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con una tasa de amputacion del 2% al 5%. (2) En fun-
cién de esto, el tratamiento establecido se basa en el
control de los factores de riesgo, ejercicio supervisado
y tratamiento farmacol6gico, modalidad terapéutica
que es efectiva solo en un 25-30% de los pacientes. El
cilostazol, como terapia farmacolégica, incrementa la
distancia caminada en mas del 50%, pero debido a sus
reacciones adversas el 15% de los pacientes abandonan
el tratamiento. (3) Por otra parte, en pacientes con
claudicacion grave o limitante, el gjercicio supervisa-
do no consigue incrementar en forma significativa la
distancia de marcha.

Schlager y colaboradores reportaron un grupo de
pacientes claudicantes en quienes la media de metros
caminados previo al tratamiento era de 102 (66-155)
metros y luego del gjercicio se incrementé a 154 (97-
230) metros. (4) En el trabajo de Hobbs y colaborado-
res, la distancia era de 111 (60-237) metros previo al
gjercicio supervisado y posteriormente a este aumenté
a 124 (74-352) metros. (5)

En nuestra serie, a los 18 meses de media de se-
guimiento, el 93,7% de las extremidades tratadas se
encontraban asintomaticas, el 3,6% presentaban sin-
tomas con mejoria y el 2,7% permanecian sin cambios
clinicos. Cabe destacar que en esta serie de pacientes
el 81% tenian una clasificacién de Rutherford de grado
ITI. El arsenal terapéutico actualmente disponible ha
mejorado la tasa de éxito técnico y la permeabilidad de
las lesiones tratadas, punto critico en el paciente clau-
dicante, dado que la recidiva de los sintomas tiene rela-
cion directa con la reestenosis u oclusién del segmento
tratado, asi como con el desarrollo de nuevas lesiones.
En nuestra casuistica se obtuvo el éxito técnico en el
99,1% de las extremidades tratadas, independiente-
mente de la clasificacién y del territorio arterial.

Dentro de estas alternativas endovasculares ac-
tualmente existen balones convencionales, BLE, stents
cubiertos con y sin liberacién de farmacos y con atero-
tomia. Con respecto a los stents cubiertos, McQuade y
colaboradores, en un trabajo aleatorizado en el que se
comparé la permeabilidad del bypass protésico con el
stent cubierto Viabahn para el tratamiento de las lesio-
nes extensas de la regiéon femoropoplitea, no hallaron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
permeabilidad primaria a los 4 afios de seguimiento. (6)
Recientemente, en un trabajo aleatorizado multicén-
trico presentado por Tepe y colaboradores, en el cual
se compararon los resultados de la angioplastia con
BLF en relacién con el balén convencional, se observé
una permeabilidad primaria a los 12 meses del 82,2%
para el primero y del 52,4% para el convencional. (7)

En nuestra experiencia, de las 23 extremidades
tratadas con BLE, ninguna requiri6é una reinterven-
cién, manteniéndose asintomaéticas durante el periodo
de seguimiento. Por lo tanto, podriamos decir que el
tratamiento endovascular en manos de grupos expe-
rimentados para el paciente con CI es seguro, eficaz
y presenta baja morbimortalidad. La indicacién del
tratamiento endovascular en estos pacientes debe ser

consensuada entre el médico y el paciente en funcién
de las expectativas y funcionalidad de cada persona.
No obstante, en los pacientes para los que el trata-
miento médico es ineficaz o insuficiente en funcién de
sus expectativas, el tratamiento endovascular deberia
considerarse como el tratamiento de eleccién.
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Mala posicion de catéter de marcapasos simulando
lesion miocardica izquierda

El implante de marcapasos es una practica habitual,
con una prevalencia minima de complicaciones aso-
ciadas. Sin embargo, entre estas se encuentra la colo-
caci6én inadvertida de los electrodos en las cavidades
izquierdas que, si bien es una complicacién muy poco
frecuente, puede tener consecuencias serias como la
tromboembolia arterial.
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Se presenta el caso de una paciente de sexo fe-
menino de 73 anos, hipertensa, sin antecedentes de
enfermedad coronaria, portadora de comunicacién
interauricular (CIA) tipo ostium secundum, con hi-
pertension arterial pulmonar (HAP) grave y dilatacion
de cavidades derechas, sin otros antecedentes cardio-
vasculares. Por bradicardia extrema en el contexto de
reversion de fibrilacién auricular aguda se le implanto,
en otro centro, un marcapasos DDD 30 dias previos a
la consulta.

Consulta por presentar episodio de dolor en CF
I1I precordial urente de moderada intensidad, que se
extiende en reposo, irradiado al dorso y al brazo dere-
cho y cede con analgésicos opioides. Al momento de la
consulta se encuentra asintomética, normotensa, sin
signos de ICC ni distensién venosa yugular ni signo
de Kussmaul.

Se realizé un ECG que evidenci6 infradesnivel del
ST en V2y V3 con T negativas (Figura 1 A), sin otras
alteraciones respecto de ECG previos (la paciente pre-
sentaba desviacion del eje y bloqueo de rama derecha
relacionado con el antecedente de CIA y HAP). En
registros sucesivos se observé nivelacion del ST (Fi-
gura 1 B). En ventana de tiempo adecuada se observé
elevacion sérica de enzimas cardiacas (CPK y cTnl).

Ingresé en Cuidados Intensivos con diagnéstico
presuntivo de sindrome coronario agudo sin suprades-
nivel del ST. Se realizaron una cinecoronariografia, que
descart6 enfermedad coronaria, y un ventriculograma
izquierdo, que demostré la posicion del catéter de
marcapasos ventricular ubicado en contacto directo
con la pared posteroinferior del ventriculo izquierdo
(VI), lugar donde se observaron trastornos regionales
de la movilidad (Figura 2).

Fig. 1. Electrocardiograma de ingreso. Se observan cambios del ST
en la cara anterior (A), que se nivelan de forma espontanea (B).

Fig. 2. Coronariografia sin evidencia de lesiones significativas
(A: Coronaria izquierda, oblicua anterior derecha. B: Coronaria
izquierda, frente craneal. C: Coronaria derecha, oblicua anterior
izquierda) y ventriculograma izquierdo (D: Perfil izquierdo), en los
que se observan la posicion del electrodo en el ventriculo izquierdo
y un segmento de acinesia donde se encuentra implantado (puntas
de flecha).

Al realizarse un ecocardiograma se evidencié buena
funcién biventricular, sin trastornos de la motilidad
regional, y se advirti6 el pasaje de uno de los electrodos
del marcapasos a través de la CIA, observandose su
posicién en relacién con la pared posterior del VI. Se
procedié6 a la recolocacion del catéter de marcapasos.

El implante de marcapasos en el VI es una compli-
cacion infrecuente, subdiagnosticada y poco reporta-
da, motivo por el cual su incidencia y prevalencia se
desconocen. Se encuentra asociado comtinmente con
anomalias estructurales cardiacas. Los pacientes pue-
den permanecer asintomaéticos o presentar episodios
relacionados con tromboembolia arterial cerebral en
hasta un 37%. (1, 2)

Hacer el diagnéstico es sencillo, pero exige una alta
sospecha. La apariciéon de imagen de bloqueo de rama
derecha en los complejos capturados por el marcapasos
y la direccion del electrodo ventricular en la radiografia
de térax (frente y perfil) sugieren esta circunstancia,
que deberia confirmarse mediante ecocardiografia. (3-5)

La decision terapéutica en las publicaciones no es
uniforme; sin embargo, en estas la conducta fue el
retiro y la reposicion del catéter en los pacientes en
los que se realizo el diagnéstico tempranamente (4, 6)
o la anticoagulacién crénica en aquellos en los que no
se intent6 o no se logré movilizar el electrodo. (1-3, 5)

En el caso que presentamos se optd por la reposicion
del electrodo, por la cercania con la fecha de implante del
marcapasos y dada la correlacion clinica con los sintomas.
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Elimplante de un electrodo de marcapasos en el VI
es una complicacién infrecuente de la colocacién de es-
tos dispositivos, pero no estd extensa de consecuencias
serias. Es facilmente diagnosticable, pero exige alta
sospecha. No hay consenso en el manejo, pero se acepta
tanto anticoagulacién como recolocacién del electrodo,
dependiendo del paciente.
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Eficacia de la ablacion con criobalon. Comparacién
primera generacién versus segunda generacion

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia sostenida de
observacién més frecuente en la practica diaria. Estu-
dios clinicos basados en datos epidemiolégicos predicen
un aumento de dos a tres veces en la prevalencia de la
enfermedad para el ano 2050. (1)

La ablacién por catéter en FA paroxistica o per-
sistente es el tratamiento de eleccién en pacientes
refractarios y sintomaticos, segtin lo refieren las guias
actuales de tratamiento. Sin embargo, el procedimiento
no esta exento de complicaciones, que en general en la
literatura se refieren del orden del 2% al 5%. (1)

Si bien la radiofrecuencia (RF) es la fuente de
energia mas ampliamente utilizada, presenta algunas
limitaciones, por lo que se ha comenzado a utilizar
la crioablacién como una alternativa de tratamiento

diferente, con un perfil de lesién mas seguro, entre
otras ventajas. (2-4) A partir de 2012 se comenzé a
utilizar una segunda generacion de catéter balon,
cuya mejora técnica consistié en el agregado de cuatro
inyectores refrigerantes a los ya existentes y en una
bovina de inyeccion con localizaciéon mas distal dentro
del balén. (4-6)

Sin embargo, estas mejoras técnicas no se han
evaluado clinicamente en términos de eficacia. El ob-
jetivo de esta presentacién es comparar la seguridad,
la eficacia y la tasa de éxito del procedimiento entre
el catéter balén de primera generacion (CB1) y el de
segunda generacién (CB2).

El presente se trata de un estudio retrospectivo ob-
servacional de un solo centro (Instituto Cardiovascular
de Buenos Aires), donde se incluyeron las primeras
35 ablaciones de FA paroxistica (FAP) consecutivas
realizadas con criobalén Artic Front® de 28 mm de
Medtronic, Inc. (CB1) y 35 realizadas con criobalén
Artic Front® Advance (CB2) desde noviembre de 2013
a diciembre de 2014 (Figura 1). Es importante aclarar
que el criterio de eleccién de uno u otro catéter no fue
por criterio clinico, sino por disponibilidad de ellos,
ya que el CB2 se encuentra disponible en el mercado
argentino desde agosto de 2014.

Se incluyeron 70 pacientes, el 71,43% del grupo CB1
y el 73,33% del grupo CB2 eran hombres (p = 0,650),
con una edad promedio de 54,2 + 13,42 anos en el
grupo CB1 y de 52,94 + 12,25 anos en el grupo CB2
(p = 0,406). Todos los pacientes tenian historia de FAP
documentada recurrente y refractaria a tratamiento

Artic Front Artic Front

Advance |
Fig. 1. A, Cy A’. Balén de primera generacion con presencia de
una bovina de inyeccion con localizacion mas proximal dentro del
baldn, con 4 inyectores refrigerantes, lo que se traduce en un enfria-
miento del baldn a nivel del ecuador. B, Dy B". Balon de segunda
generacion con una bovina de inyeccion de localizacion mas distal
dentro del balon, con 8 inyectores refrigerantes, lo que se traduce
en una mayor superficie de enfriamiento del balén, abarcando el
hemisferio de este.




