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Reanimacion cardiopulmonar
extracorpdrea. Caso clinico de paro
cardiaco extra hospitalario
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Extracorporeal cardiopulmonay
resuscitation: case report on an
out-of-hospital cardiopulmonary arrest

Out-of-hospital cardiopulmonary arrest (OHCA) is highly lethal. Although
overall survival is increasing, hospital discharge with good neurological prognosis
remains low and highly variable. In some countries, protocols are being imple-
mented, which include techniques in cardiopulmonary resuscitation, allowing
a better neurological prognosis for those patients who undergo an OHCA.
Following these new techniques and the incorporation of these new protocols
already accepted in the guidelines of advanced cardiopulmonary resuscitation,
we report a 54 years old male who presented an OHCA and received advanced
cardiopulmonary by a professional team in situ. He was transferred to the
emergency department, where optimal advanced resuscitation was continued,
until the connection to extracorporeal cardiopulmonary support, with the aim
of reestablishing blood flow, a technique known as cardiopulmonary resuscita-
tion (ECPR: extracorporeal cardiopulmonary resuscitation). The patient was
discharged from the hospital 25 days later.
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es un problema de salud publica, que luego
de décadas de desarrollo atin mantiene
una alta tasa de mortalidad. Extrapolando datos
internacionales’, la estimacion de la incidencia
para la Regién Metropolitana serfa de 9 casos
al dia. La tasa de sobrevida global en el registro
CARES (Cardiac Arrest Registry to Enhance Sur-
vival) es cercana a 30%, siendo extremadamente
variable por las caracteristicas que rodean al paro
extrahospitalario®
La cadena de supervivencia requiere de una
serie de intervenciones secuenciales para asegurar
la continuidad de la atencién de las victimas. En
Chile atin son limitadas las intervenciones en esta

l E 1 paro cardiaco extrahospitalario (PCR EH)
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cadena, como el conocimiento de reanimacién
bésica en la comunidad y distribucién de desfibri-
lador externo automadtico en lugares estratégicos.
Sin embargo, en paises que ya han implementado
estas medidas, la sobrevida de los pacientes con
PCR EH sigue manteniéndose en cifras bajas.
Esto se debe a que, en un paro cardiorrespirato-
rio, la probabilidad de recuperar la circulacién
espontanea, disminuye rapidamente a medida
que avanza el tiempo de reanimacién y es casi
imposible recuperarla después de 30 min de rea-
nimacién convencional®, debido principalmente a
la persistencia de acidosis metabdlica severa o de
trastornos como trombo embolismo pulmonar u
oclusion coronaria aguda, donde a pesar de una
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reanimacion adecuada, mantener una adecuada
perfusion de drganos no es posible.

El prondstico neuroldgico también se hace
ominoso a medida que avanza la reanimacién®.

E1ECMO (del inglés Extracorporeal Membrane
Oxygenation), de acuerdo a las ultimas guias de
reanimacion cardiopulmonar avanzada, ha sido
recomendado para sustituir de forma total la
funcién cardiaca y pulmonar durante una reani-
macion cardiaca de buena calidad y en presencia
de una causa potencialmente reversible. Este
soporte extracorpéreo durante la reanimacion
(ECPR, Extracorporeal Cardiopulmonary Resusci-
tation) permite reestablecer la entrega de oxigeno
sistémico y una adecuada perfusién cerebral y
coronaria, disminuyendo la mortalidad, mejo-
rando el prondstico neurolégico, entregando el
tiempo necesario para realizar las intervenciones
que permitirdn resolver la causa original del PCR
o establecer el pronéstico neurolégico, funcion de
6rganos terminales y funcién cardiaca con todos
los elementos necesarios para esto.

A continuacién, presentamos un caso de PCR
EH en fibrilacion ventricular refractaria, beneficia-
do de una reanimacién avanzada 6ptima entrega-
da por un equipo i situ 'y en el servicio de urgencia
al cudl fue trasladado, donde se conectd con éxito
a un soporte cardiopulmonar extracorpéreo para
continuar la reanimacion (ECPR).

Caso clinico

Hombre de 54 afios con antecedentes médicos
de vélvula adrtica bicuspide, en 1994 presentd
cuadro de endocarditis infecciosa, evolucionando
con insuficiencia valvular aértica, mitral y tricds-
pidea severa. En el afio 2003, se hizo reemplazo
valvular con proétesis mecanicas, evolucionando
favorablemente, con vida activa, trabajando y
capacidad funcional normal.

El dia 27 de enero del 2017 a las 12:20 pm,
mientras se encontraba en su trabajo en un edificio
en construccién en el tercer piso, presentd com-
promiso de conciencia stibito. Testigo entrenado
en reanimacién cardiopulmonar bdsica, constatd
ausencia de respuesta y respiracién anormal, so-
licité una ambulancia y comenzé a realizar com-
presiones tordcicas. Al momento de la llegada del
equipo de rescate, se constaté ausencia de pulso
y respiracion, ritmo inicial fibrilacién ventricu-
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lar (FV), por esta razén se aplicé una descarga
eléctrica de 200 joules con un monitor bifésico,
inmediatamente después se instalé dispositivo de
compresion mecdnica (LUCAS® IT). Siguiendo el
protocolo de reanimacién habitual, se adminis-
tré epinefrina 1 mg endovenoso (ev) (la cual se
administré cada 5 min, total 4 mg) y se realizd
intubacién endotraqueal.

Luego de 2 min de compresiones tordcicas se
constat6 la ausencia de pulso, con persistencia
de la FV, por lo que nuevamente se aplicé des-
carga eléctrica con 200 joules, inmediatamente
después se administr6 amiodarona 300 mg ev,
se continud con compresiones tordcicas conti-
nuas, se reevalud a los 2 min, continuando con
FV, se aplicé descarga eléctrica con 360 joules y
se administré lidocaina 100 mg ev. Después de
otros 2 min de compresiones se reevalud ritmo
paciente por cuarta vez, persistiendo en FV. Se
repitié una descarga eléctrica de 360 joules y se
administr6 150 mg de amiodarona ev. Se decidid,
dada la situacién,el traslado del paciente en PCR
EH al servicio de urgencia, solicitando presencia
de equipo de ECMO por posible candidato a re-
animacién extracorporea. Se evacud al paciente
desde el tercer piso, para lo que se utilizé material
para inmovilizacién y el dispositivo de compresion
mecédnica LUCAS’II que mantuvo al paciente con
compresiones continuas durante todo el procedi-
miento de rescate (Figura 1).

A la llegada del paciente tanto el equipo de
urgencia como el equipo de ECMO se encontraban
constituidos en el box de reanimacién. El equipo
de ECMO evalu6 al paciente de acuerdo a proto-
colo establecido en la institucién y confirmé al
paciente como candidato a soporte extracorpéreo.
(Figura 2).

Se comenz§ el proceso de canulacién guiada
por ultrasonido por equipo ECMO, se mantuvo
reanimacién convencional avanzada por parte
de los médicos de urgencia, guiada por presién
arterial invasiva (presién arterial diastdlica
> 30 mmHg) y capnometria (> 25 mmHg), no
se administran mds drogas ev. Se instalé por via
percutdnea una cdnula 15 Fr en arteria femoral
izquierda y una cdnula 24 Fr en vena yugular
interna derecha (imposible puncién femoral por
mala visualizacién y colapso venoso), se dio inicio
al soporte extracorpdreo, reestableciendo el flujo
sanguineo después de 23 min desde el ingreso del
paciente al box de reanimacién (Tabla 1).

261



CASOS CLINICOS

Reanimacién cardiopulmonar extracorpérea - L. Herrada et al

Figura 1. A: Paciente ingresa a reanimador con equipo de rescate con dispositivo de compresion mecanica instalado. B: Equipo
ECMO comienza proceso de canulacién del paciente percutanea guiada por ecografia. C: Comienza flujo a través de canulas

de ECMO. D: Se retira el dispositivo de compresiones mecanica.

Tabla 1. Tiempos de respuesta y sus intervalos desde el colapso del paciente
hasta su traslado a pabellon

Hitos de la reanimacion

Hora de colapso subito presenciado

Ingreso de la llamada a central de emergencia

Salida de ambulancia medicalizada

Llegada al sitio de la emergencia

Regreso desde el lugar de la emergencia hacia reanimador CLC
Ingreso a reanimador CLC

Inicio de la canulacion

Comienzo de ECMO*

Hora de salida de urgencia

Tiempo total

*Se considera como hito el retiro del dispositivo de compresion mecanica.

262

Hora del dia Tiempo del intervalo
(24 h) (min)
12:20 0
12:23 3
12:24 1
12:35 11
12:59 24
13:08
13:12 4
13:35 23
13:45 10

85
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Figura 2. “Algoritmo
PIENSA EN ECMO, se
encuentra al interior
del reanimador per-
mite al equipo ECMO
definir si el paciente es
candidato a ECPR".

El paciente se traslad6 desde urgencia a pabe-
l16n central, donde se realizé coronariografia que
no mostro lesiones coronarias y se inici6 hipoter-
mia controlada. Tras esto, se trasladé a rayos para
confirmar posicién de las cdnulas y evaluar otras
causas de paro, en tomografia axial de térax se
observ6 tromboembolismo de la arteria pulmonar
izquierda y ramas segmentarias y subsegmentarias.
Se debe mencionar que paciente evolucion6 con
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hipokalemia de 2,93 mEq/L trastorno que podria
facilitar la aparicion de arritmias ventriculares.
No es clara la causa del paro cardiorrespiratorio
de este paciente.

El paciente ingres6 a la unidad coronaria
con fraccién de eyeccién del ventriculo izquier-
do de 20%, con uso de drogas vasoactivas, con
sindrome de distress respiratorio agudo que
requirié ventilacién mecdnica invasiva y relajo
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neuromuscular, y disfuncién renal que se apoyé
con hemodidlisis.

Tras 5 dias de soporte inotrépico decreciente y
administracion de levosimendan, se logré recupe-
rar la funcién cardiaca, procediéndose al weaning
y retiro del soporte extracorpéreo sin incidentes
(total 6 dias de ECMO). Dos dias después del retiro
del ECMO, se procede al weaning del ventilador
y suspension de la sedacién, evidencidndose una
recuperacién neuroldgica completa (Score 1 segin
la escala CPC, cerebral performance categories).

La evolucién posterior estuvo marcada por
la instalacién de un desfibrilador automatico
implantable con resincronizador debido a dis-
funcién sistdlica severa con bloqueo completo de
rama izquierda y la normalizacién de la funcién
renal 2 semanas después del PCR EH. El paciente
es dado de alta a su domicilio 25 dias después de
haber sufrido PCR EH.

Discusiéon

El reporte de casos y publicaciones respecto
al uso de ECPR ha aumentado en los ultimos
afos, con resultados variables dependiendo de la
experiencia de cada centro’. Incluso en algunos
reportes instalando el ECMO en el mismo sitio
del paro®. En Chile, no existe reporte de ningtin
caso de PCR EH reanimado con ECPR, es por esto
que consideramos relevante compartir este caso.

La evidencia hasta ahora sugiere que, para
lograr un aumento de la sobrevida global, es fun-
damental elegir adecuadamente a los pacientes y
realizar la intervencién lo antes posible cuando se
sospeche que la causa del paro cardiorrespiratorio
podria ser reversible.

Para que el proceso desde el inicio de la reani-
macién cardiopulmonar, hasta el inicio de ECPR,
se realice de forma eficiente y en el menor tiempo
posible, se debe implementar un programa ECMO
dentro de la institucién, y para que este progra-
ma de ECMO impacte en la recuperacion de los
pacientes, requiere un compromiso multidiscipli-
nario y organizacional significativo para asegurar
los recursos y personal necesarios.

Elequipo ECMO trabaja en conjunto al equipo
de medicina de urgencia y rescate durante la re-
animacién, luego contindan el soporte avanzado
colaborando con intensivistas y cardidlogos en
los cuidados criticos del paciente. Se requiere

264

coordinacion, preparacién y capacitacion conti-
nua del personal en manejo de recursos en crisis’
(CRM-Crisis Resource Management), optimizando
los tiempos y resultados. Es por eso que, ademds
de las capacitaciones técnicas que se realizan para
las Unidades de Cuidados Intensivos y Servicio de
Urgencia, se considera fundamental la realizacién
de simulaciones de alta fidelidad y la educacion
continua de los protocolos de manejo de recursos
en crisis, que son llevados a cabo por parte del
Equipo de ECMO con el objetivo de fortalecer el
trabajo en equipo®.

Intervenciones como el ECPR, dan oportuni-
dad de vida en buenas condiciones a pacientes que
en otras circunstancias moririan, es una técnica
promisoria y que crece rapidamente en el mundo.
Aunque para lograr buenos resultados se debe for-
talecer la cadena de supervivencia previa al ECMO.
Actualmente se esta llevando a cabo en Praga un
estudio controlado randomizado para estudiar
el impacto del ECPR vs manejo convencional en
PCR-EH de origen cardiaco’.
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