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Realidad de la Enfermedad Coronaria

Las enfermedades cardiovasculares corresponden a

unos de los problemas de salud mas graves en las U Itimas
dos décadas en los paises desarrollados. Se calcula ba que
para 2002 habia alrededor de 62 millones de norteam ericanos
afectados por estos padecimientos con una relacion
proporcional de 1 por cada 5 habitantes en Norteamé  rica (1).
A pesar de los crecientes avances en prevencion pr  imaria 'y
secundaria con respecto a la enfermedad coronarias e calcula
gue 6.5 millones de norteamericanos sufriran de ang ina de
pecho y mas de un millbn experimentaran un infarto de
miocardio cada afio. Se calcula adicional a esto qu e 4.8
millones de Americanos sufren de falla cardiaca con gestiva y
mas de 500000 nuevos casos ocurren cada afio. Con
respecto a las hospitalizaciones por falla cardiaca se calculan
de hasta 950, 000 por afio en los ultimos 20 afios. Mas de 1,4
millones de pacientes iran definitvamente a algdn
procedimiento intervencionista cada afio y aproximad amente

1.2 millones iran a revascularizacién coronaria ya sea



percutanea o con bypass como tratamiento definitivo . La
eficacia primaria de estos procedimientos en PCl e s de hasta
un 95% de los casos y el riesgo de re-estenosis pue  de ocurrir
hasta un 20% en Stents no medicados y en pacientes  con DM,
Con una recurrencia de la angina de hasta 10% y en los
pacientes medicados hasta un 7%. Estos avances
significativos han aumentado el uso de PCl como tra  tamiento.
Con respecto al bypass coronario, su efectividad y riesgo de
obstruccion pueden variar y dependen de cada caso. La
oclusion de los mismos para grafth venosos se ha ob servado
en 10 al 20% en el primer afios post operatorio y
aproximadamente ascienden a una tasa de 2% por afo
durante los 5 a 7 afos siguientes y posteriormente llega hasta
4% por afo en los afos posteriores, La patencia de las de
origen arterial (mamarios y radiales) tienden a pos eer una
mejor expectativa. En general el 90% de los pacien tes que
siguen el tratamiento mejoran los sintomas anginoso S hasta
desaparecer y usualmente suele aparecer angina en e stos
pacientes a razén de ¥ de los pacientes intervenido s después

del tercer afio. (2,3,4,5)



Historia de la contrapulsacion Externa (ECP/EECP)

Alrededor de la década del 50 inicia en se inician las primeras
investigaciones sobre la contrapulsacion externa. Son los
hermanos Krantowitz los primeros en publicar el co ncepto de
gue el aumento de la presion diastdlica incrementa la
perfusibn miocardica (1953), de alli nace el termin o de
aumento del “phase shift diastolic augmentation” M as
adelante Birtwell y colaboradores introducen el u so del -
QRS complex como Timing para sincronizar sistemas d e
bombeo lo que trae la aparicion de equipos colatera les en
modelos animales Ya para 1958 Ksarnoff, Braunwald vy

colaboradores publican que la disminucién de la p resion en
el VI (ventriculo izquierdo) reduce la sobrecarga d e trabajo
miocardico y el consumo de oxigeno (MVO2) se reduce con el
aumento de la presion diastolica. Clauss y Birtwel | publican
su experiencia en 1961 con respecto a su canula de retorno
femoral, demostrando disminucién en la tension ven tricular
durante la didstole e incrementando la perfusion e  n diastole

por un sistema de reintegro de sangre arterial femo  ral



El concepto de contrapulsacion es acufiado en 1961 por
Gorlin basados en la experiencia del estudio de Cla uss y
Birtell (6)

Para finales de la década Dennis & Osborn desarrol lan el
primer sistema asistido en animales y humanos con | a terapia
de - ECP y Soroff & Birtwell - inician la ter apia con el

sistema de ECP en humanos “Cardioassist”.



Este primer equipo era un equipo no secuencial e hi  draulico,
esto dificultaba un poco el manejo por lo que su cr ecimiento
no fue tan importante, ademas de iniciar el interés en la
cirugia de Bypass Yy la angioplastia como nuevas opc lones en
ese momento. En 1975 el Dr. Zheng and colleagues  at Sun
Yat Sen University en China empiezan a experiemtar con el
sistema de contrapulsacion norteamericano introduci éndole
un microprocesador con un sistema secuencial de inf lado lo
gue introduce el sistema SECP, por sus siglas en in  gles que

No es mas que un contra pulsador externo secuenciad 0. Mas



tarde mejoran el llenado en diastole introduciéndol e el

sistema de inflado a nivel de las caderas lo que
posteriormente se le llamard el sistema magnificado 0
ENHANCE, de alli nace el nombre de EECP. Actualmen te
todos los equipos son magnificados, pero en estados Unidos
solo los equipos fabricados por Vasomedical llevan ese
nombres por registro de marca. El sistema ECP/E ECP enla

actualidad constituyen sistemas idénticos, (7)



Mecanismo de accion de la contrapulsacion externa.

Los estudios clinicos realizado a la fecha han demo  strado
inequivocamente que del 70-80% de los pacientes qu e
reciben un curso ECP/EECP han recibido y reciben be  neficios
inmediatos y sostenidos de la terapia de EECP y es tos se han
mantenido hasta por dos afios después de realizado d icho
tratamiento. Las medidas significativas incluyen

mejoramiento en la calidad de vida, lo que involucr  a el volver
a sus actividades diarias, ademas de la recuccion d el uso de
medicamentos antianginosos inclusive hasta suspende rlos

(8.9)

Estudios hemodindmicos

La magnitud de la presion ejercida por los sistemas de

contrapulsacién externa han demostrado ser compara bles a
los realizados por un balon de contrapulsaciéon inte rno
resultando en mejoria del flujo coronario con dismi nucion del
trabajo cardiaco. (9)

Durante la terapia de ECP/EECP se aumenta el stres s en las
paredes de los vasos arteriales coronarias. El aum  ento en el

stress coronario, esto explicaria la liberacién d el VEFG



(Factor de crecimiento endotelial) y reduccion del ET-1

(endotelina 1), lo que explica el mejoramiento en| as zonas de
isquemia miocardica incrementando la tolerancia al ejercicio
en individuos anginosos sometidos a la terapia. (10 ,11,12)
Actualmente la AHA la incluye como parte de su arse nal

terapéutico. (13)



Seleccion de pacientes y tratamiento

ECP/EECP es efectivo y seguro para el tratamiento d e
pacientes y se ha probado la duracién de los benef icios en
pacientes en Disfuncién ventricular izquierda , a ngina y
equivalentes anginosos, ademas de falla cardiaca a sociada a
remodelacién post infarto de miocardio. (14)

La terapia de EECP esta indicada en disfuncion vent ricular
izquierda, angina estable e inestable, falla cardia  ca congestiva
infarto agudo de miocardio y shock cardiogénico. (1 5,16,17,

18).



Que pacientes pueden utilizar la
terapia de EECP como alternativa
terapéutica?

1. Paciente que sufren de angina o equivalentes anginosos
2.Pacientes que no responden o toleran el tratamiento médico

3. Pacientes que tienen restriccion de sus actividades diarias

4. Pacientes que no desean ir a procedimientos invasivos de
revascularizacion

5. Pacientes que sufren de disfuncion ventricular izquierda con (EF
<35%)

6. Pacientes con co-morbilidades que incrementa altamente el
riesgo de revascularizacién quirurgica (Ej., diabetes avanzadas,
falla cardiaca, Enfermedad pulmonar crénica, falla renal etc.)

7. Pacientes con variaciones anatOmicas no viables para
cateterismo cardiaco o revascularizacion coronaria.

8. Pacientes que por su condicibn médica son considerados

inoperables.



9. Pacientes con Falla cardiaca euvolémicos secundario a

Cardiomiopatia isquémicas LVD (EF <35%) (19,20)



E
Guia terapéutica para médicos

Evaluacion Previa al inicio de la terapia

1. Explicar claramente el procedimiento y aclarar las expectativas de la
terapia (Que esperar del procedimiento)
2. Establecer el estatus volémico del paciente
a. Siempre existe el riesgo de descompensacion de falla cardiaca
durante el tiempo que dure el tratamiento
3. Realizar estudios previos al inicio de terapia
a. Ecocardiograma
i. Valvulopatias
ii. Fraccién de eyeccion
b. Doppler de miembros inferiores
i. Trombos en miembros inferiores
c. EKG
d. RX. torax
e. Quimica sanguinea
i. Creat, BUN, electrolitos
f. Tp/INR
i. Descartar discrasias sanguineas Yy estatus de
anticoagulacion.
g. Biometria hematica
i. Riesgo de infarto por anemia



Guia de seguimiento durante las sesiones

1. Recomendar no ingerir alimentos unos 90 minutos antes del
tratamiento.

2. No debe ingerir medicamentos a menos que sean los prescritos
por su médico tratante.

3. El paciente debe utilizar el vestido especial para la terapia para
evitar posible irritaciones de la piel en el tratamiento, (licra o
algodon)

4. Verificar siempre el peso antes y después de las sesiones para
descartar ganancia de peso por edema periférico.

5. Siempre se debe llevar el registro de los signos vitales durante
el procedimiento (NIBP, SO, FC)

6. Siempre identificar alteraciones en la respiracion y auscultar los
sonidos cardiacos y respiratorios del paciente.

7.Verificar la SO2 antes, durante y después de iniciado el
tratamiento. (Descenso de SO, mas de 90% indica suspension del
tratamiento)

8. Verificar EKG de base del Paciente-

9. Verificar el trazo de la pletismografia durante toda la sesion.



10. Imprimir una hoja de registro ante alguna anomlia de la terapia
para la verificacion por los médicos tratantes.

11. Una vez terminada la sesién deje reposar por 5 minutos,

12. Puede ingerir algun liquido una vez reincorporado

13. Debe permanecer unos quince minutos en el area antes de
retirarse una vez que se estabilicen los signos vitales.

13. Se debe programar la préxima sesién segun el protocolo.

Contraindicaciones

* Arritmias que interfieran con el funcionamiento del equipo

Nuestro equipo tiene un sistema patentado de filtro FA lo que ayuda al manejo de
pacientes con FA, siempre que la frecuencia este controlada.

 Diatesis hemorragica (INR mayor de 4 debe ser ajustado para
evitar complicaciones)
» Tromboflebitis activa o trombosis venosa profunda

TVP diagnosticada
» Enfermedad vasoclusiva de miembros inferiores severas
» Presencia documentada de aneurisma aértico que requiera
reparacion quirdrgica.

« Embarazo



Precauciones

Cardiac Cath. Entre la 1-2 semanas

Riesgo de sangrado femoral
Cirugia de bypass en los tres meses previos
Ectopia ventricular, FA o Flutter
Sin tratamiento y con Fc.>120Atrial pacemaker
Aneurisma
Insuficiencia Adrtica
Cardiomiopatia No-isquémica
Enfermedad vascular periférica Severa
Hipertension (>180/110 mm Hg) (clase Il INCVII)

Diastesis hemorragica ( Coumadin therapy TP>15)
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HOJA DE SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES DE ECP-EECP

NOMBRE ID Cédula
CAMA__ AMBULATORIO__EDAD SEXO
MEDICO TRATANTE Diagnostico Cod Dx

Dia

NIBP SO2 FC Peso Comentario Terapista




Evaluacion de los Pacientes para la terapia de

ECP -EECP-
NOMBRE ID Cédula
CAMA___ AMULATORIO__EDAD SEXO
MEDICO TRATANTE Diagndstico Cod Dx

Historia Clinica

APP

Medicamentos

Hospitalizaciones
Cirugias

Revascularizacion



Examen Clinico
PA FC

Peso

FR



Lab.
BHC

Gabinete
RX

EKG

ECO

Prueba de esfuerzo

USG ABD

Dupplex Venoso y Doppler Arterial

QS



