2

2,

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TEORIA DE LA BOMBA TORACICA DURANTE
RCP

TESINA

Que para obtener el titulo de
Cirujano Dentista
presenta:

ARMANDO CASTRO GARCiA
EVA ZAMOR? GONZALEZ

Asesor
C.D. VICTOR MANUE S ESTRADA.

~

Ciudad Universitaria, 1998.

TESIS CON
FALLA Li CRICEN 264255



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCCION ..o e I

CAPITULO 1

ANATOMIA Y FISIOLOGIA ..o 1
CORAZON. ... 1
TORAX ... 7
MUSCULOS RESPIRADORES ... oo 9
PULMONES. ... e 10
ENCEFALO ..o 14

CAPITULO 2

TEORIA DE LA BOMBA TORACICA
HISTORIA ... e e 17
DEFINICION DE REANIMACION CARDIOPULMONAR ... 20
SOSTEN VITALBASICO ..o 22
FISIOLOGIA DURANTE RCP ..o 25
TEORIA DE LA BOMBA TORACICA ..., 28
EFECTOS DE LA BOMBA PRESION-SUCCION DE LA
RESPIRACION ..ottt 31
RCP ALTA FRECUENCIA ..o 35
RCP CON COMPRESION ABDOMINAL INTERPUESTA........... 37
RCP MEDIANTE COMPRESION-DESCOMPRESION
ACTIVA e, 38
RCP CON CHALECO TORACICO CIRCUNFERENCIAL ............ 39
RCP PORMEDIO DE TOS ..o 40
RCP CON FAJA ABDOMINAL ..o 41
RCP CON PANTALON ANTICHOQUE ... 42
PISTON CERRADO DE RCP ..o 44
COMPRESION Y VENTILACION SIMULTANEAS ... 45

CAPITULO 3

COMPARACION DE BOMBA TORACICA Y BOMBA

CARDIACA ... 46

COMENTARIOS ... e 52

GLOSARIO ... 57

BIBLIOGRAFIA ... 61




INTRODUCCION

Uno de los procedimientos utilizado en las emergencias medicas,
como primera ayuda al paciente, es RCP.

En el uso de RCP (Reanimacién Cardiopulmonar), se han
reportado y se tienen datos de su utilizaciéon por civilizaciones antiguas,
l6gicamente no se le conocia con este nombre, ni los que usaban estos
procedimientos lo hacian de la misma manera y eran mucho mas
simples. Fué hasta 1963, que la AHA (Asociacén Americana del
Corazon), establecié el comité de resuscitacion cardiopulmonar (CRC),
con lo cual se publicaron pautas para el uso y manejo de RCP, en el
ano de 1974; y en 1980 se estandarizé y se describi6 la técnica de RCP
para ser utilizada por toda la comunidad mundial.

Las investigaciones que se han venido realizando sobre RCP,
estan orientadas a elaborar métodos para mejorar la irrigacién artificial
durante el paro cardiaco. Ademads de la técnica convencional de RCP,
se han investigado varios métodos distintos para ejecutar reanimacién
cardiopulmonar a térax cerrado y también se han desarrollado técnicas
extra corporales e intracorporales de vigilancia.

En la actualidad se describieron técnicas de irrigacién
intracorporales que permiten suministrar un riego artificial a organos
vitales.




De esta serie de investigaciones surguid la teoria de la bomba
toracica, obteniendo excelentes resuitados en la experimentacion con
animales y con humanos.

Varias técnicas de reanimacion nuevas, toman el principio de la
teoria de la bomba toracica, y algunos ya fueron aceptados por la AHA.

Es por esto que nosotros pretendemos estudiar todos los
fendmenos fisiolégicos ocurridos durante RCP con este procedimiento,
ademas de sus ventajas, desventajas e indicaciones.




CAPITULO 1
ANATOMIA Y FISIOLOGIA

CORAZON

El corazon es un misculo hueco que se encarga de suministrar
todos los elementos necesarios para ta funcion celular, a través del
bombeo sanguineo llamada circulacion sistémica y de oxigenar la
sangre a través de la circulacion pulmonar.

El corazén es una bomba muscular, como ya se menciond,
que tiene aproximadamente el volumen de fa mano empunada;
esta situado en la parte media de la cavidad toracica, encima del
diafragma, delante de la columna vertebral, detras del esterndn y
entre los dos pulmones y llena casi el mediastino medio. Pesa
alrededor de 300 gr.

Tiene forma de un cono aplanado de delante-atras; su base
mira hacia arriba, a ta derecha y atras; su vértice, hacia abajo, a la
izquierda y adelante. Esta inclinado sobre el plano medio y forma
con el plano horizontal un plano de cuarenta grados.

Su color va del rosa claro al rojo obscuro, su superficie esta
cubterta por tejido adiposo, lo que hace que a simple vista su color
varie.



Las estructuras anatémicas que componen al corazén son:
cuatro cavidades (dos auriculas y dos ventriculos), cuatro venas
pulmonares, dos cavas, la arteria aorta, la arteria pulmonar; sus
propios vasos: arterias y venas coronarias;, un sistema de valvulas
(valvula mitral, tricuspide y sigmoideas adrticas y pulmonares) y un
sistema de conduccién.

Funcionalmente el corazén se divide en corazén derecho e
izquierdo, y cada uno de éstos a su vez se dividen en auricula y
ventriculo. Las auriculas estdn comunicadas con los ventriculos,
por medio de los orificios auriculoventriculares, los cuales
funcionan como valvulas: mitral Ia izquierda (dos valvas) vy
tricispide la derecha (tres valvas). Las valvulas sigmoideas se
localizan en las entradas de las arterias pulmonar y aorta; estas
valvulas simulan nidos de golondrina.

Las venas llegan a las auriculas: 1as pulmonares a la auricula
izquierda y las cavas a la auricula derecha. Las arterias salen de
los ventriculos, la pulmonar del ventriculo derecho y la aorta del
ventriculo izquierdo.

El corazén cuenta con un sistema de conduccion compuesto
por dos nodos y una red de fibras; el primer nodo es el
senoauricular y se localiza en 1a auricula derecha, en la
desembocadura de la vena cava superior. El segundo nodo es el




aunculoventricular, localizado en la parte inferior de la auricula
derecha, a la altura de la insercion de la valva interna de la
tricuspide; los dos nodos estan comunicados por medio de las
fibras internodales. El haz de His, que es una red de fibras es
continuacién de! nodo auriculoventricular que atraviesa el tabique
del mismo nombre, se divide en dos ramas: derecha e izquierda y
la rama izquierda atraviesa el tabique interventricular y ambas
ramas llegan a la punta del corazon, donde van a formar ia red de
Purkinje al dividirse e inervar a la musculatura cardiaca.

El grosor del musculo cardiaco es delgado en las
auriculas y grueso en los ventriculos; siendo el méas grueso y de
mayor importancia el del ventriculo izquierdo, este grosor depende
de la funcién que cada cavidad realiza.

La circulacion forma un circuito en el corazén: la sangre
arterial, oxigenada, sale del ventriculo izquierdo por ta arteria aorta
a todas las células del organismo, de éstas la sangre es recogida
por el sistema venoso, que es el encargado de regresar la sangre
a la auricula derecha por medio de las venas cavas, pasa al
ventriculo derecho y sale por la arteria pulmonar hacia los
pulmones para oxigenarse y regresa a la auricula izquierda por la
venas pulmonares, pasa al ventriculo y comienza nuevamente su
recorrido.




El corazon no depende de ningtin nervio para contraerse. Su
sistema de conduccién le proporciona automatismo cardiaco;
aunque cabe senalar que si tiene inervacion simpatica vy
parasimpatica, pero sélo regulan la frecuencia de contraccién.

Los impulsos que se provocan en un latido cardiaco estan
dados por el nodo senoauricutar (SA) por medio de una
despolarizacién de éste, que va a pasar al nodo
auriculoventricular (AV), el cual se continia hacia abajo por el haz
de His, rama derecha y rama izquierda, llegando a la punta del
corazén, donde se van a dividir en muchas fibras llamadas de
Purkinje, que llevaran el impulso nervioso a las células cardiacas.

Este sistema de conduccién tiene un umbral muy bajo de
despolarizacién y una velocidad de conduccion rapida. El nodo
SA se despolariza de 60-80 veces por minuto; el AV de 40-60 por
minuto y el haz de His de 15-40 veces por minuto.

Las celulas miocardicas tienen una particularidad especial,
es la de funcionar como un sincicio, ya que son muy permeables y
cuando se contrae una auricula, la otra también lo hace y cuando
lo hace un ventriculo, el otro también lo hace. Después del llenado
de las auriculas, estas se contraen (sistole), para llenar al
ventriculo que esta en relajacion (didstole). Después del llenado,
el ventriculo sufre una contraccion (sistole) expulsando la sangre a



las arterias, mientras que la auricula sufre relajacion y llenado
(diastole). Las valvulas tricispide y mitral se abren durante la
sistole y se cierran durante la diastole de las auriculas; y las
sigmoideas: adrtica y pulmonar, se abren durante la sistole y se
cierran durante la diastole de los ventriculos. A todos estos
fendmenos se les conoce con el nombre de ciclo cardiaco.

La cantidad de sangre con que se llena el ventriculo en
reposo es de 110-130 ml. es el volumen diastélico final. Durante Ia
sistole se expulsa alrededor de 70 ml. de sangre, volumen de
eyeccion, y se quedan 50 ml. en la cavidad ventricular.

La presion final con la que es expulsada la sangre a la arteria
aortica es de 120 mm de Hg (milimetros de mercurio), esta
presion hace que se distienda la pared de la arteria, provocando
una onda de distensidn hacia todas las arterias: pulso. La presién
en la auricula izquierda va de 0 a 10 mm de Hg, la de la auricula
derecha va de 0 a 56 mm de Hg y la presion del ventriculo derecho
es de 25 mm de Hg.

La cantidad de sangre que es expulsada por el corazén en
un minuto es conocida como gasto cardiaco; en reposo expuisa
alrededor 4900 ml. por minuto.




El corazdn tiene dos sistema para adaptarse a cubrir todas
las necesidades en ejercicio: Ley de Frank-Starling y regulacién del
sisterna nervioso autonomo (SNA).

La ley de Frank-Stariing dice: "A mayor volumen, mayor
distension y mayor contraccion”. La cantidad de sangre que llega
al corazén debe ser la misma expulsada por éste, es por eso que
en ejercicio, al haber un mayor retomo venoso , la distension de la
pared de la auricula derecha provoca un mayor numero de
despolarizaciones, aumentando la frecuencia cardiaca.

La regulacion del SNA se hace mediante el sistema nervioso
simpatico (estimula) y el sistema nervioso parasimpético (inhibe):
la frecuencia, la fuerza de contraccion y la velocidad de
conduccion. Las fibras simpaticas se distribuyen mas en los
ventriculos y las parasimpéaticas en las auriculas. Este sistema
puede aumentar la capacidad del corazén hasta en un 100% en

personas jovenes. El sistema simpatico se activa en estrés fisico y
mental.

Con los dos mecanismos operando es como satisface las
necesidades de los tejidos.




TORAX

"El torax es una cavidad osea y cartilaginosa, en la que
estan alojados los pulmones y el corazén. Tiene la figura de un
tronco de cono de base inferior. Su altura es de 15 cm. por delante,
27 cm. por detrds y 32 cm. por los lados."

La caja toracica consiste en el esternén, doce vértebras
toracicas, diez pares de costillas fijas y dos pares de costillas
flotantes que terminan en la cara anterior. La base del cuello se
caracteriza por tener una estructura rigida en forma de anillo,
formada por el manubrio del esterndn, las primeras y cortas
costillas semicirculares y la columna vertebral. La clavicula brinda
cierta proteccion a las estructuras vasculares y nerviosas que
atraviesan la base del cuello, al articularse con el manubrio y con
la insercion costoclaviculares.

Los cartilagos de las primeras seis costillas tienen su
articulacion con el esternén, las costillas de la siete a ia diez se
fusionan y forman el borde costal, antes de su insercion en el
extremo inferior del esternén.

Los musculos del torax se dividen en dos grupos: de la
region anterolateral y de la region costal.

Latarjet A. Testut. (. Compendio de Anatomia Descriptiva, Salvat. Espafia, 1990.



Los musculos de la region anterolateral son cuatro: el
pectoral mayor y menor, el subclavio y el serrato mayor. Los
musculos de la region costal son cuatro: intercostales,
supracostales, infracostales y triangular del esternén.



MUSCULOS RESPIRADORES

Los musculos respiradores estan clasificados en dos grupos:
inspiradores y espiradores, segin la funcién que desempefien
dentro de la respiracion. Los musculos inspiradores son: el
diafragma, los intercostales extenos, los escalenos y los

esternocleidomastoideos.

Los musculos espiradores son: abdominales e intercostales
internos.

El principal musculo inspirador es el diafragma, y el principal
espirador son los abdominales.



PULMONES

El pulmén es el érgano esencial de la respiracion externa o
hematosis. Los pulmones son dos 6rganos elasticos alojados en
la cavidad toracica y separados entre si por un conjunto de
organos que forman el mediastino. Sus dimensiones varian
dependiendo de la edad y el sexo: 25 cm. de altura, 15 cm. en
sentido ventrodorsal y 10 cm. en el transverso. Su peso en el
adulto es aproximadamente de 600 gr. para el pulmén derecho y
500 gr. para el izquierdo.

La forma es de un semicono, de eje mayor vertical, con su
superficie plana viendo hacia el mediastino y su superficie
convexa en contacto con la pared toracica.

La superficie de fos pulmones es lisa; su color va del rojizo al
rosado, y conforme va pasando el tiempo se torna azuloso y se
forman puntitos negruzcos, que en conjunto delinean el contorno
poligonat de los lobulillos.

Los pulmones estan divididos en l6bulos, dos en el izquierdo
y tres en el derecho, mediante fisuras que interrumpen su
continuidad; estas fisuras son mas visibles en la cara lateral, y
avanzan en profundidad muy cerca del hilio, lugar por donde entran
los vasos, los bronquios, etc.
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También estan constituidos por conductos ramificados, con
el nombre de bronquios intrapulmonares, que continian el
conducto airifero hasta los lobulillos; por tejido conjuntivo que une

entre si a los lobulillos, vasos y ramificaciones bronquiales.

Los pulmones tienen una consistencia blanda son muy
elasticos, ya que recobran muy facilmente sus dimensiones.

La base de los pulmones descansa sobre la convexidad del
diafragma, esta relaciéon es muy importante en el cicio respiratorio.

Los vasos del pulmén se dividen en funcionales (vasos de la
hematosis) y nutricios; los funcionales son las arterias
pulmonares: vasos aferentes y las venas pulmonares: vasos
eferentes. Los vasos nutricios estan constituidos por las arterias y
las venas bronquiales.

Un elemento muy importante que forma parte del los
pulmones es la pleura, la cual es una membrana serosa que
recubre a los pulmones y a la cavidad toracica. La parte que
recubre a los pulmones se llama pleura visceral y tiene continuidad
en el hilio pulmonar y el mediastino, con la pleura parietal, que
reviste la cara interna de la pared toracica y la superior del
diafragma. Esta le permite movilizarse al pulmén, sin friccion sobre
el torax u 6rganos vecinos.

11



Las superficies pleurales se comportan como un sincicio en
flujo, y tiene movimiento de manera muy activa, mediante liquido
localizado entre 1as dos laminas pleurales. Hay fagocitosis intensa
de células y desechos, y se sellan las fugas de aire y de liquido

capilar.

La cavidad pleural se oblitera por completo con la expansion
pulmonar normal, y se convierte en un espacio potencial, para la
inspiracion.

La respiracion es en gran parte un acto automatico,
controlado en el tallo cerebral y accionado por los musculos
respiratorios; el diafragma, es el musculo primario y esencial para
fa inspiracion. Al contraerse se desplaza hacia abajo y se aplana
para aumentar la cavidad torécica, al mismo tiempo comprime el
contenido abdominal y desplaza hacia afuera la pared del
abdomen.

Los musculos de la jaula toracica y del cuello, contribuyen al
aumento del volumen del térax durante la inspiracion. Mueven el
térax hacia arriba, adelante y lateralmente. La expansion toracica
causada por estos movimientos disminuye la presién intratoracica,
aspira aire a través del arbol bronquial hacia los alvéolos y dilata
los pulmones.

12



El oxigeno se difunde hacia la sangre de los capilares
pulmonares y el bidxido de carbono pasa de la sangre a los
alvéolos.

Cuando se interrumpe el esfuerzo inspiratorio, los pulmones
efectian un rebote, el diafragma se eleva pasivamente, el aire sale
hacia el exterior, la pared toracica recupera su posicion de reposo
y la pared abdominal se desplaza hacia adentro.

13



ENCEFALO

El encéfalo se localiza en la bdveda craneana, protegido por
todos los huesos del craneo, y por las meninges: duramadre,
piamadre y aracnoides.

La duramadre es una membrana resistente y fibrosa,
firmemente adherida a Iz superficie intema del craneo. En ciertos
lugares la duramadre, se separa en dos superficies formando los
senos venosos que constituyen la principal via de drenaje venoso

del encéfalo. Entre ellos, el seno sagital superior, localizado en la
linea media.

Las arterias meningeas se localizan entre la duramadre y la
superficie interna del craneo, en el espacio epidural. Por debajo
de la duramadre se encuentra la aracnoides que es la segunda
capa meningea, caracterizada por ser delgada y transparente. La

tercera capa es la piamadre que se encuentra firmemente adherida
a la corteza cerebral.

Entre la aracnoides y la piamadre se encuentra el espacio
subaracnoideo, por el cual circula el liquido cefalorraquideo, el cual
es producido por los plexos coroides y drena en los ventriculos
cerebrales y al salir de estas cavidades circula a través del espacio
subaracnoideo.

14



El encéfalo consta de cerebro, cerebelo y tallo cerebral. E!
cerebro esta constituido por dos hemisferios: derecho e izquierdo,
los cuales estan separados por una deflexion de la duramadre ,
llamada hoz del cerebro. En el hemisferio izquierdo se localizan
habitualmente los centros del lenguaje. En el I6bulo frontal reside
la funcion motora y el centro de las emociones. El 16bulo occipital
esta relacionado con la funcién visual, el i0bulo parietal con la
funcidn sensorial y el temporal regula algunas funciones de la
memoria aun cuando en el lado derecho puede ser una regién
relativamente silenciosa.

La forma de! encéfalo es comparada a la de un embudo. Los
dos hemisferios cerebrales constituran la porcién amplia de dicho
embudo. El tallo cerebral, que contiene las principales vias
nerviosas de y para los hemisferios, constituirda el cuello del
embudo. El tallo cerebral esté constituido por el cerebro medio, la
protuberancia y el bulbo. El cerebro medio en la porcion superior
de la protuberancia, contiene el sistema reticular activador, que es
el responsable del estado de vigilia del individuo. Los centros
cardiorespiratorios vitales se encuentran en la parte baja del tallo
cerebral, el bulbo raquideo, que se continua hacia abajo para
formar la médula espinal. En el cerebelo, que rodea a la
protuberancia y al bulbo raquideo en la fosa posterior, residen los
controles para los movimientos de coordinacion y equilibrio.

15



El cerebro humano es el érgano que controla todas las
funciones del organismo, y que requiere para su perfecto
functonamiento un suministro constante de oxigeno. El cerebro
consume el veinte porciento del oxigeno del torrente sanguineo
con una rapidez diez veces mayor que la de cualquier otro tejido
del cuerpo, por lo tanto, las células del cerebro son las primeras en
morir cuando el corazén y los pulmones se detienen.

16



CAPITULO 2

TEORIA DE LA BOMBA TORACICA
HISTORIA

“La reanimacion cardiopulmonar se ha practicado desde la
antigledad; en la Biblia hay referencias de antiguos métodos
hebreos y de respiracion de boca-boca; Galeno describié el uso
de fuelles para inflar los pulmones de un animal muerto."2 También
hay referencia de que se hacia rodar a los pacientes dentro de
barriles; de compresion de la parte baja de la espalda, en posicion
prona para llevar el diafragma hacia arriba.

Los meédicos del siglo XVIIi estandarizaron técnicas para la
ventilacion boca a boca; en 1786 John Sherwin, sugiré que el
cirujano debia inflar los pulmones y comprimir altamente el
esternén. '

Koenig, profesor de cirugia en Gottingen, Alemania, es el
inventor de la comprension cardiaca externa y en 1885 sefialo seis
inventos de reanimacién en seres humanos, todos con resuitados
fructiferos. Mas en 1892 sefalé nuevas aplicaciones de la técnica
con torax cerrado, e Igelsrud utilizé venturosamente el masaje
cardiaco directo en 1901,

2Jacobrson 5. Reanimacidn Cardiopuimonar. El manual modemo. México 1990 dom, ene 24, 1999
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Crile estudio el efecto de las inyecciones de adrenalina en el
tratamiento del paro cardiaco y mas tarde aplicé su técnica
extensamente en los campos de batalla en la primera Guerra
Mundial. En 1947 Beck y colaboradores sefialaron el primer intento
satisfactorio de desfibrilacion eléctrica interna y para 1956 surgi6 la
cardioversién externa .

En 1960 Kouwenhoven y colaboradores, fueron los que
iniciaron la época actual de la reanimacién cardiopulmonar al
combinar la ventilacién con aire aspirado, en masaje cardiaco
externo, vy la desfibrilacion eléctrica en el tratamiento del paro
cardiaco.

En 1963 La Asociacion Americana de! Corazon, establecio
el Comité de Resuscitacién Cardiopulmonar, que publicé pautas
para la reanimacion en 1974 y 1980. Los comunicados anteriores
destacaron la importancia para la reanimacion, también la
transcendencia de contar con adiestramiento extenso a nivel
comunitario.

Los resultados iniciales de! programa, demostraron

claramente que: "muchisimas victimas de paro cardiaco pueden
ser salvadas por la aplicacion temprana y eficaz de la reanimacion,

18



sequida por transporte vy tratamiente adecuados
NnOsocomio.™s

3Sabinson C.D. Principios de Cirugla. interamericana, México, 19803,

en

un
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DEFINICION DE REANIMACION CARDIOPULMONAR

"Es el conjunto de procedimientos efectuados para mantener
la circulacién y la ventilacion durante paro cardiorespiratorio,

mientras se fratan las causas y se recupera el automatismo."

Las indicaciones para reanimacion cardiopulmonar son: paro
respiratorio, paro cardiaco ¢ ambos. El objetivo es aportar
suficiente riego sanguineo al cerebro y rifones para evitar dano
irreversible.

La causa mas frecuente de paro cardiorespiratorio es la
ventilacién inadecuada o mal intercambio gaseoso a nivel
pulmonar. Esto trae como consecuencias hipdxia, aumento de
CO02 y acidosis metabdlica, que produce insuficiencia cardiaca.

Las causas que pueden provocar un evento de este tipo son:
ahogamiento, sobredosis de psicotrépicos, cuerpos extrafios en
laringe, choque eléctrico, padecimientos neurolégicos, traumatismo
toracico, traumatismo de sistema nervioso central. Las causas que
afectan directamente al corazén son la hipersensibilidad a
medicamentos, hiperpotasemia, choque hipovolémico e infarto
del miocardio.

Avargas DA, Cirugia Menor de Urgencias Interamericaca McGraw-Hill Médco 1992,

20



La reanimacion cardiopulmonar se divide en dos fases:
sostén vital basico y sostén vital avanzado. En el consultorio dental

solo nos haremos cargo del sostén vital basico.

21



SOSTEN VITAL BASICO

Son procedimientos que permiten mantener la vida del
paciente y dar el tratamiento definitivo. En el sostén vital basico no
se necesita ningln equipo.

Este procedimiento se divide en Airway (via aérea),
Breathing (respiracion) y Circulation (circulacion) : ABC.

Se cuenta con 15 segundos para hacer el diagnéstico
correcto de paro cardiorespiratorio, tomando el pulso carotideo o
femoral y se comenzan las maniobras de resucitacion. Estas
pueden iniciarse con corazdn latiendo, pero con pulso ausente o
con presion sistlica menor de 60 mm de Hg, por ser ineficaz la
funcién cardiaca.

1.- El paciente se coloca en posicién supina (boca arriba) en
una superficie dura y plana (suelo).

1.1.- El reanimador se coioca al lado derecho del paciente,
hincado a la aitura de los hombros.

2.- Determinar la funcién respiratoria.

2.1.-Se inspecciona la boca del paciente, se retiran cuerpos
extrafnos, incluyendo protesis dentales.

22-Se abren las vias respiratorias para haceras

permeables, con la maniobra frente-mentén. Se coloca la palma de
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la mano izquierda en la frente del paciente con los dedos primero y
segundo a los lados de las fosas nasales. La palma empuja la
cabeza hacia atras y hacia sus pies. La mano derecha, los dedos
segundo y tercero en el mentén y a un solo movimiento se mueven
las dos manos.
2.3.-Ver, oir y sentir (VOS), la respiraciéon del paciente.
Acercando la mejilla a la nariz de la victima para oir y sentir la
respiracion y ver al mismo tiempo el térax para cerciorarse de su
elevacion. Esto se hace durante diez segundos.
2.4 - Si no hay respiracion, se dan dos insuflaciones, para ver
si las vias aéreas estan permeables. Con los dedos que estan a
los lados de fas fosas nasales se obstruyen éstas y con la mano
del mentdn el dedo pulgar se apoya y se baja e! lado inferior
abriendo la boca. En un adulto se inspira profundo y se espira en la
boca viendo la cara anterior del térax de la victima. La duracién de
la espiracién es de 1 a 1.5 segundos, ésta debe ser natural; el
reanimador debe alejarse inspirar, y espirar en la boca del
paciente; debe observar la elevacion del térax y la resistencia que
hay al espirar.
3.- Determinacion de la circulacion
3.1 Localizar cartilago tiroides.
3.2 Deslizar los dedos al canal formado por la traquea y el
borde anterior del miusculo esternocleidomastoideo.
3.3- Palpar el pulso durante 5 segundos.
Si no hay respiracion y pulso.
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4 - Dar dos insuflaciones por quince compresiones (un
reanimador). Dar una insuflacion por cinco compresiones (dos
reanimadores).

4.1.- Localizar el area de compresion.

4.1.1.-Mano derecha reborde esternal inferior hasta el
proceso xifoides (base), sin retirar el dedo localizador.

4.1.2.-Mano izquierda dos traveces de dedo por arriba del
dedo localizador de la mano derecha.

4.1.3.-Mano derecha se retira del proceso xifoides y se
coloca el talén en la linea media, por encima de los dedos de la
mano izquierda.

4.2-Colocar la mano izquierda sobre la derecha,
entrelazando los dedos para separios de la pared toracica.

4 3.-Mantener extendidos los codos, los brazos en
posicion vertical con relacion a la pared toracica.

4 4 -Aplicar presiéon sin doblar los codos y sin despegar
las manos del térax. La presion debe deprimir el esternénde 4 a §
cm.

5.- Valorar cada minuto respiraciéon y pulso. Cuatro cicios
de 2 por 15 6 12 ciclos de 1 por 5. Cada ciclo se inicia y termina
con insuflaciones.
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FISIOLOGIA DURANTE RCP

El principal obstaculo en la reanimacion cardiopulmonar y
cerebral es la presion insuficiente provocada por las compresiones
cardiacas, para un riego sanguineo adecuado. En estudios
realizados se ha encontrado un gasto cardiaco entre 25 y 33
porciento de lo normal y baja cuando la reanimacién se inicia con
retraso. Si el paro se prolonga y la resistencia periférica se pierde
progresivamente, no se podra restablecer la circulacion
espontanea.

Para que haya una reanimacién durante el paro cardiaco
debe existir un flujo minimo de sangre hacia el corazén. Se ha
encontrado que durante la reanimacién el riego sanguineo
miocardico esta directamente relacionado con el gradiente de
presion establecido a través de los vasos coronarios. Este
gradiente es igual a la presién adrtica menos la presion en la
auricula derecha y se le Hama presion de riego coronario. La
presion adrtica determina el gradiente de presion de riego
coronario y depende del grado de tono vasomotor arterial
periférico residual. Este gradiente es mayor durante la fase de
relajacion de la compresion toracica en la reanimacion
cardiopulmonar, y se le llama RCP diastole.
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Para lograr el restablecimiento de la circulacién espontanea,
datos clinicos y de laboratorio indican que por lo menos la presion
debe ser de 15 mm de Hg., en RCP diastole. Los estudios
realizados durante RCP estandar revelan que la presion coronaria
se mueve en un intervalo de cero o incluso a valores ligeramente
negativos en todo el lapso de compresion y hasta 8 mm de Hg. En
RCP diastole, el fenédmeno anterior es considerado como caida de
agua vascuiar, en el cual la presidon generada en la cavidad
ventricular actda como resistencia al flujo coronario a través de la
pared ventricular. No debe prolongarse la compresion, tiene que
ser lo suficientemente breve para que genere un tiempo diastélico
adecuado para el riego coronario.

El incremento de ritmo para la compresién manual mejora en
forma global el gasto cardiaco, la presidbn de riego aértico y la
velocidad de fiujo sanguineo coronario, pero el tiempo de riego
diastolico disminuye en forma lineal al aumentar el ritmo de
aplicacion. Las investigaciones recomiendan 120 compresiones
por minuto para obtener un fiujo coronario total éptimo

E! mecanismo de flujo sanguineo durante RCP: esternén y
raquis comprimen el corazén en forma directa durante la
compresion toracica, originando un aumento de la presion en el
ventriculo izquierdo, por encima de las grandes arterias y creando

un gradiente contra las valvulas cardiacas y como resultado un
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flujo anterogrado de sangre a través de la aorta y la arteria

pulmonar,

Se ha encontrado que en el masaje cardiaco a térax cerrado,
se inicia el flujo adrtico por compresién directa de la aorta, seguido
de la abertura retrasada pero simultanea de la valvulas mitral y
aortica y flujo anterégrado a través del corazon, que persistia
durante la compresién.

La circulacion sanguinea durante RCP apenas puede
mantener la vida, el gasto cardiaco es solo del 25 % del normal; la
presidn sistdlica maxima en el momento de la compresion toracica
es de aproximadamente 90 mm de Hg, y la presion diastélica es
menor de 20 mm de Hg e incluso no se puede medir.

La circulacién hacia el cerebro durante RCP es minima, en la
corteza cerebral suele ser del 10 al 15 % de lo normal.

La circulacién coronaria es de 0 a 5 % de lo normal .
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TEORIA DE LA BOMBA TORACICA

En los estudios sobre la ventitacion usual en RCP, se
proporcionaban presiones de las vias respiratorias variables y sin
control; y eran de menos de 40 Torr. "Harris habia definido como
optimo un cociente compresién/ventilacién de 5:1 y Safar demostré
que el masaje cardiaco cerrado no influia mucho en la ventilacion.
Sin embargo, un grupo médico del Johns Hopkins, decidio
investigar el efecto de la ventilacién sobre la circulacidon en la
RCP."s

"El objetivo de los investigadores era comprobar un aumento
en el riego durante RCP. Las primeras investigaciones se hicieron
en animales, concluyendo que la compresion iniciada al final de la
espiracion, aumentaba la presion arterial y el riego sanguineo,
aunque ia distencion pulmonar maxima debia haber minimizado ia
compresion esternal directa del corazén."

"Chandra y colaboradores aplicaron estos principios en seres
humanos, logrando un aumento de la presion sistélica radial media
entre 10 y 18 Torr y el flujo carotideo entre 100 y 600%. El flujo
estaba en relacion directa con la presion en las vias respiratorias:

Swhite, D. Reanimacion Cardiopulmenar Aclual. Interamericana, México, 1992,
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entre 40 y 100 Torr. lo que indica que las presiones intratoracicas

altas eran vitales para la circulacion durante la RCP" 6

Después de estas investigaciones, Rudikoff y colaboradores;
demostraron que las presiones de la auricula derecha, arteria
pulmonar, ventriculo izquierdo y aorta eran las mismas, por lo tanto
el corazon no funcionaba como una bomba durante RCP.

"El aumento de presidon se transmitiria en igual forma a todas
las viceras intratoracicas; sin embargo, en cada compresion los
aumentos de presion intratoracica se reflejaban muy cerca de la
arteria carétida, en tanto que solo habia una elevacién minima en
presidbn venosa yugular en cada compresion. A pesar del
importante gradiente de presién entre la vena cava y la yugutar,
hay poco flujo retrégrado, del sistema venoso intratoracico al
extratoracico. Rudikoff postulé que las presiones intratoracicas
altas traian consigo colapso venoso, después del pequefio
periodo de flujo refrogrado. El sistema arterial extratoracico,
menos adaptable y de menor capacidad, se resiste al colapso.
Aunque las presiones intratoracicas superiores a 100 Torr,
Rudikoff encontré que incluso, estas estructuras se colapsan por
completo; al entrar al térax. Esta trasmision desigual de presion de
los sistemas venoso y arterial extratoracicos, cualquiera que sea el

Sidem
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mecanismo, parecia ser la clave del riego anterégrado durante la
RCP."

Todo el térax funciona como bomba, con el gradiente de el
flujo de vasos intratoracicos a extratoracicos. "Los pulmones vy el
corazon sirven como un reservorio unidireccional de sangre,
durante la RCP. Al comprimir el térax, la sangre es expuisada
hacia las arterias que ain estan permeables, en tanto que el flujo
venoso retrégrado se dificulta por las valvulas el colapso venoso
ocurre con presiones intratdracicas altas. A su vez la elasticidad
pulmonar, da lugar a presiones intratoracicas menores que las
presiones extratoracicas y a circulacion venosa concomitante
durante la relajacion”.s

Tidem
BwWhite JD. Reanimacion candioputmonar actual. México. McGraw-Hill.1992.
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EFECTOS DE LA BOMBA PRESION-SUCCION DE LA
RESPIRACION

La teoria de la bomba toracica, parte de los fenémenos
fisioldgicos de la inspiracion, la cual aumenta la presion transmural
en los vasos intratoracicos por el aumento de la presién negativa
intratoracica. La distencion de los vasos que la acompania lleva a
disminuctones de la resistencia al flujo y a efectos de succion
sobre la sangre de los vasos limitrofes por la caida simultanea de
la presion intravasal. Este fomento inspiratorio del retorno venoso,
actua en la region de la vena cava superior.

Con el descenso del diafragma aumenta la presién
intraabdominal, aumentando su presién transmural, provocando la
disminucion de la capacidad de los vasos abdominales. El
gradiente de presibn mas pendiente entre las venas
intraabdominales e intratoracicas facilita la entrada de sangre
venosa desde la regidon del abdomen a! térax, mientras que se
impide el flujo retrégrado a las extremidades inferiores por las
valvulas venosas.

Durante la inspiracion €l gradiente de presién es menor y el

flujo venoso desde el abdomen al térax es mas dificil. Los efectos

de la bomba de presidon-succion sobre el flujo venoso son
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considerables, con aumentos de la frecuencia respiratoria, como
fos que se producen en el trabajo muscular.

La teoria de la bomba toracica supone que la presion
generada en todo el térax, por un gradiente de presion
intratoracico-extratoracico al aplicar compresiones al térax en su
totalidad y no sélo en el corazoén, causa el flujo de sangre a través
de este gradiente, desde el reservorio venoso en el lecho vascular
pulmonar, a través de la auricula y el ventriculo izquierdos, que
actuan como un conducto pasivo. Las valvulas cardiacas siguen
por canalizar el flujo durante la relajacion , la sangre regresa al
lecho vascular pulmonar a través de un ventriculo y auricula
derechos pasivos, por lo tanto el corazén sblo sirve como
conducto pasivo o parcialmente comprimido para el flujo
sanguineo. El fiujo neto anterégrado se debe al cierre de valvulas
venosas competentes en la entrada del torax.

ta circulacion anterdégrada unidireccional se logra por la
existencia de valvulas venosas unidireccionales a nivel de la
entrada del térax de la vena cava superior, que previenen el fiujo
venoso hacia la yugular y que las venas yugulares y la vena cava
superior tienen paredes mas delgadas y se colapsan con mas
facilidad que las arterias carétidas. Mientras las venas yugulares
extratoracicas se colapsan durante la compresion toracica, las
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arterias car6tidas, de paredes mas gruesas, permanecen

permeables y reciben el flujo sanguineo.

Los eventos que apoyan a la bomba toracica son:

- Genera un flujo anterégrado de sangre, al establecer un
gradiente arteriovenoso fuera del térax.

« Por ecocardiografia bidimensional se observa que las valvulas
mitral y tricuspide permanecen abiertas durante RCP., apoyando
que el corazén tiene una funcién de conducto pasivo y no de
bomba.

« Se alcanzan mayores volimenes latido y flujos coronarios si el
torax es comprimido con mayor fuerza, ocasionando una
verdadera compresion ventricular,

« En el paciente con térax inestable que requiere RCP se logra
aumentar la presién arterial al estabilizar el térax con un
vendaje.

« En pacientes en paro, al toser antes de perder Ia conciencia,
logran elevar la presién arterial por arriba de 100 mm de Hg,
permitiendo un estado de conciencia.

+ El aumento de la presién intratordcica durante la tos, resuitado
de la contraccién del diafragma, musculos intercostales y
abdominales contra la glotis cerrada, produce flujo sanguineo
hacia el cerebro.
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Los nuevos métodos para ejecutar reanimacion
cardiopulmonar a térax cerrado, se basan en los esfuerzos para
aprovechar todos los mecanismos fisiologicos que se suscitan
durante el paro cadiorespiratorio. Y son los siguientes:

« RCP de alta frecuencia,

» Pistén cerrado de RCP.

« Compresion y ventilacién simultaneas.

» RCP con compresién abdominal interpuesta.
+ RCP con faja abdominal.

« RCP con pantalén antichoque.

» RCP con chaleco toracico circunferencial.

« Compresion-descompresion activa.

» RCP por medio de tos.



RCP ALTA FRECUENCIA

Este método se publicé en 1984 por Maier y
colaboradores, después de realizar estudios comparando las
frecuencias de compresién de 100 por minuto y de 150 por minuto
contra la frecuencia convencional de 60 por minuto recomendada
por La Asociacidon Americana del Corazén.,

Se observaron incrementos del gasto cardiaco en relacion
directa con el aumento en la frecuencia de compresiones, mientras
el volumen sistdlico permanecié relativamente constante. Las
presiones aértica y ventricular izquierda aumentaron en proporcion
directa con la frecuencia de compresion, el flujo sanguineo
coronario se mantuvo igual a partir de una frecuencia de
compresion de 100 por minuto, se varié la fuerza de compresion y
con fuerzas moderadas o intensas, la hemodinamica fué mas
adecuada.

Estos autores sugieren que la velocidad con la cual se aplica
la fuerza compresiva también desempefia un papel significativo en
los efectos hemodinamicos, cuando la RCP se ejecuta con estas
altas frecuencias de compresion, adquiere importancia la fuerza
compresiva y la velocidad del impacto.
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Se concluyd que los cambios de las dimensiones
ventriculares, junto con la. constancia del volumen sistélico y los
incrementos del gasto cardiaco relacionados con la frecuencia,

apoyan el mecanismo cardiaco para bombear sangre.
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RCP CON COMPRESION ABDOMINAL INTERPUESTA

En la década de los ochenta se descubri6 que durante el
paro cardiaco la compresién del abdomen genera presiones

aorticas similares a las producidas mediante compresion toracica.

Para la aplicacion de este método se requiere de tres
personas. una se encarga de dar la ventilacién, otra ejecuta las
compresiones toracicas de RCP estandar, en tanto, la otra aplica
compresiones similares sobre la parte central del abdomen,

durante la fase de relajacién de la compresidn toracica.

El método de aplicacién de las compresiones toracicas y de
la respiracion artificial son iguales que en RCP estandar (punto de
compresién dos dedos por arriba del apéndice xifoides, sobre el
esterndn, etc.), la compresién abdominal se realizara localizando la
parte media que hay entre el apéndice xifoides y la cicatriz
umbilical, (como si se fuera a hacer la maniobra de Heimlich).

Se ha demostrado que esta técnica incrementa la presion

adrtica diastdlica de RCP, la presion de riego coronario, el gasto
cardiaco y la captacion de oxigeno.
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RCP MEDIANTE COMPRESION-DESCOMPRESION
ACTIVA

La RCP estandar implica una fase de compresion forzada o
activa del térax, con rechazo de la pared toracica por elasticidad
durante la fase de relajacién: descompresion pasiva.

El dispositivo para esta reanimacién consta de una ventosa
circular de vacio conectada a un mango, provisto de un medidor de
fuerza con la ventosa fimemente aplicada sobre la regién esternal
media del torax, se ejecuta la RCP ejerciendo fuerza hacia abajo
{compresién activa) y hacia arriba (descompresion activa). El
dispositivo esta conectado a una computadora a la que se le
introduciran los tiempos de los ciclos, la fuerza de compresion,
duracién de la compresion y de fa descompresion, y es esta la
encargada de aplicar los ciclos al paciente. El reanimador se
encargara de la colocacion del equipo, vertir los datos que la
computadora pida, vigilar la correcta aplicacion de RCP vy
monitoriar los signos vitales del paciente.

La principal ventaja de este dispositivo es que durante la
fase de descompresion activa se reduce la presiéon en el sistema
venoso en mayor grado que la presion arterial, con fo cual se
incrementa el retomo venoso y el gradiente de presién de riego
coronario durante la RCP diastole.
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RCP CON CHALECO TORACICO CIRCUNFERENCIAL

Propone que los cambios ciclicos en la presion intratoracica,
generados por las compresiones toracicas de la RCP producen el
flujo de sangre. El dispositivo cuenta con un chaleco toracico
circunferencial que incrementara al maximo la presion intratoracica
en todas direcciones, funciona al inflarlo y desinflarlo durante la
aplicacion de RCP.

La cantidad de compresiones aplicadas con este método son
similares a la RCP estandar (80 a 100 por minuto).

Los resuitados obtenidos, fueron una mejoria significativa de
la presion del riego coronario y ROSC inicial, un aumento de la
presion adrtica sistlica de 78 mm de Hg en RCP estandar hasta
una presion de 138 mm de Hg en RCP con chaleco
circunferencial.

38



RCP POR MEDIO DE TOS

La utilidad potencial de la tos en RCP fue propuesta por Crile
y colaboradores, ellos demostraron que las maniobras tusigenas
aumentaban la presion arterial adrtica @ mas del doble y conservan
2 los pacientes en alerta por mas de un minuto.

La tos es iniciada y controlada por el paciente, no es
traumatica y no es afectada por fa posicién, cada tosidura es
precedida de inspiracion obligada, con lo cual se promueve la
circufacion venosa y produce ventilacién. El flujo arterial es el
adecuado y fue documentado usando la evaluacion por medio del
sistema Doppler del riego, a las extremidades y cabeza.

Las contracciones musculares del diafragma aumentan la
presion intratoracica de 50 a 280 Torr y en ocasiones a 450 Torr.
En las modificaciones hemodinamicas los volumenes
ventriculares no cambiaron en forma notable a través del ciclo, y
cada tosidura abria ambas vdlvulas en las cavidades del corazén y
producia riego anterégrado.
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RCP CON FAJA ABDOMINAL

El vendaje abdominal fue indicado primero por Harris y
estudiado después por Rudicoff . Con tela adhesiva y chalecos
inflables, demostraron incremento sorprendente de presiones
arteriales y flujo en perros. Chandra y colaboradores, aplicaron
esta técnica al usar vendaje abdominal con presiones de 60 a 110
cm. de agua, los resultados fueron que se aumentd la presion
arterial sistélica y la perfusion de la porcion superior del cuerpo
durante RCP.,

La faja abdominal sera colocada antes de comenzar con la
reanimacion, y si se cuenta con ayuda, sera al mismo tiempo.

En estudios realizados en humanos la circulacion carotidea y
la presion aértica aumentan si el abdomen se fija; ademas
aumentan en forma importante las presiones de la auricula
derecha y la presion intracraneana.
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RCP CON PANTALON ANTICHOQUE

Rabson, Bicher, Lilia y sus grupos han demostrado que al
inflar los pantalones médicos antichoques, aumenta la presion
arterial sistdlica y la perfusion de la porcidn superior del cuerpo
durante RCP.

En la utilizacién de este método, el reanimador tiene que
tener un adiestramiento especial y vigilancia constante del
enfermo,

Los signos vitales del paciente deben ser tomados antes de
la colocacion de! pantalén y durante el proceso de inflado del
mismo, para que la presién arterial del paciente determine el
inflado de los pantalones. Y se alcance la presiéon de perfusién
optima.

El desinfladc de ios pantalones debe ser sumamente
cuidadoso ya que se puede producir shock severo, paro cardiaco y
la muerte del paciente, si se desinflan rapidamente los pantalones
sin haber restaurado la volemia.

Las contraindicaciones que tiene el uso de este método son
en edema pulmonar e insuficiencia cardiaca inestable. Se debe
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tener precaucién cuando existe hemorragia intratoracica, ruptura

de diafragma y lesion grave del sistema nervioso central.

Las complicaciones que pueden surgir al tratar la
hipotension, es isquemia, sindrome compartimental, y pérdida de
tejidos en las extremidades inferiores.
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PISTON CERRADO DE RCP

Es conocido también como masaje cardiaco mecanico, son
instrumentos portatiles que cuentan con un piston neumatico para
ejercer compresiones uniformes del toérax a frecuencia y duracién
prefijadas.

Tienen el mismo principio de la compresién cardiaca, sus
principales ventajas son que las compresiones son uniformes,
como ya se menciond y cuentan con la misma duracién entre
compresion y compresion. Aumentan el retorno venoso, aumentan
la presion al ventriculo y la eficacia de las compresiones.



COMPRESION Y VENTILACION SIMULTANEAS

Chandra y colaboradores, fueron los pioneros de este
método. Ellos utilizaron un piston manejado con gas para aplicar
compresiones toracicas. La via aérea fué sometida a presiones
altas, 60 a 110 cm de agua, y la inflacion de los pulmones se
mantuvo durante las compresiones.

Este método origina presiones sanguineas y flujos carotideos

que son 25 veces mayores a los que se logran con RCP
estandar.
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CAPITULO 3

COMPARACION DE BOMBA TORACICA Y BOMBA
CARDIACA

En el presente capitulo se hace una comparacion de las dos
corrientes, de la fisiologia, ventajas y desventajas, para tener una

vision mas amplia de lo que nos ofrecen cada una de ellas.

La teoria de la bomba cardiaca establece que la compresion
toracica externa comprime directamente el corazén, entre el
esterndn y la columna vertebral, con incremento de la presién
dentro de los ventriculos y cierre de las valvulas mitral y trictispide,
la presién causa desplazamiento de la sangre hacia la aorta y
arteria pulmonar. La bomba cardiaca parece ser el mecanismo
clave de circulaciéon sanguinea en la mayoria de los casos.

La teoria de la bomba toracica establece que la compresién
toracica extrinseca produce aumento en la presion intratoracica, la
cual se transmite igualmente a todas las estructuras intratoracicas,
teniendo como resultado:

1.- Que las arterias se resistan al colapso, la presidon

intratoracica se transmita casi en su totalidad a las arterias
extratoracicas.
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2.- La presencia de valvas venosas, su mayor capacitancia y
el colapso venoso evitan, en cierta medida, la transmision de la
presion a las venas extratoracicas.

3.- Por todo lo anterior, se produce un gradiente de presion

arteriovenoso que hace circular la sangre.

Los eventos que apoyan la bomba cardiaca son:

1.-Se alcanzan mayores volimenes latido y flujos coronarios
si el térax es comprimido con mayor fuerza, ocasionando una
verdadera compresion ventricular.

2.-Estudios ecocardiograficos, realizados por algunos
investigadores que estan a favor de esta teoria, han demostrado
un movimiento valvular real y compresion de las cavidades
cardiacas durante RCP.

3.-Los resultados satisfactorios, reduccién de mortalidad de
pacientes con paro cardiorespiratorio, a través de los afos.

4 .- El masaje a torax abierto, que hace funcionar al corazdn
como una bomba, y que en este principio se basa el masaje a
térax cerrado.

Los eventos que apoyan a la teoria de la bomba toracica son:

1.-Genera un flujo anterégrado de sangre a! establecer un
gradiente arteriovenoso fuera del torax.
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2.-Por ecocardiagrafia bidimensional, se observa que las
valvulas 8mitral y tricispide permanecen abiertas durante RCP,
apoyando que el corazén tiene una funcion de conducto pasivo y
no de bomba.

3.-Se alcanzan mayores voliomenes latido y flujos coronarios
si el térax es comprimido con mayor fuerza, ocasionando una
verdadera compresién ventricular.

4 -En el paciente con térax inestable que requiere RCP, se
logra aumentar la presién arterial al estabilizar el térax con un
vendaje.

5-En pacientes en paro, al toser antes de perder la
conciencia, logran elevar la presion arterial por arriba de 100 mm
de Hg, permitiendo un estado de conciencia.

6.-El aumento de la presién intratoracica durante la tos,
resultado de ia contraccion del diafragma, muasculos intercostales y
abdominales contra la glotis cerrada, produce flujo sanguineo
hacia el cerebro.

7.-No explica por qué un neumotérax abierto no causa
reduccion en el flujo sanguineo durante RCP.

8.-Es problable que ambos mecanismos contribuyan a Ia
perfusion sistémica, dependiendo de la configuracion y rigidez de
la pared toracica.
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Ventajas

La bomba cardiaca ofrece las ventajas:

1,. De estar estandarizado.

2.-Es de facil aplicacion.

3.-No se necesita aparatologia para aplicarlo.

4 -Puede ser aplicado por un solo reanimador o por dos.

5.-Puede aplicarse en cualquier sitio (calle, consultorios,
clinicas, oficina, casa.).

6.-El adiestramiento de las personas es facil, rapido, no
costoso y es muy popular.

7.-Se logra un buen resultado, al manejarse adecuadamente.

ta bomba toracica ofrece:

1.- Aumento del gasto cardiaco.

2.- Aumento de |a presion adrtica, hasta de 138 mm de Hg.
3.- Aumento de la presion adrtica diastélica de RCP.

4.- Aumento de riego coronario.

5.- Aumento de la captacién de oxigeno.

6.- Disminicién de la presion del sistema venoso.

7.- Aumento del retorno venoso.

8.- Aumento de la circulacién carotidea.

9.- Aumento de la presién de la auricula derecha.

10.- Aumento de Ia presion intracraneana.
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11.- Estabilizacién de torax inestable, cuando se utiliza faja
abdominal.

12- En RCP mecanica, el uso de fuerzas intensas y la
compresién y ventilacidon simultidneas dependen de la bomba
toracica.

Desventajas

En ia bomba cardiaca:
1.-Complicaciones de la bomba cardiaca.
1.1 Posibilidad de provocar fracturas de costillas.
1.2 Hemotérax.
1.3 Hemopericardio.
1.4 Laceracién del higado.
1.5 Separacion condrocostal.
1.6 Laceracion de pulmones por costillas fracturadas.
1.7 Sindrome de aplastamiento de térax.
1.8 Taponamiento cardiaco.
1.9 Desgarros y aneurismas cardiacos.
2.- Muchos aplicadores no realizan e! procedimiento
adecuadamente.
3.- Alta mortalidad, en comparacién al nimero de casos
tratados.
4.-Dificultad para alcanzar el numero de compresiones
recomendadas por la AHA, en tiempos proiongados.
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En la bomba toracica:

1.- El uso de aparatos para la aplicacion de RCP.

2.- La colaboracion de varios reanimadores.

3.- Restriccion de uso a ciertos lugares donde se cuenta con
personal capacitado y con la aparatologia.

4.- Falta de centros de capacitacion.

5.- Falta de mas investigacion y aplicacion a humanos de
ciertas técnicas.

6.- Inaccesibilidad a toda la poblacion.

En conclusion tenemos que en cualquier caso, bomba

cardiaca o toracica, el flujo sanguineo generado, aumenta con la
profundidad, fuerza y frecuencia de las compresiones toracicas.

51



COMENTARIOS

La reanimacién cardiopulmonar es una maniobra basica para
la atencién de una emergencia, por lo tanto, es necesarno que
todos los profesionales de la salud, y un porcentaje alto de la
poblacion sepan aplicar estos procedimientos adecuada vy
rapidamente, esto se lograra teniendo conocimientos basicos de
RCP y que la maniobra sea aplicada adecuadamente para que sea
eficaz.

A través de la historia se ha demostrado la importancia de
RCP, y es por eso que las investigaciones de como mejorar la
técnica y de la obtencién de mejores resultados y baja de la
mortalidad de personas a las que se les aplica, es dia tras dia mas
importante.

Hay muchas controversias sobre la fisiologia de RCP,
corrientes que apoyan al RCP estandar (bomba cardiaca), y otras
que estan a favor de la bomba toracica, lo cierto es que a través
del tiempo los resultados obtenidos con RCP estandar han sido
satisfactorios, y los obtenidos con la bomba toracica, a pesar de
gue estas técnicas son relativamente nuevas han demostrado una
eficacia mayor.
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Todavia no se ha llegado a un acuerdo por parte de los
investigadores de como funciona el corazén, si como una bomba,
como lo estipulan los que estan a favor de la bomba cardiaca, o
como un conducto pasivo del riego sanguineo durante RCP, como

lo estipulan los que estan a favor de la bomba toracica.

Entre las teorias que se manejan sobre ia fisiologia del RCP
estan:

1.- La presion se ejerce sobre los ventriculos y la arteria
aorta,

2,. La presion Unicamente es ejercida sobre la base de la
arteria aorta.

3.- La presién es igual en todo el corazon.

4.- Las valvulas, mitral y abrtica son cerradas durante la
compresion cardiaca.

5.- Las valvulas, mitral y adrtica permanecen abiertas durante
la compresion cardiaca.

6.- El corazén sélo es un conducto pasivo.

7 .- El corazén funciona como bomba al comprimirse entre el
raquis y el estemon.

Supuestamente la sustentacién de estas teorias esta basada

en investigaciones, pero nosofros no sabemos si estan

manipuladas o si realmente se obtuvieron los resultados que se
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publican, ya que hay contradicciones entre una investigacion y otra
de la misma técnica.

Una de las principales desventajas de la teoria cardiaca, es
que es dificil alcanzar el nimero adecuado de compresiones, 80-
100 compresiones por minuto, por un reanimador durante tiempos
.prolongados.

Otro problema es que en México el servicio medico de
emergencia, no esta estandarizado, y el tiempo en que llega el
personal especializado al lugar, es muy largo.

Las diversas técnicas de ia bomba toracica, son complicadas
de realizar, ya que se debe de contar con equipo y con auxiliares,
ademés de que el entrenamiento de los reanimadores debe ser
especializado, por lo tanto en una emergencia fuera del
consultorio, clinicas u hospitales es dificit aplicar estés métodos
por personal no capacitado. Dentro del consultorio dental que es
un punto importante en el presente trabajo, también es dificil,
cuando ia practica de la profesion es solitaria, y aunque se cuente
con algun equipo (chaleco circunferencial, piston, etc.), su uso
tiene dificultades, entre ellas el tiempo y facilidad de colocacion de
dicho equipo para comenzar la reanimacién.



En caso de que se tengan auxiliares, todos tienen que contar
con los conocimientos basicos y entrenamiento riguroso de la

técnica de reanimacion que se va a utilizar.

Cabe mencionar que la AHA solo ha aprobado algunas
técnicas que son aplicables a casos especificos que utilizan el
principio de la bomba toracica: chaleco circunferencial, compresion
interpuesta, con faja abdominal, pantalén antichoque, etc. Pero
debemos esperar a que se realicen y publiquen mas
investigaciones, protocolos de aplicacidon de las técnicas, y que la
AHA acepte y publique las técnicas estandarizadas, para que se
capacite el personal médico y a la poblacion sobre la aplicacion de
dichas técnicas.

Después de lo estudiado concluimos lo siguiente:

1.- Para que sea eficaz la maniobra de RCP, se necesita
realizarla adecuadamente, tomando en cuenta los conocimientos
basicos de ésta.

2- De todos los estudios de investigacion sobre RCP,
realizados hasta la fecha, la técnica de RCP estandar ha dado
mejores resultados por las ventajas que ofrece.

3.- Dentro de ios principios basicos que sefala la teoria de la

bomba toracica estd: que se genera un aumento de presion
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intratoracica y esto se realiza por la presion efectuada
extratoracicamente, que resulta at comprimir el torax.

4- Las presiones generadas intratoracicas e
intraabdominales hacen que se produzca riego arteriovenoso,
aumentando el gasto cardiaco.

5.- La tos hace que se genere una presiéon arterial, por la
contraccion del diafragma y masculos respiradores, provocando
flujo sanguinec al cerebro.

6.- Independientemente de la técnica que se utilice, el fin es
el mismo: evitar dafic y muerte del paciente.



GLOSARIO
ACIDOSIS METABOLICA: Acidosis debida a un exceso de

acidos organicos fijos, o0 a la pérdida excesiva de alcalis.
ALVEOLO: Fondo de saco terminal de las ramificaciones

bronquiales.
ANEURISMA: Bolsa formada por la dilatacién o rotura de las
paredes de una arteria o vena y llena de sangre circulante.

ANTEROLATERAL: Situado delante y a un lado.

CAPILAR: Cualquiera de los diminutos vasos que conectan las
arteriolas con las vénulas y forman una red casi en todas las
partes del cuerpo.

CAROTIDA: Cada una de las dos arterias situadas a ambos
lados del cuello por las que circula la sangre desde la aorta a la
cabeza.

CARTILAGINOSO: Sustancia elastica, flexible, blanca o
grisacea, adherida a las superficies articulares éseas y que forma
ciertas partes del esqueleto. El cartilago es una variedad de tejido
conjuntivo, compuesto de células dispuestas en grupos y
contenidas en cavidades en wuna sustancia intercelular
homogénea.

CO2: Diéxido de carbono.

COSTAL: Relativo al costado.

COSTOCLAVICULAR: Relativo a las costillas y clavicula.
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DESPOLARIZACION: Operacion de disminuir la polarizacion que
se produce en las células electroliticas mediante la eliminacion de
hidrégeno que se forma en el electrédo positivo.

DIASTOLE: Periodo de dilatacién o refajacién del corazon.
DOPPLER: Efecto observado cuando un flujo liquido con
particuias en suspension es sometido a un haz de ultrasonidos a
partir del transductor. Dichas particulas cambian la frecuencia de
los ultrasonidos, que sera positiva si la direccion de las particulas
es hacia el transductor y negativa si se dirigen en sentido
contrario.

EDEMA: Inflamacién.

EPIDURAL: Situado o que se realiza encima o fuera de la
duramadre.

FAGOCITOSIS: Fendbmenco que consiste en et englobamiento y
destruccion por los fagocitos de particulas sélidas, organizadas o
inertes.

HEMATOSIS: Arterializacion o aireacion de la sangre en los
pulmones.

HEMODINAMICA: Estudio de los movimientos de la sangre y de
las fuerzas que los impulsan.

HEMOPERICARD!O: Acumulacién de sangre en el pericardio.
HIPERSENSIBILIDAD: Sensibilidad  exagerada; estado
anafilactico o alérgia en el que el organismo reacciona a los
agentes extrafios mas enérgicamente que de ordinario.
HIPOVOLEMIA: Disminucion del volimen total de sangre.
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HIPOXIA: Anoxia moderada.

ISQUEMIA: Estado patologico que se caracteriza por la reduccion
de la circulacion arterial en un organo o en una parte del cuerpo.
LACERACION: Desgarro, herida por desgarro.

LOBULILLO: Lébulo pequefo o subdivision de un Iébulo; cada
una de las agrupaciones de elementos anatémicos, de acinos o
unidades de un drgano cuya reunion constituye el parénquima,
como del higado, pulmones, etc. 7

MEDIASTINO: Espacio o paticibn media, especialmente el
espacio comprendido entre ambas pleuras en la linea media de la
caja toracica.

ML.: Mililitro.

MM de HG: Milimetros de mercurio, 1.36 gramos por centrimetro
cuadrado.

NEUMOTORAX: Acumulacién de aire o gas en fa cavidad pleural.
PSICOTROPICO: Dicese de las sustancias capaces de modificar
el comportamiento psiquico.

RCP DIASTOLE: Fenémeno de irrigacion del corazén por las
arterias coronarias, durante la fase de descompresién del térax,
que hay cuando se aplica reanimacién cardiopulmonar.

ROSC: Retorno de la circulacion espontanea.

SINCICIO: Grupo de células que responden como una sola ante

un estimulo.
SISTOLE: Periodo de contraccién del corazén.

o Ny
SUPINO: Con el dorso hacia abajo. @.‘ \‘8,\

¥
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TORR: Unidad de presion equivalente a la de un mm de
mercurio. '

TUSIGENO: Que engrendra o produce tos.

VALVA: Cada una de las partes de una valvula.

VASOMOTOR: Que produce los movimientos de contraccion y
dilatacion de los vasos.

VENTRODORSAL : Relativo a las superficies ventral y dorsal.
VOLEMIA: Volumen de sangre.

VOS: Ver, oir y sentir.

XIFOIDES: Ultima pieza del esternon.
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