
Introducción

Las indicaciones de cirugía carotídea o
cirugía coronaria aisladas están bien
establecidas, con base, en ambos casos,
en multitud de estudios reconocidos por
la comunidad científica. Sin embargo,

existe una gran controversia sobre el
manejo de ambas patologías cuando
coexisten, sin que se pueda afirmar con
rotundidad si la elección adecuada es la
cirugía combinada o la que se efectúa
por etapas en cualquier orden (carótida-
coronarias o a la inversa).
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CAROTID STENOSIS AND ISCHEMIC HEART DISEASE

Summary. Aims. This work reviews the main studies that have been published about carotid
disease associated to ischemic heart disease, as well as the different approaches used to treat
this association. The paper also includes the results from a small series. Development. Up to
28% of the patients selected for a carotid endarterectomy present severe coronary lesions that
can be revascularised. In contrast, up to 22% of patients who are going to be submitted to
myocardial revascularisation present severe or critical carotid disease. Patients who are
carriers of concomitant carotid and coronary disease present an especially high risk when
they require revascularisation in both territories, as well as in the case of coexistence with
other associated risk factors. Simultaneous repair of both territories is probably indicated
only in patients in an unstable angina status, but some series show no significant differences
with staged surgery. Angioplasty/carotid stent seems to be an alternative that could be
effective in this type of patients, although this cannot be confirmed until reliable data is
available from the different studies currently being conducted. Conclusions. There is still no
conclusive evidence to determine the ideal management of carotid disease associated to
ischemic heart disease that is indicated for surgical treatment. The analysis of long series
suggests that the rate of complications is perhaps lower in serial surgery than in that which is
performed. [ANGIOLOGÍA 2004; 56 (Supl 1): S263-75]
Key words. Angioplasty/carotid stent. Carotid endarterectomy. Carotid stenosis. Ischemic heart
disease. Myocardial revascularisation. Simultaneous surgery. Staged surgery.
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Numerosos estudios comparan am-
bas opciones, aunque hasta la fecha nin-
guno de ellos presenta un adecuado di-
seño estadístico, aleatorizado y prospec-
tivo, que clarifique esta duda.

A priori, y a falta de resultados fia-
bles, parece que la mejor opción terapéu-
tica dependería de las condiciones cardio-
lógicas y neurológicas del paciente, así
como de la experiencia del equipo quirúr-
gico involucrado en su manejo [1,2].

La estenosis moderada o grave de la
arteria carótida interna representa una
patología poco prevalente en la pobla-
ción general. Así, la prevalencia de la
estenosis carotídea mayor del 75% en la
misma alcanza el 2,3% de los varones y
el 1,1% de las mujeres, y aumenta de
forma significativa (p < 0,0001) cada
década a partir de los 65 años; a los 85,
alcanza una tasa del 3% sin diferencias
entre los sexos. Sólo está justificado,
por tanto, un examen de detección siste-
mática en grupos de pacientes seleccio-
nados [3].

Sin embargo, se trata de una patolo-
gía muy frecuente cuando se tiene en
cuenta a pacientes con otras lesiones
vasculares; hasta en un 32% de los pa-
cientes seleccionados para cirugía vas-
cular periférica se han hallado estenosis
carotídeas superiores al 50% [4].

La estenosis carotídea produce sínto-
mas neurológicos por dos mecanismos:
– Eventos embólicos: son los más fre-

cuentes y suelen afectar a las arterias
cerebrales media y anterior y, de for-
ma excepcional, a la posterior.

– Hipoperfusión cerebral: más discuti-
da, podría estar más relacionada con
una enfermedad intracraneal.

Según los datos que ofrece el Oxfordshi-

re Community Stroke Project [5], los pa-
cientes con amaurosis fugaz presentan
menos riesgo que los pacientes con sínto-
mas hemisféricos, de forma que la proba-
bilidad anual de padecer un ictus en un
paciente con estenosis carotídea superior
al 70% y asintomática es del 2%, pero
aumenta al 7% si ha presentado algún
accidente isquémico transitorio (AIT)
hemisférico (no ocular), y hasta el 20% si
ha existido un cuadro ictal anterior. La
tasa de recidiva de ictus en los primeros
30 días oscila entre el 4,9 y el 12,2% [6].

El tratamiento de referencia para
estas lesiones es la endarterectomía
carotídea, realizada con éxito por vez
primera por Eascott en 1954, en una
mujer de 66 años con AIT de repetición
en la que se demostró angiográficamen-
te una estenosis carotídea crítica. Desde
entonces, el aumento exponencial de su
práctica hizo que en 1985 se superaran
las 100.000 endarterectomías en los 
EE.UU. Las graves dudas que se gene-
raron en torno a la posible sobreutiliza-
ción de la técnica condujeron al desarro-
llo de diferentes estudios prospectivos y
ramdomizados, plenamente aceptados,
que demuestran los beneficios de la
endarterectomía frente al tratamiento
médico en la estenosis carotídea signifi-
cativa. Los más importantes, y que to-
dos los profesionales conocen son:
– North American Symptomatic Caro-

tid Endarterectomy Trial (NASCET)

[7]. En él se estudiaron 659 pacien-
tes con estenosis carotídea sintomá-
tica (hemisférica u ocular) del 70-
99%, y mostró a los dos años una
incidencia de ictus ipsilateral del

A. UTRILLA-LÓPEZ, ET AL

ANGIOLOGÍA 2004; 56 (Supl 1): S263-S275S264

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



26% en el grupo médico frente al 9%
en el grupo quirúrgico, con una
reducción de riesgo absoluto del
17% (± 3,5%) (p < 0,001).

– European Carotid Surgery Trial

(ECST) [8]. A partir de 2.518 pacien-
tes sintomáticos randomizados, se
seleccionó un subgrupo de 778 con
estenosis del 70-99%. Después de
tres años de seguimiento, la tasa de
ictus resultó ser del 11% para los
pacientes con tratamiento médico y
del 6% para los pacientes endarte-
rectomizados, con una reducción ab-
soluta de riesgo de un 5%.

– Asymptomatic Carotid Atherosclero-

sis Study (ACAS) [9]. Se incluyeron
1.662 pacientes con estenosis asinto-
máticas superiores al 60%, y mostró
una reducción absoluta de riesgo de
ictus del 5,9% a los cinco años del
grupo quirúrgico frente al médico,
siempre que la intervención la practi-
caran grupos con bajas tasas de mor-
bimortalidad (inferiores al 3%).

Endarterectomía carotídea 
y revascularización miocárdica

Basándose en estos resultados, que justi-
fican plenamente la práctica de la endar-
terectomía carotídea, y a la frecuente
asociación, anteriormente comentada, de
lesiones vasculares en distintas localiza-
ciones, resulta de gran importancia un
adecuado manejo de los pacientes que
asocian a su estenosis carotídea una car-
diopatía isquémica susceptible de revas-
cularización miocárdica, posterior, pre-
via o simultánea. 

Hasta un 28% de los pacientes con
indicación de endarterectomía carotídea
presentan severas lesiones coronarias
revascularizables e, inversamente, hasta
el 22% de los candidatos a revasculari-
zación miocárdica presentan estenosis
carotídea severa/crítica [10].

Estos porcentajes justificarían, según
algunos autores, la práctica de ecografía
Doppler de los troncos supraaórticos
como parte de las exploraciones a practi-
car en los pacientes aceptados para ciru-
gía coronaria [11]. 

Según la literatura, el riesgo de ictus
durante la cirugía coronaria aumenta
con la edad, y se dobla en cada década a
partir de los 45 años. A esa edad, el ries-
go es de sólo el 0,2%, pero aumenta has-
ta el 8-9% en pacientes con más de 75
años [12]. Este riesgo puede llegar a ser
del 6 al 16% cuando existe estenosis
carotídea significativa.

Aunque el papel de la enfermedad
carotídea en el ictus perioperatorio de
los pacientes a los que se realiza revas-
cularización miocárdica aislada no está
bien definido, y la etiología se asume
como multifactorial, varios estudios de-
muestran que la estenosis carotídea sig-
nificativa es un muy importante factor
de riesgo para el ictus [13,14].

De entre las múltiples causas de ic-
tus perioperatorios destacan:
– Hipoperfusión cerebral por estenosis

extracraneal o intracraneal.
– Ateroesclerosis de la aorta ascen-

dente.
– Microembolismos (grasa, plaquetas,

aire).
– Embolización de trombo en el ven-

trículo izquierdo por fibrilación auri-
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cular (FA) o infarto agudo de mio-
cardio (IAM).

Resultando que más del 50% de los ic-
tus perioperatorios son contralaterales a
la lesión carotídea. 

D’Agostino et al [15] estimaron el
riesgo de ictus perioperatorio en cirugía
coronaria inferior al 2% en los pacientes
con estenosis carotídea menor del 50%,
del 10% en estenosis del 50-80%, y del
11-19% en estenosis superiores al 80%.

Así pues, y aunque la etiología del
ictus perioperatorio no está perfecta-
mente definida y no puede considerarse,
en modo alguno, como única, pueden
definirse factores predictores de ictus,
entre los que destacan:
– Oclusión carotídea. Se considera el

mejor predictor de eventos neurológi-
cos. Según algunos autores, se acom-
pañaría de una tasa de entre el 4,8%
–Schwartz [11]– y el 15,6% –Brener
[16]– de ictus perioperatorio.

– Tiempo de circulación extracorpórea.

Factor predictor muy significativo a
partir de los 120 minutos [17].

– Edad. Sobre todo si es mayor de 75
años [12].

– Aterosclerosis grave simultánea de

arco aórtico y carótida. Supone un
riesgo de un 14% [15].

– Estenosis superior al 50% de tronco

coronario izquierdo. Se asocia a la
estenosis carotídea hasta en un 37%,
con una mortalidad de hasta el
18,5%. Sin lesión de tronco, la afec-
tación carotídea sólo alcanza el
14,2% y la mortalidad, el 4,3% [18].

Invirtiendo el orden o prioridad de am-

bas patologías, es igualmente importan-
te conocer la alta prevalencia de la en-
fermedad coronaria en pacientes con
estenosis carotídea. La cardiopatía
isquémica es la principal causa de muer-
te en estos pacientes, que alcanzan tasas
de IAM perioperatorio del 15%, y de
hasta un 25% en los cinco años siguien-
tes a la cirugía [19]. 

Debe hacerse, por tanto, un cuidado-
so estudio cardiológico a los pacientes a
los que se practique cirugía carotídea.
O´Donnell et al [20] consideran que el
66% de estos pacientes tienen evidencia
clínica de enfermedad coronaria. Los
datos de la Universidad de Rochester
[21] indican que el 24% de estos pacien-
tes presentan enfermedad coronaria en
el electrocardiograma (ECG) preopera-
torio. El 37% de los pacientes de Hert-
zer eran portadores de by-pass aortoco-
ronario y, lo que es más importante, has-
ta un 28% de estos pacientes presenta-
ban enfermedad coronaria severa corre-
gible [22].

Un reciente estudio de Amy [23]
muestra cómo, al margen del estado del
árbol coronario, la tasa de morbimortali-
dad, comúnmente aceptada en el 3%
para los asintomáticos y el 6% para los
sintomáticos, aumenta de manera muy
significativa en presencia de la asocia-
ción de dos o más de los factores de
riesgo que a continuación se citan:
– Oclusión carotídea contralateral.
– Edad superior a los 80 años.
– Insuficiencia cardíaca.
– EPOC.
– Insuficiencia renal con cifras de crea-

tinina superiores a 2 mg/dL.
– Recidiva de estenosis carotídea.
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– AIT o ictus de menos de seis semanas.
– By-pass aortocoronario de menos de

seis meses.

En su revisión retrospectiva de 1.370 en-
darterectomías consecutivas, no halla
diferencias estadísticamente significati-
vas en las tasas de ictus, pero sí en las de
mortalidad, entre aquellos pacientes con
ninguno o con un factor de riesgo com-
parados con aquellos que presentaban
dos o más. La oclusión contralateral se
muestra como el único factor aislado
capaz de aumentar la tasa combinada de
ictus/mortalidad.

Todos estos datos justifican plena-
mente el manejo combinado de ambas
patologías y, ocasionalmente, su trata-
miento quirúrgico simultáneo. En la li-
teratura existen numerosos estudios al
respecto.

En el año 2000, Snider et al [24]
publicaron un estudio sobre 89 pacien-
tes con enfermedad cardíaca severa es-
table y estenosis carotídea del 70% o

mayor (sintomática o asintomática);
presentaron, para la cirugía combinada,
una tasa de muerte e ictus incapacitante
del 3% y de muerte e ictus menor del 7%.
Concluyen recomendándola, por presen-
tar cifras de morbimortalidad equivalen-
tes a las que se se obtienen en la cirugía
por etapas.

Zacharias et al [25] revisaron 189 pa-
cientes a los que se les practicó la ciru-
gía combinada y hallaron, en el análisis
de supervivencia de Kaplan-Meier, tasas
del 91% en el primer año y del 79,4% a
los cinco años. Estas cifras son similares
a las que obtuvieron en los pacientes
que se sometieron a revascularización
miocárdica portadores de enfermedad
carotídea no quirúrgica, y son algo me-
nores que las de los pacientes corona-
rios que no presentaban ninguna enfer-
medad cerebrovascular. Por tanto, este
estudio (con tasas extraordinariamente
bajas de morbimortalidad: 1,1% de ic-
tus, 1,6% de AIT y 2,6% de muerte
perioperatoria) concluye que la cirugía
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Tabla I. Cirugía por etapas (modificada de Antunes et al [27]).

Series N.º pacientes IAM Ictus Muerte Ictus + muerte

Bernhard 16 3 (18,8%) 2 (12,5%) 5 (31,3%) 7 (43,5%)

Reul 164 ? 4 (2,4%) 8 (4,9%) 12 (7,3%)

Hertzer 24 1 (4,2%) 1 (4,2%) 1 (4,2%) 2 (8,4%)

Fagioly 17 ? 0 0 0

Carrel 45 4 (8,8%) 0 2 (4,4%) 2 (4,4%)

Coyle 45 ? 2 (4,4%) 1(2,2%) 3 (6,6%)

Takach 257 12 (4,7%) 5 (1,9%) 4 (1,6%) 9 (3,5%)

Total 568 20 (5,8%) 14 (3,7%) 21 (3,7%) 35 (6,2%)



combinada por sí sola no aumentaba la
morbimortalidad de los pacientes, y sí el
hecho de padecer enfermedad cerebro-
vascular. 

Vitali et al [26] publicaron una revi-
sión retrospectiva de 139 pacientes a los
que se les practicó cirugía simultánea
entre 1981 y 1999. En el grupo se inclu-
yeron pacientes con angina estable e
inestable y estenosis carotídeas sinto-
máticas y asintomáticas. Con bajas tasas
globales de morbimortalidad (ictus:
1,4%; mortalidad: 2.1%) no encuentran
diferencias significativas dependientes
de la situación cardiológica ni del hecho
de que la estenosis carotídea fuera sinto-
mática o asintomática.

Contrariamente a lo que sucede con
la cirugía combinada, existen pocos estu-
dios referentes a la cirugía por etapas.

Antunes et al [27] presentan una
amplia revisión de series, reproducidas
en las tablas I y II, de cuyo análisis se
puede deducir que la morbimortalidad, a

excepción de los eventos cardiológicos
perioperatorios, es mayor en la cirugía
combinada.

En su propia serie, que compara ci-
rugía por etapas y combinada en caró-
tidas sintomáticas y asintomáticas, la
morbimortalidad de la primera es me-
nor, aunque ese subgrupo se formó con
pacientes de más edad, con mayor tasa
de eventos cardiovasculares y arteriopa-
tía periférica. Desafortunadamente, los
datos no son de gran significación esta-
dística, ya que el número de cirugías por
etapas fue muy pequeño (77) frente al
de las combinadas (3.556).

La revisión de la literatura nos ofrece
amplios metanálisis con resultados sig-
nificativos.

En 2003 Naylor et al [28] han publi-
cado una revisión sistemática de 97
estudios para un total de 8.972 pacien-
tes. A 917 de ellos se les practicó prime-
ro endarterectomía y después cirugía
coronaria; en 302 el orden fue inverso y
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Tabla II. Cirugía combinada (modificada de Antunes et al [27]).

Series N.º pacientes IAM Ictus Muerte Ictus + muerte

Vermeulen 230 4 (1,8%) 7 (3,0%) 8 (3,5%) 15 (6,5%)

Akins 200 5 (2,5%) 6 (3,0%) 7 (3,5%) 13 (6,5%)

Daily 100 1 (1,0%) 0 4 (4,0%) 4 (4,0%)

Trachiotis 88 0 4 (4,5%) 3 (3,4%) 7 (7,9%)

Darling 420 ? 5 (1,0%) 10 (2,4%) 15 (3,4%)

Plestis 213 5 (2,3%) 11 (5,1%) 12 (5,6%) 23 (10,7%)

Evangelop 313 10 (2,2%) 7 (2,2%) 28(8,9%) 35 (11,1%)

Khaitan 121 ? 7 (5,8%) 7 (5,8%) 14 (11,6%)

Total 1.685 25 (2,2%) 47 (2,8%) 79 (4,7%) 126 (7,5%)



en 7.863 casos se practicó cirugía com-
binada. Se tuvieron en cuenta los even-
tos ocurridos en los primeros 30 días
posoperatorios, incluyendo a todo tipo
de pacientes, cardiológicamente esta-
bles o no, y con estenosis carotídeas sin-
tomáticas o asintomáticas (Tabla III).

En esta revisión se aprecia que la
mortalidad es decreciente en pacientes
sometidos a cirugía simultánea, cirugía
carotídea inicial y cirugía coronaria ini-

cial. La tasa de ictus es menor en los
pacientes intervenidos por etapas con
cirugía carotídea inicial, y la de IAM lo
es en aquellos pacientes a los que se
practicó primero la revascularización mio-
cárdica.

Ya en 1999, Borger et al [29] habían
publicado otra revisión sobre 1.764 pa-
cientes operados entre 1972 a 1998 con
una evidente mayor tasa de ictus y mor-
talidad global para el grupo de cirugía
simultánea (Tabla IV).

Gaudino et al publicaron otro intere-
sante estudio sobre la idoneidad de la
endarterectomía carotídea en pacientes
cardiópatas que precisan revasculariza-
ción miocárdica y son portadores de
estenosis carotídea asintomática [30]. En
él se establecen dos grupos, uno sin ciru-
gía carotídea, el otro con endarterecto-
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Tabla III. (modificada de Naylor et al [28]).

Mortalidad Ictus Cualquier IAM Muerte + Muerte + Muerte +

operatoria ipsilateral ictus ACV cualquier cualquier

ipsilateral ACV ACV +

IAM

Riesgo 359/7.753 167/5.643 333/7.206 173/4.800 413/5.563 635/7.260 513/4.463

observado

Combinada

Riesgo 4,6 3,0 4,6 3,6 7,4 8,7 11,5

porcentual

Riesgo 36/917 20/809 25/917 53/817 39/809 56/917 72/709

observado

EC→BAC

Riesgo 3,9 2,5 2,7 6,5 4,8 6,1 10,2

porcentual

Riesgo 6/302 5/87 19/302 2/221 3/87 22/302 11/221

observado

BAC→EC

Riesgo 2,0 5,8 6,3 0,9 3,4 7,3 5,0

porcentual

EC: endarterectomía carotídea; BAC: by-pass aortocoronario.

Tabla IV. Modificada de Borger et al [29].

Procedimiento Pacientes Ictus Muerte Ictus/muerte

Combinada 844 6,0% 4,7% 9,5%

Por etapas a 920 3,2% 2,9% 5,7%

a En cualquier orden.



mía inicial o combinada en función de la
presencia o no de angina inestable. Tras
revisar 139 pacientes revascularizados
(73 con cirugía carotídea y 66 sin ella) se
concluye que no existen diferencias esta-
dísticamente significativas en cuanto a la
morbimortalidad y a los eventos neuro-
lógicos en los dos grupos. Los únicos
hallazgos significativos fueron la estan-
cia hospitalaria –mayor en los pacientes
a los que se realizó endarterectomía– y
la mayor tasa de ictus y AIT a 10 años en
el grupo de no endarterectomizados.

Respecto a la experiencia propia, y
pese al ya antiguo interés de nuestro gru-
po en la cirugía combinada, recogida en
publicaciones anteriores [31,32], su prác-
tica en nuestro centro ha sido casi anec-
dótica, ya que apenas alcanzó el 1% del
total de las endarterectomías carotídeas.

Ha de hacerse constar que los Servi-
cios de Cardiología y Cirugía Cardíaca
de nuestro hospital no han considerado
oportuno el cribado con ecografía Dop-
pler de los pacientes candidatos a ciru-
gía de revascularización miocárdica
hasta el 1 de octubre de 2003.

Desde entonces, y hasta el 1 de mar-
zo de 2004, se ha evaluado de forma
prospectiva y consecutiva con ecografía
Doppler de los troncos supraaórticos a
todos los pacientes subsidiarios de ciru-
gía coronaria.

Evaluados 56 pacientes, con edad
media de 68,8 años (mínimo, 50; máxi-
mo, 81), se ha obtenido una prevalencia
de estenosis carotídea crítica del 12,5%
(siete pacientes). De ellas, el 94,3% eran
asintomáticas y el 5,7%, sintomáticas.
No existe predilección por la laterali-
dad; se obtuvo el 6,9% de estenosis crí-

tica en la carótida derecha y el 5,6% en
la izquierda.

Tal como se dijo anteriormente, pare-
ce demostrado que la estenosis superior
al 50% del tronco coronario izquierdo se
asocia a una mayor prevalencia de este-
nosis carotídea y, a su vez, a mayor mor-
talidad. Sin embargo, en nuestra serie
sólo un 5,4% de los pacientes (3) presen-
taron estenosis carotídea crítica y lesión
de tronco, frente a un 7,1% de pacientes
(4) con estenosis carotídea sin lesión del
tronco. Obviamente, y por el pequeño
tamaño de la muestra, no se ha podido
establecer en estas cifras una significa-
ción estadística.

Este grupo de siete pacientes se ha
sometido a cirugía carotídea y corona-
ria: seis pacientes a cirugía combinada y
un paciente a cirugía por etapas, endar-
terectomía carotídea y posterior cirugía
coronaria.

La edad media de los pacientes inter-
venidos (cinco varones y dos mujeres)
ha sido de 68 años (mínimo, 59; máxi-
mo, 75); la indicación para la endarte-
rectomía carotídea fue una estenosis
superior al 70%. Cuatro de los pacientes
eran neurológicamente asintomáticos y
tres, sintomáticos.

La prevalencia de la asociación con
lesión del tronco coronario izquierdo en
el grupo fue del 63%, más alto que en la
literatura, aunque ha de insistirse en
que el pequeño número de casos condi-
ciona la significación estadística de los
resultados.

Respecto a su situación cardiológica,
cuatro se encontraban cardiológicamen-
te estables (uno con cirugía por etapas y
tres tres con cirugía combinada), y tres

A. UTRILLA-LÓPEZ, ET AL

ANGIOLOGÍA 2004; 56 (Supl 1): S263-S275S270

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



cardiológicamente inestables (interveni-
dos de forma combinada).

Respecto a la morbimortalidad de
esta serie, los resultados a 30 días in-
cluyen un fallecimiento por fracaso
hemodinámico de uno de los pacientes
operado de forma combinada, con si-
tuación cardiológica inestable y oclu-
sión carotídea contralateral. No hubo
ictus mayor o menor ni otra morbili-
dad, excepto por una infección de heri-
da de safenectomía.

Es posible que la práctica de tres
cirugías combinadas en pacientes que no
cumplían los criterios estrictos de angina
inestable pueda parecer contradictoria
con la opinión aceptada en nuestro gru-
po. Ello se explica porque el Servicio de
Cardiología consideró a los pacientes de
elevadísimo riesgo quirúrgico, con du-
das sobre su supervivencia después de la
endarterectomía aislada. La evolución,
en los tres casos, fue satisfactoria.

En resumen, pese a una amplia revi-
sión bibliográfica, es difícil afirmar
taxativamente que alguna de las posibi-
lidades que se describen sea claramente
superior al resto, ya que no existe una
guía práctica de evidencia de nivel I pa-
ra orientar nuestra actuación.

Además, aunque la presencia de
estenosis crítica carotídea empeore la
morbimortalidad de este tipo de pacien-
tes, la etiología de los eventos neuroló-
gicos durante la cirugía coronaria no se
conoce bien, e incluso más del 50% de
los accidentes cerebrovasculares son con-
tralaterales a la lesión carotídea. 

Los mejores resultados de morbi-
mortalidad que se obtuvieron parecen
corresponder a la cirugía por etapas, ya

se intervenga primero la lesión carotídea
y después la coronaria o al revés, sin que
se pueda especificar cuál de ellas es la
mejor elección.

Asumida esta premisa, podría afir-
marse que sólo los pacientes con angina
inestable se verían claramente beneficia-
dos por la práctica de cirugía simultánea.

La indicación quirúrgica de esteno-
sis carotídeas asintomáticas dependería
de la experiencia del equipo quirúrgico,
que debería aportar tasas de morbimor-
talidad inferiores al 3%.

Angioplastia/stent carotídeo 
y revascularización miocárdica

El uso de técnicas endoluminales para el
tratamiento de la estenosis carotídea
está actualmente en fase de validación. 

Desde su aparición en la década de
los ochenta [33,34], su uso se ha exten-
dido espectacularmente, lo que recuerda
quizá a la explosión que experimentó la
endarterectomía años atrás; en la litera-
tura se hallan series con un elevado nú-
mero de procedimientos [35,36].

Los informes preliminares comuni-
can tasas de muerte y morbilidad neuro-
lógica en torno al 6-7% que, obviamen-
te, no mejoran las que puede aportar la
endarterectomía.

Actualmente, tras la suspensión de
un primer estudio prospectivo por pre-
sentar tasas inaceptables de complica-
ciones [37], apenas disponemos de re-
sultados preliminares de otros estudios
en desarrollo: Carotid and Vertebral

Transluminal Angioplasty Study (CAVA-
TAS) [38,39] y Carotid Revasculariza-
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tion-Endarterectomy versus Stent Trial

(CREST) [40,41].
A priori, y puesto que parece estar

cada vez más resuelto el problema de la
embolización, con la constante irrup-
ción en el mercado de sistemas de pro-
tección, muchos considerarían la técnica
como de gran porvenir en el tratamiento
combinado de la estenosis carotídea y la
cardiopatía isquémica revascularizable.

Dando por aceptada la mayor tasa de
complicaciones del tratamiento combi-
nado, ya sea simultáneo o por etapas,
que la de la endarterectomía o la revas-
cularización miocárdica aisladas, la aso-
ciación de la angioplastia/stent con esta
última podría aparecer como de menor
agresividad, y evitaría, en el caso de que
se practicara de forma sucesiva, una
cirugía practicada frecuentemente con
anestesia general [42].

Sin embargo, no hay que obviar que
en el caso de pacientes con elevada ines-
tabilidad cardíaca, el uso de guías y
catéteres puede ser una fuente importan-
te de arritmias y disfunciones ventricu-
lares que pueden suponer un significati-
vo riesgo cardiológico [43].

Igualmente, deben recordarse aquí
las limitaciones técnicas citadas común-
mente para la angioplastia/stent carotí-
deo, que aparecen en la tabla V [44] y
que, con frecuencia, concurren en el
grupo de pacientes con arteriosclerosis
difusa avanzada en el que, habitualmen-
te, se incluyen los pacientes objeto de
este artículo. 

Dada la ausencia de datos fiables al
respecto, nuestro grupo no tiene expe-
riencia en el uso de angioplastia/stent

carotídeo sucesiva o simultáneamente
con la revascularización miocárdica.
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Tabla V. Cuándo evitar la angioplastia/stent carotídeo (reproducido de Criado

et al [44]).

Anatomía desfavorable del arco aórtico

Tortuosidad severa de la ACP

Lesiones gravemente calcificadas

Estenosis mayor de 2 cm

Trombo intraluminal

Estenosis cerrada (99%)
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ESTENOSIS CAROTÍDEA 
Y CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

Resumen. Objetivo. Este trabajo revisa los
principales estudios publicados en relación
con la enfermedad carotídea asociada a car-
diopatía isquémica, así como los distintos
enfoques terapéuticos de dicha asociación.
Incluye, igualmente, una pequeña serie con
sus resultados. Desarrollo. Hasta el 28% de
los pacientes seleccionados para la práctica
de endarterectomía carotídea presentan seve-
ras lesiones coronarias revascularizables. En
sentido inverso, hasta el 22% de los pacientes
a los que se va a practicar revascularización
miocárdica presentan una enfermedad caro-
tídea severa/crítica. Los pacientes con enfer-
medad carotídea y coronaria concomitante
presentan un riesgo especialmente elevado

ESTENOSE CAROTÍDEA 
E CARDIOPATIA ISQUÉMICA

Resumo. Objectivo. O trabalho revê os prin-
cipais estudos publicados relacionados com
a doença carotídea associada a cardiopatia
isquémica, assim como os distintos enfoques
terapêuticos da referida associação. Inclui
igualmente uma pequena série que mostra os
seus resultados. Desenvolvimento. Até 28%
dos doentes seleccionados para a prática de
endarterectomia carotídea apresentam seve-
ras lesões coronárias revascularizáveis. No
sentido inverso, até 22% dos doentes que se-
rão submetidos a revascularização miocár-
dica apresentam doença carotídea seve-
ra/crítica. Os doentes portadores de doença
carotídea e coronária concomitante apresen-
tam um risco especialmente elevado quando
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cuando precisan revascularización en ambos
territorios, así como cuando coexisten otros
factores de riesgo asociados. La reparación
simultánea de ambos territorios está proba-
blemente indicada sólo en pacientes con
estado de angina inestable, aunque algunas
series no muestran diferencias significativas
con la cirugía por etapas. La angioplas-
tia/stent carotídeo aparece como una alter-
nativa que podría ser eficaz en este tipo de
pacientes, a la espera de datos fiables de dis-
tintos estudios en evolución. Conclusiones.
El manejo idóneo de la enfermedad carotídea
asociada a cardiopatía isquémica con indi-
cación quirúrgica aún no se ha determinado
con certeza. El análisis de largas series su-
giere una posible menor tasa de complicacio-
nes en la cirugía seriada que en la que se
practica de manera simultánea. [ANGIOLO-
GÍA 2004; 56 (Supl 1): S263-75]
Palabras clave. Angioplastia/stent carotídeo.
Cardiopatía isquémica. Cirugía por etapas.
Cirugía simultánea. Endarterectomía carotí-
dea. Estenosis carotídea. Revascularización
miocárdica. 

necessitam de revascularização em ambos os
territórios, assim como quando coexistem
outros factores de risco associados. A repa-
ração simultânea de ambos os territórios
está provavelmente indicada apenas em
doentes em estado de angina instável, embo-
ra algumas séries não mostrem diferenças
significativas com a cirurgia por etapas. A
angioplastia/stent carotídeo aparece como
uma alternativa que poderia ser eficaz neste
tipo de doentes, à espera de dados fiáveis de
estudos distintos em evolução. Conclusões.
A abordagem idónea da doença carotídea
associada a cardiopatia isquémica com in-
dicação cirúrgica permanece por determi-
nar com clareza. A análise de grandes séries
sugere a menor taxa possível de complica-
ções na cirurgia seriada do que na que se
pratica simultaneamente. [ANGIOLOGÍA
2004; 56 (Supl 1): S263-75]
Palavras chave. Angioplastia/stent carotídeo.
Cardiopatia isquémica. Cirurgia por etapas.
Cirurgia simultânea. Endarterectomia caro-
tídea. Estenose carotídea. Revascularização
miocárdica.


