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OBJECTIUS FORMATIUS

1. Coneixer les indicacions i contraindicacions de
la via intraossia.

2. Actualitzar els conceptes clau en I'accés vascu-
lar intraossi.

3. Coneixer les particularitats de la col-locacié del
dispositiu mecanic EZ-10°.

4. Coneixer les complicacions més freqiients i
aprendre a evitar-les.

5. Coneixer les cures necessaries per mantenir una
via intradssia.

Introduccio

['accés vascular és essencial per estabilitzar els pa-
cients critics. No obstant aixd, pot resultar tecnicament
dificil obtenir-lo en situacions d’emergencia, especial-
ment en infants, donada la seva anatomia (més teixit
adipds, menys calibre venos, etc.) i la resposta fisiolo-
gica a l'estrés (vasoconstriccid periferica, irritabilitat,
etc.). Per a pacients pediatrics amb patologies depen-
dents del temps, la via intradssia (I0) ofereix un accés
vascular rapid, segur i efectiu, alhora que involucra un
accés vascular no col-lapsable i minimament afectat per
I'estat hemodinamic del pacient. La col-locacié d’'una
via 10 esta reconeguda com una alternativa quan es
necessita un accés vascular de forma emergent en nou-
nats i infants, i és la via d’eleccié en emergencies pedia-
triques en abséncia d'accés vascular convencional.

['accés vascular 10 va ser descrit per primer cop a la
década de 1920, i se’'n va estendre I'Gs durant els anys

quaranta, coincidint amb la Segona Guerra Mundial.
No va ser fins als anys vuitanta que se’'n va estendre
I'ls en emergéncies pediatriques, en casos de deshi-
dratacié greu per colera. Des de llavors, s’han desen-
volupat un gran nombre de dispositius, se n’ha simpli-
ficat la tecnica, se n’ha millorat la seguretat i s’ha
acumulat una important experiencia clinica al respecte.

Es per tot aixd que, en els Ultims trenta anys, la via 10
ha estat acceptada com a accés vascular en la reani-
maci6 de pacients pediatrics i actualment és recone-
guda per organitzacions com I'’American Heart Asso-
ciation i 'European Resuscitation Council com a accés
vascular d’eleccié quan no ha estat possible canalitzar
una via periférica en un temps determinat.

Donada la importancia de I'accés vascular en el tracta-
ment i I'estabilitzacié de determinades patologies criti-
ques, resulta essencial la capacitacid dels professio-
nals en l'obtenci6é d’'accés vascular d’emergéncia. La
col-locacié de I'accés 10 és una técnica facil i senzilla,
perd requereix d'un entrenament previ i d’'uns coneixe-
ments tedrics minims.

'accés vascular 10 mitjancant I'Us de dispositius ma-
nuals ha anat deixant pas al llarg dels anys a nous dis-
positius mecanics. Dins d’aquests, i malgrat que alguns
estudis en maniquins suggereixen la superioritat d’altres
dispositius, I'EZ-I0® és, amb gran diferéncia, el sistema
més estes i utilitzat en la majoria de centres sanitaris i
equips d’emergencia del territori catala. Segons una en-
questa feta el mes de marg del 2021, 37 dels 39 cen-
tres sanitaris de la xarxa publica de salut que disposen
de servei d’urgencies de pediatria compten amb aquest
dispositiu. Es per aixd que aquest article se centrara en
I'ls de 'EZ-10®. A Tinici de I'expansié de la via 10 de
col-locacié mecanica automatitzada, fruit de la manca
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d’expertesa clinica, per una banda, i de I'heréncia dels
dispositius manuals, per una altra, els fabricants van
donar algunes indicacions que en l'actualitat s'han de-
mostrat poc adequades i que a dia d’'avui han estat
actualitzades pertinentment.

['objectiu d'aquest article és recordar els principis téc-
nics, la metodologia i les cures relacionades amb I'Gis
de la via 10 durant I'atencié d’emergencies mediques
pediatriques; tot actualitzant els aspectes que s’han
anat modificant els darrers anys pel que fa a I'is del
dispositiu mecanic automatitzat EZ-10®.

Consideracions sobre I'espai intraossi

Per les seves particularitats, I'espai més adient per
col-locar qualsevol accés 10 és I'epifisi dels ossos
llargs.

En aquesta localitzacio, la cortical de I'os és més fina i
I'entramat de trabecules densament irrigades es com-
porta com una xarxa de canalitzacié que, a través dels
canals de Havers i de Volkmann, porten el seu contin-
gut fins a la circulaci6 central.

Pel que fa a la fisiologia, s’han fet estudis farmaco-
cingtics que demostren que la injeccié 10 de substan-
cies aconsegueix concentracions plasmatiques ade-
quades en un temps comparable a la injecci6 a través
d’'un accés venos. Igualment, estudis amb contrastos
radiologics han demostrat que els temps des de
I'administracié fins a I'arribada a la circulaci6é central
son també comparables.

Indicacions

Cal pensar en I'accés intraossi quan I'accés venés
no sigui possible o sigui molt dificultés i ens trobem
davant d’'una patologia critica dependent del temps.

No s’han definit unes indicacions o criteris estrictes,
pero es recomana col-locar una via 10 als pacients cri-
tics en els quals no es pot aconseguir un accés venos
periferic en un temps raonable: 60 segons en el cas de
pacient en aturada cardiorespiratoria i fins a 5 minuts
0 2 intents en pacient critic. En cas de considerar mi-
nima la probabilitat d’obtenir un accés venoés periferic
es podria indicar I'accés 10 de primera eleccié.

Contraindicacions

Les contraindicacions absolutes per col-locar una
via intraossia son: a) fractura de I'os que es vol
puncionar, b) intent previ de puncio en el mateix os,
c) incapacitat de I'operador per localitzar la zona
de puncid correcta, i d) nounat de menys de 3 kg de
pes (cas particular del dispositiu EZ-10®).

'accés vascular 10 no es pot utilitzar en cas de frac-
tura o punci6 previa de 'os. En altres situacions, com
el cas d’'osteogénesi imperfecta, osteoporosi o infeccié
del puntde puncié, laindicaci6 s’haura d’individualitzar,
valorant el risc-benefici. En el trauma abdominal, pel-
via o d’extremitats inferiors, s'aconsella col-locar-lo en
extremitats superiors per tal d’evitar possibles proble-
mes en la distribucié dels farmacs degut a lesions vas-
culars del territori de la vena cava inferior.

Cal parar especial atencid als nounats (=3 kg), que,
encara que no representen una contraindicacio téc-
nica per si mateix, presenten importants limitacions
anatomiques i fisiologiques intrinseques a les caracte-
ristiques de I'os immadur, com ara més porositat, per-
meabilitat i fragilitat (accentuat en pacients prematurs,
afectats d’'osteopenia, etc.). En aquests pacients cal
ser especialment curosos durant la perforacié de I'os.

Col-locacio d’'un accés vascular
intraossi

A continuacio es descriu el material necessari i el pro-
cediment de col-locacié seguint un ordre seqiencial.

Material necessari

El material necessari a I'hora de plantejar un accés
IO amb el dispositiu presentat es recull a la Taula |
(Fig. 1).

Tauta l

Material necessari per col-locar
un accés vascular intraossi de tipus EZ-10®

- Agulles 10 (15, 25 0 45 mm)

- Unitat motriu (motor)*

- Aposit estabilitzador

- Allargadora encebada

- Xeringa de 10 mL carregada amb sérum salf fisiologic
- Material de desinfecci6 del lloc de puncié i guants

- Contenidor d’agulles

* Col-loquialment coneguda, inapropiadament, com a «pistola», i més
apropiadament com taladro en castella i driver en angles.

Localitzacié del lloc de puncié

La tibia proximal és la localitzacio de primera elec-
cid, independentment de I'edat del pacient.

Hi ha quatre localitzacions principals que cal conside-
rar en el pacient pediatric: la tibia proximal, la tibia
distal, el femur distal i 'humer proximal. Com a norma
general i segons estudis en pacients adults, els 0ss0s
més grans permeten velocitats d’infusi6 més altes,
perd I'eleccié final haura de ser, principalment, en fun-
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Fig. 1. Material necessari per a lI'accés vascular intraossi. 1: Motor. 2:
Allargadora. 3: Estabilitzador. 4: Agulles. 5: dispositiu de seguretat per
agulles utilitzades.

Placa de creixement

Fig. 2. Localitzacié del punt de puncié a la tibia proximal dreta.
(Font: Teleflex Global Research and Scientific Services. The Science
and Fundamentals of Intraosseous Vascular Access. 2017).

ci6 del grau d’expertesa del professional, el context
clinic i 'anatomia del pacient. Pel que fa al dispositiu
EZ-10®, la col-locacio a I'esternum esta contraindicada.

Tibia proximal

Per la facilitat de col-locacid, la localitzacié d’eleccio
habitual és la tibia proximal. El punt exacte es localitza
desplacant-se 1 cm medialment a la tuberositat tibial
anterior (Fig. 2). En cas de lactants en qué pot ser
complex palpar-la es recomana localitzar el punt de
puncié 1 cm per sota de la vora inferior de la rotula i
posteriorment 1 cm medial a aquest punt. Es reco-
mana subjectar I'extremitat amb els dits a la vora me-

dial i a la vora lateral de la tibia per assegurar que la
puncio es fa a la regi6é central d'aquest espai.

Ha quedat obsoleta I'antiga norma de puncionar la ti-
bia distal en els més grans de 6-8 anys, ja que el gruix
de la cortical a nivell proximal no és un impediment per
als dispositius automatics. En I'actualitat, aquesta és la
localitzaci6 tecnicament més senzilla independen-
tment de I'edat, la més accessible i que permet unes
velocitats d’infusié adequades, fet que la converteix en
el lloc d’elecci6 per a personal no entrenat.

Tibia distal

En el cas de la tibia distal, el punt de puncio es troba
1-2 cm per sobre del mal-leol medial (Fig. 3). Es tracta
també d’una localitzaci6 tecnicament senzilla, pero les
velocitats d’infusié sén més baixes. Cal recordar que
no es pot considerar aquest accés si previament s’ha
puncionat la mateixa tibia a nivell proximal.

Fig. 3. Localitzacié del punt de puncié a la tibia distal dreta. (Font:
Teleflex Global Research and Scientific Services. The Science and
Fundamentals of Intraosseous Vascular Access. 2017).

Fémur distal

La localitzacié del punt de puncié en el femur distal es
troba 1-2 cm per sobre del limit superior de la rotula i
1-2 cm medial a la linia mitjana (Fig. 4). Es necessari
immobilitzar adequadament I'extremitat en extensio ja
que durant la flexié de la cama té lloc un canvi de pla
entre el quadriceps i el femur que podria causar
I'extravasacio del dispositiu.

No hi ha estudis comparant la velocitat d’infusio
d’aquesta localitzaci6 en pacients pediatrics, perd per
I'experiencia acumulada sembla ser adequada i
suficient.

Hiimer proximal

Finalment, I'hnimer proximal també es pot utilitzar en
pediatria i ofereix alguns avantatges, com ara més
proximitat al cor i més velocitat d’infusio. La col-locaci6é
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Placa de
creixement

Fig. 4. Localitzacié del punt de puncié al femur distal dret. (Font:
Teleflex Global Research and Scientific Services. The Science and
Fundamentals of Intraosseous Vascular Access. 2017).

Fig. 5. Tecnica per localitzar el punt de puncid a I'hiimer proximal dret
fent servir com a referéncia el punt d’insercié en un model adult
aplicable a l'infant gran i 'adolescent. (Font: Teleflex Global Research
and Scientific Services. The Science and Fundamentals of Intraosseous
Vascular Access. 2017). Els nombres de les imatges indiquen la
sequiéncia i es corresponen amb els dels apartats del text corresponent
on es descriu la tecnica.

és discretament més complexa. La técnica de localitza-
cio del punt de puncié és la seglient (Fig. 5):

1. Col-locar el brac del pacient en rotaci¢ interna amb
l'avantbrag a 90° i en contacte amb 'abdomen per
tal de minimitzar el risc de puncié del tendé del bi-
ceps braquial.

2. Col-locar la vora cubital de la ma en posici6 vertical
sobre 'aixella del pacient.

3. Col-locar la vora cubital de la ma contraria sobre la
linia mitjana del lateral del brag.

4. Ajuntar els dits polzes per identificar el coll quirdrgic
del cap humeral. Aquest és el lloc on s’uneix la
diafisi amb I'epifisi humeral.

5. El lloc de puncié s’identificara 1-2 cm per sobre del
coll quirdrgic a la zona més prominent del tubercle
major.

6. Inserir I'agulla sobre la part anterolateral del brag,
1-2 cm per sobre el coll quirdrgic amb un angle
aproximat de 45° i apuntant cap a la vora inferolate-
ral de I'escapula.

Hi ha altres localitzacions descrites en edat pediatrica,
com ara la cresta iliaca (espina iliaca anterosuperior)
o el radi distal, que en situacions excepcionals i des-
prés d’haver-se format adequadament en el seu Us
poden ser considerats com a possibles llocs de puncio.
Cal recordar que la localitzacié esternal esta contrain-
dicada.

Elecci6 de I'agulla

Pel que fa a lagulla EZ-10®, I'agulla intermeédia
(blava; 25 mm) és I'adequada en la majoria de ca-
sos. Lagulla curta (rosa; 15 mm) i la llarga (groga;
45 mm) es reserven per a situacions especials.
Abans d’accionar el dispositiu, cal visualitzar clara-
ment I'illtima marca negra de I'agulla un cop aquesta
és introduida a través de la pell i entra en contacte
amb l'os.

Actualment hi ha tres tipus d’agulles EZ-10® (Fig. 6) de
diferent longitud (15, 25 i 45 mm), tot i que el calibre
és Unic en totes elles (15 G). Malgrat que pugui sem-
blar menys rellevant que altres aspectes de la técnica,
I'eleccio correcta de I'agulla és un dels factors més im-
portants a I'hora d’evitar una eventual extravasacio i,
en l'actualitat, constitueix un dels principals errors cau-
sants de la disfuncié del dispositiu. L'antiga premissa
de considerar I'agulla de 15 mm com a pediatrica, la
de 25 mm per a adults i la de 45 mm per a pacient
obes ha quedat obsoleta. En l'actualitat, I'agulla més
ampliament utilitzada (per a totes les edats i localitza-
cions) és per defecte la de 25 mm (blava), i les altres
dues es reserven per a situacions especials. Es reco-
mana fer servir I'agulla de 15 mm (rosa) per a la tibia
proximal i distal en nounats i lactants petits amb molt
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Fig. 6. Tipus d’agulles intradssies EZ-10°.

poc teixit subcutani al lloc de puncié en els quals es
pugui palpar bé la superficie ossia. L'agulla de 45 mm
es reserva per a situacions amb una presencia impor-
tant de teixit subcutani (pacients obesos, humer proxi-
mal d’adolescents, etc.).

Es important recordar que, davant el dubte, cal escollir
I'agulla d’'una mida superior per assegurar la perforaci
0ssia sense produir aixafament del teixit subcutani.

Tot i seguir les recomanacions anteriors, cal igualment
comprovar que l'agulla seleccionada sigui la correcta
per perforar I'os. Una vegada puncionat el teixit subcu-
tani i amb I'agulla en contacte amb I'os es pot confir-
mar que la mida és adequada si es visualitza clarament
la marca negra més propera al connector de 'agulla,

@ 1
- 4—— 5 mm
.-/ o “‘\
| | iﬁ- R\

Fig. 7. Técnica per identificar la mida d'agulla adequada. (Font: Teleflex
Global Research and Scientific Services. The Science and
Fundamentals of Intraosseous Vascular Access. 2017).

Fig. 8. Exemple de col-locacié correcta d’una agulla de 45 mm (groga)
al femur distal d’un lactant de 16 mesos amb teixit subcutani abundant.
L'agulla de 25 mm (blava) es va descartar en no poder visualitzar la
marca negra.

situada a 5 mm d’aquest (Fig. 7). En el cas de I'agulla
curta, només hi ha una marca (Fig. 6). Aquesta distan-
cia assegura que l'agulla podra travessar la cortical de
l'os sense que s'aixafi el teixit subcutani, amb el risc
consequent de necrosi tissular. Aquesta darrera com-
provacié és imprescindible, ja que en funcid de
'anatomia del pacient caldra escollir una agulla de
mida superior (Fig. 8).

Seqiiéncia de col-locacié

Cal seguir una seqiiéncia rigorosa, cuidant molt la
seguretat. S’ha d’evitar activar el dispositiu meca-
nic mentre es perfora la pell. La introduccié de la
agulla a I'os s’aconsegueix accionant el motor de
forma mantinguda, al mateix temps que es fa una
pressi6 continua i suau. Es important administrar un
bol rapid de sérum sali (2-5 mL) abans de qualsevol
altra substancia per tal de garantir que el dispositiu
funciona de manera correcta.

Un cop escollit el punt de puncio i I'agulla, cal seguir
la seqUiéncia seglent:

1. Netejar el lloc de punci6 segons el protocol de cada
centre.

2. Acoblar l'agulla al motor (mecanisme magnetic) i
després treure’'n el protector. Per seguretat és im-
portant no invertir aquest ordre.

3. Perforar la pell sense accionar el dispositiu en un
angle de 90° respecte la superficie de I'os (excepte
en I'hdmer, on cal seguir les indicacions descrites
anteriorment) i fins a sentir que I'extrem de l'agulla
entra en contacte amb I'os.

4. Comprovar que la marca negra proximal de I'agulla
queda clarament visible sobre la pell.

5. Accionar el dispositiu de forma mantinguda fent
una pressio continua i suau fins a notar un canvi de
resisténcia. Evitar tornar a posar en marxa el dispo-
sitiu al separar-lo de I'agulla.

6. Fixar amb dos dits el connector de I'agulla, desaco-
blar-la del motor i desenroscar I'estilet o guia. Per
raons de seguretat és important dipositar-lo en un
contenidor d’agulles.

7. Col-locar I'aposit estabilitzador i fixar-lo a la pell re-
tirant els plastics protectors.

8. Enroscar I'allargadora previament encebada.

9. Aspirar per obtenir una mostra de sang medul-lar
de confirmacio, tot i que la manca d’obtencié de
contingut medul-lar no indica, necessariament, una
mala col-locacié.

10.Administrar un bol rapid de 2-5 mL (5-10 mL en
adults) de serum sali. Es un pas imprescindible: No
flush-No flow. Té per objectiu trencar les trabéecules
ossies i permetre la distribucié correcta dels far-
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11.Si es requereix urgentment una mostra de sang es
pot valorar reintentar I'aspiracié després del bol
rapid.

12.Administrar la medicacié desitjada pressuritzada en
funcié de I'edat amb l'objectiu d’aconseguir veloci-
tats d’infusi6é acceptables. En adults es recomana
300 mmHg; no hi ha recomanacions pediatriques
en 'actualitat.

13.Monitorar el lloc de punci6 regularment per detec-
tar de manera precog extravasacions o altres com-
plicacions.

Protocol d’analgesia

El dolor associat a la puncié és, en general, ben
tolerat. No obstant aixo, la infusié de qualsevol
substancia a altes pressions esta associada a dolor
important. Es per aixd que, excepte en situacio
d’aturada cardiorespiratoria, és raonable considerar
I'administracié d’analgesia.

El dolor associat a la puncié de I'agulla 10 és variable,
perd, en general, és ben tolerat. No obstant aixo, la
infusio6 inicial del bol de serum sali fisiologic i la infusié
de qualsevol substancia a altes pressions esta asso-
ciada a taxes de dolor més importants. Es per aixo que,
excepte en situacié d’aturada cardiorespiratoria, es
proposa considerar 'administracié d’analgesia, sobre-
tot en pacients conscients, previament a 'administracio
de qualsevol substancia terapeutica.

Es recomana la seqiéencia d’actuacio seglent:

1. Abans de connectar I'allargadora ja encebada, con-
nectar una xeringa directament a l'agulla 10, carre-
gada amb lidocaina al 2% (20 mg/mL, sense adre-
nalina) amb una dosi de 0,5 mg/kg (maxim 40 mg).
Aixi, caldra carregar 0,025 mlL/kg (maxim 2 mL).

2. Administrar la dosi carregada durant 120 segons
(2 min).

3. Permetre que l'anestésic romangui 60 segons a
I'espai intraossi, impregnant les trabécules i els va-
sos amb els seus receptors del dolor.

4. Administrar el bol de serum sali fisiologic (2-5 mL)
directament amb una xeringa sense allargadora.

5. Administrar una segona dosi de lidocaina al 2%, en
aquest cas la meitat de la primera (0,25 mg/kg;
0,0125 ml/kg), durant 60 segons.

6. Connectar Il'allargadora i administrar un segon bol
de serum sali.

Aquesta sequéncia té una durada d’uns 4-5 minuts |
queda a judici de I'equip tractant valorar el risc-bene-
fici de la seva aplicacio.

Es possible que alguns pacients no responguin al trac-
tament local amb lidocaina i requereixin d’analgesia
sistemica per al control correcte del dolor.

En els pacients sense accés venés disponible en qué
es consideri I'analgésia previa a la punci6é 10 caldra
recorrer a vies alternatives com ara la intranasal o la
intramuscular, amb farmacs com la ketamina o el fen-
tanil, per exemple.

Comprovacio de la col-locaci6 correcta

No hi ha cap metode a peu de pacient amb una fia-
bilitat del 100%. Lestabilitat de I'agulla i la presén-
cia de sang medul-lar en I'aspirar son signes indi-
catius de la col-locacié correcta. Tamhé es pot
valorar fer servir I'ecografia clinica.

No hi ha cap métode a peu de pacient per confirmar la
col-locacio correcta de I'agulla |0 amb una fiabilitat del
100%. La radiografia simple permet situar amb exacti-
tud la localitzacié de l'agulla, perd és una técnica poc
practica pel temps i la logistica que implica. Actual-
ment hi ha estudis que valoren I'ecografia clinica com
a metode de comprovacié de la col-locacio de I'agulla
10, fet que permet plantejar aquesta técnica com a
metode de comprovacio si la fa personal entrenat.

Des d’un punt de vista practic, I'estabilitat de I'agulla i
la preseéncia de sang medul-lar a 'aspirar son signes
indicatius d'una col-locaci6 correcta.

En tot cas, independentment del metode utilitzat, re-
sulta essencial mantenir una revisid periodica de
I'extremitat puncionada per detectar precocment qual-
sevol complicacio.

Estabilitat de I'agulla

L'estabilitat de I'agulla un cop inserida és un bon signe
de col-locacid correcta. Al contrari, si es veu que el
connector es pot mobilitzar amb una minima manipu-
lacid és molt probable que I'agulla no estigui fixada
correctament al canal medul-lar, cosa que augmenta el
risc d’extravasacio. D'altra banda, encara que l'agulla
estigui ben fixada s’han descrit casos de perforacié de
les dues corticals de I'os amb I'extravasacid conse-
glient dels farmacs infosos al compartiment de parts
toves posterior. Aquest risc s'incrementa en pacients
neonatals o lactants petits en que s’exerceix una pres-
si6 excessiva sobre el dispositiu durant I'accionament.

Preséncia de sang medul-lar en aspirar

L'obtencié de sang en aspirar després de la puncid
també és un bon indicador de la col-locaci6 correcta.
No obstant aix0, tal com ja s’ha comentat, la manca de
sang durant I'aspiracié no és necessariament un senyal
de mala col-locaci6. Es pot valorar repetir el procedi-
ment després del bol de serum sali.

_l
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Complicacions

Les complicacions principals sén I'extravasacid i la
sindrome compartimental. Totes es redueixen amb
una técnica correcta i la revisié periodica de la
zona de puncid.

Les complicacions principals sén I'extravasacio i la sin-
drome compartimental. Totes dues es poden minimit-
zar amb una tecnica de col-locaci6 correcta, la fixacio
de lagulla amb [l'aposit especific, la fixaci6 de
I'extremitat i la comprovacié periddica de la zona de
puncio.

Extravasacio

Es la complicacié més freqiient i pot comportar una
sindrome compartimental secundaria. Per tal d’evitar-
la cal confirmar la col-locaci6 correcta de l'agulla, i
fixar-la i assegurar-la amb I'aposit corresponent. A més
a més, cal fixar I'extremitat on s’ha col-locat i evitar
pressions excessives durant la infusié de farmacs. Cal
tenir una precaucio especial amb els nounats i lactants
petits, en els quals I'os té una alta capacitat de defor-
macid i les pressions moderades podrien provocar
I'extravasacio.

Sindrome compartimental

Es una complicacié greu i la més freglient si no es
detecta a temps l'extravasacié. Cal mantenir un alt
grau de sospita, en especial durant la primera mitja
hora d’infusié, durant les manipulacions i durant la in-
fusié de substancies a altes pressions 0 a grans vo-
lums. Cal avaluar de forma periodica la preséncia de
signes i simptomes que puguin indicar I'aparicio
d’aquesta complicacié (Taula II).

TAauLAa II

Signes i simptomes orientatius
de la sindrome compartimental

- Inflamaci6 o infiltracioé local

- Disminuci6 brusca de la velocitat d'infusié o activacié de I'alarma
de pressié en cas de fer servir bombes d’infusié continues

- Dolor a la mobilitzacié activa o passiva de I'extremitat
- Canvis en la coloracié de I'extremitat

- Edema

- Parestesies

- Sensaci6 de calor o fred

- Disminuci6 dels polsos periferics (no sempre present)

Afectacio de la placa de creixement de I'os

En els diferents estudis fets no s’han demostrat defec-
tes en el creixement dels 0ssos perforats en pacients
pediatrics sotmesos a col-locacié d’agulles 10 i seguits
durant 1, 2 i 3 anys. No obstant aixd, donada la proxi-

mitat anatdmica i la possibilitat de lesionar la placa de
creixement és aconsellable limitar-se a puncionar les
arees recomanades pel fabricant i explicades en aquest
document.

Embolisme

Hi ha alguns casos descrits d’embolisme aeri. Tot i que
es tracta de casos esporadics, I'analisi que se n’ha fet ha
permes posar en evidencia la importancia de mantenir
les mateixes precaucions que amb qualsevol dispositiu
intravends: connectar totes les allargadores encebades i
no deixar mai el dispositiu desconnectat a l'aire.

Osteomielitis

Es tracta d’'una complicacié extremament infrequent
associada a pacients amb bacteriemia i usos perllon-
gats de I'accés 10. Per tal de minimitzar aquest risc es
recomana no sobrepassar les 72 hores abans de la
retirada de l'agulla 10.

Retirada del dispositiu

Es recomana retirar I’agulla 10 dins les primeres 72
hores i sempre que es disposi d'una alternativa
d'accés vascular.

Es recomana retirar I'agulla 10 dins les primeres 72
hores i sempre que es disposi d’una alternativa d'accés
vascular. Per fer-ho, s’ha de connectar una xeringa,
preferiblement amb connexié tipus luer-lock, i, mante-
nint la rotacié en sentit horari (com si es volgués seguir
enroscant la xeringa), exercir una traccié6 mantinguda
cap a fora respectant I'eix de 'agulla (Fig. 9). Cal ser
curosos ja que la retirada de I'agulla és un moment de
risc de puncions accidentals. Un cop retirada s’ha de
comprimir el lloc de punci6 (en cas necessari), deixar
l'agulla en el dispositiu de seguretat corresponent (0 en
el contenidor d'agulles general), i aplicar les cures se-
gons el protocol de cada centre.

Fig. 9. Tecnica per retirar I'agulla intraossia. (Font: Teleflex Global
Research and Scientific Services. The Science and Fundamentals of

Intraosseous Vascular Access. 2017).
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Consideracions finals

['accés vascular 10 amb dispositiu mecanic és una al-
ternativa rapida, segura i eficac a I'accés endovenos.
La corba d’aprenentatge per al seu maneig correcte és
curta, pero requereix d’'un refresc periodic per mante-
nir les habilitats adquirides. Es important mantenir la
competencia del personal dels serveis d'urgencies, cu-
res intensives i emergencies per tal de garantir la qua-
litat de I'atencié al pacient critic. Lempresa fabricant
(TELEFLEX) disposa d’una aplicacié per a mobils i tau-
letes amb material divulgatiu facil de consultar en cas
de necessitat (https://www.teleflex.com/usa/en/pro-
duct-areas/emergency-medicine/intraosseous-access/
arrow-ez-io-system/) i ofereix material educatiu (https://
learn.teleflex-academy.com/learn/public/catalog/
view/5).

Agraiment

A la Sr. Ana Moreno (TELEFLEX) pel seu suport i les seves perti-
nents aportacions durant I'elaboracié d'aquest article.
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