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Introducción
Generalmente, trombo en tránsito en el corazón 

derecho (TTCD) está en tránsito de las venas profundas 
de los miembros inferiores a las arterias pulmonares y son 
relativamente inestables1-3. Durante este proceso, el trombo 
migratorio puede llevar a tromboembolia pulmonar (TEP) 
dentro de 24 horas3. 

Presentamos el caso de una mujer añosa, admitida con 
disnea, y sometida como propedéutica de imagen inicial a 
ecocardiografía transtorácica (ETT), que evidenció la presencia 
de trombo en el interior del atrio derecho (AD) y, menos 
de un minuto después, la desaparición de este trombo.  
Los hallazgos de este examen propiciaron el tratamiento 
precoz de la paciente de alto riesgo. Cámara gamma pulmonar 
realizada posteriormente confirmó el diagnóstico de TEP.

Relato del Caso
Paciente de 87 años, sexo femenino, blanca, sabidamente 

portadora de hipertensión arterial sistémica, insuficiencia 
cardíaca (IC) y enfermedad renal crónica no dialítica, fue 
llevada a la sala de emergencias con queja de disnea, 
con cerca de 10 días de evolución, inicialmente, a los 
esfuerzos menores que los habituales, progresando para 
disnea en reposo, además de ortopnea, y asociación de 
edema en miembros inferiores. En el examen físico, se 
presentó taquidisneica, hipoxémica, con crepitaciones 
en bases pulmonares en la auscultación y edema ++/4+ 
en miembros inferiores, con frecuencia cardíaca de  
86 latidos por minuto en ritmo regular, presión arterial de 
110 x 60 mmHg, frecuencia respiratoria de 30 incursiones 
respiratorias por minuto y saturación de O2 de 86% en aire 
ambiente. El ECG evidenció ritmo sinusal, alteraciones 
difusas y inespecíficas de la repolarización ventricular, 
además de señales de sobrecarga atrial izquierda. 

Delante de la sospecha de tratarse de un cuadro de 
descompensación de la IC, fue iniciado tratamiento direccionado 
y solicitados exámenes de laboratorio, radiografía de tórax y ETT, 

para mejor elucidación y evaluación de posibles diagnósticos 
diferenciales. La ETT evidenció dilatación de las cámaras cardíacas, 
con hipocinesia difusa del ventrículo izquierdo (VI) y disfunción 
sistólica significativa (fracción de eyección de 33%), disfunción 
diastólica grado III del VI (estándar restrictivo), hipocontractilidad 
del ventrículo derecho, además de hipertensión pulmonar, con 
presión sistólica de la arteria pulmonar estimada en 50 mmHg, 
utilizando el reflujo tricúspide. Se notó, también, la presencia 
de estructura filiforme y con movimiento amplio, sugestiva de 
trombo, en el interior del AD (Figura 1, Video 1*). Cerca de  
60 segundos después del registro de la estructura móvil en AD 
en ventana apical 4 cámaras, fue documentado nuevo registro 
en la misma ventana, éste sin la presencia de la estructura en 
AD (Figura 2, Video 2*), lo que sugiere que haya ocurrido  
la migración del TTCD durante la realización del examen. 

Después de tales hallazgos, fue iniciada anticoagulación con 
heparina inmediatamente y optimizado tratamiento de la IC.

Radiografía de tórax realizada posteriormente, en la cama, 
mostró señales de cefalización del flujo bilateralmente, 
expansibilidad pulmonar disminuida, indefinición de seno 
costofrénico lateral izquierdo y seno costofrénico lateral 
derecho raso, opacidad laminar en tercio medio del pulmón 
derecho, aumento del área cardíaca. En el seguimiento, fue 
realizada cámara gamma pulmonar que demostró perfusión 
heterogénea, existiendo déficits focales localizados en lóbulo 
medio, región basal posterior y ápice del pulmón derecho, 
además de ápice y base del pulmón izquierdo, indicando 
alta probabilidad para TEP (Figura 3).

Con el tratamiento, la paciente evolucionó con mejora 
clínica progresiva, teniendo alta hospitalaria después de 
13 días de internación, en uso de Varfarina.

Discusión
Los trombos en las cámaras derechas del corazón 

identificados por la ecocardiografía pueden ser clasificados 
de acuerdo con la morfología, causa y significado clínico4. 
El trombo tipo B normalmente se desarrolla secundario a 
dispositivos intracardíacos o intravasculares, y es adherente, 
frecuentemente pequeño y redondo. Embolia pulmonar 
ocurre en 40% de los pacientes, asociada a buen pronóstico 
y con tasa de mortalidad de 4%4-6. Trombo tipo A es 
coágulo venoso periférico que accidentalmente se aloja 
en el corazón derecho en su camino a los pulmones7,8, 
tiene formato semejante a una “lombriz”, es extremamente 
móvil y está asociado a la ocurrencia de embolia pulmonar 
submasiva o masiva en 98% de casos5 y a un pronóstico muy 
malo7. Es éste el tipo conocido como trombo en tránsito 
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Figura 1 – Presencia de trombo en el interior del atrio derecho.

Figura 2 – Desaparición del trombo 57 segundos después de su identificación.
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en el corazón derecho (TTCD)1,8. 
TTCD es poco común, pero puede causar elevada 

morbilidad relacionada con embolia pulmonar masiva y 
submasiva o embolia paradojal, asociada a un alto riesgo 
de mortalidad1,2,8,9. Series de casos demostraron mortalidad 
intrahospitalaria de 44,7%, relacionada a la TEP súbita1,8. 
La tasa de mortalidad global en pacientes con TTCD ha 
sido relatada como 28%, llegando a 100% en pacientes no 
tratados8,10. Tales tasas son substancialmente mayores que 
las tasas de mortalidad de 8% a 10% de la TEP en general11.

En los pacientes con embolia pulmonar, la identificación 
de trombos en las cámaras derechas ha sido referida en 7% 
a 18% de los casos1,12,13. Debido a la característica inestable 
de los coágulos, que pueden migrar en cualquier momento1-3, 
la realización de estudios ecocardiográficos más frecuentes 
llevó al aumento de su reconocimiento en pacientes en TEP 
masivo o submasivo5 -7. Mientras tanto, sólo raramente, como 
en nuestro caso, el momento de la migración del trombo 
a través de las cámaras derechas a las arterias pulmonares 
puede ser evidenciado.

La presentación clínica de los pacientes puede variar 
de síntomas respiratorios leves hasta shock cardiogénico 
y muerte súbita8. Cualquier atraso en el tratamiento 

puede ser letal1,3, demandando, por lo tanto, emergencia 
terapéutica extrema1,12.

La ETT constituye un método de investigación simple y no 
invasivo que puede ser realizado aun al lado de la cama en 
una unidad de tratamiento intensivo, y que, generalmente, 
es suficiente para el diagnóstico de TTCD8. Algunas veces, 
exámenes ecocardiográficos seriados pueden demostrar 
trombos fluctuantes que no pudieron ser vistos en la evaluación 
inicial y, por lo tanto, pueden ser útiles, especialmente cuando 
la condición clínica del paciente se deteriora14. Mientras tanto, 
la ETT puede subestimar el tamaño del trombo.

La ecocardiografía transesofágica (ETE) puede ser útil 
en algunos casos y permite detectar trombos en cámaras 
cardíacas derechas y en la arteria pulmonar y en sus ramas 
proximales, con mayor sensibilidad y mejor definición en 
cuanto al tamaño y a la forma de los coágulos6. 

La tomografía computada es una buena opción no 
invasiva para el diagnóstico de trombos en ramas pulmonares 
y en cámaras derechas, con alta precisión8. Entre tanto, 
esta es una técnica que requiere el uso de contraste y, por 
eso, no sería ideal en el caso descrito, ya que la paciente es 
portadora de enfermedad renal crónica.

De acuerdo con varios autores12,15, una vez que el 
diagnóstico de TTCD es establecido por la ecocardiografía, 
tratamiento inmediato debe ser instituido, lo que incluye 
administración de heparina, trombólisis o embolectomía 
quirúrgica. El tratamiento percutáneo de los trombos, con 
aspiración o fragmentación, aun está en estudio3,5,9. En el caso 
en cuestión, se optó por tratamiento conservador a través de 
anticoagulación con heparina, considerando la edad y las 
comorbilidades de la paciente, y también la migración del 
trombo del atrio derecho.

En conclusión, TTCD es una forma grave de enfermedad 
tromboembólica venosa, asociada a elevado riesgo de 
mortalidad, que debe ser rápidamente diagnosticada para 
que el tratamiento pueda ser instituido inmediatamente.  
La ecocardiografía es una herramienta importante y útil en la 
detección del trombo en el corazón derecho, en la evolución 
de las repercusiones hemodinámicas y funcionales de la TEP 
y también en el control de la efectividad del tratamiento. 
Por lo tanto, puede ser considerada como una investigación 
esencial, que debe ser realizada en todos los pacientes con 
embolia pulmonar sospechada o confirmada.

Figura 3 – Cámara gamma pulmonar indicando alta probabilidad para 
tromboembolia pulmonar.
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Video 1 – Presencia de trombo en el interior del atrio derecho.

Video 2 – Desaparición del trombo 57 segundos después de su identificación.








