
PROTOCOLO DE ASISTENCIA CIRCULATORIA MECANICA
BALON DE CONTRAPULSACION AORTICO

RESUMEN

El tratamiento del síndrome de bajo gasto

cardíaco, mantiene elevados porcentajes de mortalidad

a pesar de los importantes avances en el tratamiento

farmacológico. Por ello, se han reahzado grandes es-

fuerzos para mejorar la función ventricular izquierda y
el aporte miocárdico de oxígeno.

Durante años se han ideado y experimentado

diversos sistemas de asistencia circulatoria, como dis-

positivos capaces de sustituir o mejorar la función car-

díaca. Estos son: la bomba de circulación extracorpó-

rea, ventrículos artificiales y otros que modifican la di-

námica cardíaca como el balón de contrapulsación in-

tra-aórtico.

Se revisa la fisiología, hemodinamia, usos,

manejo y complicaciones en el contexto clínico, así

como una guía básica parala conecta utilización del

balón de contrapulsación.

Palabras clave: bajo gasto-cardíaco balón de contra-

pulsación aórtico.

SUMMARY
The treatment of the cardiac low output syn-

drome, remains a high incidence of mortality, besides

the improvements of the farmacological treatments.

That's why hugh efforts have been made in order to
improve left ventricular function and miocardial oxi-
gen support,

For many years devices of circulatory assistan-

ce had been in experimentation to improve or substitu-

te cardiac function. These are the cardio-pulmonary by-

pass pump, ventricular assistance devices, and others

that modify cardiac hemodynamics as the intra-aortic

balloon pump.

It is a review of phisiology, hemodynamics,

uses, complications in clinical fields, and a basic guide

to the conect utilization of the intra-aortic ballon pump.
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INTRODUCCION
Tradicionalmente el tratamiento del síndrome

de bajo gasto cardíaco como complicación del infarto

agudo de miocardio, cardiopatía isquémica, síndrome

post cardiotomía, destete de circulación extracorpórea,

angioplastia transluminal corona¡ia o insuficiencia

catdíacaen estado terminal, mantiene actualmente ele-

vados porcentajes de mortalidad a pesar del avance

importante en el tratamiento farmacológico,

Sigue siendo ésta la causa más común de

mortalidad en pacientes sometidos a circulación extra-

corpórea o en el postoperatorio de cirugía cardíaca;

por ello se han realizado grandes esfuerzos para mejo-

rar la función ventricular izquierda, y aumentar el

aporte de oxígeno al músculo cardíaco. (1)

El tratamiento del bajo gasto se basa en apor-

te de drogas inotrópicas, como dopamina, dobutamina

y epinefrina, y vasodilatadores, solos o combinados

con sistema de asistencia ventricular mecánica. Ac-

tualmente se dispone de drogas inotrópicas tipo las in-
hibidoras de fosfodieterasa III como la henoximone,

piroximone, milrinoma y amrinone que combinan ino-

tropismo con efectos vasculares que conducen a redu-

cir la pre y postcarga.

Roiter y colaboradores identificaron varios

factores predictivos parala necesidad de soporte ino-

trópico postoperatorio. Estos son: en orden decrecien-

te: (2)

1. Baja fracción de eyección.

2. Edad avanzada.

3. Dilatación ventricular evidenciada en el angiogra-

ma.

4. Sexo femenino.
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5. Presión de fin de diástole alta en el ventrículo iz-
quierdo.

Durante años se han ideado y experimentado

diversos sistemas de asistencia circulatoria como dis-
positivos capaces de sustituir la función cardíaca. Es-

tos son: la bomba de circulación extracorpórea, ventí-
culos artificiales y otros que modifican la dinámica
cardíaca como el balón de contrapulsación aórtico.

En 1958 Harken (3) definió la conrrapulsa-

ción como un método por el cual el corazón insufi-
ciente puede ser asistido mediante la reducción de la
postcarga por un sistema en serie con el corazón. La
descripción original propuso la extracción de sangre

en la sístole de una arteria femoral y así disminuye la
resistencia en contra la cual eyecta el ventrículo iz-
quierdo y su reinfusión por la otra femoral en diástole
para perfundir las coronarias.

En 1962 Maulopoulos, Kolf y Claus presen-

taron estudios en perros con un balón de látex inflable
en la aorta, con malas experiencias clínicas iniciales
por necesidad de una toracotomía para su implante y
frecuentes complicaciones tromboembólicas. (4)

En 1968 Kantrowitz publicó el uso clínico de

un dispositivo de asistencia ventricular mecánica con
balón intra-aórtico en cinco casos, tres de los cuales

fueron exitosos a largo plazo. (5)

FISIOLOGIA DEL BALON
DE CONTRAPULSACION

Se debe situar en la aorta ascendente por de-

bajo de la arteria subclavia izquierda. Este se insufla y
se desinsufla sincrónicamente con la actividad cndía-
ca mediante la inyección de helio o dióxido de carbo-

no y aspiración del mismo. Se maneja desde una con-
sola de control que consta de un sistema electrónico
que procesa tres formas de comando. Estas son el elec-

trocardiograma, la curva de presión arterial, la señal de

marcapasos o en forma automática.

El balón se infla al comienzo de la diástole
cuando se cienan las válvulas sigmoideas aórticas, es-

to produce una onda de presión que genera un aumen-

to de la diastólicia media y un desplazamiento de san-

gre, variable según el modelo ya sea de 40 ó 60 cc de

helio, del volumen ocupado por el globo al insuflarse;
aumentando así la presión de perfusión tisular y el vo-
lumen minuto (6). Se desinsufla inmediatamente antes

de la eyección ventricular. Esto produce un vacío vir-
tual que provoca un efecto de tipo "sifón", por presión

negativa en un sector de la aorta; lo que convierte al

ventrículo izquierdo en el sector de mayor presión mo-
dificando en consecuencia sus condiciones de trabajo.

Así disminuye progresivamente el volumen residual

del ventrículo izquierdo, con la consiguiente reduc-

ción de la presión de fin de diástole, (7)

Presenta además un efecto metabólico impor-
tante, ya que la disminución de los volúmenes con que

trabaja el ventrículo izquierdo, modifica el consumo

miocárdico de oxígeno y el aumento del aporte de oxí-
geno coronario durante la diástole, favorece la recupe-

ración del miocardio izquémico. (8)

El balón de contrapulsación aórtico tiene un
efecto contravertido sobre la vasculatura coronaria
distal. Hay estudios que muestran apertura de las cola-

terales existentes pero no funcionales, sobre todo en

presencia de obstrucciones n0 significativas. (9)

EFECTOS HEMODINAMICOS DEt BALON
DE CONTRAPUTSACION AORTICO

El balón de contrapulsación aórtico aumenta

la presión diastólica media, el volumen minuto y el
flujo coronario,alavezque disminuye el volumen sis-

tólico del ventrículo izquierdo, el volumen ventricular
izquierdo total, la presión capilar pulmonar, la presión

de fin de diástole, así como la tensión parietal del ven-
trículo izquierdo y la demanda y consumo de oxígeno

miocárdico.

Las rnetas básicas de la contrapulsación son

la estabilización del colapso circulatorio, aumentar el

aporte miocárdico de oxígeno y disminuir la demanda

del mismo.

La presión aórtica sistólica disminuye, en res-

puesta al desinflado del balón, al comienzo de la sísto-

le. Sin embargo, debido al inflado diastólico del balón
y al concunente aumento de la presión aórtica diastó-
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lica, la presión aórtica media es aumentada durante la
asistencia.

La presión de fin de diástole del ventrículo iz-
quierdo es sustancialmente disminuida por la contra-
pulsación, con la preservación del aumento del volu-
men sistólico y la fracción de eyección. Además, el

trabajo del ventículo izquierdo disminuye, conelacio-
nado de manera fundamental con el menor requeri-

miento de oxígeno,

El índice de tensión-tiempo (TTI), es el tiem-
po integral de las presiones del ventrículo izquierdo

durante la sístole, el cuál disminuye durante la contra-
pulsación. El índice de presión diastólica{iempo (DF-
TI) es el tiempo integral de la presión diastólica aórti-
ca, que aumenta debido al inflado diastólico del balón

intra-aórtico. La relación de DPTI:TTI es una medi-

ción substitutiva de la relación del aporle miocárdico

de oxígeno a la demanda miocárdica de oxígeno. Esta

relación se incrementa durante la contrapulsación de-

bido al aumento en el DPTI y a la conespondiente dis-
minución de la TTL (10) (11)

Las dos variables hemodinámicas más co-
múnmente monitoreadas durante la asistencia son el

débito cardíaco y la resistencia vascular sistémica. El
efecto de la contrapulsación sobre el débito cardíaco

es variable debido a las condiciones de la precarga del
ventículo izquierdo. Por ello no se han demostrado

cambios consistentes del débito cardíaco. (I2)
La resistencia vascular periférica es típica-

mente disminuida debido a presiones venosas centra-

les y diastólicas finales disminuidas.

INDICACIONES PARA EL USO DEL BALON
DE CONTRAPULSACION AORTICO

1. SHOCK CARDIOGENICO:
. Falla mecánica del ventrículo izquierdo.
. Infarto agudo de miocardio.
. Comunicación interventricular postinfarto.
. Insuficiencia mitral postinlarto.
. Bajo débito postoperatorio.

2. Imposibilidad de destete del paciente de circulación
extracorpórea (CEC).

3, Angina refractaria al tratamiento médico.

4. Angina postinfarto refractaria a tratamiento médico.

5. Arrtimia ventricular isquémica refractaria a trata-
miento médico.

6. Asistencia ventricular en hemodinamia para estudio

o tratamiento de pacientes de alto riesgo con o sin
shock cardiogénico.

7. Asistencia circulatoria previa, o como puente, al

trasplante cardíaco.

8. Miocarditis aguda con insuficiencia cardíaca.

9. Estabilización preoperatoria en pacientes de alto
riesgo antes de la inducción anestésica.

10. En combinación con otros dispositivos de asisten-

cia mecánica, como la bomba centrífuga, asistiendo al

corazón derecho.

CONTRAINDICACIONES

1. Daño cerebral ineversible.
2. Estado final crónico de enfermedad cardiovascular

no pasible de trasplante cardíaco.

3. Válvula aórtica incompetente.

4. Disección aórtica o aneurisma torácico.

5. Enfermedad vascular periférica severa.

6. Enfermedad crónica terminal no cardíaca.

CONDICIONES CLINICAS PARA Et
FUNCIONAMIENTO DEL BALON DE
CONTRAPULSACION AORTICO

1. Que no existan contraindicaciones formales para su

us0.

2. Parámeffos hemodinámicos no modificables, con
plazo máximo de 90'y en tratamiento con inotrópicos,
diuréticos y vasodilatadores, tensión arterial media
menor de 60 mm de Hg, resistencia periféricas mayor

a 1800 dinas seg/cm2, frecuencia cardíaca menor a

l20latidos/min.

3. Que no existan problemas quinirgicos no resueltos
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como revascularización incompleta o sangrado activo.

MANEJO DEt BALON DE

CONTRAPULSACION AORTICO
En los primeros años del uso del balón, su in-

serción se realizaba mediante disección de una de las

arterias femorales. Desde 1980 se comenzaron a utili-
zar catéteres de inserción percutánea, que facilitaron

su instalación y por tal motivo universalizaron su uso.

La inserción puede ser monitoreada fluoros-

cópicamente. Se debe realizar una incisión cutánea su-

ficiente para evitar necrosis por acción mecánica del

catéter balón. Se punzala arteria femoral con una agu-

ja de angiografía 18 G, seguida por una guía en J de

0.030 inch, dejando sólo la guía una vez retirada la

aguja. Se pasa un dilatador de 9 french para establecer

una fistula subcutánea suficiente para el paso del caté-

ter balón. Antes de la inserción del catéter, se deberá

medir la distancia que hay entre la femoral elegida y la

posible emergencia de la subclavia izquierda. Se avan-

zacorrel catéter balón hasta la aofta descendente a tra-

vés de la guía metálica. La inserción suele facilitarse

mediante leves movimientos de rotación horaria; pero

si éstos son excesivos pueden distorsionar al balón.

El catéter será conectado a la consola de ma-

nera usual y comenzuá la contrapulsación. En el caso

de tener disecada alguna de las femorales, como suce-

de a veces durante cirugía cndíaca, se realizará una ar-

teriotomía de 1 cm, se anastomosaútuna prótesis vas-

cular de dacron de 8 mm, y luego por su interior se in-

troducirá el catéter balón exteriorizando la misma y

cenando la piel.

El catéter será asegurado con sendos puntos a

la piel en el dispositivo plástico del mismo. Si se pre-

sentan dificultades en la progresión del balón de con-

trapulsación deberá controlarse su paso en el tejido ce-

lular subcutáneo donde normalmente ocune esta in-

contingencia. Si el catéter no avanza libremente en la

luz arterial se debe tener cuidado en no forzarlo, pues

esto puede deberse a una angulación de la guía y un

posible daño arterial.

Si no progresa:

1. Remover el catéter de la guía.

2. Insertar el dilatador sobre la guía.

3. Reintentar la colocación.

El tamaño del balón a implementar deberá ser:

1. Ligeramente menor a la distancia de la subclavia iz-

quierda y la salida de las aferias renales.

2.F,|90 ó 95 Va del diámetro aórtico.

3. Igual al volumen de sangre que uno quiere despla-

zar cada vez que se insufla.

En el Massachussett General Hospital se usa

la siguiente fórmula: peso x edad, si esto da más de

6.000 se usan balones de 50 cc, si es menor de 6.000

se usan balones de 40 cc. Por razones técnicas aquí se

usa en adultos catéteres de 40 cc con 60 cc de infla-

ción. El paciente deberá ser monitorizado hemodiná-

micamente mediante caféter de Swan-Ganz. En un co-

mienzo se colocará el balón 1:1 según el parámetro a

usar de acuerdo a lo dicho anteriormente y se procede

a evaluar la respuesta del mismo.

REGLAS PARA VALORAR LA CORRECTA
INFLACION Y DEFLACION

Un entendimiento claro en la hemodinamia

cardíaca es crucial para mejorar los beneficios que un

paciente puede lograr con la contrapulsación. Los tra-

zados de presión aórticadeben ser inspeccionados fre-

cuentemente durante la contrapulsación y comparados

con trazados de presión sin la asistencia.

La eficacia hemodinámica del balón es críti-

camente dependiente de la sincronización apropiada

del inflado y desinflado del mismo durante el ciclo

cardíaco.

Debe ser evaluado.

l. La onda dícrota deberá tener una morfología de V
+enada, con una conecta inflación.

2. La presión de fin de sístole aórtica balón asistida,

EXPERIENCIA MFDI',{ 
' 

II



Fig. 1

con conecta deflación es menor que la balón no asis-

Fig.3
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tida.

3. La sístole asistida es menor o al menos igual que la
no asistida. (Ver. Fig. 1)

RECONOCIMIENTO DE UN TIEMPO
INCORRECTO DE INFLACION Y DEFTACION

1. INFLACION TEMPRANA: Se presenta cabal-

gando sobre la sístole anterior. La onda dícrota no se

hace visible por el prematuro levantamiento del au-

mento diastólico. Las potenciales consecuencias son:
. Aumento de la presión aórticacon el ciene prematu-

ro de las sismoideas aórticas y el vaciado incompleto

del ventículo izquierdo.
. Puede causar regurgitación sanguínea el ventrículo

izquierdo,
. Disminución del oulput cardíaco.
. Aumento del volumen ventrícular izquierdo y la pre-

carga, (Ver Fig. 2)

2.INFLACION TARDIA: se manifiesta con una on-

da dicrota que asume la forma plana y sus consecuen-

cias hemodinámicas son:
. Reducción de aumentación diastólica.
. Disminución de la perfusión coronaria y sistémica.

(Ver Fig, 3)

3. DEFLACION TEMPRANA: Se reconoce cuando

la sístole-asistida es mayor que la sístole no asistida y
sus consecuencia son:
. La presión de trabajo en la eyección n0 se reduce.
. Hay robo de la circulación de zonas de alta presión a

vasos de baja presión con flujo retrógrado. Si esto ocu-

ne en las arterias coronarias se puede desanollar angi-

na o infarto. Si ocune en las cerebrales puede desen-

cadenar una crisis isquémica transitoria o accidente

cerebrovascular.
. La reducción de la postcarga no se produce sincroni-

zadamente con la isovolumétrica sistólica; así el traba-
jo del miocardio y la demanda de oxígeno no se redu-

cen. (Ver Fig. 4)

S STOLE
SIN ASISTENC A

AUIYENTO
DIASTOLICO

I

IFis2 3H:i?T:??llT
ASISTIDA
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4. DEFLACION TARDIA: Se reconoce cuando la

presión de fin de diástole aórtica balón asistida es tan

alta o más que la misma no asistida. El ventrículo de-

berá trabajar más para eyectar en contra de la impe-

dancia que le ofrece el balón. Esto acanea:
. incremento en el trabajo miocárdico y el consumo de

oxígeno,
. gran deterioro hemodinámico. (Ver Fig. 5)

PRFSION AORTICA
DIASTOLICA FINAL

Fig.S ASrslDA

EFECTOS METABOLICOS DE tA CONTRA.
PUTSACIONAORTICA

En general, la contrapulsación resulta en me-

nor requerimiento metabólico, manifestado por un au-

mento de la concentración de glucosa y del metabolis-

mo aeróbico, que se evidencia por niveles de lactato

disminuidos, (13) Esto, además, se ha comprobado a

nivel coronario por Mueller et al. (14)l

Estos cambios son asociados con aumento

sustancial de presiones diastólicas y presiones arteria-

les medias, del débido cardíaco, y del flujo coronario.

La frecuencia cudíaca disminuye, como así también

la demanda de oxígeno miocárdica.

La mejoría hemodinámicay la estabilización

circulatoria también resultan en la mejor perfusión de

otras áreas vasculares, evidenciado por el aumento del

flujo cerebral, de la diuresis y la resolución de la aci-

dosis. (15)

USO DE ANTICOAGULACION
Si no existen contraindicaciones, se puede ad-

ministrar anticoagulación luego de la inserción del ba-

lón. Esta puede aumentar el riesgo de complicaciones

hemonágicas, pero disminuye el riesgo de trombosis.

Se utiliza heparina endovenosa con una dosis necesa-

ria para mantener el TTPK entre 60"-75". Debe sus-

penderse, si es posible, antes de la extracción del ba-

lón.

DESTETE DELBALON DE

CONTRAPULSACION AORTICO
Se considera el destete del balón de contra-

pulsación sólo ante una situación hemodinámicamen-

te estable. Los parámetros deben tenerse en cuenta só-

lo cuando el paciente los mantiene con requerimientos

inotrópicos bajos y no se administren vasopresores.

Estos son:

. PARAMETROS CLINICOS:
Deberán estar conectas la gasometría, el vo-

lumen de líquidos, la temperatura, el ritmo cardíaco, la

hemoglobina, el hematocrito y los electrolitos.

2. La diuresis horaria debe ser mayor a 0,5 ccikg.

. PARAMETROS HEMODINAMICOS :

1. Presión arterial sistólica mayor de 90 mm de Hg.

2. Presión aferial media mayor de 70 mm de Hg.

3, Indice cardíaco mayor a2,I Uminlm2.

4. Resistencia vascular sistémica menor a 2100 di-

nasl'lcmZ.

5. Presión en cuña de capital pulmonar debe ser menor

a 18 mm. de Hg.

Las mediciones se inician con el balón apaga-

do por unos instantes. Si la presión arterial se mantie-

ne por aniba de 90 mm de Hg y la de aurícula izquier-

da menor de 18 mm Hg se comienza con el siguiente

esquema:

- A las tres horas, si el índice cardíaco se mantiene por
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aniba de 2,lllminlm} y la presión de aurícula izquier- . Opciones para el tratamiento
da por debajo de 18 mm de Hg, se pasa a la modalidad - Remover la camisa y monitorear

l:2. por sangrado.

- A la cuarta hora, si el índice cardíaco está por arriba - Usar lidocaina subcutánea en caso de

de 2,1UminlmZ,la presión de auícula izquierda me- espasmo arlerial.

nor de 18 mm de Hg y la presión arterial mayor de 100 - Cambiar el lado de inserción a la otra

mm de Hg se pasa a la modalidad 1:3. extremidad.
- Si a la quinta hora, esta sigue sin cambios, recién allí
se planteará la extracción. 2. SANGRADO EXCESM DELAREA

DE INSERCION
EXTRACCION DEL CATETER

Se debe realizar con un máximo de deflación . Evaluación
del mismo. Esto se logra desinsuflando más de lo pre- - Observar si se produce sangrado o

visto. hematoma anterior o posterior a su

Si el catéter fue puesto por punción se extrae colocación.

la vaina y el catéter con maniobras suaves, ejerciendo . Prevención
presión en el sitio de punción, por lo menos 30' o el - Técnica de inserción cuidadosa.

tiempo necesario para la hemostasia. - Monitorear la terapia de anticoagulación.

Si se utilizó disección se debe realizar un - Prevenir tensión o movimiento del balón
campo quinírgico, apertura de la incisión cutánea e lcatéter enelfueade inserción.
idenficación de la arteria. La extracción del catéter de-

be realizarse prolijamente ligando el injerto a nivel de . Opciones para el tratamiento
la anastomosis, controlando la perfecta hemostasia y - Aplicar presión.

luego cenando nuevamente la incisión Asegurar el flujo distal.

- Reparación quirúrgica.

COMPLICACIONES

3. TROMBOCITOPENIA
1. ISQUEMIA DE LAS EXTREMIDADES
. Evaluación . Evaluación

- Evaluar pulsos distales, color, temperatura - Efectuar recuento de plaquetas diariamente.
y llenado capilar cada 30' durante 2 hs.

y después cada 2 hs. . Prevención
- Monitorear la diferencia de temperatura - Evitar heparina excesiva.

en los dedos de los pies.

. Opciones para tratamiento
. Prevención - Reponer plaquetas cuando sea necesario.

- Usar el balón sin camisa si está indicado

o usar la camisa del tamaño más pequeñ0. 4.INMOVILIDAD DEL BALON DE
- Recordar que son factores de riesgo: CONTRAPULSACION
mujeres, diabéticos, personas con

enfermedades vasculares periféricas, . Evaluación
- Escoger la extremidad con el mejor pulso. - El balón/catéter aórtico no se debe dejar
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inmóvil en el paciente por más de 30 min. inserción y el cambio de vendajes
- Observar el movimiento del balón en el de acuerdo a los protolocos de control
indicador, en la cámara de seguridad de infección.
o en la pantalla.

- observar el aumento diastólico. . opciones para tratamiento
- Antibióticos.

. Prevención

- Mantener un punto de disparo adecuado. 7. DISECCION AORTICA
- Asegurar que el balón esté en movimiento. . Evaluación
- Si no se puede inflar el balón/catéter con - Evaluar el dolor entre los omóplatos.
la máquina, inflarlo y desinflarlo - Hematocrito diario.
manualmente usando una jeringuilla con - Si se sospecha, un aortograma está indicado.
una llave de tres vías una vez cada 3-5 min.

. Prevención
. Opciones para tratamiento - Inserción del balón/catéter sobre la

- Restitución de la asistencia o extracción guía con el control fluoroscópico.
del balón si éste permanece inmóvil por

más de 30 min. - Opciones para tratamiento
- Remoción del balón.

5. FUGA EN EL BALON - Reparación quirúrgica.
. Evaluación

- Observar por sangre en el tubo conector 8. SINDROME DE COMPARTIMIENTO
del balón, alarma de baja aumentación, DESPUES DE RETIRO DEL
y pérdida de gas o la alarma del balór/catéter. BALON/CATETER

. Prevención . Evaluación
- No remover el balón/catéter de la - Observar la extremidad por inflamación
bandeja hasta el momento de insertarlo. y/o endurecimiento.

- Medir la pantonilla.

' Opciones para el tratamiento - Monitorear la presión interstisial.
- Si se observa sangre en el tubo de

extensión, desconectar el balón de Prevención
la máquina inmediatamente. -.Usar un balón más pequeño/camisa

sr es apropiado.

6.INFECCION - Mantener presiones osmóticas
. Evaluación coloidales adecuadas.

- Observar eláreade inserción.
- cultivo de sangre en caso de síntomas . opciones para tratamiento
de infección. - Fasciotomía si es necesaria.

. Prevención

- Utilizar técnicas estériles durante la
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