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Objetivo. Evaluacion de nuestra experiencia con la revascula-
rizacién miocardica y endarterectomia carotidea simultaneas,
en el manejo de la enfermedad coronaria y carotidea severa,
en términos de mortalidad y complicaciones perioperatorias.
Material y Método. Revision retrospectiva de pacientes some-
tidos a Revascularizacion Miocardica y Endarterectomia Ca-
rotidea en forma simultinea en el periodo comprendido entre
noviembre de 2012 a noviembre de 2015.

Resultados. 13 pacientes. El promedio de edad fue de 70 anos,
10 (76%) pacientes masculinos . 100% con deterioro de clase
funcional y/o angina. 12 (92%) de los pacientes con estenosis
carotidea severa no tenian sintomas cerebrovasculares. La En-
fermedad del tronco de la coronaria izquierda fue critica en 10,
y trivascular en 12. La estenosis carotidea fue unilateralen 11y
bilateral en 2. 3 pacientes con valvulopatia agreagada. Aneste-
sia general, derivacion cardiopulmonar y shunt intracarotideo
fue usado en todos los pacientes, arteriorrafia carotidea con
parche en 12 pacientes. En pacientes sin cirugia valvular agre-
gada, la mortalidad fue 7.6% , debida a falla ventricular post-
cardiotomia No enfermedad vascular cerebral y no infarto al
miocardio postoperatorios . En pacientes con cirugia valvular
adicional, 1 paciente murié posterior a enfermedad vascular
cerebral ipsilateral, en este grupo se presentaron 2 eventos de
enfermedad vascular cerebral y 1 infarto al miocardio posto-
peratorio.

Conclusiones. El abordaje simultaneo es una estratega viable
para pacientes con enfermedad carotidea y coronaria. El pro-
cedimiento ideal es controversial y se requieren estudios alea-
torizados para definir el papel real de las técnicas disponibles.

Palabras Clave: Endarterectomia coronaria; Revascularizacion
miocardica; Abordaje simultaneo.
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28% de los pacientes candidatos a endarterectomia ca-
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Objective. Evaluate our experience with simultaneous myo-
cardial revascularization and carotid endarterectomy in the
approach for patients with severe carotid and coronary artery
disease, in terms of perioperative mortality and morbility.
Methods. Retrospective study of patients underwent to simul-
taneous myocardial revascularization and carotid endarterec-
tomy , from November 2012 to November 2015.

Results. 13 patients. Average patient age was 70 years, 10
(76%) were male. 100% with functional class deterioration
and/or angina. 12 (92%) of the patients with severe carotid
didn "t have cerebrovascular symptoms. The left main coronary
artery disease was critical in 10, and three vessels disease in
12. Carotid stenosis was unilateral in 11 and bilateral in 2. 3
patients suffer from valvular heart disease . General anesthe-
sia, cardiopulmonary bypass and carotid shunting was used in
all the cases. Patch angioplasty in 12 patients. In the patients
without valvular surgery, mortality was 7.6% , from postcar-
diotomy ventricular failure, there were zero strokes and zero
myocardial infarction. In patients with valvular surgery, 1 pa-
tient died from a ipsilateral stroke, in this group were 2 strokes
and 1 myocardial infarction postoperative.

Conclusions. Simultaneous approach is a viable strategy for
patients with severe coronary and carotid disease. The ideal
procedure is controversial, and we require randomized studies
to define the real rol of the available techniques.

Key words: Carotid endarterectomy; Myocardial revasculari-
zation; simultaneous approach
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rotidea (EC) presentan enfermedad coronaria significativa,
a su vez, 12-14% de pacientes sometidos a revascularizacién
miocérdica (RM) tienen estenosis carotidea significativa
[1,2]. Adn asi, la incidencia de enfermedad vascular cerebral
isquémica (EVC) en el postoperatorio de bypass aorto- co-
ronario es de 1-6% [3]. Se desconoce el mecanismo exacto
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de la enfermedad vascular cerebral (EVC) después de la re-
vascularizacion miocardica, se han postulado hipétesis desde
hipoperfusion cerebral por bajo flujo , macro o microemboli-
zacion, y enfermedad vascular intra y/o extracraneal [4].

El manejo quirargico de la enfermedad coronaria y caroti-
dea combinada ha representado un reto continto, el debate y
las controversias ain persisten. Ante la ausencia de estudios
aleatorizados en éste rubro, las guias de manejo de éstos pa-
cientes se basan en estudios retrospectivos.

Las opciones de abordaje a ésta compleja entidad clinica son:
manejo médico, cirugia en estadios (EC y en un segundo
tiempo RM), cirugia simultanea (EC y RM en el mismo tiem-
po operatorio), cirugia en estadios reversa (RM y en un se-
gundo tiempo EC).

La cirugia combinada y la cirugia en estadios, ambas, han
mostrado indices de EVC, infarto al miocardio y muerte en
rangos de 10-12% [5].

La corriente que favorece al abordaje simultdneo establece
que dicha logistica reduce la estancia intrahospitalaria, mejo-
ra los costos y probablemente reduce la incidencia a largo pla-
zo de EVC. Asi mismo, los que apoyan a la cirugia en estadios
mencionan que hay menos incidencia de muerte y EVC [5].

Los metaanalisis publicados sugieren resultados comparables
entre los abordajes combinado y en estadios, sin diferencias
estadisticamente significativas en términos de muerte, infarto
o EVC [5].

El propésito de éste estudio , es analizar y evaluar nuestros
resultados a corto plazo usando el abordaje quirtrgico simul-
taneo , en el tratamiento de la enfermedad combinada coro-
naria y carotidea.

MATERIAL Y METODO

Se realizo un estudio retrospectivo , analitico y descriptivo, de
corte transversal, desde noviembre 2012 al noviembre 2015.
Se identificaron 15 pacientes sometidos a RM y EC de mane-
ra simultanea. La evaluacion de los pacientes es basada en su
historial clinico, la exploracién fisica y los hallazgos en el eco-
cardiograma, el ultrasonido duplex carotideo y la angiografia
coronaria, de troncos supraaorticos y carétidas. Se excluye-
ron pacientes en choque cardiogenico Y sindrome isquémico
coronario agudo (con/sin elevacién del ST)

Las indicaciones para la RM mediante derivacién aorto-co-
ronaria fueron la enfermedad del tronco de la coronaria iz-
quierda mayor o igual al 50%, enfermedad de dos o tres vasos
con estenosis mayor o igual al 50%, y cualquier estenosis co-
ronaria mayor o igual al 50% asociada a sintomatologia re-
fractaria a tratamiento médico y/o percutdneo.

Las indicaciones para considerar la endarterectomia caroti-
dea se basaron en dos aspectos fundamentales: La presencia
o ausencia de EVC o ataque isquémico transitorio (AIT) en
los 6 meses previos y el porcentaje de estenosis de la porcién
extracraneal de la arteria cardtida interna, de acuerdo a los
criterios del estudio NASCET.

Si el paciente tenia como antecedente un EVC o AIT en los
6 meses previos, se consider6 a la EC con la evidencia de es-
tenosis mayor o igual al 50%. En pacientes sin dicho antece-
dente, la EC fue realizada si habia estenosis bilateral mayor
o igual al 70%, o estenosis unilateral mayor o igual al 70% y
oclusion croénica total contralateral.

La técnica quirtrgica incluyo el uso de anestesia general, ini-
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ciando con la EC, uso de shunt intraarterial y arteriorrafia
con parche en su mayoria, posteriormente , se coloca al pa-
ciente en circulacion extracorpdrea con pinzamiento aértico
y uso de cardioplejia , se coloca bypass de arteria mamaria
interna izquierda a la arteria descendente anterior y hemo-
ductos de vena safena interna en posicion reversa al resto de
las coronarias involucradas.

Los principales datos a analizar fueron la mortalidad, infarto
al miocardio y EVC perioperatorio.

RESULTADOS

Desde Noviembre 2012 a noviembre 2015, 13 pacientes se
operaron de RM y EC de manera simultanea. El promedio
de edad fue de 70 anos (rango de 55 a 79 anos). Un total de
10 pacientes (76%) fueron hombres . 9 de los 15 pacientes (
68.5%) tenian un historial de tabaquismo , 5 (38%) con dia-
betes mellitus tipo 2 y 4 (30.7%) tenian dislipidemia. A su
vez, 6 pacientes (46%) presentaban el antecedente de infarto
al miocardio antiguo , similarmente, 6 (46%) pacientes ha-
bian sufrido un EVC previamente y solo 1 paciente (7.5%)
referia un AIT.

La presentacion clinica cardiaca fue heterogénea, la clase
funcional (New York Heart Association) se distribuyo de la
siguiente manera: 5 pacientes en clase I y otros 5 (38%) en
clase II, en clase III se encontraban 2 pacientes (15%) y solo
1 (7.6%) estaba en clase IV. En cudnto a angor ( Canadian
Cardiovascular Society) observamos como sigue: 2 asinto-
maticos (15%), 4 de los 15 pacientes (30%) en clase I, 6 (46%)
en clase IT'y 1 paciente (7.5%) en clase III. En cuanto al histo-
rial clinico de la enfermedad carotidea, 12 pacientes estaban
asintomaticos (92%), Soplo carotideo solo se detect6 en 2 pa-
cientes (15%) La estenosis carotidea severa fue unilateral en
11 pacientes (84%) y bilateral en 2 (15%) (Tabla 1) .

La evaluacion paraclinica referente a ultrasonografia detecto
en el ecocardiograma una fraccién de eyeccion promedio de
45% (rangos desde 34% a 60%), y el duplex carotideo obtuvo
una velocidad sistdlica pico promedio de 234 centimetros/
segundo (rango de 174 centrimetros/segundo a 327 centi-
metros/segundo) en la respectiva arteria carétida interna .
Los hallazgos angiograficos detectaron enfermedad del tron-
co de la coronaria izquierda en 10 pacientes (76%), y 12
(92%) tenia afeccion de tres vasos coronarios. Asi mismo, 3
pacientes (23%) presentaban patologia valvular : un paciente
con insuficiencia mitral severa carpentier IIIb, un paciente
con doble lesion aortica y otro mas con doble lesién mitral .
El tiempo de derivacion cardiopulmonar promedio fue de
de 92 minutos (rangos de 50 minutos a 205 minutos), la du-
racion del pinzamiento adrtico fue de 52 min en promedio
(27 minutos a 120 minutos) y del pinzado carotideo fue 2.9
minutos ( rangos de 1 a 6 minutos). El shunt intracarotideo
se uso en todos los pacientes. La arteriorrafia carotidea se rea-
lizo con parche en 12 pacientes (92%)(Tabla 2).

La mortalidad perioperatoria en pacientes sin cirugia valvu-
lar agregada fue del 7.6%.. El paciente tenia como anteceden-
te un infarto al miocardio y EVC antiguos, una enfermedad
critica del tronco de la coronaria izquierda y estenosis severa
de la carétida interna derecha. Presenta falla ventricular seve-
ra postcardiotomia , no se documenta elevacion enzimatica o
cambios electrocardiograficos,y fallece en el postoperatorio
inmediato. Otro paciente , una femenina de edad avanzada
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién estudiada ( n=10)

Sexo M:F (%) 8:2 (80:20)
Edad x(+DE) 69 (+6.51)
Diabetes Mellitus 2 n(%) 3(30)
Hipertension Arterial Sistémica n(%) 5 (50)
Dislipidemia n(%) 3 (30)
EVC previo n(%) 3(30)
IAM previo n(%) 5 (50)
Insuficiencia Renal Crénica n(%) 1 (10%)
FEVI x(+DE) 47.1 (+6.99)
Clase Funcional NYHA n(%)

I 5 (50)

1II 4 (40)

III 0 (0)

v 1(10)

DE: Desviacion Estandar; EVC: Enfermedad Vascular Cerebral; IAM: Infarto
Agudo al Miocardio; FEVI: Fraccion de Eyeccion de Ventriculo Izquierdo.

presentaba preoperatoriamente un deterioro severo de la
funcion ventricular izquierda y EVC previo (mayor a 7 dias),
con enfermedad critica del tronco de la coronaria izquierda,
doble lesion mitral severa y estenosis severa de la cardtida
interna derecha. Adicional ala RM y EC, se realizo un im-
plante valvular biolégico en posiciéon mitral, tuvo tiempos de
derivacién cardiopulmonar y pinzado aértico elevados. Cur-
s0 un postoperatorio inicial favorable, con insuficiencia renal

Tabla 2. Observaciones perioperatorias en pacientes sometidos a revascu-
larizacion miocérdica y endarterectomia de cardtida en abordaje simul-
taneo

Uso Shunt % 100
Pinzado Carotideo minutos (+DE) 2.9 (+1.33)
Enfermedad Coronaria Trivascular n (%) 9 (90)
Lesion de TCI n (%) 7 (70)
AMII-DA n(%) 10 (100)
Numero de Injertos a Coronarias n(%)

1 0(0)

2 4 (40)

3 6 (60)
>4 0 (0)
Pinzado Adrtico min (+DE) 40 (+17.4)
Circulacién Extracorpérea min (+DE) 74 (+28.5)
Reexploracion por Sangrado Torécico (%) 0(0)
Dias en VMI (+DE) 1 (+0)
Dias En UCI (+DE) 4.1(+3.1)
Dias en Hospital (+DE) 7.7 (+4.05)

DE: Desviacion Estdndar; AMII-DA: Arteria Mamaria Interna Izquierda en
Descendente Anterior; VMI: Ventilacién Mecdnica Invasiva; UCIL: Unidad de
Cuidados Intensivos.
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que no amerito tratamiento sustitutivo, los 6 dias presenta
un EVC isquémico ipsilateral con respecto la EC y desarrolla
deterioro hemodinamico progresivo e irreversible .

Hubo 3 pacientes con cirugia valvular agregada, una anu-
loplastia mitral, un implante valvular bioldgico en posicién
mitral y un implante valvular bioldgico en posicion aértica.
No hubo EVC en pacientes sin cirugia valvular .

Se presentaron dos pacientes con EVC isquémico postope-
ratorio, ambos en pacientes con procedimientos valvulares,
uno de ellos ya descrito en lineas anteriores, el otro paciente
era femenino con EVC previo, enfermedad critica del tronco
de la coronaria izquierda, doble lesién aortica severa y este-
nosis severa de la carétida derecha. Se realizo una RM, ECy el
implante valular adrtico. Presenta infarto agudo al miocardio
y EVC bilateral postoperatorio, asi como insuficiencia renal
aguda y neumonia, requirié hemodidlisis y traqueostomia,
después de una larga estancia intrahospitalaria se egreso por
mejoria.

No se presentaron infartos al miocardio postoperatorios en
pacientes sin cirugia valvular. Se documento solo un infar-
to en el paciente previamente descrito con implante valvular
adrtico.

Los 3 pacientes con enfermedad carotidea bilateral no pre-
sentaron complicaciones en el postoperatorio.

Otras complicaciones fueron un hematoma cervical (7.5%)
que requiri6 reoperacion , hipertension arterial postopera-
toria en 5 pacientes (38%) e insuficiencia renal aguda en 3
(23%). No hubo reoperaciones por sangrado intratoracico ni
infecciones de herida o mediastinitis.

DISCUSION

Los pacientes con enfermedad coronaria y carotidea son
comunes en la préctica clinica. La pregunta de como abor-
dar este problema posee todavia muchas interrogantes, y es
motivo aun de complejos debates. En términos generales,
se espera encontrar estenosis carotidea mayor al 50% en
aproximadamente 20% de los pacientes sometidos a bypass
aorto-coronario [7]. Asi mismo, el 28% de los pacientes can-
didatos a EC presentan enfermedad coronaria signiticativa
[1,2]. La incidencia de complicaciones neurolédgicas asocia-
das a la RM ha sido reportada desdel al 6%, pero la contri-
bucion etioldgica a éste numero, por parte de la enfermedad
carotidea, es desconocida. Existen reportes que sugieren que
hay un incremento directamente proporcional de complica-
ciones neurolégicas en la RM, relacionado al porcentaje de
estenosis carotidea concomitante , el mantener una adecuada
perfusion cerebral puede ser dificil durante la RM en pacien-
tes con estenosis carotidea. Para pacientes con estenosis ca-
rotidea menor al 50%, hay una probabilidad menor al 2% de
morbilidad neurolégica. Esta probabilidad se incrementa al
10% cuando la estenosis carotidea se ubica en rangos del 50
al 80%, y para aquellos con estenosis mayor al 80%, el riesgo
es del 11 al 19% [8]. A pesar de éstos datos, no ha sido es-
tablecido de manera definitiva que la EC (ya sea antes, des-
pués o simultdnea), mejore los resultados neuroldgicos, sin
embargo, una revision de la literatura publicada por Burrell
sugiere que el abordaje simultaneo reduce la posibilidad de
EVC en pacientes con estenosis carotidea, en comparacion
con realizar solo el bypass aortocoronario, particularmente
en pacientes sintomdticos [9].

ARDIACA
N

MEXICO



CIR CARD MEX
2016; 1(4): 124-128

Las guias de tratamiento de este complejo binomio vascular
carecen de estudios aleatorizados que las respalden, son basa-
das mayormente en estudios retrospectivos. American Heart
Association y European Association of Cardiology y Euro-
pean Association for Cardio-Thoracic surgery recomienda
RM con EC en pacientes con EVC o AIT dentro de los 6
meses previos y estenosis carotidea mayor o igual al 50%;
y en los pacientes asintomaticos, se sugiere la RM con EC si
hay estenosis carotida bilateral mayor o igual al 70%, o una
estenosis unilateral mayor o igual al 70% y oclusién crénica
contralateral [10,11] Nuestra practica se basa en los criterios
previamente descritos. Sharma et al. [6] publicd un metaand-
lisis que establece la seguridad del abordaje combinado, con
un equivalente riesgo de efectos adversos en relacion al abor-
daje en estadios. Previamente , en un estudio similar, Naylor
et al. [5] no encontré diferencias estadisticamente significa-
tivas entre el abordaje simultaneo y en estadios, contrastan-
do con un previo metaandlisis donde el abordaje combinado
conllevo a mayor mortalidad [12]. El avance tecnolégico y
el refinamiento en las técnicas quirdrgicas y terapia médi-
ca pudiera explicar dicha divergencia. Se ha sugerido que
el abordaje combinado pudiera ser especialmente benefico
en pacientes sintomdticos, con morfologia complicada en
la lesion carotidea (ejemplo: ulceracién, trombo intralumi-
nal) [6]. El programa de nuestra institucion ha adoptado el
abordaje simultdneo para el tratamiento de la enfermedad
coronaria y carotidea combinada. A pesar de representar una
muestra pequefa, nuestros resultados sugieren un impacto
relevante relacionado a la cirugfa valvular , en adicion a la
RMyalaEC. Hubo una mortalidad del 7.6% en pacientes sin
cirugia valvular agregada, y en éste grupo no se presentaron
EVC ¢ infartos al miocardio postoperatorios. Dichos resul-
tados caen dentro de los rangos reportados en la literatura.
Sin embargo, en los 3 pacientes con cirugia valvular agregada,
observamos dos EVC isquémicos y un infarto al miocardio
perioperatorio . Ambos pacientes eran femeninos, mayores
de 70 anos, con enfermedad critica del tronco de la coronaria
izquierda y estenosis critica de la cardtida interna derecha.
Uno de los pacientes tuvo un EVC ipsilateral a la EC e in-
suficiencia renal aguda, posterior al evento cerebral presenta
deterioro hemodinamico irreversible vy fallecié a los 10 dias
del postoperatorio. El otro paciente, operado de un implante
valvular aortico, tuvo un EVC bilateral, presento ademas
otras complicaciones, un infarto al miocardio , neumonia e
insuficiencia renal, requiriendo hemodialisis y traqueostomia
por la intubacion prolongada. Finalmente se recuperd y fue
egresada por mejoria. Aun en ausencia de peso estadistico,
todo lo anterior nos lleva a considerar los siguientes aspectos
en relacion a mortalidad y morbilidad cardiovascular: edad
avanzada, sexo femenino, enfermedad del tronco de la coro-
naria izquierda y cirugia valvular agregada.

Los proponentes de la cirugia en estadios han sugerido que
dicho abordaje se relaciona con menor mortalidad y menor
incidencia de EVC. El estudio de Naylor et al. [5] mostré una
tendencia a cuanto a menor incidencia de EVC en el abor-
daje por estadios, sin embargo, como se ha descrito, no fue
estadisticamente significativa. Por otro lado, recientes repor-
tes demuestran que el abordaje simultaneo se asocia a menor
estancia intrahospitalaria y menor costo [13].

Con el advenimiento y progresivo uso del stent carotideo,
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existe evidencia disponible de que un abordaje en estadios,
comenzando con el stent y posteriormente la RM, otorga un
perfil de seguridad similar a la cirugia convencional, con ten-
dencia a menor incidencia de infarto al miocardio periope-
ratorio, EVC y mortalidad [14]. Sin embargo, la necesidad
de terapia antiplaquetaria (aspirina y clopidogrel) antes de la
RM, representa una limitacién importante, ya que existe el
riesgo subyacente de sangrado ante la posibilidad de bypass
aortocoronario urgente o emergente.

Por supuesto , los sesgos de este estudio parten de su natura-
leza retrospectiva, con todos los problemas relacionados a la
revision de expedientes en nuestro medio, y, evidentemen-
te, una muestra reducida. Aun asi, nos sitia en el panorama
real de nuestra experiencia integral, e invita a la reflexién de
futuras mejorias en los resultados. El debate de abordaje si-
multaneo versus abordaje en estadios continua y sigue evo-
lucionando.

CONCLUSION

RM y EC simultaneas es una abordaje aceptable para la
enfermedad severa coronaria y carotidea combinada, propo-
nemos esta estrategia como una opcion viable para ésta clase
de pacientes. Los resultados de nuestro estudio, con los sesgos
implicitos, sugieren a la cirugia combinada como un abordaje
razonable, eficaz y seguro . El debate del procedimiento ideal
continta, y se requieren estudios aleatorizados para respon-
der esta pregunta de manera definitiva.
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