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Prevalencia de estenosis carotídea
significativa en pacientes candidatos
a revascularización miocárdica

Resumen

La arteriosclerosis constituye un proceso generalizado,

que afecta a diferentes territorios. La coexistencia de en-

fermedad carotídea crítica en pacientes candidatos a

revascularización miocárdica, no es infrecuente, por lo

que diferentes autores recomiendan la realización de un

screening previo a la cirugía de revascularización

miocárdica mediante doppler de troncos supraaórticos.

El objetivo de nuestro trabajo consistió en conocer la

prevalencia de enfermedad carotídea (EC) en nuestros

pacientes, así como evaluar los resultados de la cirugía

combinada en dichos pacientes.

Pacientes y método: Se realizó un estudio prospectivo

desde Octubre de 2003 a Marzo de 2004 con doppler de

troncos supraaórticos en 73 pacientes consecutivos, 54

varones (74%) con edad media de 68,65 (DS 8,77).

Resultados: La prevalencia de EC en nuestra serie ha

sido del 15,5% (n=9). Sólo 2 pacientes presentaban

clínica neurológica previa (2,7%). Se han intervenido 6

pacientes (5 cirugías combinadas y 1 en dos etapas). No

hubo mortalidad en este grupo de pacientes. El análisis

de los factores de riesgo cardiovasculares, no mostró

asociación significativa con la presencia de EC significa-

tiva (>50%) en nuestra muestra, si bien, se observa una

tendencia lineal positiva en el grupo de edad de pacientes

mayores de 60 años y con la enfermedad de tronco de la

coronaria izquierda (TCI).

Conclusiones: La alta prevalencia de patología carotídea

justifica la práctica de doppler de TSAo como screening

en pacientes pendientes de revascularización miocárdica.

Hemos encontrado una asociación frecuente, aunque no

significativa en nuestra muestra de EC significativa y le-

sión de TCI (>50%), así como en los pacientes mayores

de 60 años. Proponemos la cirugía combinada de elec-

ción en pacientes cardiológicamente inestables y en pa-

cientes con lesión crítica del TCI.

Palabras clave: Endarterectomía carotídea. Revascula-

rización miocárdica. Arteriosclerosis.

Summary

Atherosclerosis is a generalized process that involves

different vascular territories. The coexistence of carotid

artery disease in patients candidate for coronary artery

bypass grafting (CABG) is frequent. This is why different

authors recommend carotid ultrasonography screening

before coronary artery bypass grafting. Our aim was to

focus on the prevalence of carotid artery disease in our

patients, and to evaluate the results of combined surgery.

Patients and methods: 73 consecutive patients between

October 2003 and March 2004 were prospectively

examined with carotid ultrasonography. Fifty-four were

men. Average age was 68.65 (range, 44 to 81).

Results: Prevalence of carotid artery disease was 15,5%

(n=9). Two patients had prior stroke or transient ischemic

attack (2,7%). There were 6 combined procedures (5

patients during the same procedure, and 1 patient in two

steps). There were no perioperative deaths in this group

of patients. Risk cardiovascular factors were not

independent predictors of carotid stenosis. Although we

observed no significant association between the presence

of severe carotid stenosis in our patients, a positive

tendency was noted between the group of elderly patients

(over sixty years) and left main coronary stenosis.

Conclusions: High prevalence of carotid artery disease in

our patients justified the carotid ultrasonography screening

before coronary artery surgery. The results demonstrate a

frequent association between carotid artery disease and

left main coronary stenosis. The frequency in patients

older than 60, is higher too. Combined CAGB and CEA is

safe and can reduce the risk of adverse events in

cardiologicaly unstable patients, and in whom that suffer

severe left main coronary disease.

Key-words: Carotid endarterectomy. Coronary artery

bypass graft. Atherosclerosis.

Introducción

La arteriosclerosis es una enfermedad degenerativa

sistémica que puede comprometer a más de un te-

rritorio1,2. Hasta un 28% de los pacientes que van a

ser sometidos a endarterectomía carotídea (EAC)

presentan enfermedad coronaria severa3. Además

la enfermedad coronaria es la principal causa de
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mortalidad a corto y largo plazo después de EAC2,3,4,

alcanzando tasas de IAM perioperatorio del 15% y

de hasta un 25% en los 5 años siguientes a la ciru-

gía5,6. Igualmente, una de las complicaciones más

importantes después de la cirugía de

revascularización miocárdica (CRM) es la aparición

de un accidente cerebrovascular (ACV)4.

La causa de complicaciones neurológicas después

de cirugía cardiaca es multifactorial y puede ser

debido a hipoperfusión por estenosis de vasos cere-

brales extracraneales o intracraneales, micro-

embolismos (aire, plaquetas, grasa), trombo-

embolismo secundario a IAM o a arritmias como la

fibrilación auricular (FA)5. Aunque no todos los ictus

postquirúrgicos pueden ser atribuidos a enfermedad

carotídea, se ha encontrado una proporción signifi-

cativa de pacientes candidatos a cirugía de

revascularización miocárdica (CRM) con enferme-

dad carotídea severa1,2,4, siendo ésta el factor de

riesgo más importante para la aparición de compli-

caciones neurológicas en el postoperatorio.

El riesgo de ACV en pacientes sometidos a CRM

que no presentan enfermedad carotídea, se estima

que es menor del 2%, riesgo que aumenta conside-

rablemente cuando coexiste enfermedad carotídea

significativa o cuando hay antecedentes

neurológicos1. D´Agostino, et al7 estimaron el ries-

go de ictus perioperatorio en cirugía coronaria me-

nor del 2% en pacientes con estenosis carotídea

menor del 50%, 10% en estenosis 50-80% y 11-

19% en paciente con estenosis superior al 80%.

Analizando la bibliografía y tras la revisión de las

recomendaciones de la American Heart Association8

en las que se considera indicación Clase I la realiza-

ción de eco-doppler carotídeo como método de

screening en los pacientes que van a ser sometidos

a revascularización miocárdica, en octubre del 2003

incluimos esta técnica de rutina en nuestro servicio

con el objetivo de determinar la prevalencia de es-

tenosis carotídea en nuestro medio.

Objetivos

– Determinar la prevalencia de estenosis carotídea

significativa (>50%) en nuestros pacientes.

– Analizar nuestros resultados en pacientes en

los que coexiste enfermedad carotídea y

coronaria.

– Determinar factores predictivos de enferme-

dad carotídea significativa en nuestro medio.

Pacientes y metodos

Características del grupo de pacientes

Desde el 1 Octubre de 2003 hasta el 30 Mayo de

2004 se han evaluado 73 pacientes candidatos a

revascularización miocárdica; 13 de los cuales

(17,8%) requirieron otro procedimiento quirúrgico

(sustitución valvular mitral o aórtica) y se han inclui-

do dentro del estudio.

Las características clínicas de los pacientes están

recogidas en la Tabla 1. La población a estudio con-

sistió en 54 varones (74 %) y 19 mujeres (26%).

Con una edad media de 68,65 años (DS 8,77) con

un rango entre 44 y 81 años.

Estudio preoperatorio

El screening de enfermedad arterial extracraneal con

doppler de troncos supraaórticos se realizó en todos

los pacientes que iban a ser sometidos a

revascularización miocárdica en los días previos a la

cirugía con un equipo “Dupplex Hewlett-packard

Imagepointx-hx, una sonda de 7,5 MHZ y un zoom

de 2 aumentos” y en aquellos en los que se objetivó

una estenosis >70% se realizó una arteriografía pre-

via a CEA.

La patología carotídea fue clasificada en:

– Estudio carotideo sin alteraciones hemodiná-

micas,

– Estudio con estenosis leve (0-19%),

– Estenosis leve-moderada (20-49%),

– Estenosis moderada (50-69%),

– Estenosis severa (70-99%) y

– Oclusión (100%).

En los pacientes en que se halló una reducción del

diámetro intraluminal mayor del 70% tras confirma-

ción angiográfica, se hizo indicación de endarterec-

tomía carotídea existieran ó no síntomas relaciona-

dos con dicha estenosis.

% Nº pacientes

Hombre  54 74

Mujer 19 26

Hipertensión 42 57,5

Tabaquismo 31 42,5

Diabetes Mellitas 22 30,1

Dislipemia 43 58,9

Enfermedad vasc. periférica 20 27,4

Tabla 1.

Características clínicas
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Tratamiento quirúrgico

Los pacientes con enfermedad coronaria significati-

va y estenosis carotídea severa fueron intervenidos

quirúrgicamente según su clínica:

– Los pacientes que presentaban datos de inesta-

bilidad clínica se intervinieron de revasculari-

zación miocárdica y EAC en el mismo acto qui-

rúrgico así como aquellos que presentaban en-

fermedad del tronco coronario izquierdo severa

(>70%).

– Los pacientes estables cardiológicamente fue-

ron intervenidos primero de EAC y posteriormente

de revascularización miocárdica aproximadamen-

te una semana más tarde. Durante este período

no se añadieron antiagregantes plaquetarias pre-

vio a la cirugía coronaria administrándose

heparina de bajo peso molecular (HBPM) a to-

dos los pacientes.

Análisis Estadístico

Todas las variables en estudio se han analizado con

el programa estadístico SPSS 10.1 utilizando los tests

de χ2 y exacto de Fisher para el análisis de variables

categóricas. El nivel de significación estadística se

estableció en un nivel menor o igual a 0,05.

Resultados

Los factores de riesgo cardiovasculares en nuestro

grupo de pacientes: hipertensión, diabetes mellitus,

dislipemia, tabaquismo y enfermedad vascular

periférica, están recogidos en la Tabla 1.

La indicación para revascularización miocárdica fue

angina estable en 21 pacientes (28,8%), y angina

inestable en 33 pacientes (45,2%). 34 pacientes

(46,6%) habían sufrido infarto de miocardio previo.

En 17 pacientes (23,3%) el infarto fue reciente, me-

nos de 30 días previo a cirugía.

El estudio hemodinámico reveló una FEVI normal en

40 pacientes (54,8%); una disfunción sistólica lige-

ra (50-59%) en 17 pacientes (23,3%), una

disfunción sistólica moderada (30-49%) en 13 pa-

cientes (17,8%) y una disfunción ventricular severa

(<30%) en 3 pacientes (4,1%).

Las lesiones coronarias de nuestros pacientes se

muestran en la Tabla 2.

En nuestro estudio, 2 pacientes presentaban

sintomatología previa desde el punto de vista

neurológico (2,7%).

8 pacientes (11%) presentaron estenosis carotídea

significativa unilateral, 3 pacientes (4,1%) esteno-

sis carotídea significativa bilateral y 6 pacientes

(8,2%) estenosis carotídea quirúrgica (>70%) (Ta-

blas 3, 4 y 5).

De los 73 pacientes evaluados, en 6 de ellos se

realizaron los dos tipos de intervenciones (CRM y

CEA), en 5 de ellos se realizó cirugía combinada,

en el mismo acto quirúrgico, 3 de los cuales tenían

lesión TCI severa (>70%) (1 con síntomas

neurológicos previos) y 2 presentaban angina ines-

table (1 con síntomas neurológicos previos). El otro

paciente tenía lesión TCI significativa pero no seve-

ra y la cirugía fue por etapas. La indicación de estas

Nº de pacientes %

No significativa 62 84,9

Unilateral >50% 8 11

Bilateral >50% 3 4,1

Quirúrgica (>70%) 6 8,2

Tabla 3.

Hallazgos

cerebrovasculares

preoperatorios. Estenosis

carotídea bilateral

 Nº de pacientes %

Angina estable 1 28,8

Angina inestable 33 45,2

IAM previo 34 46,6

IAM reciente 17 23,3

CABG previa 3 4,1

PTCA previa 5 6,8

Lesión TCI 24 32,9

Lesión un vaso 6 8,2

Lesión dos vasos 19 26

Lesión tres vasos 48 65,8

Tabla 2.

Hallazgos cardiacos

preoperatorios

Nº  pacientes  %

Sin alts. hemodinámicas 36 49,3

0-19% 21 28,8

20-49% 8 11

50-69% 4 5,5

70-99% 3 4,1

Oclusión 1 1,4

Tabla 4.

Hallazgos preoperatorios

Estenosis carotídea

derecha

Nº pacientes %

Sin altes. hemodinámicas 34 46,6

0-19% 20 27,4

20-49% 13 17,8

50-69% 3 4,1

70-99% 3 4,1

Oclusión 0 0

Tabla 5.

Hallazgos preoperatorios

Estenosis carotídea

izquierda
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cirugías fue programada, excepto en un caso que

fue emergente.

En el postoperatorio inmediato, una paciente pre-

sentó un episodio de hemianopsia homónima transi-

toria, sin que el estudio de troncos supraaórticos pre-

sentara alteraciones hemodinámicas en el estudio

preoperatorio. Ningún otro paciente presentó com-

plicaciones cerebrovasculares.

 La mortalidad global fue del 8,2%. 5 pacientes su-

frieron un infarto de miocardio (IAM) perioperatorio

(6,84%).

En los pacientes en los que se realizó cirugía combi-

nada sólo hubo como complicación un caso de IAM

perioperatorio y un episodio de FA posquirúrgica en

el caso de cirugía por etapas, no evidenciándose

déficits neurológicos en el postoperatorio. Ningún

paciente fue reintervenido por sangrado.

El análisis de los factores de riesgo no mostró dife-

rencias significativas en el grupo de pacientes que

no presentaron estenosis carotídea significativa, res-

pecto a los que si la presentaron (Tabla 6).

Discusión

La incidencia de enfermedad carotídea en pacientes

candidatos a CRM varia del 2 al 22%1,4,5,9,10, dato

que está en relación con el método de screening

utilizado, frecuencia de su uso y definición de enfer-

medad carotídea significativa. En nuestro medio,

utilizando Eco-doppler de TSAo en todos los pacien-

tes previo a la cirugía, la prevalencia de estenosis

carotídea significativa hallada ha sido del 15,5%.

La edad parece también influir en la incidencia de

complicaciones neurológicas aumentando conside-

rablemente a partir de los 45 años, así el riesgo de

ictus en pacientes sometidos a cirugía coronaria

con edades por debajo de los 45 años es de 0,2%

aumentando a 8-9% en pacientes mayores de 75

años5. Faggioli, et al11, confirmaron estos hallazgos

observando hasta en un 8,7% de pacientes candi-

datos a CRM mayores de 60 años, una estenosis

carotídea mayor del 70%. Los datos que hallamos

en nuestra muestra coinciden con la bibliografía

encontrando un 8,2% de pacientes mayores de 60

años con una estenosis carotídea mayor del 70%,

aunque es más prevalente en el grupo de edad de

60-75 años (6,8%) que en mayores de 75 (1,4%),

probablemente por el escaso número de pacientes

de este grupo de edad. En pacientes con edades

comprendidas entre 40 y 59 años no hemos encon-

trado ningún paciente con estenosis carotídea sig-

nificativa.

Otros factores que influyen en esta relación son la dia-

betes, el tabaquismo, la enfermedad del tronco de la

coronaria izquierda, el antecedente de eventos

neurológicos y el de cirugía vascular1. En nuestra mues-

tra, ninguno de estos factores ha resultado significati-

vo como factor asociado a la existencia de enferme-

dad carotídea. Sólo la enfermedad del TCI se ha aso-

ciado más frecuentemente con estenosis carotídea

quirúrgica, si bien tampoco alcanza la significación

estadística. La ausencia de relación de los factores

cardiovasculares con la existencia de enfermedad

carotídea significativa en nuestra serie, podría estar

condicionada por el número de pacientes de nuestra

muestra, ya que en todos ellos si bien no aparece

relación significativa desde el punto de vista estadísti-

co, si existe una tendencia de asociación positiva.

Todos estos datos sugieren que los pacientes candi-

datos a EAC y CRM deberían ser evaluados para ver

si coexisten enfermedad carotídea y coronaria. La

asociación de ambas patologías representa una po-

blación de alto riesgo cuyo manejo es controvertido.

Pueden ser tratados de tres modos diferentes:

1. Cirugía por etapas, EAC primero y seguido de

revascularización miocárdica en un segundo

tiempo.

2. CRM primero seguida de EAC.

3. Cirugía combinada (EAC + CRM en el mismo

tiempo quirúrgico).

La elección del procedimiento debe ser individual-

izado, teniendo en cuenta la severidad de las lesio-

nes obstructivas en los dos territorios vasculares y

los síntomas acompañantes. En general, cuando se

realiza la EAC antes que la revascularización

miocárdica los eventos neurológicos parecen dismi-

nuir, mientras que el riesgo de IAM aumenta. Por el

contrario, cuando la CRM es llevada a cabo primero,

seguida por EAC, el riesgo de ictus perioperatorio

Hipertensión 3p (9,7%) 8p (19%) NS

Diabetes 8p (15,7%) 3p (13,6%) NS

Dislipemia 4p (13,3%) 7p (16,3%) NS

Tabaquismo 5p (11,9%) 6p (19,4%) NS

Sexo (Mujer) 8p (14,8%) 3p (15,8%) NS

Enf. Vasc. 9p (15,3%) 2p (14,3%) NS

Periférica

Les. TCI 7p (14,3%) 4p (16,7%) NS

Presencia

del factor

riesgo

Ausencia

del factor

riesgo

Significa-

ción

estadistica

Tabla 6.

Pacientes con lesión

carotídea severa (mayor

del 50%). Comparación

de la existencia o no de

los factores de riesgo
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aumenta y disminuye el de IAM1. Esta decisión es

importante, esencialmente porque en nuestro país la

cirugía cardiaca y vascular son dos especialidades

diferentes en la mayoría de los centros, resultando

más difícil ambas intervenciones durante el mismo

tiempo quirúrgico.

La cirugía combinada es la terapia de elección cuan-

do las lesiones obstructivas son igualmente severas

en los dos territorios y cuando los síntomas (cardiacos

y neurológicos) están presentes1. Muchos autores

concluyen que es segura y puede de hecho reducir el

riesgo de efectos adversos en el postoperatorio5,6,12-16.

En este sentido, en nuestra muestra no se objetivaron

alteraciones neurológicas en los pacientes en los que

se intervino de EAC previo a CRM o en cirugía com-

binada, animándonos a continuar en esta línea.

La utilización de Eco-Doppler de TSAo como

screening de enfermedad carotídea, es una técnica

no agresiva para el paciente, y su realización en el

preoperatorio de cirugía para revascularización

miocárdica se consideró indicación Clase I en las

Guías Clínicas de Cardiología8 publicadas por la AHA

en 1999. Sin embargo, esta práctica ha resultado

controvertida, como método generalizado, ya que

diferentes autores son partidarios de la realización

de dicho screening, sólo en pacientes en los que

existan determinados factores de riesgo concomitan-

tes como es el caso de pacientes con antecedentes

de accidentes cerebrovasculares, de enfermedad

arterial periférica, en aquellos casos de edad avan-

zada y en pacientes de sexo femenino1,5,15,17,18. En

este sentido, en las Guías publicadas en 200418, la

indicación de realización de screening carotídeo no

se considera clase I, sino que se recomienda, como

indicación clase IIa, en aquellos pacientes con edad

mayor de 65 años, estenosis significativa del tronco

de la coronaria izquierda, enfermedad vascular

periférica, tabaquismo, antecedentes de accidente

cerebrovascular, o soplo carotídeo en la exploración

física.

En nuestro centro, comenzamos a realizar screening

carotídeo de forma rutinaria en Octubre de 2003,

siguiendo las primeras recomendaciones de 1999.

Dada la alta prevalencia que hemos encontrado en

nuestro grupo de pacientes, consideramos que es

imprescindible continuar en esta línea, al menos

hasta que tengamos una muestra mayor que nos

permita obtener conclusiones definitivas.

Por el momento, tras el análisis de nuestros resulta-

dos, podemos concluir que existe una alta prevalen-

cia de estenosis carotídea significativa en nuestra

población lo que justifica la realización de un

screening carotídeo previo a la cirugía de revascu-

larización miocárdica. No hemos encontrado en nues-

tra muestra una asociación significativa entre los di-

ferentes factores de riesgo cardiovascular y la exis-

tencia de una estenosis carotídea significativa, quizá

debido al tamaño de nuestra muestra. Asimismo,

tampoco hemos encontrado diferencias significati-

vas entre los distintos grupos de edad. La cirugía

combinada, tanto en el mismo acto quirúrgico como

en aquellos casos en los que se ha realizado por

etapas no ha presentado complicaciones.

La alta prevalencia (15,1%), así como los resulta-

dos obtenidos, refuerzan nuestra hipótesis de traba-

jo, animándonos a continuar realizando el screening

de evaluación de patología carotídea antes de la ci-

rugía de revascularización miocárdica en todos nues-

tros pacientes.
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