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Tromboembolismo pulmonar con trombo móvil
en la aurícula

Sr. Director:
Se trata de un varón de 71 años con antecedentes

de hipertensión arterial, dislipemia, linfoma no
hodgkiniano, infarto anterior 4 años antes, y fibrila-
ción auricular permanente. Ingresa por disnea de re-
poso sin dolor torácico, presentando posteriormente
episodios sincopales. En el ecocardiograma transto-
rácico (ETT) del ingreso se documentó disfunción
ventricular izquierda severa por acinesia anterosep-
tal y apical, con dilatación, disfunción ventricular
derecha e hipertensión pulmonar. Se realizó monito-
rización Holter ante la sospecha de arritmias ventri-
culares secundarias a la cicatriz del infarto previo,
donde se objetivaron episodios de taquicardia ven-
tricular no sostenida (TVNS) (fig. 1). Después de
iniciar el tratamiento con amiodarona no se docu-
mentan nuevos episodios de TVNS ni síncopes, pero
al alta de la Unidad de Cuidados Intensivos presenta
disnea súbita con taquipnea e hipocapnia. En un
nuevo ETT se apreció una imagen en movimiento
en el interior de la aurícula derecha, por lo que se
completó el estudio con un ecocardiograma transe-
sofágico (ETE), observándose una masa serpingino-
sa en el interior de la aurícula derecha, móvil y alar-
gada, compatible con un trombo de movimiento
aleatorio y forma de «molde venoso» (fig. 2). Dada
la estabilidad hemodinámica y la comorbilidad se
decidió tratamiento con heparina sódica por vía in-
travenosa. El eco-doppler de miembros inferiores

fue compatible con trombosis venosa profunda. El
ETE realizado 10 días después no detectó la existen-
cia de trombos, aunque tampoco se puede descartar
la migración total o parcial del mismo. La evolución
posterior del paciente fue desfavorable con insufi-
ciencia cardíaca congestiva refractaria al tratamiento
médico, que terminó siendo éxitus.

De 150 pacientes a los que se realizó ecocardio-
grama por sospecha de tromboembolismo pulmonar
(TEP) 23 (18%) presentaban trombos móviles en las
cavidades derechas1, mientras otras series encuen-
tran una prevalencia del 2% al 10,5%.

Los trombos en las cavidades cardíacas derechas
son poco habituales y conllevan una alta morbimor-
talidad. Se clasifican en tipo A, coágulos móviles y
serpinginosos que probablemente son movilizados a
partir de una trombosis venosa profunda, y tipo B,
un coágulo bastante inmóvil morfológicamente si-
milar a los trombos de las cavidades izquierdas y
que podrían ser resultado de trombosis intracardia-
ca. Los coágulos tipo A llevan aparejados una alta
mortalidad, del 44,7% según una serie2, y un alta in-
cidencia de TEP, por lo que deben ser manejados
como una emergencia médica.

En 20 pacientes con trombos en la aurícula derecha
detectados con ETE, el ETT mostró trombos en 6 pa-
cientes (30%) y la sospecha de trombos en 2 (10%),
proporcionando un 60% de falsos negativos. Por tanto
el ETE debería realizarse siempre que se sospeche la
presencia de trombos en la aurícula derecha3.

En 177 casos de tromboembolismo en cavidades
cardíacas derechas el 98% presentó TEP. El 9% no
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Figura 1. Se muestran dos tiras de holter, observándose un episodio de taquicardia ventricular no soste-
nida en la primera (A) y extrasístoles ventriculares (doblete) en la segunda (B).



recibió tratamiento alguno, 35% anticoagulación,
35,6% cirugía y el 19,8% fibrinólisis, con una mor-
talidad del 100% en los pacientes que no recibieron
tratamiento alguno, 28,6% en los tratados con anti-
coagulación, 23,8% en el grupo quirúrgico y 11,3%
entre los que recibieron fibrinólisis4. Se ha descrito
la extracción percutánea con éxito de los trombos en
la aurícula derecha5 en pacientes con contraindica-
ción para fibrinólisis y alto riesgo quirúrgico.
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Figura 2. Ecocardiograma transesofágico en el que se puede
apreciar el trombo en toda su extensión (A) y cómo al moverse
da la impresión de ser varios trombos o encontrarse fragmentado
(B). AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda; (*): trombo;
VD: ventrículo derecho; VT: válvula tricúspide.


