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INYECCION INTRAMUSCULAR

CristinaVila Zarate

OBJETIVO

Administrar un farmacc que necesita la via intramuscular para lograr
su efecto terapéutico a traveés de su absorcion en la masa muscular del
paciente.

MATERIAL

- Jeringas adecuadas segin el velumen a inyectar (lcc, 5cc o 10cc).

- Aguja intramuscular, calibre 21x1 | (suficientemente larga para alcan-
zar el misculo en profundidad)

- Desinfectante (alcohol, otros)

- Gasas o algodén

- Envase o ampolla del farmaco a administrar

- Guantes (no es necesario que sean estériles)

Conecior da
Empolo Cillndro la aguja

T

Agya

Partos de una jeringa

INDICACIONES GENERALES

Aplicacion de medicamentos cuando se busca accion general rapida
(aunque no es tan rapida como la via intravenosa)

Aplicacion de medicamentos que no existen para administrarse por via
oral.

Administracién de medicamentos a enfermos que no pueden deglutir.
Administracion de medicamentos que se alteran por los jugos digestivos.
Aplicacion de medicamentos irritantes para el aparato gastrointestinal
o para via subcutanea.

Aplicacién de algunas vacunas: DTP, DTPa, dTpa, Td, Hib, HPV, hepatitis
A, hepatitis B, neumococo conjugada, meningococo conjugada y gripe. La
polic inactivada y la antineumecécica polisacarida podran administrarse
tanto por via intramuscular como subcutinea.



PROCEDIMIENTO
Explicar al paciente qué se le va a hacer y pedirle que se relaje y se
mantenga inmovil durante la puncién-inyeccion.

A.PREPARACION DE LA INYECCION

- Si es necesario, dejar que la medicina adquiera la temperatura ambien-
te. {15-30 minutos).

- Lavarse bien las manos.

- Verificar que el nombre de la medicina y la dosis a inyectar sean los
correctos.

- Limpie la parte superior del frasco con un aplicador de alcohol y déjela
que se seque.

- Si es necesario, poner la aguja en la jeringa y quitar la tapa o cubier-
ta protectora. NO tocar la aguja ni ponerla sobre ninguna superficie
mientras esté descubierta.

- Poner aire en la jeringa, en cantidad igual a la dosis de medicina a
administrar.

- Introducir la aguja en la parte superior del frasco de medicina.

- Inyecear aire en el frasco.

- Voltear el frasco para que quede con el fondo hacia arriba y, succio-
nando lentamente con el émbolo, llenar la jeringa con la cantidad ne-
cesaria de medicina. $i hay una burbuja de aire, succionar un poquito
mas de medicina.

- Cuando haya burbujas, dar unos golpecitos a la jeringa para que las
burbujas asciendan y luego expulsarla empujando el émbolo.

- Verificar nuevamente que la cantidad de medicina en la jeringa sea la
correcta.

- Sacar la aguja del frasco y cubrirla con su tapa protectora.

B.PASOS A SEGUIR PARA PONER LA INYECCION

- Suele ser recomendable ponerse guantes.

- Escoger el sitio de la inyeccion

a) Para nifios pequefios, use la parte superior o externa del muslo (vas-
to lateral del cuadriceps) (A).

b) Para nifios de edad escolar, adolescentes y adultos, se elegird el
gliteo (BI, B2). En caso de induracién de la zona, se podra recurrir a la
region deltoidea (C).

En la zona del gliteo diferenciamos dos lugares: el cuadrante supere
externo o zona dorsoglitea (Bl) y la region ventroglitea (B2). Para
la inyeccion en la zona dorsoglitea, el paciente podra permanecer en

bipedestacion o decibito prono.

La zona ventroglitea es una de las mas seguras, ya que no tiene cerca
ningn punto conflictivo. Con el enfermo en decubito lateral o en decu-
bito supino, colocar una mano en la base del trocinter mayor del fémur
del lado elegido, abrir los dedos de la mano y pinchar en el espacio que
quede entre los dedos indice y medio.
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La absorcion en el braze es mds rapida que en la pierna, y mas en el
muslo que en el gliteo.

Las mujeres, cuando se utiliza la regién glitea, pueden presentar una ve-
locidad menor de absorcion del medicamento debido a su caracteristica
distribucién grasa. Por otra parte, en obesos o excesivamente delgados
puede haber patrones irregulares de absorcion.

Una vez escogido el sitio:

- Limpiar el sitio, friccionédndolo con el aplicador de alcohol abarcando
un diametro de 5 cm y dejarlo secar.

- Con sus dedos pulgar e indice, sostenga firmemente el misculo.

- La aguja se puede insertar tanto mediante el sistema cerrado (jeringa
y aguja conectadas) como mediante el sistema abierto (jeringa y aguja
separadas), formando un angulo de 90° con respecto a la superficie
de la piel (por lo que es indiferente hacia dénde mire el bisel) con un
movimiento firme y seguro, en un solo acto.
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Una vez inyectado, antes de introducir el medicamento siempre se

debe aspirar para ver si se ha conectado con un vase, En caso afirma-

tivo, extraer la aguja y pinchar nuevamente en otro lugar. El medica-
mento se debe de inyectar lentamente ya que, aparte de ser menos
doloroso, se da tiempo a que se vaya distribuyendo por el maisculo,

A continuacién, se procede a la inyeccion lenta del farmaceo (la rapida

puede ser dolorosa cuando la densidad del firmaco es alta)

- Una vez administrado todo el medicamento, esperar unos segundos
antes de retirar la aguja, pues asi se evita cualquier pérdida de medica-
cion. Colocar la torunda con el antiséptico justo sobre el punto de la
inyeccion y retirar la aguja con suavidad y rapidez.

- Desechar el material en los contenedores adecuados.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

- Comprobar que el paciente no es alérgico al farmaco, revisando si es
preciso la historia clinica.

- En caso de intenso dolor; mareo/desmayo, o sospecha de reaccién
anafilactica, no continuar inyectando y retirar ripidamente la aguja.

COMPLICACIONES GENERALES

HIPERSENSIBILIDAD: se puede manifestar como un shock anafi-
lictive o sintomas y signos del tipo de angustia, urticaria, edema ge-
neralizado, dolor en la regidn dorso-lumbar, sensacion de asfixia, tos,
espasmo bronquial, edema laringeo, hipotesién arterial, pérdida del co-
nocimiento, dilatacion pupilar, incontinencia y convulsiones. Es impor-
tante tener a mano antihistaminicos, esteroides y adrenalina inyectables
para su administracion inmediata en caso de necesidad.

SINCOPE: si ha presentado este sintoma anteriormente se recomien-
da acostar al paciente durante el procedimiento y anestesiar el sitio de
puncién con hipotermia, por ejemplo, cen hielo,

SANGRADO: poco frecuente en pacientes sin problemas hematolo-
gicos. En caso de que el paciente si presente problemas hematologicos,
en cuyo caso el riesgo de sangrado es mayor, hay que tener especial
cuidado en la presion posterior a la puncidn a la puncién, y si es posible
buscar otra via de administracion.

EQUIMOSISY HEMATOMA: comunes en la administracion de an-
ticoagulantes. Se previenen haciendo compresion en la zona de puncidn
durante dos o tres minutos posterior a ésta. En caso de que se produz-
can hematomas, habri que valorar su tamafio y profundidad para con-
siderar su drenaje o aplicacion de compresas calientes para favorecer
su absorcion.

LESION DE FIBRAS NERVIOSAS: el nervio mas cominmente
afectado es el cidtico por la mala eleccion del lugar de puncién, sobre
todo cuando los musculos estan hipotréficos. Se presenta como dolor
agudo inmediato 2 la inyeccién y déficit neuroldgico. Es importante de-
rivarlo a neurocirugia.

DEPOSITO DE FARMACO NO ABSORBIDO: se forman quistes
y abscesos que requieren su drenaje. Ocurren por no alternar los luga-
res de puncién en pacientes que requieren muchas inyecciones.

ABSCESOQ ESTERIL: por la inyeccion de medicamentos concentra-
dos o irritantes, los macréfagos no son capaces de retirar la sustancia
acumulada y se produce la acumulacion de tejido inflamatorio. Mas co-
min en las subcutaneas.

ABSCESO GLUTEO: es la acumulacién de células inflamatorias y
microorganismos patogenos tras la inyeccién intramuscular, Se manifies-
ta al séptimo dia como tumor, dolor, calor y rubor en la zona de puncion.
Se evita aplicando correctas medias asépticas durante el procedimiento.
Habrd que tratar el absceso con tratamiento antibidtico y técnicas de
desbridacién en caso de necesidad.

LIPODISTROFIA: debida a la inyeccion repetitiva en un misme pun-
to. Se evita rotando el lugar de puncién.



INYECCION SUBCUTANEA

CristinaVila Zarate

OBJETIVO:

Administrar un farmaco en el tejido subcutineo (generalmente adipo-
s0). La absorcion es mas lenta que en la administracion intramuscular,
por lo que se utiliza habitualmente para firmacos de liberacion pro-
longada.

MATERIAL

- Jeringas adecuadas segin el volumen a aplicar (lcc, 5¢ce o 10cc).

- Aguja subcutanes, calibre 25x|

- Desinfectante (alcohal, otros)

- Gasas o algodon

- Envase o ampolla del firmaco a administrar

- Guantes (no es necesario que sean estériles)

Frecuentemente, estos farmacos se encuentran en formatos de jeringas
precargadas

INDICACIONES

Aplicacion de medicamentos cuya absorcion es mejor en el tejido graso.
Aplicacion de medicamentos cuando se busca una accién sistémica len-
ta, como la insulina y la heparina.

Aplicacion de soluciones acuosas y suspensiones no irritantes
Aplicacién de algunas vacunas: BCG, triple viral, varicela, sarampion.

PROCEDIMIENTO

Explicar al paciente qué se le va a hacer y pedirle que se relaje y se
mantenga inmovil durante la puncién-inyeccion.

En casc de tratarse de una jeringa precargada, pasar directamente al
apartado B.

A.PREPARACION DE LA INYECCION

- Si es necesario, dejar que la medicina adquiera la temperatura ambien-
te. (15-30 minutos).

- Lavarse bien las manos.

- Yerificar que el nombre de la medicina y la dosis a inyectar sean los
correctos.

- Limpie la parte superior del frasco con un aplicador de alcohol y déjela
que se seque.

- Si es necesario, poner la aguja en la jeringa y quitar la tapa o cubier-

ta protectora. NO tocar la aguja ni ponerla sobre ninguna superficie

mientras esté descubierta.

Poner aire en la jeringa, en cantidad igual a la dosis de medicina a

administrar.

Introducir la aguja en la parte superior del frasco de medicina.

Inyectar aire en el frasco.

Voltear el frasco para que quede con el fondo hacia arriba y, succio-

nando lentamente con el émbolo, llenar la jeringa con |a cantidad ne-

cesaria de medicina. Si hay una burbuja de aire, succionar un poquito

mas de medicina.

Cuando haya burbujas, dar unes geolpecitos a la jeringa para que las

burbujas asciendan y luego expulsarla empujando el émbolo.

Verificar nuevamente que la cantidad de medicina en la jeringa sea la

correcta,

- Sacar la aguja del frasco y cubrirla con su tapa protectora.

B.PASOS A SEGUIR PARA PONER LA INYECCION

- Es aconsejable el uso de guantes.

- Elegir |2 zona de administracién subcutanea: tercio medic de la cara

externa del muslo, tercio medio de la cara externa del brazo, el te-

jido laxo del bajo vientre, la fosa subespinosa y supraespinosa de las

escapulas.

Para la inyeccion de heparina se recomienda el drea del abdomen,

que reduce las molestias de este medicamento y asegura una mejor

absorcion.

Desinfectar la piel abarcando un didmetro de 5 ¢em con espirales hacia

fuera.

Pellizcar con el pulgar y el indice la piel del paciente, formando un

pliegue de unos 2 cm.

Colocar la aguja formando un angulo de 45 grados con la base del

pliegue que hemos formado. El bisel debe de mirar hacia arriba.

En caso de que la aguja sea demasiado corta, el angulo debera ser de

90 grados. La heparina e insulina siempre se inyectan con esta ultima

angulacion.

- Clavar la aguja en la base del pliegue e introducirla unos 3-4 mm.

- Aspirar, para ver si hemos conectado con un vaso. En caso afirmativo,
debemos extraer la aguja y pinchar nuevamente en otre lugar.

'



- Soltar el pliegue e introducir lentamente el medicamento.

- Después de retirar la aguja, aplique un poco de presion sobre el sitio
CON una gasa seca.

- Desechar el material en los contenedores adecuados.

COMPLICACIONES
Puede tener las mismas complicaciones que la inyeccion intramuscular.

PUNCION ARTERIAL

Esther Fernandez Tormos

1.-OBJETIVO

Obtener una muestra de sangre con el fin de ser examinada en el la-
boratorio.

Principalmente para la realizacién de una gasometria y asi valorar el
equilibrio dcido-base, la presién parcial de oxigeno y de CO2. Con este
estudio podemos valorar la funcién respiratoria, renal y el estado me-
tabélico general.

2.-MATERIAL NECESARIO

- Guantes no estériles

- Batea

- Antiséptico: Clorhexidina acuosa al 2% 6 Povidona yodada alcohdlica
al 1%

- Gasas

- Esparadrapo

- Set de jeringa especial para gasometria. En su defecto usar una jeringa
de 5 cc. con aguja intravenosa lavada con heparina sédica al 1% (1000
uifml)

- Contenedor de material punzante

- Bolsa para residues

3.PROCEDIMIENTO

3.1.Precauciones previas a la puncion

-Valorar si el paciente esti recibiendo tratamiento anticoagulante.

- En general la puncién siempre se realizard en la arteria RADIAL de
la2 mano no dominante. La arteria radial contralateral y las arterias
humerales se reservardn como opciones alternativas consecutivas. La
arteria femoral sélo debe ser puncionada de forma excepcional.

3.2.Realizar el Test de Allen: maniobra que sirve para valorar la
circulacién colateral, con el fin de proteger la mano de una posible is-
quemia en caso de aparicién de cualquier complicacién. Consiste en la
compresién simultinea de las arterias radial y cubital (1), solicitando
al paciente que abra y cierre el pufic rapidamente durante 10-15 ve-



ces (2). Al abrir la mano aparecera palidez de palma y dedos. Se libera
la compresion cubital (3) {(manteniendo la compresién radial) y en 15
segundos debe restablecerse la circulacion y el color de la mano, de
no ocurrir esto el Test se considera positivo y no se debe puncionar la
arteria radial, eligiendo otra arteria.

3.3.-Preparacion del material antes expuesto

3.4.-Preparacion del paciente

Explicar al paciente el procedimiento que le vamas a realizar y solicitar
su colaboracién.

Colocar al paciente en posicién comoda. Sentado o tumbado y el brazo
sobre el que realizaremos la puncién apoyado.

Si la gasometria es basal: retirar el oxigeno 20 minutos antes de realizar
la extraccion, habiendo permanecido en reposo los 10 dltimos minutos
como minimo (si el estado del paciente lo permite).

1.5. TECNICA

+ Higiene de manos. Lavado de manos con clorhexidina acuosa al 2%

= Realizar el test de Allen en la mano no dominante, si la situacién del
paciente lo permite; si el test es positivo elegir otra arteria.

= Si el test es negative, colocar la murieca del paciente con la cara palmar
hacia arriba en hiperextension.

» Ponerse los guantes.

« Aplicar el antiséptico en la zona de puncion.

= Localizar y fijar la arteria con los dedos indice y medio.

» Intreducir la aguja, en la direccion de la arteria, con un angulo aproxi-
mado de 45° en la arteria radial y 60° en la humeral.

* En condiciones ideales, una vez puncionada la arteria, debe obtenerse
un reflujo de sangre pulsatil que eleve el embolo de forma pasiva,
obteniéndose 2-3 ml. de sangre.

= Retirar la aguja de forma que no entre aire.

« Comprimir la zona de puncion durante 5-10 minutos con objeto de
prevenir hematoma o sangrado. En pacientes anticoagulados con far-
macos o con trastornos de la coagulacion, mantener la presion duran-
te, al menos, 15-20 minutos.

» Purgar el aire que quede en la jeringuilla, si lo hubiera.

= Retirar la aguja, desechandola al contenedor, y poner el tapén de cau-
cho negro.

» Mover la muestra suavemente para homogeneizar el efecto anticoa-
gulante de la heparina.

= |dentificar correctamente la muestra.

4.-CONSIDERACIONES ESPECIALES

4.1.Observaciones

- Si el test de Allen es positivo para la arteria radial, optar por otra
arteria segln la secuencia de eleccion descrita.

- La muestra debe ser procesada lo antes posible, siendo conservada en
nevera o en hielo, hasta su llegada al laboratoria.

- No realizar vendaje compresivo circular en la mufieca.

4.2.Indicar al paciente que avise si:
- Nota hormigueo, frialdad o sensacién de acorchamiento.
- Sangra por la zona de puncion.

4.3. Registro del procedimiento

Una vez realizado el procedimiento se deberd anotar en la historia cli-
nica u hoja de evolucién, la fecha y hora en la que se ha realizado, asi
como —posteriormente- las eventuales complicaciones y los resultados
obtenidos con la muestra

4.4. Posibles complicaciones:

= Reacciones vaso-vagales.

* Dolor en la zona de puncién.

» Lesion del nervio adyacente.

* Hernatoma.

» Espasmo arterial con isquemia distal.
» Trombosis.




VIAVENOSA PERIFERICA

Fernando Fuentetaja Sanz

OBJETIVO:la colocacién de un catéter venoso periférico nos permite
la administraciéon de medicacion por via intravenosa sin necesidad de
pinchar repetidamente al paciente.

MATERIAL:

I. GUANTES

2. COMPRESOR

3. CATETER VENOSO PERIFERICO (abocath)
4. GASAS CON DESINFECTANTE

5. LLAVE TRES PASOS

6. JERINGA DE 2cc CON SUERO
7.ESPARADRAPC

METODO: (puntos clave y su explicacion)

- Informar al paciente del procedimiento que se va a realizar.

- Colocar el compresor.
Colocar el compresor encima de la ropa puede resultar menos inco-
modo.

- Eleccicn del punto de puncién,

= Se evitaran las venas que presenten flebitis y se elegira preferen-
temente en extremidades superiores, evitando las zonas de
flexion.

» Si se prevén procedimientos quirtrgicos, utilizaremos el brazo
contrario a la zona que va a ser intervenida.

« No se empleard el miembro superior al que se le ha practicado
una extirpacion ganglionar

» Contemplar si el paciente es zurdo o diestro.

- Eleccion del cateteter:

» Se utilizaran preferentemente los catéteres del menor calibre ne-
cesario, dependiendo del estado del paciente y del tratamiento
a infundir.

- Desinfeccion de la zona.
Introducir el catéter venoso periférico

« El bisel del catéter siempre hacia arriba y aplicando traccion
con la otra mano sobre la vena para fijarla lo maximo posible.

» Una vez que veamos llenarse el reservorio con la sangre sa-
bremos que estamos en la vena y retiraremos el fiador a la vez
que progresamos el catéter.

- Colocar la llave de tres pasos e introducir suero salino por ella con la
jeringa de 2cc.

Fijar la via con el esparadrapo.

VIAVENOSA CENTRAL

Maite Padréon Romero

OBJETIVO

- Administrar soluciones nutricionales yfo firmacos, que resultan muy
irritantes para vias venosas periféricas.

- Monitorizar la presién venosa central.

INDICACIONES GENERALES

La colocacién de un catéter venoso central esté indicada en caso de:

- Imposibilidad de canalizar vias periféricas o necesidad de acceso ur-
gente en situaciones de mala perfusién periférica.

- Aporte de sustancias hiperosmolares (p. €., nutricién parenteral) o
drogas vasecactivas.

- Monitorizacién de la presion venosa central.

- Colocacién de marcapasos endocavitario.

- Realizacién de otras técnicas especificas, como hemodidlisis o plas-
maféresis.

CONTRAINDICACIONES GENERALES

- Trombosis completa del sistema venoso profundo.

- Contraindicaciones para catéteres de larga duracién:

» Fiebre nueva e inexplicable.
« Neutropenia absoluta.

- Alteraciones de la coagulacion: trombopenia, anticoagulacion, CID.

- Lesiones cutdneas y/o sépticas en los posibles puntos de puncién.

- Estado séptico no controlado.

- Historia previa de acceso vascular con produccién de neumotorax,
trombosis venosa profunda o infeccion de la via.

- Paciente no colaborador.

- En paciente politraumatizados en los que se sospeche o haya conoci-
miento de lesién de subclavia, innominada o cava superior o fractura
de escapula o clavicula.

- Anomalias anatémicas éseas, adenopatias cervicales o mediastinicas,
tumores de tejidos blandos, cirugia tordcica previa, trayecto venoso
anémalo conocido, cirugia reconstructora del cuello.

- Neoplasia pulmonar o neumonia homolateral.

MATERIAL BASICO NECESARIO
= Antiséptico.

« Anestésico local.

* Jeringas.



= Agujas IM.

* Material estéril (gasas, apdsitos, pafios, bata, guantes).

* Juego con catéter de |-3 luces.

= Llave de 3 pasos.

* Guia metalica.

» Dilatador:

= Hoja de bisturi.

* Seda con aguja recta (0-1).

« Gorro y mascarilla para todo el personal que participe.

* La persona que lo lleve a cabo debera llevar bata estéril y guantes
estériles.

TECNICA HABITUAL

Las técnicas utilizadas son variadas y dependeran de la via elegida, asf
como del tipo de catéter utilizado. No obstante, presentan una serie de
puntos comunes a todas ellas.

La colocacion optima de una via central es en la vena cava superior
(VCS), en los ultimos 3 cm antes de su entrada en auricula derecha.
Debe evitarse la colocacion en cavidades cardiacas para minimizar las
complicaciones.

« Es preciso comprobar los datos del paciente, asi como su tratamiento,
dosis, via de administracién y pauta prescrita.

* Es muy importante informar al pacientes del procedimiento, su finali-
dad y pedir su colaboracion.

= Colocar al paciente en la posicion mas adecuada de acuerdo al abor-
daje:

- En los casos de canalizacion de la vena subclavia o yugular se
coloca al paciente de tal manera que, apoyado sobre el dorso,
presente la pelvis mas elevada que las escapulas (posicion de
Trendelemburg) con el brazo del mismo lade unido al cuerpo y la
cabeza girada mirando al lade contrario.

- En el caso de la femoral, la posicién serd en decibito supino con
las piernas ligeramente separadas.

Posicion Trendelemburg

= Lavarse las manos con técnica quirdrgica. Ponerse mascarilla, gorro,
guantes estériles y bata estéril.

e |dentificar al paciente.

= Eleccion del punto de puncion.

* Preparar un campo estéril.

- Hay que pintar la zona a intervenir con un agente antiséptico
aplicande con movimientos circulares hacia fuera, desde el punto
propuesto para la incision quirlrgica. El campo quirdrgico debe
estar separado del resto del cuerpo por pafios estériles; el uso de
panos fenestrados facilita esto.

* Preparar todos los materiales que van a ser necesarios compraobando
su esterilidad y colocindolos sobre una mesa con un panc estéril
previamente colocado. Purgar el catéter con suero fisioldgico hepa-
rinizado.

Lo primero que hay que hacer es identificar la vena, palpande la zona
de puncién.

Se aplica anestesia local en el lugar de la incisién con una aguja IM y
se deja que haga efecto.

« Introducir la aguja con el bisel hacia arriba a 30 6 40 grados de la piel
y buscar la vena.

Cuando refluya la sangre se quita la jeringa manteniendo firmemente
la aguja con el dedo taponande su salida (sospechar puncion arterial
si la sangre es de color rojo brillante o pulsatil).

Pasar la guia metdlica por el trocar, con la punta en | orientada hacia
la vena cava superior, utilizando esta guia para el avance y canalizacion
de la vena. Debe avanzar ficilmente y con la minima resistencia.

Se retira la aguja de puncién manteniendo en su lugar el trocar.
Colocar el dilatador en el extremo libre de la guia.

Previamente se amplia la incisién de la piel aproximadamente 3 mm
con la hoja del bisturi.

Pasar el dilatador hasta que el extremo de la guia salga. Agarrar el
dilatador 2 cm por encima del punto de entrada de la piel, y hacerlo
avanzar sobre la guia inmovilizada con un movimiento de sacacorchos.
Es normal una leve resistencia pero en caso de que ésta sea excesiva
puede ser debido 2 que la incisién en la piel sea inadecuada, a una mala
posicién o a una deformacion de la gufa. Avanzar el dilatador hasta
sentir que se atraviesa la vena.

Retirar el dilatador; manteniendo la posicién de la gufa, e introducir el
catéter venoso en la guia y pasar hasta la profundidad seleccionada de
acuerdo a la via y al paciente.

» Si falla el procedimiento se saca el catéter y se vuelve a dilatar.

» Retirar la guia metalica.
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* Conectar el sistema.

* Se debe terminar con la fijacién del catéter y puntos de sutura a la piel
para evitar desprendimiento accidental.

* Realizar una radiografia de térax para comprobar la posicion y des-
cartar neumotorax.

CONSIDERACIONES ESPECIALESY

SELECCION DEL SITIO.

La seleccidon de la ubicacién mas adecuada para llevar a cabo la canali-
zacién venosa centra es una compleja decisién basada en la experiencia
del médico que lo realice asi como de la anatomia, los factores de riesge
y las necesidades de cada paciente.

Por ejemplo, en situaciones de emergencia se ha visto que el acceso en
la yugular interna (especialmente del lado derecho) tiene la tasa mas
baja defectos en su colocacién y puede ser el lugar éptimo en situa-
ciones tales como la administracion de fairmacos o estimulacion intra-
venosa. El abordaje supraclavicular en la vena subclavia es otra opcién.

Sin embargo, durante la reanimacion cardiopulmonar (RCFP), si se lleva a
cabo en la vena femoral no interrumpe la RCP, mientras que la insercién
en la subclavia puede interferir con las compresiones toricicas y la in-
sercion en la yugular interna puede obstaculizar la intubacion.

A) Canalizacién de la vena subclavia.

La vena subclavia comienza en el borde lateral de la primera costilla,
recorre un trayecto bajo la clavicula per encima de la primera costilla
y se une con la vena yugular a nivel de la articulacion esternoclavicular.
Se encuentra separada de la arteria y del plexo braquial por el misculo
esczleno anterior.

La puncién se realiza 2 cm por debajo de la clavicula en su puntomedio,
lugar donde cambia de direccién para dirigirse al acromion.

En ocasiones la canalizacion no se produce hasta la retirada lenta de
la aguja debido al colapso y posterior perforacion de las paredes de
la vena,

B) Canalizacién de la vena yugular interna.

La yugular interna emerge de la base del craneo a través del foramen
yugulary se dirige hacia el borde interno de la clavicula para unirse con
la vena subclavia. Su trayecto discurre entre los dos haces del masculo
esternccleidomastoideo y en posicion posterolateral respecto a la ca-
rétida interna.

El punto de puncién se encuentra en el vérticesuperior del tridngulo
formado por la clavicula y los dos fasciculos del ECM. Debe palparse y
rechazarse la cardtida para evitar su punciéon, avanzando con un 4ngulo
de 45 a 60° con respecto al plano frontal hacia la mama ipsilateral.

Una vez localizada, el resto de la técnica es igual.

C) Canalizacion de la vena femoral.

La vena femoral se encuentra en la vaina femoral, medial respecto a la
arteria fernoral, localizada inmediatamente debajo del ligamento ingui-
nal. Si se dibuja una linea entre la espina iliaca anterosuperior y la sinfisis
pubica, la arteria feroral cruza directamente en el punto medio; la vena
femoral se encuentra inmediatamente medial a la pulsacién arterial,

Puncién a 2-3 cm debajo del ligamento femoral.

POSIBLES COMPLICACIONES

» Infecciosas: los microorganismos de la piel pueden ser trasportados a
lo largo del catéter en el momente de la insercion, por este motivo es
muy importante conservar la esterilidad del drea.
Puede ser desde una infeccién local hasta un proceso infeccioso mas
agresivo con dafio tisular y sistémico.

Mecénicas: los incidentes que aparecen con mayor frecuencia son em-
bolias gaseosas, neumotérax, migracion de la punta del catéter, desga-
rro de la cava superior o extravasacion por fuga.

Qclusién del catéter por trombos y precipitados de medicamento o
de electrolitos.

Lavar con solucién salina antes y después del paso de medicamentos
reduce |a posibilidad de precipitados.

La lesién del conducto toracico puede ocurrir en punciones por el
lade izquierdo.
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SUTURA DE HERIDAS

Luis Alberto Garcia Martin
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OBJETIVOS:

» Conocer la definicion y los distintos tipos de herida.

= Aprender a reconocer qué tipo de heridas necesitan tratamiento qui-
rargico.

= Conocer los materiales utilizados en el tratamiento de las heridas.

= Aprender las distintas técnicas de sutura y para qué son utilizadas.

DEFINICION ¥ TIPOS DE HERIDAS

Herida: solucién de continuidad del tejido afectado por una falta de
absorcion de la fuerza traumatica que la ha ocasionado. Cuando el te-
jido que ha sido dafado no puede ser reparado de forma natural, debe
hacerse manteniendo sus bordes unidos por medios mecanicos hasta
que éste haya cicatrizado y sea capaz de resistir tensiones sin necesidad
de dichos soportes.

Cirugia menor: conjunto de procedimientos quirtrgicos sencillos y
de corta duracion, realizados bajo anestesia local, sobre lesiones cuta-
neas o de los tejidos blandos subcutdneos, con minimo riesgo de com-
plicaciones y que no precisan cuidados postoperatorios.

La etiologia de las heridas es mdltiple, lo mas frecuente es que se oca-
sionen por una caida casuzl o accidentes de trafico, aunque también
en el dambito laboral, deportivo, por arma blanca, arma de fuego y por
mordeduras.

Podemos clasificar las heridas en funcién de:

|. Espesor de los tejidos afectados:

» Epidérmicas/erosion: pérdida de sustancia o desprendimiento de la
epidermis.

» Superficiales: hasta tejide celular subcutaneo.

» Profundas.

* Penetrantes: penetran en una cavidad natural que habitualemente no
se comunica con el exterior (abdomen, térax, articulaciones,...).

» Perforantes: afectan a visceras huecas albergadas en esas cavidades.

* Por empalamiento: por orificio anal o vaginal.

2. Segin su direccion:
lengitudinales, transversales, oblicuas, espiroideas.

3. Segin su forma: simples, angulares, estrelladas, avulsivas o con col-
gajos. Cuando afectan al cuero cabelludo se denominan SCALF.

4. Seglin agente etiolégica:

» Incisas: por instrumentos cortantes. Bordes limpios y netos.

» Contusas: por instrumentos romos. Bordes irregulares y desflecados.
» Penetrantes: producidas por agentes punzantes.

Clinica:

= General: sincope o lipotimia (secundarios al dolor o estado emo-
cional), shocl hipovolémico (si la hemorragia es importante), cua-
dros clinicos por afectacién de 6rganos.

» Local: dolor, hemorragia (arterial: sangre roja con latido; venosa:
sangre oscura y sin presion; capilar: sangre roja en sabana), sepa-
racion de bordes.

Diagnéstico: se basa en la exploracién clinica y la anamnesis del pa-
ciente. Importante preguntar sobre mecanismo de accion y tiempo
transcurrido desde el mismo.

En la exploracién, observaremos la presencia de cuerpos extraios,
existencia de necrosis o signos de desvitalizacién, estado de la vascula-
rizacién de la zona afectada, presencia de signos inflamatorios (celulitis
perilesional, edema, olor,...) y comprobacién de estructuras adyacentes
como nervios, tendones, misculos y huesos, En caso de heridas pene-
trantes descartar la afectacion de organos.

Tratamiento:
El tratamiento se basa en la limpieza de la herida y la posterior sutura
de la misma. El cierre de las heridas se podra realizar:
» Primera intencion: la mas frecuente. Es aquella que se realiza de
forma inmediata, en las primeras 24 horas. Si ha pasado menos de
3 horas se realiza el cierre primario. Si han pasado de 3-12 horas
se puede realizar aunque la tasa de infeccién es mucho mayor.
= Segunda intencion o diferida: se produce cuando el cierre se ha
demorade mas de 24 horas, requiere un Friedrich o refresco de
sus bordes previa a sutura o bien no realizar la misma. Produce
una cicatriz de peor calidad y tarda mas tiempo en curar.

MATERIAL NECESARIO:

Materiales de sutura:

Los materiales de sutura se pueden clasificar en reabsorbibles o no
reabsorbibles y en monofilamento o trenzados.

» Reabsorbibles: desaparecen de los tejidos en un tiempo variable. Se
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utilizan principaimente para las suturas en profundidad, que van a que-
dar dentro de los tejidos.

* No reabsorbibles: permanecen en el tiempo y se utilizan fundamen-
talmente para suturar la piel, aunque puede utilizarse también para
suturas profundas.

= Monofilamento y trenzado: los monofilamento producen menos reac-
cion tisular y es mas dificil su colonizacion por gérmenes que los tren-
zados, pero son mas dificiles de manejar por su tendencia a recuperar
la forma inicial y son mas caros.

Los materiales de sutura mas utilizados en cirugia menor son:
* Seda: material trenzado no reabsorbible.

* Prolene: material monofilamento no reabsorbible.

* Nylon: material monofilamente no reabsorbible. Mas barato que Prolene.
* ¥icryl: material trenzado reabsorbible, de reabsorcion normal o rapida.

Se debe utilizar el hilo mas fino posible. Cuanto mas fina sea la piel mas
fino podra ser el hilo.

En heridas cutaneas utilizaremos seda o nylon, en tejido celular subcuta-
neo y para ligar vasos se puede utilizar una sutura sintética reabsorbible.
Para suturar mucosas utilizaremos Vicryl.

El calibre del hilo y el tiempo de permanencia de las suturas son:

= Cara y cuello: 3/0 o 4/0. Retirada a los 5-7 dias. En parpados pode-
mos usar un calibre mas fino (5/0 o 6/0).

= Cuero cabelludo: 2/0 o 3/0. Retirada a los 7 dias.

» Térax y miembro superior: 2/0 o 3/0. Retirada a los 8-10 dias.

¢« Espalda y miembro inferior: 0 o 2/0. Retirada en 10-12 dias.

Instrumental:

Guantes y pafo fenestrado estériles, material de sutura, anestésico local,
jeringa y aguja para aplicar la anestesia, portaagujas si cosemos con aguja
curva, pinza de diseccion, tijeras de Mayo, mosquito y gasas.

Anestesia local:

Primero infiltramos los bordes, usande Mepivacaina al 1% sin vasocons-
trictor (sobre todo en partes acras donde el vascespasme puede llegar
a producir necrosis de la zona infiltrada y disminuye las defensas loca-
les), o Lidocaina al 1% (no produce reacciones alérgicas y su uso es mas
seguro) o Bupivacaina al 0,25%.

» Lidocaina |%: anestésico de inicio de accion rapida (Imin) y dura-

cién de accion corta (30-60min). Dosis maxima 300mg sin adrenali-
na/500mg con adrenalina.

Mepivacaina |%: inicic de accién rapido (3-5min) con duracion de
accién media (45-90 min). Dosis méxima 300mg sin adrenalina/500mg
con adrenalina.

Bupivacaina 0,25%: inicio de accién lento (5 min) con duracion de
accién larga (2-4 horas). Dosis maxima 175mg sin adrenalina/225mg
con adrenalina.

PROCEDIMIENTO:

Técnica de la sutura:

Una vez anestesiada la herida, se procedera a su limpieza y exploracién,
con extraccion de cuerpos extrafios y realizacion de una buena hemos-
tasia. Se valoraran dafios a otros tejidos y se realizard un lavado enérgico
tanto de la herida como de las regiones adyacentes con agua y jabon
neutro, seguida de abundante irrigacion de solucién salina. Serd necesa-
rio el rasurado de las zonas cercanas a la herida. La hemostasia se rea-
lizard mediante compresion digital, ligaduras o incluse bisturi eléctrico.
Las suturas discontinuas son mas permeables que las continuas, Tienen
la ventaja de que si uno de los nudos se afloja no influye en el resto.
Ademas existe menor aporte de cuerpo extrafio dentro de la herida.
Con el punto de sutura pretendemos unir las superficies de los tejidos
para que cicatricen por primera intencion. Se trata de una técnica sen-
cilla, pero requiere su correcta realizacion para evitar la aparicién de
complicaciones y mejorar los resultados funcionales y estéticos.
Existen muchos tipos de puntos, pero en la practica los mas utilizados
van a ser:

» Punto simple: es el punto mas utilizado. Para realizarlo correctamen-
te es necesario el uso de portaaguja y pinza de diseccion.

» Sujetamos el borde de la piel con la pinza de diseccion.

» Clavamos la aguja perpendicularmente a la piel, teniendo en cuen-
ta que la aguja es curva,a 5-10mm del borde libre de la herida.

« Girar la mufieca para sacar la aguja por la herida, cogiendo todo
el espesor de la misma para no dejar cavidades que pudieran
generar seromas, hematomas o abcesos.

= Dar la otra parte del punto en la otra parte de la herida cogiendo
todo el espesor, girando la mufieca para sacar la aguja a 5-10mm
del borde libre de la herida.

» Dar todos los puntos espaciindolos 0,5-1cm uno del otro. Cuan-
to mas fino sea el hilo mas cerca del borde libre y mas préximos
entre si deben ir los puntos.
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| = El anudado de los puntos se hace de diversas formas: con portaa-
gujas o manual. Lo importante es que los bordes queden opues-
tos sin que se invaginen.

e Punto en U: también denominado colchonero. Puede ser vertical u
horizontal. Se utilizan para casos en los que les bordes tienden a invagi-
narse o cuando se requiere cuidar la hemostasia. También se utilizan en
zonas donde los puntos resisten mas tension. El inico problema es que
dejan mas marca que los puntos simples.

La técnica es similar a la del punto simple. Se da un punto simple y se
vuelve con otro punto simple superficial (a 2-3mm del borde libre de la
herida y a 2-3mm de profundidad.

* Punte hemostatico: se utiliza para controlar puntos sangrantes en
la profundidad de la herida, especialmente para los sangrados donde no
se aprecia vaso sanguineo.
= Se utiliza material reabsorbible con aguja de fi circulo cilindrica.
« Se trata de un puntc doble que rodea el punto sangrante: el pun-
to entra y sale 2-3mm per fuer del punto sangrante, a 4-5mm de
profundidad. Se puede dibujar una U o una X.
= Al anudar el punto, la zona incluida entre los puntos de entrada y
salida del hilo queda isquémica y deja de sangrar.
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