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El Balon de Contrapulsacion Intraaortico (BCIA) es
un sistema de soporte mecanico cardiocirculatorio
que por sus especiales caracteristicas es el mas
ampliamente utilizado y todavia en expansion ya
que su utilizacion puede generalizarse a los
hospitales secundarios o comarcales. Hoy en dia
disponemos de una amplia gama de aparatos que
constituyen una herramienta eficaz y en ocasiones
imprescindible en nuestro trabajo cotidiano.
Dichos aparatos pueden tener una gran
complejidad. No obstante debemos conocer
algunos aspectos basicos de los mismos, siendo
tan importante aquello que puede ofrecernos como
sus limitaciones. Por tanto una
forma de aproximacion podria ser
plantearnos qué esperamos obtener
del aparato o de la técnica que
vayamos a utilizar, qué puede
ofrecernos realmente y en queé
situaciones nos va a ser de utilidad.
El conocimiento de estas tres
condiciones nos ha de permitir su
mejor utilizacion. Bajo esta
perspectiva hemos estructurado el
tema del Balon de Contrapulsacion
Intraadrtica.

Asi pues, realizaremos en primer
lugar una revision de aquellos
conceptos de la Fisiologia Cardiaca
y de la Circulacion Coronaria, que
Nnos van a Ser necesarios para
comprender los principales Estados Patologicos
que van a perturbar el buen funcionamiento del
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corazon y que pueden beneficiarse de un sistema
de soporte mecanico. A continuacion vamos a
adentrarnos en el BCIA como principal elemento
de soporte cardiocirculatorio, analizando su
mecanismo de accion, caracteristicas vy
limitaciones. So6lo una brevisima mencion de los
otros sistemas de soporte mecanico ya que no
es motivo de esta presentacion.

BREVE REPASO DE LA FISIOLOGIA
CARDIACA Y DE LA CIRCULACION

CORONARIA ( Figura 1)

Figura 1
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El corazon constituye una bomba que presenta
dos fases, la sistole y la diastole. La sistole o



tiempo de contraccion ventricular es la fase
durante la cual, se abre la valvula aortica y el
volumen sanguineo es expulsado desde el
ventriculo al torrente circulatorio. Este volumen
de eyeccion condiciona una distension del arco
aortico que actua como reservorio almacenando
parte de la energia de la contraccion ventricular.
En la diastole se cierra la valvula aortica, se relaja
el ventriculo y se produce un remodelado de las
fibras aorticas. Este remodelado produce un
grado de recirculacion de la sangre a nivel del arco
aortico favoreciendo la circulacion de las
coronarias y de los troncos supraaorticos. El1 BCIA
se va a adaptar a estos dos ciclos cardiacos.
Desinflado en sistole permite un mejor vaciado
ventricular. Inflado en diastole: va a aumentar el
volumen de sangre a nivel de la raiz y arco aortico.
El gasto cardiaco es el producto de la frecuencia
cardiaca por el volumen de eyeccion (Figura 2).
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La frecuencia cardiaca e¢s un elemento muy
variahble y¥ es gl
compensacion que posee el organismo para
aumentar el gasto cardiaco cuando eéste esta
reducido. No obstante, la taquicardizacion
comporta, entre otros fenomenos que veremos mas
adelante, la reduccion del tiempo diastoélico. El

BCIA se infla en diastole. La taquicardia va a.

reducir el tiempo que dispone el balon para
permanecer inflado.

El volumen de eyeccion esta condicionado por la
precarga, la postcarga y la contractilidad.

Precarga: conocida como la Ley de Frank-
Starling. La longitud de las fibras miocardicas
previa a la contraccion, es decir, el estiramiento
de las fibras producido por el volumen de sangre
al final de la diastole (volumen telediastolico)
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determina la fuerza de contraccion. Si
simplificando utilizaramos el simil de un
tirachinas diritamos que el estiramiento de la goma
del tirachinas previo al lanzamiento de la piedra va
a permitir que ésta sea impulsada mas lejos. La
curva es de tipo exponencial de tal manera que
pequenos cambios de volumen determinan
pequenas variaciones en el estiramiento de las
fibras pero un aumento importante en el volumen
de eyeccion. No obstante, y siguiendo el simil
del tirachinas cuando la goma del tirachinas esta
pasada, cuando las fibras miocardicas han perdido
la capacidad de distenderse el volumen de
eyeccion se reducey la piedra no sera lanzada con
fuerza.

Postcarga: Se conoce como postcarga a la
resistencia que se ofrece al trabajo cardiaco. Los
mayores contribuyentes a la postcarga son la

impedancia aortica y las
resistencias peritéricas. El
. ventriculo izquierdo trabaja
| contra la presion
telediastolica aortica y las
resistencias periféricas
para conseguir abrir la
valvula aortica. En esta
fase el volumen ventricular
no varia, es por tanto la
tasel de  contraecion
jsovelumetrica.
Aproximadamente el 90%
del consumo de oxigeno
miocardico ocurre en esta
fase de contraccion
isovolumeétrica, y es éste un
punto importante en la
contrapulsacion intraortica
por balon. Veremos mas
adelante como el balon
produce una caida brusca
de la presion telediastolica aodrtica disminuyendo
el trabajo cardiaco y por tanto el consumo de
oxigeno miocardico.

Contractilidad

Contractilidad: La contractilidad se refiere a la
fuerza de contraccion que ocurre
independientemente de la longitud de las fibras
miocardicas.

La contractilidad puede ser inerementada por el
sistema simpatico por produccion endogena de
catecolaminas, o bien por la administracion de
farmacos (epinefrina, norepineirina, isoproterenol,
dopamina o calcio).

La contractilidad puede estar disminuida por
hipoxemia y por farmacos como betabloqueantes,
antagonistas del calcio, antiarrltmicos,
barbituricos y toxicos.




Consumo de oxigeno Miocardico: (Figura 3) Fisiologia de la Circulacién Coronaria.

El proceso metabodlico de contraccion del Las arterias coronarias tienen su origen en los
senos de Valsalva, justo sobre las
Figura 3 cupulas de la valvula aortica.
Determinantes del consumo de Ooxigeno Miocardico Durante la diastole la sangre ﬂuye
desde el origen de las arterias por
las ramas epicardicas y las
intramiocardicas hasta llegar al
endocardio.
En la Figura 4 mostramos el flujo
Fostearga  coronario en relacién a la curva de
presion aortica representada en la
parte superior de la figura. El flujo
coronario es fasico siendo una
caracteristica exclusiva de la
circulacion coronaria que el flujo
en diastole es mayor que el flujo en
gigtole”Y A efectos practicos
podriamos asumir que la
circulacion coronaria se produce
en diastole. Otra caracteristica
importante de la circulacion
coronaria es que ya en situacion
basal se produce la maxima
extraccion de oxigeno por parte del
miocardio. Por tanto, el mecanismo
de compensacion en un estado de

Contractilidad . ‘
hipoxia no puede ser un aumento
Ml el de la extraccion. La vasodilatacion
cardiaca 3 e coronaria con aumento del flujo
coronario constituye pues, el
principal mecanismo de
compensacion. La hipewia

- miocardica es el estimulo mas
miocardio es totalmente aerobico, de tal manera potente para la vasodilatacion: Por el contrario la
que el corazon extrae el 70-80% del contenido de reduccién de la demanda de oxigeno miocardico

oxtgeno de la sangre arterial en situacion de conlleva a una disminucion del flujo coronario.
reposo; la sangre del seno coronario es la que

posee la menor saturacion inferior de oxlgeno de  Figura 4: FLUJO SANGUINEO CORONARIO
todo el organismo. | ’ AT Ty

El mayor Determinante del Consumo de g 120 +
Oxigeno Miocardico es la Frecuencia Cardiaca, E
pero no es el unico. Contribuyen de forma 2 oo
importante la Precarga, la Postcarga y la g8

Contractilidad. Un elemento del cual no B, 80— -
habiamos hablado todavia y que también colabora E - L R e R R
en el consumo de Oxigeno Miocardico es la 100 — -
Tension de pared intramiocardica que esta 80 .
determinada por: 60— -

- La presion generada por la contraccion B ap '.

ventricular en sistole y el tamano de la cavidad < 20— ' Coronaria -
ventricular. Hay que recordar que durante la fase ) O | Lz LS TOa e
de contraccion isovolumeétrica las fibras Pl R
miocardicas del ventriculo se acortan modificando gfﬁ 15— ? | =
la forma y tamano de la cavidad pero sin modificar E'ﬁ 10— \:’/\/\ -
el volumen generandose pues, una tension en la o 5— s P L
pared ventricular. Asimismo, una dilatacion = 0— Derecha 3
ventricular con aumento de la precarga condiciona & : —
a su vez un aumento de la tension de pared. % 4 6 8 0




El BCIA al inflarse en diastole contribuye de
forma directa y importante al aumento del flujo
coronario.

Establecida de forma somera los rasgos mas
significativos de la fisiologia cardiaca y coronaria,
vamos a introducirnos en los PRINCIPALES
ESTADOS PATOLOGICOS que van a alterar
este buen funcionamiento y en los cuales las
propiedades del BCIA puede contribuir de forma
decisoria en su evolucion.

* Definimos. la Insuficiencia Cardiaca como una
situacion en la cual el corazén es incapaz de
realizar su funcion de bombear la sangre,
condicionando una hipoperfusion tisular a
nivel de todo el organismo. Es un sindrome
complejo que incluye no solo anormalidades de
la funcién ventricular sino tambien alteraciones
neurohormonales en las cuales no vamos a entrar.

Esta Insuficiencia Cardiaca puede producirse
tanto de forma aguda, ej. miocarditis® infecciosa,
como crémica ej. mioeardiopatia dilatada y
puede ser debida a disfuncion sistoélica, por
tanto basicamente de la contraccion miocardica,
como por disfuncion diastélica, es decir, por
disminucion de la distensibilidad miocardica
(disminucion de la precarga).

La incidencia de insuficiencia cardiaca ha
aumentado en los ultimos anos especialmente a
expensas de la reducciéon de la mortalidad aguda
en los pacientes afectos de cardiopatia
isquémica. La mortalidad de estos pacientes, una
vez se manifiestan los signos de fracaso
ventricular izquierdo, es de 4 a 8 veces mayor que
en la poblacion en general.

* Cardiopatia Isquémica: Los Sindromes
Coronarios Agudos (infarto agudo de miocardio,
angina inestable y angina postinfarto), en sus
manifestaciones mas graves, constituyen el
nucleo principal de utilizacion del BCIA.
Asimismo, la cardiopatia isquémica es la etiologia
mas importante de Insuficiencia Cardiaca, ya sea
de presentacion aguda en el infarto agudo de
miocardio por la extension de la necrosis,
asociada o no a miocardio aturdido, o por las
complicaciones mecanicas que puedan
presentarse, ya sea cronica por evolucion a
miocardiopatia isquémica.

A continuaciéon vamos a centrarnos en la
CONTRAPULSACION INTRAAORTICA siguiendo
el siguiente esquema:

* 1. Caracteristicas
* 2. Componentes del sistema
* 3. Implantacion
Efectos del BCIA e Indicaciones
Funcionamiento: Ajuste de Ciclado
Contraindicaciones
Complicaciones

* 4.
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* 8, Atencion al paciente con BCIA.

* 1. Como 'ya hemos ideo diciendo la
CARACTERISTICA del BCIA es inflarse en
diastole y desinflarse en sistole. Por tanto el
principio de funcionamiento es, simplemente,
el desplazamiento intravascular de la sangre al
hinchar en su seno un balon. Dicho
desplazamiento genera una onda de pulso tanto
anterégrada a los tejidos periféricos como
retrograda a la circulaciéon coronaria y los troncos
supraorticos, mejorando la perfusion de todos los
territorios.

+ 9 COMPONENTES DE LA CONTRAPULSACION
INTRAAORTICA. Son dos los componentes:

El Catéter con un globo alargado del cual
hablaremos posteriormente y la Consola. Existen
diferentes modelos de consola y no es mi intencion
mostrarlas ahora. Todas ellas tienen Ilos
mismos componentes y las caracteristicas
especificas de los mismos se exponen en los
manuales de funcionamiento de las casas
comerciales. Asi pues, ahora vamos a
concentrarnos en las caracteristicas de los
elementos basicos de las Consolas.

* Compresor neumatico: introduce y evacua el
helio en el interior del balén. Es por tanto el
elemento mecanico que permite generar la presion
y el vacio necesario para que se inyecte el volumen
de Helio adecuado y asi se produzca de forma
efectiva el inflado y el desinflado del balén. Es de
vital importancia cuando vayamos a retirar el
balén comprobar que el balén esta desinflado.

* Fuente de Helio. Se utiliza el Helio por ser un
gas inerte que en caso de fallo del sistema si
hubiera paso de gas al torrente circulatorio no
seria perjudicial para el paciente. La fuente de
Helio se conecta al cateter balon mediante un
conducto constituyendo un compartimento
estanco con una serie de elementos de aislamiento
que incluyen un diafragma, un manoémetro de
presion, valvulas de llenado que regulan el
volumen del helio dentro del balon y circuitos de
seguridad para determinar las pérdidas. Este
conjunto de elementos analiza el volumen y la
presion en el sistema latido a latido.

* Componentes electrénicos de sincronizacion
y seguridad. Transductores de presion y de ECG
que permiten utilizar estos registros como
'triggers" desencadenantes del BCIA y las alarmas
correspondientes.

* Panel de mandos.sPermite desde la seleccion del
desencadenante del funcionamiento del BCIA, a la
seleccion de la derivacion del ECG, al ajuste
automatico o manual de los ciclos, modular las
alarmas, registro en papel. Una pantalla permite
visualizar todo el proceso.

Todas las consolas nos aportan en pantalla la
explicacion de las causas que motivan que se
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dispare una alarma determinada durante el
funcionamiento del balon.

* 3. IMPLANTACION DE LA CONTRAPULSACION
INTRAAORTICA. Se puede realizar mediante
técnica quirurgica por diseccion de la arteria
femoral, o bien por via anterograda mediante
aortotomia de la aorta ascendente, pero la técnica
mas usada v la que ahora va a centrar nuestra
atencion es la colocacion del BCIA mediante
técnica de Seldinguer.

El kit esta constituido por la aguja, dos guias
en J. dos dilatadores de diferente tamano, una
vaina valvulada y el catéter. Dicho catéter tiene un
globo de poliuretano no trombogénico (40 cc.)
cuyo inflado en diastole produce el desplazamiento
de la sangre que genera la onda de presion de la
contrapulsacion. Asi mismo dicho catéter dispone
de una punta distal
radiopaca que permite
visualizar la posicion del
baléon, dos conexiones en
el extremo proximal del
mismo, una para el
transductor de presion
que permite visualizar la
presion obtenida en el
extremo distal del catéter
y la otra para conexion
que pone en contacto el
balon con la fuente de
Helio. Asi pues, tras
haber pinchado la arteria
femoral, se introduce la
guia J. Tras Tetirar la
aguja realizaremos una
primera dilatacion
asegurando wun paso
adecuado por el tejido
subcutaneo, retiramos el
primer dilatader e
introduciremos la vaina
valvulada de 10-12F
montada sobre el segundo
dilatador. Retirado este
segundo dilatador introduciremos el catéter balon
deslizandolo sobre la guia por dentro de la vaina
asegurandonos previamente que el balon se haya
debidamente colapsado. Se comprueba mediante
escopia la correcta posicion del balon. Se conecta
al transductor de presion y se fija el catéter a la
piel del paciente. Antes de poner en
funcionamiento el balén se ha de purgar el
sistema, para que se llene todo el circuito de Helio,
maniobra imprescindible para poner el balon en
funcionamiento. Una vez se inicia Ila
contrapulsaciéon se comprueba por escopia el
movimiento del balén. Una variante de
esta técnica de insercion se publicé por primera

Inflado

Figura 5: Colocacion del cateter de contr

I

vez en 1991 y consiste en introducir el balon
directamente sobre la guia sin utilizar la vaina. Es
decir, se predilata con los dos tamanos diferentes
de dilatador, asegurandonos de haber tunelizado
de forma adecuada el tejido subcutaneo, y con
solo la guia introducida en la arteria deslizamos
por encima de ella el catéter balon. Son nuevos
modelos de catéter balon de 9.5 F y que permiten
la insercion sin vainas. Se espera poder disponer
en un futuro de catéteres de calibre inferior a 8F.
Las ventajas de esta técnica es que el trauma local
de la arteria es menor, siempre y cuando el paso
por el tejido subcutaneo haya sido facil y no haya
deteriorado el catéter. En pacientes con fibrosis a
nivel de la ingles por punciones previas, o0 en
obesos no es aconsejable utilizar la técnica sin
vaina.

Desinflado

El balon se ha de situar en la aorta toracica

descendente. En la figura 5 se muestra como la
punta del catéter baléon queda después de la
arteria subclavia izquierda y el balon debe acabar
antes de la salida de las arterias renales y
mesentéricas.

* 4, sCuales son pues los EFECTOS del BIA?. El
balén se infla en didstole como puede observarse
en la figura 6. Esta expansion subita condiciona
un desplazamiento de la sangre tanto anterogrado
como retrogrado. La onda de presion diastolica
retrograda condiciona un aumento de la presion
en la raiz aértica favoreciendo un flujo sanguineo
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Figura 6: CONTRAPULSACION INTRAAORTICA intracavitaria.

Pero el BCIA puede actuar

S _ también por otros

e mecanismos como €s por

N estimulo mecanico de los

] Baroreceptores (figura 7). La

Respuesta de estos

baroreceptores por Ila

contrapulsacién adrtica se
(_/\ T roduce por la expansion
L p p p

diastolica de los troncos

supraorticos que los

curva de Presiodn _ _ Aumento diastélico por : estimulan y envian la
2 inflado del balén

informacién al nervio vago. La
estimulacién vagal puede
contribuir a la disminucion
de la frecuencia cardiaca.

Una vez conocemos los

T
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o] efectos de la contrapulsacion
Desinflado del baldn es facil deducir cuales son
(~ las INDICACIONES

establecidas DE LA
CONTRAPULSACION
INTRAAORTICA. Asi pues
utilizaremos el BCIA:

* En el Infarto Agudo de

4 /i miocardio cuando se complica
Desinflado Inflado Desinflado Inflado con Shock Cardiogénico }7/0
con Complicaciones

adicional en los lechos coronarios. Hay pues un
aumento de la perfusién coronaria pero tambien
de la circulacion cerebral. Asimismo, el aumento
de la perfusién anterograda supone una Figura 7: CONTRAPULSACION INTRAORTICA
elevacion de la perfusion sistémica,
comprometida en las situaciones de
insuficiencia cardiaca y de bajo gasto cardiaco.
El colapso del baléon debe producirse en la
presistole. Durante la sistole el balon, que se ha
colapsado subitamente, crea una caida de
presion que facilita la eyeccion cardiaca sistolica N. Vage
disminuyendo los requerimientos de la fuerza
contractil por parte del corazon. Disminuye pues
la postcarga.
Y ¢qué ocurre con la Perfusion coronaria
bajo la contrapulsacién aortica?: Pues que se
ve favorecida por dos mecanismos uno directo
por aumento de la presion diastdlica como ya
hemos comentado, pero también por un
mecanismo indirecto. Si consideramos que el
gradiente de perfusién miocardica es la
diferencia entre la presién intracoronaria y la
intracavitaria, durante la contrapulsacion se
reduce la presion intracavitaria por disminuir
la presion de eyeccién sistolica y por disminuir
la precarga en la diastole, por tanto la perfusion
coronaria se favorece al haber aumentado la
diferencia entre presion intracoronaria y la

Respuesta de los baroreceptores

N. Vago
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Mecanicas como la comunicacion
interventricular o la insuficiencia mitral aguda
por rotura de cuerdas o de musculo papilar.

* En la Angina Inestable que se acompane de
compromiso hemodinamico, 0 no se controle con
tratamiento médico y como soporte a los otros
tratamientos de revascularizacion que veremos a
continuacion con mas detalle. E1 BCIA constituye
una herramienta muy eficaz como puente para el
transplante cardiaco y presenta como ventaja
sobre los otros sistemas de soporte circulatorio
que puede mantenerse por mas tiempo con menor
incidencia de complicaciones.

UTILIZACION DEL BCIA EN LAS TECNICAS DE
REVASCULARIZACION

1. ANGIOPLASTIA (ACTP) DE RIESGO Se
considera una ACTP de riesgo cuando la FE es <
30%, o se realiza Angioplastia de una tnica
arteria funcional o bien se realiza Angioplastia
multivaso en un paciente hipotenso. Por ultimo
cuando se practica Angioplastia de una lesion de
un tronco comun no protegido por bypass.

2. CIRUGIA DE REVASCULARIZACION Las
podemos dividir en:

* Preoperatorio cuando existe una Severa
disfuncion ventricular izquierda. O bien si una
Disfuncion ventricular izquierda moderada se
asocia a:

# Estenosis Aortica Severa (GTA > 80 mm Hg)

Miocardio o

# Infarto Agudo de sus

complicaciones.

# Angina Inestable (Sindrome Intermedio
especialmente cuando se asocia a lesién del
Tronco Comun)

# O bien cuando coexisten Patologia Valvular +
Patologia Coronaria asociada a la disfuncion
ventricular moderada.

* Postoperatorio

# Dificultad a la salida de circulacién
extracorporea.

# Sindrome de Bajo Gasto postoperatorio.

* 5. CONTRAPULSACION INTRAAORTICA.
FUNCIONAMIENTO DEL BALON: AJUSTE DEL
CICLADO

El objetivo es obtener el maximo rendimiento de
la contrapulsacion, para ello, la expansion debe

ocupar toda la diastole. Por tanto, elsinfladordel

balon debe producirse inmediatamente después
del cierre de la valvula aédrtica y el desinflado
inmediatamente antes de su apertura. Una

- e e Lo
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sincronizacion Optima es la clave para un beneficio
terapéutico maximo. En la figura 8 se muestra el
ajuste del ciclado del balon segun tomemos como
desencadenante (trigger) el ECG o la onda de
presion.

Figura 8: CONTRAPULSACION INTRAORTICA

AJUSTE DEL CICLADO
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Si escojemos el ECG como desencadenante del
funcionamiento del BCIA indicaremos como
inicio del inflado el pico de la onda T y como
desinflado el pico de la onda P de contraccion
auricular y que corresponde a la presistole.

Cuando realizemos el Ajuste con la enda de
presiony edwimicio del inflado se debe hacer
coincidir con el cierre de la valvula aédrtica,
durando el inflado toda la diastole. El colapso total
del balon debe producirse mientras la valvula
aortica esta abierta, es decir, durante la sistole
ventricular. “El ciclado correcto tiene su inicio en
el punto correspondiente a la incisura dicrota. y el
final antes del origen de la onda de sistole. Para
controlar un ciclado correcto realizaremos
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contrapulsaciones a CONTRAPULSACION INTRAORTICA cae la fraccion de
latidos alternos para eyeccion. A su vez 111;11ta
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(Figura 9) limita la eyeccion sistolica, por tanto, Desinflado tardio (Figura 12). Produce los efectos
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mas adversos. El balon permanece inflado cuando
el ventriculo izquierdo debe iniciar la apertura de
la valvula aortica esta retrasada, lo que implica un
aumento de la postcarga, del consumo miocardico
de oxigeno, disminucion del volumen de eyeccion y
del gasto cardiaco. En la curva de presion se
expresa por un ascenso lento y una presion
telediastolica alta.

Debemos recordar que en la fase de contraccion
isovolumeétrica, cuando el ventriculo izquierdo se
contrae sin modificar su volumen, luchando por
abrir la valvula aoértica, se produce el 90% del
consumo de oxigeno miocardico. Si por un defecto
del ciclado aumentamos la resistencia a la
apertura de la valvula podemos estar poniendole la
puntilla a un ventrlculo izquierdo ya insuficiente.
Asi pues, un buen ciclado debe cumplir las
siguientes CARACTERISTICAS que se veran
expresadas en la curva de presion

(Figura 13).

Figura

* El Pico diastolico inducido por el balon es igual
o superior al de la sistole que le precede.

* El Pico sistolico de la sistole asistida, punto D,
es menor que el pico sistolico de la no asistida,
purto’Cy

* La Presion telediastolica del ciclo asistido,
punto B, es inferior a la del ciclo no asistidoe,

punto A.

,Por qué el BCIA puede producir un EFECTO
POBRE? Varias son las causas que debemos
analizar cuando veamos un efecto insuficiente del
balon y hayamos descartado detectos de ciclado.
Hemos de considerar si el paciente esta
Hipovolemico, o Hipertenso.

Si la situacion del balon es la correcta o bien se
ha producido un desplazamiento caudal, es decir,
se ha retirado. Si el Volumen del balon o del
inflado es bajo. Y el punto mas favorable, si se ha
producido una Recuperacion miocardica vy
por tanto Ila contrapulsacion ya no es necesaria.
No obstante, es Importante recordar que los
artefactos son frecuentes, y por ello debemos
descartarlos como primera causa ante cualquier

13: CARACTERISTICAS DE UN BUEN CICLADO

anomalia v evidentemente antes de realizar
cualquier accion sobre el paciente.

* 6. A continuacion vamos a comentar cuales
son las

Contraindicaciones de la CONTRAPULSACION

INTRAAORTICA
GITTAS
* Aneurisma de Aorta(Toracica y/o Abdominal)
por el riesgo de rotura de una pared aortica
enferma al aplicar una presion sobre ella.
* Insuficiencia Aortica. La incompetencia de la
valvula aortica produce un retorno de sangre de la
aorta al ventriculo izquierdo durante la diastole en
la Insuficiencia Aortica (IA). El BCIA agravaria de
forma extraordinaria la [A empeorando
dramaticamente la funcion ventricular.

* Insuficiencia renal o hepaticas severas.
Neoplasias con metastasis, Enfermedad
Cerebrovascular sintomatica y
* Enfermedad Vascular Periférica
Severa.

Dentro de las##REDATIVAS

tenemos la Imposibilidad de
anticoagulacion completa y la
Ausencia de terapia definitiva
subsiguiente a la implantacion de
la contrapulsacion, si bien ésta
ultima es considerada por
muchos grupos como una
contraindicacion absoluta.
* 7. Un punto importante de la
técnica de contrapulsacion
intraortica es la incidencia de
COMPLICACIONES.

Dividiremos las complicaciones en no vasculares y
vasculares siendo estas segundas las mas
frecuentes.

Dentro de lasiNOWVASCULARES se¢ encuentran las
Infecciosas, especialmente en aquellos casos de
permanencia prolongada del BCIA. La Ruptura o
Atrapamiento del balon es muy poco frecuente y
excepcionalmente se han descrito alteraciones
Hematologicas basicamente por destruccion de las
diferentes series celulares. WASCULARES como ya
hemos indicado son las mas frecuentes y en
algunas series son las unicas complicaciones que
se han presentado.

En las COMPLICACIONES VASCULARES pueden
estar implicados diferentes factores que
contribuirian a su incidencia como la dificultad en
la colocacion del BCIA. Como ya hemos indicado
en la técnica de insercion del catéter sin vaina,
cuando existe una pequena dificultad en este
tipo de implantacion no debe forzarse y utilizar la
guia para deslizar la vaina por ella. @tres factores:
serian la existencia de patologia vascular
periférica, situaciones de bajo gasto cardiaco,
shock cardiogénico ‘que implican un flujo




disminuido a las extremidades, viendose aun mas
comprometido dicho fiujo por la ocupacion de la
arteria femoral por un catéter de gran calibre.

Hay que tener en cuenta que las complicaciones
vasculares pueden aparecer no solo mientras el
balén esta implantado sino hasta un mes después
de haber sido retirado. Por otra parte, una
atencion y vigilancia cuidadosa por parte de
enfermeria permite tanto una disminucion de la
incidencia de complicaciones como una deteccion
precoz disminuyendo la gravedad de las
manifestaciones.

Las Complicaciones Vasculares las clasificamos

en aquellas que inducen Isquemia en la
extremidad que puede manifestarse como una
Pérdida de pulso asintomatica que puede ocurrir
del 15 al 25% de todos los pacientes con BCIA. O
bien como Isquemia sintomatica variando segun
las series entre el 12 y el 47% de los pacientes con
BCIA. El Sindrome compartimental se ha
relacionado con el BCIA y se caracteriza por una
afectacion de todos los tejidos de la pierna,
huesos, musculos, vasos, nervios que estan
contenidos en el interior de una fascia fibrosa
que no es distensible. El aumento de la presion
dentro de este compartimento no distensible afecta
a todos los elementos alli incluidos.
* Tromboembolismo por ruptura de una placa
ateroesclerotica al igual que la Diseccion de
aorta, son iatrogenias dificiles de producir con las
guias que disponemos actualmente. No obstante,
en nuestro hospital hemos detectado una
hemorragia intraparietal de la pared aortica, por
tanto una diseccion localizada secundaria al BCIA.
* Lesidon vascular local en el lugar de insercion
del catéter pudiéndose producir una Trombosis o
Hemorragia.
* Se han descrito casos de Isquemia mesentérica
e Insuficiencia renal por isquemia renal
relacionados con emplazamientos inadecuados
del balén que comprometen el origen de las
arterias mesentéricas y/o renales.

* 8. Las complicaciones constituyen un elemento
importante a considerar y la ATENCION AL
PACIENTE PORTADOR DE UN BCIA es una
herramienta extraordinariamente util para reducir
la incidencia y consecuencias de la mismas.

Pero la ATENCION AL PACIENTE PORTADOR
DE UN BCIA es compleja, como compleja es la
situacion en la cual se encuentra el paciente.

No vamos a comentar la atencion general que
requiere todo paciente cardiaco grave y nos
vamos a concentrar en las Atenciones
Especificas debidas al BCIA y que incluyen:
Monitorizacion adecuada de las curvas de

presion arterial y del ECG. Vigilancia y
comprobacion de los equipos, que incluye purgado
periodico del sistema, avisados por las alarmas,
control del nivel del Helio, del estado de la
bateria/toma de corriente.

Especial importancia para conseguir el maximo
rendimiento del BCIA es la Determinacioén de las
presiones y la valoracion de los cambios de
ritmo cardiaco sin olvidar que una deteccion
precoz de las complicaciones vasculares puede
minimizar las consecuencias de las mismas.

- Para obtener el maximo rendimiento del BCIA

debe realizarse una Determinacion cuidadosa y un
registro en las hojas de enfermeria de las
siguientes presiones:
# Presion sistolica asistida que debe ser menor que
la Presion sistolica latido previo. # Presion
telediastolica asistida que debe ser superior a la
Presion telediastoélica del latido previo y Presion
arterial media que debe estar aumentada durante
la contrapulsacion.

- Los Cambios de ritmo cardiaco pueden
condicionar un Ciclado Incorrecto.

- La Deteccion de 1las complicaciones
vasculares tanto de la extremidad en la cual esta
insertado el BCIA como sistémicas. Para ello
debera controlarse el pulso, color y temperatura de
la piel, rellenado capilar, presencia de
parestesias o dolor en la extremidad y sangrado
en ¢l punto de inserciéon. El débito urinario y la
presencia de peristaltismo permiten descartar
las complicaciones renales y mesentericas.

No vamos a entrar en OTROS SISTEMAS DE
SOPORTE CIRCULATORIO simplemente
comentar a grandes rasgos que existen dos
tipos principales:

LLa Asistencia Ventricular Izquierda
Transvalvular. Hemobomba. Es una turbina que
situada en el ventriculo izquierdo genera un flujo
de 2 a 3.5 L/min, segun los modelos. Y

Los Sistemas de Soporte Cardiopulmonar
que son sistemas que permiten establecer un
by-pass cardiopulmonar completo usando
canulizaciones percutaneas.

En la figura 14 reproducimos el ultimo
sistema de soporte cardiopulmonar aprobado por
la FDA cuya informacién aparecio en la revista
Lancet en enero del presente ano. Este sistema
puede estar constituido por una sola bomba
cuando fracasa unicamente el ventriculo
izquierdo, o por dos bombas de soporte una para
cada ventriculo cuando la situacion es de fracaso
biventricular.
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Como pueden apreciar el BCIA es el sistema mas No obstante, constituye el meétodo mas

simple de asistencia del ventriculo izquierdo, ampliamente utilizado y a pesar de ello, todavia
hemos visto a lo largo de esta exposicion que no insuficientemente utilizado. Si pedimos al BCIA la
genera presion de forma activa como los sistemas ayuda que nos puede dar, lo indicamos y
de soporte cardiopulmonar, es el desplazamiento utilizamos de forma adecuada y si somos
de la sangre por el inflado del balon el que cuidadosos en su insercion y atencion posterior es
genera las ondas de presion. una herramienta extraordinariamente util.
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