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Masaje cardiaco interno minimamente invasivo

F. Vifia Pena

TECNICO EMERGENCIAS MEDICAS. AMBULANCIAS LARRIALDIAK — IRUN (GUIPUZCOA)

RESUMEN

ABSTRACT

de atencion ante la parada cardiaca; al mismo tiempo se con-

tinGa investigando y desarrollando diversos sistemas y técni-
cas para intentar mejorar la supervivencia ante esta patologia.
Presentamos una nueva técnica que esta siendo evaluada y utili-
zada en diversos paises, el Masaje Cardiaco Interno Minimamente
Invasivo.

L a Reanimacién Cardiopulmonar ha sido el método habitual

REIEVENIEEVER Parada cardiorrespiratoria. Reanimacion
cardiopulmonar. Masaje cardiaco interno.

Minimally invasive internal cardiac massage

mediate measure when faced with cardiac arrest, but va-

rious systems and techniques are being researched, asses-
sed and developed with the aim to improve survival in this
particular situation. We here present a new technique, which is
being assessed and used in a number of countries: Minimally In-
vasive Internal Cardiac Massage.

Cardiopulmonary resuscitation is and has been the usual im-

(GG Cardiopulmonary arrest. Cardiopulmonary
resuscitation. Internal cardiac massage.

INTRODUCCION

vivencia y de la pobre respuesta de los pacientes en paradas
cardiacas prolongadas, ademas la mayoria de la victimas de

La parada cardiaca es una de las principales causas gerada cardiaca tienen algun tipo de enfermedad cortfaria

muerte en los Estados Unidose estima que el porcentaje de

Los porcentajes de supervivencia, tras la parada cardiaca,

supervivencia en parada cardiaca prehospitalaria es de entrehan disminuido entre las décadas de los 60 y I&s 80a de
3% y el 5% y del 17% o menos en parada cardiaca hospitaltas razones de esta reduccion puede deberse a que en los Ulti-

ria.

mos afios se intenta reanimar a personas mucho mas enfer-

La variable mas importante en el tratamiento de la paradmas.
cardiaca es el tiempo, ya que la supervivencia, con recupera- Se estan desarrollando técnicas que mejoren el flujo san-
cion neuroldgica, disminuye répidamente y es virtualmenteuineo cardiaco y cerebral. Entre estas técnicas estan la circu-
cero a los 20 minutésDe hecho sélo una pequefia minoria delacion extracorpérea de emergencia, RCP con compresiones
victimas consigue una supervivencia a largo plazo manteniembdominales interpuestas, RCP con compresion descompre-

do intactas sus capacidades neurolégicasimismo la efec-

sién activa, el chaleco de RCP y la RCP con el Lifestick

tividad de la Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) se reduce Pero a pesar de todas estas técnicas, tal vez lo que tenga-

draméticamente con el tienfpo

mos que hacer es volver a los origenes de la reanimacion para

A pesar de todas las medidas de resucitacion, la mayoréncontrar sistemas que reactiven y aumenten los porcentajes
de pacientes no sobrevive. La inadecuada perfusion miocardie supervivencia. Una de estas técnicas puede ser el Masaje
ca es una de las posibles razones del bajo porcentaje de sup@ardiaco Interno Minimamente Invasivo (MCIMI).
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HISTORIA De todas formas la cuestion principal cuando evaluamos
el MCTA en la parada cardiaca, es determinar si estas mejoras
La técnica del masaje cardiaco a torax abierto (MCTA)hemodinamicas y en reanimacion que indican los estudios se
fue publicada en 18742y fue el tratamiento estandar para la trasladan en mejoras en la supervivencia. Esta supervivencia
parada cardiaca hasta la década de 1&¢‘6Bsta técnica so- depende de la duracion de la inadecuada presion de perfusion
lamente era aplicada en el medio hospitalario, ya que requeré@ronaria antes de la iniciacion del MCT/es decir, el masa-
de personal muy entrenado y equipo adecuado. je cardiaco a torax abierto es superior a la RCP pero se ha uti-
A partir de los afios sesenta aparecié la RCP vy, debido ligado demasiado tarde en la cadena de supervivemma lo
que era una técnica no invasiva y que podia realizarse @iue esta técnica puede ser muy efectiva en las fases tempra-
cualquier lugar y por cualquier persona, se convirtio en estamas de la parada cardi&cdn concreto el MCTA instituido
dar de asistencia prehospitalaria. La RCP evolucioné y tanflespués de 25 minutos de RCP, aunque acertaba en mejorar la
bién se hizo estandar de asistencia intrahospitalaria, aungtiémodinamica, no mejoraba la supervivefigaro si se ins-
esta evolucion intrahospitalaria no estaba apoyada por esttaura antes de los 15-20 minutos mejora la hemodinamica y
dios; de hecho datos actuales indican menor grado de super@dmenta la superviven¢ia
vencia con RCP que con el MCTA Estos datos aconsejan que el MCTA deberia ser aplicado
Fue en 1995 cuando se describié por primera vez el usgrecozmenté El problema reside en la dificultad técnica para
de la técnica conocida como Masaje Cardiaco Interno Minisu realizacion fuera y dentro de un hospital, ya que requiere
mamente Invasivo (MCIMB. Esta técnica permite compri- recursos materiales y humanos muy especializados. Estos in-
mir, mediante un dispositivo, directamente el misculo cardiaconvenientes pueden ser superados con la introduccion del
co. Solamente es necesario realizar una minima incisi6MCIMI, el cual ha mostrado que el masaje cardiaco interno
toracica y, a diferencia del MCTA, se evita la necesidad déin toracotomia mayor es técnicamente posible.
abrir completamente el torax. Cuando se comparan el MCTA y el MCIMI no se notan
diferencias entre las técnicas; el nivel de flujo sanguineo sisté-
mico que se alcanza con el MCIMI es hemodindmica y meta-
ESTUDIOS COMPARATIVOS ENTRE RCP, bélicamente similar al obtenido utilizando el MCTA bimanual
MCTA Y MCIMI y convenciondt. El MCIMI es también capaz de producir in-
dices metabdlicos y hemodindmicos semejantes, proporcionar
Como hemos comentado, la principal razon de aceptagerfusion cerebral y coronaria analogas a las alcanzadas con
la técnica de RCP convencional y desechar el Masaje Cagl MCTA®“y las presiones diastdlicas y el flujo arterial caro-
diaco a Toérax Abierto aparenta estar enteramente basada gfleo son similares con ambas técrficas
la conveniencia y en la facilidad de aplicaciéon mas que en Igualmente, en estudios animales, los parametros hemo-
la efectividad; ademas existia el temor de causar dafios iginamicos y metabélicos obtenidos utilizando el dispositivo
trogénicos a estructuras intratoracicas y el riesgo de infegyo son diferentes de los obtenidos con el MCTA y son sig-
cion. Se ha demostrado que estas preocupaciones eran fificativamente mayores que los obtenidos con la R@BI
fundadag™®. el MCIMI fue superior a la RCP en el retorno de la circu-
Aunque hay pocos estudios al respecto, parece evidentgcion espontanea y en la presion de perfusion cordharia
que el MCTA es mejor que la RCP, de hecho es fisiologica-  Por otro lado, en algunos casos, tanto el MCTA y el MCI-
mente superior, ya que produce mayores perfusiones cerebil han originado contusiones leves sobre el epicardio de la pa-
y coronari&®, consigue mejoras hemodinamicas y en flujored libre ventricular. Estas contusiones eran menos extensas en
sanguineo miocardi¢oy ha conseguido reanimaciones huma-|os corazones que fueron masajeados utilizando el dispositivo

nas eficaces (supervivencia neurologica intacta) donde ha fate MCIMI que en aquellos que fueron masajeados a#nano
llado la RCP.

Asimismo el Masaje Cardiaco a Tdrax Abierto produce
mayor gasto cardiaco en humafigis mayor perfusion cere- DISPOSITIVO Y TECNICA DE UTILIZACION
bral y miocardica en perrd¥, mejores porcentajes de resuci-
tacior®*¥, mejora los resultados de la resucitacion en humanos El dispositivo y el procedimiento descrito han sido desa-
y animales cuando se compara con la R€P en algin caso rrollados por dos equipos médicos independientes: Giorgio
ha demostrado mantener la actividad electroencefalograficgadini y Filiberto Zadini en California y Robert Buckman y
hasta 1 hora después de la parada carliaca Michael Badellino en Pennsilvania.
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Fi’g_ura 1. DiSPOS_“iVO de Masaje Cardiaco Figura 2. Dispositivo de MCIMI introducido y
Minimamente Invasivo desplegado. desplegado dentro de la cavidad toracica.

El dispositivo para realizar el MCMI consiste en un eje  6) El movimiento anterior del mango del dispositivo posi-
cilindrico que en un extremo dispone de un mango y en diilita el relleno ventricular, preparando asi al corazon para la
otro un elemento circular de unos 8 cm de didmetro que entgdxima compresion.
en contacto con el corazén. Este elemento se encuentra plega- 7) El elemento circular puede volver a ser plegado y de
do y dentro de un cilindro para facilitar la entrada y salida desa manera retirar el dispositivo del térax del paciéfite
la cavidad toracica (Fig. 1). (Fig. 2).

Técnica de utilizacion

DESFIBRILACION CON EL DISPOSITIVO

La técnica de utilizacion del MCMI es sencilla (como in-
sertar un tubo de drenaje toracico); el dispositivo puede ser Esta documentado que una dosis excesiva de energia en la
insertado y desplegado en 30-60 segundos. Esta disefiado pedesfibrilacion causa dafio morfoldgico y funcional, siendo da-
simular el masaje cardiaco manual directo y los pasos neces@no para el pacierfté? asimismo solamente el 4% de la co-

rios para realizar el procedimiento son: rriente aplicada usando la desfibrilacion externa cruza el cora-
1) Hacer una pequefia incisién (de 2 a 3 cm) anterolateraldrf®* ya que la mayor parte de la energia es disipada por la
en el cuarto espacio intercostal izquierdo. pared del térax y los tejidos de alrededor antes de alcanzar el

2) Utilizar el dedo indice enguantado para limpiar el areacorazof.
facilitar la insercion del dispositivo y detectar adherencias pe- La desfibrilacion interna, por otra parte, requiere niveles
ricardicas. mas bajos de energia que la desfibrilacién externa ya que la
3) Insertar el dispositivo de MCIMI hasta que el tope secorriente se aplica directamente al cor&Zdnincluso si uno
posicione contra las costillas, limitando de esa manera la prae los electrodos se sitla externamente y el otro internamente,
fundidad de penetracion. la mayor parte de la energia se dirige hacia el corazén, siendo
4) Empujar el mango, liberando y desplegando el eleel umbral de desfibrilacion también més bajo que en la desfi-
mento circular plegado, el cual se quedara situado bajo lawilacién externé
costillas y sobre los ventriculos por fuera del pericardio, que El dispositivo de MCIMI puede ser utilizado como elec-
al dejarse intacto reduce el riesgo de lesion coronaria o catrodo interno de desfibrilacion, siendo el segundo electrodo
diaca. situado externamente en el térax. Es lo que se conoce como
5) El mango y el eje del dispositivo permanecen fuera delesfibrilacion epicardica transtoracica. La desfibrilacion in-
la cavidad toracica y la presion aplicada sobre el mango erna, utilizando este dispositivo, s6lo requiere entre el 10-
direccién posterior y media comprime los ventriculos y expul-15% de la energia requerida para la desfibrilacién extérna
sa la sangre de ellos. (Fig. 3).
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Figura 3. Esquema del dispositivo de MCIMI con el adaptador para realizar la desfibrilacién epicardica
transtoracica.

USO CLiNICO Hasta ahora tanto los médicos como los paramédicos que
han utilizado este dispositivo han considerado que su utiliza-
Este dispositivo empez6 a utilizarse en pruebas clinicaion es facil y simple, que requiere un entrenamiento minimo
hospitalarias en Melbourne (Australia) a principios del afioy Se tarda menos de 1 minuto en su insercion. Aun asi es im-
1999 en pacientes con menos de 10 minutos de parada cardi@tante que se lleve a cabo un programa de entrenamiento
ca presenciada, es decir, pacientes viables. Posteriormente @gpecifico, ideaimente en cadaveres humanos, para médicos o
rias ciudades de Australia entrenaron paramédicos y se empécnicos en emergencias que no estan familiarizados con la in-
z6 a utilizar prehospitalariamente a partir de agosto de 2000.sercion de tubos toracicos*
En Europa, el SAMU francés comenzé a utilizar el MCI-
MI prehospitalariamente a finales del afio 1999 en pacientes
considerados no viables (pacientes cuya resucitacion tras ZXONCLUSIONES
minutos habia fallado).
En Estados Unidos 15 grandes ciudades entrenaron para- El MCIMI se presenta como una técnica extra e intra hospi-
médicos y comenzaron a usar prehospitalariamente este disgelaria novedosa y de utilizacion sencilla, pero a pesar de los re-
sitivos a principios de 2001. A continuacion se unieron a losultados obtenidos es necesario mas tiempo, experiencia y ensa-
ensayos de esta técnica paises como Nueva Zelanda, Bélgigas clinicos para poder evaluar esta técnica, la cual en el futuro
Alemania y Paises Escandinavos. A mediados de 2001 halfaede suponer un avance en el tratamiento de paradas cardiacas
mas de 30 puntos de investigacién en todo el mundo. cuya causa no pueda ser tratada en el mismo lugar del incidente.
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