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RESUMEN

El bal6n de contrapulsacion intra-abrtica es un medlo de
soporte temporal en la disfuncibn severa.del Ventriculo izquier
do. En el campo de la cirugfa cardiaca tambi&én ha mostrado su
efectividad, utilizandose en 3 circunstancias principalimente:
t.- En pacientes con funci6bn ventricular deficlente (menor del
30%), en quienes se instala de manera profilfictica en el pre-
operatorio. 2.- En pacientes que presentan regular o buena -
funcibn ventricular en el preoperatorio y que no se pueden re
tirar de la bomba de circulacién extracorporea en el transope-
ratorio, por bajo gasto. y 3.- En los pacientes que presentan
bajo gasto o choque en el postoperatorio. Se operaron 24 pa-
cientes en los que se instald el BCIA, formandose 2 grupos, el
grupo 1 (10 pacientes 41,6%) que incluy6 los casos en que se
instald de manera profiléctica y el grupo Il ( 14 pacientes
58:4%) en que se incluyeron los casos en que se instal6é por im
posibilidad de retirarlos de la Bomba de Circulacitn extracor-
porea en el transoperatorioc y a los que se les instal6 en el
postoperatorio. Ocurrieron 13 defunciones (54.1%) del gilobal
de los pacientes. Del grupo 1 fallecieron 2 pacientes (20%) -
y del grupo 11 fueron 11 (79%),(p menor de 0.02), siendo una
diferencia significativa, Los requerimentos de inotr6picos -
fueron mucho menores para los pacientes del grupo I que para

los del grupo ll, evitandose sus efectos adversos en los pri-



meros. No se encontro diferencia significativa entre los gru-
_POs en cuanto a sexo, edad, tiempo de perfusi6n y tiempo de -
pinzamiento abrtico. La incidencia de complicaciones fue ele-
vada, 25%, sliendo casi todos por embolismo y compromiso vascu
lar de la extremidad en que se instal6 el cateter con balbn.

Estos casos se resolvieron satisfactoriamente mediante embo-

lectomia, y s8lo un caso continud con sintomatologfa de Insu-

ficiencia arterial cronica distal, pero compensada.



INTRODUCCTI'ON

El balcn de contrapulsaclbn'infra-géética'(BClA). es un mé-
dio de soporte tenmporal en la disfuncifn severa del ventrfculo -
izquierdo, como en todas aquellas patologfas que cursen con ba-
jo gasto cardiaco o choque cardiogénico. (1)

La primera utillizaci6on del BCIA fue reportada por Kantro-
witz en 1968, y desde entonces, se ha convertido en el medio de
asistencia ventricular mas uttlizado, y sus indicaciones se han
amp!iado enormemente, siendo las slgulentES'las principales:
Infarto al miocardio con bajo gasto o choque, Insuficiencia co-
ronaria aguda, Lesibn importante del tronco de la coronaria iz-
quierda, Taquiarritmias ventriculares recurrentes, Imposibili-
dad de retirar a un paciente de la bomba de circulacibn extracor
porea en cirugfa cardiaca, sindrome de bajo gasto cardiaco post
operatorio y cuando se sospecha una lesi6bn de alto riesgo previo
al cateterismo y a la cirugtfa., (2,3,4,5)

El cateter con el balon puede Introducirse, ya sea por pun-
cibn percutfinea de la arteria femoral, o por diseccib6bn quirGrgi-
ca de la arteria femoral comfin, siendo posible su fijaci6on con
una jareta al rededor de la arteriotomfa, o suturando un injerto
de Dacron de 10nmm a la arteria, a través del cual se introduce
el balon, fijandose con el injerto mismo. (3,6) La posici6n fi
nal de la punta del balén, debe estar | o 2 cm distales al ori-
gen de la arterlia Subclavia. La posicién del baldn debe confir-

marse mediante radiologfa. (6) (Fig 1)
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s larse en: dinstole. Cuando esto ocurre, la presibn

secundario ‘a‘traveside: todo el sistema vascular. Frecuentemente,

este pulso se und rlo es aun mayor que la presi6n sist6lica del
paciente.. (Flg 2) e

El resultado de la inflhcién del balon es: (Fig. 3)

- Aumento He la préél@n diastolica {aumentaci6n diastélica)

- Aumento de la préélén»dé ﬁe}fﬂsldn coronarla.

- Aumento de la’ presibn de perfuslbn sistémica.

Lia deflaclbn del balon debe ocurrlr justo ‘antes de la expul

clén sistélica, produclendose' (Flg. 4)

-~ Disminuci6bn de la preslén de la rafz abrtica.

- Disminuci6bn de la postcarga.

- Disminuclén del trabajo del ventrfculo izqulerdo.

- Disminucién de la demanda de Oy del miocardio.

-~ Disminuci6bn de la presion de la arteria pulmonar.

- Aumento en el Gasto cardiaco. (2,6)

La aplicaci6on del BCIA no estf exenta de riesgos. Las contra
indicactones para su utilizaci6n son: Insuficiencia abrtica seve
ra, Aneurisma abrtico, trastornos severos de coagulaci6n y Enfer
medad oclusiva aortoiliaca severa,

Las complicaciones que se han reportado son: Diseccifn o -

ruptura a6rtica, Embolizaci6n (trombos, placas o gas por ruptura
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del balon, Obstrucclcn vascular y compromlso circulatorio, Trom

bocitopenla e Inrecclbn. (l 6).

En el campo ‘de’la clrugTa cardlaca, el BCIA ha mostrado ser

un dlsposltlvo muy eficiente utlllzandose en 3 situaciones prin

cipalmente: ) -

1.- En aquellos paﬁientéﬁnﬁén imposibilidad de retirarlos
de la bomba de clrculéclﬁn Extracorpﬁrea por presentar shock o
bajo gasto.

2.- Bajo gasto o choque postoperatorio.

3.- En forma profilfictica, desde el preoperatorio inmedia-
to, en pacientes de alto riesgo, con funcién ventricuiar muy de-

ficiente (fraccib6n de expulsi6n menor de 0.40).(5).

El presente trabajo tiene como objetivo evaluar la respues
ta hemodin&émica en pacientes sometidos a cirugfa cardiaca, que
requirieron la instalaciébn de BCIA, en base a las situaciones -
mencionadas, comparanado los resultados de los pacientes en que
se instald en el preoperatorio, con los de los pacientes que lo
requirieron para e! destete de la bomba de circulacibn extracor-

porea y en el postoperatorio.



MATERIAL Y METODOS

Se intervinieron en el Hospital Regional 20 de Noviembre
_dél lSSSfE a 26 pacientes de.Cirugia Cardiaéa, que requirleron
la instalaci6n del BCIA. Dos pacientes fueron excluidos por no
‘Logrérsé la introducci6én del cateter con balon a trevés de la
arteria femoral por Enfermedad‘gclus}QB Aorto-lliaca. De los -
24 pacientes restantes, erén'é2;ﬁascullnas (91.7%) y 2 femeni-
nos (8.3%), con edades que fluctuaron entre 38 y 69 anos, con
una edad media de 54 afnos.

Se utiliz6 cateter con balon Datascope Percore con |fnea
arterial en 9 pacientes, y Datascope Standard en 15. El volG-~
men de los balones fue de 30, 40 o 50cc, y estos fueron conectg
dos a una consola de mando Datascope 63 en los primeros 20 pa-
cientes, y a una consola Aries 700 en los Gltimos 4.

Todos los balones fueron introducidos mediante disecci6n
quirGrgica de la arteria femorgl comun, a excepcidbn de 2 casos
en que se Instalaron a través de un injerto de Dacron suturado
al arco adrtico, por haber tenldo intentos fallidos a través -
de la femoral.

Los pacientes fueron divididos en 2 grupos, el grupo I, -
en que se incluyb6 a aquellos pacientes que presentaban una ma-
ta funcibén ventricular, detectada desde el preoperatorio, con
fracciones de expulsi6n menores del 30%, y en quienes el BCIA

se instalé de manera profilfctica en el preoperatorio inmedia-



mediato, slendo lO pacientes en este grupo (41,6%). El grupo -

11, en .que se lncluye la -

lnstalaclOn del BC

‘cirugfa’ fueron, Cardiopatfa Isquémica

se Revascularizaci6n Coronaria en

estos. Doble; Lesldn Mitral: en un paciente, Doble Lesién Ab6r-

tlca en:o:ro,y Doble Lesi6n Mitral con Doble Lesién A6rtica -
en otro mas,‘reallzandose sustituci6n valvular en los Gltimos
73 pacieﬁtes.
A los paclentes del grupo ll, se les manej6 con dos o mas
inotr6picos antes de instalar el BCIA, y s6lo al comprobar que
‘continuaban con bajo gasto se decidié la colocacién dei mismo.
Los pacientes a los que se les instal6 el balén en forma profi
lactica no siempre requirieron de inotr6picos para salir de -
la Bomba de Circulaci6n Ext;acorporea. Se observaron los reque
rimentos de Ilnotrépicos de los pacientes del grupo I, comparan
dose con los del otro grupo.

Los agentes inotr6picos utilizados fueron Dopamina, Dobu-
tamina, Noradrenalina y Adrenalina, generalmente en el orden -
referido, aunque sin ser una regla, procurando dejar la Nora-
drenalina para casos en que no hayan respondido a los 2 prime-

ros, debido a la vasoconstricci6n tan severa que produce, al-



terando prlnclpalmente la p 'fu516ﬁ4rennl, por lo que siempre

se admonlstra en asociaclbn con Dopamlna o Dobutamina para tra
tar de me]orar la perfuslbn renal. La Adrenalina s6lo se utili

z6 para pacientes en estado franco de choque cardlogénico.

Se valoraron ademas los efectos de la edad, el sexo, el -
tiempo de perfusién y tlempo de pinzamiento sobre la evolucidn
de los pacientes.

Asf mismo, se observb la frecuencia de complicaciones re-

lacionadas con la utilizaci6n del BCIA.



RESULTADOS

De los 24 pacientes, ocurrieron 13 defunciones (54.1%),
de las cuales 5 fueron en quir6fano, y 8 en el postoperato-
rio en la Unidad de Cuidados Intensivos.

La incidencia de fallecimientos por grupo fue como sigue:
Para el Grupo I, 2 defunciones {20%), mientras que en el Grupo

Il ocurrieron 11 defunciones (79%), con una p menor de 0.02.

La edad media para los paclientes del grupo I fue 51.4 &
2,8 afios, mientras que para los del grupo Il fue 56.3 & 2.4 -

afos, con una p mayor de 0.1,

En cuanto al sexo, las dos finicas pacientes del sexo feme

nino fallecieron, perteneciendo cada una a grupo distinto.

El tiempo de perfusidn fue de 179.1 ¢ 23.2 minutos para
el ghrupo I, y para el grupo 11, fue de 190.3 = 19.6 minutos,

con una p mayor de 0.7.

El tiempo de pinzamiento aértico para el grupo I, fue de
81.4 £ 12,4 minutos, mientras que para el grupo 11, fue de -~

86.9 + 10.4 minutos, con una p mayor de 0.7.

En cuanto a los requgerimentos de inotr6plcos de los pa-

cientes del grupo 1, observamos que en 2 paclentes (20%) no -



fue necesario admlnistrarlos, é pacientes (60%) requirieron un
s6lo lnotréplcb. y dos pacientes (20%) requirieron 2 o mas ino
trépicos para el retiro de la Bomba de Circulacibn Extracorpo-
rea.

Se presentaron complicaclones, casi todas por embolismo y
compromiso vascular en 5 pacientes, siendo necesario realizar
embolectomia al retirar el balon. S6lo un paciente quedd con
Insuficiencia Arterial Crbnica, a pesar de la embolectomfa. U-
no de los pacientes que falleci6 presento ruptura del balon de
contrapulsacién, pero en el momento de este evento, ya presen-
taba datos de descerebraci6n, por lo que fue imposible valorar
las coinsecuencias. El nGmero total de pacientes que presenta-
ron complicaciones fue de 6 (25%)., No se presentaron otras com

plicaciones, como diseccibn de aorta, Iinfecciones, etc.

Todos los sobrevivientes tenfan diagnéstco de Cardiopa

Isquémica, y los 3 pacientes vslvulares fallecieron.

T8 WSS N8 CREDE

SALR BE dA BIBLATECA



TABLA 1: Incidencia de sobrevivientes y defunciones, por gru-

po y global.

Sobrevivientes Defunciones Total

Grupo 1 8 (80%) 2 (20%) 10,
Grupo 11 3 (21.4%) 11 (78.6%) 14
Totales 1 13 24
Chi cuadrada: 5.87 p <0.02

Exacta de Fisher: p < 0.007



TABLA 11: Requerimentos de inotrb6picos por grupos.

NO 1 Inotropico 2 o + Inotr6picos Total

Grupo 1 2 (20%) 6 {60%) 2 (20%) 10

Grupo 11 0 0 14 (100%) 14.



DISCUSION

Analizando los resultados, hemos observado que la sobrevl
da global es del 54.1%, lo cual se encuentra dentro del rango
de los reportes de la lltératura mundial (51-56%). (2,5,7,8)

El BCIA, puede mostrar resultados inicliales excelentes,
pero el resultado final, siempre depender& de las condiciones
en que se encuentre el miocardio, es decir de la funci6n car-
dlaca alterada por la cardiopatfa que motiv6 la cirugfa.

En cuanto a la mortalidad por grupos, observamos que la -
sobrevida es mucho mayor en aquellos paclentes a los que se -
les aplico el BCIA en el preoperatorio, en contraste con aque-
llos pacientes que no presentaban una mala funcibn ventricular
hasta el momento de la salida de la bomba de circulacibn extra
corporea en la cirugfa, o en el postoperatorio, existiendo una

diferencia bastante significativa, con una p menor de 0.02.

Cabe entonces realizarnos la pregunta:éDebemos ampliar --
los criterios para pacientes de alto riesgo, y de esta forma
ser mas agresivos, utilizando en mayor ntmero de casos el BCIA
de manera profiléctica?. éSe justificarfa el beneficio, si lo
hay, contra los riesgos?

No existe un criterio definitive para ldentificar a los -
pacientes de alto riesgo. En los casos en que se cont6 con la

fracci6ébn de expulsibn, se consider6 que cuando era menor del



. - L]
30%, representaban alto riesgo, En ocasiones, no fue posible

contar con la fraqclén»de”exphlslbn calculada, por lo que la
funci6n -ventricular: fue agtérmlnada por cada cirujano al obser
var la véntrlculograf!g, decidiendo de esta forma, si se trata
ba de una movilidad ventricular deficiente, o muy deficiente,
determinando la mala funcibn, y por lo tanto, candidatos a ins

talaci6n de BCIA desde el preoperatorio inmediato.

La utilizacién del BCIA profilactica en los casos de alto
rlesgo, previene un mayor deterioro de la funcibn cardiaca, -
manteniendo una mayor perfusibén coronaria y sistémica en los -
momentos de la cirugia en que no se esta apoyando con la Bomba
de circulacibn extracorporea, y sobre todo en el proceso de sa
lida de ésta.

Los pacientes del grupo Il presentaban una funcién ventri
cular aceptable en el preoperatorio, ya fuera regular, o algu-
nos casos con buena funcién cardiaca, por lo que se plensa que
el deterioro de &sta pudo ocurrir durante el acto quirdrgico,
por lo que serfa imposible predecirlo para instalar el balén -

de manera profil&ctica.

Los pacientes con lesi6n del tronco de la Coronaria lz-
quierda se han catalogado como casos de muy alto riesgo. En -
nuestra serie se operaron 6 pacientes con este tipo de lesibn,

presentando una sibrevida del 50%. La elevada mortalidad en -



estos casos nos hace pensar que se pueden ampliar los criterios
de indicacién del BCIA., No sugerimos que séa utilizado de mane-
ra rutinaria en estos casos, sino Incluir no sélo a pacientes
con fracci6n de expulsidén del 30% o menos, sino hasta del 40%.
(9,10).

La edad de loé paclientes de ambos grupos, no difiere en -
forma significativa (p mayor de 0.1},

En cuanto al sexo, no podemos identificarlo como un factor
predictivo, ya que unicamente contamos con dos pacientes del -
sexo femenino, esto debido a que la gran mayorfa de pacientes
tenfan dlagn6stico de Cardiopatia Isquémlca.Aslendo siempre ma

yor la incidencia de! sexo masculino en esta patologfa.

Los tiempos de perfusibébn no presentaron una varliacién de

significancia estadistica entre los dos grupos, con una dife-
rencia de s6lo 11 minutos entre Jas medias {(grupo I: 179.1 #

23.2 minutos Vs, grupo Il: 190.0 £ 19.6 minutos, p mayor de -
0.7). Es importante resaltar que estos tiempos de perfusidn
son prolongados, si los comparamos con los tiempos de perfu-
si6n en pacientes operados de la misma patologia y que no re-
quirieron de BCIA.

La misma situacibén encontramos con los tiempos de pinza-
miento abrtico {(grupo 1: 81.4 ¢ 12.4 minutos Vs. grupo 11: -
86.9 + 10.4 minutos, p mayor de 0.7), en que no hay diferencia

significativa entre los dos grupos, pero son mas prolongados -



que los de los. paclentes que noﬁrequleren BCIA.

La necesidad ‘de mane]o de’ngentes lnotrbpicnu fue marcada

mente menor en el grupo l, hablendo 2 casos en que no fue nece

sarla la admlnistraclﬁn de nlnguno; y 6 en-que se utilizé uni-
camente uno, siendo este Dopamlna o Dobutamina. Todos los pa-
clentes del grupo 1 requlrieron 2 o mas inotrbpicos, y siem-
pre alguno de estos fue Noradrenalina. Lund y Johansen (1)}, -
reportaron la utilizacion de catecolaminas, principalmente -
Noradrenalina, en pacientes con BCIA, como un factor prdictivo
de morta[ldad. '

Es!lmpdftgnte ser cautos en la utillzacibn de catecolami-
nas f_n§?ﬁéaérlo en forma indiscriminada, para evitar las ta-
quldf&f&ﬁkgs‘y sus efectos deletereos, produciendo un circulo’
‘Vlcloéo}“édn'deterioro de ia funcitn cardiaca, asi como compro
miso circulatorio periférico, principalmente a nivel renal, -
observandose Insuficiencia Renal Aguda y deteriorandose aun --

mas el estado general del pacliente. (11,12)

Se observd una incidencia elevada de complicaciones en -
nuestra serie, presentandose en 6 pacientes (25%), en compa-
raci6n con otras series reportadas (13-22%), siendo por com-
promiso vascular 5 de los casos. Estos casos son pacientes que
sobrevivieron, por lo que si excluimos a los pacientes que no
sobrevivieron el tiempo suficiente para ser retirado el balon,

la incidencia serfa mucho mas elevada. Afortunadamente las com



plicaciones por compromiso vascular no fueron graves. Ni un pa
clente presentﬁ isquemia irreversible. que requlrlera la amputa

cldn de la extremidad efectada. Todos lo

casos se resolvieron

en forma oprtuna, con embolectomta arter{al y s6lo un caso -~

‘quedé con sintomatologla de lnsuflcinclarArterial compensada.
En nuestro hospital empleamos Dlplrldamol y Acldo Acet] Salict
lico durante el empleo del BC!A, mientras que en otros centros
utilizan rutinariamente anticoagulaci6n con heparina, quizé a
esto se deba la diferencia en la incidencia de embolismo, (13)
Es importante mantener observacifn continua de la extre-
midad en que se est& instalando el balén, ﬁara que desde el -~
primer instante que se presente compromiso circulatorio sea va
lorado si se retira el BCIA en forma prematura, o si se deja -
en un momento dado por compromiso hemodin&mico severo que com-

prometa la vida del paciente. (13,14,15)

En el caso en que ocurrld ruptura del balon en la aorta,
no se lograron valorar las consecuenclas deesta complicaci6n

por haber presentado descerebracibn previa a este evento.

No se presentaron casos de infecciédn por instalaci6n del
BCIA, en contraste con otros trabajos publicados que mostraron

incidencia hasta del 20%. {13)



CONCLUSIONES

La elevada mortalidad global en la utilizaci6n del BClA,x
‘no ‘debe ser frustrante, ya que se emplea en pacientes con u-
na funcibn cardiaca muy deteriorada, que de otra forma no hu-
bleran logrado salir de la Bomba de Circulacidn Extracorporea.

La utilizaci6n del BCIA desde el preoperatorio previene
un mayor deterioro de la funcién cardiaca durante la clrugia,
reduciendo los requerimentos de catecolaminas, asl como los e-
fectos adversos de estas, sin embargo es imposible predecir -
cuales de los pacientes que presentan umna buena funcih ventri-
cular en el preoperatorio requeriran el balon de contrapulsa-
ci6n para retirarlos de la Bomba de Circulacidn Extracorporea,
siendo s6lo posible su utilizaci6n hasta ese momento.

Debe realizarse una adecuada seleccibn de los pacientes -
en que ha de colocarse el BCIA de manera profiléictica, indlvi-
dualizando cada caso en particular, siendo mas flexible en los

casos limftrofes o que representen alguna duda.
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