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Flujo cerebral medido por doppler transcraneal durante
la reanimacion cardiopulmonar con compresiones
toracicas manuales o realizadas por un compresor
toracico mecanico
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Es fundamental realizar compresiones toracicas de gran calidad para garantizar un flujo
minimo al cerebro durante la resucitacion, pero las compresiones toracicas manuales
no siempre son de gran calidad. El compresor tordcico LUCAS® realiza compresiones to-
racicas de acuerdo con las recomendaciones internacionales. El flujo cerebral puede
medirse mediante doppler transcraneal. En este estudio se compara el flujo cerebral me-
dido por doppler durante la reanimaciéon cardiopulmonar antes y después de la coloca-
cion del LUCAS® en 6 pacientes. En dos pacientes en parada cardiorrespiratoria secun-
dario a una hemorragia subaracnoidea no se observé flujo cerebral ni con
compresiones tordcicas manuales ni con LUCAS®. En el resto de pacientes, se observé
un mayor flujo cerebral cuando se utilizé el dispositivo LUCAS® que cuando se realiza-
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ron compresiones toracicas manuales. [Emergencias 2012;24:47-49]
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Introducciéon

Durante la resucitacién, es imprescindible reali-
zar compresiones toracicas (CT) ininterrumpidas y
de gran calidad para garantizar un flujo sanguineo
critico a corazén y cerebro'. Sin embargo, el nd-
mero de CT de calidad disminuye con el tiempo,
de tal forma que, a partir del tercer minuto, el
porcentaje de CT de calidad es inferior al 20%?
debido a la fatiga del reanimador. Ademas, son
frecuentes las pausas en las CT, que pueden re-
presentar hasta el 48% del total del tiempo de la
resucitacion, en parte debido a las pausas para la
desfibrilacion’. La combinaciéon de CT de baja cali-
dad junto con las frecuentes interrupciones po-
drian comprometer la perfusiéon cerebral y, con
ello, una recuperacion sin secuelas.

El dispositivo LUCAS® es un compresor toracico
mecanico que realiza CT con descompresion acti-
va a una frecuencia de 100 por minuto, con una
profundidad de 5 cm?*, y es inmune a la fatiga y
no necesita de parar las CT para la desfibrilacién.

El doppler transcraneal (DTC) permite una me-
dicién no invasiva de la velocidad del flujo de las
arterias cerebrales mediante la deteccién del cam-
bio de frecuencia de los ultrasonidos emitidos por
una sonda, colocada generalmente a nivel de la
ventana temporal para la medicién del flujo de la
arteria cerebral media (ACM). El flujo (ml/min) en
un vaso depende de su radio y de la velocidad de
su flujo®. Asumiendo que durante el tiempo que
dura una reanimacién cardiopulmonar (RCP) el ra-
dio de la ACM no varia, podemos comparar el flu-
jo cerebral que proporcionan las CT manuales y
las realizadas por el compresor toracico LUCAS®.

Casos clinicos

Se recogieron los casos de parada cardiorrespi-
ratoria (PCR) atendidos entre enero y junio de
2011 por la unidad de soporte vital avanzado
(USVA) del Sistema d’Emergéencies Mediques (SEM)
de Barcelona dotada de ecégrafo y de médico en-
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trenado en el DTC. El médico investigador fue en-
trenado en DTC en pacientes vivos durante 6 se-
siones por neurdlogos expertos en la técnica, pre-
viamente a la recogida de casos. Se incluyeron
aquellos pacientes mayores de 18 afos, atendidos
por la USVA durante los turnos de guardia del
médico investigador que sufrieron una PCR no
traumatica presenciada por un testigo. Los crite-
rios de exclusién fueron la gestacién conocida o
evidente, la enfermedad terminal conocida o la
presencia de signos biolégicos de muerte.

Durante la RCP, el investigador realizé la medi-
cion del flujo méximo en la ACM a una profundi-
dad de entre 5 y 6 cm obtenido durante las CT
manuales previas a la colocacién del dispositivo
LUCAS® y tras su colocacién, utilizando la ventana
temporal. Se consideré como flujo méaximo aquél
calculado por el ecégrafo en base a formas de on-
da claramente reconocibles. En ninglin momento
la realizacién de la medicién retrasé ni interfirié
con las maniobras de RCP. Se utiliz6 el ecégrafo
portatil Toshiba Viamo®.

El SEM es el ente responsable de la atencion a
las urgencias y emergencias extrahospitalarias en
Catalufia. En la ciudad de Barcelona y su area me-
tropolitana dispone de 8 USVA (dotadas de médi-
co, enfermero y técnico en emergencias sanita-
rias) y atiende a una poblacién de 2.237.912. Las
USVA del SEM disponen de LUCAS® desde 2008 y
atendieron un total de 403 PCRe durante 2010.
Dado el reducido tamafio muestral, Gnicamente
se presentan valores descriptivos para las variables
cuantitativas como media y desviacion tipica.

Durante el periodo de estudio, 6 pacientes cum-
plieron los criterios de inclusién y ninguno de los de
exclusiéon. Tres pacientes fueron hombres, con una
edad media de 66 + 11 afios y 3 mujeres con una
edad media de 48 + 23 afios de edad. Un paciente
con un PCR secundaria a un infarto agudo de mio-
cardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST)
presentd una recuperacion de la circulacién esponté-
nea (RCE) antes de que pudiera realizarse la ecogra-
fia. Su flujo tras la RCE fue de 96 cm/s y fue dado de
alta hospitalaria con buena funcién neurolégica. Dos
mujeres jovenes sufrieron una PCR secundaria a una
hemorragia subaracnoidea (HSA), sin que en ningu-
na se observara flujo alguno ni durante las compre-
siones manuales ni durante las compresiones realiza-
das por el LUCAS®. Una de ellas presenté RCE sin
poder realizar una nueva medicién por interferir con
los cuidados postresucitacion. De los otros 3 pacien-
tes, la media de velocidad maxima de flujo (VMF)
durante las CT manuales fue de 31,6 + 8,32 cm/s,
frente a los 50,6 + 27,1 cm/s durante las compresio-
nes realizadas por LUCAS® (Figura 1).

Figura 1. Flujo conseguido con LUCAS® en la arteria cerebral
media a 5 cm.

Discusion

La VMF sanguineo en la ACM medida por dop-
pler en personas sanas oscila entre 60 y 120 cm/s,
con tendencia a disminuir con la edad®. En este
estudio, un paciente presenté una VMF normal
tras ser recuperado de una PCR secundaria a un
IAMCEST. Hasta donde se ha podido revisar, no se
han encontrado publicaciones en humanos que
describan el flujo cerebral tras la RCE.

Los cambios en el flujo cerebral suceden de
forma inmediata tras la rotura del aneurisma’. En
un estudio experimental con ratas, Ostrowsky ob-
servé que inmediatamente tras provocar una he-
morragia subaracnoidea la presién intracraneal au-
mentaba mdas de 10 veces sobre los valores
basales, para ir descendiendo paulatinamente du-
rante la primera hora hasta valores 4 veces los ba-
sales. Este hecho condiciona que el flujo cerebral
en ratas vivas, con buena funcidén cardiaca, dismi-
nuya en los primeros minutos hasta el 26 + 2%
de los valores basales®. Este resultado concuerda
con la ausencia de flujo observable en las dos pa-
cientes que presentaron una PCR secundaria a
una HSA, ya que la presién arterial media genera-
da por las CT, ya sean manuales o mecénicas, no
son capaces de conseguir una presién de perfu-
sién cerebral adecuada.

En este estudio se ha observado una VMF su-
perior durante la RCP con el LUCAS® respecto a
las CT manuales, que podria corresponderse con
un mayor flujo cerebral durante la RCP. No se
han encontrado estudios en humanos que com-
paren la perfusién cerebral entre un compresor
toracico mecanico y la RCP tradicional. En estu-
dios con animales si que se ha observado una
mejor perfusion cerebral con el uso de el LUCAS®.
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FLUJO CEREBRAL MEDIDO POR DOPPLER TRANSCRANEAL DURANTE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR

Steen et al., en un estudio experimental con cer-
dos a los que se indujo un PCR, observaron un
flujo carotideo significativamente mayor en aque-
llos tratados con LUCAS® que en los tratados con
CT manuales’. Rubertson también observé en un
estudio con cerdos que en aquéllos tratados con
el LUCAS® se alcanzaba un flujo cerebral de apro-
ximadamente el 65% del basal, por sélo el 40%
de los tratados con CT manuales’. Estos resulta-
dos concuerdan con los resultados obtenidos en
este estudio, donde la VMF de los pacientes du-
rante las CT manuales fue de 31,6 * 8,3 cm/s,
(35% sobre los valores normales), por los
50,6 £ 27,12 cm/s (56%) de las CT realizadas
por el LUCAS®.

Podemos concluir que los pacientes que sufren
un PCR secundario a una hemorragia subaracnoi-
dea parecen no recibir flujo sanguineo cerebral
durante la resucitacion, ya sea con CT manuales o
realizadas por el LUCAS®. En el resto de pacientes,
el dispositivo LUCAS parece mejorar el flujo san-
guineo cerebral respecto a las CT manuales. Este
estudio se halla limitado por el escaso tamafio
de la muestra, lo cual ha estado condicionado
por un Unico investigador, y por la ausencia de

mediciones invasivas para contrastar los resulta-
dos obtenidos.
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Cerebral blood flow measured by transcranial Doppler ultrasound during manual chest wall
or automated LUCAS-2 compressions during cardiopulmonary resuscitation

Carmona Jiménez F, Palma Padré P, Soto Garcia A, Rodriguez Venegas JC

Effective chest wall compressions are essential to ensure a minimum of cerebral blood flow during resuscitation, but
manual compression maneuvers are not always efficacious. The LUCAS system delivers chest wall compressions that
comply with international recommendations. Using transcranial Doppler ultrasound to measure cerebral blood flow, we
compared flow during the cardiopulmonary resuscitation of 6 patients before and after placement of the LUCAS device.
Two of the patients in cardiorespiratory arrest secondary to subarachnoid bleeding had no cerebral blood flow with
either manual or automated compressions. For the other 4 patients, cerebral blood flow was better during the
automated compressions from the LUCAS system. [Emergencias 2012;24:47-49]
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