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Implante del balon intraaortico de contrapulsacion por

Acad. Dr. Guillermo Careaga-Reyna,* Dr. Alejandro Jiménez-Hernandez,**
Dr. Omar Sanchez-Ramirez,*** Acad. Dr. Rubén Argliero-Sanchez****

puncion arterial femoral

Resumen

Introduccién: el balén intraadrtico de contrapulsacion es el
método de apoyo mecanico circulatorio que se usa con ma-
yor frecuencia. El propésito del presente trabajo fue deter-
minar el efecto de la técnica de insercién del balén de con-
trapulsacion, asi como el uso de camisa de introduccién so-
bre la morbilidad en pacientes sometidos a contrapulsacion.
Material y método: se revisaron 484 pacientes sometidos a
contrapulsacion del 1 de enero de 1992 a 31 de diciembre de
1999, en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacio-
nal Siglo XXI, en quienes se implanté el balén por via femoral
mediante puncién percutanea con camisa (25%) o sin camisa
(19%), o por puncidn bajo visién directa con camisa (5%) o sin
camisa (51%). Resultados: la complicacién mas frecuente fue
lainsuficiencia arterial aguda de la extremidad involucrada. Hubo
25 complicaciones mayores (5.1%), que requirieron tratamien-
to quirdrgico, que predominaron en el grupo con puncion bajo
vision directa (p = 0.09), y una diferencia marginal relacionada
al uso o no de camisa de introduccion (p = 0.047). La complica-
cion mas seria fue una amputacién de miembro pélvico por
isquemia irreversible en dos pacientes (un caso en quien se
utilizé camisa y otro en quien no se utilizd). Discusién: se con-
cluye que la insercion del balén intraadrtico por puncion percu-
tanea es una técnica segura con menor morbilidad.

Palabras clave: balén intraadrtico, contrapulsacion, inser-
cion percutanea, arteria femoral, insuficiencia arterial.

Summary

Introduction: Intraaortic balloon pumping is widely used
as a mechanical circulatory support device. In this report,
we analyze the morbidity of the insertion technique of the
intraaortic balloon. Material and method: From January 1,
1992 to December 31, 1999 at the Cardiology Hospital of
the National Medical Center Siglo XXI, Mexico City, the in-
traaortic balloon pumping system was installed in 484 pa-
tients percutaneously with (25%) or without (19%) introducer
devices or direct puncture of the femoral artery with (5%)
or without (51%) introducer device. Results: The most fre-
quent complication was a decrease of arterial flow with dis-
tal ischemia of the pelvic member involved. Twenty-five pa-
tients with major vascular complications required surgical
management (5.1%). These complications occurred more
frequently in direct puncture than in percutaneous insertion
(p = 0.09), with little difference related to sheathed or un-
sheathed insertion (p = 0.047). Two patients required am-
putation of the pelvic limb due to irreversible ischemia (one
sheathed and one unsheathed). Discussion: Itis conclud-
ed that percutaneous insertion of intraaortic balloon pump-
ing is safe with low morbidity.

Key words: Intraaortic balloon, Counterpulsation, Percuta-
neous insertion, Femoral artery, Arterial insufficiency.
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cas originales para el implante del BIAC incluyen la exposi- Se incluyeron las indicaciones, factores de riesgo para
cion quirdrgica de la arteria femoral comun y la insercianorbilidad por el uso del BIAC (diabetes mellitus, obesi-

del catéter del balon a través de un injerto tubular sintétidad, hipertension arterial, enfermedad vascular coronaria,
suturado lateralmente a la arteria. Recientemente se ha pabaquismo y enfermedad vascular periférica), asi como las
puesto la insercion percutanea que permite un inicio mésnicas de insercion mediante puncion percutanea y bajo
rapido de la asistencia cardiéica vision directa, ambas con o sin camisa. Se analizaron los

Las complicaciones mas importantes del uso del BlAdatos demogréficos, y la frecuencia, tipo y gravedad de las
son de naturaleza vascular y se reporta incidencia que vadmplicaciones con relacion a la técnica de insercion.
desde 7.2 a 47% en diferentes series. Estas complicacioneSe excluyeron los casos en que la informacion fue insufi-
aparecen principalmente como resultado de la obstrucctante.
al flujo por el catéter o por traumatismo mecanico de la pa-No se incluyeron pacientes en quienes se realizé la técni-
red del vaso durante la insercién, aunque el bajo gasto carde insercion clasica a través de injerto sintético lateral y
diaco y el vasoespasmo intenso pueden contribuir tambéguéllos en quienes el BIAC se implanto en otros sitios ana-
en estos casBs), tdmicos diferentes a la insercién por via femoral.

Se han realizado nuevos disefios de catéter para dismi-
nuir las complicaciones relacionadas a la insercion del mis- Caracteristicas de los catéteres de contrapulsacion
mo. La insercién del catéter del BIAC sin camisa disminuye
el traumatismo vascular y reduce el volumen critico ocupa-Estos sistemas se presentan en tres tamafos diferentes.
do por el catéter. Por lo tanto, reduce las posibilidades @en globo de 30 cc y 8 fr. de grosor del catéter, para utilizar-
complicaciones vasculares tales como diseccién yatrégeeaen pacientes con superficie corporal de 1. 640atéter
o perforacion, isquemia de la extremidad, sepsis, formacida 8 fr. con globo de 40 cc para pacientes con superficie
de falso aneurisma, tromboembolia y, después del retiro detporal de 1.65 a 1.84%y catéter de 10 fr. con globo de
BIAC, estenosis de la arteria femdtal. 50 cc para pacientes cuya superficie corporal 85 nf.

El objetivo del presente estudio fue determinar el efecto Cada catéter viene con un equipo para insercion percuta-
de la técnica de insercion y el uso o no de camisa de infmea con aguja, cuerdas guia, dilatadores y camisa a través de
duccién en el acceso a través de la arteria femoral pardaatual se desliza el catéter.
implante del balon de contrapulsacién sobre la morbilidad
relacionada al implante de este dispositivo en pacientes que Insercion bajo vision directa
recibieron asistencia circulatoria mecanica por este método.

La arteria femoral comudn derecha o izquierda fue diseca-

Material y método day referida mediante torniquetes distal y proximal. Se rea-
liz6 una jareta con polipropileno 5-0 o 6-0, incluyendo Uni-
Disefio del estudio camente la capa adventicia del vaso. Se punciono el vaso

con la aguja de introduccion de la guia metalica, la cual se
Se hizo un estudio retrospectivo del 1 de enero de 1992 ah@dnz6 hasta la aorta abdominal, se retiré la aguja y se pasa-
de diciembre de 1999, en el Hospital de Cardiologia del Centsa por la guia dilatadores y posteriormente la camisa o di-
Médico Nacional Siglo XXI, de los pacientes a quienes se irrctamente el catéter del balén sobre la guia. Se cerr6 la he-
plant6 BIAC por puncién de la arteria femoral por sindrome dda por planos. Este procedimiento sélo se efectu6 en el
bajo gasto cardiaco, angina inestable, destete fallido de la desinsoperatorio, y se realiz6 al azar aletoriamente por ciruja-
vacion cardiopulmonar o infarto perioperatorio. nos adscritos o residentes de segundo, tercero o cuarto afio
Se defini6 como sindrome de bajo gasto cardiaco la dis-la especialidad de cirugia cardiotoracica.
minucidn de la presion arterial sistdlica por debajo de 80
mm Hg, presioén arterial media por debajo de 40 mm Hg, el Inserciéon por puncion percutanea
incremento de la presion capilar pulmonar por arriba de 18
mm Hg, aun a pesar de apoyo farmacolégico éptimo y enlLa insercion percutanea se realizd6 mediante técnica de
estado de equilibrio acido-base e hidroelectrolficg con  Seldinger que, en sintesis, consiste en puncion de la arteria
eso0s parametros aunado a una disminucion del gasto urfeeoral derecha o izquierda, introduccion de la guia metali-
rio por debajo de 0.5 cc/kg/h, se considerd el destete fallich dilatadores y la camisa o en su caso directamente el caté-
de la derivacion cardiopulmonar. ter del balén sobre la guia. Este procedimiento se utilizé en
La angina inestable se defini6 como dolor toracico de das areas de urgencias, hemodinamica, terapia intensiva pos-
gen cardiaco con cambios minimos de isquemia en el estugizirgica, quiréfano y unidad de cuidados intensivos car-
electrocardiogréafico y con marcadores séricos negéfivos diovasculares y la realizaron médicos residentes de cardio-
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logia o cirugia cardiotoracica de segundo a cuarto afio o potas principales indicaciones para la insercion del BIAC

médicos adscritos a los servicios anotados. fueron el sindrome de bajo gasto cardiaco y destete fallido
de la derivacion cardiopulmonar (Cuadro |).
Método de retiro del BIAC Los factores de morbilidad incluyeron obesidad (34%),

diabetes mellitus (24%), hipertensién arterial (41%), enfer-
El retiro del BIAC se efectud por traccion del catéter canedad vascular coronaria (82%), tabaquismo (63%), enfer-
presion proximal al sitio de la insercion, permitiendo la salidaedad vascular periférica (19%). De acuerdo al andlisis, nin-
momentanea de sangre para corroborar la presencia de reflujmo de estos factores tuvo significancia en la morbilidad
distal y permehilidad del vaso. Se realizé presion por 20 miirectamente relacionada a la técnica de implante del BIAC,
nutos sobre el sitio de puncidn o la herida inguinal en el caspbesta serie de pacientes aunque si en la mortalidad por la
de la insercion bajo vision directa. Cuando existieron datosastgermedad de fondo.
compromiso circulatorio de la extremidad en pacientes conEl margen de duracién de la asistencia con el BIAC en
arteriodiseccion, la extraccion se realizo bajo vision directhoras fue de 2 a 600.
Hubo 187 defunciones (38.6%) por choque cardiogénico
Complicaciones vasculares refractario en 120 casos y por falla organica multiple en 67
pacientes. La insercion del BIAC no influyé negativamente
Se definieron como tales a la presencia de datos clinieosel desenlace de estos pacientes.
de insuficiencia vascular como disminucion de pulso distal,
hipotermia, disminucion de la velocidad de llenado capilar, Técnica de insercion
palidez o cambios de coloracién durante el tiempo que per-
manecio instalado el BIAC o, la ruptura o formacién de fal- La mayor parte de los balones se instalaron por puncion

so aneurisma al retiro del BIAC. bajo vision directa sin camisa (Cuadro II).
La exploracion fue comparativa entre cada una de las ex-
tremidades de los pacientes evaluados. Complicaciones vasculares

Se definieron como complicaciones mayores las anteriores
cuando por su gravedad, requirieron tratamiento quirargico. En 153 pacientes (31.5%), se presentaron datos de com-
promiso circulatorio arterial distal al sitio de la insercion
Otras alteraciones durante su permanencia, y el signo mas frecuente fue la dis-
minucién o ausencia de pulso (109 pacientes). Con menor
Se analiz6 la presencia de infeccion local o sistémicdrecuencia se encontraron complicaciones localizadas al si-
partir del sitio de insercion o la dehiscencia de la sutura déidade puncién o herida para arteriodiseccion, y posterior a
incisién para la arteriodiseccion. retiro del balén hubo 10 casos de infeccion local, 12 de is-

Andlisis estadistico . .
Cuadro I. Indicaciones para el implante del BIAC

Se L_J:[ilizé es'Fadl'stica descriptiva para caracterizar alrllﬁ_icacién n
poblacion estudiada y para comparacion entre grupos se-uti-
lizo la prueba exacta de Fisher, considerandose como dffgrdrome de bajo gasto cardiaco 174
rencia estadisticamente significativa a un valor de p < 0.0@stete fallido de DCP 114
Se efectu6 andlisis multifactorial para determinar la influeAngina inestable 156
cia de los factores de riesgo evaluados sobre el desenlatiarto perioperatorio 40

Resultados DCP: Derivacién cardiopulmonar.
Caracteristicas de la poblacion Cuadro Il. Técnica de insercién del BIAC
Recibieron asistencia circulatoria con BIAC, 522 pacieNétodo n

tes en el periodo de tiempo estudiado. De ellos, se descarta-

ron 38 casos por falta de informacion para el andlisis, pof{§1cion percutanea con camisa 222 (ﬁ;’%)
gue solamente se evaluaron 484 pacientes, 358 de sexo E]%&c_lon percutanea sin camisa (14%)

. . . uncion bajo vision directa con camisa 43 (8.8%)
culino y 126 de sexo femenino con edad media de 58.5 aB8cion bajo vision directa sin camisa 170 (35.1%)
y rango de 33 a 75 afios.
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Cuadro lll. Complicaciones por la insercion del BIAC Discusion

Complicaciones Ins. con camisa  Ins. sin camisa Las indicaciones actuales de la asistencia mecanica me-
diante contrapulsacion con balén intraadrtico se extienden a
todas aquellas alteraciones cardiolégicas que tienen en co-

Puncién percutanea

Egumﬁmzigrzsﬁl pulso é; éi man la falla ventricular izquieréfe-8-13) La técnica de ins-
palidez distal 20 14 talacion del BIAC se ha modificado de acuerdo a los avan-
hipotermia distal 15 12 ces tecnolégicos y a la experiencia de los grupos médico-
hemorragia 12 10 quirargicos. Esta experiencia heterogénea se hace evidente
hematoma 8 4 con la diversidad de frecuencias y criterios de indicacion
infeccion 3 0 para el uso del BIA@Y. Las diferentes técnicas no son in6-

Puncién bajo vision directa cuas y se relacionan con maltiples complicaciriés

dehiscencia de herida 1 0 La técnica de insercién percutanea ha demostrado tener
'hnéi::;t'g;a 142 g menor incidencia de complicaciones debido a que no hay
. . el riesgo de una herida quirargica, no requiere el retiro del
isauemia 20 ® BIAC bajo vision directd25), salvo en casos de compro-
necrosis 1 1 | ’ pro

Posretiro miso circulatorio importante que requiera de la explora-

isquemia distal
pseudoaneurisma art fem -

la utilizacion del catéter del BIAC sin este dispositivo dismi-
nuye el trauma mecénico a la pared vascular durante la in-
sercion y la obstruccidn al flujo es menor, informacién que
coincide con nuestros resultatts

El indice de complicaciones observadas con la técnica per-
quemia distal, 15 de hematoma, 5 dehiscencias de hefidiinea varia desde el 14.9% hasta el 32.2% en comparacion
quirargica y 1 pseudoaneurisma de arteria femoral (Cuagan las complicaciones por insercion con técnica quirargica
I11). Algunas complicaciones coexistieron en los pacientgse va desde el 9.9% al 23.894-1%, Si bien las cifras obte-
aunque sdélo 25 pacientes requirieron manejo quirdrgicidas en este estudio son congruentes a las informadas a nivel
donde los hallazgos mas frecuentes fueron la trombosignundial, no deja de llamar la atencion que en nuestra serie de
situy el desprendimiento de la placa ateroesclerosa. El peasos, la insercion percutanea fue discretamente menor, con
cedimiento quirdrgico efectuado fue exploracion vasculaug valor de p que muestra una diferencia marginal relaciona-
tromboembolectomia. Sélo dos pacientes tuvieron coréla al uso o no de camisa de introduccion. Quiza las diferen-
complicacion grave isquemia irreversible posterior a la exas no fueron mayores por el diferente nimero de casos en
ploracion femoral y requirieron amputacion supracondilgae se utilizé cada técnica. Se observo una diferencia en la
del miembro pélvico afectado. Un paciente tuvo el BIAQorbilidad que amerit6 tratamiento quirdrgico cuando la téc-
instalado a través de camisa y el otro sin camisa. Unoniiea de insercion del BIAC incluyo arteriodiseccion.
esos pacientes fallecié por falla multisistémica secundaria &En base a nuestros resultados podemos concluir que la in-
un infarto perioperatorio. sercion del BIAC por arteriodiseccion incrementa la morbili-

Se observo mayor frecuencia de complicaciones endrd por presentar traumatismo quirtrgico adicional, hay ma-
puncion bajo vision directa (13.6%), aunque la diferendigpulacion directa de la arteria femoral y requiere mayor tiem-
no fue estadisticamente significativa. po para la insercion. No fue posible encontrar diferencia

Sin embargo, la comparacion de morbilidad entre la igvidente en la morbilidad entre el uso o no de camisa de intro-
sercién percutanea con camisa o sin camisa tuvo una difigecion en el total de pacientes. Finalmente, debido a que en

dehiscencia de herida 3 1 cion de la permeabilidad del vaso arterial afectado.
infeccién 6 4 El uso de camisa de introduccién y su permanencia en el
hematoma 7 8 vaso arterial también ha sido discutido y se argumenta que
2 3
1

art= arteria, fem= femoral.

rencia estadisticamente significativa (p = 0.047). la técnica de insercion por puncién percutdnea con o sin ca-
misa la frecuencia de complicaciones vasculares que requi-
Retiro del BIAC rieron de manejo quirdrgico fue discretamente menor (6.6%)

en comparacion con el grupo en que la insercion del BIAC

En 53.4% de los casos fue por mejoria hemodinamiéag por puncion directa con arteriodiseccion (13.6%), pode-
38.6% por defuncion, la cual no fue condicionada por la ingos decir que la puncion percutanea en sus modalidades con
talacion del BIAC, y s6lo 8% se retiré debido a compromigosin camisa de insercion, es una técnica segura, de baja mor-

circulatorio de la extremidad involucrada. bilidad y que la colocacién oportuna del balén intraadrtico de
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contrapulsacion puede influir favorablemente en el desenl&ceHochman JS, Sleeper LA, Webb JG, Sanborn TA, White HD, Talley
de los pacientes que lo requieren como demostré ArgUeroJD et al. Early revascularization in acute myocardial infarction com-

desd li . inicial t di 19 licated by cardiogenic shock. N Engl J Med 1999; 341: 625-634.
esde sus aplicaciones Iniclales en nuestro medio en ;4 Antman EM, Fox KM. Guidelines for the diagnosis and manage-

que después con su grupo de trabajo enfatizaron al mostrar lanent of unstable angina and non-Q-wave myocardial infarction: pro-
necesidad de indicar su uso tempranamente de acuerdo a egosed revisions. Am Heart J 2000; 139: 461-475.

trictos parémetros clinicos y hemodinamitds 8. Alvarez JM, Gates R, Rowe D, Brady PW. Complications from intra-
aortic balloon counterpulsation: a review of 303 cardiac surgical ca-

ses. Eur J Cardiothorac Surg 1992; 6: 530-535.
Myers G, Landymore RW, Leadon RB, Squires C. Fracture of the
internal lumen of a datascope Percor Stat-DL balloon, resulting in

Este trabajo es retrospectivo y en ese periodo de tiempg seoroke- Ann Thorac Surg 1994; 57: 1335-1337. .
. P y P p(io. Kolvekar S, Griffen S, Fisher A, O’Riordan J. Retained intraaortic

modificaron criterios de indicacion y de deteccion mas tempra- 4 .00n. Ann Thorac Surg 1993; 55: 1598-1599.

na de complicaciones, ademas de la variabilidad interensaya.earu GM, King JT, Hovaguimian H et al. The entrapped balloon: re-

interoperador que no se pudo determinar en el total de casos. gort of gOSSGi’bly serious complication. J Thorac Cardiovasc Surg 1986;
1: 146-149.

Pi K, Block PC, Warner MG, Dietrich EB. Major determinants of

survival and nonsurvival of intraaortic balloon pumping. Am Heart J

1995; 130: 849-853.

Limitaciones del estudio 9.
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