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Los candidatos para un trasplante cardíaco ortotó-
pico se someten a un cribado en busca de vasculo-
patía periférica antes de decidir la elegibilidad para
dicho procedimiento. Dentro de esta población, un
número cada vez mayor de pacientes son tratados
con dispositivos de asistencia ventricular (DAV) co-
mo tratamiento puente. Además de los candidatos
para un trasplante, los excelentes resultados a largo
plazo después de la implantación de un DAV iz-
quierdo (DAV) han dado lugar a su aplicación más
amplia como tratamiento de espera. Los factores
extracardíacos, como una vasculopatía periférica,
pueden servir de contraindicación relativa a la im-
plantación de un DAV. La aparición de un acciden-
te vascular cerebral en un paciente portador de es-
te dispositivo supondría un obstáculo significativo
con respecto a sus posibilidades de rehabilitación y
podría convertirse en contraindicación para tras-

plante cardíaco1. Describimos un caso en el que un
hombre de 64 años de edad con estenosis asinto-
mática de alto grado de la arteria carótida interna
derecha fue tratado mediante endarterectomía ca-
rotídea convencional (EAC) antes de la implanta-
ción del DAV.

CASO CLÍNICO

Este hombre de 64 años de edad fue remitido para
la implantación de un DAV en marzo de 2004 des-
pués de cirugía mediante bypass aorto-coronario a
(CBAC) y la progresión ulterior hasta una insufi-
ciencia cardíaca congestiva (clase IV de la New
York Heart Association [NYHA], fracción de eyec-
ción < 10%). El estado clínico del paciente daba lu-
gar a una tolerancia mínima del ejercicio y a acti-
vaciones frecuentes del desfibrilador cardíaco inter-
no automatizado para taquicardia ventricular, por
lo que requería múltiples hospitalizaciones. Entre
sus antecedentes médicos destacaban la presencia
de múltiples infartos de miocardio, diabetes melli-
tus insulinodependiente, insuficiencia renal cróni-
ca y claudicación de la extremidad inferior, por lo
que había sido sometido a una derivación femoro-
tibial izquierda. El paciente carecía de antecedentes
de síncope, episodios isquémicos transitorios o ic-
tus. Durante la evaluación pretrasplante/DAV, se
sometió a un eco-Doppler que reveló una estenosis
crítica de la arteria carótida derecha (cociente arte-
ria carótida interna/arteria carótida común 4,1, flu-
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El momento de efectuar la endarterectomía carotídea (EAC) con respecto a la cirugía de

bypass aorto-coronario ha sido objeto de intenso debate. Sin embargo, la población de pa-

cientes con un dispositivo de asistencia ventricular (DAV) plantea nuevas preocupaciones de-

bido a las implicaciones que conlleva la aparición de un ictus mientras se encuentran bajo so-

porte mecánico a la espera de un trasplante cardíaco. Presentamos el primer informe publica-

do de EAC en un paciente con enfermedad carotídea grave antes de la implantación electiva

de un DAV.
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jo 220/70 cm3/s), además de una angiografía caro-
tídea (fig. 1). Una semana antes de la implantación
programada del DAV, se practicó una EAC con
anestesia general usando una derivación endolu-
minal de Javid sin que se presentaran incidentes.

Preoperatoriamente se implantó una bomba con
balón intraaórtico y un catéter de Swan-Ganz para
la optimización y monitorización hemodinámicas.
El paciente toleró este procedimiento y se restable-
ció sin déficit neurológico. Después de una perma-
nencia de intervalo en la unidad de telemetría, se
implantó un Thoratec Heartmate XVE (Thoratec
Corporation, Pleasanton, California) en posición
preperitoneal. El paciente presentaba estabilidad
hemodinámica y requirió un tratamiento presor
mínimo durante 48 h. En el curso postoperatorio,el
paciente presentó convulsiones de etiología desco-
nocida. La evaluación neurológica, que incluyó
una resonancia magnética (RM) y un electroence-
falograma (EEG), fue esencialmente anodina. El
paciente fue tratado satisfactoriamente con dival-
proato sódico y no se observó actividad convulsiva
adicional. Fue trasladado a un centro de rehabilita-
ción un mes más tarde. A pesar de un breve ingre-
so por infección de la línea DAV por Staphylococcus

aureus resistente a meticilina (SARM) a los dos me-
ses de la implantación, el paciente se sometió a la
explantación del dispositivo y a un trasplante car-
díaco ortotópico en agosto de 2004. Se restableció
sin incidentes y en la actualidad evoluciona bien en
su domicilio.

DISCUSIÓN

El caso descrito en el presente informe es el primero
publicado sobre endarterectomía preoperatoria para
una estenosis asintomática de alto grado de la arte-

ria carótida antes de la implantación de un DAV. A
pesar de que la incidencia publicada de ictus des-
pués de la implantación del dispositivo varía am-
pliamente, el ensayo Randomized Evaluation of
Mechanical Assistance for the Treatment of Conges-
tive Heart Failure (REMATCH), que representó a
una población de mayor riesgo con respecto a la
edad, deterioro y diabetes mellitus insulinodepen-
diente, puso de relieve que 12 de 68 (16%) de to-
dos los pacientes DAV experimentaron un ictus2

(10 tromboembólico y dos hemorrágico). Esto se
compara desfavorablemente con una incidencia del
6% y 3,2% de ictus en pacientes sometidos a una
CBAC y EAC combinada y estadificada, respectiva-
mente, tras un metaanálisis de pacientes sintomáti-
cos y asintomático con estenosis de la arteria caróti-
da que requerían CBAC3. Aunque el intervalo
apropiado entre la EAC y la inserción del DAV no se
ha establecido, suponemos que una intervención
precoz ofrecería una reducción similar del riesgo.

Las indicaciones de la EAC para la estenosis
asintomática de alto grado según lo descrito en el
Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study
(ACAS) son motivo de debate cuando se conside-
ran pacientes en las categorías de alto riesgo4. Se
han publicado numerosos estudios sobre pacientes
de alto riesgo, para definir las indicaciones de la
implantación de un stent carotídeo. Las revisiones
retrospectivas de pacientes de alto riesgo que cum-
plen los criterios de inclusión del ensayo Stenting
and Angioplasty with Protection in Patients at High
Risk for Endarterectomy (SAPPHIRE; CORDES,
Miami Lakes, FL), incluida la presencia de insufi-
ciencia cardíaca de clase III o IV de la NYHA, han
revelado que la incidencia de ictus y muerte perio-
peratorios se encuentra dentro de los estándares
aceptados después de la EAC5,6. Así mismo, aun-
que el paciente del presente informe experimenta-
ba una lesión asintomática, está justificada una
consideración especial dada la implantación pro-
gramada del DAV. Si hubiera desarrollado un ictus
mientras era portador del dispositivo, la rehabilita-
ción a largo plazo hubiera supuesto un esfurzo y
coste extraordinarios, así como una probable con-
traindicación para el trasplante.

Con respecto a la técnica más apropiada en este
contexto, la endarterectomía convencional es pre-
ferible a la implantación de un stent percutáneo con
la administración del antagonista del receptor del
adenosín difosfato clopidogrel debido al alto riesgo
de hemorragia durante la implantación del disposi-
tivo. No obstante, sería posible implantarlo si pu-
diera retrasarse el procedimiento hasta después de
4-6 semanas de tratamiento con clopidogrel7. La
opción de anestesia local para practicar la EAC con-

Fig. 1. Estenosis severa de la arteria carótida interna derecha.
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fiere la misma eficacia que la anestesia general8 y
sería una opción razonable en estos pacientes, dado
su alto riesgo.

Con una población creciente de pacientes con
insuficiencia cardíaca de clase IV de la NYHA que
requieren asistencia mecánica ventricular como
tratmiento de espera, es probable que estos casos se
presenten con mayor frecuencia.. El presente in-
forme sugiere que la EAC estadificada, seguida de
la inserción de un DAV, es un procedimiento sin
riesgos y viable que debe ser tenido en cuenta bajo
consideraciones individuales para cada paciente.
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