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IntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducción
a insuficiencia cardiaca es un gran proble-
ma de salud en nuestra población; la cual
puede ser vista en el postinfarto del mio-

cardio, después de la circulación extracorpórea,
en miocardiopatías avanzadas, también secunda-

El balón de contrapulsación y la asistencia ventricular
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ria a enfermedades cardiacas congénitas o segui-
da de trauma.
Este corazón insuficiente con la necesidad de
apoyo, fue el origen de adelantos tanto en el tra-
tamiento médico como quirúrgico,1 y de grandes
avances en la investigación para la solución de

ResumenResumenResumenResumenResumen

Existen un gran número de condiciones que re-
sultan de un corazón insuficiente y que requie-
ren asistencia o reemplazo de la función ventri-
cular anormal. En un esfuerzo por tratar médica
o quirúrgicamente estos estados, una gran va-
riedad de dispositivos para asistencia mecánica
ventricular han sido desarrollados y que pueden
ayudar a pacientes en estas condiciones. El ba-
lón de contrapulsación fue clínicamente emplea-
do por primera vez por Kantrowitz en 1968. El
aumento en la perfusión coronaria que resulta
con el inflado del balón intraaórtico de contra-
pulsación (BIAC) durante la diástole y la dismi-
nución de la postcarga y el aumento del gasto
cardiaco en el desinflado del BIAC durante la
sístole es la terapia ideal en el choque cardiogé-
nico, donde el gasto cardiaco es bajo y las resis-
tencias vasculares sistémicas altas. La eficacia
más obvia, teórica y empíricamente, en el esce-
nario de la isquemia es en la enfermedad coro-
naria. También el BIAC proporciona un soporte
mecánico efectivo y seguro en muchos pacien-
tes de alto riesgo sometidos a angioplastía co-
ronaria. Entre las contraindicaciones para el uso
del BIAC están la insuficiencia valvular aórtica y
la disección aórtica. Las complicaciones varían
y están en un rango de 5 a 10%. Los mayores
incidentes están relacionados con tromboembo-
lia y menos frecuentemente con trauma arterial
e isquemia del miembro pélvico.

SummarySummarySummarySummarySummary

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.
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este problema; ejemplo de ello es el manejo mé-
dico con la introducción de beta-bloqueadores,
y los inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina y algunos casos controversiales de
apoyo inotrópico fuera del hospital. También el
manejo quirúrgico de pacientes con insuficien-
cia cardiaca aguda y crónica ha progresado dra-
máticamente en las últimas tres décadas.
El término de asistencia mecánica circulatoria ha
tomado relevante importancia en los últimos años
incluyendo todos los aparatos médicos moder-
nos que apoyan la hemodinámica del paciente,
cuando su corazón es incapaz de mantener un
gasto cardiaco adecuado.
Por otro lado en el campo de la investigación este
problema sigue desarrollándose rápidamente.
Se pueden observar en estas investigaciones, ven-
trículos que pueden ser usados para mejorar el
gasto cardiaco nativo.
Los genotrasplantes en los cuales corazones de
animales son usados para trasplante cardiaco, es
un campo prometedor que ha sido obstaculizado
aparentemente por los insuperables problemas
inmunológicos.
El desarrollo de la transferencia de genes, técni-
cas que genéticamente alteran el endotelio ani-
mal siendo una gran promesa para el futuro.
Agresivas terapias médicas alternativas para la
insuficiencia cardiaca incluyen medicamentos
que alteran el medio neurohumoral incluyendo
inhibidores de la dopamina-hidroxilasa y drogas
que reducen el tono simpático.

HistoriaHistoriaHistoriaHistoriaHistoria
Todavía antes de 1960 todo paciente en estado
de choque cardiogénico, tenía una mortalidad
cerca del 100%; en base a ello el diseño de ins-
trumentos médicos que ayudarían al paciente a
mantener su vida, tuvo un gran auge y apare-
cieron numerosos artículos referentes a dispo-
sitivos que atendían el estado hemodinámico del
paciente.
En el año de 1812, Le Gallois, propuso por vez
primera el concepto de apoyo circulatorio tem-
poral o definitivo para un corazón enfermo.
Después de más de un siglo, en 1958 Akutsu y
Koff publicaron un estudio inicial de experimen-
tos con corazones artificiales totales en anima-
les de laboratorio, y en 1969 Cooley informó el
primer apoyo circulatorio total realizado en un
ser humano.
Sin embargo, la meta final será construir un dispo-
sitivo implantable, diseñado para uso permanente.

Los aparatos de asistencia mecánica circulatoria
son clasificados en cuatro grandes grupos:

1. El balón intraaórtico de contrapulsación
(BIAC)

2. Los aparatos de aspiración de flujo de
ventrículo izquierdo

3. Los aparatos de asistencia ventricular
4. Los corazones artificiales totales

Estos dispositivos de asistencia circulatoria 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.

Balón intraaórtico deBalón intraaórtico deBalón intraaórtico deBalón intraaórtico deBalón intraaórtico de
contrapulsacióncontrapulsacióncontrapulsacióncontrapulsacióncontrapulsación
El concepto de contrapulsación 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 el empleo de éste en el in-
terior de la aorta torácica que debería ser inflado
con el cierre de la válvula aórtica para producir
un aumento de la presión diastólica, el cual al
desinflarse durante el inicio de la sístole, dismi-
nuiría la postcarga.
En 1968, Kantrowitz y cols., perfeccionaron la
técnica y comunicaron el primer caso clínico lle-
vado a cabo con éxito. Numerosos estudios si-
guieron a éste y refirieron la importancia del
momento en el cual se inflaba y desinflaba el
catéter. La variación del momento mencionado
reflejaba la utilidad del mismo, ya sea que se
aumentara o no el 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 la técnica de
inserción percutánea, lo cual facilita su instalación.
A lo largo de treinta años el BIAC se ha conver-
tido en un mecanismo bien establecido de so-
porte circulatorio en pacientes con disfunción
miocárdica severa.
Debido a los avances médicos y tecnológicos la
contrapulsación intraaórtica es ahora usada en un
número creciente de pacientes con un amplio es-
pectro de indicaciones médicas.
El BIAC es uno de los dispositivos más emplea-
dos, debido a su fácil manejo y funcionamiento,
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así como a sus excelentes resultados. Su campo
de acción 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 hemodiná-
mica, así como en ambulancias, helicópteros y
aviones para traslado de pacientes.
En los primeros años el BIAC requirió de la in-
tervención de los cirujanos tanto para la incisión
como para el retiro de éste. Eran balones calibre
15 french.
Posteriormente gracias a la técnica percutánea y
al desarrollo de balones de calibre más pequeño,
se facilitó que el personal médico tuviera mejor
acceso a esta terapéutica, tales como cardiólo-
gos clínicos, hemodinamistas e intensivistas,
anestesiólogos y cirujanos todos ellos especiali-
zados y con gran experiencia en el área cardio-
vascular. La facilidad en la inserción ha aumen-
tado la aplicación del BIAC durante situaciones
de emergencia.

TTTTTeoría y aplicacióneoría y aplicacióneoría y aplicacióneoría y aplicacióneoría y aplicación
EL balón intraaórtico de contrapulsación2 es un
dispositivo que fue diseñado para aumentar la
perfusión miocárdica por un aumento del flujo
sanguíneo coronario (FSC) durante diástole y un
vaciado del ventrículo izquierdo durante sístole.
Completado esto por un desplazamiento de vo-
lumen de sangre (generalmente 30 a 50 mL) en
el inflado y desinflado del balón colocado en la
aorta descendente. Los gases usados para este
propósito son el bióxido de carbono y el helio.
El inflado o desinflado es sincronizado con el
ciclo cardiaco por vía electrónica desde la con-
sola del balón. Los resultados de una adecuada
contrapulsación son dramáticos; hay una mejo-
ría en el gasto cardiaco, fracción de eyección,
flujo sanguíneo cerebral y coronario y en la pre-
sión arterial media así como también una dismi-
nución de las presiones sistólicas del ventrículo
y la aorta, en la presión diastólica final del ven-
trículo izquierdo, la presión capilar pulmonar y
de la presión de aurícula izquierda: también dis-
minuye frecuencia cardiaca, índice tensión tiem-
po, la frecuencia de extrasístoles ventriculares y
en la supresión de arritmias.

InserciónInserciónInserciónInserciónInserción
El BIAC es una membrana de poliuretano que
está montada sobre un catéter.1 El tamaño lo hay
desde los pediátricos hasta los de 50 mL. El ta-
maño estándar en el adulto es el de 40 cc.

Es introducido a través de la arteria femoral co-
mún en forma percutánea o bajo disección qui-
rúrgica; un orificio central del balón permite que
se pueda pasar a través de una larga y delgada
guía de alambre; en raras ocasiones puede ser
colocado en forma transtorácica a través de la
aorta ascendente y bajo visión directa; otras ru-
tas de acceso incluyen aorta abdominal, subcla-
via, axilar o arterias iliacas.

Fisiología de la terapia con BIACFisiología de la terapia con BIACFisiología de la terapia con BIACFisiología de la terapia con BIACFisiología de la terapia con BIAC
El BIAC es un dispositivo de asistencia circula-
toria por contrapulsación que ayuda al paciente
de dos formas.
Primero asiste la circulación de los pacientes
hasta que la causa patológica de la insuficiencia
circulatoria es corregida, y segundo igualmente
importante que proporciona un estado fisiológi-
co controlado que ayuda a la recuperación del
corazón. Los dispositivos diseñados para contra-
pulsación tienen diferentes modos de apoyo cir-
culatorio mecánico durante el ciclo cardiaco.
Se inicia el inflado en la cúspide de la onda T del
electrocardiograma (ECG) o en la muesca dícro-
ta de la onda de presión arterial que marca el cie-
rre de la válvula aórtica.
El balón es secuencialmente sincronizado para
que la inflación ocurra durante diástole y el des-
inflado en sístole. Las consecuencias hemodiná-
micas son: aumento de las presiones intraaórti-
cas durante diástole y disminución de las presio-
nes aórticas durante la eyección ventricular iz-
quierda. Este aumento diastólico en la presión
de la sangre y la reducción de la postcarga pro-
veen un favorable estado de recuperación car-
diaca simultáneamente con apoyo circulatorio.
La oferta de oxígeno miocárdico es mejorada y
la demanda reducida.
El consumo de oxígeno miocárdico es determi-
nado por frecuencia cardiaca, precarga, postcar-
ga y contractilidad. Más específicamente la ten-
sión de la pared sistólica usa aproximadamente
30% de la demanda de oxígeno miocárdico. La
tensión de la pared es influenciada por la pre-
sión intraventricular, postcarga, volumen diastó-
lico final y grosor de la pared miocárdica.
El índice tensión tiempo (ITT) el cual refleja los
requerimientos de energía sistólica es basado en
los estudios de Sarnoff y cols., quienes demostra-
ron que el trabajo de la presión fue la primera de-
terminante de consumo de oxígeno miocárdico.
Contrariamente al índice presión tiempo diastóli-
co (IPTD) que ha sido propuesto como una corre-
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lación hemodinámica de perfusión coronaria, por
lo tanto de oferta de oxígeno miocárdico.
El BIAC disminuye el ITT y aumenta el IPTD.
Específicamente, el flujo sanguíneo coronario
(IPTD) mejora por el aumento de la presión dias-
tólica aórtica, y el trabajo miocárdico (ITT) es
reducido por el desinflado presistólico del ba-
lón. La combinación de los efectos sistólico y
diastólico del BIAC disminuyen la isquemia mio-
cárdica, aumentan el gasto cardiaco de 20% a
50% y aumentan el gasto urinario.

Aumento diastólicoAumento diastólicoAumento diastólicoAumento diastólicoAumento diastólico
La perfusión miocárdica ventricular izquierda ocu-
rre predominantemente durante diástole, mientras
que el ventrículo derecho es perfundido a través
del ciclo cardiaco. La entrega de oxígeno miocár-
dico depende de varios factores, siendo no menos
importante la presión de perfusión coronaria.
En pacientes con enfermedad severa de las coro-
narias, el mantenimiento de una adecuada pre-
sión diastólica es importante para maximizar la
oferta de oxígeno miocárdico. La prevención de
isquemia y preservación de la función miocárdi-
ca son frecuentemente críticas, si el paciente so-
brevive. El aumento de esta presión diastólica
ocurre como un efecto directo de la acción de
bombeo del BIAC, durante diástole. Cuando el
balón se expande, la sangre es forzada a retroce-
der dentro de la raíz aórtica y del ostium corona-
rio. Este aumento del flujo sanguíneo durante
diástole cuando el corazón está relajado mejora
el flujo sanguíneo coronario sin aumento de la
carga de trabajo miocárdico y consecuente con-
sumo de oxígeno.
La ganancia neta en la disponibilidad de oxíge-
no previene de isquemia. En resumen en el pa-
ciente con un infarto agudo del miocardio, el
aumento de la presión diastólica permite reper-
fusión del tejido miocárdico y limita el tamaño
del infarto.
Mientras las presiones diastólicas son aumenta-
das con BIAC, las presiones sistólicas frecuen-
temente permanecen igual o disminuyen escasa-
mente con un resultante aumento en la presión
arterial media. La contrapulsación del BIAC pro-
porciona un “amplificador en serie” a la circula-
ción sistémica, mejorando consecuentemente el
flujo sanguíneo a otros órganos vitales.

Reducción de la postcargaReducción de la postcargaReducción de la postcargaReducción de la postcargaReducción de la postcarga
El otro ingrediente es el balance de oxígeno mio-
cárdico (MVO

2
).

Los factores que aumentan el MVO
2
 son bien re-

conocidos e incluyen la frecuencia ventricular y
la impedancia a la eyección ventricular izquierda.
El BIAC mecánicamente reduce la impedancia a
la eyección ventricular por desinflado inmediata-
mente previo a sístole proporcionando una “pre-
sión hundida” o un vaciamiento vascular de
aproximadamente 40 mL en la raíz aórtica.
La presión de raíz de aorta de ese modo reduce
durante la subsecuente fase sistólica, permitien-
do que la eyección ventricular izquierda permita
otra vez una reducida postcarga.
Los resultados son menos trabajo miocárdico,
disminución en los requerimientos de oxígeno,
aumento del volumen latido y disminución de la
precarga. El aumento del gasto cardiaco frecuen-
temente condiciona a una disminución refleja de
la frecuencia cardiaca.

IndicacionesIndicacionesIndicacionesIndicacionesIndicaciones
Más del 6% de pacientes que son sometidos a
cirugía cardiaca abierta no pueden ser separados
de la circulación extracorpórea a pesar del apo-
yo con inotrópicos; al fallar el manejo médico
convencional, el BIAC permite que 60 a 80% de
estos pacientes sean separados de la bomba de
circulación extracorpórea.3

La función cardiaca generalmente mejora en uno o
dos días, tiempo en el cual el BIAC será retirado.
El choque cardiogénico postcardiotomía que es
refractario a terapia médica, está relacionado con
una función ventricular izquierda deprimida en
el preoperatorio, protección miocárdica inade-
cuada, tiempo de isquemia miocárdica prolon-
gada, dificultades técnicas en la cirugía, o un in-
farto trans o postoperatorio.
Aproximadamente 15% de los pacientes que su-
fren un infarto agudo del miocardio desarrollan
choque cardiogénico.4 En este escenario el cho-
que cardiogénico puede ser relacionado a insufi-
ciencia cardiaca primaria o a complicaciones
mecánicas del infarto agudo del miocardio, como
insuficiencia mitral aguda o una comunicación
interventricular postinfarto. La insuficiencia mi-
tral aguda puede darse durante disfunción del
músculo papilar, o ruptura de las cuerdas tendi-
nosas. Tres cuartos de los pacientes quienes de-
sarrollan choque cardiogénico no tratable a tera-
pia médica convencional seguida de un infarto
agudo del miocardio mejoran hemodinámica-
mente con la instalación del BIAC. Los resulta-
dos están en gran parte determinados por la pa-
tología de las arterias coronarias.
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Una supervivencia del 90% se puede observar
en pacientes con enfermedad de las coronarias
que son sometidos a una inmediata revasculari-
zación. Los pacientes que desarrollan una com-
plicación mecánica después de un infarto agudo
del miocardio serán los más beneficiados por el
BIAC seguido de cateterización cardiaca o repa-
ración quirúrgica.
En pacientes con disfunción aguda de músculos
papilares e insuficiencia mitral, el BIAC reduce
la postcarga y aumenta el flujo a la periferia, el
volumen latido y el gasto cardiaco.
La reducción resultante en la precarga ventricu-
lar izquierda disminuye la congestión vascular
pulmonar. El BIAC en pacientes con una comu-
nicación interventricular postinfarto disminuye
la postcarga ventricular izquierda y aumenta el
gasto cardiaco mientras reduce el cortocircuito
izquierda a derecha, la presión ventricular dere-
cha y la presión venosa central.
Recientemente se ha demostrado que el BIAC
puede ser eficaz en pacientes que no llenan los
criterios de selección tradicionales de hemodi-
námica y que sufren de angina inestable o isque-
mia relacionada con arritmias ventriculares. El
alivio de la angina seguida del BIAC en pacien-
tes con angina inestable puede estar relacionado
con un aumento en el flujo sanguíneo coronario
y una disminución en la demanda de oxígeno
miocárdico. En general los pacientes con angina
inestable reciben apoyo del BIAC en la fase de
deterioro hemodinámico y también los que cur-
san con angina previa a revascularización. Las
taquiarritmias ventriculares originadas por la is-
quemia en el área circundante a la zona de infar-
to pueden también responder al balón de contra-
pulsación; la reducción de estas taquiarritmias
es por un aumento de la perfusión miocárdica y
oxigenación de la zona isquémica. El BIAC pro-
filáctico ha sido ofrecido a pacientes de alto ries-
go que son sometidos a angioplastía coronaria,5

cateterización cardiaca, revascularización coro-
naria o cambio valvular, así como también pa-
cientes con insuficiencia coronaria que irán a ci-
rugía no cardiaca. En pacientes que van a ciru-
gía cardiaca abierta se ha sugerido la colocación
profiláctica del BIAC, antes de la inducción anes-
tésica, ya que puede ser útil en pacientes que tie-
nen una fracción de eyección ventricular izquier-
da debajo de 25% o una presión diastólica final
de ventrículo izquierdo mayor a 20 mm de Hg,
una historia previa de revascularización, que es-
tán en clase III o IV de la New York Heart Asso-

ciation o estenosis del tronco de la coronaria iz-
quierda .6,7 Teóricamente la colocación de BIAC
preoperatoriamente proporciona mayor estabili-
dad hemodinámica de los pacientes, permite una
inducción segura para anestesia general y con-
trol de la isquemia miocárdica antes de la revas-
cularización coronaria.
No está muy bien definida la indicación en esta-
dos de choque séptico y en espera de donación
para trasplante de corazón. Aunque hay reportes
que se refieren al BIAC como un efectivo puente
al trasplante cardiaco en pacientes con insuficien-
cia cardiaca terminal.8

La norma para el manejo de pacientes con infar-
to agudo del miocardio del Colegio Americano
de Cardiología (ACC) y de la Asociación Ame-
ricana de Corazón (AHA) de 1999, tiene entre
su resumen ejecutivo y recomendaciones la tera-
pia con balón intraaórtico de contrapulsación.9

ContraindicacionesContraindicacionesContraindicacionesContraindicacionesContraindicaciones
Hay pocas contraindicaciones absolutas para la
contrapulsación con BIAC, sin embargo hay va-
rias contraindicaciones relativas.
La única contraindicación para la aplicación del
BIAC es la insuficiencia aórtica de moderada a
severa. Estos pacientes no tienen que ser contra-
pulseados debido a que el inflado del balón du-
rante diástole puede aumentar los volúmenes
ventriculares izquierdos, causando potencialmen-
te ulterior descompensación cardiaca.
La disección o el aneurisma de la aorta es una
contraindicación para la inserción del balón por
el riesgo de mayor daño o ruptura vascular.
El balón no debe ser insertado en un paciente con
severa calcificación aortoiliaca o enfermedad oclu-
siva arterial femoral, ya que puede ser difícil avan-
zar un balón en un paciente con enfermedad vas-
cular periférica y la presencia del balón en el vaso
enfermo puede precipitar trombosis intravascular
o embolización con isquemia de la extremidad.
La presencia de taquiarritmias sostenidas e in-
controlables.
Los médicos que consideren la contrapulsación
tienen que valorar cuidadosamente los potencia-
les beneficios clínicos y las posibles complica-
ciones para cada paciente antes de iniciar la con-
trapulsación.

ComplicacionesComplicacionesComplicacionesComplicacionesComplicaciones
Dificultad para introducir el catéter:
El primer problema asociado con BIAC es la in-
capacidad de insertar el balón.
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Traumatismo arterial:
Documentado en 1.5% de los pacientes. La prin-
cipal complicación sigue siendo el traumatismo
de los vasos arteriales, a través de los cuales se
instala el balón.
Insuficiencia arterial del miembro cateterizado:
La insuficiencia arterial distal al sitio de la arte-
riotomía es una de las complicaciones más fre-
cuentes.10 Por fortuna son pocos los pacientes que
han sufrido amputación.
Trombosis y embolias:
La heparina y antiagregantes plaquetarios están
indicados en todos los pacientes que reciben asis-
tencia con BIAC para evitar los accidentes trom-
boembólicos. Los trombos se llegan a formar en
los pliegues del balón desinflado, motivo por el
cual nunca debe dejarse instalado un balón sin
funcionar.
Trombocitopenia:
Es raro que la trombocitopenia alcance propor-
ciones clínicamente significativas. Cerca de la
mitad de los pacientes presenta una disminución
de la cuenta plaquetaria alrededor del 50% de la
inicial en un periodo de cinco a siete días de asis-

tencia con BIAC. Se han utilizado transfusiones
de concentrados plaquetarios y son raros los ca-
sos de sangrado.
Hemólisis:
La hemólisis producida por el balón es mínima.
Clínica y experimentalmente se ha encontrado
una pequeñisima elevación de la hemoglobina
libre.
Rotura del balón:
La ruptura del balón es atribuida a daño del ba-
lón al insertarlo al tiempo del contacto entre el
balón y una placa aterosclerótica.
El helio puede causar embolismo de gas fatal en el
caso de ruptura del balón. La contrapulsación debe
ser inmediatamente suspendida, el paciente debe
colocarse en posición de Trendelemburg y se suc-
ciona el balón, posteriormente es retirado y si es
necesario se remplazará por otro. Las alteraciones
neurológicas atribuibles a la embolia gaseosa no
son frecuentes, sin embargo son potencialmente
tratables con terapia de oxígeno hiperbárico.
Otras complicaciones menores son: sangrado del
sitio de inserción, infecciones superficiales de la
herida, linfocele o formación de seroma.
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