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RESUMEN 

Se presentan las historias ~Iín~cas de dos pacientes afectos de caxdro- 
patia ~squernica y estenoss carofídea que fueron rntervenrdos qufnirgtca- 
mente de forma simwitdnea rea11zAndos.e endarterectomib carotídea y .by- 
pasvp aorio-coronario múltiple. Los pac~entes se encuentran asintornáticos 
y con evldencja de una buena reconsiruccidn carotidea y coronaria. Se 

revisa parte de la bIbIiografía actual sobre estos enfermos con lesiones 
quirrjrg~cas en e! sector coronarlo y ~arotideo~ 

AUTHORS'S SUMMARY 

T w  patients wilh severe coronary arlery disease and signrfrcant steno- 
sis of !he left interna/ carofrd artery were aperated upon. A cmbined or 
simultaneous operahon was prforrned in both, caxotid endarterectomy plus 
coronas. arfery by-pass surgery was performed, The patjents are simptoms- 
free after the operatfon and w h  evidence of satisfactoy reconsiruction rn 
!he carotid and cofonary arterres. A review ol the topic simullaneous revas- 
cularizabon of Ihe carobds and coronary arteres fn presented. 

Intmducci6n 
La artertocclerosis es una enfeme 

dad generalizada aunque muchas 
veces se manifieste de forma pre- 
ponderante en un sector determina- 
do La asocracidn de cardiopatfa is- 
quemica (Cl) y arteriosclerosis de los 
troncos supra6rticos es frecuente. 
Segun Ennix (l), enfermos con cli- 
nica de CI (angor, infarto de miocar- 
dio) y estenosts carotídea pueden 
coexistir hasta en un 49% de los ca- 
sos. La incidencia de estenosis ca- 
rotídea significativa en pacientes que 
se van a intervenir de uby-pamb 
aorta-coronarlo (BAC) ha sido esti- 
mada en un 1-5%; otros autores dan 
crfras más altas y as¡ Barnes (2) y 

Mehigan (3) reportan un 6-16% En 
los pacrentes programados para ci- 
rugla carotidea la incidencra de Cl 
es del 30-50% (4). El BAC es la in- 
tervencidn mas frecuente de cirugía 
cardíaca, la endarterectornia caroti- 
dea es una de las operaciones m& 
habituares en crrugia arterial. En 
nuestro medio no es muy frecuente 
la realizactbn de cirugía coronaria y 
carotídea en un solo tiempo y acto 
quirúrgico. El hecho de haber inter- 
venido recientemente a 2 pacientes 
de cirugía combinada de 
BAC +endarterectomía carotídea, 
nos parece justificar la presentacion 
de los casos y hacer unos comenta- 
rios al respecto. 

Casos clínicos 

Caso 1 

Paciente varón de 55 años, dia- 
b@tico no-insulino dependiente e hi- 
pertenso. Historia de angor progre 
avo. En 1986 habia srdo sometido 
a angioplastia percuthea traslumi- 
nal de la descendente anterior; pos- 
teriormente 5ci sintornatologia angi- 
nosa habrfa sido controlada con tra- 
tamiento médico. En 1991 sufrió un 
infarto su bendocdrdico y posterior- 
mente angina inestable. Se practic6 
un cataterismo cardíaco y explora- 
ción hemodinhmica que demostrb 
enfermedad de 3 vasos. AdernAs y 
desde hacia 3 meses presentaba clí- 
nica de mareos y perdrda de con- 
ciencia de unos segundos de dura- 
cien. En Mayo de 1991 tuvo un ac- 
cidente vaccular cerebral (AVC) can 
recuperacr~n ulterior completa. Se 
efecruó una angiografía digital de 
suciracción (ADS) de troncos su- 
pradrticos que mostraba estenosis 
severa del inicia de la cardtida inter- 
na izquierda (fig 1) y resto de vasos 
cerebrales sin lesiones estendticas 
significativas. Ante la indicación de 
revascularizacfon quircrgica corona- 
ria y cinigia carotidea se decidió rea- 
lizar ambas intervenciones en la mis 
ma sesión operatoria. El 14-VI-91 se 
rnteniino quirurgicarnente, realizando- 
se en un tiempo endarterectornia ca- 
rotldea izquierda y cierre con par- 
che de safena y cuádruple BAC a 
la descendente anterior diagonal, bi- 
sectriz y circumpleja distal. El enfer- 
mo tolero bren la intervención, sien- 
do dado de alta a los 11 días de 
la crrugia, libre de sintomas y con 
evidencra de una buena reconstruc- 
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Fig. 1 - krteriografia carotidea izquierda selectiva. La flecha señala Fig. 2 - Arterlografía de Troncos supra6rticos postoperato- 
la estenosis severa al inicio de la carbtida Interna. rla, donde se aprecia correcta reparaclbn (endartectomía 

y parche de safena) de estenosis carotldea Izquierda (flecha). 

ción arterlal A las 6 semanas fue 
efectuada una ADS de troncos su -  
prabrticos, que mostraba una bue- 
na reparación quirurgica de la obs- 
trucción carotidea (fig 2), 

Caso 2 
Enfermo varon de 57 afios, dia- 

bético y dislip&mico Historia de rn- 
suficiencia vascular cerebral con en- 
darterectomía carotidea derecha, 
operada en otro Centro en 7989 
Presentaba angor de esfuerzo de un 
año de evolución, mal controlado 
con tratamiento rnkdico Se realizo 
una prueba de esfuerzo, que fue cli- 
nica y eléctricamente positiva. El 
electrocardiograma estaba en rrtmo 
sinusal con signos de isqwernia 
Artero-lateral. El ecocardiograma 
mostraba dilatación moderada del 
ventriculo izquierdo. Se practico una 
coronariografía y ventricuiografía, 
que demostraron enfermedad de 
tronco, estenosis severa de la coro 
naria derecha y disfunción ventricu- 
lar izquierda. Dada la presencia de 
un sople cervical y los anleceden- 
tes de cirugia carotidea, se efectuó 
una ADS de ironcos supraSrticcis. 
donde apareció estenosrs critica de 
la carotida interna izquierda (fig. 3). 
El 17-VI-91 se intervino quirurgica- 

mente realiz$ndoce, en el mismo ac- 
to operatorin endarterectomia caro- 
tídea izquierda y angiopfastia con 
parche de salena y triple BAC a la 
descendente anterior, bisectriz y ob- 
tusa marginal El enfermo fue dado 
de alta, libre de sintomas y sin se- 
cuelas, a los 14 días de la interven- 
cion A las 6 semanas del alta se 
efectuo una ADS de troncos supraór- 
ticos. que demostró una satistacta- 
ria reparacibn carotidea izquierda 
(fg. 4). 

Discusión 
Uno de los riesgos y cornplicacia- 

nes a tener en cuenta en la cirugía 
cardiaca de BAC es la posibrlidad 
de sufrtr un AVC que puede llevar 
a grados variables de disfuncibn 
neurológica postoperatoria o inclu- 
so muerte. Su incidencia es variable. 
y asi Pettigrew (5). en una recopi- 
lacidn de casos de BAC operados 
por 5 grupos quiriirgicos. encontr6 
AVC entre el 0.9 y 5,2010. Las causas 
de AVC tras BAC pueden ser debi- 
das a embol!zacibn de aire, trombos 
o material intracardiaco, embolrza- 
cidn ateromatosa relacionada con el 
clampale a~rtico. hipercoagulabili- 
dad. ernbol!as procedentes de la 
bomba de circulación extracorpórea 

o a la presencia de arteriosclerosis 
oclusrva de troncos supraórticos cee- 
xistente Parece ser que esta Última 
causa es la mas importante. Por otro 
lado, se sabe que el infarto de mio- 
cardio es una de las principales cau- 
sas de muerte en los operados de 
cirugía arterial. La incidencia del in- 
farto de miocardio tras endarteñec- 
tornia carotidea oscila por el 3-5% 
(6. 7) En pacrentes sin CI puede ser 
de alrededor del 1%, pero sube al 
7% si el pacrente trene anieceden- 
tes coronaruoc. pudiendo llegar has- 
ta el 17% $ 1  hay angor inestable (7, 
8) Además. el infarlo de miocardio 
es el responsable del 50-7Wo de las 
muertes tardias en postoperados de 
endarterectomia carotidea (5). 

Desde que Bernhard (9) y Fa¡- 
dutti (10) hicieron las primeras pu- 
blicaciones aconsejando el trata- 
miento simultáneo en ambos secte 
res. ha habido muchos reportes en 
la literatura mcdica intentando clari- 
ficar las nndicaciones Ante un pa- 
ciente con lesiones susceptibles de 
revascularizaci~n en las coronarlas 
y carótidas ¿Que hace0 Unos auto- 
res aconsejan llevar a cabo prrmero 
la endarierectornia carotidea y en 
una segunda tase la revasculanza- 
crón miocardica. otros invierten la se- 

- .- - 
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Fig. 3 - Ai3edogralis celectlva de carbtida izquierda. La flecha se- Fig. 4 - Alteriografia postoperatoria de troncos supraorli- 

iiala una estenosla de  más del 80% a nivel del inicio de la carbtl- cos. La flecha señala satisfactoria reparación de endarte- 

da Interna. rectomia cardtlda izquierda y clerre con parche de salena. 

cuencia y realizan en una primera 
sesibn el BAC y un tiempo despuks 
la endarterxtomía caroticlea En la 
primera alternativa ponemos al pa- 
ciente en mayor riesgo de sufrir un 
infarto de mimardio y en la segun- 
da de padecer un AVC. 

En los pacientes con alto riesgo 
coronar'uo (lesiones significativas del 
tronco común de la coronaria iz- 
quierda, angina inestable, enferme 
dad cmonaria difusa) y estenosis ca- 
rotidea signrficatim, está bastante w- 
tendido el concepto de revasculari- 
zacion coronana y carotídea en un 
solo tiempo y así lo susientan los tra- 
bajos de Mehigan (3), Hertzer (8), 
Benrhard (91, Reul (11)- Jones (12) 
y otros 

En enfermos con angor estable y 
relativa situacibn de ba~o riesgo co- 
ronario y estenosis carotidea signih- 
cativa, el tema es m& contrwertr- 
do. Hay autores que propugnan el 
realizar en una primera fase la en- 
darterectomia carotidea y un tiem- 
po despues el BAC (5, 13, 14) A tal 
efecto y en este grupo de enfermos, 
Thevenet (15) propuso. en los pa- 
cientes con bajo rresgo de AVC. rea- 
lizar cirugía combinada de BAC y 
carotídea, y en los de alto riesgo de 
AVC, primero endarterectomía caro 

tídea y en una segunda fase BAC. 
Otros autores aconsejan el realizar 
la intervención en un tiempo (76, 17, 
18) 

Una situación especral es la de los 
pacientes que precisan cirugía co- 
ronaria y tienen estenosis carotidea 
bilateral stgnificattva. En estos casos. 
Jausseran (4), Jones (12) y otros, 
proponen el realizar en un primer 
tiempo, BAC y endarterectornia ca- 
rotidea del lado que suministra más 
flujo cerebral y en un segundo acto 
qulrúrgrco reparación de la carótida 
contralateral 

Barnes (19) reviso 1.483 enfermos 
afectos de C1 y estenosrs carotídea 
significativa asintomátrca que se in- 
tervinieron de BAC y endarterecto- 
mía carotídea en 1 o 2 tiempos. En 
los rntervenidos en S tiempos (pn- 
mero endarterectomia coronaria y 
después BAC) encontr8 un 3.1V0 de 
AVC perioperatorio, infarto de mio- 
cardio perioperatorio del 11,8*/0 y 
una mortalidad operatoria del 11,3Q/o. 

Por el contrano en los que se hizo 
crrugia simultánea, ha110 un 2.8% de 
AVC, 3.8% de infarto perioperatorio 
y una mortalidad operatorta baja del 
4.70Jo. A la vista de los datos de Bar- 
nes (19) y de las pciblicaciones apa- 
recidas en los últimos años, que con- 

firman los buenos resultados de la 
cirugia coronaria y carotídea en un 
tiempo (1, 3, 6, 9, 20-27). es razona- 
ble considerar que enfermos con le- 
siones significativas coronarias y ca- 
rotídeas que precisan crrugía (pa- 
ciente programado para BAC con 
estenosis carotidea significativa sin- 
tomiitica o no, casos para endarte- 
rectomia carotídea que necesitan 
también de BAC) se pueden inter- 
venir con seguridad en un tiempo, 
reaiimndo un abordaje y r@paraci0n 
combinada de coronarlas y carótl- 
das 

Con respecto a fa secuencia y 
orden durante el procedimrento, 
también hay conlroversia Algunos 
aconsejan hacer la esternotomia me- 
dia y endarterectornia carotidea de 
forma simultánea (3). Rice (21) re- 
comienda realrzar primero la inci- 
si6n toracica, y luego la cervico- 
tomia b i s  y Hannah (28) hacen 
pnrnero la toracotomia. canulan al 
enfermo y dejan todo preparado 
para entrar en circulaci6n extracor- 
pbrea, después hacen la endarterec- 
Zomía carotidea. Minami (25) pro- 
pugna el efectuar la endarlerectomía 
carotídea con el enfermo en <[by- 
passw cardio-pulrnonar. Nosotros, en 
los 2 casos aqui presentados y si- 
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guiendo las indicacrones de otros tornia carotidea, utilizando ~shunt. sn na con protamina se cierran todas 
autores (4, 26, 27). hemos seguido la presidn dista1 de la carótida inter- las incisiones dejando un drenaje 
la siguiente secuencra 1) de forma na es menor de 50-60 mmHg, se cervical. 
srrnultanea se realiza la cervicotomia deja la cew~cotomia sin cerrar y con 
y extraccidn de safenas para la ciru- compresas, 2) es!ernotomia media 
gía coronaria, se dan 5.000 U1 de y realización de las BAC. y 3) una NOTA Se ammpafian 28 crCas bibltográfrcas, 
heparina y se realiza la endarterec- vez revertido el efecto de la hepari- que pueden soiicrtarse de 10s autores 


