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RESUMEN 

El bal6n de contrapulsacl6n lntra-a6rtlca es un medio de 

soporte temporal en la dlsfuncl6n severa del Ventrtculo lzqule~ 

do. En el campo de la clrug!a cardiaca también ha mostrado su 

efectividad, utlllzandose en 3 circunstancias principalmente: 

1.- En pacientes con funcl6n ventricular deficiente (menor del 

30%), en quienes se Instala de manera profllActlca en el pre­

operatorlo. 2.- En pacientes que presentan regular o buena -

funci6n ventricular en el preoperatorlo y que no se pueden r~ 

tirar de la bomba de circulacl6n extracorporea en el transope­

ratorlo, por bajo gasto. y 3.- En los pacientes que presentan 

bajo gasto o choque en el postoperatorlo. Se operaron 24 pa­

cientes en los que se instal6 el BCIA, formandose 2 grupos, el 

grupo l (10 pacientes 41.6%) que lncluy6 los casos en que se 

lnstal6 de manera profllActlca~ y el grupo 11 ( 14 pacientes 

58.4%) en que se incluyeron los casos en que se lnstal6 por i!!! 

posibilidad de retirarlos de la Bomba de Circulacl6n extracor­

porea en el transoperatorio y a los que se les lnstal6 en el 

postoperatorlo. Ocurrieron 13 defunciones (54.1%) del global 

de los pacientes. Del grupo 1 fallecieron 2 pacientes (20"h) -

y del grupo 11 fueron 11 (79%), (p menor de 0.02), siendo una 

diferencia significativa. Los requerlmentos de inotr6plcos -

fueron mucho menores para los pacientes del grupo I que para 

los del grupo 11, evitandose sus efectos adversos en los prl-



meros. No se encontro diferencia significativa entre los gru-

. pos en cuanto a sexo, edad, tiempo de perfusl6n y tiempo de -

plnzamlento a6rtlco. La Incidencia de complicaciones fue ele­

vada, 25%, siendo casi todos por embolismo y compromiso vasc~ 

lar de la extremidad en que se lnstal6 el cateter con bal6n. 

Estos casos se resolvieron satisfactoriamente mediante embo­

lectomla, y s6lo un caso continuo con sintomatologta de lnsu­

flctencta arterial cr6ntca distal, pero compensada. 



NTRODUCC ON 

El balón de contrapulsaclOn intra-aOrtica (BCIA), es un me­

dio de soporte tenporai en la disfuncl6n severa del ventrtculo -

izquierdo, como en todas aquellas patoiogtas que cursen con ba­

jo gasto cardiaco o choque cardiog~nico. (1) 

La primera utillzacl6n del BCIA fue reportada por Kantro­

witz en 1968, y desde entonces, se ha convertido en el medio de 

asistencia ventricular mas utilizado, y sus indicaciones se han 

ampliado enormemente, siendo las siguientes· las principales: 

Infarto al miocardio con bajo gasto o choque; Insuf iciencla co­

ronaria aguda, Lesi6n Importante del tronco de la coronarla Iz­

quierda, TnqularrJtmlas ventriculares recurrentes, Imposibili­

dad de retirar a un paciente de la bomba de clrculacl6n extracoL 

parea en cirugta cardiaca, slndrome de bajo gasto cardiaco posi 

operatorio y cuando se sospecha una lesión de alto riesgo previo 

al cateterismo y a la cirugta. (2,3,4,5) 

El cateter con el balan puede Introducirse, ya sea por pun­

ción percutfinea de In arteria femoral, o por diseccl6n quirúrgi­

ca de la arteria femoral común, siendo posible su fijación con 

una jareta al rededor de la arterlotomta, o suturando un injerto 

de Dacron de 10nm a la arteria, a través del cual se introduce 

el balan, fi jandose con el Injerto mismo. (3,6) La posicl6n fl 

nal de la punta del batán, debe estar 1 o 2 cm distales al ori­

gen de la arteria Subclavia. La posiciOn del balón debe conf lr­

marse mediante radioiogta. (6) (Fig 1) 





Para. que .el prl.ncl·;,fo· dé .la contrapulsacl6n funcione, el b.!!. 

Ion debera lnflarse'.en:·d1astole. Cuando esto ocurre, la presl6n ' . . 
a6rtlca aUme:riL;.·--~f .. ·;<i~\';sá·ngre.· ~s rftpidamente distribuida proximal 

,: ' : ~ <···,:·.:~.:~!~~::~ :\':-·::~~;:'.··'~:":~~;::·~:~~,:~· --: :: .. \: 
y dl'stalment.e.'.ª.lJLb_á},."o.~'.:·;Esto se observa como un pulso de presl6n 

secundar í'"~ B ~:_f-r.B'ves\cie. t_odo ... e 1 s t s tema vas cu 1 ar. F'recuen temen te, 

este pulso sé~~nd~r.i'o.·es aun mayor que la presl6n slst6llca del 

pacl~nte. (f'lg 2). 

El resultado de la ·1nflacl6n del balan es: (f'lg. 3) 

- Aumento de la presl6n dlast6llca (aumentacl6n dlast61lca) 

- Aumento de la presJ6~de perfusl6n coronarla. 

- Aumento de la presl6n de ·perfusl6n sistémica. 

La deflacl6n del balon'débe ocurrir justo antes de la expul 

cl6n slst61 lca, produclerÍdpse:· (f'lg. 4) 

- Dlsmlnucl6n de la presl6n de la raTz a6rtlca. 

- Dlsmlnucl6n de la postcarga. 

- Dlsmlnucl6n del trabajo del ventrTculo Izquierdo. 

- Dlsmlnucl6n de la demanda de 02 del miocardio. 

- Dlsmlnucl6n de la prestan lle la arteria pulmonar. 

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

La apllcac16n del BCIA no esta exenta de riesgos. Las contr.!!_ 

indicaciones para su utlllzacl6n son: Insuficiencia aórtica sev~ 

ra, Aneurisma a6rtico, trastornos severos de coagulacl6n y EnfeL 

medad oclusiva aortoiliBca severa. 

Las complicaciones que se han reportado son: Disecct6n o -

ruptura aórtica, Fmbolizaci6n (trombos, placas o gas por ruptura 
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del balon 0 Obstruccl6ri vasctdar y compromiso circulatorio, Tro!J! 

bocltopen(a ~ lnfecc(6n. (1.,6). 

En el campo 'de:·la ¡:1.r.ugta cardiaca, el BCIA ha mostrado ser 
. . . ". ~:·. . ' '. . . 

un dispositivo muy eflct'ente, utlllzandose en 3 situaciones prl!! 

clpalmente: 

1.- En aquellos pacientes con Imposibilidad de retirarlos 

de la bomba de clrculacl6n extracorp6rea por presentar shock o 

bajo gasto. 

2.- Bajo gasto o choque postoperatorlo. 

3.- En forma profll6ctlca, desde el preoperatorlo lnmedla-

to, en pacientes de alto riesgo, con funcl6n ventricular muy de-

flclente (íraccl6n de expulsl6n menor de 0.40),(á), 

El presente trabajo tiene como objetivo evaluar la respue~ 

ta hemodin6mtca en pacientes sometidos a cirugta cardiaca, que 

requirieron la lnstalaci6n de BCIA, en base a las situaciones -

mencionadas, comparanado los resultados de los pacientes en que 

se lnstal6 en el preoperatorlo, con los de los pacientes que lo 

requirieron para el destete de la bomba de clrculaci6n extracor-

parea y en el postoperatorto. 



MATERIAL Y METODOS 

Se intervinieron en el Hospital Regional 20 de Noviembre 

del ISSSTE a 26 pacientes de.Cirugta Cardiaca, que requirieron 

la lnstalaci6n del BCIA. Dos pacientes fueron excluidos por no 

lograrse la lntroducci6n del cateter con bai6n a trevés de la 

arteria femoral por Enfermedad oclusiva Aorto-lliacn. De los -

24 pacientes restantes, eran 22. masculinos (91.7%) y 2 femeni­

nos (8.3%), con edades que fluctuaron entre 38 y 69 aftos, con 

una edad media de 54 aftos. 

Se utlllz6 cateter con balan Datascope Percore con ltnea 

arterial en 9 pacientes, y Datnscope Standard en 15. El voiú­

men de los balones fue de 30, 40 o 50cc, y estos fueron conect~ 

dos a una consola de mando Datascope 63 en los primeros 20 pa­

cientes, y a una consola Aries 700 en los últimos 4. 

Todos los balones fueron introducidos mediante dlsecci6n 

qulrQrgica de la arteria femoral comun, a excepcl6n de 2 casos 

en que se Instalaron a trav~s de un injerto de Dacron suturado 

al arco a6rtlco, por haber tenido intentos fallidos a través -

de i a femoral. 

Los pacientes fueron divididos en 2 grupos, el grupo I, -

en que se lncluy6 a aquellos pacientes que presentaban una ma­

la funci6n ventricular, detectada desde el preoperatorlo, con 

fracciones de expuisi6n menores del 30%, y en quienes el BCIA 

se lnstai6 de manera profiiActica en el preoperatorio inmedia-



mediato, siendo JO pacientes en este grup_o (41.6%). El grupo -

l I, en que se 1ne1 uyeron :·a'.: 1 os:· pac'I en:t.es que requ 1r1 e ron 1 a -

;~::;:~:[iiil~~~~tit~~lti~~tt~P~: :~::~~ · ~;;~~~~~· · 
( 
5·ª· 4%) • ., ~'Nt~~~E;~i;~}&~]·;jr ,_. 

Los·m~tivosSde:-.la,'';lrugta· fueron, Cardlopatta lsqu!!mlca 

en 2·~::-·: ~~'.~-~ ~,~~,;~{/)~-;,~;,~ ~· i·~ia;ñ~i~:-se. Revascu 1ar1 zac l 6n Co rana r fa en 

estos·.· D~bl~~,L~~i"ó'n"'Ji.11'tral e.n un paciente, Doble Lesión Aór­

tica en ·o.-tr·~·:/~·oble Lesión Mitral con Doble Lesión Aórtica -

en otro mas, realizandose sustltucl6n valvular en los Gltimos 

3 pacientes. 

A los pacientes del grupo ll, se les manejó con dos o mas 

lnotróplcos antes de Instalar el BCIA, y sólo al comprobar que 

·continuaban con bajo gasto se decidió la colocacl6n del mismo. 

Los pacientes a los que se les Instaló el balón en forma profl 

l§ctlca no siempre requirieron de lnotróplcos para salir de -

la Bomba de Circulación Extracorporea. Se observaron los requ~ 

rimentos de Inotr6plcos de los pacientes del grupo J, comparan 

dose con los del otro grupo. 

Los agentes Inotr6plcos utilizados fueron Dopamlna, Dobu-

tamlna, Noradrenalina y Adrenalina, generalmente en el orden -

referido, aunque sin ser una regla, procurando dejar la Nora-

drenallna para casos en que no hayan respondido a los 2 prime-

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



terando principalmente la pe:du.sl6n renal, por lo que siempre 

se admonlstra en asoi::lacl6n con DopÚmlna o Dobutamlna para tr_!! 

tar de mejorar .la perfusl6n" renal. La Adrenal lna s61o se ut 111 

z6 para pacientes en estado franco de choque cardlog~nlco. 

Se val oraron ademas 1 os efectos de 1 a edad, el sexo, e 1 .. 

tiempo de perfusl6n y tiempo de plnzamlento sobre la evoluclOn 

de los pacientes. 

Ast mismo, se observ6 la frecuencia de complicaciones re-

laclonadas con la utlllzacl6n del BCIA. 



RESULTADOS 

De los 24 pacientes, ocurrieron 13 defunciones (54,1%), 

de las cuales 5 fueron en qulr6fano, y 8 en el postoperato­

rlo en la Unidad de Cuidados Intensivos. 

La Incidencia de fallecimientos por grupo fue como sigue: 

Para el Grupo 1, 2 defunciones (20%), mientras que en el Grupo 

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

La edad media para los pacientes del grupo 1 fue 51.4 • 

2.8 anos, mientras que para los del grupo 11 fue 56.3 • 2.4 -

ai\os, con una p mayor de O. 1. 

En cuanto al sexo, 1as dos llnlcas pacientes del sexo fem~ 

nino fallecieron, perteneciendo cada una a grupo distinto. 

El tiempo de perfusllin fue de 179.l ± 23.2 minutos para 

el ghrupo 1, y para el grupo 11, fue de 190. 3 ± 19. 6 minutos, 

con una p mayor de 0.7. 

El tiempo de plnzamlento a6rtlco para el grupo 1, 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 requqerlmentos de lnotr6plcos de los pa-

cientes del grupo I, observamos que en pac 1 en tes ( 20%) no -



fue necesario administrarlos, 6 pacientes (60%) requirieron un 

s6lo lnotr6plco, y dos pacientes (20%) requirieron 2 o mas lnQ 

tr6plcos para el retiro de la Bomba de Clrculacl6n Extracorpo-

rea. 

Se presentaron complicaciones, casi todas por embolismo y 

compromiso vascular en 5 pacientes, siendo necesario realizar 

embolectomta al retirar el balen. S6lo un paciente qued6 con 

Insuficiencia Arterial Cr6nlca, a pesar de la embolectomta. U­

no de los pacientes que fallec16 presento ruptura del balen de 

contrapulsacl6n, pero en el momento de este evento, ya presen-

taba datos de descerebracJ6n, por lo que fue imposible valorar 

las coinsecuenclas. El número total de pacientes que presenta-

ron complicaciones fue de 6 (25%). No se presentaron otras com 

pi icaciones, como disecci6n de aorta, infecciones, etc. 

=i! 
Todos 

1 squéml ca, 

los sobrevivientes tentan dlagn6stco de Cardlopa;pt ~ 
y los 3 pacientes valvulares fal lecleron. !l; llAi 

~~ 
t?~ 



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 11 13 24 

Chl cuadrada: 5.87 p < 0.02 

Exacta de Fl sher: p (O. 007 



TABLA 11: Requerlmentos de lnotr6plcos por grupos. 

NO 1 lnotr6plco 2 o + lnotr6plcos Total 

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

Grupo 11 o o 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 literatura mundial (51-56%). (2,5,7,8) 

El BCIA, puede mostrar resultados iniciales excelentes, 

pero el resultado final, siempre depender§ de las condiciones 

en que se encuentre el miocardio, es decir de la función car­

diaca alterada por la cardlopat!a que motlv6 la clrugta. 

En cuanto a la mortalidad por grupos, observamos que la -

sobrevida es mucho mayor en aquellos pacientes a los que se -

les aplico el BCIA en el preoperatorio, en contraste con aque­

llos pacientes que no presentaban una mala funci6n ventricular 

hasta el momento de la salida de la bomba de circulación extr~ 

corporea en la clrugta, o en el postoperatorio, existiendo una 

diferencia bastante signi flcativa, con una p menor de 0.02. 

Cabe entonces realizarnos la pregunta:¿Debemos ampliar -­

los criterios para pacientes de alto riesgo, y de esta forma 

ser mas agresivos, utilizando en mayor nfimero de casos el BCIA 

de manera profl IActlca?. ¿se justificarla el beneficio, si lo 

hay, contra los riesgos? 

No existe un criterio definitivo para Identificar a los -

pacientes de alto riesgo. En los casos en que se cont6 con la 

fracci6n de expulsi6n, se consideró que cuando era menor del 



• 
30%, representaban alto riesgo. En ocasiones, no fue posible 

contar con la fracci6n de expulsl6n calculada, por lo que la 

funcl6n ventricular fue determinada por cada cirujano al obseL 

ver la ventrlculografta, decidiendo de esta forma, si se trat~ 

ba de una movilidad ventricular deficiente, o muy deficiente, 

determinando Ja mala funcJ6n, y por lo tanto, candidatos a in~ 

talacl6n de BCIA desde el preoperatorio inmediato. 

La utlllzaci6n del BCIA profll§ctlca en los casos de alto 

riesgo, previene un mayor deterioro de la funcl6n cardiaca, -

manteniendo una mayor perfusl6n coronarla y sistémica en los -

momentos de la cirugta en que no se esta apoyando con la Bomba 

de clrculacl6n extracorporea, y sobre todo en el proceso de s~ 

ilda de ésta. 

Los pacientes del grupo 11 presentaban una función ventr! 

cular aceptable en el preoperatorio, ya fuera regular, o algu­

nos casos con buena funciOn cardiaca, por lo que se piensa que 

el deterioro de ésta pudo ocurrir durante el acto quirúrgico, 

por lo que serta imposible predecirlo para instalar el bal6n -

de manera profiificticn. 

Los pacientes con lesl6n del tronco de la Coronaria Jz-

quierda se han catalogado como casos de muy alto riesgo. En -

nuestra serie se operaron 6 pacientes con es~e tipo de lesl6n, 

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



est~s casos nos hace pensar que se pueden ampliar los criterios 

de lndlcacl6n del BCIA. No sugerimos que sea utilizado de mane~. 

rn rutinaria en estos casos, sino Incluir no s6lo a pacientes 

con fraccl6n de expulsl6n del 30o/o o menos, sino hasta del 40%. 

(9, 10). 

La edad de los pacientes 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 mayorta de pacientes 

tentap dlagn6stlco de Cardlopatta lsquémlca, siendo siempre m! 

yor la incidencia del sexo masculino en esta patologta. 

Los tiempos de perfusi6n no presentaron una varlacl6n de 

slgnlficancia estadtstlca entre los dos grupos, con una dife-

rencia de s61o 11 minutos entre las medias (grupo 1: 179.I ± 

23.2 minutos Vs. grupo 11: 190.0 ± 19.6 minutos, p mayor de -

0.7). Es Importante resaltar que estos tiempos de perfusl6n 

son prolongados, si los comparamos con los tiempos de perfu­

s16n en pacientes operados de la misma patologta y que no re­

quirieron de BCIA. 

La misma situaci6n encontramos con los tiempos de plnza­

mlento a6rtlco (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 pacientes 'que no, requieren BCIA. 

La necesidad de manejo: d,e agentes lnotr6plcoa fue marcad,!! 

mente menor en el grupo 1,, h8bi_endo 2 casos en que no fue nec.!!_ 

serla la admlnlstraélOn'de ,ninguno, y 6 en que se utlllz6 unl­

camente uno, siendo este Dopamlna o Dobutamlna. Todos los pa­

cientes del grupo 11 requirieron 2 o mas lnotr6plcos, y siem­

pre alguno de estos fue Noradrenallna. Lund y Johansen (1), -

reportaron la utlllzacl6n de catecolamlnas, principalmente -

Noradrenallna, en pacientes con BCIA, como un factor pl\'<llctlvo 

de marta l ldad. 

Es Importante ser cautos en la utlllzacl6n de catecolaml­

nas y no. hncerlo en forma lndlscrimlnada, para evitar las ta­

qulerrl.tmias y sus efectos deletereos, produciendo un c1rcula· 

vicioso, con deterioro de la funci6n cardiaca, ast como comp~Q 

miso circulatorio perlfflrlco, principalmente a nivel renal, -

observandose Insuficiencia Renal Aguda y deterlorandose aun 

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

Se observ6 una lncidencta elevada de complicaciones en -

nuestra serle, presentandose en 6 pacientes (25%), en compa­

racl6n con otras serles reportadas (13-22%), siendo por com-

premiso vascular de los casos. Estos casos son pacientes que 

sobrevivieron, por lo que si excluimos a los pacientes que no 

sobrevivieron el tiempo suf lciente para ser retirado el balon 1 

la incidencia serta mucho mas elevada. Afortunadamente las co~ 



pl lcaclones por compromiso vascular no fue.ron gr.aves. Ni un P.!! 

ciente present6 isquemia irreversible que requiriera la nmput~ 

ci6n de la extremidad efectada. Todos los casos se resolvieron 
. ' ·' 

en forma oprtuna, con embolecto.mtá :~:~~~~\i:~.-1, y s61o un caso --

qued6 con slntomatologta de insufi.cincla· Arterial compensada. 

En nuestro hospital empleamos Dlpiridamol y Acido Acetl Sallct 

lico durante el empleo del BCIA, mientras que en otros centros 

utilizan rutinariamente anticoagulaci6n con heparina, quiza a 

esto se deba la diferencia en la incidencia de embolismo.(13) 

Es importante mantener observacl6n continua de la extre-

midad en que se esta instalando el bal6n, para que desde el 

primer Instante que se presente compromiso circulatorio sea v~ 

lorado si se retira el BCIA en forma prematura, o si se deja -

en un momento dado por compromiso hemodln6mlco severo que com-

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

En el caso en que ocurrl6 ruptura del balan en la aorta, 

no se lograron valorar las consecuencias deesto complicación 

por haber presentado descerebracl6n previa a este evento. 

No se presentaron casos de infección por lnstalacl6n del 

BCIA, en contraste con otros trabajos publicados que mostraron 

Incidencia hasta del 20%. (13) 



CONCLUSIONES 

La elevada mortalidad global en la utlllzacl6n del BCIA, 

no debe ser frustrante, ya que se emplea en pacientes con u­

na funcl6n cardiaca muy deteriorada, que de otra forma no hu­

bieran logrado salir de la Bomba de Clrculacl6n Extracorporea. 

La utlllzacl6n del BCIA desde el preoperatorlo previene 

un mayor deterioro de la funcl6n cardiaca durante la clrugla, 

reduciendo los requerlmentos de catecolamlnas, asl como los e­

fectos adversos de estas, sin embargo es imposible predecir -

cuales de tos pacientes que presentan una buena funclm ventri­

cular en el preoperatorlo requerlran el balan de contrapulsa­

cl6n para retirarlos de la Bomba de Clrculaci6n Extracorporea, 

siendo s6lo posible su utlllzacl6n hasta ese momento. 

Debe realizarse una adecuada se1ecci6n de los pacientes -

en que ha de colocarse el BCIA de manera profllfictlca, lndlvl­

duallzando cada caso en particular, siendo mas flexible en los 

casos ll1nttrofes o que representen alguna duda. 
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