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TRODUCCION

EI mctodo de contrapuisacion se deriva de tas investigaciones de
Kantrowitz cn 1933 v micjorado por Moutlopoulos en 1960 22
A partr de estas fochas e fucron cfectuande . mumcrosas
mnovaciones . tales cono L invenaon del balon antlabic que hoy ~c
conoce, que permiticron finalmoente su vulrzacton on ¢ humano en

los 705 por KRantrowitz v cols ' EI balon de  contrapulsacion

intrnortico. (BCPIA) os un disposttivo  tempora!l de asistencia
quo  tradicionalmente se indico para la
Se¢ debe

meeanicit  circulatoria
insuficiencia cardiaca refractaria a mancjo farmacologico **
utilizar cn aqucellos casos que son potencmimente REVERSIBLES,
como on  pcrioperatorios de crrugia cardiaca. protocolo de
transplantc cardiaco y» cardiologia intervenciomstia - O bien. como
apoyvo ¢n pacicates con funcion cardinea dismunuida o de muy alto
ricsgo on cirugia no cardiiaca para ¢l mancio penioperitorio © ¥

En las dltimas décadas se ha logrado un avance importante en ol
desarrollo de  la  teenologia  mmplementada para aumientir v /o
reemplazar al corazon cn su funcron de bomba ™ Sc¢ han realizado
numcrosos disciios llamados dispositivos de asistencia  mecanica
ventricular izquicrda (BCPIA. Flemopump. corazén artificial parcial

N a asistencia circulatornia sc enfoca

¥ otros), con Cste proposito.

cn la reduccion o recemplazo total de la contraccion muscular
cardiaca con cl fin de disminuir ¢l trabajo miocardico » mgjorar la

circulacion sistémica y coronaria. El apoyo circulatorio, como se¢
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dijo, cs temiporal, permitiendo  realizar una cirugia cardiaca

correctiva (tal como circulacion extracorporea) o bien scer utilizada

como  asistencia cn ¢l periodo de  recuperacion  de disfuncedn
ventricular vy en ocasiones  como  pucnte para transplante
cardiaco *71&

El BCPIA ¢

csencialmente un dispositivo de reemplazo de volumen
intravascular cl cual va a aumentar {a perfusion coronana v
sisténica Este reemplazo sanguinco aortico sc tleva a cabo en

didstole, fo que ocasiona mazor facilidad cn ¢l licnado y menor

trabajo de expulsién ventricular cn sistole.® -131e

Respecto a o anterior, se han cfectuado estudios sobire ¢l cfecto det
bonibeo » ¢l ticmpo de inflado v desinflado del balon Sc¢ damostro
que al inflar ¢l balon en diastole aumentaba la perfusion, vy que al
desinflarto justamente antes de la sistole se disnunuia 1a resistencia a
la expulsion del ventriculo 1zquierdo v por lo tanto s reducia cf
trabajo cardiaco asi como ¢l consumo de oxigeno nnocardico #1122

Hoy cn dia ¢l BCPIA c¢s amphamente aceptado o cluncamente

utilizado como una forma de asestencia ventnculin « sus bases

e

principios fisiologicos no han cambiado desde 1962

Con ¢t BCPJA dcbe cexistir oblispadamente un mancje complcto de
monitorizacion con catéter de tlotacion, que scnvird como guia
complcmentaria cn ¢l uso dc drogas inotropicas. diurcticas v
vasodifatadoras '+



PRICIPIO FISIOLOGICO.

E! BCPIA dcbera ser colocado cn aorta descendente,  seri
rapidamente inflado ¢cn diastole, coinaidicndo con ¢l cicrre de la
valvuta aoruea (Fig 1) v desinflado justo al prmcipio de in sistole
(Fig. 2 v 3). 10008

Al inflarse ¢l balon desplaza In sangre a las arterias coronarus, con

lo que aumcenta Ia presion de perfusion » ¢l flujo sangumo. Al
colapsarse cl balon, s¢ reduce la mpedancaia aortica » facilita ia

ixpulsion de sanpre del ventriculo izquserdo (reduce la postcarga) y

consccucntemente dismuinuye ¢l trabajo ventncular 1141

1 Presion de perfusion
Diastolc (inflado del balon)] 4 Flujo coronarno

Despluza sanpre de aorts » coronuarias

<4 Isquema saocirdica

N Impedancia al vaciantiiento del VI
Sistole (desinflado del balon) N Postcargn

4 Trabajo ventricular (MVO2)

El objctivo final dc la contrapulsacion adrtica ¢s disminuir la

extension y severidad de la isqucmia.'®



COLOCADO EN AORTA DESCENDENTE

inflado
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Figura Ro.
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DIFERENTES CURVAS DE PRESION
AORTICA COMN BCA

BCA 12 (Correcto}

-

1-Presion gdrtico af final de la didstole
2-Prasidn sisidlica pico
3-Pr dn diostotica pico

4 -Presidn aortica al final de o dlaostole ( Postasistido)
S -Presidn sistdtica pico asistidc (Sistole despuds del desinfiado
6 -Muesca dgicrota det BCA)

INFLADO TEMPRANO DESINFLADO TEMPNANO

s s

-

-
R : Cierre p o de sultado: Reduccion
1o véilvulo odrtico. Reduce insuficiente de
@i Vol Lat/gostocardioco. to postcarga

Avymenta el Wl ventricular
iz4y. ot tingl de 1q didstote.

INFLADO TARDIO DESINFLADO TAROIO
b d
3
z
s
-
1 -
-
Resultado: Disminucicn en Resultado: Aumento de la
1o presicn de per- cargo dal V1.
fusicn y en el Vor. Aumento del consumo
o ftas arrarics de oxigano miocsrdico.
coronarias. Disminucidn dal gasto card.

Se implde la eyeccidn
aistdllca.




tinal del VI,

La contrapulsacion disminuira la presion diastoh
mejorara la tuncion sentricular wzcunerda al favorccer §a perfusion
coronira y aumenta ¢l volumen {atido va que durante <! desinflado
del balon hay un cefecto de vacio que reduce 1o postcarea "Siola
disnunucion e¢n la presion diastobica final del sentriculo tzquicrdo v/o
¢l efecto de vacio s marcado pucde avorceer colapso Jo las aterias
coronarias. ‘0t
Finalmuente, ci incremiento del flujo coronario tavoerece ¢l aporte de
02 miocardico. con la conconutante mgjoria cn {a contractiidad v al
mgjorar ¢l trabyo del ventriculo zquicrdo v bLajar o postearga,
disminuye cl trabiyjo del miocardio ****
Otras ventas de la contrapulsacion con balon mtraoriico son que:
1. Sc¢ ha demostrado que  despues  de peniodos cortos de
contrapuisacion, los vasos colaterales se abron « poermancceen
permeabloes terninada la contrapulsacion 071

2. Tambicn sc ha demostrado que ¢ uso temprano del BCPIA

dismunusc ¢l wmaiio del arca mtartada. yva quoe una determinante
que mejora ¢l lujo coronano reirogrado ¢s {a clevacion de Ia

presion diastolica aortica 04

INDICACIONES, 14153432
1. Disfuncion ventricular reversible o que se desconozea su posible
curso.

2. Angina incstable refractaria.



3. Infarto agudo del muocardio complicado con angina post infarto.

Tnsuficicncr cardiaca., choque. comphicaciones mocinicas como

CIV o ruptura del muasculo papilar con arrtiuas vontnculares
intratables

4. Como aporo para poder retiear 1 crrculacion oxtracorpored por
persistencia de bajo gasto

5 Estenosis valvular adruca con gradiente mayor de 100 mmbig

no cardiaca de alto ricsgo en pacicntes con cardiopatia

6. En cirug
isquemiea avanzada, como apovo transitorio

7. Como soporte para estudio coronariografico de urgencias.

X. En angioplastia coronaria  percutanea  translununaf, con la
finahdad de aumentar ol flujo cpicirdico distal vy reducir asi Ia

tsquomii miocardica.

CONTRAINDICACIONES. 120415

I. Insuficicacia valvular adrtica.

2. Choquc cardiogenico, cn ¢l que no cmpezo su mancjo con BCPLA
cn las primeras 12 a 24 hrs.

3. En ciifermos con injerto aortobifemoral.

4. Pacientes con enfermedad vascular periférica severa (relativa)

5. Cuando cxista contraindicacion absoluta para anticoagulacion.
COMPLICACIONES.

Con la contrapulsacion sc pucden obscrvar desde un 7 hasta un 50%

dc complicaciones. Algunas dependen de la scleccion del pacicente v



do la expenencia que tengea ol operados 1 as mavores son: trauma v

discecton, sangrado, mteccion L trombocmbolinmo '
Lo squenua en la estremndad aunque o~ una una comphicacion a

conssderan o e deteronna como mas or y depoade

del grado de a

msma

RETIRO DE LA ASISTENCIA CON BOPIA

a sc tendra que considerar hasta que ol catermo se encuentre con
tranca cstabilidad hemodimanuca » gue La causa por la que se coloco
[N L)

s¢ cncuentre cn vias de solucionarse o resuclta 1 sistema

Dawascope  tienc  diferente frecucnan doe

stencia  que va
progresivamente menor Jde Lo 1 0 13 v posteniomicnte se
disminusc ¢l porcentage doe intlado

fis muy importante saber que el BOPLA nunca debera de permanceer
desintflado v desactivado. o ogque os causa que predispone oo la
formacion de trombosts ntravascutar Oro aspecto  terapéutico
basico es que ¢l enternio muentris oste aststido por ¢of BOPIA debera

cstar heparuuzado et
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QIRJIETIVO.
Conocer 1a utibidad dol BOPLA co 6 afios cOnscautivos on pacicntes
can manifestacones de o gasto asociado a smdromes isqueniicos,

cardee con  circalacion

el porioperatorio de cougia

extracorparen vy co b aposvo de la cardiologia antervenclonista, ¢n

procedimicntos de angioplastia

Como dato primordral. ostablecer ¢ mipacto do sobrevida a corto s

largo plazo.



MATERIAL Y METODOS.

Se¢ cstudiaron 33 pacientes
“Dr

Estudio retro v prospectinvo dosenptine

quc fucron admutidos al Departanncento de Modicina Critica

Mario Shapirro™ det Flospual ABC. desde encro de 1991 hasta agzosto
de 1990 En todos los pacientes se determing cdad., sexo v

muelhitus hiperteasion artenal sistém

antecedentes de dubetes
York

msuficiencia cardiaca previa, clase funcional scgan fa New
Fcart Association (NYHA). asi como diagnostico de su cardiopatia
(isquémica v post operatono de cirugia de corazon con circulacion

extracorporca)  La causa de colocacion del BCPIA fué bujo gasto s
choque cardrogémco

Con c! objcto de comparar Ia cvolucion. los pacientes fucron
divididos ¢n dos grupos wvivos (erupo 1) » mucrios (grupo 2). de
acucrdo al aita del hosprtal
alta hospitalaria (grupo 1) sc investigo su cvolucion via teleféonica

LIn los individuos guc sobrevavieron al

hasta por 68 meses (de cnero 1991 hasta agosto de 1996) v se

detcrmind su estado actual mediante {a clasce funcional (I a I'V) seggan
Ia NYHA; asi mismo, se¢ determind 1o mucerte tardia en este grupo s
Ia causa dcl deceso.

Los factores que sc compararon cntre los dos grupos fucron: a)
condicioncs preoexistentes, lales como cdad. scxo,  diagnostico
cardiaco, clase funcional NYFIA, y fraccion de expulsion (FE)
dcterminada por ccacardiografia; b) tiempo dc cstancia del balén de

contrapulsacion  intraortico (BCPlA);, c¢) ticmpo dc circulacion



cxtracorporen (T'CEC) v pinzamicnto aortico (1'PAo). d) uempo en
el que s¢ comenzo (retraso) ¢l apovo con BOPIAL ) ndameroe de
coronarias afectadas. ) cambios hemodmanucos obtemidos moediante
catéter de flotacion, tdesx como presion capitar pulimonar o on cuna
(PCI’). gasto ¢ indice cardiaco (GO ¢ 1) volumen faundo (Vo).
resistencias  vasculares sistemicas (RV'S) ¢ mdices de tabajo
ventricular izquictdo vy derecho (FFVEC TV 2) complicaciones
Adcenuis. a los pacientes det grupo 2 (mucrtos) se fes dividio en dos
subgrupos. los retirados v no retirados del BOCPIA | desenbiendo sus
causas de mortabidad Finalmente, como s¢ dijo, se siguid a los
pacientes que tucron dados de alta hospitalana para conocer su
sobrevida y en crerta forma su calidad de vida por medio de fa clase
funcional.

Sc utilizo ol sistcma Satascope 90 v 97 (Paramus. N J.) de balon de
contrapulsacion intraortico. Ef tamafio promedio del balon utihzado
fu¢ de 36 ecm3, y la inscrcion del mismo fuc pereutanca via femoral
cn todos los pacicates  Sc utihizo la téenica de Scidinger  colocando
¢l baldén en la aorta toracica descendente. con su punti localizada

sistema del

wamediatamente distal al arco adrtico. il inflado del
BCPIA fuc iniciado o disparado por la onda R dcl ECG o bicn por la
curva dc presion arterial del monitor del sistcma.  El BCPIA fué
retirado en la cama dcl enfermo, hacicndo presion manual en ¢l sitio
dec la puncion femoral inmediatamente despuds del retiro del balon.

El mdétodo cstadistico fué r de  Student vy clu-cnadrado, y sc

considerd un valor de 2 <0.05 como significativo.



RESULTADOS,

DVuarante ¢t pertodo de enceo de 1991 a agosto de 1906 sce estudiaron

2R3 pacicnies post operados de corazon 27 (77196 dc

revasculartzacion nnocardiea quirargica, Jde los caales 10 wavan

antecedentes de mtarto de nuocardio: 7 no recionte (mas de 6 micses
dc evolucion) v 3 pacientes entre 1y 6 meses. S (14 32%) valvulares

(3 nmutrales, 1 aortico. 1 trnivalvalar), v 3 post

percntanca  translummal  (ACTP).

angioplastia
a todos clios sc les aphco
asistencia mecameca circulatoria con BCPIA

En la tabla | s¢ resumen tas condiciones generates en las que lo

pactentes  fucron adnutidos

s 35
Vemos que para ol grupo | (vivos)
fucron 21 (60%%) v para ¢l grupo 2 (mucrtox) 14 (40%) pacicntes
En ol prupo de sobrevivientes la cdad media tuc de 5819 =518

(rango 39-68) anos. con 15 hombres v 6 mujeres En cf grupo «de

fallccidos 1a cdad media tud 634 .14 £7 .3 (rango 31-80) afios. con 12
hombres ¥ 2 mujeres Tal como se ve en la tabla 1, Ia edad resutto

ser significativamente menor en ¢l grupo | (p~0.03). No hubo
significancia entre ambos sexos (tabla 1)
Existo diferencia significativa en cuanto a Ia condicion previa de los

enfermos del grupo 1 en relacion a la clase funcional scgun Ia

NYHA: clasc | 28.6" contra 0% cn cl grupo 2 (p=0.014); clasc It
sin diferencia significativa al igual que la clasc 11l en ambos grupos:

clasc IV 0% c¢n cl grupo | contra 21.4% cn ¢l grupo 2 (p=0.04)
(tabla 1).
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No hubo diferencia significatna entie condiciones como 1ICC
Gnsuficicnoin cardiaca  congestival, 1AM Gnfarto agado de
miocardio), angor. HTAs (hipertcasion ancrnial sisténuea) » diabotes
metlitus cn ambos grupos (tabta 1)

En rclacion con ia tuncion ventricalar, a fraccion de expulsion (FLE)
fuc de 45 13% o <l grupo |
(p=0.04).

contra 37 £3 4%, on ol grupo 2
Por lo tanto, cncontramos que. a edad v la clasce funcional
menores, asi como FE mayor, menor mortahidad (p 0,04, 0014

0.04 respectivamente).

En la tabla 2 sc¢ compararon twempos promedio do  circulacion

extracorporca (VOEC), pmzamwcmo adrico (TPuao). ostancia dcl
BCPIA y ¢l uempo en ¢l que sc nsaio ¢l apoyo centre ambos grupos.
El TCEC tu¢ mayor en cl grupo 2 (179.3 £32.7 min) quc cn ¢l grupo
1 (96.7 £22 .9 min), con un alta sigmticancia cstadistica (p-0.0008)
El TPAo tambi¢n fué significativaumente mayvor cn ¢l grupo 2 (70.2
+£12.3 min) que cn ¢l grupo 1 (R34 1162 min) (p=0 OI3).  Asi
mismo, ¢l ticmpo dc cstancia del BOPIA  fue sigmficativamente
mayor cn ¢l grupo 2 (67.4 217 1 contra 37.4 t7 4 hrs. p=0.006).
Aunquc ¢l ticmpo cn ¢l quc s¢ uncio ¢l aposo - podriamos deeair
retraso - no tuvo significancia, este fu¢ mayor cn ¢l grupo 2 (7.2
+2.3 contraa 5.3 £1.5, p=NS). Estas comparaciones las podemos ver
graficamente en las figuras 4y 5
La tabla 3 destaca las causas mas frecuentes de mortalidad, misma
quc s¢ subdividio para los pacicntes retirados y no retirados de

BCPIA. La moralidad global fu¢ del 40% (14 pacicntes), sicndo
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retirndos 28.56% v no rctirados 71.44%,  La disfuncion ventneular
fuc la causa mias conun de mortalidad con an 7 1426 en los retirados
y 35 753% en los no ccuirados (p=0.01). Ll sindrome de distuncion
organica  mailuple (SDOM)  fue otra causa  de  mortabdad
significativamente alta en los pacientes tallecidos no reurados (14,3
vis O, p=0.016). Otrax causas que no sigificaron ditferencia para
ambos grupos (rcurados y no retirados)  fucron  sepsis+SIRPPAL
arritnua y EVC (1 paciente cada uno)

En la tabla 4 s¢ comparo ¢l namero de coronanas afictadas on
ambos grupos, cncontrando que los individuos que sobrevivicron
tuvicron un spumcro menor de coronarias afcctadas que los que
muncron.  Aunque finalmente no existio significado estadistico,
resulto intercsante que los 21 pacicentes que vivicron tenian cn su
mayoria cntre una y» dos coronarias atectadas. micntras que los 14
individuos quc fallccwron tettian cn su  mayoria cntre 2y 3
coronarias afcctadas

La sobrevida y mornahidad despucés del alta hospitalana sc analiza en
fa tabla 5. Pudimos ver {a que sobrovida fué en 16 pacientes
(76.294) entre 2 v 68 (madia de 275 £18.533) mescs. musmos que se
manticnen cn su mayoria en clase funcional 1 {5 de 16} v 1 (R dec 16)
y otros tantos cn clasc 1 (3 de 16) de la NYHA. Aun vive un
pacicnte despuds de 68 meses (5 afos 8 meses) de haber usado cf
BCPIA.  No hay ningun paciente cn clasc funcional {V. En cuanto
a la mortalidad post alta hospitalana, fallecicron 5 individuos

(23.8%) cntre 7 y 40 (media 23.8 £13.13) meses. |

s posibles
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causas fucron (una por cada paciente): arritmia. IAM anerior, ICC

global, EVC » ncumonia nis sepsis
Al analizar las variablcs hemodinamicas, ¢n la figura 6 s¢ oberva

como existio mejoria significativa con ¢l uso de BCPIA on ¢l grupo

1. Vemos quc ia TAM promiedio nwjoro attamaente cn ¢l grupo | (de

66.9 a X2 mumbig) vrs ¢l grupo 2 ca los que mcjoro poco (de S6.6 a

63.5 mmtig) (p=0.01). La freccucncia cardiaca (FC) disminuy o
significativamente mas en ¢l grupo | que ¢n ¢l grupo 2 (p=0.036).
La PCP asi como las RVS no tuvicron diferencia significattva entre
ambos grupos.

En ia figura 7 sc analizan otras variables hemodinamicas. De estas

es
po |,
fucron: VL. (de R2.8 a 32 ml ves de 22,1 a 32 mi cn ¢l grupo 2,
p=0.002) i1 indice cardiaco (1C) mejoro de 1.7 a 2.8 ¢n ¢l grupo |
contra 1 2 a

{as que tuvicron una mgjoria bastante signmificativa on o gru

1Y /min/m2 cn ¢l grupo 2 (p-0.001). lo mismo

sucedio con cof gasto cardiaco (GC) antes y durante ta asistencia con
BCPIA. LI 'TVI mgjord en ¢l grupo | mas quc en ¢! grupo 2
(p=0.03). EI ¥TVD no tuvo difcrencia importante.

En la figura ¥ representamos ¢l porcentaje promedio de cambio de
fas variables hemodinamicas en ambos grupos. Asi. tenemos que las
variables quc mcjoraron importantemiente ¢n ¢l grupo | pero no en ¢l
grupo 2, fucron: VL (58.4 vrs 449%), IC (61.7 vrs 51.3%), GC (64.3

vrs 52%). TAM (22.4 vrs 12%). Et ITVI mcjord porcentualmente

mas cn ¢l grupo 1 (61.2%) que cn cl grupo 2 (30.2%).
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Las complicaciones ocurricron cn 2 (3 794) de los 33 pacientes

vstudisudos. Un sg

wrado de! s Jde puncian, que nigjoro. con
compresion  y  disnunucion  de heparma, no fud necesaria
hemotransfusion Otra fuce isquenua on ostremudad infenaor derecha

que fué resuclta por cabolectomia



DISCUSION.

Diversos reportes desde las primeras desceripeiones doe Kantroswitse
del uso del BCPIA, han hablado de los resultados, imcialmente
clinicos, lucgo hemodinanucos v posteriormente  sobrevida %7
Nucstro cstudio tratd de integrar  cstos aspectos cn 335 pacientes (que
vivicron o muricron) durante la oxpericncia de 6 ados del uso del
BCPIA cn nucstro Departamento de Medicina Crittea

Iniciatmente, cncontramos cn nucstro cstudio que o mayor cdad
mayor mortalidad, como s¢ ha descrito ¢en {a mayoria dc

reportes, 'R 1ea Et scxo no ha  demostrado influir

significativamcnte cn la sobrevida o mortalidad. ~7'* aunquc cn
nucstro cstudio ocurrio menor pero no significansa monatidad en ¢l
sexo femenino.

Nucstro  cstudio  valoro ¢l ostado previe de lox pacicntes  quo
postcriormente  fucron sonwtidos a BCPIA, dc csto encontramos
datos importantes significatiyos tales como la clase funcional segin
ia NYHA. lLa mayoria do nucstros cnfermos  tenian una clase
funcional previa al cvento entre By 1, v fuc en cste grupo donde
menos mortalidad sc presento. Esto posiblemente en relacion a que
su funcidon contractil cstaba conservada, con poco compromiso

miocardico. Estc hallazgo cs similar al que presento Kaiduan Pi cn

¢l quc rcsaltd que la mortahidad fué mayor ¢n clase funcional 1V
(51.6 contra 13.8%) y i (26.6 contra 16 9%,). " Bonaccorsi

cncontrd cn 24 pacientes con BCPIA quc los quc sobrevivicron
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¢stuvicron pros tamente en clase tuncional 1y 1 en ¢l 034 ' Sin
cobargo, se consuidera e estos estudhos s como e ol presente, que
in sobrevida deponde no solo de 1 clase funcional simo tunbien de
tempo  de bapass ool

BOPIA & Yo

mrcio de o asstencir con

cucunstancis os ta tracaion de
expulsion quo. comn seodescernibe on vanos cstudios ST ge
significativamcente mavor (34 1 3 1 contra 33 1 3 0”0 on aqucelios
que sobresivicron  Asi Alcan v cols deseniben en su trabagjo en el
que incluyen 29X pacientes, que ¢ 93%6 doe los pacientes con FE muay
baja (<25%) muricron, v que cast todos los enfermos con -1 normal
sabrevivicron ' L.a FII que pucde ser medida por cstudios
radioisotopicos o por ccocardrogratia. s usada para ostimar ¢l
tamaiio del mitarto v la funcion ventricular izquictda v do esta forma
ayuda a determumar ol pronostico *?

Otras condicioncs previas como 1CC, TAM, angor, HTTAs « dabetes
mallitus, no tuveron ninguna ssgmficinain eatre sobrevnoaicntes v oo
sobrevivientes St cmibargo. otros ostudros comes of de Proy
Bonaccorst sugicton gque condiciones como  [CC 1A\ v angor

[EISEETS M

tuvicron un impacto unportante ¢n ta sobrevida v omort
Estas diferencias guiza se deban en parte a que la mazoria de
nucstros pacientes con BCPIA son dlectivos v o quienes  las
condiciones tales como HTAs, 1CC v angor estan controladas; por
otro lado, raras veees sc leva a cirugia un caso con LAA] reciente.

Downing * cstudid 1908 pacicntes con cambno saiv st protésico,

140 de cllos tuvicron BCPIA y fucron tinto a susatucion valvular
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mitral (por insuficicncia) como a revascalinnsacion oyociedicn

deternimno gue of pronosiico Jol cambio vabvasa: autral M lesiones

coronarets os malo Que I utshizacion dol BOPILA no meora ol
Prosostco el Cslos entenmos v gue oste osta determmado por o

deternioro mrocardreo previo ™ Adomas, obser o Qe se pecesitd mas

del BOPEA en msuficiency que on ostenoses nutrat, que ¢l uso doe
BCPIA cn insuficiencia aorticat cra contrapioducaenie v la mortahidad

alta ™ En nucstro cstudio no hubo diferencin o cuanto al cambao

valvular v BCPIA ¢n su cstancia hospitalaria Sin cmibargo, on Ly
sobrevida a largo plazo pudimos ver quoe solo O de S pacientes

valvularcs viven (promedio 40+ 1 mescs) v que unbos st on

clasc tuncronal TH NYHA
Hubo diferencia significativa en cuanto a tiempos de CEC, de PAo

cstancu del BCPIA entre ambos grupos. os doci. mientras manores

o aposia <l becho de crrugias muas

cstos uempos, miis mortalelad b
rapidas v efectivas en todos los pacicntes poro sobretodo en aquellos
de alto rnesgo v FE baja Otros ostudios apovan oF hecho de que da
mortahdad aumenia si ¢l vempo de CLC T de PPAo v de estancr de
PEAMAIAS By puestro studto pudtmos i,

BCPIA son prolongados
ademas, una relacion dircctamente proporctonad a mayor tiempo de
CEC » PAo mayor duracion de a asistencia mecaniea circulatoria:
micntras mayor fu¢ ol ticmpo en ¢l que s mstiuyd ¢l BOCPLA

(retriaso) mayor ¢l ticmpo de su cstancia. Y refiriendonos a esto.
aunque ¢l tcmpo de imcio (retraso) de la asistencia circulatorna no

fu¢ cstadisticamente significativo. clinicamente resultd importante




conocer que la mortatidad fu¢ mavor co agquclios enfermos a los quc
cl BOPIA sc coloco tardiamente  Estudios como of de Alcan v ¢l de

1w este estudio,. Alcan

Kmduan apovan csta obscrvacion

cncontro una mortahdad del 9425 en situaciones en las que <! BCPEA
1

vstaba claramente indicado pero fue coloeado 23 hrs doespues ! Esto

habla dc quce ¢f ircio de Ia asistiencia con balon deberir ser mas

temprano y sus indricaciones mas amphas %

La mayoria de nuestros pacientes tenian lesiones coronarias v hubo
mas numero de vasos afectados en los que fallecicron Zsto pucde
traducirse cn mavor lesion muscular miocardica que  finalmente
compromete Ia adecuada funcion ventricular izquicrda misma que

incide on la disminucion de la sobrovica 121138

La FIE fué¢ una variable mversamente proporcional. a1 menor FE
mayor ticmpo de BOCPIA | tal v como lo describen otres nutores -
De los 35 pacientes estudiados. 14 muricron (30%) + de estos cerea

del 439 maricron por distuncion ventricular.  Asi, podemos decir

que en nuestro estudio. un detenminante mayor de mornahdad fuc la

disfuncion ventricutar global. al iguail que otros autores FH3n2eas

5

Las complicactones ocurricron en 2 casos (3.770). un poco por

debajo de lo reportado cn la mayonia de cstudios (desde 7 hasta

S§0%,) drrere
En ¢l scguimicnto a largo plazo vimos que la mortalidad fuc del 24%
snto fucron cn

a 23.8 x13.13 mcses ¥ que las causas de su fallccim
su mayoria cardiacas. Adcmias todos cllos  tuvicron  tiempo

prolongado de BCPIA y su condicion previa de Fi: y clase funcional
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De los pacicates

cran malas, y mgjoraron poco al alta hospatalaria
que aan sobreviven al altia bospstatana (70 270 { e dc 21, despucs
I3 e 16 (ST 320 de clios sc

doe un seguimicnto de 2 a 6X meses,

(IN 7% on clase HE sy minguno

cncooentran en clase funcional Iy 1, 3
cn clase IV Estos datos de sobrevida » mortthaad son micjores que

los reportados por otros autores 7T pledemmark eon s estadio
reporto 531%6 de sobrevida a largo plazo (3 anos) ¥ Wemntraub
reportd sobrevida bastante similar con un seguminucnto de 3 a 63
meses cncontrando que un 93% de los sobrevivicentes cstaban on
clasc funcional [-11. 76 ¢n clasc I v ninguno en clasc V.7 [isto, a
nucstro parccer, debe traducirse finalmente en que  1a utilizacion

apropiada v bien indicada del BCPLA debe ser impulsada con mias

confianza debido a que los resultados a corto v largo plazo han sido

bucnos

Otros  hallazgos imporntantes fucron

antes » durante cf tratanuento con BCPIA. Podemos decir que las
arables hemodinamuicas que mgoraron signihicativamente v que

correlacionaron drirectamente con sobrevidua, mcluso a fargo plarzo.

fucron: IC-GC., VL., TAM x FC. De cstas. cf V1. v GC-I1C cstuvicron

sicmpre mcjor cn aqucllos que sobrevivicron.  Por tanto, podecmos

decir quc constituyen predictores tempranos de sobrevida .

Ya desde los estudios iniciales de Kantrowitz sc describid la mejoria
hemodinamica, sin cmbargo sc hacia énfasis a lus RVS, TA sistolica
y PCP."** En amplios cstudios rccicntes pucde verse que las
variables arriba citadas (VL, IC-GC, TAM v FC) son las que ticnen

los cambios hcecmodinamicos




1y
“

mejoria nicutl en las sobrevivientes.”

1S Asi en los estudios de

Denmis P se obxervo mogorna del voltnmen iatido hasta en un 900,

{C 47% v PCP y FC disnunuycron hasta en un 32%. en aqucllos que
sobrevivicron mcluso a iirgo plazo. Nanas v Downmg ™™ aposan <l
hecho de quce la sobrevida en pacientes con BCPIA ¢s mulutactonal
Vogue und vez tmacado e misimo es diticll proedecie que paciente
sobrevivird, pero que algunos valores hemodimanucos como 1C VL

TANM.ITVL PCP » FC son ttiles 231

Finalmente, existen olttos factores que oricntan ol pronostco para la
sobrevida, cstos son adad, clase funcional NEIY AL FiL. namero de
coronarias afectadas, uempo de CEC, de PAo. ticmpo de cstancia »

retraso en ol inicio de BOPIA. Esto nos pernute ostablecer un perfil

climco de alto ricsgo !71v2-182e



CONCLUSIONES.

e El BCPIA ¢x xolo una parte del mango multisistenuco (ue estos
enfermos deben recibar Al utilizarlo, Ia mgjoria es evidente. pucsto
quc con ¢l apoyvo de este ¢l nuocardio  rcansitonameoente

disfuncionantc o contundido ticne la oportunidad s ¢l tlempo para
ta recuperacion.

e No rctrasar ¢! aposo con BCPIA influre dircctamicnte en a
sobrevida de cstos pacientes, especialmente on aquelfos con FEE
baja, clase funcional 1HI-1V NYHA, mayor nimcro de coronarias
afcctadas y cdad avianzada.

e L.a mgjoria de variables hemodinamicas como VL IC-GC, TAM »
FC son datos de buen pronostico y deben ser consideradas como
indicadores tempranos de sobrevida.

e Ld utilizacién de BOPIA no aumcento la morbilidad. por su namcro
bajo dc complicaciones.  Ademas, la sobrevida a corto v largo

plazo ha sido bucna por lo que ¢l uso razonable del BCPIA debe

scr impulisado.



| TABLA 1

DOATOS GENERALES DE PACIENTES VIVOS ¥V
MUERTOS €N LOS QUE S UTILIZO BRCPIA

CRUPO 1] GRUPO )
E0AD 5819 64 14:/3 | OO
15 15
SC 5 [ NS
Fine g T
NYHA
T G(28 6%) 8 T loois.
W 1361 9%y | Ts0~7 | 018
El TO5%) | 4286w | 041
W G) 377 a4 | 0083
FEx 451230 | DAt 134 | D04
ICC PREVIA | a(19%) 374 CER
AR S(G3 8% | 60 By | NG
ArIGOR 7(333%) | 3214w~ | 03
VALVULAR T
T RAL z 7
AOHTA o T
IVALVULAR 1 B
FHTAS SO ANT | TR TE A | e
GMELLITUS | 38 5%) | 2(1235 | NS
NTTIA 1oams Tumcional | 101 T et acemn AapurconT

Tt Curdiaca Congentva), 1AM 1n1ara 4guat
‘ LHT artedial




TABLA 2

, TIEMPOS PROMEDKD DE CEC. PAo, INICIO
¥ ESTANCIA OF BCPIA *

GRUPO 1

GRUPG 2 »

TCEC (un) |96 7 £22 9

1795 £32 7|0 LOOY

T.PAo (mm) |534 216 2

702 2123|0033

THOCPIA (hra)| 474 27 2

67 4 217 1 | 0006

TINICIO (his)| 53 21 5

EEIERELEE

FE%

451 £30

241234 1 00

1°CIC cicutacon ertrac omoms

1T PAG twmpo peissreenio aontco

| T BOPIA Tarimpo Bainn CONTAQURKIC ©.

T OO tempo en el G s e comene PRI

TABLA 3

CAUSAS DE MORTALIDAD EN PACIENTES

; RETIRADOS O 8O DE BCPRIA
CAUSAS RETIRADOS N R TIEA P
DISF. VI 714 - S5 (35 75" 00
SEPSIS+SIRPA "7 14 21428y NS
SDOM [+ 2 (14 28) [s)a31:]
ARRITMIA (7 14) 1 (714 3
EVC (7 14) o NS
TOTAL 4(28 56) 10(71 44)
“(20) DISEVL distunvion sentriculat 1q . SIREA sndrome

Corehariil, NI (it o o it s e

complicacioncs.

SVC event
randor vy

vascislar

" o
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i JABLA 3
| # CORONARIAS AFECTADAS EN AMBOS
! GRUPOS
#CORONARIAS] GRUPO 1 GRuPO2 T 7p
1 7 3 e
= 5 7 {076
a3 5 = [os7
) ) 1 I NS
TRONCG IZQ 1 3 J 032

1 iuges 2 tuve mas ¢ de coretiartas sloctadan que

NOtose qu
o grupse t

i taBLA S

! SOBREVIDA ¥ MORTALIDAD EN PACIENTES
DADOS DE ALTA HOSPITALARWA

SOBREVIDA TATE FURGIONAT NYHA MORTALIDAD
MESES|w Pres] | W it | IV | CAUSAS [ & btes MESES |

2-10 4 < 2 ARRITMIAT] 1 40
11-20 3 T 2 iart f [ 11
21-30 3 3 cc L 1 [ 38
31.40 2 1 ] 1 EVC i D
41-50 2 1 1 NEUMONIA] 1 7
51-60 1 1 ST |
61-68 T 1 x 238 = 13 13 meses
16 (76.2%) x 27 5 £18 53 meses
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FIGURA 5. TIEMPO DE ESTANCIA Y DE INICIO DE BCPIA
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FIGURA 6: VARIABLES HEMODINAMICAS PROMEDIO
ANTES Y DURANTE (d) BCPIA
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FIGURA 7: VARIABLES HEMODINAMICAS PROMEDIO ANTES
Y DURANTE (d) BCP1A
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FIGURA B: % DE CAMBIO EN VARIABLES HEMODINAMICAS
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