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I: Resumen 

La cardiopatía isquémica en la principal causa de mortalidad en el mundo y cuando el TCI 

se encuentra afectado el riesgo de muerte súbita secundario a isquemia del miocardio se 

incrementa hasta 7 veces, requiriendo cirugía de revascularización coronaria urgente para 

restituir el flujo coronario y disminuir el riesgo de mortalidad a corto y mediano plazo. 

Desde el 2011 se ha recomendado el uso profiláctico del BIAC preoperatorio para 

disminuir la morbilidad y mortalidad, pero en años recientes se ha discutido su eficacia 

profiláctica sin llegar a un consenso, de tal manera que actualmente existe discrepancia 

sobre el uso de BIAC preoperatorio. 

Objetivo: Determinar la eficacia del uso profiláctico del BIAC  preoperatorio en pacientes 

con enfermedad del tronco coronario izquierdo sometidos a cirugía de revascularización 

coronaria 

Método: Del registro de cirugías del servicio de Cirugía Cardiotorácica seleccionaremos a 

los pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo que fueron sometidos a 

revascularización coronaria de enero de 2015 a Diciembre de 2016. Del expediente clínico 

registraremos las siguientes variables: Edad, sexo, Factores de riesgo para enfermedad 

cardiovascular, grado de lesión del  tronco coronario izquierdo, tiempo de colocación de 

BIAC, morbilidad y mortalidad perioperatoria. 

Análisis estadístico: Utilizaremos el programa SPSS v25.0 para Windows. El análisis 

descriptivo se realizara con medidas de tendencia central y de dispersión. El análisis 

comparativo con prueba de U de Mann Whitney de acuerdo a prueba de normalidad 

mediante prueba de Kolmogorow-Smirnov por tamaño de muestra. Se considerará 

significancia estadística con un valor de p < de 0.05. 
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Resultados: Analizamos 136 pacientes en total, y se dividió en pacientes con 

enfermedad de tronco coronario izquierdo con BIAC preoperatorio (n=68) y pacientes con 

enfermedad de tronco coronario izquierdo sin BIAC preoperatorio (n=68). Las principales 

diferencias fueron que los pacientes del grupo de TCI mas BIAC eran ligeramente más 

grandes de edad (66 años vs 64 años), presentaban mayor porcentaje de afectación del 

tronco coronario izquierdo (78.1% vs 66.7%) y tenían una FEVI menor del 50% (20 vs 17); 

solo el porcentaje de afectación tuvo un significancia estadística del .007. Prácticamente 

no hubo grandes diferencias en los factores de riesgo cardiovascular ni presentaban 

significancia estadística. Hubo una mayor mortalidad en el grupo de TCI mas BIAC 

preoperatorio (13.9%) vs (7.4%) sin BIAC, la morbilidad a la colocación (1.5%), la 

morbilidad a la inducción anestésica de pacientes con BIAC (8% vs 3%) sin BIAC. 

Además de que presentaron mayores complicaciones los pacientes con TCI mas BIAC en 

sangrado posquirúrgico (5.1% VS 3%), infecciones posquirúrgicas (10.3% vs 6.6%), 

arritmias (11.8% vs 8.8%) y evento vascular cerebral (3% vs 1.5%) sin significancia 

estadística. 

 

Conclusión: De acuerdo con los resultados, porcentajes y análisis estadístico de este 

estudio, se observo una mayor mortalidad y morbilidad a la colocación del BIAC de forma 

profiláctica; sobre esa base, este estudio no logro confirmar su efecto positivo y se 

confirma que su uso, no esta exento de riesgos y complicaciones; al no reducir 

significativamente la morbilidad y mortalidad en pacientes con enfermedad de tronco 

coronario izquierdo sometidos a revascularización aislada.   
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II: Introducción 

La enfermedad de TCI condiciona isquemia del miocardio con elevado riesgo de 

mortalidad (> del 50%) secundaria a infarto al miocardio, por lo que se considera que 

requiere cirugía de revascularización urgente cuando se establece el diagnóstico. Desde 

el 2011 la AHA, CCA y ESC recomendaron, con nivel de evidencia IIa, el uso profiláctico 

de BIAC para procedimientos de revascularización  en pacientes con enfermedad de TCI.   

 

En la práctica quirúrgica de revascularización coronaria, habitualmente se utiliza en forma 

profiláctica la implantación de BIAC, en un intento de reducir complicaciones durante la 

inducción anestésica y durante el procedimiento de revascularización, especialmente 

cuando se realiza a corazón latiente sin apoyo de circulación extracorpórea. Sin embargo, 

la Sociedad Europea de Cardiología  (ESC)  desde el 2011 modificó el nivel de 

recomendación para su uso profiláctico a IIB bajo los argumentos de la morbilidad 

cardiovascular (>20%) asociada a lesiones vasculares en el sitio de introducción, 

isquemia del miembro pélvico y  defectos en la sincronización del BIAC con la función 

electromecánica del corazón, sin reducción significativa en la incidencia perioperatoria  de 

infarto del miocardio, arritmias severas y mortalidad.  

 

Actualmente existe información contradictoria en la literatura médica sobre los beneficios 

del uso profiláctico de BIAC preoperatorio en pacientes con enfermedad de TCI y en el 

servicio de Cirugía Cardiotorácica del CMN 20 de Noviembre se realizan procedimientos 

quirúrgicos de revascularización coronaria  en pacientes con esta enfermedad coronaria 

con y sin uso de BIAC de acuerdo al criterio del cirujano tratante en base a los 

argumentos previamente mencionados, pero a la fecha no se ha realizado una análisis de 
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la eficacia del uso profiláctico de BIAC preoperatorio en pacientes con esta enfermedad 

cardiaca en la reducción de la morbilidad y mortalidad perioperatoria. 

 

Esta discrepancia de criterio para el uso profiláctico de BIAC en pacientes con esta 

enfermedad cardiaca, ha propiciado que en las instituciones de salud de nuestro país se 

utilice de manera diferente el BIAC en pacientes con enfermedad de TCI (Comunicación 

verbal con cirujanos cardiovasculares del INC, IMSS, ISSSTE) de acuerdo al criterio de 

cada cirujano. Esta circunstancia se presenta también en el servicio de Cirugía 

Cardiotorácica del CMN 20 de Noviembre pero no se ha hecho un análisis de la eficacia 

del uso profiláctico   de BIAC en este tipo de pacientes sometidos a cirugía de 

revascularización, por lo que proponemos el presente estudio para identificar la eficacia 

del uso profiláctico del BIAC en la reducción de morbilidad y mortalidad perioperatoria 

asociada a su implantación y al procedimiento de revascularización coronaria, para con la 

información obtenida evaluar las fortalezas y debilidades del  uso profiláctico de este 

dispositivo de apoyo ventricular 

III: Marco teórico 

La enfermedad isquémica cardiaca es la causa principal de mortalidad global y 

discapacidad en México1; la cardiopatía isquémica crónica es la forma de presentación 

más frecuente que causa un número elevado de muertes y discapacidad parcial y 

permanente de aquellos que la padecen y no solo afecta de manera directa al que la 

padece sino a todo el entorno familiar, social y laboral constituyendo un elevado costo 

social y un verdadero problema de salud pública, ya que el gasto destinado para su 

diagnostico y tratamiento impacta de forma trascendental a los sistemas de salud públicos 

y privados2.  
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ATEROESCLEROSIS 

Una notable evolución en los conceptos relativos a la patogénesis de la ateroesclerosis se 

produjo en el siglo XX, aparentemente infrecuente en la antigüedad, la ateroesclerosis se 

convirtió en una epidemia en las poblaciones que sobrevivieron a una mortalidad 

temprana causada por enfermedades transmisibles y malnutrición. El desarrollo 

económico y urbanización promovieron hábitos de mala alimentación y disminución de las 

actividades físicas que pueden favorecer la aterogénesis3.  

Para comprender la patogénesis de la ateroesclerosis se requiere primero el conocimiento 

de la estructura y biología de la arteria normal y sus tipos de células; los tipos de células 

que componen una arteria normal son las células endoteliales, que poseen  mecanismos 

de importancia capital en la homeostasis vascular, secretando substancias 

vasodilatadores de las cuales el oxido nítrico es el más importante, así como 

vasoconstrictoras como la endotelina, y combinado con el tono vascular se mantiene el 

equilibrio entre ambos sistemas, sin embargo en las arterias implicadas con la 

ateroesclerosis, la contracción anormal del músculo liso puede causar vasoespasmo y 

disminuir el flujo sanguíneo3, 4. 

Existen factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, los cuales fueron detectados a 

través de diversos estudios de carácter prospectivo entre poblaciones bien delimitadas, 

destacando el Framingham Heart Study5 y el Atherosclerosis Risk in Communities Syudy6. 

Estos estudios identificaron  un efecto aditivo,  aumentando el riesgo de infarto del 

miocardio entre dos a cuatro veces, cuando se encuentran presentes  3 factores de 

riesgo. La prevalencia y la gravedad de la ateroesclerosis y la cardiopatía isquémica entre 

las personas y los diferentes grupos están vinculadas con varios factores de riesgo unos 

de tipo constitucional y otros adquiridos o relacionados con unos comportamientos sobre 

los cuales se podría intervenir. Dentro de los factores constitucionales o no modificables 
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están la edad, sexo y genética. Y dentro de los factores de riesgo modificables destacan 

la hiperlipídemia, la hipertensión arterial, el tabaquismo y la diabetes mellitus. También 

existen otros factores de riesgo que pueden aparecer hasta en un 20% como la 

inflamación, por medio de la  proteína C reactiva, la hiperhomocistinemia, el síndrome 

metabólico y niveles elevados de lipoproteína “a”, del inhibidor del activador del 

plasminógeno, factores derivados de las plaquetas2,4,.   

La ateroesclerosis es un complejo proceso inflamatorio progresivo, en el que intervienen 

la disfunción endotelial, peroxidación lipídica, depósitos de sales de calcio y sobre 

expresión de moléculas de adhesión3,4. Se caracteriza por la formación de placas de tejido 

fibroso y elementos lióidicos con el concurso de la agregación plaquetaria en el endotelio 

de las arterias que puede llegar a calcificarse. Sus características son la evolución 

crónica, dinámica y evolutiva, presenta tres factores principales que son la disfunción del 

endotelio, proceso inflamatorio y trombosis. Se caracteriza por una oclusión progresiva o 

un déficit agudo en la circulación3,4.  

La pérdida de continuidad del endotelio debida a cualquier tipo (fuerzas hemodinámicas, 

depósito de inmunocomplejos, radiación o substancias químicas) dan lugar a un 

engrosamiento de la intima, o la disfunción del endotelio por mediadores inflamatorios 

como las citocinas o las endotoxinas producidas por algunas bacterias, la 

hipercolesterolemia, la resistencia a la insulina, hipertensión arterial, angiotensina II, 

diabetes mellitus, obesidad, tabaquismo, ya que por diferentes vías bloquean la sintetasa 

de óxido nítrico y activan la vía del estrés oxidativo con la producción de radicales 

superoxido. Es de vital importancia saber que la ateroesclerosis no es una enfermedad 

sistémica, sino se caracteriza por tener sitios de gran predilección. Estos sitios son 

después de los puntos de ramificación o en bifurcaciones en los que la división del flujo 

sugiere una base hidrodinámica para el desarrollo de la lesión, además estos sitios 
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presentan una mayor permeabilidad endotelial a la albumina, fibrinógeno y lipoproteínas 

de baja densidad; así como se acumula más colesterol en la intima y monocitos, el 

glicocáliz es de menor grosor, estos lugares son las arterias coronarias, las carótidas y las 

arterias renales7. 

 

Tomado de Robbins y Cotran. Patologia estructural y funcional.- capitulo 11, vasos sanguíneos.- Barcelona: Elsevier Health 

Sciences. 

ENFERMEDAD DE TRONCO CORONARIO IZQUIERDO 

El tronco coronario izquierdo nace de la porción superior del seno aórtico posterior 

izquierdo, por debajo de la unión sinotubular de la aorta. Presenta un diámetro de 3-6 mm 

y una longuitud de 0-20 mm. En su recorrido el TCI transcurre por detrás del tracto de 

salida del ventrículo derecho y se bifurca en la coronaria descendente anterior y la 

circunfleja, aportando todo el flujo sanguíneo al ventrículo izquierdo7,8. 
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Cuando se presenta una obstrucción a este nivel  o en lesiones proximales de la coronaria  

descendente anterior y circunfleja (Equivalente de TCI) se reduce el flujo sanguíneo al 

ventrículo izquierdo con elevado riesgo de infarto del miocardio o isquemia aguda en un 

amplio territorio ventricular. Cuando la reducción del lumen del TCI es al menos del 50% 

se considera que existe una reducción significativa del flujo sanguíneo con elevado riesgo 

de infarto masivo, de tal manera que de acuerdo a los lineamientos establecidos por la 

AHA y CCA, tiene una recomendación Ia para que el paciente se someta a procedimiento 

de revascularización quirúrgica9,10. 

BALON INTRA AÓRTICO DE CONTRAPULSACIÓN 

El balón intra aórtico de contrapulsación perioperatorio (BIAC); es un dispositivo de 

asistencia mecánica miocárdica que fue introducido en la práctica clínica en 1968 por 

Kantrowitz, extendiéndose con éxito para apoyar la insuficiencia cardiaca después de la 

cirugía coronaria11. En sus inicios, se recomendó su uso para apoyo temprano y 

estabilización para angiografía o angioplastia, soporte pre operatorio en 

revascularizaciones coronarias de alto riesgo, retiro de circulación extracorpórea, 

insuficiencia ventricular refractaria12, estimándose  en 2010 un uso  anual de 200 000  

BIAC en todo el mundo y 130 000 en EUA13.  

El BIAC tiene dos componentes principales, un catéter de balón y una consola de bomba 

para el catéter. El catéter tiene un doble lumen de 7.5-8 Fr con un globo de polietileno 

unido en su extremo distal, un lumen se une a la bomba y se utiliza para inflar el globo 

con gas. El helio se utiliza por su baja viscosidad, facilita la trasferencia rápida dentro y 

fuera del globo, y por qué se absorbe muy rápidamente en la sangre en caso de ruptura 

del globo; el segundo lumen del globo se utiliza para la inserción del cable guía y para 

transducir la presión aortica14,15.  
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La sincronización del inflado y la deflación del balón se basan en el electrocardiograma o 

disparadores de presión. El globo se infla con el inicio de la diástole, que corresponde 

aproximadamente con la repolarización electrofisiólogica o a la mitad de la onda T en el 

electrocardiograma superficial. Después de la diástole el globo se desinfla rápidamente al 

inicio de la sístole del ventrículo izquierdo, que se cronometra hasta el pico de la onda R 

en el electrocardiograma de superficie14,15. 

Los efectos beneficios del BIAC se basan en el principio de la contrapulsación, el termino 

de contra pulsación es el de adicionar volumen a la aorta durante la diástole para 

aumentar la presión diastólica; en el modelo original se extrajo sangre y se reinyecto en la 

aorta de una manera opuesta o contraria al ciclo cardiaco; con el objetivo mejorar la 

presión de perfusión coronaria y sistémica. A medida que aumenta la presión de 

perfusión, aumenta la disponibilidad de oxigeno a la circulación coronaria y sistémica16.  

Este efecto se logra una vez sincronizado el BIAC con el ciclo cardiaco, siendo los dos 

grandes efectos hemodinámicos el desplazamiento de la sangre proximal y distal de la 

aorta por el inflado del balón en la diástole (presión de aumentación) con un aumento de 

presión e la raíz aortica y la presión coronaria, cuando la presión de perfusión coronaria 

es máxima y la reducción de la postcarga y el volumen aórtico durante la sístole a través 

del efecto de vacío creado durante el rápido desinflado del balón (disminución de la 

presión sistólica); al disminuir la poscarga, con una resistencia arterial reducida, el 

corazón puede expulsar un mayor volumen sistólico a un menor de trabajo, lo que se 

traduce en una disminución en la demanda de oxigeno y el estrés de la pared del 

ventrículo izquierdo, mejorando la eficiencia miocárdica17, 18. 
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La implantación profiláctica del BIAC llego a ser una recomendación clase IIa nivel de 

evidencia B en la guía americana de revascularización de miocardio en 2004 como un 

complemento a la protección del miocardio y era probablemente indicado en pacientes 

con evidencia de isquemia miocárdica en curso y/o pacientes con un índice cardiaco 

subnormal19; en 2011 la recomendación disminuyo a una clase IIb nivel de evidencia B, 

como “un podría considerarse” como un pre-acondicionamiento mecánico para reducir el 

riesgo de isquemia miocárdica perioperatoria y de infarto en pacientes sometidos a una 

revascularización de miocardio sin apoyo de circulación extracorpórea o tuvieran una 

esternotomia previa, FEVI menor de 30% o enfermedad del TCI20. Igualmente las guías 

americanas para la Intervención coronaria Percutanea consideraban al BIAC como un 

dispositivo percutáneo de asistencia mecánica circulatoria en pacientes de alto riesgo 

(clase IIb) y en pacientes con choque cardiogenico  y con infarto de miocardio con 

elevación del segmento ST (clase Ib)21. Las guias europeas ESC de revascularización de 

miocardio lo recomendaban en choque cardiogenico debido a complicaciones mecánicas 

tales como insuficiencia mitral aguda, defecto septal ventricular o ruptura de la pared libre 

de ventrículo (clase IIa, nivel de evidencia C).22 

CONTRAINDICACIONES Y COMPLICACIONES 

Tradicionalmente la insuficiencia aortica de severa a un grado leve se ha considerado una 

contraindicación para la colocación de BIAC, ya que la inflación diastólica puede 

empeorar el grado de insuficiencia, también aneurismas o disección aortica, enfermedad 

arterial periférica y obstrucción dinámica del tracto de salida del ventrículo izquierdo 

debido a que estas entidades suelen ser agravadas por esta intervención. La enfermedad 

arterial aortica o periférica severa aumentan el riesgo de complicaciones vasculares tales 

como perforación aortica, disección aortica, isquemia de las extremidades, disección 

vascular femoral, psudoaneurisma, sangrado, infección, y evento vascular cerebral; las 

Margarita
Texto escrito a máquina

Margarita
Texto escrito a máquina
RECOMENDACIONES DEL BIAC 
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complicaciones hematológicas son hemolisis, trombocitopenia, y hemorragias. Estas 

complicaciones se producen durante la inserción, mal posición y prolongar la estancia 

más de 2 días del BIAC debido a las comorbilidades del paciente como la enfermedad 

vascular periférica, de talla pequeña y Diabetes Mellitus.15, 23-25.  

IV: Planteamiento del problema 

La enfermedad de TCI condiciona isquemia del miocardio con elevado riesgo de 

mortalidad (> del 50%) secundaria a infarto al miocardio, por lo que se considera que 

requiere cirugía de revascularización urgente cuando se establece el diagnóstico. Desde 

el 2011 la AHA, CCA y ESC recomendaron, con nivel de evidencia IIa, el uso profiláctico 

de BIAC para procedimientos de revascularización  en pacientes con enfermedad de TCI.   

En la práctica quirúrgica de revascularización coronaria, habitualmente se utiliza en forma 

profiláctica la implantación de BIAC, en un intento de reducir complicaciones durante la 

inducción anestésica y durante el procedimiento de revascularización, especialmente 

cuando se realiza a corazón latiente sin apoyo de circulación extracorpórea. Sin embargo, 

la Sociedad Europea de Cardiología  (ESC)  desde el 2011 modificó el nivel de 

recomendación para su uso profiláctico a IIB bajo los argumentos de la morbilidad 

cardiovascular (>20%) asociada a lesiones vasculares en el sitio de introducción, 

isquemia del miembro pélvico y  defectos en la sincronización del BIAC con la función 

electromecánica del corazón, sin reducción significativa en la incidencia perioperatoria  de 

infarto del miocardio, arritmias severas y mortalidad.  

Actualmente existe información contradictoria en la literatura médica sobre los beneficios 

del uso profiláctico de BIAC preoperatorio en pacientes con enfermedad de TCI y en el 

servicio de Cirugía Cardiotorácica del CMN 20 de Noviembre se realizan procedimientos 

quirúrgicos de revascularización coronaria  en pacientes con esta enfermedad coronaria 
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con y sin uso de BIAC de acuerdo al criterio del cirujano tratante en base a los 

argumentos previamente mencionados, pero a la fecha no se ha realizado una análisis de 

la eficacia del uso profiláctico de BIAC preoperatorio en pacientes con esta enfermedad 

cardiaca en la reducción de la morbilidad y mortalidad perioperatoria, por lo que 

planteamos la siguiente pregunta de investigación:  

  

¿Cuál es la eficacia del BIAC preoperatorio en pacientes con enfermedad del tronco 

coronario izquierdo sometidos a cirugía de revascularización coronaria? 

V: Justificación 

Desde el 2011 la AHA y CCA estableció el uso profiláctico de BIAC en pacientes con 

enfermedad de TCI con un nivel de evidencia IIa,  de tal manera que se implantan de esta 

manera anualmente 130 mil BIAC en USA. Sin embargo, la ESC  en años posteriores 

modifico esta recomendación a IIb, existiendo a la fecha información contradictoria sobre 

los beneficios del uso profiláctico del BIAC en pacientes con enfermedad de TCI 

sometidos a revascularización quirúrgica, bajo el argumento de mayor morbilidad 

asociada a lesiones vasculares e isquemia del miembro pélvico donde se implanto el 

BIAC. 

Esta discrepancia de criterio para el uso profiláctico de BIAC en pacientes con esta 

enfermedad cardiaca, ha propiciado que en las instituciones de salud de nuestro país se 

utilice de manera diferente el BIAC en pacientes con enfermedad de TCI (Comunicación 

verbal con cirujanos cardiovasculares del INC, IMSS, ISSSTE) de acuerdo al criterio de 

cada cirujano. Esta circunstancia se presenta también en el servicio de Cirugía 

Cardiotorácica del CMN 20 de Noviembre pero no se ha hecho un análisis de la eficacia 

del uso profiláctico   de BIAC en este tipo de pacientes sometidos a cirugía de 
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revascularización, por lo que proponemos el presente estudio para identificar la eficacia 

del uso profiláctico del BIAC en la reducción de morbilidad y mortalidad perioperatoria 

asociada a su implantación y al procedimiento de revascularización coronaria, para con la 

información obtenida evaluar las fortalezas y debilidades del  uso profiláctico de este 

dispositivo de apoyo ventricular 

VI: Objetivo general  

Determinar la eficacia del uso profiláctico del BIAC  preoperatorio en pacientes con 

enfermedad del tronco coronario izquierdo sometidos a cirugía de revascularización 

coronaria. 

VII: Objetivos específicos 

En pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo sometidos a cirugía de 

revascularización coronaria: 

 Conocer la morbilidad y mortalidad perioperatoria. 

 Conocer la proporción de pacientes sometidos a BIAC profiláctico preoperatorio.  

 Conocer la co-morbilidad asociada 

 Conocer el grado  de la lesión del TCI  

 Conocer la proporción de pacientes sometidos a revascularización coronaria con y sin 

apoyo de circulación extracorpórea 
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VIII: Diseño del estudio 

Estudio transversal, observacional, descriptivo, retrolectivo 

Poblacion de estudio 

Pacientes con enfermedad del tronco izquierdo sometidos a cirugía de revascularización 

coronaria en el servicio de Cirugía Cardiotorácica del CMN  20 de noviembre de enero de 

2015 a diciembre de 2016. 

Criterios de Selección  

Inclusión. 

Pacientes hombres y mujeres mayores de edad con enfermedad de TCI sometidos a 

cirugía de revascularización coronaria. 

Exclusión. 

Pacientes sometidos a un procedimiento quirúrgico adicional en el corazón (Sustitución 

valvular o cardiopatía congénita)   

Eliminación. 

Pacientes con información incompleta en el expediente clínico, 

Definición de variables y unidades de medida 

Independientes 

ENFERMEDAD DEL TRONCO CORONARIO IZQUIERDO: Un estrechamiento del lumen 

del vaso coronario ≥ 50% identificado en proyección angiográfica craneal y oblicua 

anterior derecha o mediante ultrasonido intracoronario. Variable nominal presente/ausente 

y cuantitativa de acuerdo al grado de estrechamiento 
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BALON INTRA AORTICO DE CONTRA PULSACION (BIAC): Dispositivo de apoyo 

ventricular que se implanta en la aorta torácica a través de un acceso vascular en la 

arteria femoral derecha o izquierda el cual incrementa la presión de flujo sanguíneo 

coronario durante la diástole ventricular. Nominal presente/ausente 

Dependientes 

MORBILIDAD: Eventos  adversos relacionados con la implantación del dispositivo BIAC, 

con la inducción anestésica y con el procedimiento quirúrgico: 

 Implantación del BIAC: Lesión vascular de la arteria femoral en el sitio de introducción del 

catéter  que propicie hemorragia severa que amerite exploración quirúrgica; Isquemia 

moderada a severa del miembro pélvico donde se implanto el dispositivo (llenado capilar > 

4 segundos, cambios de coloración severos en la piel o presencia de cianosis distal); 

Presencia de oliguria o anuria posterior a la implantación del dispositivo; Hipotensión 

severa posterior a la implantación del dispositivo (Sistólica < de 100 mmHg y diastólica < 

de 50 mmHg); Desnivel del segmento ST mayor de 3 mm en el sexo masculino y de 2 mm 

en el sexo femenino; arritmias ventriculares frecuentes con repercusión hemodinámica 

(hipotensión severa); Infarto Agudo al Miocardio determinado por elevación de troponina I y 

choque cardiogénico. Nominal presente/ausente 

 Inducción anestésica: Hipotensión severa ( Sistólica < de 100 mmHg y diastólica < de 50 

mmHg); Desnivel del segmento ST mayor de 3 mm en el sexo masculino y de 2 mm en el 

sexo femenino; arritmias ventriculares frecuentes con repercusión hemodinámica 

(hipotensión severa); Infarto Agudo al Miocardio determinado por elevación de troponina I y 

choque cardiogénico. Nominal presente/ausente 

 Procedimiento quirúrgico: Hipotensión severa y persistente ( Sistólica < de 100 mmHg y 

diastólica < de 50 mmHg) que amerite uso de aminas vaso-activas a dosis moderadas 

(Noradrenalina > de 0.1 mcgrs/kg/min; dobutamina > de 7 mcgrs/kg/min); arritmias 

ventriculares frecuentes con repercusión hemodinámica (hipotensión severa); Infarto 
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Agudo al Miocardio determinado por elevación de troponina I y choque cardiogénico. 

Nominal presente/ausente 

 

MORTALIDAD: Perdida de la vida relacionada con la implantación del dispositivo BIAC, 

con el procedimiento anestésico o con el procedimiento quirúrgico.  Nominal 

presente/ausente 

Covariables: 

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento. Variable cuantitativa  medida en años 

Sexo: Característica morfológica que identifica al hombre y la mujer. Variable Cualitativa 

FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD CORONARIA: Característica biológica,  

hábito o estilo de vida que aumenta la probabilidad de padecer  enfermedad 

cardiovascular: Los factores identificados a la fecha son Diabetes Mellitus, Hipertensión 

Arterial, Obesidad, Dislipidemia y tabaquismo. Nominal presente/ausente 

Método 

Posterior a la autorización por los comités de Investigación, Ética y Bioseguridad de la 

Institución, del registro de cirugías del servicio de Cirugía Cardiotorácica seleccionamos a 

los pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo que fueron sometidos a 

revascularización coronaria de enero de 2015 a Diciembre de 2016. 

Los pacientes fueron divididos en 2 grupos: 1) Pacientes con enfermedad del tronco 

coronario izquierdo que se les coloco antes de la cirugía BIAC y 2) Pacientes con 

enfermedad del tronco coronario izquierdo que no se le coloco BIAC antes de la cirugía. 
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Del expediente clínico registraremos las siguientes variables: Edad, sexo, Factores de 

riesgo para enfermedad cardiovascular, grado de lesión del  tronco coronario izquierdo, 

tiempo de colocación de BIAC, morbilidad y mortalidad perioperatoria. 

Análisis Estadístico 

Se utilizo el programa estadístico SPSS v25.0 para Windows. El análisis descriptivo se 

realizo con medidas de tendencia central y de dispersión. Para el análisis comparativo de 

grupos se utilizo U de Mann-Whitney de acuerdo a prueba de normalidad mediante la 

prueba de Kolmogorow-Smirnov por el tamaño de muestra. Se considero una significancia 

estadística con un valor de p < 0.05. 

IX: Resultados 

Las características preoperatorias se muestran en la tabla 1; las principales diferencias 

fueron que los pacientes del grupo de TCI mas BIAC eran ligeramente más grandes de 

edad, presentaban mayor porcentaje de afectación del tronco coronario izquierdo y tenían 

una FEVI menor del 50%; solo el porcentaje de afectación tuvo un significancia estadística 

del .007. Prácticamente no hubo grandes diferencias en los factores de riesgo 

cardiovascular ni presentaban significancia estadística. 

La edad media fue de 65 años, 66 años para pacientes de TCI mas BIAC y 64 para TCI 

sin BIAC con p=.264; hubo 116 hombres y 20 mujeres para pacientes con TCI mas BIAC; 

a 60 masculinos y a 8 mujeres se les coloco BIAC, a 56 masculinos y 12 mujeres no se 

les coloco BIAC con un valor de p=.335. 

Los factores de riesgo cardiovascular que se presentaron de la siguiente manera 96 

pacientes con hipertensión arterial sistémica de los cuales 49 pacientes se les coloco 

BIAC con p=.708; hubo 87 pacientes con Diabetes Mellitus de los cuales 42 pacientes se 
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les coloco BIAC con p=.593; hubo 99 (73.2%) pacientes con dislipidemia 50 pacientes se 

les coloco BIAC con p=.848. 

TABLA 1 

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS PREOPERATORIAS 

VARIABLE GLOBAL (N=136) TCI C/ BIAC (N=68) TCI S/ BIAC (N=68) p 

EDAD 65 66 64 .264 

SEXO  
      MASCULINO 
      FEMENINO 

 
116 
20  

 
60   
8 

 
56 
12 

 
.335 

DM  87 42  45 .593 

HAS 96 49  47 .708 

DISLIPIDEMIA 99 50 49 .848 

% DE TCI 72% 78.1% 66.7% .007 

FEVI 
>50% 
<50% 

 
99 
37 

 
48 
20 

 
51 
17 

 
.565 

 
Valor de p por U de Mann-Whitney 

La comparación de las variables se realiza en la tabla 2; siendo los más relevantes los 

siguientes:  

MORTALIDAD  

La mortalidad del grupo de pacientes con TCI fue de 29 (21.3%) pacientes, de los cuales 

19 (13.9%) pacientes tenían BIAC y 10 (7.4%) pacientes no tenían BIAC, no hubo 

significancia estadística con una p=.060. 

 

TIEMPO DE COLOCACION 

El tiempo de colocación fue dividido de manera arbitraria de la siguiente manera: de 1 a 6 

horas previas a la cirugía 20 (14.7%) pacientes, de 6 a 12 horas previas a la cirugía 24 

(17.6%) pacientes, de 12 a 24 horas previo a la cirugía 21 (15.4%) pacientes, mas de 24 

horas previo a la cirugía  3 (2.2%) pacientes, y los 68 (50%) pacientes que no se les 

coloco BIAC, con una p=.000. 
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Tabla 2 

MORBILIDAD Y MORTALIDAD TRANSOPERATORIAS Y POSQUIRURGICAS (N= 136) 

VARIABLES GLOBAL (%) TCI C/BIAC (%) TCI S/BIAC (%) P 

TIEMPO DE COLOCACIÓN 68 68 0 .000 

COMPLICACIONES 
COLOCACIÓN BIAC 

2  2 (1.5%) 0 .156 

TIPO DE 
COMPLICACIONES A LA 

COLOCACIÓN 
VASCULAR 

HIPOTENSION 

 
 
 

1(0.75%) 
1 (0.74%) 

 
 
 

1 (0.75%) 
1 (0.75%) 

 
 
 

0 
 

 
 
 

.156 
 

COMPLICACIONES 
INDUCCIÓN 

15 (11%) 11 (8%) 4 (3%) .056 

TIPO DE 
COMPLICACIONES A LA 

INDUCCIÓN 
HIPOTENSION 

 
15 (11%) 

 
11 (8%) 

 
4 (3%) 

 
.056 

DOSIS NORADRENALINA 11 (8.1%) 8 (5.9%) 3 (2.2%) .237 

DOSIS DOBUTAMINA 8 (5.9%) 5 (3.7%) 3 (2.2%) .698 

CIRUGIA SIN CEC 102 (75%) 59 (43.4%) 43 (31.6%) .002 

CIRUGIA DE URGENCIA 11 (8.1%) 9 (6.6%) 2 (1.5%) .280 

DÍAS TERAPIA 5.8 4.9 6.7 .071 

DÍAS PISO  7.3 5.8 7.4 .008 

NUMERO VASOS 
REVASCULARIZADOS 

2.2 2.2 2.3 .514 

IAM TIPO V 14  10 (7.3%) 4 (3%) .092 

MORTALIDAD 29 (21.3%) 19 (13.9%) 10 (7.4%) .060 

SANGRADO 
POSQUIRURGICO 

11 (8.1%) 7 (5.1%) 4 (3%) .347 

INFECCIONES 
POSQUIRURGICAS 

23 (16.9%) 14 (10.3%) 9 (6.6%) .254 

ARRITMIAS 
POSQUIRURGICAS 

28 (20.6%) 16 (11.8%) 12 (8.8%) .367 

EVC POSQUIRURGICO 6 (4.5%) 4 (3%) 2 (1.5%) .405 
Valor de p por U de Mann-Whitney 

MORBILIDAD A LA COLOCACION 

A los pacientes con TCI que se coloco BIAC solo 2 (1.5%) pacientes presentaron 

complicaciones,  de los cuales 1 (0.75%) fueron complicaciones vasculares y 1 (0.75%) 

presento hipotensión y requirió apoyo de aminas, descartándose lesión vascular, ninguno 

estuvo relacionado con defunciones, con una p=.156. 

MORBILIDAD EN INDUCCION ANESTESICA 

Se presentaron 15 (11%) pacientes con complicaciones en la inducción anestésica, 11 

(8%) pacientes tenían BIAC, y 4 (3%) pacientes sin BIAC, aunque el 50% de estos 
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pacientes presentaron defunción contra solo 27.2% de pacientes con BIAC; todas las 

complicaciones fueron hipotensión al momento de la inducción, con una p=.056 

USO ALTO DE AMINAS 

El uso de dosis altas de noradrenalina (> 0.1 mcgs/kg/min) 11 (8.1%) pacientes, de los 

cuales 8 (5.9%) pacientes con BIAC y 3 (2.2%) pacientes sin BIAC; y 8 (5.9%) pacientes 

con dosis altas dobutamina (>7 mcg/kg/min) de los cuales 5 (3.7%) pacientes tenían BIAC 

y 3 (2.2%) pacientes sin BIAC, con una p=.237 para noradrenalina y p=.698 para 

dobutamina respectivamente.  

TIPO DE CIRUGIA 

El tipo de cirugía que se les realizo 102 (75%) sin circulación extracorpórea, de los cuales 

59 (43.4%) pacientes tuvieron BIAC y 43 (31.6%) pacientes sin BIAC; 32 (23.5%) con 

circulación extracorpórea, de los cuales 8 (5.9%) pacientes tuvieron BIAC Y 24 (17.6%) 

pacientes sin BIAC, 1 (0.7%) paciente fue operado con robot al cual no se le coloco BIAC  

y 1 (0.7%) pacientes con apoyo de circulación extracorpórea también sin BIAC, con 

p=.002 para cirugía sin CEC; cirugía programada 125 (91.9%) de los cuales 59 (43.4%) 

pacientes con BIAC y 66 (48.5%) pacientes sin BIAC; Cirugía de urgencia 11 (8.1%)  de 

las cuales 9 (6.6%) pacientes con BIAC y 2 (1.5%) pacientes sin BIAC, con p=.280. 

DIAS EN PISO Y TERAPIA INTENSIVA 

Los días de terapia intensiva 5.8 con p=.071 y los días en piso 7.3 con p=.008.  

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS 

Se presentaron 14 (10.3%) pacientes con infarto al miocardio tipo V, de los cuales 10 

(7.3%) pacientes contaban con BIAC y 4 (3%) pacientes sin BIAC con p=.092; 28 (20.6%); 

28 pacientes con arritmias, de los cuales 16 contaban con BIAC y 12 pacientes sin BIAC 
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con p=.367, 11 (8.1%) presentaron sangrado de los cuales 7 (5.1%) contaban con BIAC y 

4 (3%) sin BIAC con p=.347; 23 (16.9%) pacientes con infección 14 (10.3%) pacientes con 

BIAC y 9 (6.6%) pacientes sin BIAC, con p=.254; 6 (4.4%) presentaron evento cerebral de 

los cuales 4 (3%) con BIAC y 2 (1.4%) sin BIAC, con p=.405. 

X: Discusión 

El principal punto de este estudio fue la mortalidad la cual es mayor en el grupo de TCI 

más BIAC (13.9% vs 7.4%) tampoco hubo una significancia estadística (p=.060); cifras 

similares a las publicadas por Baskkett y col.26; aunque esta es mayor a la esperada, la 

mortalidad perioperatoria en pacientes con revascularización aislada ha sido reportada en 

un 1% en pacientes de bajo riesgo y en torno al 2-5% en el global de los pacientes27; sin 

embargo otros autores reportan una mortalidad en pacientes de alto riesgo sometidos a 

colocación de BIAC de forma preoperaratoria en revascularización aislada que va desde 

un 3% hasta un 20%28-30, cifras similares la que presenta nuestro estudio, aunque a 

ningún paciente durante el estudio se le catalogo como paciente de alto riesgo o se le 

aplico algún criterio de riesgo; También se han reportado la colocación posquirúrgica de 

BIAC en un 20% a 64% requirió soporte de BIAC con una mortalidad del 35% hasta el 

49%25,29. En este estudio hubo un subgrupo de pacientes que se les coloco el BIAC 

durante el transoperatorio o posterior a la cirugía (12.3%), que no fue uno de los motivos 

de estudio ni se realizo prueba estadística ni análisis comparativo pero la mortalidad de 

estos fue del 72%. Lo anterior por que varios autores han mostrado que el BIAC en 

pacientes con TCI la mortalidad disminuye comparados con lo que no23, 28-30.  

El uso de dosis altas de aminas 5.9% y 3.7% para noradrenalina y dobutamina 

respectivamente en pacientes de TCI con BIAC, sin significancia estadística, cifras 

menores a las reportadas en la literatura que vas desde un 11 hasta 13% de los pacientes 

requieren de este tipo de apoyo29.  
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En lo que se refiere a los días de estancia en la unidad de terapia intensiva fueron de 5.8 

días con p=.071 y los días en piso 7.3 días con p=.008; solo tuvo significancia estadística 

en los días de estancia intrahospitalaria, diversos autores han reportado la estancia en 

terapia intensiva que va desde 0.9 días hasta 3.5 días y estancias intrahospitalarias de 3 

hasta 25 días; atribuyendo a que con el BIAC los pacientes presentan menos síndrome de 

bajo gasto y requieren menor cantidad de aminas y por tanto menor tiempo en terapia y 

hospitalización28-30. 

El tiempo de inserción del BIAC por porcentaje fue ligeramente mayor de 6 a 12 horas 

previas del procedimiento, en la literatura tampoco se ha recomendado una hora en 

especial para su colocación, en las publicaciones van desde antes de la inducción hasta 

24 hrs previas al procedimiento quirúrgico, solo han reportado mejoría en el gasto 

cardiaco29. El tiempo de retiro fue mayor el porcentaje entre 12 a 24 hrs., tampoco hay un 

consenso para el tiempo de retiro, hay diversas publicaciones con un promedio de 36 

horas para su retiro29, otros de 3.8 días hasta 21 dias25. Solo un estudio recomendó el uso 

menor de 48 horas ya que posterior a este tiempo aumentaba el riesgo de 

complicaciones, aunque El BIAC fue utilizado como apoyo mecánico circulatorio en 

pacientes con IAMEST24. 

Respecto a las morbilidades asociadas a la colocación del BIAC tampoco hubo 

significancia estadística y no hubo mortalidad, se presentaron 2 (1.5%) pacientes con 

complicaciones mayores 1 lesión vascular que requirió exploración y un pacientes que 

requirió dosis altas de aminas posterior a la colocación y se descarto lesión vascular; esto 

muy por debajo de lo reportado en la literatura 5.9% para complicaciones mayores y 5.8% 

para complicaciones menores25, hay publicaciones que las han reportado hasta un 12% 

de complicaciones al momento de la colocación30,31.  
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En los estudios consultados prácticamente no hacen referencia a las morbilidades durante 

la inducción anestésica, ni durante el procedimiento quirúrgico, en este estudio hay 

significancia para disminuir las morbilidades durante el procedimiento quirúrgico y el tipo 

de complicaciones con p= 0.018 y 0.026 respectivamente, no así en la inducción 

anestésica28-31. 

Respecto al tipo de cirugía se observo beneficio en pacientes sometidos a 

revascularización sin circulación extracorpórea; similar a lo reportado en diversos estudios 

para cirugías sin circulación extracorpórea24, 29; más no en cirugía de urgencia donde no 

hubo significancia estadística. 

La enfermedad del tronco coronario izquierdo se define como un 50% de estenosis por 

angiografía y alrededor del 5% de los pacientes sometidos a angiografía presentan una 

estenosis importante9, 32, 33 en este estudio el promedio de afectación fue del 72% con un 

porcentaje del 43.8% mayor al reportado lo que se explicaría por qué el CMN 20 de 

Noviembre es un centro de concentración para este tipo de padecimientos. 

En lo que respecta a las complicaciones posquirúrgicas fue de 47.8% mayor a la 

reportada en la literatura en 14.7%34 con un mayor porcentaje los pacientes con BIAC; 

sangrado posquirúrgico con un 8.1%, dentro del porcentaje publicado que van de 3% al 

11.3%35,36 con porcentaje mayor los pacientes con BIAC;  evento cerebral vascular fue del 

4.4% cifras cercana al 3% publicada por Head y cols37, con mayor porcentaje los 

pacientes con BIAC;  En IAM tipo V fue del 10.3%, muy por encima de los reportado por 

Calvachi y cols., del 0.5%38. 
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Limitaciones del estudio 

El diseño del estudio de tipo retrolectivo, lo que impide la identificación de variables 

relacionadas al efecto positivo del BIAC de forma profiláctica; en la literatura aun existe 

controversia y no hay un consenso por falta de evidencia convincente para la utilización 

del BIAC de forma profiláctica, se ha publicado en la literatura que a pesar de la 

colocación del BIAC el flujo coronario no cambia, por qué el flujo es constante debido a la 

autorregulación coronaria y una vez que se agota esta autorregulación, el flujo depende 

directamente de la presión y solo hasta ese momento se pueden ver los efectos positivos 

del BIAC; sobre esa base en pacientes hemodinamicamente estables hasta el momento 

no hay evidencia del beneficio para que le sea puesto un BIAC preoperatorio. Por lo que 

la única justificación seria que el paciente tenga la autorregulación agotada, presente 

isquemia persistente y miocardio viable. Por lo que una cuestión clave es la mejor 

comprensión de los principios fisiológicos de la circulación coronaria y más 

específicamente de la autorregulación coronaria y esta no ha sido investigada ni en este 

estudio ni en los grandes estudios aleatorios. 

XI: Conclusión 

El uso de BIAC profiláctico sigue siendo un tema de controversia y hasta el momento no 

hay un consenso para su colocación; de acuerdo con los resultados, porcentajes y 

análisis estadístico de este estudio, se observo una mayor mortalidad y morbilidad a la 

colocación del BIAC de forma profiláctica; sobre esa base, este estudio no logro confirmar 

su efecto positivo y se confirma que su uso, no esta exento de riesgos y complicaciones; 

estos resultados contrastan con resultados de metaanalisis donde demuestran reducción 

de la mortalidad, por lo que se acepta la hipótesis nula que el BIAC perioperatorio no 

reduce significativamente la morbilidad y mortalidad en pacientes con enfermedad de 

tronco coronario izquierdo sometidos a revascularización aislada.   
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Se espera que estos resultados sirvan de base para futuras investigaciones, ya que el 

hecho que los pacientes a los que se les coloco el BIAC hayan sido más grandes de 

edad, presenten un mayor porcentaje de afectación y menor FEVI nos indica que es 

necesario definir una población de pacientes en la que el BIAC sea eficaz y demostrar su 

valor, siendo que este dispositivo es ampliamente utilizado en la práctica médica diaria. 

 

Y ante el incremento de la esperanza de vida, la complejidad de los pacientes por 

diversas morbilidades también aumenta, por lo que el desarrollo de estrategias 

encaminadas a disminuir la morbilidad y mortalidad es un desafío y aun no hay un grupo 

bien definido de pacientes sometidos a cirugía cardiaca que puedan beneficiarse de este 

dispositivo de forma profiláctica. 
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