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El balon de contrapulsacion y la asistencia ventricular

Ma. del Carmen Lesprén Robles*

Resumen

Existen un gran nimero de condiciones que re-
sultan de un corazén insuficiente y que requie-
ren asistencia o reemplazo de la funcién ventri-
cular anormal. En un esfuerzo por tratar médica
0 quirirgicamente estos estados, una gran va-
riedad de dispositivos para asistencia mecanica
ventricular han sido desarrollados y que pueden
ayudar a pacientes en estas condiciones. El ba-
16n de contrapulsacion fue clinicamente emplea-
do por primera vez por Kantrowitz en 1968. El
aumento en la perfusion coronaria que resulta
con el inflado del balon intraadrtico de contra-
pulsacién (BIAC) durante la diastole y la dismi-
nucion de la postcarga y el aumento del gasto
cardiaco en el desinflado del BIAC durante la
sistole es la terapia ideal en el choque cardiogé-
nico, donde el gasto cardiaco es bajo y las resis-
tencias vasculares sistémicas altas. La eficacia
mas obvia, tedrica y empiricamente, en el esce-
nario de la isquemia es en la enfermedad coro-
naria. También el BIAC proporciona un soporte
mecanico efectivo y seguro en muchos pacien-
tes de alto riesgo sometidos a angioplastia co-
ronaria. Entre las contraindicaciones para el uso
del BIAC estan la insuficiencia valvular adrtica y
la diseccién aértica. Las complicaciones varian
y estan en un rango de 5 a 10%. Los mayores
incidentes estan relacionados con tromboembo-
lia y menos frecuentemente con trauma arterial
e isquemia del miembro pélvico.

Summary
INTRAAORTIC BALLOON PUMP

There are a number of conditions that give rise
to or result from a failing heart and that require
assisting or replacing the insufficient or abnor-
mal ventricular function. In addition, in at-
tempting to treat these conditions medically or
surgically, a wide range of mechanical assis-
ted ventricular devices has been developed,
which can potentially address these conditio-
ns. Balloon counterpulsation was first emplo-
yed clinically in 1968 by Kantrowitz. The increa-
sed coronary perfusion that results from Intra-
aortic Balloon Pump (IABP) inflation during
diastole and the decreased afterload and en-
hanced cardiac output from IABP deflation du-
ring systole is theoretically the ideal therapy
for cardiogenic shock, in which the cardiac
output is low and the systemic vascular resis-
tance high. The most obvious efficacy, both
theoretically and empirically, is in the setting
of ischemia resulting from coronary artery di-
sease. Likewise, the IABP provides an effecti-
ve and safe form of mechanical support in many
high-risk patients undergoing coronary angio-
plasty. Contraindications for IABP use include
aortic valve insufficiency and aortic dissection.
Reported complication rates vary, but are pro-
bably in the range of 5-10%. Most incidents are
related to thromboembolism, uncommonly re-
lated to arterial trauma and limb ischemia.

Palabras clave: Balon intraadrtico de contrapulsacion. Insuficiencia cardiaca. Choque cardiogénico.
Key words: Intraaortic balloon pump. Congestive heart failure. Cardiogenic shock.

Introduccién
ainsuficienciacardiacaesun gran proble-
ma de salud en nuestra poblacién; lacua
puede ser vista en el postinfarto del mio-
cardio, después de la circulacién extracorpoérea,
en miocardiopatias avanzadas, también secunda-

* Departamento de Anestesiologia.
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” (INCICH, Juan Badiano No. 1, Col. Seccién XVI, Tlalpan, 14080 México, D. F.).
Fax 5513 9538. E-mail:lesproncar@aol.com

riaaenfermedades cardiacas congénitas 0 segui-
da de trauma.

Este corazdn insuficiente con la necesidad de
apoyo, fue el origen de adelantostanto en el tra-
tamiento médico como quirdrgico,' y de grandes
avances en la investigacion para la solucion de
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este problema; ejemplo de ello es el manejo mé-
dico con la introduccion de beta-blogueadores,
y losinhibidores de laenzimaconvertidorade la
angiotensinay algunos casos controversiales de
apoyo inotrépico fuera del hospital. También el
manejo quirdrgico de pacientes con insuficien-
ciacardiaca aguday cronica ha progresado dra-
méticamente en |as Ultimas tres décadas.

El término de asistenciamecénicacirculatoriaha
tomado rel evanteimportanciaen los Ultimos afios
incluyendo todos los aparatos médicos moder-
nos que apoyan la hemodinamica del paciente,
cuando su corazdn es incapaz de mantener un
gasto cardiaco adecuado.

Por otrolado en el campo delainvestigacion este
problema sigue desarrollandose rapidamente.
Sepueden observar en estasinvestigaciones, ven-
triculos que pueden ser usados para mejorar €l
gasto cardiaco nativo.

L os genotrasplantes en los cuales corazones de
animales son usados paratrasplante cardiaco, es
un campo prometedor que ha sido obstaculizado
aparentemente por los insuperables problemas
inmunol dgicos.

El desarrollo delatransferencia de genes, técni-
cas que genéticamente alteran el endotelio ani-
mal siendo una gran promesa para el futuro.
Agresivas terapias médicas aternativas para la
insuficiencia cardiaca incluyen medicamentos
gue alteran el medio neurohumoral incluyendo
inhibidores deladopamina-hidroxilasay drogas
gue reducen €l tono simpético.

Historia

Todavia antes de 1960 todo paciente en estado
de choque cardiogénico, tenia una mortalidad
cercadel 100%; en base aello el disefio deins-
trumentos médicos que ayudarian al paciente a
mantener su vida, tuvo un gran auge y apare-
cieron numerosos articul os referentes a dispo-
sitivos que atendian el estado hemodinamico del
paciente.

En el afio de 1812, Le Gallois, propuso por vez
primera el concepto de apoyo circulatorio tem-
poral o definitivo para un corazén enfermo.
Después de mas de un siglo, en 1958 Akutsu y
Koff publicaron un estudioinicial de experimen-
tos con corazones artificial es totales en anima-
les de laboratorio, y en 1969 Cooley informo €l
primer apoyo circulatorio total realizado en un
ser humano.

Sin embargo, lametafinal seraconstruir un dispo-
sitivo implantable, disefiado para uso permanente.

MC Lesprén Robles

L os aparatos de asi stenciamecanicacircul atoria
son clasificados en cuatro grandes grupos:

1. El balon intraaortico de contrapulsacion
(BIAC)

2. Los aparatos de aspiracion de flujo de
ventriculo izquierdo

3. Los aparatos de asistencia ventricular

4. Los corazones artificiales totales

Estos dispositivos de asistencia circul atoria mo-
difican enormemente los resultados en pacien-
tes en estado de choque cardiogénico, principal-
mente en aquellos casos en los cuales el
miocardio tiene capacidad de recuperarse.

Balén intraadrtico de
contrapulsacién

El concepto de contrapul sacion fue establecido
por Harken en 1958 y empleado por Claus en
1961.

En 1962 Moulopoulos y cols. de la Cleveland
Clinic, desarrollaron un prototipo experimental
de BIAC, sugiriendo €l empleo de ésteen €l in-
terior delaaortatoracica que deberiaser inflado
con € cierre de la valvula adrtica para producir
un aumento de la presién diastélica, el cua al
desinflarse durante el inicio de la sistole, dismi-
nuiriala postcarga.

En 1968, Kantrowitz y cols., perfeccionaron la
técnicay comunicaron €l primer caso clinicolle-
vado a cabo con éxito. Numerosos estudios si-
guieron a éste y refirieron la importancia del
momento en el cua se inflaba y desinflaba el
catéter. La variacion del momento mencionado
reflejaba la utilidad del mismo, ya sea que se
aumentara o no € flujo coronario y disminuye-
ran en menor o mayor medida las resistencias
vasculares periféricas o la postcarga.

Su uso, hacia 1978 tuvo un gran auge, debido a
los hallazgos de Bregman y Casarella.

Por otro lado, Subramanian introduce latécnicade
insercion percuténea, o cud facilitasuinstalacion.
A lolargo detreinta afios el BIAC se ha conver-
tido en un mecanismo bien establecido de so-
porte circulatorio en pacientes con disfuncion
miocérdica severa

Debido alos avances médicos y tecnoldgicos la
contrapul sacion intraadrticaes ahorausadaen un
ndmero creciente de pacientes con un amplio es-
pectro de indicaciones médicas.

El BIAC esuno delos dispositivos mas emplea-
dos, debido asu facil manejo y funcionamiento,
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asi como a sus excelentes resultados. Su campo
de accion no comprende exclusivamente la sala
de operaciones, sino que también ha sido utili-
zado en salas de cuidados coronarios, en unida-
des de cuidados intensivos, salas de hemodina
mica, asi como en ambulancias, helicopteros y
aviones paratraslado de pacientes.

En los primeros afios €l BIAC requirio delain-
tervencion delos cirujanos tanto paralaincision
como parael retiro de éste. Eran balones calibre
15 french.

Posteriormente gracias alatécnicapercutaneay
al desarrollo de bal ones de calibre mas pequefio,
se facilité que el personal médico tuviera mejor
acceso a esta terapéutica, tales como cardidlo-
gos clinicos, hemodinamistas e intensivistas,
anestesiélogos y cirujanos todos ellos especiali-
zados y con gran experiencia en €l area cardio-
vascular. Lafacilidad en lainsercién ha aumen-
tado la aplicacion del BIAC durante situaciones
de emergencia.

Teoria y aplicacién

EL balén intraadrtico de contrapul sacién?es un
dispositivo que fue disefiado para aumentar la
perfusion miocardica por un aumento del flujo
sanguineo coronario (FSC) durantediastoley un
vaciado del ventriculo izquierdo durante sistole.
Completado esto por un desplazamiento de vo-
lumen de sangre (generalmente 30 a 50 mL) en
el inflado y desinflado del balén colocado en la
aorta descendente. Los gases usados para este
proposito son el bidxido de carbono y el helio.
El inflado o desinflado es sincronizado con el
ciclo cardiaco por via electronica desde la con-
sola del baldn. Los resultados de una adecuada
contrapul sacién son draméticos; hay una mejo-
ria en el gasto cardiaco, fraccion de eyeccion,
flujo sanguineo cerebral y coronarioy en lapre-
sion arterial media asi como también una dismi-
nucion de las presiones sistdlicas del ventriculo
y la aorta, en lapresion diastdlicafinal del ven-
triculo izquierdo, la presién capilar pulmonar y
delapresion de auriculaizquierda: también dis-
minuye frecuenciacardiaca, indicetensiontiem-
po, lafrecuencia de extrasistoles ventriculares y
en la supresion de arritmias.

Insercién

El BIAC es una membrana de poliuretano que
estdmontada sobre un catéter.1 El tamafio lo hay
desde | os pediétricos hasta los de 50 mL. El ta-
mafio estdndar en el adulto es el de 40 cc.

S113

Esintroducido através de la arteriafemoral co-
m(n en forma percutanea o bajo diseccion qui-
rargica; un orificio central del bal6n permite que
se pueda pasar a través de una larga y delgada
guia de alambre; en raras ocasiones puede ser
colocado en forma transtorécica a través de la
aorta ascendente y bajo vision directa; otras ru-
tas de acceso incluyen aorta abdominal, subcla-
vig, axilar o arteriasiliacas.

Fisiologia de la terapia con BIAC

El BIAC es un dispositivo de asistencia circul a-
toria por contrapulsacion que ayuda a paciente
de dos formas.

Primero asiste la circulacién de los pacientes
hasta que |a causa patol gica de lainsuficiencia
circulatoria es corregida, y segundo igualmente
importante que proporciona un estado fisiol 6gi-
co controlado que ayuda a la recuperacion del
corazon. Los dispositivos disefiados para contra-
pulsacion tienen diferentes modos de apoyo cir-
culatorio mecénico durante el ciclo cardiaco.
Seiniciael inflado enlacuspidedelaondaT del
electrocardiograma (ECG) o en lamuescadicro-
tadelaondade presion arterial que marcael cie-
rre de lavélvula adrtica.

El balén es secuencialmente sincronizado para
que lainflacion ocurradurante diastoley el des-
inflado en sistole. Las consecuencias hemoding
micas son: aumento de |as presiones intraadrti-
casdurante diastoley disminucién delas presio-
nes adrticas durante la eyeccion ventricular iz-
quierda. Este aumento diastdlico en la presion
de lasangrey lareduccion de la postcarga pro-
veen un favorable estado de recuperacion car-
diaca simultdneamente con apoyo circulatorio.
La oferta de oxigeno miocardico es mejorada y
la demanda reducida.

El consumo de oxigeno miocardico es determi-
nado por frecuencia cardiaca, precarga, postcar-
gay contractilidad. Mas especificamente la ten-
sion de la pared sistdlica usa aproximadamente
30% de la demanda de oxigeno miocardico. La
tension de la pared es influenciada por la pre-
sion intraventricular, postcarga, volumen diasto-
lico final y grosor de la pared miocardica.

El indice tension tiempo (ITT) e cual reflgjalos
requerimientos de energia sistolica es basado en
los estudios de Sarnoff y cols., quienes demostra-
ron que € trabajo delapresion fue laprimerade-
terminante de consumo de oxigeno miocardico.
Contrariamente a indice presion tiempo diastoli-
co (IPTD) que hasido propuesto como unacorre-
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lacion hemodinamica de perfusion coronaria, por
lo tanto de oferta de oxigeno miocérdico.

El BIAC disminuye e ITT y aumenta el IPTD.
Especificamente, €l flujo sanguineo coronario
(IPTD) mejorapor el aumento delapresién dias-
télica adrtica, y €l trabajo miocardico (ITT) es
reducido por €l desinflado presistolico del ba-
I6n. La combinacion de los efectos sistolico y
diastélico del BIAC disminuyen laisquemiamio-
cardica, aumentan € gasto cardiaco de 20% a
50% y aumentan el gasto urinario.

Aumento diastélico

Laperfusion miocardicaventricular izquierdaocu-
rre predominantemente durante diéstole, mientras
que € ventriculo derecho es perfundido a través
dd ciclo cardiaco. La entrega de oxigeno miocar-
dico depende de varios factores, siendo no menos
importante la presién de perfusion coronaria.

En pacientes con enfermedad severa de las coro-
narias, el mantenimiento de una adecuada pre-
sion diastdlica es importante para maximizar la
oferta de oxigeno miocérdico. La prevencién de
isquemiay preservacion de lafuncién miocardi-
cason frecuentemente criticas, si €l paciente so-
brevive. El aumento de esta presion diastélica
ocurre como un efecto directo de la accién de
bombeo del BIAC, durante diéstole. Cuando €l
bal 6n se expande, lasangre esforzada aretroce-
der dentro delaraiz adrticay del ostium corona-
rio. Este aumento del flujo sanguineo durante
diastole cuando €l corazén esté relgjado mejora
€l flujo sanguineo coronario sin aumento de la
carga de trabajo miocardico y consecuente con-
sumo de oxigeno.

La ganancia neta en la disponibilidad de oxige-
no previene de isquemia. En resumen en el pa-
ciente con un infarto agudo del miocardio, €l
aumento de la presion diastélica permite reper-
fusion del tejido miocardico y limita el tamafio
del infarto.

Mientras las presiones diastolicas son aumenta-
das con BIAC, las presiones sistélicas frecuen-
temente permanecen igual o disminuyen escasa-
mente con un resultante aumento en la presion
arterial media. Lacontrapulsacién del BIAC pro-
porcionaun “amplificador en serie” alacircula-
cion sistémica, mejorando consecuentemente €l
flujo sanguineo a otros organos vitales.

Reduccién de la postcarga
El otroingrediente esel balance de oxigeno mio-
cardico (MVO,).

MC Lesprén Robles

L os factores que aumentan € MVO, son bien re-
conocidos e incluyen la frecuencia ventricular y
laimpedanciaalaeyeccion ventricular izquierda.
El BIAC mecanicamente reduce laimpedanciaa
laeyeccion ventricular por desinflado inmediata
mente previo a sistole proporcionando una “pre-
sién hundida’ o un vaciamiento vascular de
aproximadamente 40 mL en laraiz adrtica.

La presion de raiz de aorta de ese modo reduce
durante la subsecuente fase sistélica, permitien-
do quelaeyeccion ventricular izquierda permita
otra vez una reducida postcarga.

Los resultados son menos trabajo miocéardico,
disminucion en los requerimientos de oxigeno,
aumento del volumen latido y disminucién dela
precarga. El aumento del gasto cardiaco frecuen-
temente condicionaaunadisminucion reflgjade
lafrecuencia cardiaca.

Indicaciones

Mas del 6% de pacientes que son sometidos a
cirugiacardiaca abiertano pueden ser separados
de lacirculacion extracorpOrea a pesar del apo-
yo con inotrépicos; a falar e mangjo médico
convencional, el BIAC permite que 60 a 80% de
estos pacientes sean separados de la bomba de
circulacién extracorpérea.®

Lafuncion cardiacageneralmente mgoraen uno o
dosdias, tiempo en @ cual € BIAC seraretirado.
El choque cardiogénico postcardiotomia que es
refractario aterapiamédica, estarelacionado con
una funcion ventricular izquierda deprimida en
€l preoperatorio, proteccion miocardica inade-
cuada, tiempo de isquemia miocéardica prolon-
gada, dificultadestécnicasenlacirugia, ounin-
farto trans o postoperatorio.

Aproximadamente 15% de | os pacientes que su-
fren un infarto agudo del miocardio desarrollan
choque cardiogénico.* En este escenario € cho-
que cardiogénico puede ser relacionado ainsufi-
ciencia cardiaca primaria o a complicaciones
mecanicasdel infarto agudo del miocardio, como
insuficiencia mitral aguda o una comunicacion
interventricul ar postinfarto. Lainsuficienciami-
tral aguda puede darse durante disfuncion del
muscul o papilar, o ruptura de las cuerdas tendi-
nosas. Tres cuartos de los pacientes quienes de-
sarrollan choque cardiogénico no tratable atera-
pia médica convencional seguida de un infarto
agudo del miocardio mejoran hemodinamica-
mente con lainstalacion del BIAC. Los resulta-
dos estan en gran parte determinados por la pa-
tologia de | as arterias coronarias.
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Una supervivencia del 90% se puede observar
en pacientes con enfermedad de las coronarias
gue son sometidos a una inmediata revasculari-
zacion. Los pacientes que desarrollan una com-
plicacion mecéani ca después de un infarto agudo
del miocardio serén los més beneficiados por €
BIAC seguido de cateterizacion cardiacao repa-
racion quirdrgica.

En pacientes con disfuncion aguda de muscul os
papilares e insuficiencia mitral, el BIAC reduce
la postcargay aumenta el flujo ala periferia, e
volumen latido y el gasto cardiaco.
Lareduccién resultante en la precarga ventricu-
lar izquierda disminuye la congestion vascular
pulmonar. El BIAC en pacientes con una comu-
nicacion interventricular postinfarto disminuye
la postcarga ventricular izquierda y aumenta el
gasto cardiaco mientras reduce €l cortocircuito
izquierda a derecha, la presion ventricular dere-
chay lapresion venosa central.

Recientemente se ha demostrado que el BIAC
puede ser eficaz en pacientes que no llenan los
criterios de seleccion tradicionales de hemodi-
namicay que sufren de anginainestable o isque-
mia relacionada con arritmias ventriculares. El
alivio de la angina seguida del BIAC en pacien-
tes con anginainestable puede estar relacionado
con un aumento en el flujo sanguineo coronario
y una disminucion en la demanda de oxigeno
miocéardico. En general los pacientes con angina
inestable reciben apoyo del BIAC en lafase de
deterioro hemodinamico y también los que cur-
san con angina previa a revascularizacion. Las
taguiarritmias ventriculares originadas por lais-
guemiaen el dreacircundante alazonadeinfar-
to pueden también responder al balén de contra-
pulsacion; la reduccion de estas taquiarritmias
es por un aumento de la perfusion miocardicay
oxigenacion delazonaisquémica. El BIAC pro-
filactico hasido ofrecido apacientesdealtories-
go que son sometidos a angioplastia coronaria,®
cateterizacion cardiaca, revascularizacion coro-
naria o cambio valvular, asi como también pa
cientes con insuficienciacoronariaqueiran aci-
rugia no cardiaca. En pacientes que van a ciru-
gia cardiaca abierta se ha sugerido la colocacion
profilacticadel BIAC, antesdelainduccion anes-
tésica, yaque puede ser Util en pacientes quetie-
nen unafraccion de eyeccion ventricular izquier-
da debajo de 25% o una presién diastolica fina
de ventriculo izquierdo mayor a 20 mm de Hg,
una historia previa de revascul arizacion, que es-
tanenclaselll oIV delaNew York Heart Asso-
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ciation o estenosis del tronco de la coronariaiz-
quierda .®” Tedricamente la col ocacién de BIAC
preoperatoriamente proporciona mayor estabili-
dad hemodinamicade | os pacientes, permite una
induccion segura para anestesia general y con-
trol de laisquemiamiocéardicaantes delarevas-
cularizacion coronaria

No estd muy bien definidalaindicacion en esta-
dos de choque séptico y en espera de donacion
paratrasplante de corazon. Aungue hay reportes
que serefieren a BIAC como un efectivo puente
al trasplante cardiaco en pacientes con insuficien-
ciacardiacaterminal .®

Lanorma para el manejo de pacientes con infar-
to agudo del miocardio del Colegio Americano
de Cardiologia (ACC) y de laAsociacion Ame-
ricana de Corazon (AHA) de 1999, tiene entre
Su resumen gjecutivo y recomendaciones|atera-
pia con balén intraadrtico de contrapul sacion.®

Contraindicaciones

Hay pocas contraindicaciones absolutas para la
contrapulsacién con BIAC, sin embargo hay va-
rias contraindicaciones relativas.

L a Uinica contraindicacién parala aplicacion del
BIAC es lainsuficiencia adrtica de moderada a
severa. Estos pacientes no tienen que ser contra-
pulseados debido a que €l inflado del balon du-
rante diastole puede aumentar los volUimenes
ventricularesizquierdos, causando potencia men-
te ulterior descompensacién cardiaca.

La diseccion o el aneurisma de la aorta es una
contraindicacion paralainsercién del bal6n por
el riesgo de mayor dafio o ruptura vascular.

El bal6n no debe ser insertado en un paciente con
severacalcificacion aortoiliacao enfermedad oclu-
sivaarteria femoral, yaque puede ser dificil avan-
zar un ba6n en un paciente con enfermedad vas-
cular periféricay lapresenciadel balon en €l vaso
enfermo puede precipitar trombosis intravascul ar
0 embolizacion con isquemia de la extremidad.
La presencia de taquiarritmias sostenidas e in-
controlables.

Los médicos que consideren la contrapulsacién
tienen que valorar cuidadosamente |os potencia-
les beneficios clinicos y las posibles complica
ciones para cada paciente antesdeiniciar lacon-
trapulsacion.

Complicaciones

Dificultad paraintroducir €l catéter:

El primer problemaasociado con BIAC eslain-
capacidad de insertar €l balén.
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Traumatismo arterial:

Documentado en 1.5% de los pacientes. Laprin-
cipal complicacion sigue siendo el traumatismo
de los vasos arteriales, através de los cuales se
instala el balon.

Insuficiencia arterial del miembro cateterizado:

Lainsuficiencia arterial distal a sitio delaarte-
riotomia es una de las complicaciones mas fre-
cuentes.’ Por fortuna son pocos | os pacientes que
han sufrido amputacion.

Trombosisy embolias:

La heparinay antiagregantes plaquetarios estan
indicados en todos|os pacientes quereciben asis-
tenciacon BIAC paraevitar |os accidentestrom-
boembdlicos. Lostrombos sellegan aformar en
los pliegues del balén desinflado, motivo por €l

cual nunca debe dejarse instalado un balon sin
funcionar.

Trombocitopenia:

Es raro que la trombocitopenia al cance propor-
ciones clinicamente significativas. Cerca de la
mitad de |os paci entes presenta una disminucion
de lacuenta plaguetaria alrededor del 50% dela
inicial enun periodo decinco asietediasdeasis-
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tenciacon BIAC. Se han utilizado transfusiones
de concentrados plaquetarios y son raros |os ca-
sos de sangrado.

Hemdlisis:

Lahemdlisis producida por € balén es minima.
Clinica 'y experimentalmente se ha encontrado
una pequefiisima elevacion de la hemoglobina
libre.

Rotura del balén:

Larupturadel balén es atribuida a dafio del ba-
I6n a insertarlo a tiempo del contacto entre el
bal6n y una placa aterosclerotica.

El helio puede causar embolismo de gasfatal en el
caso derupturadel bal6n. Lacontrapul sacion debe
ser inmediatamente suspendida, € paciente debe
colocarse en posicion de Trendelemburg y se suc-
ciona € baldn, posteriormente es retirado y S es
necesario se remplazaré por otro. Las ateraciones
neurolégicas atribuibles a la embolia gaseosa no
son frecuentes, sin embargo son potencia mente
tratables con terapia de oxigeno hiperbérico.
Otras complicaciones menores son: sangrado del
sitio deinsercion, infecciones superficialesdela
herida, linfocele o formacion de seroma.
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