
Introducción

La principal causa de mortalidad en el mundo es la
ateroesclerosis; y los accidentes cardiovasculares
(ACV) constituyen la tercera causa de muerte en
Estados Unidos. Esta patología aumenta con la

ANGIOLOGÍA 2006; 58 (2): 109-117 109

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

ORIGINAL

a Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. b Servicio de Cirugía
Cardíaca. Hospital Ramón y Cajal. Madrid, España.

Correspondencia: Dra. Sandra Redondo López. Servicio de Angio-
logía y Cirugía Vascular. Hospital Ramón y Cajal. Ctra. Colmenar
Viejo, km 9,1. E-28034 Madrid. E-mail: sandra_redondo_lopez@
hotmail.com

© 2006, ANGIOLOGÍA

EVALUACIÓN DE ESTENOSIS CAROTÍDEA EN PACIENTES 
SUBSIDIARIOS DE REVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA

Resumen. Introducción. La estenosis carotídea (EC) crítica es frecuente en pacientes pendientes de revascularización
miocárdica (RM), aumenta el riesgo de ictus durante la cirugía y su diagnóstico es importante, aunque el tratamiento sea
controvertido cuando coexisten ambas patologías. Objetivos. Estudiar la lesión carotídea en pacientes pendientes de RM
y los factores asociados. Determinar la morbimortalidad de la cirugía combinada carotídea y la RM frente a cirugías
separadas. Pacientes y métodos. Estudio prospectivo, observacional y consecutivo durante 16 meses; se realiza dúplex
carotídeo en 140 candidatos a RM, y consideramos la EC crítica: lesión carotídea ≥ 70%, con un 72,9% varones y una
edad media de 69,8 años. Realizamos análisis estadístico con SPSS 10.1, chi al cuadrado y test exacto de Fisher: p ≤ 0,05
es significativamente estadística. Resultados. Prevalencia de lesión carotídea: 16,5% EC ≥ 50%, 10% EC ≥ 70%, pero
sólo 7,1% quirúrgicas, ya que cuatro casos fueron oclusión carotídea. 42,6% angor inestable, 5% fracción de eyección
del ventrículo izquierdo < 30%. Encontramos asociación significativa entre EC crítica en este tipo de pacientes con las
siguientes variables: enfermedad cerebrovascular en el 37,5% de los casos (p = 0,009); lesión de tronco coronario
izquierdo (TCI) ≥ 50% en el 22,2% (p = 0,002) y no padecer diabetes (p = 0,028). Practicamos cinco cirugías secuencia-
les: endarterectomía carotídea (EAC) seguida de RM cuatro cirugías 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 quirúrgicas hubo un exitus, un IAM. Conclusiones. Consideramos indicación pri-
maria el estudio con dúplex carotídeo en estos pacientes; es especialmente importante cuando existe lesión del TCI sig-
nificativa (≥ 50%) y enfermedad cerebrovascular. Proponemos cirugía combinada en pacientes cardiológicamente ines-
tables y es recomendable en lesión del TCI ≥ 50%, aunque sean necesarios ensayos clínicos que mejoren la indicación.
[ANGIOLOGÍA 2006; 58: 109-17]
Palabras clave. Ateroesclerosis. Endarterectomía carotídea. Estenosis carotídea crítica. Ictus. Lesión de tronco corona-
rio izquierdo. Revascularización miocárdica.
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edad y su principal origen suelen ser las ateroem-
bolias originadas en las arterias carótidas extracra-
neales.

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

La etiología del ictus durante la cirugía coronaria
resulta multifactorial, se produce en un 6-16% cuan-
do coexiste una EC significativa (lesión carotídea >
50%). 

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

La indicación quirúrgica de la EC crítica median-
te la endarterectomía carotídea (EAC) está bien esta-
blecida por numerosos ensayos clínicos, al igual que
la indicación de la RM, pero el tratamiento es muy
controvertido cuando ambas patologías coexisten, ya
sea de forma combinada o bien por separado; no hay
bases quirúrgicas claras hasta la fecha. 

Objetivos

– Conocer la prevalencia de la EC significativa
(≥ 50%) y quirúrgica (≥ 70%) en pacientes subsi-
diarios de RM.

– Realizar un análisis de factores de riesgo cardio-
vasculares en estos pacientes.

– Evaluar la cirugía combinada carotídea y corona-
ria o separada.

– Determinar la morbimortalidad de estos pacien-
tes, en especial cuando aparece la EC crítica.

Pacientes y métodos

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

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

En la población de estudio se incluyó a 102 varo-
nes (72,9%), con una edad media de 69,8 años, una
mínima de 39,5 años y una máxima de 83,5 años.

Se diagnosticaron 10 casos de EC crítica en este
tipo de pacientes: ocho varones con edad media de
69,6 años, con un valor mínimo de 62,5 años y máxi-
mo de 75,5 años.

Para la realización del dúplex carotídeo se utiliza-
ron dos tipos distintos de ecógrafos: 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 diagnósticos de EC
crítica utilizados fueron pico sistólico > 120 cm/s y
diástole > 70 cm/s, o bien cociente entre pico sistóli-
co de la arteria carótida común/pico sistólico de la
arteria carótida interna (ACI) ≥ 4, lo cual correspon-
de con una disminución de la luz de la ACI ≥ 70%.
La lesión fue confirmada mediante arteriografía úni-
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Tabla I. Características clínicas de los pacientes.

n %

Varones 102 72,9

Hipertensión arterial 89 63,6

Diabetes mellitus 46 32,9

Dislipemia 78 55,7

Tabaquismo 62 44,3

Enfermedad vascular periférica 23 16,4



camente cuando el dúplex ofreció dudas para el ex-
plorador, la lesión carotídea fue muy alta o existía
oclusión carotídea contralateral.

Para la realización del análisis estadístico se utili-
zó el programa SPSS 10.1; se emplearon el test de
chi al cuadrado y el test exacto de Fisher para el aná-
lisis de variables categóricas, y se realizó análisis
univariante y multivariante. El nivel de significación
estadística que se estableció 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 indicación de la cirugía coronaria fue angor

estable en un 28,6% de los casos e inestable en un

42,6%; tan sólo un 7,8% de los pacientes estaba asin-
tomático en el momento del diagnóstico.

Se determinó en un 45% (43 pacientes) infarto
agudo de miocardio (IAM) previo al diagnóstico, aun-
que sólo un 24,3% (34 pacientes) fue en los 30 días
anteriores a la cirugía coronaria.

El estudio hemodinámico reveló una fracción de
eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) mediante
cateterismo cardíaco de:
– Normal (fracción de eyección, 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 crítica.

En la realización del dúplex carotídeo preoperatorio
se obtuvo una prevalencia de EC significativa (EC ≥
50%) del 16,5%, 10% (14 pacientes) de lesiones ca-
rotídeas ≥ 70%, de las cuales 7,1% fueron quirúrgi-
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Tabla II. Lesiones cardiológicas preoperatorias por cateterismo.

n %

Lesión de tronco coronario izquierdo 47 33,6

Lesión de un vaso 21 15,0

Lesión de dos vasos 38 27,1

Lesión de tres vasos 81 57,9

Tabla III. Lesiones carotídeas preoperatorias.

n %

Unilateral > 50% 18 10,8

Bilateral > 50% 5 3,6

Quirúrgica (> 70%) 10 6,0

Oclusión 4 2,8

Tabla V. Lesiones carotídeas derechas.

n %

Sin alteraciones hemodinámicas 72 51,4

0-19% 41 29,3

20-49% 12 8,6

50-69% 7 5,0

70-99% 6 4,3

Oclusión 2 1,4

Tabla IV. Lesiones carotídeas izquierdas.

n %

Sin alteraciones hemodinámicas 64 45,7

0-19% 44 31,4

20-49% 19 13,6

50-69% 7 5,0

70-99% 4 2,9

Oclusión 2 1,4



cas ya que el 2,9% (cuatro pacientes) fueron oclusio-
nes carotídeas.

De todos los pacientes estudiados sólo siete (5%)
presentaron clínica neurológica previa, tres de ellos
además tenían EC crítica, siendo en un caso la clíni-
ca neurológica contralateral a la lesión carotídea.

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

En el análisis univariante de factores de riesgo
cardiovasculares con la aparición de lesión carotídea
quirúrgica, en estos pacientes obtuvimos los resulta-
dos siguientes:
– Según la edad, hay una mayor prevalencia de apa-

rición de enfermedad carotídea crítica en pacien-
tes entre 60 y 75 años (90%), aunque no hallamos
una correlación lineal con la edad (r = –0,0040).

– La FE fue otra variable analizada y en ningún
caso se determinó un descenso importante de FE
(< 30%).

– La presencia de cardiopatía isquémica previa
apareció en un 3,4%, sin existir una asociación
significativa.

– En este grupo, la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovasculares clásicos, como son la
hipertensión arterial, el tabaquismo y la dislipe-
mia, fueron del 8, 6,6 y 7,8%, respectivamente, y
no se halló ninguna significación estadística con
padecer lesiones críticas carotídeas.

– Sorprendentemente, un factor de riesgo tan im-
portante como la diabetes tuvo en nuestro grupo
una asociación significativa de forma inversa con
la lesión carotídea: un 2,2% de los pacientes dia-
béticos presentó lesión carotídea ≥ 70 % (p =
0,028), y en un 0% de las quirúrgicas (p = 0,02). 

– Se encontraron también dos asociaciones signifi-
cativas importantes con la lesión carotídea grave:
padecer lesión significativa de tronco coronario
izquierdo (TCI ≥ 50%) y presentar síntomas neu-
rológicos o enfermedad cerebrovascular previa a
la cirugía coronaria, de tal manera que hubo una
prevalencia de lesión 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 realizó también un análisis mul-
tivariante con todas las variables estudiadas y no se
determinó ninguna significación estadística, salvo lo
encontrado previamente en el análisis univariante.

En 14 pacientes se diagnosticó EC ≥ 70%, aunque
sólo 10 pacientes presentaron EC crítica y enfermedad
coronaria revascularizable, ya que en cuatro casos se
determinó oclusión carotídea no quirúrgica. Los trata-
mientos en estos pacientes fueron los siguientes:
– Cinco cirugías separadas; primero, la EAC, y des-

pués, la RM.
– Cuatro combinadas.
– Una cirugía coronaria aislada sin EAC por ser

emergencia médica.

Dentro de la cirugía secuencial (EAC seguida de
RM), los cinco casos se trataron de pacientes cardio-
lógicamente estables, y se planteó primero la EAC.
Uno de ellos a la llegada al hospital presentó angor
inestable que evolucionó satisfactoriamente con tra-
tamiento médico.

Dentro de las cirugías combinadas, se plantearon
los siguientes casos:
– Dos casos cardiológicamente inestables; se les

practicó primero la EAC, pero en el mismo acto
quirúrgico.

– Dos casos a los que, aunque presentaron angor

estable, se los diagnosticó lesión de TCI grave >
70%, por lo que se estimó cirugía combinada por
el alto riesgo cardiológico por el mal pronóstico
de la lesión. Uno de ellos presentó además ictus
hemisférico homolateral a la EC crítica previo a
la cirugía.

La indicación quirúrgica de los casos anteriores fue
programada, salvo en un caso que fue una indicación
emergente por mal pronóstico cardiológico sin poder
realizar previamente una EAC; este paciente presen-

S. REDONDO-LÓPEZ, ET AL

ANGIOLOGÍA 2006; 58 (2): 109-117112

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

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



taba lesión de TCI con IAM y pereció en el postope-
ratorio inmediato.

La morbimortalidad obtenida en los 30 primeros
días tras la cirugía 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 crítica.

– En los pacientes en los que se diagnosticó EC críti-
ca, hubo un exitus; se trató del paciente operado de
forma urgente ante la inestabilidad cardiológica.
La morbilidad presentada en este grupo fue un
IAM perioperatorio que evolucionó satisfactoria-
mente, un caso de insuficiencia respiratoria y pará-
lisis frénica en uno de los casos de cirugía por eta-
pas en paciente cardiológicamente estable y en nin-
gún caso hubo clínica neurológica posquirúrgica.

Discusión

La ateroesclerosis es la principal causa de muerte en
el mundo desarrollado y es muy importante en países
en vías de desarrollo [1], y los ACV son la tercera
causa de muerte en EE. UU., después de la cardiopa-
tía y el cáncer. Se ha estimado una incidencia de
500.000 casos nuevos al año y esto aumenta expo-
nencialmente con la edad. En la mayoría de los casos
el origen suele estar en lesiones de arterias carótidas
extracraneales [2].

Numerosos ensayos clínicos 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 están
claras las indicaciones para la cirugía coronaria. Sin
embargo, desde la primera publicación sobre la coe-
xistencia de EC crítica y RM por Bernhard [5] en 1972
existe una gran controversia cuando ambas patologías
aparecen juntas, sin existir hasta la fecha ningún ensa-
yo estadístico, aleatorizado y prospectivo que esta-
blezca las bases quirúrgicas, puede realizarse la ciru-
gía simultánea de ambas patologías o bien de forma

secuencial (carotídea-coronarias o a la inversa) [6,7],
por lo que en este pequeño estudio nos pareció intere-
sante analizar los casos encontrados en nuestro centro.

En principio, según la bibliografía, parece que la
mejor indicación terapéutica depende de la estabili-
dad cardiológica y neurológica del paciente, al igual
que de la experiencia del grupo quirúrgico [8].

La estenosis carotídea moderada o grave se trata
de una patología con baja prevalencia en la población
general; en voluntarios sanos mayores de 70 años no
seleccionados se estimó 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 años, y llega a una tasa del 3%
a los 85 años en ambos sexos. Por tanto, esta preva-
lencia no justificaría un cribado por dúplex de patolo-
gía carotídea 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 cirugía vascu-
lar periférica presenta EC significativa mayor del 50%
[13]; en pacientes pendientes de RM está presente en
un 28%, algo más alta que la obtenida en nuestro estu-
dio que fue del 16,5%, y hasta un 22% cuando presen-
taban EC crítica (> 70%) [14]. Todo ello justificaría en
estos pacientes y en nuestro grupo de estudio el criba-
do de lesiones carotídeas mediante dúplex [15].

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

La etiología del ictus durante la RM es multifac-
torial. La EC significativa se considera un factor muy
importante [18,19], aunque más del 50% de los ictus
perioperatorios de las RM son del hemisferio contra-
lateral a la lesión carotídea. En la aparición del ictus
participan distintos factores como la hipoperfusión
cerebral por estenosis extra o intracraneal, ateroes-
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clerosis de aorta ascendente, microembolismos (gra-
sa, plaquetas, aire), embolización de trombo del ven-
trículo izquierdo por fibrilación auricular o IAM.

Numerosos estudios han intentado establecer el
riesgo del ictus en la RM según la patología carotí-
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 etiología no se ha definido bien, sí se
conocen factores predictores del ictus en pacientes
pendientes de RM:
– Oclusión carotídea, que se considera el mayor

predictor de ictus en estos pacientes, 4,8% según
Schwartz [15] y 15,6% según Brener [21].

– Tiempo de circulación extracorpórea superior a
120 minutos [22].

– Edad > 75 años [19].
– 14% cuando coexiste ateroesclerosis importante

en arco aórtico.
– La lesión significativa del TCI > 50% se asocia

con EC en un 37%; aumenta la mortalidad de un
4,3 a un 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 años
siguientes de la cirugía [14,24,25]. Según O’Donnell
et al [26] hasta un 66% de estos pacientes puede pre-
sentar clínica coronaria. Según 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 oclusión
carotídea tienen enfermedad coronaria significativa.

Por tanto, en nuestro centro realizamos tanto un
estudio carotídeo en pacientes pendientes de RM me-
diante dúplex, siguiendo la clasificación para las lesio-
nes carotídeas dada por la Universidad de Washington

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

Además, si analizamos la bibliografía y justifica-
mos así nuestra actuación, la American Heart Asso-
ciation dio en 1999 como indicación de clase I la rea-
lización de dúplex carotídeo como método de criba-
do en los pacientes que van a someterse a RM [30],
aunque en las últimas guías publicadas en 2004 [31]
hubo un cambio y se consideró como indicación de
clase IIa sólo para aquellos pacientes con edades
mayores de 65 años, estenosis significativa del TCI,
enfermedad vascular periférica, tabaquismo, antece-
dentes de ACV o soplo carotídeo en la exploración
física. A pesar de ello, quisimos determinar la preva-
lencia de lesión carotídea en estos pacientes y coin-
cidimos en que es importante realizar el eco-Doppler
de troncos supraaórticos de forma indiscrimada a to-
dos los pacientes con lesión de TCI y antecedentes de
ACV, ya que son las únicas variables que según nues-
tros resultados se asocian de forma significativa con la
lesión carotídea crítica en este tipo de pacientes.

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

Si hacemos una revisión en la bibliografía, existen
numerosos estudios sobre la cirugía combinada o ciru-
gía secuencial. Snider et al [35] y Vitali et al [24] mos-
traron en estudios retrospectivos que la cirugía combi-
nada era de elección en este tipo de pacientes y Zacha-
rias et al [36] y Ricotta et al [37] concluyeron que la
cirugía combinada por sí sola no aumentaba la morbi-
mortalidad de los pacientes, sino el hecho de padecer
o no enfermedad cerebrovascular y la aparición de un
mayor número de factores de riesgo cardiovasculares.

Sin embargo, la cirugía de ambas patologías por
separado ha sido menos estudiada, solamente en 11
estudios en los últimos 30 años [38]. En líneas gene-
rales, estos estudios mostraban una mayor morbi-
mortalidad en cirugía combinada, y se obtuvo menor
tasa de ictus cuando se opera la carótida en primer
lugar y menor tasa de IAM y mortalidad global.
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En conclusión, en nuestro estudio obtuvimos una
prevalencia alta, del 16,5% de EC ≥ 50% y 10% de
EC ≥ 70%; se justifica así la práctica rutinaria de
dúplex de troncos supraaórticos en este tipo de pa-
cientes y, sobre todo, cuando coexiste lesión signi-
ficativa de TCI ≥ 50%, que llegó a aparecer en un
22,2%, y enfermedad cerebrovascular previa a la ci-
rugía coronaria, presente en un 37,5% en pacientes
con lesión de EC ≥ 70%.

En cuanto a la decisión quirúrgica de intervenir o
no en el mismo acto cuando coexisten la patología
coronaria y carotídea, es difícil de determinar. Se-
gún nuestra corta experiencia recomendamos cirugía
combinada cuando el paciente se encuentra cardioló-
gicamente inestable o bien presenta una lesión de TCI
≥ 70%, ya que según la valoración cardiológica se
consideran pacientes inestables aunque no estén sin-
tomáticos en el momento de la cirugía, y se obtienen
datos de morbimortalidad aceptables en comparación
con la bibliografía. En el resto de pacientes recomen-
damos cirugías separadas, practicando primero la
EAC para evitar eventos neurológicos durante la ci-
rugía coronaria por embolizaciones intracerebrales
de placa de ateroma de la carótida.
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Existen tres grandes metaanálisis que comparan
ambos tipos de cirugía:
– El primero fue el de Borger et al [39] sobre 16 estu-

dios en los que, aunque no se obtuvieron datos es-
tadísticamente significativos, se observó mayor
tasa de ictus y mortalidad en cirugía combinada.

– Según Brener et al [40], en el año 1992 realizaron
otro metaanálisis de 35 estudios y observaron tam-
bién una mayor morbimortalidad en cirugía com-
binada; es menor la tasa de ictus cuando se opera la
carótida en primer lugar y el IAM y la mortalidad
global cuando se realiza primero la RM.

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

También se ha planteado la indicación de EAC en pa-
cientes asintomáticos cuando coexiste la necesidad
de RM [7], y como únicas diferencias estadística-
mente significativas se encuentran una mayor estan-
cia hospitalaria en pacientes operados de EAC previa
a la RM y una mayor tasa de ictus y accidente isqué-
mico transitorio a los 10 años en pacientes a los que
no se les realiza EAC.
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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. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 109-17]
Key words. Atherosclerosis. Carotid endarterectomy. Critical carotid stenosis. Left coronary artery trunk lesion. Myo-
cardial revascularisation. Stroke.


