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RESUMEN

Se presentan 5 casos de cirugia combmada carotidea y coro-
naria simultanen. La edad media de los pacientes fue de 62
aitos y todos fueron varones. Se realizd una media de 3,6
bypass coronario por paciente y 6 endarterectormias carotideas
ya que ¢l siltimo intervenido padecia estenosis carotidea bila-
teral severa. Fue necesario el uso de shunt en 2 intervencio-
nes i se hizo un cierre carotideo directo en 1 caso y mediante
un parche de safena en 5. La mortalidad operatoria ha sido
nula, 2 enfermos desarrollaron infarto de miocardio fransope-
ratorio y el déficit neurolagico postoperatorio ha sido de 0. A
los & pactentes se les realizo arteriografia postoperatoria de las
b carotidas mtervenidas, constatindose permeabilidad y una
buena reconstruccion quirirgica. Los enfermos se encuentran
libres de clinica cardioldgica y neurologica después de una
media de sequimiento de 44.8 meses. Se expone la experiencia

registrada en cirugia combinada carotidea y coronaria, est

como las recomendaciones de la Sociedad Americana del
Corazon para realizar endarterectomia carotidea en enfermos
con patologia combinada carotidea y coronaria.

Palabras clave: Cirugia carotidea y coronaria
combinada.
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SUMMARY

Five patients with significant carotid and coronary artery
disease were operated upon using a simultaneous approach.
All of them were male with a mean age of 62 years. A mean of
3.6 coronary bypasses per patient were performed and 6 caro-
tid endarterectomy procedures, as the last case operated on had
severe carotid bilateral lesion. Carotid shunt was required in
two instances. One case requived direct closure of the carolid
endarterectonty and in 5 cases a saphenous patch was used.
Hospital mortality woas nil. There were two cases of intraope-
ratiwe myocardial infarction with no episodes of stroke or net-
rological deficit reported. The five cases had a postoperative
artegriography which confirmed the permeability of the six
carotid endarterectomies with good surgical resolution. After a
mean follow-up of 44.8 months, all 5 patients are sympton-free
and shotw a correct carotid and coronary artery reconstructive
operation. This article reports the expertence in combined caro-
tid and coronary surgery, and presents the guidelines of the
American Heart Association for carotid endarterectomy in
patients with combined carotid and coronary artery disease.

Key words: Simultaneous approach in carotid
and coronary surgery.

Introduccion

La arteriosclerosis es una enfermedad sistémica que
afecta globalmente al sistema arterial. Aunque se exhi-
ba clinicamente en un determinado sector puede haber
lesiones significativas en otros territorios arteriales. La
asociacion de cardiopatia isquémica (Cl) y estenosis ca-
rotidea arteriosclerotica (ECA) es frecuente. Estd de-
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mostrado que la principal causa de muerte precoz o
tardfa tras endarterectomia carotidea (EC) es el infarto
de miocardio (IAM), igualmente se sabe que uno de los
factores causales de morbilidad y mortalidad tras by-
pass coronario (BPC) es la coexistencia de ECA. Actual-
mente se acepta que los enfermos con lesiones estendti-
cas significativas en el territorio carotideo y coronario
representan un grupo especial de alto riesgo. En el mo-
mento actual la indicacién y estrategia de tratamiento
quirdrgico en este grupo de pacientes es un tema de
controversia. La presente comunicacién se limita a ex-
poner nuestros resultados en 5 enfermos que se intervi-
nieron de cirugia combinada carotidea y coronaria, los
2 primeros casos han sido previamente publicados (1).

Material y métodos

Entre junio de 1991 y septiembre de 1998, 5 pacientes

afectos de CI y ECA fueron intervenidos en nuestro
Servicio de cirugia combinada carotidea y coronaria. La
edad media fue de 62 anos (rango 55 y 73 afios) y el
sexo masculino. Los 5 pacientes presentaban angor
inestable o mal controlado con tratamiento médico y
lesiones coronarias severas. Con respecto a las lesiones
carotideas, un paciente tenia antecedentes de accidente
vascular cerebral (ACV), otro estaba operado de EC
contralateral en otro hospital y los 3 restantes tenfan
soplo cervical asintomatico. El diagnostico cardioldgico
se hizo por exploracion hemodindmica y coronario-
graffa y las lesiones carotideas fueron valoradas en los 5
pacientes con arteriograffa de troncos supraaérticos
habiendo 3 estenosis del 90% en el inicio de la carétida
interna, una estenosis del 80% en la carotidea comun y
un caso con estenosis de carétida interna bilateral del
90%. Para ver detalles de clinica y diagnéstico ver Tabla
L. En los 4 primeros intervenidos se realiz6 BPC + EC
simultdnea y en el dltimo operado se hizo BPC + EC del

Edad | Sexo Enf. asociadas Clinica cardiologica | Diag. cardiolégico | Lesiony Clinica
hemodinamico carotidea
Caso 1 55 vV HTA Angor inestable Enf. 3 vasos con Est. Cl90%y
DMNID IAM previo funcion VI antecedentes AVC
APTC previa
Caso 2 57 v DMNID Angor de esfuerzo | Enf. tronco + estenosis | Est. Cl 90%
Dislipemia CD + disfuncion VI Antecedentes de EC
contralateral
Caso 3 59 Vv HTA Angor inestable Enf. tronco + enf. de | Estenosis 80 % cardtida
Bypass aorto-bife 3 vasos, com(n izquierda
EPOC Soplo cervical.
Caso 4 66 Vv DMNID Angor inestable Enf. 3 vasos. Estenosis Cl 90%
HTA IAM x 2 Disfuncion VI Soplo cervical,
Dislipemia
Caso 5 73 v DMNID Angor inestable Enf. 3 vasos Estenosis Cl bilateral
HTA Disfuncion VI del 90%.
Soplo cervical
HTA: Hipertension artenal. V: Varén. DMNID: Diabetes no-insulinodependiente. EPOC: Enfermedad pulmonar crénica. IAM: Infarto agudo de miocardia.
APTC: Angloplastia coronaria. Vi: Veintriculo izquierdo, CD: Coronaria derecha. ClI: Carotida Interna.

Tabla 1
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Fecha Tipo de Cirugia Mortalidad 1AM Déficit Seguimiento
Cirugia Hospitalaria | Peroperat. | neurologico

Caso 1 14.6.91 BPCx4 (safenaa DA, D IRy NO NO NO 87 meses
Cx) + EC izq. co patch safena.
No shunt. Cieme con parche.

Caso 2 17.6.91 BPCx3 (safena a DA, RI NO NO NO 87 meses
OM,) con patch safena. No
shunt. Cierre con parche.

Caso 3 25.6.96 BPCx3 (AMI-DA + dobl. NO NO NO 27 meses
con safenaa DP y Cx +
EC izquierda con patch de
safena. No shunt.

Caso 4 41296 BPCx4 (AMI-DA + tripl, NO Si, sin NO 21 meses
consafenaaCD, Dy AM + repercusion
EC carétida izquierda, No clinica
shunt. Clerre con parche.

Caso 5 1.7.98 BPCx4 (AMI-DA + tripl. con NO 81, sin NO 2 meses
safenaa CD, D, y AM + EC repercusion
derecha y cierre con parche
safena. Shunt. E12.7.98 EC
izquierda con shunt. Cierre sin

[ parche de safena.
BPC: Bypass coronario. DA: Descendente anterior. O: Diagonal. RI: Bisectriz. Cx: Circunfleja. EC: Endarterectomia carotidea. AMI: Arteria mamaria
Interna. OM: Obtusa marginal. AM: Aguda marginal de la coronaria derecha. DP: Descendente posterior.

Tabla I1

lado derecho v EC de la carétida interna izquierda a las
24 horas. De las 6 EC no fue necesario el uso de shunt
en 4 ocasiones y se utilizé shunt carotideo en 2 casos
(altimo operado) por registrarse una presién de reflujo
carotideo postclampaje menor de 50 mm Hg. En 5 oca-
siones se utilizé un parche de safena autéloga para
cierre de la arteriotomia. Ver Tabla II. Los 5 pacientes
fueron intervenidos por el mismo equipo quirtrgico
siguiendo la siguiente secuencia: 1.°) Cervicotomia y ex-
traccién de la vena safena para el BPC de forma
simultdnea, 2.%) Heparinizacién con 5000 Ul y endarte-
rectomfa carotidea. Cierre de la arteriotomia y coloca-
ci6n de gasas en la incisién dejandola abierta, 3.%) Ester-
notomia media, disecciéon de la arteria mamaria interna

izquierda (casos 3, 4, 5) y realizacién de los BPC, 4.°)
Cierre de las incisiones dejando un drenaje cervical de
Redon.

Resultados

La mortalidad hospitalaria ha sido nula. No ha habi-
do complicaciones postoperatorias remarcables. Dos
casos sufrieron un IJAM intraoperatorio sin repercusion
clinica 0 hemodindmica y el déficit neurolégico posto-
peratorio ha sido de 0. Los enfermos fueron dados de
alta una media de 12 dfas tras la intervencion (rango: 9-
16 dias). Dentro del primer mes, tras la cirugfa, se prac-
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ticé una arteriograffa de troncos supraadrticos de com-
probacion, demostrandose permeabilidad y una buena
reparacion quirtirgica en las 6 EC. Los pacientes han
sido evaluados de forma periddica y recientemente en
consulta externa, encontrdndose todos libres de clinica
cardiolégica (Grado funcional I o IT), con pulso caro-
tideo bilateral y con permeabilidad en el territorio ca-
rotideo intervenido (Eco-doppler de comprobacién rea-
lizado en septiembre-octubre, 1998), después de un
tiempo medio de seguimiento de 44,8 meses.

Discusién

En 1989 Cambria y cols. (2) publicaron una serie de 71
casos de cirugia combinada de BPC + EC con una mor-
talidad operatoria de 2,8%, IAM transoperatorio de
2,8% y déficit neurologico postoperatorio de 4,2%. Es-
tos autores (2), en una revision de la literatura recogen
26 trabajos de cirugia combinada con un total de 1.345
cases y unas cifras globales de mortalidad operatoria
de 5,7%, IAM intraoperatorio de 3,8% e ictus postopera-
torio de 3%. Rizzo y cols. (3) en 1992 reportaron 171
casos de cirugia combinada con una mortalidad hospi-
talaria de 5,5%, [AM peroperatorio de 4,7% e ictus de
5,5%. Estos investigadores (3), en una revision de ciru-
gia combinada incluida la publicacion de Cambria y
cols. (2) con parte de las referencias bibliogréficas in-
cluidas en su revision, recogen 1.815 operados con una
mortalidad operatoria de 4,8%, IAM peroperatorio de
3% y AVC transoperatorio de 5,6%. Posteriormente se
han hecho bastantes aportaciones, muchas de ellas en
inglés (4-6). En Espana ademds de nuestra previa co-
municacién (1), s6lo hemos encontrado 2 publicaciones
realizadas por Cuesta (7) y por Hoyos y cols. (8), con 7 y
13 operados respectivamente. En ambos trabajos Ja
mortalidad operatoria fue nula, el déficit neurolégico
de 1 caso y de 4 casos respectivamente, y las interven-
ciones fueron realizadas por 2 equipos: cirugia cardiaca
y cirugia vascular.

Segun datos de publicaciones recientes de cirugia
combinada (4-6), la mortalidad operatoria oscila entre
el 2% y el 12% y el riesgo de ictus del 1% al 15%. La
gran variabilidad en la mortalidad y morbilidad se
debe a varios hechos, siendo el criterio de seleccion de
pacientes para cirugfa combinada el factor mas impor-
tante (9). Los hospitales con un volumen alto de cirugia
coronaria y que hacen a todos sus pacientes una evalua-

cién carotidea instrumental, retinen un nmimero alto de
casos con Jesiones carotideas asintomadticas y tienen en
general cifras bajas de mortalidad y de déficit neuro-
l6gico postoperatorio. Por el contrario los Centros con
criterios mds restrictivos que sélo indican cirugia com-
binada en pacientes con sintomatologia carotidea, lesio-
nes carotideas bilaterales u oclusion carotidea unilateral
con estenosis contralateral, tienen mds mortalidad vy
AVC postoperatorio. Aparentemente los pacientes con
lesiones y sintomatologia mas critica en ambos sectores
y que teéricamente se podrian beneficiar mds de la
cirugfa combinada, son los que mas morbilidad y mor-
talidad presentan (9).

En general la mortalidad y morbilidad operatoria es
mayor en las series publicadas de cirugfa combinada
BPC + EC que en las publicaciones de BPC o EC aisla-
das (2, 3, 10). La interpretacién de estos resultados no es
facil ya que hay diferentes subgrupos de pacientes con
riesgo quirtirgico distinto. Parece que los enfermos so-
metidos a procedimiento combinado de BPC + EA re-
presentan un grupo especial de gran riesgo con arte-
riosclerosis difusa y sistémica (3). Los factores de riesgo
coronario son: lesiones de tronco comtin de la coronaria
izquierda, disfuncién ventricular izquierda, edad, reo-
peracién coronaria, operacién de urgencia, sexo feme-
nino, diabetes, hipertension y tabaquismo. Los factores
de riesgo de déficit neuroldgico postoperatorios son:
enfermedad carotidea bilateral con oclusién unilateral,
sintomas de insuficiencia cerebrovascular preoperato-
rios e historia de AVC preoperatorio (3).

Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Ame-
ricana del Corazén (11) para indicar EC en los pacientes
con CI + ECA, se pueden contemplar 4 opciones: 1.%)
realizar primero EC y posteriormente BPC, con un ries-
go incrementado de IAM, 2.") efectuar en un primer
tiempo BPC y después EC, con mayor riesgo de AVC,
3.°) intervenir de BPC y EC en el mismo acto quirdrgico
y 4.%) operar sélo de BPC. En un metaandlisis (11) sobre
56 publicaciones de cirugia coronaria y carotidea habia
3 estrategias de tratamiento: 1.”) cirugfa combinada ca-
rotidea y coronaria simultanea, 2.%) cirugfa en dos tiem-
pos haciendo primero la EC y en una segunda ope-
racién el BPC, es lo que llamaremos cirugia en dos
tiempos y 3.%) cirugfa en 2 actos quirtirgicos realizando
primero el BPC y en una segunda intervencion la EC, lo
que llamaremos cirugia en 2 tiempos invertida. El ries-
go de AVC y déficit neurologico fue mayor en el grupo
de cirugia en 2 tiempos invertida e igual en los 2 grupos
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de cirugia combinada y cirugia en 2 tiempos. La morta-
lidad operatoria y la frecuencia de [AM operatorio fue
mayor en el grupo de cirugfa en 2 tiempos (11). Se con-
cluye (11) con que en el momento actual no hay un es-
quema fijo de tratamiento y hacen falta estudios pros-
pectivos randomizados para tener las bases cientificas a
la hora de plantear la aproximacién terapéutica.

En una revisioén reciente Mackey (9) propone la estra-
tegia de tratamiento que exponemos a continuacién. En
primer lugar considera 3 tipos de lesiones coronarias y 3
tipos de lesiones carotideas. Las lesiones coronarias se
denominan: lesién coronaria critica, lesién coronaria
severa y enfermedad coronaria que precisa cirugia elec-
tiva; las lesiones carotideas son: lesién carotidea critica,
lesién carotidea severa y lesion carotidea que preci-
sa cirugia electiva. Lesion coronaria critica corresponde
a las siguientes situaciones: lesion severa del tronco
comun de la coronaria izquierda, lesiones equivalentes
a tronco comun-enfermedad de 3 vasos, angor inesta-
ble, angor postinfarto y disfuncién ventricular izquierda
severa. Lesién coronaria severa se considera a la lesion
multivaso con angor controlable y disfuncién ventricu-
lar izquierda moderada. Enfermedad coronaria que pre-
cisa cirugfa electiva es el resto de los pacientes con lesio-
nes coronarias a los que se les ha indicado tratamiento
quirtrgico. Lesién carotidea critica corresponde a episo-
dios de isquemia cerebral transitoria o ictus recientes en
relacion con estenosis carotidea del 70%-99% o también
una estenosis del 70%-99% en presencia de oclusién
carotidea contralateral. Lesion carotidea severa son las
estenosis del 707%-99% bilaterales y enfermedad caroti-

Cirugia combinada: Lesidn carotidea critica + lesion coronaria critica.
Lesion carotidea critica + lesion coronaria severa.

Cirugia en 2 tiempos: Lesion caratidea critica + lesion coronaria electiva.

Cirugia combinada: Lesion carotidea severa + lesion carotidea critica.
Lesion carotidea severa + lesion coronaria severa.

Cirugia en 2 tiempos: Lesian carotidea severa + cirugia coronana electiva.

Cirugia en 2 tiempos invertida: Cirugia carotidea electiva + lesion coronaria
critica.

Cirugia combinada:  Cirugia carotidea electiva + lesion coronana severa.

Cirugia en 2 tiempos: Cirugia carofidea electiva + cirugia coronaria electiva,

Tabla III

dea que precisa cirugfa electiva son las estenosis caroti-
deas unilaterales y asintomdticas de un 70%-99%.
Emparejando las lesiones coronarias y carotideas salen 9
situaciones cuyo esquema de fratamiento quirtirgico
viene reflejado en la Tabla ITI. En los pacientes con este-
nosis carotidea bilateral severa si hay lesiones corona-
rias criticas o severas se hace en un primer tiempo BPC
+ EC del lado mas enfermo y en una segunda interven-
cién EC del lado contralateral. Si las lesiones coronarias
no son criticas o severas (lesiones coronarias para
cirugfa electiva) se opera en un primer tiempo de EC en
el lado con lesiones mds criticas y en una segunda
sesion se realiza BPC + EC del lado contralateral.

Nuestra experiencia limitada en cirugia combinada
carotidea y coronaria no permite sacar conclusiones, no
obstante a la vista de la literatura médica actual, es
razonable ofrecer cirugia combinada a pacientes con
lesiones carotideas y coronarias criticas y severas. No-
sotros pensamos que pueden beneficiarse también de la
cirugfa en un sélo tiempo y con bajo riesgo quirtirgico
los pacientes que precisen cirugia coronaria electiva y
que presentan una estenosis asintomatica de > 70% en
la bifurcacién carotidea o inicio de la carotidea interna
izquierda. Las recomendaciones de Mackey y cols. (10),
pueden servir de guia y ser ttiles a los cirujanos que
tratan pacientes con este tipo de lesiones.
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