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El balon intraaoértico

de contrapulsacion como
método de asistencia
ventricular

El balén intraadrtico de contrapulsacion (BIACP)
es el dispositivo de asistencia de corta duracion
mas utilizado en la actualidad debido a su facil
manejo y funcionamiento, asi como a sus excelen-
tes resultados. La asistencia mecanica circulatoria
debe comenzar por los dispositivos mas simples,
progresando hacia los mas complejos segiin la res-
puesta del paciente. El1 mecanismo basico por el
cual ejerce su efecto consiste en un desplazamien-
to de volimenes mediante el cual se ejerce un des-
censo de la poscarga del ventriculo izquierdo (VI),
con la resultante disminucion del trabajo cardiaco,
del consumo de oxigeno del miocardio y, por lo
tanto, en un aumento de la presién diastdlica que
va a mejorar la perfusion coronaria a nivel proxi-
mal y la perfusion periférica a nivel distal. Desde el
punto de vista del tipo de asistencia, se debe conside-
rar como una asistencia en serie que requiere obliga-
toriamente la actividad del ventriculo y que provoca
un aumento limitado del volumen de eyeccion.
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Intraaortic ballon pump as a ventricular assist
device

Intra-aortic balloon pump is currently the most
commonly used short-term mechanical ventricular
assistance device due to its easy handling and
functioning, as well as to its excellent results.
Ventricular assist support must start with simple
devices progressing towards most complex systems
according to the patient response. Intra-aortic
balloon counterpulsation has two main effects,
improvement of coronary blood flow and peripheral
aortic perfusion and decreasing left ventricular
workload and myocardial oxygen consumption
via afterload reduction. As a ventricular support
system it is important to consider it as a first step
device because native ventricular activity is required
and provides only a limited increase of the ejection
fraction.

Key words: Intraaortic balloon pump. Mechanical
circulatory assistance. Acute myocardial infarction.

RECUERDO HISTORICO

Los efectos beneficiosos del BIACP se basan en el
principio de «contrapulsacién», de tal manera que la
sangre es bombeada o desplazada con el ciclo cardiaco
normal. Este principio se aplic6 en modelos experimen-
tales durante la década de 1950". Posteriormente, Harken
comenzd la utilizacién de una bomba extracorpérea que
podia movilizar sangre durante la sistole del VI para
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posteriormente devolverla durante la didstole, utilizan-
do este dispositivo en animales en 19612 Durante el
mismo periodo, Moulopoulos, et al.’ desarrollaron un
prototipo experimental que se colocaba en la aorta, se
inflaba durante la didstole ventricular y se desinflaba
durante la sistole. Fue en 1968 cuando Kantrowitz, et al.
publicaron la primera colocacién de este dispositivo en
dos pacientes en shock cardiogénico, observando una
mejoria de la presion arterial media, una disminucion de
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la presién venosa y un incremento del gasto urinario,
consiguiendo que uno de ellos sobreviviera*. Aquellos
primeros dispositivos requerfan la diseccidn de la arteria
femoral para su insercion, hasta que en 1980 se desarro-
llaron los primeros dispositivos de insercion percutinea’.
Desde entonces, han ido progresivamente desarrolldndo-
se diferentes catéteres y consolas, asi como aumentando
sus indicaciones.

COLOCACION DEL DISPOSITIVO

El BIACP consiste en una membrana de poliuretano
en el extremo distal de un catéter de doble luz cuyo
grosor oscila entre 8-9,5 F y una consola con una bom-
ba que se encarga de la insercién de gas en el baldn.
Antes de la insercién es importante asegurarse de elegir
el tamafio adecuado para el paciente. Las distintas com-
paiifas que lo comercializan disponen de recomendacio-
nes segun la talla del paciente. Asimismo, una vez inflado,
el tamafio del balén no debe exceder del 80-90% del
diametro de la aorta descendente. Actualmente, el catéter
se inserta por via percutdnea en la arteria femoral, aunque
también se ha descrito su insercion percutdnea a través de
la arteria braquial®. En caso de arteriopatia periférica
grave puede colocarse tras diseccion quirtrgica utilizan-
do las arterias subclavia o axilar, o directamente en la
aorta ascendente o descendente, aunque estas vias re-
quieren un abordaje quirtrgico mds agresivo que condi-
ciona mayor morbimortalidad’®. Una vez introducido, se
debe colocar en la aorta descendente, con la punta (ra-
diopaca) 2-3 cm por debajo de la arteria subclavia iz-
quierda, a nivel de la carina (Fig. 1).

MECANISMO DE ACCION

El BIACP es un método efectivo para el tratamiento
de la disfuncién miocdrdica. El balon estd disefiado para
inflarse durante la didstole y desinflarse durante la sistole,
aumentado la perfusién coronaria durante la didstole y dis-
minuyendo la poscarga durante la sistole. Durante este pro-
ceso se moviliza un volumen de sangre (generalmente entre
30-50 ml), lo que consigue aumentar el gasto cardiaco
hasta en 1 I/min mejorando, asimismo, el flujo renal®.

El punto de comienzo de inflado y de desinflado del
balén se controla mediante la consola, que asimismo
proporciona el gas necesario para que dicho balén fun-
cione correctamente (helio o didxido de carbono). La
consola sincroniza los tiempos de inflado y desinflado
con el ciclo cardiaco mediante el registro del electrocar-
diograma (ECG) o mediante la onda de presién arterial.
El momento de hinchado debe coincidir con el final de

Figura 1. Colocacion correcta del BIACP en aorta descendente. A: in-

flado durante la didstole con vdlvula adrtica cerrada. B: desinflado du-

rante la sistole. Vilvula adrtica abierta.

la didstole (controlado mediante el ECG en el pico de la
onda T), que es el momento en el que la vdlvula adrtica se
cierra. Y el momento del desinflado debe coincidir con el
comienzo de la sistole (justo antes de la apertura de la val-
vula adrtica), que se manifiesta en el ECG mediante la
onda R del complejo QRS. La morfologia correcta de las
ondas de presion arterial tras la colocacién de un balén
que funciona correctamente se observan en la figura 2.

Los resultados de una adecuada contrapulsacién'® se
recogen en la tabla I. Dependiendo de la hemodindmica
del paciente, los ciclos del BIACP se pueden programar
cada ciclo cardiaco del paciente o espaciarse (1:2, 1:4, 1:8)
segun la frecuencia cardiaca del paciente. Asimismo, el
destete del aparato debe realizarse mediante la disminu-
cién en el ritmo de ciclado.

INDICACIONES Y NIVELES
DE EVIDENCIA

El BIACP estd indicado para el tratamiento del shock
cardiogénico refractario en diferentes situaciones'"'?
(Tabla II).

Utilizacion del balén intraaértico
de contrapulsacion en cirugia cardiaca

Durante el periodo perioperatorio el BIACP se reco-
mienda en pacientes con alto riesgo quirdrgico, ya que
su utilizacién disminuye la mortalidad en estos pacien-
tes, y diferentes estudios han mostrado que su uso pro-
filactico presenta tasas superiores de éxito frente a su
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1
Desinflado

Inflado

Figura 2. Inflado y desinflado correcto. A: ciclo cardiaco completo.
B: presion adrtica final no asistida. C: presion sistélica no asistida.
D: presion diastolica aumentada. E: presion adrtica final asistida.
F: disminucion de la presion sistdlica.

utilizacion en el fracaso de salida de circulacion extra-
corpérea (CEC)".

Preoperatorio

El empleo preoperatorio preventivo o profilactico del
dispositivo se recomienda en las siguientes circunstancias:
— Indicacién clase I (nivel de evidencia A):
e Lesién grave del tronco de la coronaria iz-
quierda.
 Disfuncién ventricular grave (FE < 30%).
* Reintervencidn de pacientes coronarios.
* Anatomia coronaria desfavorable.
* Angina inestable.
— Indicacién clase II:
* Empleo preoperatorio en pacientes coronarios por-
tadores de lesion de tronco (nivel de evidencia B).
* Empleo en pacientes no coronarios (B).
* Empleo en pacientes coronarios con disfuncion
ventricular grave (A).
* Empleo preoperatorio en pacientes de alto ries-
go intervenidos sin uso de CEC.
— Indicacién clase I1I:
* Pacientes con insuficiencia adrtica.
* Pacientes con diseccion adrtica.
* Uso de rutina en pacientes estables sin disfun-
cién ventricular grave ni lesion grave de tronco
de la coronaria izquierda.

Intraoperatorio y postoperatorio

Su utilizacién en estas circunstancias se asocia con
tasas de mortalidad que se aproximan al 50%, constitu-
yendo una variable independiente de mal prondstico.
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TABLA 1. EFECTOS HEMODINAMICOS DEL BALON DE
CONTRAPULSACION

Efectos de una adecuada contrapulsacion

— Mejoria del gasto cardiaco

— Mejorfa de la fraccién de eyeccion

— Aumento del flujo cerebral

— Aumento del flujo coronario

— Elevacion de la presion arterial media

— Disminucién de las presiones del VI y la aorta
— Disminucion de la presién telediastdlica del VI
— Disminucién de la presién capilar pulmonar

— Disminucién de la presion en Al

— Disminucién de la frecuencia cardiaca

— Disminucién de la frecuencia de arritmias

AT auricula izquierda

Los resultados son peores si la causa es secundaria a
shock cardiogénico postoperatorio frente a la presencia
de isquemia'>'*,

— Indicacién clase I:

* Empleo intraoperatorio ante la dificultad de aban-
donar la CEC (B).

* Bajo gasto postoperatorio en pacientes revascu-
larizados que no responden a dosis moderadas
de farmacos vasoactivos.

— Indicacién clase 1I:

* Empleo en pacientes no coronarios intra o posto-
peratorio (valvulares) (B).

Recomendaciones del empleo
de balén intraaértico de contrapulsacion
en angina e infarto

Angina inestable

La utilizacién del BIACP en la angina inestable se
basa en el incremento de la perfusién coronaria (mayor

TABLA II. RESUMEN DE LAS INDICACIONES DEL BALON DE
CONTRAPULSACION INTRAAORTICO

Indicaciones del BIACP

— Cirugia cardiaca:
e Perioperatorio
= En el periodo preoperatorio
= En el periodo intraoperatorio y postoperatorio
¢ En cirugia cardiaca no coronaria
e En cirugia sin bomba
— Angina inestable
— Infarto de miocardio
— Complicaciones mecdnicas del infarto
— Tratamiento trombolitico en el IAM
— Soporte durante la realizacion de angioplastias
— Puente al trasplante
— Indicaciones menos frecuentes:
¢ Resucitacion
¢ Cirugia no cardiaca
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oferta de oxigeno), con reduccién del trabajo cardiaco
(menor demanda). El BIACP contribuye de forma muy
eficaz a estabilizar a los pacientes, si bien la mayoria de
los estudios son previos al empleo de heparinas e inhi-
bidores IIb-IlIa.

Infarto de miocardio

El BIACP permite aumentar la perfusién coronaria y
el volumen minuto sin aumentar el trabajo cardiaco. Sin
embargo debe ir seguido de revascularizacién para me-
jorar la supervivencia.

Tratamiento trombolitico

El uso asociado de balén y tratamiento fibrinolitico
ha mostrado efectos beneficiosos (aumento de la per-
meabilidad) sin aumento de las complicaciones (hemorra-
gia), basado en el aumento diast6lico del flujo coronario,
la reduccion en la formacion de trombos, efectos bene-
ficiosos sobre el endotelio arterial, asi como cierta me-
joria en la circulacidon colateral.

Por lo tanto, las indicaciones de BIACP en angina e
infarto vendrian recogidas de la siguiente manera:

— Indicacién clase I:

* Shock cardiogénico durante el infarto agudo como
medida de estabilizacion para posterior revascu-
larizacion (A).

* Complicaciones mecénicas del infarto con des-
compensacién hemodindmica; insuficiencia mi-
tral y comunicacidn interventricular (A).

* Asociado a tratamiento fibrinolitico (A).

* Angina refractaria a tratamiento médico (B).

— Indicacién clase 1II:

* Tratamiento del shock cardiogénico sin poste-
rior revascularizacion (B).

Sostén durante procedimientos
de revascularizacion percutanea

Diferentes estudios han puesto de manifiesto que el
empleo de BIACP en asociacién con angioplastia pri-
maria demuestra mejores resultados con menor tasa de
reoclusion':

— Indicacién clase I:

* Angioplastia en paciente inestable por refracta-
riedad al tratamiento o por compromiso hemod-
inamico (B).

* Angioplastia de tnica arteria funcional (B).

* Angioplastia de miiltiples vasos en pacientes
inestables (B).

* Angioplastia de tronco no protegido (B).

* Angioplastia primaria en pacientes con infarto
agudo de miocardio (IAM) complicado con ede-
ma agudo de pulmén o shock cardiogénico (B).

— Indicacién clase 1I:
* Angioplastia de multiples vasos en paciente es-
table (B).
* Angioplastia en cualquier paciente estable (B).
— Indicacién clase III:
* Angioplastia no compleja en paciente estable (B).

Puente al trasplante, recuperacion

Como puente al trasplante, el BIACP ha sido relegado,
en general, hacia métodos de asistencia mas complejos.
Sin embargo, en diferentes centros continda utilizindose
con la intencién de preservar la perfusién visceral en
pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada.

— Indicacién clase I:

* Puente al trasplante en ausencia de disponibilidad
de formas mds complejas de asistencia (nivel de
evidencia C).

* Edema agudo de pulmén o shock cardiogénico
refractario con causa potencialmente reversible
(puente a la recuperacion) o en paciente candidato
a trasplante cardiaco (puente a trasplante) (C).

— Indicacién clase 1I:

* Edema agudo de pulmén o shock cardiogénico
refractario sin el reconocimiento de una causa
potencialmente reversible (C).

— Indicacién clase III:

* Paciente con causa irreversible de insuficiencia
cardiaca no candidato a trasplante ni alternativas
quirtrgicas (C).

Indicaciones menos frecuentes
Resucitacion

En sujetos sanos, que presentan una parada cardiaca
intrahospitalaria con infarto de miocardio documentado,
se ha descrito su utilizacion.

Cirugia no cardiaca

En otras intervenciones no cardiacas, cuando los pa-
cientes presentan inestabilidad hemodindmica o con le-
siones coronarias no revascularizables, se ha empleado
de forma aislada el BIACP. Sin embargo, han sido casos
esporadicos, por lo que no puede recomendarse su uso
de forma general.

Colocacion de balon intraaortico
de contrapulsacion en arteria pulmonar
para fracaso de ventriculo derecho

No existen estudios aleatorizados que recomienden
su utilizacidn; sin embargo, en estudios experimentales,
asi como en clinica, se ha utilizado el BIACP colocado a

36



Tomasa Centella Hernandez: El balén intraadrtico de contrapulsacion como método de asistencia ventricular 117

través de protesis vascular en arteria pulmonar como
método de asistencia de corta duracién en pacientes con
fracaso agudo de ventriculo derecho!®".

CONTRAINDICACIONES

Fundamentalmente, el BIACP estd contraindicado
ante la presencia de insuficiencia adrtica, ya que em-
peora la regurgitacién. Por otra parte, no debe ser co-
locado en pacientes con sospecha o certeza de diseccion
adrtica ya que su colocacién en la falsa luz puede des-
embocar en el aumento de la diseccion o incluso en
rotura adrtica. La existencia de aneurismas abdominales
de gran tamafio puede, asimismo, facilitar la rotura de
la aorta a este nivel.

La insercién percutdnea del BIACP debe evitarse en
pacientes con enfermedad vascular periférica grave, ya que
puede precipitar la trombosis intravascular o la embolia
con isquemia de la extremidad. También, la presencia de
injertos bilaterales femoropopliteos constituye una contra-
indicacioén para su colocacién por via percutdnea; sin
embargo, algunos pacientes con injertos aortobifemorales
se incluyen como candidatos a este tipo de implante.

Por ultimo, si bien no constituyen una contraindi-
cacion absoluta, la colocacion de un BIACP debe ser
cuidadosamente valorada en pacientes con septicemia
o alteraciones graves de la coagulacion'®.

COMPLICACIONES

Las complicaciones oscilan entre un 2-47%, la ma-
yorfa asociadas con compromiso vascular (obstruccién
del catéter, isquemia de la extremidad, necesidad de
trombectomia o amputacién). La complicacién mas fre-
cuente es la incapacidad de insertar el balén'’. Menos
comunes son la diseccion adrtica, la laceracion aortoilfa-
ca o la perforacién, la infeccién del catéter o de partes
blandas y las complicaciones ateroembdlicas. Asimismo,
el BIACP puede ir acompaiado de complicaciones me-
cdnicas que incluyen su rotura, el inflado inadecuado y
el insuficiente aumento diastélico.

En el mayor registro internacional publicado hasta el
momento (registro Benchmark)''* se estudiaron de for-
ma prospectiva 16.909 pacientes, de los que un 7% pre-
sentd al menos una complicacién relacionada con la
colocacion del BIACP. De ellos, el 2,8% tuvo complica-
ciones mayores, que incluian hemorragia importante en
el 0,8%, isquemia grave (0,9%), amputacion de la extre-
midad (0,1%), asi como fallecimiento relacionado en el
0,05%. Las variables predictoras de aparicién de com-
plicaciones fueron: edad igual o superior a 75 afios,
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enfermedad vascular periférica, diabetes mellitus, géne-
ro femenino y superficie corporal menor de 1,65 m>.
La eleccién del tamafio adecuado del BIACP para
cada paciente, la utilizacién racional en la medicacion
que se asocia a estos enfermos, asi como la experiencia
del equipo, claramente disminuyen el nimero de compli-
caciones secundarias a la utilizacién de este dispositivo®.

RESULTADOS CLINICOS

Existen pocos estudios aleatorizados del uso de BIA-
CP, por lo que los resultados clinicos estin basados
fundamentalmente en estudios observacionales. En el
ensayo SHOCK se aleatorizaron 1.190 pacientes en si-
tuacion de shock cardiogénico asignados a tratamiento
médico frente a revascularizacion coronaria. Cuando se
asoci6 la colocacién del BIACP la mortalidad hospita-
laria fue de un 50%, frente a los pacientes que no lo
recibieron, que fue del 72%*'. Sin embargo, en este
estudio la mayoria de los pacientes fueron sometidos a
un procedimiento de revascularizacion que indudable-
mente mejoraba los resultados. Por otra parte, tampoco
fue un estudio aleatorizado respecto a la utilizacion del
BIACP.

Recientemente ha sido publicado un metaanalisis que
estudia la utilizacién del BIACP preoperatorio en los
pacientes de alto riesgo sometidos a revascularizacion
quirtrgica para reducir la mortalidad hospitalaria®, estu-
dio en el que se seleccionan 10 publicaciones, de las
cuales seis fueron estudios de cohortes con controles y
cuatro estudios aleatorizados. Tras este andlisis los autores
concluyeron que la utilizacién del BIACP profilactico en
este grupo de pacientes reduce la mortalidad hospitalaria
de un 15 a un 4,7%, con una tasa de complicaciones
relacionada con la colocacion del BIACP del 3,7%.

CONCLUSIONES

Si bien hace unos afios el BIACP era el método de
eleccidn para la asistencia mecénica en los pacientes con
shock cardiogénico, la mayoria de los estudios han pues-
to de manifiesto que en el soporte hemodindmico en
pacientes con depresion grave de la funcidn ventricular
izquierda o taquiarritmias persistentes el BIACP es in-
suficiente para revertir esta situacion®. Sin embargo,
constituye un elemento fundamental en el arsenal tera-
péutico de estos pacientes, y no podemos olvidar que la
mayoria de los estudios de nuevas asistencias de corta
duracién contindan comparando los resultados hemodi-
ndmicos y de morbimortalidad utilizando como modelo
de referencia el BIACP.
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