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ARTICULO ORIGINAL

EXPERIENCIA EN LA EXTRACCION DE
CABLES DE MARCAPASOS: ANALISIS
RETROSPECTIVO DE UN CENTRO UNICO

Experience in pacemaker lead extraction: retrospective analysis
of a single center

RESUMEN

Introduccion: la terapia con dispositivos cardiacos implantables, como los marcapasos,
ha aumentado, con una mejora de la sobrevida y la calidad de vida, pero también
con un incremento de la necesidad de extracciones de electrodos debido a diversas
complicaciones.

Objetivo: describir la experiencia de un Unico centro en la extraccién de electrodos
de marcapasos desde enero de 2017 hasta septiembre de 2024 vy analizar las
indicaciones, las técnicas utilizadas y los resultados obtenidos. Se evaluaron las tasas
de éxito primario y secundario.

Materiales: estudio retrospectivo de 40 pacientes (74 cables) entre enero de 2017 y
septiembre de 2024. Las indicaciones principales la para extraccion son la infeccién
del bolsillo (27,5%), el decubito del dispositivo o de los cables de marcapasos (25%),
la endocarditis (22,5%), el cambio o fallo del dispositivo (10%) y la exposicion del
dispositivo (5%). El 20% de los pacientes fueron derivados de otras instituciones. La
técnica inicial utilizada fue la extraccion endovascular con traccién simple o, de ser
necesario, mediante técnicas complejas con vainas.

Resultados: la edad media de los pacientes fue de 62,5 afios; el 70% eran hombres; las
comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension (62,5%), la diabetes (20%) y la
disfuncion ventricular izquierda grave (32,5%). El éxito en la extraccion endovascular
de cables fue del 95,94%. El tiempo de permanencia de los catéteres fue menor con
la traccion simple (23,6 meses) que con las técnicas complejas (100,9 meses), con
una diferencia significativa (p = 0,0019). Tres pacientes requirieron esternotomia para
la extraccién completa. La tasa de éxito total (endovascular y de esternotomia) fue
del 100%.

Conclusidn: |a causa principal de la extraccion fue la infeccién. La traccién simple fue
efectiva en catéteres de menor permanencia; las técnicas mas complejas, incluidas
las vainas y la esternotomia, se reservaron para casos mas dificiles.

Palabras clave: extraccion de cables; marcapasos; infeccion; endovascular.
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ABSTRACT

Introduction: Therapy with implantable cardiac devices, such as pacemakers, has
increased, leading to improved survival and quality of life, but also to a greater need
for electrode extractions due to various complications.

Objective: To describe a single-center experience with pacemaker lead extractions
from January 2017 to September 2024 and to analyze the indications, techniques
used, and outcomes obtained. Primary and secondary success rates were evaluated.
Materials: A retrospective study of 40 patients (74 leads) between January 2017 and
September 2024. The main indications for extraction were pocket infection (27.5%),
device or lead displacement (25%), endocarditis (22.5%), device replacement or
failure (10%), and device exposure (5%). 20% of patients were referred from other
institutions. The initial technique used was endovascular extraction with simple
traction, or, if necessary, with sheaths.

Results: The mean age of the patients was 62.5 years; 70% were men; the most
common comorbidities were hypertension (62.5%), diabetes (20%), and severe left
ventricular dysfunction (32.5%). The success rate for endovascular lead extraction
was 95.94%. The duration of catheter placement was shorter with simple traction
(23.6 months) than with complex techniques (100.9 months), with a significant
difference (p = 0.0019). Three patients required sternotomy for complete removal.
The overall success rate (endovascular and sternotomy) was 100%.

Conclusion: The main cause of extraction was infection. Simple traction was effective
for catheters with shorter dwell times; more complex techniques, including sheaths
and sternotomy, were reserved for more difficult cases.

Keywords: lead extraction; pacemaker; infection; endovascular.

Recibido: 31/07/2025 Aceptado: 25/08/2025 https://doi.org/10.55200/raccv.v24.n1.0120


https://doi.org/10.55200/raccv.v24.n1.0120

EXPERIENCIA EN LA EXTRACCION DE CABLES DE MARCAPASOS: ANALISIS RETROSPECTIVO DE UN CENTRO UNICO, PAGINAS 3-7

INTRODUCCION

La terapia con dispositivos cardiacos implantables,
como los marcapasos, ha experimentado un
crecimiento exponencial en las ultimas décadas,
mejorando significativamente el prondstico y la
calidad de vida de los pacientes con trastornos del
ritmo cardiaco. Este avance se ha visto favorecido
tanto por el progreso tecnoldgico como por la
ampliacion de las indicaciones clinicas. Sin embargo,
el aumento del nimero de implantes ha generado
una necesidad creciente de procedimientos de
revision, en particular de la extraccion de electrodos,
motivada por infecciones, disfunciones, roturas o
recambios del dispositivo'*.

La extraccion de electrodos es un procedimiento
complejo desde los puntos de vista técnico y clinico.
Implica riesgos relevantes como perforacion cardiaca,
sangrado o embolizacién, por lo que requiere
equipos capacitados y tecnologia especializada. La
presencia de fibrosis y adherencias, sobre todo en
los electrodos de larga data, incrementa la dificultad
del procedimiento, lo que hace fundamental la
experiencia de los centros que lo realizan’.

Las complicaciones asociadas a los dispositivos,
como infecciones o fallas estructurales, requieren
un abordaje terapéutico eficaz. En muchos casos, la
extraccion completa del sistema es la inica estrategia
definitiva para erradicar la infecciéon y evitar
recurrencias o eventos adversos graves*.

El presente trabajo analiza, de forma retrospectiva,
la experiencia de un centro de referencia durante siete
afios en la extraccidon de electrodos de marcapasos.
Se describen las indicaciones, las técnicas utilizadas y
los resultados obtenidos, y se discuten estos hallazgos
en relacién con la evidencia cientifica actual. La
literatura destaca que se trata de un procedimiento
de alto riesgo, especialmente en pacientes con

Indicacion

5|

comorbilidades o con implantes crénicos, en quienes
la seleccion adecuada de la técnica y la pericia
del equipo son determinantes para el éxito del
tratamiento y su seguridad*.

El objetivo principal de este estudio fue describir
la experiencia de un unico centro en la extracciéon
de electrodos de marcapasos realizada entre enero
de 2017 y septiembre de 2024. Se analizaron las
indicacionesdel procedimiento, lastécnicasempleadas
y los resultados obtenidos. Asimismo, se evaluaron
las tasas de éxito primario (extraccion completa por
via endovascular) y de éxito secundario (extracciéon
mediante abordaje quirtrgico con esternotomia), asi
como la incidencia de complicaciones asociadas al
procedimiento.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo que incluy6 a
40 pacientes a quienes se les extrajeron electrodos
de marcapasos entre enero de 2017 y septiembre
de 2024, con un total de 74 cables evaluados. Las
principales indicaciones para la extraccion fueron
la infeccion del bolsillo del dispositivo (27,5%), el
decubito del generador o de los cables de marcapasos
(25%), la endocarditis (22,5%), la disfuncion del
cable o la necesidad de recambio del dispositivo
(10%) y la exposicion del generador (5%). En el 20%
de los casos, los pacientes fueron derivados de otras
instituciones (Tabla 1).

La técnica inicial fue la extracciéon endovascular
mediante traccién simple o mediante técnicas
avanzadas con vainas (metdlicas, plasticas o
rotacionales), segtn la antigiiedad del sistema y las
caracteristicas del electrodo. En casos seleccionados,
cuando la técnica endovascular resulté fallida o
incompleta, se recurrié a la esternotomia para la
extraccion quirurgica de cables remanentes (Tabla 2).

Porcentaje (%)

Infeccién del bolsillo del dispositivo
Decubito del generador o de los electrodos

TABLA 1. Indicaciones para la extraccion de electrodos
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Técnica

Vainas (mecanicas, plasticas y

rotacionales) adherencias

TABLA 2. Técnicas de extraccion utilizadas

La indicacion mas frecuente para la extraccion de
electrodos es la infeccion del sistema, ya sea local
(infeccidén del bolsillo) o sistémica (endocarditis o
bacteriemia persistente). La evidencia actual respalda la
extraccion completa del sistema en estos casos, dado que
la retencion de material infectado se asocia con un riesgo
mayor de recurrencia y mortalidad. Otras indicaciones
incluyen la disfuncion o el fallo del cable, la rotura o
el desplazamiento, la exposicion del dispositivo y la
necesidad de recambio o de actualizacién tecnologica’.

La eleccion de la técnica depende de multiples
factores, entre ellos el tiempo de implantacion, el tipo
de electrodo, la presencia de adherencias y la experiencia
del operador. Las técnicas principales para extraer el
sistema completo son las siguientes:

o Traccidon simple: adecuada para electrodos de
reciente implantacion, con alta tasa de éxito y bajo
riesgo de complicaciones®.

« Técnicas asistidas con vainas (mecanicas, plasticas
o rotacionales): recomendadas en electrodos
crénicos o con adherencias significativas, lo que
permite una liberacion segura del cable*®.

o Cirugia abierta (esternotomia): reservada para los
casos en los que la extraccion endovascular falla o
existe un riesgo alto de complicaciones. Si bien es mas
invasiva, permite una extraccion bajo vision directa*.
La literatura reciente destaca la importancia de un

enfoque multidisciplinario y de contar con un equipo

quiruargico de respaldo, debido al riesgo potencial de
complicaciones graves, como la perforacién miocardica

o el sangrado masivo’.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 40 pacientes. La edad media fue
de 62,5 + 29,6 afnos, con predominio del sexo masculino
(70%). Las comorbilidades mas frecuentes incluyeron
hipertension arterial (62,5%), diabetes mellitus (20%) y
disfuncion ventricular izquierda grave (32,5%).

Se extrajeron 74 cables, de los cuales el 95,94% se
extrajeron con éxito mediante abordaje endovascular.
El tiempo medio de permanencia de los electrodos
fue significativamente menor en el grupo de traccién

Indicacién principal

Tasa de éxito como técnica
de eleccion (%)

Electrodos crénicos (>48 meses) y

simple (23,6 meses) que en el grupo que requirié
técnicas complejas (100,9 meses), con una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,0019).

Tres pacientes (7,5%) requirieron esternotomia para
completar la extraccion de un cable residual en cada
caso. La tasa global de éxito, combinando los abordajes
endovascular y quirdrgico, fue del 100%.

Las complicaciones mayores fueron infrecuentes y se
observaron unicamente en los pacientes que requirieron
esternotomia; en todos se registro la rotura del electrodo
del marcapasos. Todos los casos se resolvieron de manera
satisfactoria mediante circulacion extracorpérea para el
retiro de los cables remanentes (Figura I); en un caso
fue necesario el implante de un sistema de marcapasos
epicardico debido a un antecedente de sindrome de
vena cava superior y a una dependencia total del
dispositivo de estimulacién cardiaca (Figura 2). Los
resultados observados son consistentes con lo hallado
en la literatura, que describe tasas de éxito superiores
al 95% en centros con experiencia en la combinacién
de técnicas endovasculares y quirtrgicas’.

DISCUSION

La extraccion de electrodos de marcapasos es un
procedimiento seguro y eficaz cuando se realiza en
centros con experiencia, con tasas de éxito superiores
al 95% y una incidencia baja de complicaciones graves.
La infeccién constituye la indicacién mas frecuente,
y la traccidn simple es efectiva principalmente en
electrodos con menor tiempo de implantaciéon. En
cambio, las técnicas complejas y el abordaje quirtrgico
quedan reservados para casos seleccionados, sobre
todo en fijaciones prolongadas o ante fallos en la
extraccion endovascular. La seleccion adecuada del
abordaje, junto con la experiencia del equipo y la
disponibilidad de tecnologia adecuada, son elementos
clave para maximizar el éxito del procedimiento y
garantizar la seguridad del paciente.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflictos de interés.
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FIGURA 1. Extraccion de cables de marcapasos con esternotomia y
circulacion extracorpérea.
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CARTA CIENTIFICA

MIXOMA AURICULAR IZQUIERDO
GIGANTE CON PROTRUSION
AURICULAR DERECHA A TRAVES DE UNA
COMUNICACION INTERAURICULAR:
CORRELACION ECOCARDIOGRAFICA Y
QUIRURGICA

Giant left atrial myxoma with right atrial protrusion via atrial septal
defect: echocardiographic and surgical correlation

Autora:

Agostina Pochettino RESUMEN ) ] ) ) )
Los mixomas cardiacos son los tumores primarios mas frecuentes del corazon y se
Cirugia Cardiovascular, Hospital localizan predominantemente en la auriculaizquierda. La presentacion clinica depende

ltaliano de Mendoza, Argenting del sitio de implantacion y del efecto hemodindmico que este genera. Presentamos

Autora para correspondencia: el caso de una paciente con masa intracardiaca inserta en el tabique interauricular
Agostina Pochettino que, en el ecocradiograma prolapsaba hacia el ventriculo derecho en diastole y se
pochettino.agostina@gmail.com asociaba con dilatacion de las cavidades derechas. No se evidencid comunicacion
interauricular en el estudio preoperatorio, por lo que inicialmente se interpreté como
probable mixoma auricular derecho. Durante la cirugia se constatd la presencia de
un pediculo implantado en la cara izquierda del septo interauricular, con protrusién a
través de una comunicacion interauricular amplia no diagnosticada previamente. Se
realizd una reseccién completa con cierre septal, con evolucién favorable.

El caso resalta la importancia de considerar defectos septales asociados en
presentaciones atipicas y la necesidad de correlacién entre los hallazgos
ecocardiograficos y los quirdrgicos.

Palabras clave: mixoma auricular; comunicacion interauricular; tumores cardiacos;
ecocardiografia; cirugia cardiaca.

ABSTRACT

Cardiac myxomas are the most common primary tumors of the heart and are
predominantly located in the left atrium. The clinical presentation depends on
the site of implantation and the hemodynamic effect it generates. We present the
case of a patient with an intracardiac mass attached to the interatrial septum that,
on echocardiography, prolapsed into the right ventricle during diastole and was
associated with dilatation of the right chambers. No atrial septal defect was evident
on the preoperative study, so it was initially interpreted as a probable right atrial
myxoma. During surgery, a pedicle implanted on the left side of the interatrial septum
was found, protruding through a previously undiagnosed wide atrial septal defect. A
complete resection with septal closure was performed, with a favorable outcome.
This case highlights the importance of considering associated septal defects in atypical
presentations and the need for correlation between echocardiographic and surgical
findings.

Keywords: atrial myxoma; atrial septal defect; cardiac tumors; echocardiography;
cardiac surgery.
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INTRODUCCION

Los tumores cardiacos primarios constituyen una
patologia poco frecuente; entre ellos, los mixomas
son los mds frecuentes (50% de los casos). Mds del 75%
se originan en la auricula izquierda, habitualmente
en el borde de la fosa oval del tabique interauricular,
mientras que aproximadamente el 20% se desarrollan
en la auricula derecha y un pequefio porcentaje puede
localizarse en ambas auriculas o en los ventriculos.
Afectan con mayor frecuencia a pacientes de entre
la cuarta y la sexta décadas de la vida, con un leve
predominio del sexo femenino'* Su expresion clinica
depende del tamario, la movilidad y la localizacion; se
puede presentar con sintomas obstructivos, fendmenos
embodlicos o sintomas constitucionales.

La comunicacién interauricular (CIA) es una
cardiopatia congénita frecuente en la poblacién adulta.
Aunque muchas CIA diagnosticadas en el periodo
neonatal o en la infancia presentan cierre espontaneo,
una proporcion significativa persiste en la edad adulta’.
En estos casos, puede producirse una sobrecarga
crénica de volumen del ventriculo derecho, dilatacion
auricular derecha y arritmias, incluso en ausencia de
sintomas en etapas tempranas.

En situaciones excepcionales, la coexistencia de un
mixoma auricular izquierdo y una CIA puede permitir
la protrusion tumoral hacia la cavidad contralateral,
alterando el patrén hemodinamico esperado. Esta
circunstancia puede generar una presentacion clinica
predominantemente derecha en un tumor de origen
izquierdo y dificultar la interpretacion ecocardiografica
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preoperatoria, sobre todo cuando no se detecta el
defecto septal en el estudio inicial.

CASO CLiNICcO

Paciente de sexo femenino de 74 afios con historia de
hipertension arterial, dislipidemia y cirrosis hepatica de
probable origen medicamentoso. Consult6é por mareos
y astenia de 48 horas de evolucion.

Se realizé un ecocardiograma Doppler que
informo funcidn sistdlica conservada, con fraccién
de eyeccién de 72%, cavidades derechas dilatadas y
masa heterogénea, multilobulada y mévil, de gran
tamarfio (aproximadamente 10 cm de didmetro), que
impresionaba estar inserta en el tabique interauricular y
que, durante la didstole, prolapsaba hacia el ventriculo
derecho a través de la valvula tricuspide (Figura 1). No
se describi6 un defecto septal asociado.

Se indicé la resolucién quirtrgica mediante
esternotomia mediana, canulacién adrtica y bicava
y abordaje por la auricula derecha bajo circulacién
extracorpdrea.

Durante la cirugia se constaté la presencia de un
mixoma pediculado implantado en la cara izquierda
del septo interauricular que protruia a través de una
comunicacion interauricular amplia no diagnosticada
hacia la auricula derecha. Se realizo reseccion completa
en bloque, con exéresis amplia del pediculo y cierre
del defecto mediante parche de pericardio autélogo
(Figura 2).

La evolucion posoperatoria fue favorable, sin defectos
residuales significativos en el control ecocardiografico.

FIGURA 1. Ecocardiograma preoperatorio. Se observé una masa movil en la auricula derecha que se extiende por la valvula tricispide hacia el

ventriculo derecho.
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FIGURA 2. Ay B: hallazgo intraoperatorio. Tumor auricular de gran tamafio con pediculo implantado en la cara izquierda del septo interauricular.

DISCUSION

El mixoma auricular es el tumor primario benigno
de mayor prevalencia en adultos, con un franco
predominio en el sexo femenino, y mayor incidencia
entre los 40 y los 60 afios de edad.

El origen anatémico del mixoma estd determinado
por el sitio de implantacion del pediculo, mientras que
la manifestacion clinica depende de la cavidad afectada
hemodindmicamente. Los cuadros obstructivos se
producen cuando el mixoma impide el correcto
llenado de la auricula comprometida y/o interfiere
con el funcionamiento valvular mitral o tricaspideo*.
En este caso, la protrusion transeptal a través de
una comunicacién interauricular no diagnosticada
condiciond una fisiologia predominantemente
derecha, simulando un tumor auricular derecho
primario.

La ausencia de visualizacién ecocardiografica de
la comunicacién interauricular puede deberse a
limitaciones del estudio transtoracico, en especial
en presencia de masas voluminosas que alteran la
anatomia septal. El abordaje transeptal permitié
confirmar el origen izquierdo y realizar la reseccién
completa con cierre adecuado del defecto.

Este caso subraya que, ante la presencia de masas
septales con comportamiento hemodinamico
discordante, debe considerarse la posibilidad de
defectos interauriculares asociados, incluso cuando
no sean evidentes en la evaluacion ecocardiografica
inicial.

CONCLUSION
Un mixoma auricular izquierdo puede simular un
tumor derecho cuando protruye a través de una
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comunicacion interauricular no diagnosticada. La
repercusion hemodinamica no siempre refleja el sitio
anatomico de implantacion, por lo que la correlacion
ecocardiografica y quirtrgica es esencial para el
diagnéstico definitivo.
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CARTA DE LECTORES

LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL HA
CAMBIADO DE FORMA DETERMINANTE
LA TRANSMISION DE INFORMACION Y
CONOCIMIENTO

Dos meses atras, un productor de television me pidié que comentara una noticia

publicada en una red de noticias generada con inteligencia artificial. Al revisarla,

supe que se basaba en los resultados del estudio CREST-2' publicados en el

New England Journal of Medicine. Me asombro leer el articulo; el titulo, por si

solo, resaltaba los numerosos beneficios de la angioplastia carotidea frente a la

endarterectomia carotidea. Entre otros errores, el articulo no distinguia entre
los beneficios de la angioplastia y la endarterectomia carotideas, y sefialaba que
el estudio informaba resultados beneficiosos en pacientes asintomaticos. Sin
embargo, mi sorpresa fue aun mayor cuando lei el editorial de la Sociedad de

Cirugia Vascular® (SVS, por su sigla en inglés) sobre este trabajo. Mas tarde, al

comenzar la entrevista, lo primero que le sefialé a la periodista fue que la noticia

no reflejaba con precision los resultados presentados en el articulo académico

Yy, peor aun, que mezclar pacientes sintomaticos y asintomadticos era un error

aun mayor. Como saben, fue muy dificil explicar todos estos puntos en formato

televisivo, pero lo intenté. Lo mds interesante fue que, casi simultaneamente, a

finales de enero, los resultados del estudio CREST-2 se replicaron en los sitios

web y aplicaciones de sociedades de Cardiologia, Cardiologia Intervencionista,

Radiologia Intervencionista y Neurointervencionismo, sobre todo en paises

donde la revascularizacion transcarotidea atin no estd generalizada. Este simple

relato sirve para ilustrar la fragilidad de la especialidad de cirugia vascular frente
al constante ataque de la industria, que respalda practicas y procedimientos
realizados por otras especialidades médicas que interpretan la medicina basada
en la evidencia solo cuando les conviene. Ninguno de estos actores reflexiono
sobre los resultados del estudio CREST-1**. Creo que deberiamos reflexionar

sobre los resultados del estudio CREST-2, respaldar lo publicado por la SVS y

difundirlo a toda la comunidad:

« Latinica base de datos que evalua los resultados del mundo real de la angioplastia
carotidea transfemoral (TF-CAS), la angioplastia carotidea transcatéter (TCAR) y
la endarterectomia carotidea (CEA) es la iniciativa de calidad vascular®* (VQI) de
la SVS. Segun los datos del VQI y numerosos articulos publicados que incluyen a
miles de pacientes, se han demostrado consistentemente resultados superiores tanto
de la CEA como de la TCAR en comparacion con la TE-CAS, tanto en pacientes
asintomaticos como en sintomaticos, tanto de riesgo estandar como de alto riesgo.
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« Esimprobable que el mejor manejo médico observado
en CREST-2 se replique en la practica clinica fuera
de un estudio controlado como este. El tratamiento
médico no ha avanzado tanto como se preveia,
ya que el riesgo anual de ictus en el Estudio de la
Arteria Cardétida Asintomatica® (ACAS) fue del
2% y disminuy6 a menos del 1% con el tiempo. El
estudio CREST-2 logré un riesgo anual de ictus con
tratamiento médico del 1,7% en el grupo de TF-CAS
y del 1,5% en el grupo de CEA. Por lo tanto, incluso
con un tratamiento médico que probablemente no sea
reproducible, la revascularizacion ofrecié un pequeio
beneficio.

Se ha informado que la tasa de ictus para la TE-CAS*®
es el doble que la de la CEA en casi todos los ensayos
aleatorizados previos a CREST-2; se observaron
diferencias estadisticamente significativas de forma
mas consistente en pacientes sintomaticos, que
presentan tasas de eventos basales mds elevadas.
Los ensayos en pacientes asintomdticos no tuvieron
la potencia estadistica suficiente para detectar una
diferencia en la incidencia de ictus.

« Se observaron diferencias notables en la seleccién
del operador y en las consideraciones anatémicas
entre la TF-CAS y la CEA. Estos factores de exclusion
estrictos y desiguales crean una poblacion de estudio
que difiere significativamente de la de pacientes del
mundo real, lo que hace reduce la aplicabilidad de los
resultados y hace que sean menos aplicables a la toma
de decisiones clinicas rutinarias.

Nos preocupa que los intervencionistas de TF-CAS
con menos experiencia apliquen las recomendaciones
de CREST-2%% a un amplio grupo de pacientes
asintomaticos, sin la misma seleccion cuidadosa de
anatomias de bajo riesgo.

Kakkos et al.” resumieron nueve ensayos carotideos
aleatorizados y concluyeron que la tasa de
accidente cerebrovascular/muerte a los 30 dias fue
significativamente mayor para TF-CAS (2,9%) que
para CEA (1,9%; razén de probabilidades [OR], 1,6;
p = 0,044); la tasa de accidente cerebrovascular a los
30 dias fue significativamente mayor para TF-CAS
(2,9%) que para CEA (1,8%; OR, 1,6; p = 0,032);
la tasa de infarto de miocardio a los 30 dias fue no
significativamente menor para CAS (0,66%) frente
a CEA (1,5%; OR, 0,5; p = 0,105); y la tasa de ictus/
muerte a los 30 dias mas ictus ipsilateral durante el
seguimiento de 1 afio fue significativamente mayor
para TF-CAS (3,6%) que para CEA (2,4%; OR, 1,5;
p=0,04).

La angioplastia carotidea con stent (TCA), ya sea
TF-CAS o TCAR, es menos favorable en casos de
calcificacion grave, angulacion o tortuosidad de la
arteria carotida interna que la CEA®®. La TE-CAS
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puede estar contraindicada o presentar un mayor
riesgo en vasos de entrada del arco adrtico enfermos,
tortuosos o angulados.

« La CEA es menos favorable cuando existe enfermedad
cardiaca o pulmonar grave, radiacion en el cuello,
cirugia mayor previa en el cuello, lesiones muy
cefalicas, inmovilidad de la columna cervical, paralisis
de la cuerda vocal contralateral y, posiblemente,
oclusion de la arteria cardtida interna contralateral.
Estas fortalezas y debilidades resaltan el valor de
contar con todas las estrategias de revascularizacion,
lo que permite a los médicos seleccionar la modalidad
mas adecuada para cada paciente.

Es indiscutible que la inteligencia artificial ha
cambiado de forma determinante la transmision
de informacioén y conocimiento. En este campo,
estamos transitando por una delgada linea roja. La
verdad cientifica se basa principalmente en el planteo
constante de dudas, “una verdad sospechosa’, como
planted Karl Popper. No debemos permitir que el
dogma vuelva a llevarnos a la Edad Media. Siempre
apoyamos, como profesionales experimentados, la
formacion de las futuras generaciones. También
tenemos la obligacion de defender los valores y el
alcance de nuestra especialidad. Debemos asegurarnos
de que nuestros médicos y médicas residentes puedan
crecer y desarrollarse, sientan orgullo de ser cirujanos
vasculares y, sobre todo, de pertenecer al Colegio
Argentino de Cirujanos Cardiovasculares.
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CARTA DEL EDITOR

BIENVENIDA LA ASOCIACION
LATINOAMERICANA DE CIRUGIA
VASCULAR Y ANGIOLOGIA AL COMITE
EDITOR DE LA RACCV

Estimados lectores:

Nos complace informar que, a partir de este nimero, la Revista Argentina de
Cirugia Cardiovascular contara con la participacion de un Comité Editor de la
Asociaciéon Latinoamericana de Cirugia Vascular y Angiologia (ALCVA). En el
ano 2011 comenzd su camino para dar continuidad al capitulo latinoamericano
de la Sociedad Internacional de Cirugia Cardiovascular (ISCVS, por su sigla en
inglés), dejando una huella imborrable en la participacion en grandes consensos
mundiales, como el del Documento de consenso transatlantico entre sociedades
sobre el tratamiento de la enfermedad arterial periférica (TASC I-II, por su sigla
en inglés). Con una nueva filosofia, el Comité Editorial mantiene una institucion
solida y organizada y se convierte en un representante digno de los cirujanos y las
cirujanas vasculares de nuestra region.

Es un orgullo para la RACCV ampliar los lazos con organizaciones y sociedades
de cirugia vascular y endovascular de América Latina para difundir los avances de

la profesion, y compartir las novedades y los desafios.

Dr. Javier Ferrari Ayarragaray
Editor en jefe






