
Cartas al Editor

Rev Esp Cardiol. 2007;60(8):883-9 887

aún se desconoce4. La prevalencia real y la trascendencia
clínica de esta anomalía congénita, al igual que las de
otras anomalías coronarias, aún no han sido bien estable-
cidas5.

El caso presentado muestra un hallazgo excepcional, per-
sistencia de sinusoides en un corazón adulto normal que co-
munican la cavidad ventricular izquierda y la coronaria de-
recha. Además, podemos observar una consecuencia clara,
de gran trascendencia clínica, de este hallazgo: la perfusión
del territorio de la coronaria derecha se mantiene gracias a la
vascularización directa desde la cavidad ventricular por los
sinusoides, lo que explicaría la falta de repercusión funcio-
nal de la lesión ostial. El hecho de que 3 años atrás esta co-
municación no fuera visible en la ventriculografía se podría
explicar bajo la teoría de la arteriogénesis6: a partir de una
red sinusoidal persistente, latente y no funcional que, de for-
ma similar al desarrollo de circulación colateral madura a
partir de colaterales preexistentes rudimentarias, se pone de
manifiesto en un proceso desencadenado por la hipoxia tisu-
lar consecuencia de una estenosis de la arteria epicárdica.
Esta angiogénesis también ha sido observada tras la revas-
cularización percutánea con láser7 y el descubrimiento de

los factores implicados en ella abre una puerta esperanzado-
ra hacia una futura terapia de revascularización en la cardio-
patía isquémica8.

Según nuestro conocimiento, ésta es la primera comuni-
cación en la que puede observarse una consecuencia de clara
relevancia clínica, en este caso beneficiosa, de la persisten-
cia de estos misteriosos sinusoides embrionarios. 
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Tratamiento quirúrgico del
embolismo pulmonar masivo 
tras doble parada cardiaca

Sr. Editor:

Presentamos el caso de una mujer de 65 años sin antece-
dentes ingresada por depresión mayor. Durante su ingreso
experimentó un traumatismo craneoencefálico, motivo por
el que se realizó una tomografía computarizada craneal que
reveló una pequeña hemorragia subaracnoidea. Al día si-

Fig. 2. Ventriculografía: comunicación (*) basal entre el ventrículo iz-
quierdo (VI) y la coronaria derecha que produce relleno retrógrado de
su lecho distal (flecha), y que es más evidente en sístole (A) que en
diástole (B).
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Fig. 2. Trombos extraídos del tronco de la arteria pulmonar y ambas
arterias pulmonares.

guiente presentaba una parada cardiorrespiratoria de la que
se recuperó con éxito. La paciente presentaba una gran ines-
tabilidad hemodinámica y una ecocardiografía transesofági-
ca puso de manifiesto una dilatación e hipocinesia del ven-
trículo derecho (VD), con un trombo en la arteria pulmonar
(fig. 1). Con el diagnóstico de tromboembolismo pulmonar
(TEP) agudo masivo se decidió no realizar fibrinólisis por la
hemorragia cerebral y sí cirugía urgente.

Durante la inducción anestésica se produjo otra parada
cardiaca que precisó una esternotomía de urgencia. Se reali-
zó una arteriotomía longitudinal del tronco y se extrajeron
trombos de gran tamaño del tronco de la arteria pulmonar y
de ambas arterias pulmonares (fig. 2). La paciente precisó
una asistencia circulatoria de 330 min. Salió de quirófano
con fármacos vasoactivos e inotrópicos en dosis altas sin po-
der cerrarse la esternotomía por la gran dilatación del VD. 

En la unidad de cuidados intensivos (UCI) la paciente
mejoró hemodinámicamente, cerrándose la esternotomía al
tercer día. Se inició tratamiento con heparina sódica. La pa-
ciente pudo ser extubada al décimo día y fue dada de alta al
mes sin secuelas.

La fibrinolisis es el tratamiento de elección en el TEP
agudo1; sin embargo, cada vez son más los casos tratados
con cirugía. Gulba et al2 encontraron una mortalidad similar
entre el grupo tratado médicamente y el quirúrgico, pero con
un menor porcentaje de recurrencias en este último (el 21
frente al 7,7%). Meneveau et al3 describen que la cirugía
aporta mayores beneficios en pacientes con TEP agudo no
respondedores a trombolíticos3. Leacche et al4 presentan a
47 pacientes con una mortalidad del 6%. Hay que tener en
cuenta que en esta serie sólo un 32% de los pacientes pre-
sentaba disfunción del VD y sólo un 11% había presentado
parada cardiaca. Actualmente se considera que la presencia
de una parada cardiaca previa a la cirugía, que ocurre con
relativa frecuencia durante la inducción anestésica5, es el
mayor marcador de mortalidad quirúrgica4. 

Para evitar un daño irreversible del VD es necesario un
diagnóstico precoz, ya que el 70% del los pacientes con TEP
agudo fallece en la primera hora6. En la actualidad, la eco-
cardiografía permite diagnosticar un TEP con rapidez y efi-
cacia7.

Es importante saber que la cirugía puede ser larga por 
la necesidad de asistir el VD. En nuestro paciente, aunque la
extracción del trombo se realizó en 20 min, se necesitaron 
5 horas de asistencia para que el VD se recuperase ligera-
mente. Sadeghi et al8 defienden el uso de asistencia ventri-
cular derecha si fuese necesaria. 

El uso de filtro de cava es controvertido. Con tratamiento
anticoagulante la recidiva tras la embolectomía está por de-
bajo del 5%9. Actualmente, el uso de filtro está indicado 
en pacientes con TEP en los que esté contraindicada la anti-
coagulación y en pacientes con TEP a pesar de estar antico-
agulados10. En nuestra paciente se inició tratamiento con 
heparina sódica al tercer día de la cirugía, pautándose anti-
coagulantes orales durante 6 meses. Se realizaron una eco-
cardiografía-Doppler de miembros inferiores, y un estudio
de hipercoagulabilidad y de marcadores tumorales, y todas
estas fueron pruebas negativas. Con estos datos se decidió
no implantar un filtro en la vena cava inferior y seguir la
evolución de la paciente en las consultas externas.

En conclusión, la embolectomía de urgencia fue realizada
con éxito en una paciente con un TEP masivo y con 2 para-
das cardiacas previas. Un diagnóstico precoz seguido de una
temprana intervención es fundamental en los pacientes con
TEP masivo y que no son candidatos a fibrinolisis.

Guillermo Reyesa, Akiko Tamurab, 
José L. Guerreroc y Luis M. Hernandod

aServicio de Cirugía Cardiaca. Hospital Universitario La Princesa.
Madrid. España. bServicio de Cirugía Torácica. Hospital Universitario

La Princesa. Madrid. España. cServicio de Anestesiología. Hospital
Universitario La Princesa. Madrid. España. dServicio de Cardiología.

Hospital Universitario La Princesa. 
Madrid. España.

BIBLIOGRAFÍA

1. Guidelines on diagnosis and management of acute pulmonary
embolism. Task Force on Pulmonary Embolism, European So-
ciety of Cardiology. Eur Heart J. 2000;21:1301-36.

2. Gulba DC, Schmid C, Borst HG, Lichtlen P, Dietz R, Luft FC.
Medical compared with surgical treatment for massive pulmonary
embolism. Lancet. 1994;343:576-7.

Fig. 1. Trombo en el tronco de la arteria pulmonar (flecha). Corte
transversal a 0° en la raíz aórtica y la arteria pulmonar.
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