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Una técnica hibrida nueva para el acceso vascular en la reanimacion cardiopulmonar
extracorpérea por médicos que no sean cirujanos

A new hybrid technique for extracorporeal cardiopulmonary resuscitation for use by nonsurgeons

Lionel Lamhaut'?, Alice Hutin', Christelle Dagron’, Frédéric Baud'?, Kim AN', Pierre Carli'2

La reanimacién cardiopulmonar
extracorpdrea (RCPE) es un trata-
miento de segunda linea en la para-
da cardiaca refractaria. La RCPE pue-
de realizarse en cualquier lugar y
debe garantizarse un inicio temprano
y rapido’. Con este objetivo, hemos
desarrollado una técnica hibrida de
acceso vascular en la RCPE que pue-
de ser realizada por médicos que no
sean cirujanos. El objetivo de este es-
tudio es describir esta nueva técnica
y evaluar los resultados obtenidos
con su utilizacion.

En 2011, los Servicios de Atencion
Médica de Urgencia (SAMU) de Paris ini-
ciaron un protocolo para el inicié de
RCPE de forma prehospitalaria®. El equipo
de RCPE —formado por un médico urgen-
cidlogo o intensivista, un enfermero y un
paramédico- debia acudir cuando el
equipo de reanimacién habitual diagnos-
ticara una parada cardiaca refractaria®.
Para obtener un acceso vascular femoral,

Paso 1. Incision de piel y partes
blandas.

Paso 4. La aguja atraviesa la piel distal a la
incisién y accede al vaso.

Paso 2. Diseccién roma con los

el equipo de RCPE utilizé una técnica hi-
brida que describimos a continuacién
(Figura 1).

Antes de iniciar el procedimiento, el
equipo de RCPE se vestia con batas estéri-
les, desinfectaba la regién inguinal dere-
cha del paciente y creaba un campo qui-
rargico estéril. El primer paso consiste en
hacer un corte horizontal de 5 cmy 2 cm
por debajo de la ingle. En el segundo
paso se hace una diseccién roma con los
dedos para exponer los vasos femorales
en el triangulo de Scarpa. El tercer paso
es identificar la vena y la arteria femorales
—la arteria es més gruesa y blanca con
vasa vasorum en su pared exterior, la
vena es mas oscura y delgada-. En el
cuarto paso se insertan las canulas me-
diante una técnica en tinel a través de la
piel -la aguja hueca perfora la piel y lue-
go el vaso, posteriormente la guia se pasa
a través de la aguja—. El quinto paso con-
siste en dilatar, retirar la aguja, y pasar la
canula por la guia. Primero se pasa la cé-
nula venosa (21/23 Fr) y a continuacién
la canula arterial (15/17/19 Fr). En el sex-
to paso se conecta la canula al circuito

dedos.

ot
Paso 5. Dilatacion, e insercion de la
canula.

cebado, se activa la bomba y se incre-
menta el flujo gradualmente. A continua-
cién se interrumpen las compresiones to-
racicas automaticas. Ademas, para evitar
la isquemia de la extremidad, se inicia
una perfusién distal (catéter de 1 lumen,
14 G). Finalmente, la canula se fija a la
piel, se sutura el corte y se aplica un ven-
daje compresivo en la ingle. La canula,
los kits de inserciéon y el dispositivo
CardioHelpR RCPE provienen de Getinger
(Rastatt-Alemania).

Para evaluar los resultados obtenidos
se realiz6 un estudio retrospectivo unicén-
trico entre enero de 2014 y diciembre de
2017. Recopilamos los siguientes tiem-
pos: tiempo global (desde la incisién has-
ta la activacion de la bomba), tiempo de
insercion (desde la incisién hasta la inser-
cion de la canula) y el tiempo de cone-
xion (desde la insercion de la canula has-
ta la conexién de la bomba). La RCPE se
inici6 tanto en el hospital como en el en-
torno extrahospitalario?. Se compararon
los diferentes tiempos y la frecuencia de
fallo en la realizacién de la técnica en los
2 entornos. Las variables cuantitativas se

Paso 6. Fijacion de la canula y
conexion al circuito.

Figura 1. Técnica hibrida para el acceso vascular en la reanimacion cardiopulmonar extracorpérea.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes, tiempos de acceso vascular y fallo en el acceso

vascular

RCPE RCPE

,\? I=ol1)gl7 prehospitalaria  hospitalaria
n (%) N =124 N =63

n (%) n (%)
Edad [media (DE)] 50 (13) 50 (13) 52 (14) 0,5
Sexo (varén) 152 (82,8) 104 (83,8) 51 (80,9) 0,6
Tiempo global* [media (DE)] 21 (9) 22,509,9) 20,8(13,4) 0,37
Tiempo de insercién** [media (DE)] 151 (7) 15,7 (8) 14,2 (5,5) 0,36
Tiempo de conexién*** [media (DE)] 6,1(4,7) 7,3 (5,5) 4,4(2,7) 0,004
Fallo en el acceso vascular 14 (7,4) 97,4 5(8,7) 0,8

RCPE: reanimacién cardiopulmonar extracorpérea.

*Tiempo global: desde la incision hasta la activacién de la bomba.
**Tiempo de insercién: desde la incision hasta la insercién de la cdnula.
***Tiempo de conexién: desde la insercién de la canula hasta la conexién de la bomba.

expresaron como media y desviacién es-
tandar (DE), y las variables cualitativas
como frecuencia y porcentaje. Las com-
paraciones de las variables cuantitativas se
realizaron con la prueba t de Student y
las variables cualitativas con el test de ji
cuadrado. Se consideré estadisticamente
significativo una p valor < 0,05. El analisis
estadistico se realiz6 utilizando XLSTAT
(Addinsoft). El protocolo fue aprobado
por la Junta de Revisién Institucional local
(CPP-lle de France Il: AO0829-34).

Durante el periodo de estudio se
incluyeron 187 pacientes con RCPE.
La Tabla 1 muestra las caracteristicas
de los pacientes, los tiempos de ac-
ceso vascular y el niGmero de fallos
en el acceso vascular. La media del
tiempo de implementacién de la
RCPE global fue de 21 (9) minutos,
el tiempos de insercién de canula fue
de 15 (7) minutos y el tiempo de
conexion fue de 6 (4,7). La frecuen-
cia de fallo global fue del 7,6%. No
hubo diferencias en funcién del lugar
donde se realiz6 el procedimiento
excepto el tiempo de conexién, que
fue inferior en el entorno hospitalario
(p =0,004).

Este estudio describe una nueva
técnica para la implementacién de la
RCPE por parte de médicos no ciru-
janos. Esta técnica ha demostrado
que es rapida y eficiente en el ambi-
to hospitalario y prehospitalario. La
implementacién de la RCPE, en cual-
quier lugar y por médicos no ciruja-
nos, podria aumentar el acceso a la
RCPE y disminuir el tiempo de hipo-

perfusion en pacientes que estén le-
jos de los centros que realizan
RCPE"*¢. De forma habitual, los mé-
dicos no cirujanos realizan el acceso
vascular guiado mediante ultrasonido
o fluoroscopia*>’. Sin embargo, los
indices de fracaso pueden ser altos.
Durante la parada cardiaco, la reduc-
cién del flujo dentro de los vasos, las
variaciones anatémicas y los movi-
mientos inducidos por la reanima-
ciéon cardiopulmonar dificultan la
canulacién. Nuestra técnica se puede
realizar en cualquier lugar sin necesi-
dad de técnica de imagen.
Comparada con la técnica quirtrgi-
ca®?, la incisién se hace en la parte
inferior del tridngulo de Scarpa, de
esta forma los movimientos de reani-
macioén cardiopulmonar influyen me-
nos, y la diseccién es mas segura.
Esta técnica tiene la ventaja de visua-
lizar directamente los vasos. Estos
factores explican la baja tasa de fa-
llos. El tiempo de conexién fue ma-
yor para la implementacién prehos-
pitalaria. Este resultado puede
explicarse por el tiempo necesario
para el cebado del dispositivo duran-
te la canulacién y se podria reducir
utilizando un dispositivo preimpreg-
nado —en la RCPE intrahospitalaria, el
dispositivo se ceba en la UCI mien-
tras se espera al paciente—.

La principal limitacién de este es-
tudio fue que el acceso vascular me-
diante técnica hibrida fue el Gnico
método utilizado, por lo que no pue-
de compararse con otras técnicas.

En conclusién, el acceso vascular
para RCPE mediante técnica hibrida
y realizada por médicos no cirujanos
es un procedimiento eficiente y se-
guro. El uso de esta técnica podria
contribuir a aumentar el acceso a la
RCPE.
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