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Resumen

El balón intra-aórtico de contrapulsación (BIAC), fue desarrollado
con la finalidad de brindar soporte circulatorio en los pacientes so-
metidos a revascularización quirúrgica y choque cardiogénico. Aun-
que también se ha constituido como parte importante en el trata-
miento de los pacientes con falla cardiaca izquierda. Se coloca en la
aorta torácica inflando y desinflando el balón de 30 a 50 mL. Las
indicaciones del BIAC son falla cardiaca que no responde a la resu-
citación con líquidos y a soporte inotrópico; falla cardiaca complica-
da con ruptura del septum interventricular o regurgitación mitral con
necesidad de estabilización hemodinámica y falla cardiaca acompa-
ñada de isquemia miocárdica que eventualmente requerirá angio-
grafía coronaria y/o revascularización. La presente revisión se cen-
tra primero en la descripción de la inserción y manejo del BIAC, sus
efectos hemodinámicos, su repercusión sobre el ciclo cardiaco, y
finalmente se hace énfasis en sus indicaciones específicas.

Palabras clave: BIAC, balón intra-aórtico de contrapulsación, cho-
que cardiogénico.

Abstract

The intra-aortic balloon counterpulsation pump (IABP), was devel-
oped with the purpose of offering circulatory support in the patients
with surgical revascularization and cardiogenic shock. The IABP
has become a significant component of treatment in patients with
severe left heart failure. This is performed by inflating and deflating
a 30-50 mL balloon placed in the thoracic aorta. The IABP indica-
tions are, heart failure that not respond to fluid reanimation and
inotropic support; heart failure complicated by the rupture of inter-
ventricular septum or mitral regurgitation with the necessity of he-
modynamic stabilization and if the heart failure is accompanied by
myocardial ischaemia that eventually goes to coronary angiogra-
phy and revascularization. The present review is focused first in the
description of the insertion and handling of the IABP, its hemody-
namical effects and the repercussion on cardiac cycle, and finally
making emphasis in the specific indications.

Key words: Cardiogenic Shock, intra-aortic balloon counterpulsa-
tion pump (IABP).

Introducción

El balón intra-aórtico de contrapulsación (BIAC),
fue desarrollado en 1962,1 con la finalidad de brindar
soporte circulatorio en los pacientes sometidos a re-
vascularización quirúrgica2 y choque cardiogénico. Los
efectos benéficos del balón se basan en el principio de
la “contrapulsación”, en donde la sangre es expulsada
o desplazada “fuera de la fase del ciclo cardiaco nor-
mal”. La aplicación de este principio fue inicialmente
descrita por Kantrowitz3 en animales de experimenta-
ción, para posteriormente ser utilizado en la práctica
clínica en pacientes con choque cardiogénico, con re-

sultados satisfactorios.4 El BIAC se ha constituido como
parte importante en el tratamiento de los pacientes con
falla cardiaca izquierda. Se coloca en la aorta torácica,
para posteriormente inflar y desinflar el balón de 30 a
50 mL aproximadamente, con el efecto consiguiente
sobre la diástole y sístole. Las indicaciones específicas
del BIAC son falla cardiaca que no responde a la resu-
citación con líquidos y soporte inotrópico; falla cardia-
ca complicada con ruptura del septum interventricu-
lar o regurgitación mitral con necesidad de
estabilización hemodinámica y falla cardiaca acompa-
ñada de isquemia miocárdica que eventualmente reque-
rirá angiografía coronaria y/o revascularización. El
BIAC se encuentra contraindicado en pacientes con
disección aórtica e insuficiencia aórtica severa.

Inserción y manejo

De manera habitual, el balón es insertado vía per-
cutánea en la arteria femoral,5 a través de un intro-
ductor mediante la técnica de intercambio de guías
(over-the wire), aunque de manera alternativa puede
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ser colocado mediante disección de la arteria, ya sea
braquial, subclavia o axilar.6 Para seleccionar el tama-
ño adecuado, existen varias maneras, una de ellas y la
más sencilla es mediante la talla del paciente, de tal
forma que si se encuentra < 152 cm, corresponderá a
un volumen de 25 mL, entre 152-163 cm, el volumen
será de 34 mL, entre 163-183 cm, corresponde un volu-
men de 40 mL y mayor a 180 cm, será de 50 mL. El
volumen más utilizado en nuestro medio es de 40 cc,
aunque también no es infrecuente la colocación de ba-
lones con volúmenes de 30 cc. Es importante tener en
consideración que el diámetro del balón totalmente ex-
pandido, nunca debe de exceder el 80-90% del diámetro
de la aorta.

Para una adecuada colocación, es recomendable el
uso de la fluoroscopia, ya que la punta del mismo, debe
de situarse en la aorta torácica descendente, 2 a 3 cm
distal al origen de la arteria subclavia izquierda. Siem-
pre será indispensable el monitoreo de la curva de pre-
sión arterial, ya que mediante la identificación de la
onda dícrota, podemos correlacionar el cierre de la vál-
vula aórtica (inicio de la diástole) y a 40 milisegundos
previos al cierre, el momento de inflado del balón, cum-
pliendo de esa manera el principio de la “contrapulsa-
ción” (inflado en la diástole, desinflado en la sístole)
(Figura 1).

Dependiendo del estado hemodinámico del paciente,
el balón puede ser ciclado 1:1 (lo que significa que cada
latido del corazón estará asistido con el inflado del
balón) 1:2, (de cada dos latidos uno es asistido) y así
sucesivamente 1:4, 1:8. Para un ciclado ideal, se reco-
mienda iniciar con relación 1:2 (Figura 2) ya que de
esa manera, será fácil identificar si se cumplen los ob-
jetivos de la contrapulsación que son aumento del flu-

jo coronario a través de la presión de aumentación y la
disminución del consumo miocárdico de oxígeno me-
diante la disminución de la poscarga (disminución de
la presión sistólica) (Figura 3).

Efectos hemodinámicos

La experiencia inicial de la utilización de este apoyo
circulatorio incluye importantes efectos hemodinámi-
cos, ya que el balón de contrapulsación es sincroniza-
do con el ciclo cardiaco. Los dos grandes efectos hemo-
dinámicos son: el desplazamiento de sangre proximal a
la aorta por el inflado durante la diástole7 (presión de
aumentación) y la reducción de la poscarga y volumen
aórtico durante la sístole a través del efecto de vacío
creado durante el rápido desinflado del balón (dismi-

Figura 1. Curva de presión arterial, onda dícrota y a 40 mili-
segundos previos al cierre, el momento de inflado del balón.

Figura 2. Respuesta al ciclado convencional con relación 1:2.

Figura 3. Objetivo de la contrapulsación: Aumento de flujo
coronario con disminución de la poscarga (disminución de la
presión sistólica).
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nución de la presión sistólica), además que a nivel ven-
tricular, tanto el volumen como la presión, se dismi-
nuyen (Figuras 4 y 5).

Estos efectos, pueden ser variables dependientes de
varios factores como el volumen del balón, la posición
del mismo en la aorta, ritmo y frecuencia cardiaca,
además de la distensibilidad de la aorta.8 A pesar de
esta variabilidad, los cambios esperados en el perfil
hemodinámico de los pacientes en choque cardiogénico
(principal indicación) son: una disminución en la pre-
sión sistólica de 20%, incremento en la presión diastó-
lica de 30% con aumento en el flujo coronario, reduc-
ción de la frecuencia cardiaca 20%, disminución de la
presión en cuña de la arterial pulmonar del 20%, al
igual que un incremento en el gasto cardiaco de aproxi-
madamente 20%.9 Durante los episodios arrítmicos,
existen errores en el ciclado adecuado del balón por lo
que disminuye su eficacia.

Repuesta hemodinámica al ciclado convencional

La efectividad a corto tiempo del BIAC, ha sido de-
mostrada por Nichols y cols10 mediante estudios de
imagen, en donde el gasto cardiaco se incrementó un
10%, 10 minutos después de la iniciación del ciclado
del BIAC. Lo que es un hecho, es que latido-latido, el
volumen latido se incrementa debido a la disminución
del volumen final sistólico del ventrículo izquierdo
(VFSVI), precediendo a la disminución del volumen y
la presión al fin de la diástole (Figura 6).

De la misma manera, las anormalidades en la movi-
lidad segmentaria disminuyen después de 10 minutos

de la iniciación del BIAC. El incremento agudo de car-
gas aplicadas durante la contracción o relajación in-
duce incrementos o disminución en la duración de la
fase de eyección, estas condiciones de cargas altera-
das, pueden resultar en relajación disincrónica del VI.
La reducción total en la disincronía del VI tiene una
fuerte correlación inversa con el incremento en el vo-
lumen latido inducido por la asistencia del BIAC 1:1.
El porcentaje de incremento en el volumen latido du-
rante la asistencia del balón 1:1, inversamente corre-
laciona con la elastansa final sistólica, indicando que
grandes incrementos en el volumen latido ocurren en
pacientes con bajo estado contráctil (Figura 6).

Por lo tanto, el incremento en el volumen latido a
través del BIAC se relaciona con disminución de la
poscarga y precarga, estado de contractilidad y cam-
bios concomitantes en la disincronía mecánica total
del VI.

De manera global, se considera que un inflado pre-
maturo, (Figura 7) puede incrementar la impedancia
aórtica y por lo tanto la poscarga del VI en la fase de
eyección tardía. El inflado prematuro hecho entre 130-
190 ms antes de la onda dícrota, resulta en un incre-
mento de la presión sistólica final del VI y disminución
del volumen latido (Figura 8). El desinflado tardío (Fi-
gura 9) puede incrementar la poscarga durante la eyec-
ción temprana, incrementando significativamente el
trabajo ventricular izquierdo produciendo una disin-
cronía mecánica ventricular izquierda11 (Figura 10).

Recientemente han sido estudiados los efectos bené-
ficos del ciclado adecuado del BIAC, latido a latido so-
bre la función ventricular y la disincronía mecánica

Figura 4. Los dos grandes efectos hemodinámicos del BIAC: el
desplazamiento de sangre proximal a la aorta por el inflado
durante la diástolei (presión de aumentación) y la reducción de
la poscarga con volumen aórtico reducido.

Figura 5. Reducción de la poscarga con volumen aórtico redu-
cido.
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del ventrículo izquierdo en pacientes con falla cardia-
ca llevados a cirugía cardiaca. Schreuder y cols12 re-
portaron que un ciclado adecuado 1:1 disminuyó el
volumen final sistólico en 6.1% (p < 0.0001) y la pre-
sión diastólica final en 17.5% (p < 0.0001) debido a la
reducción de la impedancia aórtica. El volumen latido
se incrementó en 14% (p < 0.0001), siendo más repre-
sentativo en pacientes con contractilidad disminuida,
lo cual correlacionó marcadamente con una disminu-
ción en la disincronía mecánica del ventrículo izquier-
do (p < 0.0001). El inflado prematuro del BIAC dismi-
nuyó el volumen latido en 20% (p < 0.0001) debido al
abrupto incremento de la poscarga ventricular izquierda
durante la eyección tardía. El desinflado tardío (Figu-
ra 7) del BIAC incrementó el volumen latido y el traba-
jo ventricular en 18% (p < 0.0001) y 16% (p < 0.01)
respectivamente debido a un incremento en la poscar-
ga durante la eyección temprana y disminución de la
poscarga durante la eyección tardía. Este estudio de-
muestra los efectos benéficos del ciclado adecuado 1:1
en pacientes con falla cardiaca aguda.

La disminución de la impedancia aórtica resulta en
incrementos instantáneos en el volumen latido debido
a la reducción en la poscarga del ventrículo izquierdo
con disminuciones concomitantes en la presión y volu-

Figura 6. Efectos del inicio ci-
clado del balón en modalidad
1:1 (flechas), en donde el infla-
do se efectúa en la onda dícrota
de la presión arterial en el pa-
ciente A (NYHA III, FE 14%) y
el paciente B (NYHA III, FE
22%). El BIAC induce incre-
mento agudo el volumen latido
por disminución de la presión
final sistólica del VI (P) y volu-
men (V), produciendo declive
no linear (líneas punteadas Ees
= elastansa final del la sísto-
le), seguida por una disminu-
ción de la relación P-V. Los nú-
meros del 1-10 representan los
primeros 10 latidos después de
la iniciación del BIAC. PLV =
presión ventrículo izquierdo,
VLV = volumen ventrículo iz-
quierdo. Tomado de Schreuder
Ann Thorac Surg 2005;79:872-
880.

Figura 7. Inflado prematuro mostrando incremento de la im-
pedancia aórtica y de la poscarga del VI en la fase de eyección
tardía.

men ventricular izquierdo, al igual que la disincronía
VI. Los mayores incrementos en el volumen latido,
ocurren en pacientes con muy bajo estado de contrac-
tilidad. Estas mejorías latido-latido son debidas a la
disminución de la impedancia de la aorta, la que gene-
ralmente se establece con cuatro latidos después de la
iniciación del BIAC. El inflado prematuro del balón daña
de manera muy importante la eyección del VI y la rela-
jación por incremento en la poscarga con la consecuente
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Figura 9. El desinflado tardío mostrando incremento en la
poscarga durante la eyección temprana.

Figura 8. Inflado prematuro del balón aplicado 150 ms (fle-
chas b), antes de la onda dícrota de la presión arterial, gene-
rando un abrupto incremento en la poscarga del VI en la fase de
eyección tardía, alterando el volumen de eyección del VI en un
paciente con FE 33%. Tomado de Schreuder Ann Thorac Surg
2005;79:872-880.
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disincronía mecánica del VI, efecto que se puede obser-
var durante los episodios de arritmias. El desinflado
tardío del BIAC, resulta en un volumen sistólico au-
mentado que produce un aumento del volumen sistóli-
co y del trabajo ventricular izquierdo, debido a un in-
cremento de la precarga durante la eyección temprana
y disminución de la poscarga en la eyección tardía, lo
que indica que el desinflado tardío del BIAC no afecta-
rá negativamente el desempeño cardiaco.12

Es un hecho que los efectos benéficos de la contra-
pulsación durante los episodios arrítmicos son cues-
tionables, ya que pueden ser incluso deletéreos. Las

arritmias son más frecuentes durante cirugía cardiaca
y durante los procedimientos intervencionistas. Duran-
te los primeros cuatro días posteriores a la cirugía car-
diaca, 30% de los pacientes presentan fibrilación auri-
cular.13

Debido a la severidad cada día mayor de los pacien-
tes cardiológicos, la presentación de diversos tipos de
arritmias y la severidad de las mismas ha sido necesa-
rio un método alternativo para ciclar y optimizar el
BIAC, por lo que se ha desarrollado un inflado auto-
mático del BIAC, basado en la predicción de la onda
dícrota intralatido, mediante un modelo donde el flujo
aórtico es calculado mediante la presión aórtica. Este
método detecta y predice con seguridad la onda dícrota
y la señal de presión arterial en presencia de arritmias.14

Este sistema automatizado de predicción de la onda
dícrota, combina el desinflado con la onda R o predice
el desinflado, pudiendo proveer con seguridad el con-
trol del ciclado automático tanto en ritmos cardiacos
regulares como irregulares. Recientemente estos ha-
llazgos han sido comprobados en un estudio clínico en
donde el BIAC automático, fue utilizado en pacientes
con fracción de eyección baja (< 35%) y sometidos a
cirugía cardiaca. Los resultados demostraron que el
algoritmo de la predicción de la onda dícrota intralati-
do asistió a 318 latidos de 320 latidos arrítmicos cicla-
dos en modalidad 1:1.15

Con respecto al flujo sanguíneo coronario, el efecto
del BIAC es variable, ya que en algunos estudios, no se
encuentra cambio alguno16 y en otros, existe un au-
mento significativo.17 El incremento en el flujo corona-
rio es más probable que ocurra en los lechos vascula-
res coronarios dilatados al máximo por la isquemia, en
el momento en que la autorregulación y el flujo empie-
zan a ser presión dependiente. Como ejemplo, la auto-
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Figura 10. El desinflado tardío incrementa la presión diastó-
lica aórtica (flechas b) y aumenta la poscarga durante la eyec-
ción temprana (c) seguida por una disminución en la poscarga
en la eyección tardía incrementando el volumen latido en un
paciente con FE 24%. Tomado de Schreuder Ann Thorac Surg
2005;79:872-880.
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rregulación del lecho vascular coronario periférico tien-
de a mantener el flujo a través de un área estenótica,
hasta que la severidad de la estenosis es lo suficiente
para producir una presión de perfusión de 40-50 mmHg.
A presiones más bajas, la autorregulación es máxima
y el flujo coronario al territorio afectado por la esteno-
sis no puede ser mantenido. Es entonces donde la con-
trapulsación, es capaz de aumentar el flujo sanguíneo

coronario a través de esas áreas incrementando la pre-
sión de perfusión. En un paciente con una hipotensión
severa, el efecto de la autorregulación se pierde, por lo
que el BIAC puede aumentar el flujo arterial coronario
incrementando la presión diastólica aórtica.

Sin embargo, en el caso de una estenosis arterial
coronaria severa > 90% (fija), el BIAC aumenta la pre-
sión diastólica aórtica, misma que no es transmitida
al segmento del vaso posestenótico, teniendo como re-
sultado un flujo sanguíneo coronario posestenótico sin
cambios.18

Conclusión

Aunque las indicaciones más comunes para la colo-
cación del BIAC son las siguientes: 1. choque cardio-
génico 27.3%, 2. soporte para cateterismo y angioplas-
tía de alto riesgo 27.2%, 3. complicaciones mecánicas
del infarto 11.7%, 4. soporte preoperatorio para ciru-
gía cardiaca de alto riesgo 11.2%, 5. angina inestable
posinfarto refractaria a tratamiento 10.0%. El BIAC,
es una opción terapéutica temporal y efectiva en el pa-
ciente con disfunción ventricular significativa resul-
tante de la isquemia, además juega un papel importan-
te disminuyendo la mortalidad por choque cardiogénico
posinfarto como adyuvante al uso de inotrópicos y de
la terapia de repercusión.19
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