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RESUMEN 

Se prcstrtfa~r 5 cwos (IE ÓrlifÍi7 cottibi~íntln mrciiiricn 11 nwo- 
tini,in siriitiliritien. Ln rdad tircdin AL* 10s p n c i ~ n t ~ s  fide de 62 

nños y Iodos frremn zrnroirf:. SP rr'(flir4 IIIZIE I-ICCI~R de 3,6 
ti?/pnss ccl~onario por pncieiz fc y 6 e ndnr f~ r t c to t  í carof ídem 

yfl qqire rl ~Íl i i t rrr~ i ~ l f t ' ~ f p t l ~ d ~  pad~cjn f i t e~~os is  rnrotídefl biln- 
t n .~ I  sezvrn. Frrc necesnrio rE irso clr shunt en 2 iyzterzieplcio- 
iies !/ sr I i i ~  i c i r  ciwrr* cnrcif idm dirrcfri eir 1 c a . ~  ~~~~dia~rfc 
rrri p~rdrt. d~ s;!feiui tvn 5. Lrr r n o ~ t n l i d d  opernfaria Izn s r h  

ni~ln,  2 t*i!fmios dfirarroliaroir infirto dc mimrrlio trar~.qc- 

~ I n r i o  y d d q c i t  i?~11rol6~ir t i  poslope~n!orio hn sido de O. A 

105 5 pflrii3?i te5 st: les r~nlizií arttrn~ipflfin ymfqirrnfnrin de in:: 

6 cnrótdar iizfrnienihs, con5!otn'rrclose prrrnediilidnd y una 
htieiin rcconsti'iicciórr q u i r r í ~ ~ ~ r n  Los er;frrinos ~ t -  m c 1 i ~ 1  rtti?~? 

tibrfi de riínirn rnrdidócpicn 11 ntrirolúgicn deyltrés rlc: uno 
rnt7did AL? seguiiiiii~nio de 44 .P inescs. Sc exponc 11n exp~viei~rirr 
rc,@.strndn a7 ciriipín coml7i~indn carothlm y ajvorrnrin, rrsr' 

coirio Ins recortienrlriciotiec de Fn Socjedod Aii:t.rimrin dr! 
Crirazo'tr prQ rediznr end~rfrrectomin cnriifídea rn enfirmos 
cr?ii pntulupú r~rmibiiz~rí~ carofiiIen y comirarin. 

Palabras clave: Cirugía carotidea y coronaria 

combinada. 

SUMMARY 

Fi~v pttrtfk u-ith siprifiutrit mrof id and corotinq n r t q  

disensr .rucr~ g r r n t ~ d  uF;on lasing Q sirnul!nncairs opprooch. 

AII of tlrclir wvt7 trrnlc iiiitli a mcnn n$p ofb.2 ! f a r s .  r? riican of 

3.6 r-oronay  lyp~sses p í ~  pntiri~t ' I U I ~ ~ P  pqfnrm~d nnd 5 cnro- 

f id riidarfcr~cforny pm:t-d~r~c;, as tlw IRSI crtsc oprnted OH hnci 
cetY1re caiatid bilnferd lcsion. Crrrof id shui~ f wm rcquired in 

htm insfnirr~: C)ne cn.cr rqriired diucc! dIviirc of cifIlie cni ofid 
enrlnrterectomy nrid ir) 5 cases n snj~henoirs pafcfi TW tised. 

r-Joq~itrrl nicirtalify s r m  nil. nfm crnc ki1o C ~ S G  ?f inf  r o q -  

rntizic ngycrcnrdinl irfirrc,fion with no rpisodris ofsfroke or neu- 
rolo~imi d~ficif  r p r f c d .  n7r fim rmcs I;nd a rili(;lopwn/iw 
~ T ~ ! € , Q ~ O # Y R P ~ ~  nihich co!ijnt~cd thc pmncnbilih/ - .  of  fhr six 
cnrolrd m d n r f t ~ ~ c f o ~ i ~ i s  7¿?itli p d  sicr@m/ rrcoiilfion. Afltrr n 

?neanfullon~-irp ?f 44.8 v~oiztlis, al1 5 jinfien ts nre ~!irnatoir-fiec 

aird shurv n cosrr.ct cnmfid aird coroiuini ~rlenr r~snnstrrtrti~lp 
qirrntion. This niat icle rrports fiu experienw in coiiibiized c a n  

tid iclnd corona?! cur~ím/~  ~ 1 r d  p r f i p i l f ~  ~ / Z P  grtidriim n f  fhr3 

Aninicur-i Henr! &sorirrfiorr fnr rnrritid rmrlnrt~recto~~i!/ in 

pniieizts u?itlr roiiibinrd ca~ofid nild coronnnt nrfen! diccns~ 

Key words: Simultaneous approach in carotid 

and coronary surgery. 

Introducción 

La artenosclerosis es una enfermedad sist6niica que 
afecta globdrnente al sistema arterial. Aunque se cxhi- 

ba clúzicamentc eri uri detrirniinado sector puede haber 
le5iones sigruficaitivas en obos tcnitorios arteriaies. La 
asociaci6n de cardiopatía isqu6mica (CI) y estenosis ca- 
rutídea artel-iwclerbtrca (EC'A) es frecuente. EstS de- 
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mostrado que la prindpal causa Re muerte precoz o 
tarciia tras e~~ciarterectomía carotidea (EC) es el infarto 
de rniocardlo (TAM), i g u b e n t e  se sabe que uno de los 
factoxes causaIts de rnorbiiidad y niortalidad tras bv- 

pass toronarin (RPC) es la coexistenria de ECA. ~ c t u á l -  
mente se acepta que los enfermos con  lesione^ esken6ti- 

cas signrficativac eti el territorio carotícieo y coro~iario 
representan im grupo especial de alto riesgo. En el nic- 
mento achial la indicanfin rr estrategia de tratarviento 

clui"rgico en este p p o  dc pacientes es im tema de 

controversia. La presente comunicaaón se limita a ex- 
poner iiuestros resultados en 5 enfemos que se intervi- 
nieron de cirugía combinada carotídea y coronuia, los 
2 primeros casos han sido previametite publicadas (1). 

Material y metodos 

Entre jtuiio dc 1991 y septiembre de 1998,5 pacientes 

afectos de CJ y ECA fueron interve1Gdos en nuestro 
Servicio de cirugía canibinada carotidea y coronana. La 
edad media fue de 62 años (rango 53 y 73 años) y el 

sexo masculino. Los 5 pacientes presentaban angor 

inestable o mal controlado con tratamiento m6dico y 

Iesiones c~xnriarias severas. Con respecto a las lesiones 
carotldeas, im paciente tenia antecedentes de accidente 
v a s d a r  cerebral (ACV), otro estaba operado de EC 
conbaiaterñl en otro hospital y los 3 restantes tenian 
soplo cervical asintomático. El djagn6ctico cardiol6gim 
se luzo por exploraci6ti IiemodU19mica y coronano- 
grafia y las lesiones carotideas fueron valoradas en los 5 

pacientes con arteriograffa de troncos supraa6rticm 

Ilabieiido 3 estenosis de1 90% en el iiucio de la carhtida 
i~itenia, una estenosis del FO% en la caroticlea común y 
un caso con estenosis de carútidc? interna bilateral del 
90%. Para ver detallec de clínica y dfap;riAstico ver Tabla 
1. En los 4 primeros intenlenklos se ñealiz6 BFC + EC 

simdtbnea y en el último operado se hizo RPC t EC del 

Tabla I 

Edad Sexo 

V Caso 1 55 

Caso 2 

LesiOn y Clínica 

carotidea 

Est. CI 90% y 

antecedentes AVC 

Enf. asociadas 

HTA 

DMNlD 

Est. Cl90% 

Antecedentes de EC 

cont ralateral 

Estenosis 80 % carbtida 

cmOn izquierda 

Soplo cervical. 

DMNlD 

Dislipemia 

HT A 

Bypass aorto-bife 

EPOC 

57 

Estenosis CI 90% 

Soplo cervical. 

Estenosis CI bilateral 

del 90%. 

Soplo ceMml 

Clínica cardiológica 

V 

HTG Hipertensrbn artenai, V: Varón. DMNID: haktes minsulmodepwidiente EPOk Enfermedad pulmonar crimica. IAM: Infarto agudo de miocardio. 

APTC. Angioplastia coronana VI: Veinrkulo izquierdo CD: Coronana derecha. C1: Car6tida interna 

Diag. cardiológico 

hemodinimictl 

V 

Angor de esfueno 

Angw inestable Caso 3 

Enf. tronco + estenosis 

CD + dicfuncibiñ VI 

Enf. tronco + enf. de 

3 vasos. 

59 

Caso 4 Angor inestable 

EAM x 2 

Angor inestable 

Angor inestable 

IAM previo 

APTC previa 

V 66 Enf. 3 vasos. 

Disfvncion VI 

Enf. 3 vasos 

Disfunción VI 

Enf. 3 vasos oon 

funcion Y[ 

DMNlD 
HTA 

Dislipemia 

DMNID 

HTA 

V Caso 5 73 



CIrugia combinada carolldea y coronar la  

Tabla 11 

Caso 1 

Caso 2 

Iado demho y EC de la carótida interna izquierda a las 
24 horas. De las 6 EC no fue necesario e1 uso de shmt  
en 4 ocadones y se utiliz6 sliunt carotídeo en 2 casos 
(iiltimo operado) por regisharse una presión de refl iijo 
carotídeo postclanpaje menor de 50 mm Hg. En 5 oca- 

siones se u m 6  un parche de safena autóloga para 
cierre de la arteriotomh. Ver Tabla 11. Lo., 5 pacientes 

fueron intervenido5 por el mismo equipo quinisgico 
siguiendo la siguiente secuencia: 1.") Cervicotomia y ex- 

tracción de la vena sadena para el BiT de forma 
simultánea, 2:) Heparinizaci6n con m UI y endarte- 
rectomía carotirleia. Cierre de la arteriotomia y coloca- 

nón de gasas en la incisi6n dejhdola abierta, 3.") Ester- 

notomía media, disecci6n de la arteria mamaria interna 

izquierda (casos 3, 4, 3) y realizacibn de los BPC, 4.") 

Cierre de las incisiones dejando 1x1 drenaje cervical de 
Red6n. 

Fecha 

Cirugía 

14.6.91 

Resultados 

La mortalidad hospitalaria ha sido nula. No ha habi- 
do complicaciones postopera!orias remarcables. Dos 
casos sufrieron uli IAM intraopratorio sin repemisi6n 
cliiuca o hemodinámica y el d&ficit neurol6gco poste 
peratorio ha sido de O. Los enfermos fueron dados de 
alta una media de 12 días tras la intervenciún (rango: 9- 
16 dias). Dentm del primer mes, tras la cirug~a, se prac- 

fipo de Cirugía 

BPCx4 (safena a DA, D 1R y 

Cx) + EC ~ q ,  co patch safena. 

No shunt. Cierre con parche. 

Anglologia - 1/99 D 35 

BPC: Bypass coronaslo. DA: Descendente antenm. 0: Dia~na l .  RI: B m r  Cx: Crrcdela. EC. Endarterectomia carotldea, AMI: Artena mamaria 

Intma. QM: Obtusa marginal. AM: Aguda marginal de la M#onanaderecha. DP: h n d e n t e  postenor, 

BPCx3 (AMI-DA + dobl. 

con safena a DP y Gx + 
EG izquierda con patch de 

safena. No shunt. 

BPCx4 [AMI-DA + tripl. 

con cafena a CD, D y AM + 
EC carotida izquierda. No 

shunt. Cierre con parche. 

Caso 3 

Mortalidad 

Hospitalaria 

17.6.91 ' 

25.6.96 NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

BPCx3 (-a a Dk RI 

NO 

Si, sin 

repercucibn 

clínica 1 

SI, sin 

repercusión 

Caso 5 

IAM 

Peroperat. 

27 meses 

21 meses 

2 meses 

OM) con patch safena No 

shunt. Ciem con parche. 

NO 

Caso 4 

NO NO 

4.1 2.96 

1.7.98 

l 

87 meses 

M c i t  

neuroliigieo 

NO 

BPCx4 (AMI-DA u tripl. con 

safena a CD, D, y AM t EC 

derecha y cierre con parche 

safena. Shunt. El 2.7.98 EC 

izquierda can shunt. Cierre sin 

parche de safena. 

Seguimiento 

NO NO 87 meses 
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tic6 une arterioqafla de troncos supraaórticos de com- 

probacidn demostrdtidose permeabilidad y una buena 
reparaci6n quirrirgica en la.; h EC. Los pacieiites haii 
sitio evaluados dc fortna periddica y recieiitemente eii 
consulta externa, encotitrdtidose todos libres cle cliruca 
carhol6pca (Grado h~ticioiial 1 o H), ron p~ilso cara- 
tlcleo bilateral y con penneatiilidaci en el territorio ca- 
rotideo intervenido (Ecn-doppler de cnmprobacirjn rea- 
lizado en septiembre-octubre, 1998), despu8s de un 
tiempo medio de seguimiento de 44,8 meses. 

Discusión 

En 1989 Cnrnttrili y cols. (2) publicaron una wric de 71 
casos de cirugía combinada de RPC + EC con una mor- 
talidad operatoria de 28%, WM trancoperatono de 
2,8% y dgficit rieurológico postoperatorio de 4,2%. Es- 

tos autores (2), eii una revisióri de la literatura recogen 
26 trabajos de ciruE;ía con-ibinada con un total de 1.,345 
casos y unas cifxas globales de mortalidad operatoria 

de 57%, IAM intraoperatorio de 3,8% e ictus postopra- 

torio de 3%. Rizzo y cols. (3) en 1992 reportaron 171 
casos de cirugía combinada con una mortalidad hospi- 
talaria de 5,5%, 1A.M peroperatorio de 4.7% e ims cIe 
5,5%. Estos investigadores (3), en m a  revisibn Re cim- 

gia combinada incluida la publícauón de Catnbrin y 

cols. (2 }  con parte de las referencias bibliogdficas in- 
cluidas en su revisibn, recogen 1.815 operados con una 

niortalidad operatoria de 4,8%, peroperatorio de 
3% y AV6 transqeratorio de 5,6%. Posteriormente ce 
lian hecho bastantes aportaciones, rnudias de ellas en 
ingI6s (4-6). En España además de nuestra previa cc- 
miuúcaci6n (11, s61o hemos enconhdo 2 publicaciones 
realizadas por Cirestn (7) y pw H q 0 5  y cols. (a), con 7 y 

13 operados respectivam~nte. En ambos trabaios la 
morta2idad operatoria fue nda, el déficit iieurológico 
de 1 caso y de 4 casos respectivamente, )I las interven- 
ciones fueron realizadas por 2 equipos: cirugía cardiaca 
v ciwg'a vascular. 

S g ~ \ t i  cintos de publicaciones recientes de cirugía 
combinada ( 4 4 ,  la mortdidarl operatoria oscila entre 
el 24, v el 12'5 y e1 riesgo de ichs del 1% al 15%. La 
gran variabilidad en la mortalidad y rnorbiIidad se 
d e k  a varios hechos, siendo el mterio dc selccadn de 
pacientes para cirugia combinada el factor más impor- 
tante (9). Los Iio~pitales con un volumen alto de amgia 
corrinaria y que liaccn a todos sus pacientes u n a  evdiia- 

ción carotidea instrumental, reúnen un nrjniero alto de 
casos con lesio~ies carotideas asintornáticas y tienen en 
general cifras bajas de mortalidad y de déficit n e w  

16gico postoperatono. Por el: contrario los Centras con 
criterios mis restristivm que sólo indican cirugía com- 
binada err pacientes con sintorna tología caroticlea, lesio- 
nes carotídeas bilaterales u oclusión carotídea urdateral 

con estenosis contrdateral, tienen más rnorlalrdad y 
AVC postoperatorio. Aparentemente los pacientes con 
lesiones y sintomatolo@a m& aítica en ambos sectores 
y que te6ricammte se podrían beneficiar más de ia 
cinig'a cornhinrida, son IQS que m65 rnorbílidnd y mor- 
talidad presentan (9). 

En gct~cral la morta tidad v rnorbilidad operatoria es 
mayor cn Ias wAes publicadas de rirugt'a combinada 
BPC + EC que en las publicaciones de BPC o EC aisla- 

das (2,3,10). LI interpretaci6n de estoc msultados no es 
fácil ya que hay diferentes subgrupos de pacientes con 
riesgo quirúrgico distinto. Parece que los enfermos so- 
nietidos a procediniierito combinado de BFC + EA re- 

present~~n un grupo especial de pin riesgo con arte- 
nosclerosic dihisa y sist6niica (3)- Los factores de aicsgo 
coronari~ son: lesiones de tronco coniúti de la corotiaria 
izquierda, disftincibn ventsicula r izqu rerd a, edad, reo- 
peraQ6n coronaria, operacibti de urgeticia, sexo feme- 

nino, diabetes, Eiipertensibn y tabaquismo. Los factores 
de riego de dPfrcit neiirolb~co pmtoperatorios son: 
enfemidad carotidea bilateral con ocltisi6n iinilateral, 
síntomas de insuficiencia cerebrovasculnr preopernto- 
tios e historia de AVC preoperatorio (3). 

Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Ame- 

ricana del Coraz6n (1 1) para indicar EC en las pacientes 
con Ci + ECA, se pueden contemplar 4 opdoncs: 2.") 
redizar priniero EC y posteriomieiite RPC, coi1 un ries- 
go incrementado de IAM, 2."} efectuar en un primer 
tiempo BPC y decpu4s EC, con mayor riesgo de AVC, 
3.') intervenir de BPC y EC cn el mismo acto quiríirgco 

y 4.') operar sOlo de BPC. En un metaanAlisis (11) sobre 
56 publicacioiies de cirugía coronana y caroh'dea había 
3 estrategias de tratamienta: l.") cirugia combinada ca- 
rotidea p coronaria simultánea, 2.") cirugía en dos tiem- 
pos haciendo priniero la EC y en una segunda ope- 
ración el BPC, es lo que Ilarnaremos cimgía en dos 

tiempos y 3.") cirugía en 2 actos quinírgicos realizando 
primero el BPC y en ima segimda inten~encióri la EL, lo 
que llamaremos cinigi'a en 2 tiempos jnvertida. El ries- 
go de AVC y déficit neurológico fue mayor en el grupo 
de cinig'a en 2 tiempos inverbida e igual en los 2 grupos 
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de cirugía combinada y cirugla en 2 tiempos. La morta- 

lidad operatoria y la freniencia de JAM operatorio h e  

mayar en e1 grupo de cinigla en 2 tiempos (12). Se con- 
duye (1 1) mn qw eri el niomento achial no hay un es- 

quema fijo de trdtaniento y hacen falta estudios pros- 
pectivris randomi~~dos paca tener las bases cicritíficas a 
la Iioxa de plantear la aproximación terapeutica. 

En una revisidn reciente M R C ~ ~ I  (9) propone la estra- 
tega de tratamiento que exponemns a ao1itinuaci6n. En 
primer lugar concidera 3 tipos de lesiones coronatias y 3 

tipos de lesiones carotídeas. Zas Iesiones coronxias se 
denominan: lesi6n coronaria m'tica, lesi613 coronaria 
severa y eiifemedad coroiiaria que precisa cimgi;i elec- 
tiva; las lesiones carotideas son: lesion cnrcitídea m'tica, 
le.;i6n caroticlea cevera y lesión carotídea que preci- 
sa cirrtgi'a electiva. LesiDn cororiaria m'tica corresponde 
a las siguientes situaciones: lesi6n severa del tronco 
común de la cororiaria izquierda, lesiones equivalentes 
a tronco común-enfennedad de 3 vasos, clngor inesta- 
ble, angor poctinfarto y d isk~ncidri venhimlar ixquierd a 
severa. Lesi6n coronaria severa se considera a la lesiBn 
multivaco cm angor controlable y disfiinciói~ ventrim- 

lar izquierda moderada. Enfemedad comníuia que pre- 
cisa cirugía electiva es el resto de los paciente con lesio- 
nes coronarias a los que se les ha indicado tratamiento 
quirúrgico. Lesi6n c~rotíciea crítica corresponde a q & o -  

dios de isqiiemia cerebral transitoria o ictus recientes en 
relación con estenosis carotídea del 70%-99% o también 
una eqtenmis del 70%-99% en presencia de oclusi6rt 
~3rotfdea contralnteral. Lesi611 carotídea severa son las 

estenosis del 70f%-99% bilaterales y enfermedad carotí- 

Cirugía combinada: Lesion carotidea crllica + lesibn coronaria critlca, 

Leción carotidea critica + lesion coronaria severa 

Clrugla en 2 tb?mpos: lesián carotídea critrw -t lesion coronaria electiva. 

ClnigEa combinada: Lesesibn carotidea mera h ~ b n  carotidea crítica. 

Lesion ~arotidea swen t Iwon comnana severa 

Cirugla en 2 tiempos: Fes1si6n carotidea severa t cinigla coronana dectrva. 

Cinigia en 2 tiempos invertida: Cirugla carotidea electiva t lesidn cmai ia  
cfitica. 

Cinigia combinada: Cirugia carotidea electiva .t lecion coronana severa. 

Cinigía en 2tiempos: Cirugía carotrdea electlva t ciwgia coronaria electiva. 

Tabla 1II 

dea que precisa cirugía electiva son Ias estenosis caroíi- 
deas unilaterales y acin tomci ticas de uti 70'8-393. 

Emparejando las lesiones coronarias y carotídeas salen 9 
situaciones cuyo esquema de tratamieiito quiriirgico 
viene reflejada en la Tabla m. En los pacientes con este- 
nosis carotídea bilateral severa si hay Iesioties corona- 
rias criticas o severas se hace eii m primer tiempo RPC 
+ EC del lado niás enfermo y en ima wgundn interven- 
cj6n EC del lado contralateral. Si las lesiones coronarias 
no son críticas o severas (lesione5 coronarias para 
Lirugia electiva) se opera en uai primer tiempo de EC en 
cl lado con lesiones más criticas y en una w p d a  

sesión se realiza BPC + EC del lado contrafateral, 
Nuesh-a experiericia l j  mi tada eii ci ni@ con-ibinada 

caroh'dea y coronaria no permite sacar ~onclusiones, no 
obstante a la vista de 1a l i teraha rn4dica actual, es 
razonable ofrecer chigia cornbii~ada a pacientes con 
lesiones cmtídeac y coronasias m'ticas y severas. No- 
sotros pensamos clilc pueden beneficiarse también de la 
cirugía eit ~m s610 tiempo y con bajo riesgo quiríirgico 
los pacientes que preci-n cirugía coro~iaria electiva y 
que presentan una estenosis asintomática de > 70Jr, en 
la bihircaci6n carotídea o inicio de la carotiden interna 
izquierda. Las recomendaciones de Mnckqr v cols. /lo), 
puederi scrvir de guía y ser útiles a los cirujanos que 
tratan con este tipo de lesiones. 
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