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Utilidad del balon de contencion en
pacientes con choque cardiogénico
resistente al tratamiento después de
un infarto agudo de miocardio de
localizacion anteroapical

las enfermedades coronarias son la causa mas fre-
cuente de mortalidad en todo el mundo (12.8%). Las complicaciones
en la fase aguda pueden provocar un estado de choque cardiogénico,
que se considera la principal causa de muerte en pacientes hospita-
lizados por infarto agudo de miocardio (50%), atin con la terapia de
reperfusion de urgencia, tratamiento médico éptimo y colocacién de
balén de contrapulsacién intraadrtico.

reducir la mortalidad por choque cardiogénico secunda-
rio a infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST de
localizacion anteroapical.

se incluyeron pacientes con infarto agudo
de miocardio, con elevacion del segmento ST anteorapical, en quienes
se restableci6 el flujo coronario mediante angioplastia primaria y que
continuaron con choque cardiogénico a pesar de la implementacién
de distintas terapias de apoyo. Mediante la técnica de angioplastia
se dirigi6, sobre la arteria descendente anterior, el “balén de conten-
cién”, cuyo didmetro se ajusté de acuerdo con el vaso y de 80 mm
de longitud, que cubriera todo el trayecto de la arteria, insuflandolo
con medio de contraste sin diluir, para permanecer asi durante 12
horas. Se realizaron nuevas mediciones (presién capilar pulmonar,
indice cardiaco) con el catéter de flotacién pulmonar durante este
lapso. Al término de las 12 horas se desinflé el balén y se retiré de
la arteria coronaria, para después colocar Stents no medicados de
distal a proximal.

el tratamiento de referencia mostr6 una mortalidad
superior a la reportada en la bibliografia. Al colocar el balén de con-
tencién disminuy6 la tasa de mortalidad respecto de la documentada
en 66.6% (p<0.01). El promedio de fraccién de expulsién después de
48 horas del procedimiento fue de 34% (p<0.01).

el balon de contencion es una técnica novedosa,
atil, reproducible y sin curva de aprendizaje, con beneficio superior
en supervivencia para pacientes que sufrieron choque cardiogénico
secundario a infarto agudo de miocardio de localizacion anteroapical.
Ademas, su costo es mucho menor que los diferentes dispositivos de
asistencia ventricular.

choque cardiogénico, balén de contencién.
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Utility of containment balloon in
refractory cardiogenic shock secondary
to acute anteroapical myocardial
infarction.

Coronary artery disease is the most common single
cause of death in all countries of the world, corresponding to 12.8%
of all deaths. Complications in the acute phase may lead the patient
to a state of cardiogenic shock being the leading cause of death in pa-
tients hospitalized for acute myocardial infarction with 50% mortality
despite reperfusion therapy, optimal medical treatment and intraaortic
balloon support.

To reduce mortality secondary to cardiogenic shock due to
anteroapical ST-segment elevation acute myocardial infarction (STEMI).

We included patients with anteorapi-
cal STEMI who coronary blood flow was restored by primary angio-
plasty and continue with cardiogenic shock despite various supportive
therapies. By angioplasty technique the "containment balloon", an
angioplasty balloon was placed on the left anterior descending ar-
tery, which was the diameter according to the vessel and 80 mm in
length covering the entire course of the artery and it was inflated with
contrast undiluted, leaving it for 12 hours, new measurements were
made (pulmonary capillary wedge pressure, cardiac index) with the
pulmonary artery catheter during this time. At the end of 12 hours the
balloon was deflated and removed from the coronary, then bare metal
stents were placed distal to proximal.

In this study we observed higher mortality with standard
treatment than the reported in the literature. However, making an
intervention with the containment balloon this mortality is reduced
by 66.6 % (p<0.01) in the control group. It could be demonstrated
an increase in ejection fraction at 48 hours average of 34% (p<0.01)
in patients treated by containment balloon.

It is a novel, useful, reproducible and no learning
curve technique with superior survival benefit in patients with car-
diogenic shock due to anteroapical STEMI. The cost of this technique
is less than the cost of different ventricular assist devices.

Cardiogenic shock; Containment balloon

ANTECEDENTES Maés de 7 millones de personas fallecen cada

afo como consecuencia de la cardiopatia is-
Las enfermedades coronarias son la causamds  quémica, lo que corresponde a 12.8% de todos
frecuente de mortalidad en todo el mundo. los casos de muerte.! La definicion del consen-
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so internacional actual sefala que el “infarto
agudo de miocardio” debe utilizarse cuando
haya evidencia de necrosis miocardica, en un
contexto clinico de isquemia miocardica.??
La mortalidad por infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST (IAMCEST)
estd influenciada por factores como: edad,
clase Killip y Kimbal, retraso en el tratamiento,
tipo de tratamiento, antecedente de infarto
de miocardio, diabetes mellitus, insuficiencia
renal, nimero de arterias coronarias afectadas
y fraccién de eyeccién.

El tratamiento de pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacién del segmento ST se
realiza con el restablecimiento de medidas de
reperfusién, principalmente con fibrinélisis o
intervencién coronaria percutdnea primaria. Fsta
Gltima se considera el tratamiento de eleccion,
pues ha demostrado mayores beneficios que la
fibrindlisis (menor riesgo de hemorragia) intra-
hospitalaria, porque puede realizarse de forma
rapida y es efectiva para asegurar y mantener la
permeabilidad coronaria.*”

Durante la fase aguda y subaguda del infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmen-
to ST suele originarse disfuncién miocardica,
que con el tratamiento de revascularizacién
temprana de la arteria responsable del infarto,
mediante intervencion coronaria percutdnea
primaria o fibrindlisis, puede corregirse rapi-
damente la funcién ventricular; sin embargo,
cuando el infarto provoca una lesion transmural
u obstruccién microvascular, sobre todo de en la
pared anterior, el fallo de la bomba con remo-
delado adverso puede complicar la fase aguda
y provocar signos y sintomas de insuficiencia
miocdrdica contractil, lo que resulta en marcada
disminucion del gasto cardiaco y anoxia tisular,
como una enfermedad con efecto sistémicos.?

La disfuncién del ventriculo izquierdo es un
factor predictor independiente de mortalidad
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después de sufrir un infarto agudo de miocardio.’
El grado de insuficiencia cardiaca tras un evento
de infarto se clasifica segtn la clase Killip y Kim-
bal: clase |, ausencia de estertores o tercer ruido
cardiaco (mortalidad 6%); clase 1l, congestion
pulmonar con estertores que se extienden menos
de 50% de los campos pulmonares, taquicardia
sinusal o tercer ruido cardiaco (mortalidad 17%,);
clase Ill, edema pulmonar con estertores que
se extienden mds de 50% de los campos pul-
monares (mortalidad 38%); y clase IV, choque
carcinogénico (mortalidad 81%).1°

El choque cardiogénico es el evento con ma-
yor prevalencia de mortalidad en pacientes
hospitalizados por infarto agudo de miocardio
(50%), atn con la implementacién de terapia
de reperfusion de urgencia, tratamiento médico
optimo y colocacién de balén de contrapulsa-
cién intraadrtico.'

El choque cardiogénico se define como la pre-
sién sistélica menor de 90 mmHg durante una
hora, que no aumenta con terapia de fluidos
0 se asocia con signos de hipoperfusién sisté-
mica: piel fria, oliguria, alteraciones mentales,
indice cardiaco menor de 2.2 latidos/min/m?y
presion capilar pulmonar mayor de 18 mmHg."
El choque cardiogénico es una complicacion
que afecta entre 6 y 10% de los casos de infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST y sigue siendo la principal causa de muer-
te.”? Los datos del estudio SHOCK (Should We
Emergently Revascularize Occluded Coronaries
for Cardiogenic Shock), efectuado en pacientes
que evolucionan a choque durante la hospita-
lizacion, indican que el evento ocurre en las
primeras 6 h en 50% de los casos y durante las
primeras 24 h en 75%.""

La rapida reperfusion para tratar la obstruc-
cién total coronaria es el mayor avance en el
tratamiento de pacientes con infarto agudo de
miocardio complicado con choque cardiogénico;
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sin embargo, la tasa de mortalidad permanece
elevada en pacientes que persisten con choque
cardiogénico después de la reperfusion miocar-
dica por angioplastia primaria. El tratamiento de
pacientes con choque cardiogénico complicado
durante un evento de infarto agudo de miocardio
incluye la estabilizacion hemodinamica, que se
consigue con tratamiento médico o soporte cir-
culatorio mecanico y revascularizacién urgente
mediante intervencion coronaria percutanea
primaria o cirugia coronaria.''®

El tratamiento farmacoldgico del choque car-
diogénico por infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST incluye antitrombo-
ticos, fluidos, vasopresores e inotrépicos.!” Los
dispositivos de asistencia mecanica del ventri-
culo izquierdo se han aplicado en pacientes
sin reaccion al tratamiento farmacoldégico de
referencia; sin embargo, la evidencia de sus
beneficios es escasa.'®

El balén de contrapulsacién intraadrtico es el
soporte mecdnico mas utilizado en el trata-
miento de pacientes con choque cardiogénico.
Este protocolo consiste en el efecto benéfico
de la inflacién diastélica adrtica y la deflacion
sistlica rapida, lo que mejora la perfusién
miocardica y periférica, y reduce la poscarga
y el consumo miocdrdico de oxigeno.' Un
estudio publicado en 2012, efectuado en 600
pacientes con choque cardiogénico secundario
a infarto agudo de miocardio, a quienes se co-
loco el balén de contrapulsacion intraadrtico,
no mostré reduccién de la mortalidad a 30
dias.? Un metandlisis reciente, que examiné
3 estudios clinicos aleatorizados, en los que
comparé los dispositivos de asistencia mecani-
ca del ventriculo izquierdo versus el balén de
contrapulsacién intraadrtico en 100 pacientes,
reporté que aunque los dispositivos de asis-
tencia mecdnica son seguros y ofrecen buenos
efectos hemodinamicos, no lograron reducir la
mortalidad a los 30 dias.”!

MATERIALES Y METODOS

Estudio piloto, experimental, ambispectivo,
descriptivo y analitico, en el que se incluyeron
pacientes militares o derechohabientes atendidos
en el servicio de Cardiologia Intervencionista
del Hospital Central Militar, entre mayo de 2014
y mayo de 2015. Se seleccionaron pacientes
con diagnéstico de infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST de localizacién
anteorapical, complicados con choque cardio-
génico, sin reaccion al tratamiento de referencia
con revascularizacion coronaria, angioplastia
primaria o de rescate, medicacién inotrépica a
dosis maximas y colocacién de balén de con-
trapulsacién intraadrtico después de 8 horas de
implementar el tratamiento.

Criterios de inclusién: 1) pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST en quienes se restablecio6 el flujo coronario
mediante angioplastia primaria y que continuaron
con choque cardiogénico; 2) que permanecieron
en tratamiento con inotrépicos (dobutamina,
levosimendan, dopamina, norepinefrina) a dosis
maxima y continuaron con inestabilidad hemodi-
namica después de 8 horas de iniciar el protocolo;
quienes continuaran con inestabilidad hemodi-
namica a pesar de la colocaciéon de un balén de
contrapulsacién intraadrtico después de 8 horas;
3) a quienes se comprobd, mediante ecocardio-
grafia transtordcica, dilatacién y adelgazamiento
de la pared anteroapical del ventriculo izquierdo,
ademds de datos de no viabilidad miocérdica por
medio de ecocardiograma contrastado; 4) los que
fueron aceptados por el grupo de cardiologia del
Hospital Central Militar para implementar un
nuevo procedimiento, con base en un mal pro-
nostico para la vida a corto plazo; y 5) a quienes
se otorgd el consentimiento por parte del familiar
responsable para realizar el procedimiento, de
acuerdo con la informacién otorgada, y a quie-
nes de sefialé el mal prondstico para la vida del
paciente a corto plazo.
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Criterios de exclusion: pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacién del segmento
STy choque cardiogénico que reaccionaron sa-
tisfactoriamente al tratamiento con angioplastia
primaria, balén de contrapulsacion intraadrtico
e infusién de inotrépicos intravenosos.

Criterios de eliminacién: pacientes que sus fa-
miliares retiraron el consentimiento informado
y que fallecieron por diferente causa de infarto
agudo de miocardio (Figura 1).

A los pacientes que sufrieron infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST de
la pared anterior los evaluaron, inicialmente,
médicos del servicio de Cardiologia, con la fi-
nalidad de determinar complicaciones asociadas
con choque cardiogénico e iniciar algln trata-
miento con inotrépicos y alertar al servicio de
Cardiologia Intervencionista para restablecer el
flujo coronario en la arteria descendente anterior.

Durante el procedimiento se le colocé a cada
paciente un catéter de flotacion pulmonar para
medicion de los pardmetros hemodindmicos
(presién capilar pulmonar, indice cardiaco) y un
balén de contrapulsacién intraadrtico. Después
de la angioplastia primaria se hospitalizaron en
la sala de cuidados coronarios, para continuar su
vigilancia hemodindmica con medicién y regis-
tro de los parametros hemodinamicos cada hora.

Se solicité al servicio de Ecocardiografia realizar
ecocardiogramas transtoracicos para valorar la
dilataciéon y adelgazamiento de la pared anteora-
pical del ventriculo izquierdo y descartar alguna
complicaciéon mecanica de infarto agudo de
miocardio. También se solicit6 extender el eco-
cardiograma, con aplicacién de medio contraste
para evaluar la perfusiéon miocardica y en caso
de que fuera negativa y no hubiera mejoria en los
parametros hemodinamicos, ain con la aplica-
cién del balén intraadrtico de contrapulsacion y
dosis maximas de farmacos inotrépicos después
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de 8 horas, se valoré el pronéstico de vida a corto
plazo y se propuso al familiar responsable del
paciente realizar esta técnica (Figura 1).

Se proporciond la carta de consentimiento infor-
mado correspondiente y en caso de aceptar se
trasladé al paciente a la sala de hemodinamica
para aplicar la técnica del “bal6n de contencién”
de la siguiente manera:

En la arteria femoral se colocé un introductor de
6 0 7 Fr, se pas6 un catéter de guia coronario

|Pacientes con IAMCEST anteroapical |
|

INo_l Choque cardiogénico I—Sll

Repercusion 1. Angioplastia primaria y
coronaria: colocacién de catéter de flotacién
Trombolisis o pulmonar
angioplastia 2. Balén de contrapulsacién
primaria intraadrtico
3. Inotrépicos intravenosos
4. Ecocardiograffa: dilatacién,
Vigilancia y adelgazamiento y contraste para
cuidados en perfusién miocdrdica
unidad de
cuidados l
coronarios Valoracién despues de 8 horas

Sin mejoria en pardmetros
hemodindamicos de choque

| Translado a sala de hemodindmica |

| Colocacién del “balén de contencion” |

|
Insuflacion por 12 horas. Medicién de parametros
hemodindmicos trans y post procedimiento

| Hospitalizacién en unidad de cuidado coronarios |

Optimizacion de tratamiento | | Reanimacién avanzada |
para insuficiencia cardiaca

Método de seleccion de pacientes
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para canular el ostium del tronco de la arteria
coronaria izquierda y se realizé angiografia de
la arteria descendente anterior (DA), verificando
que se encontrara permeable. Posteriormente se
pasé una guia de angioplastia de 0.014”, de 300
cm, hasta la parte distal de la DA, en la que se
avanzo el “balén de contencién”, del mismo
didmetro del vaso y de 80 mm de longitud para
cubrir todo el trayecto de la arteria; se insuflé con
medio de contraste sin diluir, que permanecio
asi durante 12 horas y se aplicé anticoagulantes
con heparina no fraccionada a infusién continua,
manteniendo el tiempo de tromboplastina (TTP)
entre 50 y 60 segundos. Se realizaron nuevas
mediciones de presién capilar pulmonar, gasto
cardiaco e indice cardiaco con el catéter de
flotacion pulmonar durante este lapso. Una vez
cumplidas las 12 horas, se desinfl6 el balon y
se retiré de la arteria coronaria, para después
colocar Stents no medicados de distal a proximal
(distal 2.25 mm, medio 2.5 mm y proximal 3
mm). Figura 2.

Cada paciente continué en tratamiento con
farmacos inotrépicos y apoyo del balén de
contrapulsacién intraadrtico . Se trasladaron,
nuevamente, a la unidad de cuidados corona-
rios para vigilancia, por personal de cardiologia
intervencionista y durante este tiempo fueron

A B

Colocacién del balén de contencién.

longitud; ) imagen fluoroscépica; y

valorados los parametros hemodindmicos (gasto
cardiaco, indice cardiaco, presion artera, fre-
cuencia cardiaca, saturacién e O,) cada hora.
En caso de continuar con deterioro hemodina-
mico, se considerd una nueva revaloracion para
identificar factores descompensadores para su
tratamiento. En caso de paro cardiorrespirato-
rio, se realizaron maniobras de reanimacién
avanzada, segln las guias correspondientes para
reanimacion cardiaca (Figura 1).

Para el andlisis estadistico, los pacientes se
dividieron en grupo control (pacientes que re-
cibieron farmacos inotrépicos y aplicacion del
balén de contrapulsacién) y casos (aplicacion de
la técnica de “balén de contencién”). Se utiliz6
la prueba analitica de t de Student. La informa-
cién recolectada se analizo en el programa SSPS
y para los datos clinicos se elaboraron Cuadros
en el programa Excel.

RESULTADOS

Se registraron 14 pacientes con choque cardio-
génico secundario a infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST de localizacion
anterior sin reaccion al tratamiento de referencia
con revascularizacién coronaria y angioplastia
primaria, inotropicos a dosis maximas y balén

balén de angioplastia de 2.5 mm de didmetro y 80 mm de
Fluoroscopia del corazén, se observa el balén de contencién (flechas

en rojo) en la pared anterior dilatada del ventriculo izquierdo.
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de contrapulsacién intraadrtico después de 8
horas de iniciar el protocolo. El grupo control
estuvo conformado por 8 pacientes y el grupo
de casos por 6.

La media de edad del grupo control fue de 70.5
+ 6.6 vs 69.6 + 6.8 afios del grupo de estudio.
Se registraron 5 (63%) hombres y 3 (37%) mu-
jeres en el grupo control y 3 (50%) hombres y
3 (50%) mujeres en el de casos. Los pacientes
con antecedente de cardiopatia isquémica fue-
ron tratados mediante implantacién de stents: 3
(37%) en el grupo control vs 2 (32%) del grupo
de casos; de éstos, 2 (32%) tenfan antecedente
de infarto agudo de miocardio el grupo control
y 1 (16%) en de casos. Los tiempos de isquemia
o revascularizacion fueron de 23.5 +2.3 vs 23 +
2.1 horasy la fraccion de expulsién del ventricu-
lo izquierdo inicial fue de 29+1.6 vs 29.1+2.7%
en el grupo control y de casos, respectivamente.
No se encontré diferencia estadistica en edad,
caracteristicas clinicas y grado de insuficiencia
cardiaca valorada con la fraccién de expulsion
al ingreso. Las caracteristicas basales del grupo
de estudio se resumen en el Cuadro 1.

La presion capilar pulmonar inicial del grupo
control fue de 21 + 1.9 versus 23 = 3.14 mmHg
del grupo de casos. Se registr6 un indice cardia-
co inicial de 1.5 £ 0.12 vs 1.58 = 0.07 latidos/

Cuadro 1. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio.
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min/asc en el grupo control y de casos, respec-
tivamente. La presion arterial sist6lica invasiva
del grupo control fue de 76 + 4 versus 77 + 5.9
mmHg del grupo de casos. La frecuencia car-
diaca fue de 121 + 5.3 vs 123 + 4.4 latidos por
minuto en el grupo control y de casos, respecti-
vamente. Se observé mejoria en los pardmetros
hemodinamicos (presién capilar pulmonar, in-
dice cardiaco, presion arterial sistélica invasiva,
frecuencia cardiaca y fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo) en el grupo de casos, con
significacion estadistica en el indice cardiaco,
presion arterial sistélica invasiva y fraccién de
expulsién del ventriculo izquierdo (Cuadro 2).

De igual forma, el grupo de casos tuvo incre-
mento en la fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo a las 48 horas del tratamiento inicial,
con significacion estadistica (29 vs 34% p=0.01).
Figura 3

Se observé menor estancia en la unidad de cui-
dados coronarios en el grupo control, debido al
incremento en la mortalidad (4 + 2 vs 11.83 =
2 dias, p<0.01). Figura 4

La mortalidad hospitalaria del grupo de estudio
fue menor que la del grupo control (16.7 vs
100% p=0.01), lo que representd una disminu-
cién de 66.6% (Figura 5).

Control Casos
(n=8) (n=6)

Edad (afios) 70.5+6.6

Género Masculino = 5 (63%)
Femenino = 3 (37%)

Cardiopatia isquémica tratada con implanta-

69.67+6.8 0.822

Masculino = 3 (50%)
Femenino = 3 (50%)

cion de stent 3 (37%) 2 (32%) 0.70
Infarto al miocardio previo 2 (25%) 1 (16%) 0.87
Diabetes tipo 2 6 (75%) 4 (66%) 0.73
Hipertension arterial sistémica. 5 (62%) 4 (66%) 0.87
Tiempo de revascularizacién (horas) 235423 23 +-2.1 0.54
Fraccién de expulsion inicial (%) 29+1.6 29.1 +2.7 0.551
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Cuadro 2. Pardmetros hemodinamicos basales y a las 48 horas postratamiento.

Basal

48 horas

Control Casos Control Casos
(n=8) (n=6) (n=8) (n=6)
(+1.9)

Presion capilar pulmo-
nar (mmHg)

indice cardiaco (latidos/ 1.5 (+0.12)
min/area superficie

corporal)

Presion arterial sistdlica 76 (+4.0)

invasiva (mmHg)

Frecuencia cardiaca
(latidos/minutos)

121(+5.3)

Fraccién de expulsién 29 (+1.6)
del ventriculo izquierdo

(%)

35
34
33
32

31
30
ot [
29—
28 29

27
26

34

% de expulsion

BASAL 48
Evolucion en horas

e Control Balon

Fraccién de expulsion del ventriculo izquier-
do basal y a las 48 horas.

DISCUSION

La angioplastia coronaria primaria, en com-
binacién con farmacos inotrépicos por via
intravenosa y la aplicacién del balén de contra-
pulsacién intraadrtico representan el tratamiento
actual del choque cardiogénico, pues demos-
traron disminuir la mortalidad en fase temprana
de pacientes atendidos en el Hospital Central
Militar; sin embargo, en pacientes con infarto
agudo de miocardio transmural y de localiza-
cion anteroapical extenso sigue provocando

3 (+3.14)

1.58 (+0.07)

77 (£5.9)

123 (+4.4)

29.1(+2.7)

25(+1.3) 20 (£1.5)

1.5 (+0.171) 2.05 (+0.12) 0.001

74 (+£3.5) 87.7 (£5.0) 0.04

124 (+3.7) 118 (+£5.4) 0.27

30(+0.02) 34 (+0.03) 0.01

14 T1.822

Nudmero de dias
(o)}

Control (n=8)

Balon (n=6)

Dias de estancia hospitalaria en la unidad

de cuidados coronarios.

9
g0
= 7
267
25
o 4
o]
37
£ 2] 1(16%
sS4 (16%)
z 04

Control (n=8) Balon(n=6)

Tasa de mortalidad hospitalaria.

de 65 a 80% de los fallecimientos. Hoy en dia
existen dispositivos de asistencia mecdanica
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del ventriculo izquierdo que han demostrado
mejoria hemodinamica, pero no disminuyen
la mortalidad a 30 dias. Estos dispositivos son
costosos y generan complicaciones como:
trombosis, sangrado e infecciones, por lo que
la disponibilidad no esta al alcance de todos los
centros hospitalarios.

Los resultados obtenidos en este estudio mues-
tran que los pacientes que reciben tratamiento
de referencia para choque cardiogénico tie-
nen mayor mortalidad a la reportada en la
bibliografia, quiza debido a la terapia de re-
vascularizacion tardia; sin embargo, al realizar
la intervencién con el “balén de contencién”
se reduce tal indice en 66.6%.(p<0.01). De
acuerdo con estos datos, consideramos que la
intervencion efectuada en este estudio es se-
gura y proporciona un beneficio superior a las
diferentes terapias de apoyo mecanico, por lo
que se recomienda su colocacién en pacientes
con choque cardiogénico secundario a infarto
agudo de miocardio de localizacién anteroapi-
cal en fase temprana.

La fraccion de expulsién del ventriculo izquier-
do inicial fue similar a la reportada en otros
estudios. Sin embargo, no se ha comprobado
como variable de interés en investigaciones
previas, ya que todos esos estudios se han en-
focado solo en la mortalidad. En este estudio
observamos un aumento en el promedio de
fraccién de expulsion del ventriculo izquier-
do a las 48 horas, de 29 a 34% (p<0.01), en
los pacientes a quienes se aplicé el balén de
contencion.

Otros estudios no han reportado el tiempo de
estancia en la unidad de cuidados coronarios.
En este estudio se observé una disminucién en
la estancia hospitalaria, quiza debida a los casos
de mortalidad temprana, comparada con mayor
estancia por supervivencia en los pacientes con
bal6n de contencién. En términos de mortalidad,
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este dato no puede ser concluyente, porque se
trata de un estudio piloto y la mortalidad a largo
plazo no fue evaluada por tratarse de un estudio
transversal.

Limitacion del estudio

La incidencia de choque cardiogénico no fue
muy alta, quiza porque la muestra de pacientes
fue pequefa; por lo tanto, en estudios futuros
deberd considerarse ampliar la poblacién de
pacientes para evaluar este dato.

CONCLUSION

La colocacién del balén de contencién es una
técnica novedosa, (til, reproducible y sin curva
de aprendizaje, con beneficio en la disminucion
de la mortalidad (66.6%, p<0.01) de pacientes
con choque cardiogénico secundario a infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST de localizacién anteroapical resistentes al
tratamiento de referencia. Este método mejora
la fraccién de expulsion a las 48 horas (basal de
29% y con seguimiento a las 48 horas de 34%,
p<0.01), sin provocar complicaciones como
las descritas con los dispositivos de asistencia
ventricular izquierda (trombosis, hemorragia,
infeccion). El costo de esta técnica es inferior al
de los diferentes dispositivos de asistencia ven-
tricular. La morbilidad no se incrementa durante
el procedimiento. Se requiere un estudio con
mayor niimero de pacientes para confirmar que
esta técnica puede ser (til.
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