PROCEDIMIENTOS FRECUENTES
EN NEONATOLOGIA

Dra. Scarlett Brethauer M.

Los procedimientos mas frecuentes en las unidades de cuidados intensivos neonatales son las
intubaciones endotraqueales y las punciones lumbares. En recién nacidos prematuros o graves,
la cateterizacion umbilical es muchas veces imprescindible y dentro de las complicaciones
ventilatorias, se requiere en ocasiones realizar toracostomias e instalar drenajes pleurales de
urgencia. Otros procedimientos como las pericardiocentesis, punciones vesicales, paracentesis
abdominales o punciones ventriculares se hacen con mucho menos frecuencia, en casos
puntuales y de emergencia. A continuacion se describen los procedimientos mas comunes.

Puncién lumbar

Antes de realizar la puncion debemos contar con los materiales necesarios: tubos, antisepticos
((clorhexidina al 2% 0 0.5% para pretérmino extremos), frocares de puncion lumbar calibre
22 0 25 G o0 mariposas calibre 23 ¢ 25 G y materiales estériles para realizar el procedimiento
bajo técnica aseptica.

El recien nacido (RN) se posiciona en dectbito lateral con la columna curvada y con la
espalda previamente aseada. Se pincela la region lumbar y se esperan 3 minutos para armar
campo estéril. Se punciona frazando una linea imaginaria entre ambas crestas iliacas debajo
de la apdfisis espinosa y en direccion hacia el ombligo. Se puede sentir falta de resistencia
de los planos y salida de LCR. Se requiere minimo 1 ml (20 gotas) para enviar la primera
muestra para gram y citoguimico y minimo 0.5 ml para el cultivo. La aguja se retira y se cubre
con gasa esteéril.

Se debe diferir la puncion en casos de trastornos de coagulacion o plaquetopenia severa,
infecciones 0 malformaciones de la zona lumbosacra e hipertension endocraneana. Ademas
tener precaucion dado que los RN pueden presentar por la postura desaturaciones que llevan
a hipoxia y bradicardia. Otras complicaciones poco frecuentes a considerar son herniacion
cerebral, dano espinal o infecciones.

Intubacion endotraqueal
Las intubaciones son bastante frecuentes en sala de atencion inmediata durante reanimaciones

avanzadas o en pacientes hospitalizados ya sea en situaciones criticas o electivas para el
manejo de la via aérea, ventilatorio o administracion de surfactante en prematuros.
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Se recomienda siempre revisar el buen funcionamiento de 10s laringoscopios y contar con
hojas N° 00 para prematuros menores de 1000 grs, N® O para prematuros en general y N°
1 enlos RN de término. Los tubos endotraqueales (TET) tambien se deben elegir de acuerdo
al peso del RN como se detalla en la tabla N° 1.

Tabla N°1: Tamafio TET segun peso

Peso (grs) | Tamano TET (mm)
<1000 25
1000-2000 | 3.0
2000-3000 3.5
>3000 | 35-40

Para fijar el TET en la comisura labial, se debe sumar 6 al peso del paciente. Es decir si el RN
peso 3 kg, el TET se fijaa 9 cm aproximadamente.

Contar ademas con una fuente de aspiracion con una sonda adecuada, bolsa auto inflable o
ventilador en T v las telas adhesivas para fijar.

Se optimiza previo al procedimiento la oxigenacion y se mantiene el RN monitorizado. Con
el RN en posicion de olfateo, se abre cuidadosamente la boca y se infroduce el laringoscopio
sin lesionar partes blandas, traccionando la hoja hacia arriba, hasta la vallécula levantando
levemente la epiglotis. Con el 5° dedo opcionalmente se puede presionar suavemente el
cartlago tiroides hacia abajo y con la otra mano estabilizar la cabeza y luego visualizando
las cuerdas vocales introducir el TET por el angulo derecho de la boca y hacia la linea media
sin perder nunca la vision de las cuerdas. Se fija el TET segun el peso del paciente y se
confirma a través de la auscultacion y posteriormente por radiografia de torax. En caso que el
RN no recupere saturacion, presente bradicardia o simplemente llore, se debe de inmediato
comenzar a ventilar a presion positiva y realizar un nuevo intento que no debe superar los 30
segundos para evitar hipoxia.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes de las intubaciones estan los traumatismos de

partes blandas, paralisis de cuerdas vocales y edema laringeo. Menos frecuentes se describen
perforacion traqueal o esofagica.
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Cateterizacion de vasos umbilicales

La cateterizacion arterial nos permite monitorizacion continua de presion arterial en pacientes
criicos ademas de toma de examenes frecuentes. El catéter venoso un acceso para administrar
medicamentos o alimentacion parenteral segun el caso.

Muchas veces se requiere inmovilizar extremidades para facilitar el procedimiento. Se
preparan los materiales y en un rifion solucion fisiologica y heparina (1 unidad por ml) y se
permeabilizan los catéteres conectandolos a través de una llave de tres pasos a la jeringa. Se
limpia la piel y se pincela con clorhexidina al 2% o al 0.5% en < 1000 grs por un diametro de
10 cms alrededor del ombligo ademéas del cordon per se y se espera 3 minutos para armar
el campo. Con un cordonete se liga la base del cordén sin estrangular piel y con un bisturf se
cortaa 1 cms sobre la base. Visualizar ambas arterias y vena. Segun la medicion de la distancia
hombro-ombligo se determina la distancia que se introduce el catéter (Figura 1y 2).

Figura 1. Catéter arterial
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Figura 2. Ubicacion de catéter venoso
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a) Catéter arterial : N° 3.5-5 Fr

Con una pinza kelly se toma el cordon con una mano para manipularlo mas facilimente y con
ofra pinza fina se dilata la arteria y se introduce el catéter que debe pasar facimente. Si se
detiene alrededor de los 5 cm, cambiar el angulo de inclinacion del cordon respecto a la piel
0 intentar con la otra arteria. Si esta bien posicionado, al aspirar debe salir sangre. Se deben
vigilar las primeras horas sangramientos profusos, obstrucciones del catéter o cambios de
color de las extremidades inferiores del RN. Otras complicaciones son infecciones, trombosis
e hipertension arterial.

b) Catéter venoso: N° 3-5 Fr

Se visualiza la vena colapsada y sin necesidad de dilatar se introduce el catéter y se

deja en la posicion determinada asegurando que refluya sangre. Si no sucede, puede estar en
posicion anoémala. Dentro de las complicaciones estan las infecciones y trombosis.

Una vez instalados los catéteres se deben fijar con seda 2-0 al cordon y corroborar la posicion
de estos con radiografias. Dejar ambos con infusion continua para evitar obstrucciones.
Toracotomia e insercion de drenaje toracico

Las punciones pleurales se realizan de urgencia generalmente ante la sospecha o evidencia

de neumotorax a tension para mejorar el intercambio gaseoso o0 para el diagndstico de
colecciones pleurales.
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Bajo técnica aséptica, se punciona quinto espacio intercostal linea axilar anterior. En el caso
de escapes aéreos bajo agua.

Para instalar si es necesario un drenaje, se arma campo estéril bajo la misma técnica
aséptica utilizada para los catéteres umbilicales. Los drenajes pueden ser de 8-10-12 Fr.
Se debe administrar sedo analgesia. Se realiza una incision en la piel a nivel de la linea axilar
anterior entre el 4° y 5° espacio intercostal por arriba de la costila para no dafar el paquete
neurovascular. Con una pinza kelly se disecan los planos y se introduce el drenaje haciendo
presion hacia adelante y arriba con el cuidado de fijar muy bien el trocar hasta entrar en la
cavidad pleural. Se introduce la sonda hasta que todos los orificios de drenaje queden dentro
del torax, se retira el trocar y se sella el sistema con la pinza Kelly hasta conectarlo al drenaje
bajo agua. Al despinzar debe salir aire o burbujear. Si el RN esta conectado a ventilacion
mecanica debe dejarse una presion negativa, bajo aspiracion continua, de 15 a 20 cm de
agua. Se fija el drenaje a piel con seda 2.0 y se controla la ubicacion radiologicamente.
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