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EVALUACION DE ESTENOSIS CAROTIDEA EN PACIENTES
SUBSIDIARIOS DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA

Resumen. Introduccion. La estenosis carotidea (EC) critica es frecuente en pacientes pendientes de revascularizacion
miocdrdica (RM), aumenta el riesgo de ictus durante la cirugia y su diagndstico es importante, aunque el tratamiento sea
controvertido cuando coexisten ambas patologias. Objetivos. Estudiar la lesion carotidea en pacientes pendientes de RM
y los factores asociados. Determinar la morbimortalidad de la cirugia combinada carotidea y la RM frente a cirugias
separadas. Pacientes y métodos. Estudio prospectivo, observacional y consecutivo durante 16 meses, se realiza diiplex
carotideo en 140 candidatos a RM, y consideramos la EC critica: lesion carotidea = 70%, con un 72,9% varones y una
edad media de 69,8 aiios. Realizamos andlisis estadistico con SPSS 10.1, chi al cuadrado y test exacto de Fisher: p <0,05
es significativamente estadistica. Resultados. Prevalencia de lesion carotidea: 16,5% EC = 50%, 10% EC =70%, pero
solo 7,1% quiriirgicas, ya que cuatro casos fueron oclusion carotidea. 42,6% angor inestable, 5% fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo < 30%. Encontramos asociacion significativa entre EC critica en este tipo de pacientes con las
siguientes variables: enfermedad cerebrovascular en el 37,5% de los casos (p = 0,009); lesion de tronco coronario
izquierdo (TCI) 250% en el 22,2% (p = 0,002) y no padecer diabetes (p = 0,028). Practicamos cinco cirugias secuencia-
les: endarterectomia carotidea (EAC) seguida de RM cuatro cirugias combinadas y una RM emergente sin EAC. La mor-
bimortalidad de la RM en pacientes con EC < 70% fue: 0,61% mortalidad, 0,69% morbilidad —seis infartos agudos de
miocardio (IAM) y tres ictus— En EC quirirgicas hubo un exitus, un IAM. Conclusiones. Consideramos indicacion pri-
maria el estudio con diiplex carotideo en estos pacientes; es especialmente importante cuando existe lesion del TCI sig-
nificativa (=50%) y enfermedad cerebrovascular. Proponemos cirugia combinada en pacientes cardiolégicamente ines-
tables y es recomendable en lesion del TCI = 50%, aunque sean necesarios ensayos clinicos que mejoren la indicacion.
[ANGIOLOGIA 2006; 58: 109-17]
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edad y su principal origen suelen ser las ateroem-
bolias originadas en las arterias carétidas extracra-
neales.

La estenosis carotidea (EC) moderada o severa
no es una patologia muy frecuente en la poblacion
general; sin embargo, en pacientes en los que se indi-
ca la revascularizacién miocardica (RM), la preva-
lencia puede llegar a un 22%, por lo que nos plantea-
mos realizar el estudio de las carétidas en este tipo de
pacientes.

La etiologia del ictus durante la cirugia coronaria
resulta multifactorial, se produce en un 6-16% cuan-
do coexiste una EC significativa (lesion carotidea >
50%).

Se han estudiado numerosos factores predictores
del ictus en estos pacientes. La lesién del tronco
coronario izquierdo (TCI) significativa est4 consi-
derada como una variable muy importante. Segtn la
bibliografia, hasta en un 37% se asocia con la EC
critica en estos pacientes, lo cual aumenta la morta-
lidad.

La indicacién quirtrgica de la EC critica median-
te la endarterectomia carotidea (EAC) esta bien esta-
blecida por numerosos ensayos clinicos, al igual que
la indicacién de la RM, pero el tratamiento es muy
controvertido cuando ambas patologias coexisten, ya
sea de forma combinada o bien por separado; no hay
bases quirdrgicas claras hasta la fecha.

Objetivos

— Conocer la prevalencia de la EC significativa
(= 50%) y quirdrgica (= 70%) en pacientes subsi-
diarios de RM.

— Realizar un andlisis de factores de riesgo cardio-
vasculares en estos pacientes.

— Evaluar la cirugia combinada carotidea y corona-
ria o separada.

— Determinar la morbimortalidad de estos pacien-
tes, en especial cuando aparece la EC critica.

Tabla I. Caracteristicas clinicas de los pacientes.

n Y%
Varones 102 72,9
Hipertension arterial 89 63,6
Diabetes mellitus 46 32,9
Dislipemia 78 55,7
Tabaquismo 62 443
Enfermedad vascular periférica 23 16,4

Pacientes y métodos

Disefiamos un estudio prospectivo, observacional y
consecutivo desde el 1 de octubre de 2003 hasta el 1
de febrero de 2005; se evalué a 140 pacientes pen-
dientes de RM mediante eco-Doppler de troncos su-
praadrticos.

Los distintos factores de riesgo cardiovasculares
analizados se recogen en la tabla L.

En Ia poblacién de estudio se incluyé a 102 varo-
nes (72,9%), con una edad media de 69,8 afios, una
minima de 39,5 afios y una maxima de 83,5 afios.

Se diagnosticaron 10 casos de EC critica en este
tipo de pacientes: ocho varones con edad media de
69,6 afios, con un valor minimo de 62,5 afios y méxi-
mo de 75,5 afios.

Para la realizacion del diplex carotideo se utiliza-
ron dos tipos distintos de ecdgrafos: Hewlett-Pa-
ckard Imagepointx-hx y Toshiba-Nemio SSA-550,
mediante la sonda de 7,5 MHz y un zoom de dos
aumentos.

En el laboratorio, los criterios diagndsticos de EC
critica utilizados fueron pico sistélico > 120 cm/s y
didstole > 70 cm/s, o bien cociente entre pico sistdli-
co de la arteria carétida comun/pico sistélico de la
arteria cardtida interna (ACI) = 4, lo cual correspon-
de con una disminucién de la luz de la ACI = 70%.
La lesién fue confirmada mediante arteriografia tni-
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Tabla Il. Lesiones cardioldgicas preoperatorias por cateterismo.

Tabla lll. Lesiones carotideas preoperatorias.

n % n %
Lesion de tronco coronario izquierdo 47 33,6 Unilateral > 50% 18 10,8
Lesion de un vaso 21 15,0 Bilateral > 50% 5 3,6
Lesion de dos vasos 38 271 Quirurgica (> 70%) 10 6,0
Lesion de tres vasos 81 579 Oclusion 4 2,8

Tabla IV. Lesiones carotideas izquierdas. TablaV. Lesiones carotideas derechas.

n % n Y%
Sin alteraciones hemodindmicas 64 45,7 Sin alteraciones hemodindmicas 72 51,4
0-19% 44 31,4 0-19% 41 29,3
20-49% 19 13,6 20-49% 12 8,6
50-69% 7 5,0 50-69% 7 5,0
70-99% 4 2,9 70-99% 6 43
Oclusion 2 1,4 Oclusion 2 1,4

camente cuando el diplex ofrecié dudas para el ex-
plorador, la lesion carotidea fue muy alta o existia
oclusién carotidea contralateral.

Para la realizacién del andlisis estadistico se utili-
z6 el programa SPSS 10.1; se emplearon el test de
chi al cuadrado y el test exacto de Fisher para el ana-
lisis de variables categdricas, y se realiz6 andlisis
univariante y multivariante. El nivel de significacion
estadistica que se estableci6 fue p < 0,05.

Resultados

Las prevalencia de las distintas variables analizadas
en nuestro grupo de estudio se muestran en la tabla I.
Las lesiones coronarias presentes en los pacientes se
recogen en la tabla II.

La indicacién de la cirugia coronaria fue angor
estable en un 28,6% de los casos e inestable en un
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42,6%; tan s6lo un 7,8 % de los pacientes estaba asin-
tomdtico en el momento del diagndstico.

Se determiné en un 45% (43 pacientes) infarto
agudo de miocardio (IAM) previo al diagndstico, aun-
que sélo un 24,3% (34 pacientes) fue en los 30 dias
anteriores a la cirugia coronaria.

El estudio hemodindmico reveld una fraccién de
eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) mediante
cateterismo cardiaco de:

— Normal (fraccién de eyeccion, FE > 59): 57,8%.

— Ligera (FE 50-59%): 22,9%.

— Moderada (FE 30-49): 14,3%.

— Grave (FE <30%): 5%. Ninguno de ellos presen-
taba EC critica.

En la realizacién del diplex carotideo preoperatorio
se obtuvo una prevalencia de EC significativa (EC =
50%) del 16,5%, 10% (14 pacientes) de lesiones ca-
rotideas = 70%, de las cuales 7,1% fueron quirtrgi-
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cas ya que el 2,9% (cuatro pacientes) fueron oclusio-
nes carotideas.

De todos los pacientes estudiados sélo siete (5%)
presentaron clinica neuroldgica previa, tres de ellos
ademas tenian EC critica, siendo en un caso la clini-
ca neuroldgica contralateral a la lesion carotidea.

Las distintas lesiones carotideas observadas en
nuestro estudio se muestran en las tablas III, IV y V.

En el andlisis univariante de factores de riesgo
cardiovasculares con la aparicion de lesion carotidea
quirtirgica, en estos pacientes obtuvimos los resulta-
dos siguientes:

— Segtin la edad, hay una mayor prevalencia de apa-
ricién de enfermedad carotidea critica en pacien-
tes entre 60 y 75 afos (90%), aunque no hallamos
una correlacion lineal con la edad (r = —0,0040).

— La FE fue otra variable analizada y en ninguin
caso se determiné un descenso importante de FE
(<30%).

— La presencia de cardiopatia isquémica previa
apareci6 en un 3,4%, sin existir una asociacion
significativa.

— En este grupo, la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovasculares cldsicos, como son la
hipertension arterial, el tabaquismo y la dislipe-
mia, fueron del 8, 6,6 y 7,8%, respectivamente, y
no se hallé ninguna significacion estadistica con
padecer lesiones criticas carotideas.

— Sorprendentemente, un factor de riesgo tan im-
portante como la diabetes tuvo en nuestro grupo
una asociacidn significativa de forma inversa con
la lesion carotidea: un 2,2% de los pacientes dia-
béticos presentd lesién carotidea = 70 % (p =
0,028), y en un 0% de las quirtrgicas (p = 0,02).

— Se encontraron también dos asociaciones signifi-
cativas importantes con la lesién carotidea grave:
padecer lesion significativa de tronco coronario
izquierdo (TCI = 50%) y presentar sintomas neu-
rolégicos o enfermedad cerebrovascular previa a
la cirugia coronaria, de tal manera que hubo una
prevalencia de lesién de TCI significativa en un

22,2% (p = 0,002), y enfermedad cerebrovascular
previa en un 37,5% de los casos (p = 0,009).

En segundo lugar se realizé también un andlisis mul-
tivariante con todas las variables estudiadas y no se
determiné ninguna significacion estadistica, salvo lo
encontrado previamente en el andlisis univariante.
En 14 pacientes se diagnosticé EC = 70%, aunque
s6lo 10 pacientes presentaron EC critica y enfermedad
coronaria revascularizable, ya que en cuatro casos se
determiné oclusion carotidea no quirtrgica. Los trata-
mientos en estos pacientes fueron los siguientes:
— Cinco cirugias separadas; primero, la EAC, y des-
pués, la RM.
— Cuatro combinadas.
— Una cirugia coronaria aislada sin EAC por ser
emergencia médica.

Dentro de la cirugia secuencial (EAC seguida de
RM), los cinco casos se trataron de pacientes cardio-
l6gicamente estables, y se planteé primero la EAC.
Uno de ellos a la llegada al hospital presenté angor
inestable que evoluciond satisfactoriamente con tra-
tamiento médico.

Dentro de las cirugias combinadas, se plantearon
los siguientes casos:

— Dos casos cardioldgicamente inestables; se les
practic6 primero la EAC, pero en el mismo acto
quirdrgico.

— Dos casos a los que, aunque presentaron angor
estable, se los diagnostic6 lesion de TCI grave >
70%, por lo que se estimd cirugia combinada por
el alto riesgo cardiolégico por el mal prondstico
de la lesién. Uno de ellos presentd ademds ictus
hemisférico homolateral a 1la EC critica previo a
la cirugia.

La indicacién quirdrgica de los casos anteriores fue
programada, salvo en un caso que fue una indicacién
emergente por mal prondstico cardiolégico sin poder
realizar previamente una EAC; este paciente presen-
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taba lesién de TCI con IAM y pereci6 en el postope-
ratorio inmediato.

La morbimortalidad obtenida en los 30 primeros
dias tras la cirugia coronaria fue:

— Mortalidad del 0,61% y morbilidad del 0,69%
(seis pacientes tuvieron un IAM y tres casos de
ictus) en el grupo que no presentaba EC critica.

— Enlos pacientes en los que se diagnosticé EC criti-
ca, hubo un exitus; se tratd del paciente operado de
forma urgente ante la inestabilidad cardioldgica.
La morbilidad presentada en este grupo fue un
IAM perioperatorio que evoluciond satisfactoria-
mente, un caso de insuficiencia respiratoria y para-
lisis frénica en uno de los casos de cirugia por eta-
pas en paciente cardioldgicamente estable y en nin-
gln caso hubo clinica neuroldgica posquirtirgica.

Discusion

La ateroesclerosis es la principal causa de muerte en
el mundo desarrollado y es muy importante en paises
en vias de desarrollo [1], y los ACV son la tercera
causa de muerte en EE. UU., después de la cardiopa-
tia y el cdncer. Se ha estimado una incidencia de
500.000 casos nuevos al afio y esto aumenta expo-
nencialmente con la edad. En la mayoria de los casos
el origen suele estar en lesiones de arterias cardtidas
extracraneales [2].

Numerosos ensayos clinicos prospectivos y aleato-
rizados demuestran claramente que la EAC es un tra-
tamiento seguro y eficaz para reducir de forma signifi-
cativa la incidencia del ictus [3,4], al igual que estdn
claras las indicaciones para la cirugia coronaria. Sin
embargo, desde la primera publicacién sobre la coe-
xistencia de EC critica y RM por Bernhard [5] en 1972
existe una gran controversia cuando ambas patologias
aparecen juntas, sin existir hasta la fecha ningtin ensa-
yo estadistico, aleatorizado y prospectivo que esta-
blezca las bases quirdrgicas, puede realizarse la ciru-
gia simultdnea de ambas patologias o bien de forma
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secuencial (carotidea-coronarias o a la inversa) [6,7],
por lo que en este pequefio estudio nos parecid intere-
sante analizar los casos encontrados en nuestro centro.

En principio, segin la bibliografia, parece que la
mejor indicacion terapéutica depende de la estabili-
dad cardiolégica y neurolégica del paciente, al igual
que de la experiencia del grupo quirtrgico [8].

La estenosis carotidea moderada o grave se trata
de una patologia con baja prevalencia en la poblacién
general; en voluntarios sanos mayores de 70 afios no
seleccionados se estimé una prevalencia del 1,5% [9],
mientras que en pacientes con soplo cervical fue del
21% [10]. O’Leary et al [11] estimaron una prevalen-
cia del 2,3% en varones y del 1,1% en mujeres, cir-
cunstancia que aumenta de forma significativa con la
edad a partir de los 65 afios, y llega a una tasa del 3%
a los 85 afios en ambos sexos. Por tanto, esta preva-
lencia no justificaria un cribado por diplex de patolo-
gia carotidea en pacientes no seleccionados [12].

Sin embargo, la prevalencia aumenta mucho en
pacientes con ateroesclerosis establecida; por ejemplo,
hasta un 32% de pacientes pendientes de cirugia vascu-
lar periférica presenta EC significativa mayor del 50%
[13]; en pacientes pendientes de RM estd presente en
un 28%, algo mds alta que la obtenida en nuestro estu-
dio que fue del 16,5%, y hasta un 22% cuando presen-
taban EC critica (> 70%) [14]. Todo ello justificaria en
estos pacientes y en nuestro grupo de estudio el criba-
do de lesiones carotideas mediante ddplex [15].

Ademas, una de las principales complicaciones
en la RM es el ACV [16], el riesgo aumenta con la
edad a partir de los 45 afios, y llega a un 8-9% en pa-
cientes mayores de 75 afios y a un 6-16% cuando
coexiste EC significativa [17].

La etiologia del ictus durante la RM es multifac-
torial. La EC significativa se considera un factor muy
importante [18,19], aunque mds del 50% de los ictus
perioperatorios de las RM son del hemisferio contra-
lateral a la lesion carotidea. En la aparicién del ictus
participan distintos factores como la hipoperfusion
cerebral por estenosis extra o intracraneal, ateroes-
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clerosis de aorta ascendente, microembolismos (gra-
sa, plaquetas, aire), embolizacién de trombo del ven-
triculo izquierdo por fibrilacién auricular o IAM.

Numerosos estudios han intentado establecer el
riesgo del ictus en la RM segitin la patologia caroti-
dea; D’Agostino et al [20] estimaron un riesgo de
ictus en la RM de menos de un 2% en pacientes con
EC <50%, 10% en EC de 50-80% y 11-19% en EC >
80%. Aunque la etiologia no se ha definido bien, si se
conocen factores predictores del ictus en pacientes
pendientes de RM:

— Oclusion carotidea, que se considera el mayor
predictor de ictus en estos pacientes, 4,8% segtin
Schwartz [15] y 15,6% segtn Brener [21].

— Tiempo de circulacién extracorpdrea superior a
120 minutos [22].

— Edad > 75 anos [19].

— 14% cuando coexiste ateroesclerosis importante
en arco adrtico.

— La lesion significativa del TCI > 50% se asocia
con EC en un 37%; aumenta la mortalidad de un
4,3 aun 18,5% [23].

En pacientes pendientes de EAC, la enfermedad coro-
naria supone la principal causa de muerte, con tasas de
IAM perioperatorio del 15% y un 25% a los 5 afios
siguientes de la cirugia [14,24,25]. Segtin O’Donnell
et al [26] hasta un 66% de estos pacientes puede pre-
sentar clinica coronaria. Segtin datos de la Universi-
dad de Rochester [27], el 24% de pacientes de EAC
presenta enfermedad coronaria en el electrocardio-
grama (ECG) preoperatorio, y Hertzer et al [28] ob-
servaron que un 37% de portadores de bypass aorto-
coronario, un 28% con enfermedad coronaria grave
corregible en pacientes a los que se les iba a realizar
EAC y cerca de un 50% de los pacientes con oclusién
carotidea tienen enfermedad coronaria significativa.
Por tanto, en nuestro centro realizamos tanto un
estudio carotideo en pacientes pendientes de RM me-
diante duplex, siguiendo la clasificacion para las lesio-
nes carotideas dada por la Universidad de Washington

[29] y validada para nuestro laboratorio, como un estu-
dio cardioldgico en pacientes pendiente de EAC.

Ademds, si analizamos la bibliografia y justifica-
mos asi nuestra actuacion, la American Heart Asso-
ciation dio en 1999 como indicacién de clase I la rea-
lizacion de diplex carotideo como método de criba-
do en los pacientes que van a someterse a RM [30],
aunque en las dltimas guias publicadas en 2004 [31]
hubo un cambio y se consideré como indicacién de
clase Ila s6lo para aquellos pacientes con edades
mayores de 65 afios, estenosis significativa del TCI,
enfermedad vascular periférica, tabaquismo, antece-
dentes de ACV o soplo carotideo en la exploracion
fisica. A pesar de ello, quisimos determinar la preva-
lencia de lesion carotidea en estos pacientes y coin-
cidimos en que es importante realizar el eco-Doppler
de troncos supraadrticos de forma indiscrimada a to-
dos los pacientes con lesién de TCI y antecedentes de
ACY, ya que son las tinicas variables que segtin nues-
tros resultados se asocian de forma significativa con la
lesidn carotidea critica en este tipo de pacientes.

La duda en el tratamiento aparece cuando coexis-
ten ambas patologias juntas: existe una prevalencia
en torno al 1,7% [32-34].

Si hacemos una revisién en la bibliografia, existen
numerosos estudios sobre la cirugia combinada o ciru-
gia secuencial. Snider et al [35] y Vitali et al [24] mos-
traron en estudios retrospectivos que la cirugia combi-
nada era de eleccidn en este tipo de pacientes y Zacha-
rias et al [36] y Ricotta et al [37] concluyeron que la
cirugia combinada por si sola no aumentaba la morbi-
mortalidad de los pacientes, sino el hecho de padecer
o no enfermedad cerebrovascular y la aparicién de un
mayor niimero de factores de riesgo cardiovasculares.

Sin embargo, la cirugia de ambas patologias por
separado ha sido menos estudiada, solamente en 11
estudios en los dltimos 30 afios [38]. En lineas gene-
rales, estos estudios mostraban una mayor morbi-
mortalidad en cirugia combinada, y se obtuvo menor
tasa de ictus cuando se opera la cardtida en primer
lugar y menor tasa de IAM y mortalidad global.
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Existen tres grandes metaandlisis que comparan
ambos tipos de cirugia:

— El primero fue el de Borger et al [39] sobre 16 estu-
dios en los que, aunque no se obtuvieron datos es-
tadisticamente significativos, se observé mayor
tasa de ictus y mortalidad en cirugia combinada.

— Segtin Brener et al [40], en el afio 1992 realizaron
otro metaandlisis de 35 estudios y observaron tam-
bién una mayor morbimortalidad en cirugia com-
binada; es menor la tasa de ictus cuando se opera la
cardtida en primer lugar y el IAM y la mortalidad
global cuando se realiza primero la RM.

— Naylor et al [41] publicaron en el afio 2003 una
gran revisidn de 97 estudios, y llegaron a las mis-
mas conclusiones que los anteriores.

También se ha planteado la indicacién de EAC en pa-
cientes asintomdticos cuando coexiste la necesidad
de RM [7], y como tnicas diferencias estadistica-
mente significativas se encuentran una mayor estan-
cia hospitalaria en pacientes operados de EAC previa
ala RM y una mayor tasa de ictus y accidente isqué-
mico transitorio a los 10 afios en pacientes a los que
no se les realiza EAC.

Bibliografia

En conclusion, en nuestro estudio obtuvimos una
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diplex de troncos supraadrticos en este tipo de pa-
cientes y, sobre todo, cuando coexiste lesion signi-
ficativa de TCI = 50%, que llegd a aparecer en un
22,2%, y enfermedad cerebrovascular previa a la ci-
rugia coronaria, presente en un 37,5% en pacientes
con lesién de EC = 70%.

En cuanto a la decisién quirdrgica de intervenir o
no en el mismo acto cuando coexisten la patologia
coronaria y carotidea, es dificil de determinar. Se-
glin nuestra corta experiencia recomendamos cirugia
combinada cuando el paciente se encuentra cardiol6-
gicamente inestable o bien presenta una lesién de TCI
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damos cirugias separadas, practicando primero la
EAC para evitar eventos neuroldgicos durante la ci-
rugia coronaria por embolizaciones intracerebrales
de placa de ateroma de la carétida.
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ESTENOSIS CAROTIDEA Y REVASCULARIZACION MIOCARDICA

THE EVALUATION OF CAROTID STENOSIS IN PATIENTS
WHO CAN BENEFIT FROM MYOCARDIAL REVASCULARISATION

Summary. Introduction. Critical carotid stenosis (CS) is frequent among patients who are waiting for myocardial
revascularisation (MR), it increases the risk of stroke during the operation and it is important to diagnose it, although
when the two pathologies coexist there is some controversy about treatment. Aims. To study carotid lesions in patients
waiting for MR and the associated factors. We also intended to determine the morbidity and mortality rates of combined
carotid and MR surgery versus separate procedures. Patients and methods. The study was prospective, observational
and consecutive over a period of 16 months; carotid duplex was performed in 140 candidates for MR and the CS was
considered to be critical: carotid lesion = 70%, with 72.9% males and a mean age of 69.8 years. Statistical analyses
were performed with SPSS 10.1, chi squared and Fisher’s exact test. p < 0.05 is statistically significant. Results.
Prevalence rate of carotid lesions: 16.5% CS = 50%, 10% CS = 70%, but only 7.1% surgical, since four were cases of
carotid occlusion. 42.6% unstable angina, 5% severe left ventricle ejection fraction < 30%. We found a significant
association between critical CS in this kind of patients and the following variables: cerebrovascular disease in 37.5% of
cases (p = 0.009); left coronary artery trunk (LCT) lesion = 50% in 22.2% (p = 0.002) and not suffering from diabetes
(p = 0.028). Five sequential surgical procedures were performed: carotid endarterectomy (CE) followed by MR four
combined interventions and one emerging MR without CE. MR morbidity and mortality rates in patients with CS < 70%
were: 0.61% mortality, 0.69% morbidity —six acute myocardial infarctions (AMI) and three strokes— and with surgical
CS there was one death and one AMI. Conclusions. We consider the use of carotid duplex as a primary indication in the
study of these patients; it is especially important when there is significant injury to the LCT (= 50%) and cerebro-
vascular disease. We propose combined surgery in cardiologically unstable patients and it is recommendable in LCT
lesion = 50%, although further clinical trials are needed to improve the indication. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 109-17]
Key words. Atherosclerosis. Carotid endarterectomy. Critical carotid stenosis. Left coronary artery trunk lesion. Myo-
cardial revascularisation. Stroke.
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