inhalado.
e Otros farmacos eventualmente necesarios:
* Flumazenilo (antagonista benzodiacepinico): 10 microgramos/kg/dosis. Via

intravenosa, en bolo (dosis maxima 200 microgramos).

* Naloxona (antagonista opiaceo): 10 microgramos/kg/dosis, via intravenosa en bolo.
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PREPARACION A LA TECNICA:

1)

2)
3)

4)
5)
6)

7)

8)

Ayunas (minimo 3-4 horas antes de realizar la técnica), salvo en procedimiento terapéutico
urgente de neumotorax a tension.

Consentimiento informado a los padres

Medio-ambiente adecuado, evitando ruidos, alarmas, movimientos bruscos, mantener al nifio
el menor tiempo posible separado de sus padres, hablar al nifio de manera pausada y tranquila,
para facilitar la “sedacion no farmacoldgica”.

Monitorizacidn de frecuencia cardiaca y SatO..

Sedo-analgesia farmacoldgica (segun criterio médico).

Colocacion y posicionamiento del paciente: Paciente sentado en el borde de la cama o la
camilla con los pies preferiblemente apoyados en taburete (no colgando) y apoyando los
brazos sobre una mesa auxiliar alta, o bien con la mano del lado afecto sobre la cabeza o sobre
el hombro opuesto (para aumentar los espacios intercostales). En pacientes menores de 3-4
afios, o con imposibilidad de sedestacién, valorar realizar la puncion en posicién de decubito
lateral del lado afecto.

Marcar sitio de puncién (si no esta marcado previamente mediante ecografia):

Entre 5°-7° espacio intercostal a nivel de linea axilar posterior o justo por debajo del vértice de
la escapula o individualizado segun la radiologia y los datos exploratorios (auscultacion,
percusion toracica...). En caso de haber realizado ecografia previa, en el lugar marcado por

radidlogo, teniendo en cuenta la posicion en la que se realizé la ecografia.

En el caso de puncién y drenaje con aguja de neumotérax a tensién a nivel del 2° espacio

intercostal, linea clavicular media.

Preparacion de campo estéril con el material indicado con anterioridad.

PROCEDIMIENTO:

1
2)

3)

4)

Antisepsia del sitio de puncion.

Colocacion de gorro y méscara / lavado y antisepsia de manos / colocacion de bata y
guantes estériles.

Anestesia local: preferentemente con parche de EMLA en el sitio de puncién unos 30-45
minutos antes de iniciar la misma. Como segunda eleccion puede optarse por anestesia local
con lidocaina al 1% o bupivacaina al 0,25%.

Tras conectar la aguja elegida para la puncién a la llave de 3 pasos con jeringa para aspiracion,

se introduce la aguja con el bisel hacia arriba, perpendicular a la pared torécica, sobre el
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borde superior de la costilla inferior del espacio intercostal marcado. A medida que se penetra,
se va aspirando hasta llegar al espacio pleural. A veces se percibe una sensaciéon de leve
chasquido al atravesar la pleura parietal y al aspirar refluye liquido pleural.

5) Una vez se llega al espacio pleural, procedemos a la extraccién del liquido pleural necesario:
conectar jeringa de 2-5 ml heparinizada en el extremo més distal de la llave de 3 pasos y abrir
la misma para que el liquido pleural llegue a la jeringa (en caso necesario, aspirar
suavemente). El liquido obtenido en esta primera muestra se enviard urgentemente a
laboratorio para anélisis gasométrico, fundamentalmente el pH. Posteriormente, se extraera el
liquido necesario para el estudio requerido en cada caso. En ocasiones sera preciso extraer un
volumen de liquido mayor (de manera lenta y progresiva) para aliviar la sintomatologia del
paciente. En cada cambio de jeringa, habrd que asegurarse de cerrar la llave de 3 pasos antes
de retirar dicha jeringa para evitar la entrada de aire en espacio pleural.

En caso de neumotorax a tension, se introduce la aguja conectada a una jeringa de 20 ml con
1-2 ml de suero fisioldgico a nivel del 2° espacio intercostal, linea clavicular media, siguiendo
el borde superior de la tercera costilla de forma perpendicular, hasta que se aprecie un cambio
de resistencia. Se introduce la aguja aspirando, y al alcanzar el espacio pleural, se aspirara aire
0 aparecera burbujeo en la jeringa con liquido, ademas, por la presion del aire, el émbolo de
puede retroceder solo. A través de una alargadera se conecta a un sello de agua estéril o suero
salino fisioldgico en un frasco abierto al exterior, produciéndose burbujeo en el sello de agua
mientras que persista el neumotorax. De esta forma, convertimos el neumotérax a tension en

neumotdrax simple, y se colocara lo mas pronto posible un drenaje pleural.

6) Después se procede a retirar la aguja o el catéter, colocando inmediatamente un apdsito
oclusivo con vaselina sobre la zona para evitar la entrada de aire. Se valorara de manera
individualizada la realizacion de una radiografia de torax para descartar la presencia de

neumotdrax tras el procedimiento.

Complicaciones:

Neumotdrax: complicacion mas frecuente, en un 11-30% de los procedimientos
- Infeccion en el punto de puncion.

- Sangrado del punto de puncion.

- Hemotdrax (por puncion de vasos intercostales).

- Laceracion del higado o bazo.

- Reaccion vaso-vagal grave por dolor local.

- Edema pulmonar ex-vacuo e hipotension grave si reexpansion rapida.

- Fistula broncopleural.
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COLOCACION DE TUBO DE DRENAJE PLEURAL

Indicaciones:

- Drenaje de neumotérax:
o  con repercusion respiratoria
o heumotdrax pequefios en pacientes que van a ser sometidos a anestesia general, con
ventilacion con presion positiva, traslados aéreos o terrestres prolongados.
o tras drenar un neumotdrax a tensién con aguja
- Derrames pleurales

- Hemotdrax en nifios pequefios

Material

- Guantes estériles, mascarilla, bata y gorro.
- Pafo y gasas estériles.
- Antiséptico local.
- Monitor de frecuencia cardiaca, pulsioximetro y esfingomanémetro.
- Toma de oxigeno.
- Material de oxigenacion/reanimacién adecuados a la edad/tamafio del paciente (carro de
parada).
- Aguja de 23-25 G segln la edad para administrar anestésico local.
- Llave de 3 pasos.
- Bisturi.
- Material de sutura.
- Sello de agua (bote con agua estéril).
- Segun técnica:
e Catéter semirrigido de 6 y 8 Fr (Peurocath®)
e Catéter para técnica Seldinger de 8 y 10 Fr
- Peur-evac® o vélvula de Heimlich® solo en neumotdrax
- Material para anestesia local:
e parche de lidocaina y prilocaina (EMLA®) 6
e Dbupivacaina al 0.25% 6
e lidocaina al 1%
- Medicacidn a preparar para sedo-analgesia sistémica (a criterio médico):
e Midazolan: 0,1 mg/ kg / dosis, i.v. lento (alternativa: 0,2 mg/kg/dosis via intranasal).

e Fentanilo: 1-2 microgramos / kg / dosis i.v. lento.
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e Ketamina: 0,5-1 mg/ kg / dosis i.v. lento.
e Otros farmacos eventualmente necesarios:

* Flumazenilo (antagonista benzodiacepinico): 10 microgramos/kg/dosis
i.v en bolo (dosis maxima 200 microgramos).

* Naloxona (antagonista opiaceo): 10 microgramos/kg/dosis i.v. en bolo.

Preparacion a la técnica:

e Ayunas (minimo 3-4 horas antes de realizar la técnica)

e Consentimiento informado a los padres

e Monitorizacion de frecuencia cardiaca y SatO,.

e Sedo-analgesia farmacoldgica (segln criterio médico).

e Colocacion y posicionamiento: paciente en decubito supino, con la cabecera de la cama
elevada 30° y el hemitérax que se va a drenar ligeramente mas elevado, mediante sabanas,
toallas o una almohada. El brazo se retira, generalmente elevandolo hacia la cabeza.

e Localizar zona de insercién: entre 4°-5° espacio intercostal a nivel de la mamila

o en lalinea axilar anterior o media si se va a drenar aire
o en lalinea axilar media o posterior si se va a drenar liquido

e Preparacion de campo estéril

Procedimiento de drenaje con catéter fino semirrigido (Pleurocath®):

1. Antisepsia del sitio de insercion.

2. Colocacion de gorro y mascara / lavado y antisepsia de manos / colocaciéon de bata y
guantes estériles.

3. Anestesia local: en el sitio de insercion, en piel, tejido subcutaneo (formando un habén) y
masculo intercostal.

4. Se realiza una minima apertura en la piel con bisturi.

5. Se introduce la aguja del Pleurocath® de forma perpendicular, por la parte superior de la
costilla, con una presién controlada y limitando su entrada. Al atravesar la pleura, se aprecia
una disminucion de resistencia. La aguja se dirige hacia arriba y anterior si se quiere drenar
aire, 0 hacia abajo y posterior si se quiere drenar liquido.

6. Deslizar 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.
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Extraer la aguja

Conectar el catéter a una llave de 3 pasos y mediante un conector a un Pleurevac®.

Fijar el catéter a la piel mediante sutura. Fijar en otros lugares de su trayecto con
esparadrapo por el riesgo de extraccion accidental.

Procedimiento de drenaje con catéter mediante técnica Seldinger:

© © N o g

10.
11.

Antisepsia del sitio de insercion.

Colocacion de gorro y mascara / lavado y antisepsia de manos / colocacién de bata y
guantes estériles.

Anestesia local: en el sitio de insercion, en piel, tejido subcutaneo (formando un habon) y
musculo intercostal.

Introducir la aguja conectada a una jeringa con suero, atravesando la piel y el tejido
subcutaneo hasta alcanzar el espacio pleural, se aspirara aire o aparecera burbujeo en la jeringa
con liquido, ademas, por la presion del aire, el émbolo de puede retroceder solo, o bien se
obtendra liquido si es un derrame. La aguja se dirige hacia arriba y anterior si se quiere drenar
aire, 0 hacia abajo y posterior si se quiere drenar liquido.

Retirar la jeringa.

Introducir la guia metalica a través de la aguja.

Retirar la aguja.

Realizar pequefia incision en la piel e introducir el dilatador dejando la guia metalica.
Introducir el catéter a través de la guia, hasta el espacio pleural, y posteriormente, retirar
la guia

Conectar el catéter a un sistema de aspiracion.

Fijar el catéter a la piel mediante sutura. Fijar en otros lugares de su trayecto con

esparadrapo por el riesgo de extraccién accidental.

Complicaciones:

Infeccion en el punto de puncion.

Sangrado del punto de puncion.

Hemotorax (por puncion de vasos intercostales).

Lesion del nervio intercostal

Laceracion del higado o bazo.

Edema pulmonar ex-vacuo e hipotension grave si reexpansion rapida.

Fistula broncopleural.




Tabla 1. Diagndstico diferencial cito-bioquimico entre trasudado y exudado pleural.
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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 >73 <73

Leucocitos (/mm?) < 1.000 > 1.000

Tabla 2: Categorizacion del riesgo de mal pronéstico en pacientes con infeccion pleural.

Anatomia del espacio Bacteriolo-gia | pH *del LP | Catego | Riesgo de mala | Necesidad de
pleural del LP ] evolucion drenaje
ria
Minimo derrame libre de
<5 cm (vista lateral) ) ) )
Desconocido | Desconocid Muy bajo No
0
Derrame moderado,
libre(>5 cm y< del 50% ) )
L Negativo >7,20 2 Bajo No
del hemitdrax)
Derrame grande (>50% del | Gram o cultivo
hemitérax) o positivos )
. <7,20 3 Modera-do Si
compartimentado
Irrelevante Pus 4 Alto Si
* Si no disponemos del pH, debe usarse la glucosa con corte en 60 mg/dl
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PARACENTESIS

INTRODUCCION
La paracentesis es una técnica sencilla empleada para obtener liquido ascitico mediante la

introduccidn de una aguja en la cavidad abdominal.

INDICACIONES

- Diagnosticas
- Ascitis de reciente aparicion.
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- Sospecha de peritonitis, pancreatitis, hemorragia abdominal, ascitis quilosa.

- Terapéuticas
- Drenar liquido ascitico en pacientes con aumento de la presién abdominal que produce

- Ascitis crénica con deterioro clinico.

compromiso hemodinamico o respiratorio.

CONTRAINDICACIONES
No existen contraindicaciones absolutas para su realizacion, aungue si relativas:

- Coagulacion intravascular diseminada.

- Trombopenia o coagulopatia. No se recomienda de manera sistematica la administracion de
hemoderivados, puesto que el riesgo de sangrado es bajo (<0.2%). El paciente ha de ser
observado tras la realizacion de la técnica.

- Celulitis en zona de puncion.

- Cirugia reciente, por la posibilidad de puncionar asas intestinales adheridas a piel. Se
recomienda la puncion guiada por ecografia.

- Cicatriz de laparotomia en zona de puncion. Se recomienda puncién guiada por ecografia.

RECOMENDACIONES PARA LA REALIZACION DE LA TECNICA
4) MATERIAL
- Guantes, bata, pafios, apositos y gasas (todo el material debe estar esterilizado).
- Mascarilla.
- Gorro.
- Jabon.
- Oxigeno en gafas nasales o mascarilla (en caso de emplear sedacion).
- Antiséptico cutaneo (povidona yodada 10% o clorhexidina).
- Anestésico local: lidocaina 1% o crema de EMLA.
- Llave de tres pasos.
- Jeringa.
- Agujade18-22 G.
- Tres tubos:
- Tubo 1: citoquimica y tincién de Gram.
- Tubo 2: cultivo.

- Tubo 3: para técnicas especiales.

5) PREVIO A LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
- Informacién a los familiares sobre el procedimiento, asi como sus complicaciones mas

frecuentes. Si el nifio tiene edad para comprender, se le explicara el desarrollo de la prueba.
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- Ofrecer a la familia el consentimiento informado.

6) SEDOANALGESIA
- Crema de EMLA. Se ha de aplicar en la zona de puncion de 45 a 60 minutos antes de la

realizacion de la prueba.

- Lidocaina al 1%. Es otro anestésico local que se puede administrar en piel, y menos

frecuentemente en tejido subcutaneo y ligamento interespinal con aguja subcutéanea.

- Sedacion: midazolam (via intravenosa o intranasal) o ketamina (via intramuscular o

intravenosa).

4) PROCEDIMIENTO

- Monitorizacién del paciente.

- Colocacién del material sobre pafio estéril.

- Localizacién del punto de puncion (figura 1) :

- En neonatos. Generalmente en el hemiabdomen izquierdo. El sitio de puncion suele
ser el punto de union entre los dos tercios internos con el tercio externo de la linea
imaginaria trazada entre el ombligo y la espina iliaca anterosuperior.

- En nifios mayores. El punto de puncién suele ser dos centimetros por debajo del
ombligo (en la linea alba). También podemos emplear el punto utilizado en neonatos.

- Limpieza de la zona donde vamos a realizar la puncién con solucidn antiséptica.

- Anestesia local infiltrando el punto elegido con lidocaina al 1%.

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

- Introducir la aguja en direccion perpendicular al plano de la superficie abdominal traccionando la
piel en direccion caudal (Z-tract) para evitar la pérdida de liquido ascitico una vez se haya
retirado la aguja (figura 2)

- Avanzar lentamente la aguja a la vez que se va aspirando. En caso de obtener sangre retirar la
aguja. Cuando encontremos una pérdida de resistencia, estamos en la cavidad peritoneal, aspirar
lentamente para obtener liquido ascitico.

- Aspirar la cantidad de liquido ascitico deseado. En caso de que la jeringa requiera ser vaciada,
cerrar llave de tres pasos antes de retirar la jeringa.

- Introducir liquido ascitico en los tubos que se enviardn para analisis y cultivo del mismo.

- Retirar aguja y ocluir punto de puncion con aposito estéril.
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COMPLICACIONES

- Escape de liquido ascitico. Se puede evitar al traccionar 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 quedaria
en Z (Z- tract).

- Hematoma de la pared abdominal.

- Sangrado.

- Perforacidn de viscera hueca (vejiga o intestino).

- Edema escrotal. Se produce tras el escape de liquido a través de los tejidos.

- Peritonitis bacteriana.
IMAGENES

Figura 1. Punto a: sitio de puncidn en el nifio; Punto b: sitio de puncion en el neonato (obtenido de
Munguia Barahona L, Ruza Tarrio F. En : Ruza Tarrio F. y cols. Manual de cuidados intensivos
pediatricos. 22 Ed. Madrid: Norma-Capitel ediciones, 2010. p. 424).
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Figura 2 (obtenido de Runyon BA. Diagnostic and therapeutic abdominal paracentesis. Disponible en:
www.uptodate.com)
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