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PROTOCOLO DE ASISTENCIA CIRCULATORIA MECANICA
BALON DE CONTRAPULSACION AORTICO

RESUMEN

El tratamiento del sindrome de bajo gasto
cardiaco, mantiene elevados porcentajes de mortalidad
a pesar de los importantes avances en el tratamiento
farmacoldgico. Por ello, se han realizado grandes es-
fuerzos para mejorar la funcidn ventricular izquierda y
el aporte miocérdico de oxigeno.

Durante afios se han ideado y experimentado
diversos sistemnas de asistencia circulatoria, como dis-
positivos capaces de sustituir o mejorar la funcion car-
diaca. Estos son: la bomba de circulacién extracorpd-
rea, ventriculos artificiales y otros que modifican la di-
némica cardfaca como el balén de contrapulsacion in-
tra-adrtico.

Se revisa la fisiologia, hemodinamia, usos,
manejo y complicaciones en el contexto clinico, asf
como una guia basica para la correcta utilizacién del
balén de contrapulsacion.

Palabras clave: bajo gasto-cardiaco balon de contra-
pulsacion adrtico.

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 correct utilization of the intra-aortic ballon pump.
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INTRODUCCION

Tradicionalmente el tratamiento del sindrome
de bajo gasto cardiaco como complicacion del infarto
agudo de miocardio, cardiopatia isquémica, sindrome
post cardiotomia, destete de circulacion extracorpdrea,
angioplastia transluminal coronaria o insuficiencia
cardfaca en estado terminal, mantiene actualmente ele-
vados porcentajes de mortalidad a pesar del avance
importante en el tratamiento farmacoldgico.

Sigue siendo ésta la causa mds comin de
mortalidad en pacientes sometidos a circulacién extra-
corpérea o en el postoperatorio de cirugia cardiaca;
por ello se han realizado grandes esfuerzos para mejo-
rar la funcién ventricular izquierda, y aumentar el
aporte de oxigeno al musculo cardfaco. (1)

El tratamiento del bajo gasto se basa en apor-
te de drogas inotrdpicas, como dopamina, dobutamina
y epinefrina, y vasodilatadores, solos o combinados
con sistema de asistencia ventricular mecénica. Ac-
tualmente se dispone de drogas inotrdpicas 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 para la necesidad de soporte ino-

trépico postoperatorio. Estos son: en orden decrecien-
te: (2)

1. Baja fraccién de eyeccion.

2. Edad avanzada.

3. Dilatacién ventricular evidenciada en el angiogra-
ma.

4. Sexo femenino.
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5. Presion de fin de didstole alta en el ventriculo iz-
quierdo.

Durante afios se han ideado y experimentado
diversos sistemas de asistencia circulatoria como dis-
positivos capaces de sustituir la funcion cardfaca. Es-
tos son: la bomba de circulacién extracorpdrea, ventri-
culos artificiales y otros que modifican la dindmica
cardiaca como el bal6n de contrapulsacién adrtico.

En 1958 Harken (3) defini6 la contrapulsa-
cién como un método por el cual el corazén insufi-
ciente puede ser asistido mediante la reduccién de la
postcarga por un sistema en serie con el corazén. La
descripcion original propuso la extraccién de sangre
en la sistole de una arteria femoral y asi disminuye la
resistencia en contra la cual eyecta el ventriculo iz-
quierdo y su reinfusion por la otra femoral en didstole
para perfundir las coronarias.

En 1962 Maulopoulos, Kolf y Claus presen-
taron estudios en perros con un balén de latex inflable
en la aorta, con malas experiencias clinicas iniciales
por necesidad de una toracotomia para su implante y
frecuentes complicaciones tromboemboélicas. (4)

En 1968 Kantrowitz publicé el uso clinico de
un dispositivo de asistencia ventricular mecénica con
balén intra-adrtico 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 sincrénicamente con la actividad cardfa-
ca mediante la inyeccién de helio o diéxido de carbo-
no y aspiracion del mismo. Se maneja desde una con-
sola de control que consta de un sistema electrénico
que procesa tres formas de comando. Estas son el elec-
trocardiograma, la curva de presion arterial, la sefial de
marcapasos o en forma automatica.

El balén se infla al comienzo de la didstole
cuando se cierran las vélvulas sigmoideas adrticas, es-
to produce una onda de presién que genera un aumen-
to de la diastdlicia media y un desplazamiento de san-

gre, variable segiin el modelo ya sea de 40 6 60 cc de
helio, del volumen ocupado por €l globo al insuflarse;
aumentando asf la presion de perfusion tisular y el vo-
lumen minuto (6). Se desinsufla inmediatamente antes
de la eyeccion ventricular. Esto produce un vacio vir-
tual que provoca un efecto de tipo “sifon”, por presion
negativa en un sector de la aorta; lo que convierte al
ventriculo izquierdo en el sector de mayor presion mo-
dificando en consecuencia sus condiciones de trabajo.
Asi disminuye progresivamente el volumen residual
del ventriculo izquierdo, con la consiguiente reduc-
cién de la presién de fin de distole. (7)

Presenta ademds un efecto metabélico impor-
tante, ya que la disminucién de los volimenes con que
trabaja el ventriculo izquierdo, modifica el consumo
miocdrdico de oxigeno y el aumento del aporte de oxi-
geno coronario durante la didstole, favorece la recupe-
racién del miocardio izquémico. (8)

El balén de contrapulsacién aértico 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 no significativas. (9)

EFECTOS HEMODINAMICOS DEL BALON
DE CONTRAPULSACION AORTICO

El balén de contrapulsacin adrtico aumenta
la presion diastélica media, el volumen minuto y el
flujo coronario, a la vez que disminuye el volumen sis-
télico del ventriculo izquierdo, el volumen ventricular
izquierdo total, la presion capilar pulmonar, la presién
de fin de didstole, asi como la tensiGn parietal del ven-
triculo izquierdo y la demanda y consumo de oxigeno
miocdrdico.

Las metas bésicas de la contrapulsacion son
la estabilizacion del colapso circulatorio, aumentar el
aporte miocdrdico de oxigeno y disminuir la demanda
del mismo.

La presion adrtica sistlica disminuye, en res-
puesta al desinflado del baldn, al comienzo de la sisto-
le. Sin embargo, debido al inflado diastélico del balén
y al concurrente aumento de la presién adrtica diasté-
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lica, la presion adrtica media es aumentada durante la
asistencia.

La presion de fin de didstole del ventriculo iz-
quierdo es sustancialmente disminuida por la contra-
pulsacion, con la preservacion del aumento del volu-
men sistélico y la fraccién de eyeccion. Ademds, el
trabajo del ventriculo izquierdo disminuye, correlacio-
nado de manera fundamental con el menor requeri-
miento de oxigeno.

El indice de tensi6n-tiempo (TTI), es el tiem-
po integral de las presiones del ventriculo izquierdo
durante la sistole, el cudl disminuye durante la contra-
pulsacion. El indice de presién diastélica-tiempo (DP-
TI) es el tiempo integral de la presién diastdlica adrti-
ca, que aumenta debido al inflado diastélico del balén
intra-adrtico. La relacion de DPTL.TTI es una medi-
cién substitutiva de la relacién del aporte miocardico
de oxigeno a la demanda miocardica de oxigeno. Esta
relacion se incrementa durante la contrapulsacion de-
bido al aumento en el DPTI y a la correspondiente dis-
minucién de la TTI. (10) (11)

Las dos variables hemodindmicas més co-
minmente monitoreadas durante la asistencia son el
débito cardiaco y la resistencia vascular sistémica. El
efecto de la contrapulsacién sobre el débito cardiaco
es variable debido a las condiciones de la precarga del
ventriculo izquierdo. Por ello no se han demostrado
cambios consistentes del débito cardiaco. (12)

La resistencia vascular periférica es tipica-
mente disminuida debido a presiones venosas centra-
les y diastolicas finales disminuidas.

INDICACIONES PARA EL USO DEL BALON
DE CONTRAPULSACION AORTICO

1. SHOCK CARDIOGENICO:
* Falla mecénica del ventriculo izquierdo.
* Infarto agudo de miocardio.
+ Comunicaci6n interventricular postinfarto.
» Insuficiencia mitral postinfarto.
* Bajo débito postoperatorio.

2. Imposibilidad de destete del paciente de circulacién
extracorporea (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
0 tratamiento de pacientes de alto riesgo con o sin
shock cardiogénico.

7. Asistencia circulatoria previa, o como puente, al
trasplante cardfaco.

8. Miocarditis aguda con insuficiencia cardfaca.

9. Estabilizacién preoperatoria en pacientes de alto
riesgo antes de la induccién anestésica.

10. En combinacién con otros dispositivos de asisten-
cia mecdnica, como la bomba centrifuga, asistiendo al
corazdn derecho.

CONTRAINDICACIONES

1. Daiio cerebral irreversible.

2. Estado final crénico de enfermedad cardiovascular
no pasible de trasplante cardiaco.

3. Vilvula adrtica incompetente.

4. Diseccién adrtica o aneurisma toracico.

5. Enfermedad vascular periférica severa.

6. Enfermedad cronica terminal no cardiaca.

CONDICIONES CLINICAS PARA EL
FUNCIONAMIENTO DEL BALON DE
CONTRAPULSACION AORTICO

1. Que no existan contraindicaciones formales para su
uso.

2. Pardmetros hemodindmicos no modificables, con
plazo méximo de 90’ y en tratamiento con inotrépicos,
diuréticos y vasodilatadores, tensién arterial media
menor de 60 mm de Hg, resistencia periféricas mayor
a 1800 dinas seg/cm?2, frecuencia cardiaca menor a
120 latidos/min.

3. Que no existan problemas quirtirgicos no resueltos
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como revascularizacion incompleta o sangrado activo.

MANE]JO DEL BALON DE
CONTRAPULSACION AORTICO

En los primeros afios del uso del baldn, su in-
sercion se realizaba mediante diseccion de una de las
arterias femorales. Desde 1980 se comenzaron a utili-
zar catéteres de insercién percutdnea, que facilitaron
su instalacién y por tal motivo universalizaron su uso.

La insercién puede ser monitoreada fluoros-
copicamente. Se debe realizar una incision cuténea su-
ficiente para evitar necrosis por accién mecdnica del
catéter balon. Se punza la arteria femoral con una agu-
ja de angiograffa 18 G, seguida por una guia en J de
0.030 inch, dejando sélo la guia una vez retirada la
aguja. Se pasa un dilatador de 9 french para establecer
una fistula subcutdnea suficiente para el paso del caté-
ter balén. Antes de la insercion del catéter, se debera
medir la distancia que hay entre la femoral elegida y la
posible emergencia de la subclavia izquierda. Se avan-
za con el catéter balon hasta la aorta descendente a tra-
vés de la guia metdlica. La insercion suele facilitarse
mediante leves movimientos de rotacion horaria; pero
si éstos son excesivos pueden distorsionar al bal6n.

El catéter serd conectado a la consola de ma-
nera usual y comenzard la contrapulsacion. En el caso
de tener disecada alguna de las femorales, como suce-
de a veces durante cirugia cardiaca, se realizard una ar-
teriotom{a de 1 ¢cm, se anastomosard una prétesis vas-
cular de dacron de 8 mm, y luego por su interior se in-
troducird el catéter bal6n exteriorizando la misma y
cerrando la piel.

El catéter serd asegurado con sendos puntos a
la piel en el dispositivo pldstico del mismo. Si se pre-
sentan dificultades en la progresién del balén de con-
trapulsacion debera controlarse su paso en el tejido ce-
lular subcutdneo donde normalmente ocurre 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 angulacion de la gufa y un
posible dafio arterial.

Si no progresa:

1. Remover el catéter de la guia.

2. Insertar el dilatador sobre la gufa.
3. Reintentar la colocacion.

El tamaiio del balén a implementar deberd ser:

1. Ligeramente menor a la distancia de la subclavia iz-
quierda y la salida de las arterias renales.

2. E190 6 95 % del didmetro adrtico.

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 férmula: peso x edad, si esto da méds de
6.000 se usan balones de 50 cc, si es menor de 6.000
se usan balones de 40 cc. Por razones técnicas aqui se
usa en adultos catéteres de 40 cc con 60 cc de infla-
cion. El paciente deberd ser monitorizado hemodind-
micamente mediante catéter de Swan-Ganz. En un co-
mienzo se colocard el balén 1:1 segun el pardmetro 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
cardiaca es crucial para mejorar los beneficios que un
paciente puede lograr con la contrapulsacion. Los tra-
zados de presién adrtica deben ser inspeccionados fre-
cuentemente durante la contrapulsacion y comparados
con trazados de presion sin la asistencia.

La eficacia hemodindmica del baldn es criti-
camente dependiente de la sincronizacién apropiada
del inflado y desinflado del mismo durante el ciclo
cardfaco.

Debe ser evaluado.

1. La onda dicrota deberd tener una morfologia de V
cerrada, con una correcta inflacion.

2. La presion de fin de sistole adrtica balon asistida,
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con correcta deflacién es menor que la balén no asis-
tida.

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

RECONOCIMIENTO DE UN TIEMPO
INCORRECTO DE INFLACION Y DEFLACION

1. INFLACION TEMPRANA: Se presenta cabal-
gando sobre la sistole anterior. La onda dicrota no se
hace visible por el prematuro levantamiento del au-
mento diastdlico. Las potenciales consecuencias son:
* Aumento de la presion adrtica con el cierre prematu-
1o de las sismoideas adrticas y el vaciado incompleto
del ventriculo izquierdo.

* Puede causar regurgitacién sanguinea el ventriculo
izquierdo.

» Disminucién del out-put cardiaco.

* Aumento del volumen ventricular 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 hemodindmicas son:

* Reduccién de aumentacion diastélica.

* Disminucién de la perfusién coronaria y sistémica.
(Ver Fig. 3)

3. DEFLACION TEMPRANA: Se reconoce cuando
la sistole-asistida es mayor que la sistole no asistida y
sus consecuencia son:

* La presion de trabajo en la eyeccion no se reduce.

* Hay robo de la circulacién de zonas de alta presion a
vasos de baja presion con flujo retrogrado. Si esto ocu-
rre en las arterias coronarias se puede desarrollar angi-
na o infarto. Si ocurre en las cerebrales puede desen-
cadenar una crisis isquémica transitoria o accidente
cerebrovascular.

* La reduccion de la postcarga no se produce sincroni-
zadamente con la isovolumétrica sistélica; asi el traba-
jo del miocardio y la demanda de oxigeno no se redu-
cen. (Ver Fig. 4)
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4. DEFLACION TARDIA: Se reconoce cuando la
presién de fin de didstole adrtica balon asistida es tan
alta 0 més que la misma no asistida. El ventriculo de-
berd trabajar mds para eyectar en contra de la impe-
dancia que le ofrece el balon. Esto acarrea:

» incremento en el trabajo miocdrdico y el consumo de
oxigeno,

» gran deterioro hemodinamico. (Ver Fig. 5)
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EFECTOS METABOLICOS DE LA CONTRA-
PULSACION AORTICA

En general, la contrapulsacion resulta en me-
nor requerimiento metabdlico, manifestado por un au-
mento de la concentracion de glucosa y del metabolis-
mo aerdbico, que se evidencia por niveles de lactato
disminuidos. (13) Esto, ademé4s, se ha comprobado a
nivel coronario por Mueller et al. (14)]

Estos cambios son asociados con aumento
sustancial de presiones diast6licas y presiones arteria-
les medias, del débido cardiaco, y del flujo coronario.
La frecuencia cardfaca disminuye, como asi también
la demanda de oxigeno miocérdica.

La mejorfa hemodindmica y la estabilizacién
circulatoria también resultan en la mejor perfusion de
otras dreas vasculares, evidenciado por el aumento del
flujo cerebral, de la diuresis y la resolucién de la aci-
dosis. (15)

USO DE ANTICOAGULACION

Si no existen contraindicaciones, se puede ad-
ministrar anticoagulacién luego de la insercién del ba-
16n. Esta puede aumentar el riesgo de complicaciones
hemorragicas, pero disminuye el riesgo de trombosis.
Se utiliza heparina endovenosa con una dosis necesa-
ria para mantener el TTPK entre 607-75”. Debe sus-
penderse, si es posible, antes de la extraccion del ba-
16n.

DESTETE DEL BALON DE
CONTRAPULSACION AORTICO

Se considera el destete del balon de contra-
pulsacién sdlo ante una situacién hemodindmicamen-
te estable. Los pardmetros deben tenerse en cuenta so-
lo cuando el paciente los mantiene con requerimientos
inotrépicos bajos y no se administren vasopresores.
Estos son:

* PARAMETROS CLINICOS:

Deberén estar correctas la gasometria, el vo-
lumen de liquidos, la temperatura, el ritmo cardiaco, la
hemoglobina, el hematocrito y los electrolitos.

2. La diuresis horaria debe ser mayor a 0,5 cc/kg.

* PARAMETROS HEMODINAMICOS:

1. Presion arterial sist6lica mayor de 90 mm de Hg.
2. Presi6n arterial media mayor de 70 mm de Hg.

3. Indice cardfaco mayor a 2,1 1/min/m?2.

4. Resistencia vascular sistémica menor a 2100 di-
nas/’/cm?2.

5. Presion en cufia de capital pulmonar debe ser menor
a 18 mm. de Hg.

Las mediciones se inician con el balon apaga-
do por unos instantes. Si la presion arterial se mantie-
ne por arriba de 90 mm de Hg y la de auricula izquier-
da menor de 18 mm Hg se comienza con el siguiente
esquema:

- A las tres horas, si el indice cardfaco se mantiene por
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arriba de 2,1 I/min/m2 y la presién de auricula izquier-
da por debajo de 18 mm de Hg, se pasa a la modalidad
1:2.

- Ala cuarta hora, si el indice cardiaco estd por arriba
de 2,1 I/min/m2, la presién de auricula izquierda me-
nor de 18 mm de Hg y la presién arterial mayor de 100
mm de Hg se pasa a la modalidad 1:3.

- Si ala quinta hora, esta sigue sin cambios, recién alli
se planteard la extraccion.

EXTRACCION DEL CATETER

Se debe realizar con un méximo de deflacién
del mismo. Esto se logra desinsuflando més de lo pre-
visto.

Si el catéter fue puesto por puncién se extrae
la vaina y el catéter con maniobras suaves, ejerciendo
presién en el sitio de puncién, por lo menos 30’ o el
tiempo necesario para la hemostasia.

Si se utilizé diseccién se debe realizar un
campo quirdrgico, apertura de la incision cutinea e
idenficacion de la arteria. La extraccion del catéter de-
be realizarse prolijamente ligando el injerto a nivel de
la anastomosis, controlando la perfecta hemostasia y
luego cerrando nuevamente la incision.

COMPLICACIONES

1. ISQUEMIA DE LAS EXTREMIDADES

* Evaluacion
- Evaluar pulsos distales, color, temperatura
y llenado capilar cada 30 durante 2 hs.
y después cada 2 hs.
- Monitorear la diferencia de temperatura
en los dedos de los pies.

* Prevencion
- Usar el balén sin camisa si estd indicado
o usar la camisa del tamafio més pequeiio.
- Recordar que son factores de riesgo:
mujeres, diabéticos, personas con
enfermedades vasculares periféricas.
- Escoger la extremidad con el mejor pulso.

* Opciones para el tratamiento
- Remover la camisa y monitorear
por sangrado.
- Usar lidocaina subcutdnea en caso de
espasmo arterial.
- Cambiar el lado de insercién a la otra
extremidad.

2. SANGRADO EXCESIVO DEL AREA
DE INSERCION

¢ Evaluacion
- Observar si se produce sangrado o
hematoma anterior o posterior a su
colocacion.

* Prevencion
- Técnica de insercion cuidadosa.
- Monitorear la terapia de anticoagulaci6n.
- Prevenir tensién o movimiento del balén
[catéter en el drea de insercién.

* Opciones para el tratamiento
- Aplicar presion.
- Asegurar el flujo distal.
- Reparacion quirtrgica.

3. TROMBOCITOPENIA

* Evaluacion
- Efectuar recuento de plaquetas diariamente.

* Prevencion
- Evitar heparina excesiva.

* Opciones para tratamiento
- Reponer plaquetas cuando sea necesario.

4. INMOVILIDAD DEL BALON DE
CONTRAPULSACION

* Evaluacién
- El baldn/catéter adrtico no se debe dejar
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inmévil en el paciente por més de 30 min.
- Observar el movimiento del balén en el
indicador, en la cdmara de seguridad

o en la pantalla.

- Observar el aumento diastélico.

* Prevencion
- Mantener un punto de disparo adecuado.
- Asegurar que el baldn esté en movimiento.
- Si no se puede inflar el balon/catéter con
la méquina, inflarlo y desinflarlo
manualmente usando una jeringuilla con
una llave de tres vias una vez cada 3-5 min.

* Opciones para tratamiento
- Restitucion de la asistencia o extraccién
del balén si éste permanece inmé6vil por
més de 30 min.

5. FUGA EN EL BALON

* Evaluacién
- Observar por sangre en el tubo conector
del bal6n, alarma de baja aumentacion,
y pérdida de gas o la alarma del balén/catéter.

* Prevencion
- No remover el balén/catéter de la
bandeja hasta el momento de insertarlo.

* Opciones para el tratamiento
- Si se observa sangre en el tubo de
extension, desconectar el balén de
la miquina inmediatamente.

6. INFECCION

¢ Evaluacion
- Observar el drea de insercidn.
- Cultivo de sangre en caso de sintomas
de infeccion.

¢ Prevencion
- Utilizar técnicas estériles durante la

insercién y el cambio de vendajes
de acuerdo a los protolocos de control
de infeccidn.

* Opciones para tratamiento
- Antibiéticos.

7. DISECCION AORTICA
* Evaluacién
- Evaluar el dolor entre los omdplatos.
- Hematocrito diario.
- Si se sospecha, un aortograma estd indicado.

* Prevencion
- Insercién del balén/catéter sobre la
guia con el control fluoroscépico.

- Opciones para tratamiento
- Remocion del balén.
- Reparacién quirdrgica.

8. SINDROME DE COMPARTIMIENTO
DESPUES DEL RETIRO DEL
BALON/CATETER

* Evaluacion
- Observar la extremidad por inflamacién
y/o endurecimiento.
- Medir la pantorrilla.
- Monitorear la presién interstisial.

Prevencion
- Usar un balén mds pequefio/camisa
si es apropiado.
- Mantener presiones osméticas
coloidales adecuadas.

* Opciones para tratamiento
- Fasciotomia si es necesaria.
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El dia mas irremediablemente perdide
es aquel en gue uno no seria.

Roch Nicolds Sebastian Chamfort
- Satirico frances-
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