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Hallazgo de trombo en tránsito en cavidades derechas  
sin repercusión hemodinámica mediante ecografía a pie de cama

Puntos destacados

	▻ Consideramos interesante este caso ya que expone una manifestación 
clínica atípica de tromboembolismo pulmonar así como diagnostica, ob-
jetivándose trombo en tránsito en cavidades derechas mediante ecocar-
dioscopia, la cual de por sí supone un hallazgo patognomónico y a su vez 
infrecuente.

	▻ Destaca la importancia del uso de la ecocardioscopia, que ayuda a realizar 
un diagnóstico temprano e implantar el tratamiento adecuado en una pa-
tología con mortalidad precoz elevada.

Introducción

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una enfermedad tromboembólica 
potencialmente mortal pudiendo ser de difícil diagnóstico dado que en oca-
siones la clínica es inespecífica. La presencia de un trombo auricular es consi-
derada una forma inusual de la enfermedad, suponiendo menos del 4 % de 
los pacientes con TEP no seleccionados, encontrándose la mayoría de ellos en 
la aurícula derecha. Sin embargo, su prevalencia puede alcanzar el 18 % en la 

unidad de cuidados intensivos. La migración de dicho trombo desde las cavi-
dades derechas a la circulación pulmonar produce un TEP, siendo mortal en el 
45 % de los casos1,2. 

Las opciones terapéuticas radican en tratamiento conservador o quirúrgico, no 
habiendo un consenso en la actualidad1,3,4. La trombólisis es la técnica de primera 
elección por numerosos autores dada su eficacia precoz, reduciendo la recurrencia 
de embolia pulmonar y la mortalidad relacionada con la misma; sin embargo, no 
hay una disminución significativa en la mortalidad global en pacientes con TEP 
estable, asociando un aumento de hemorragias graves5,6. Otros autores muestran 
resultados favorables tanto a corto como largo plazo realizando tratamiento quirúr-
gico en pacientes con TEP y trombo en cavidades derechas7.

La ecocardiografía es una herramienta útil para la detección de un trombo 
en tránsito en aurícula derecha, permitiendo realizar un diagnóstico preciso y 
precoz, además de un control de la eficacia del tratamiento empleado1,2. Asi-
mismo, como se puede observar en el caso clínico, la ecocardioscopia puede 
resultar útil en el diagnóstico, pero carece de estudios y de evidencia en cuanto 
a su sensibilidad.
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El trombo en tránsito auricular es una forma de presentación atípica de tromboembolismo pulmonar, pre-
sentándose mayoritariamente en las cavidades derechas. Presentamos el caso clínico de un varón de 86 
años que acudió a la Urgencias por deterioro del estado general, edemas en miembros inferiores y empeo-
ramiento de su disnea basal en contexto de TEP de riesgo intermedio. Fue importante en este caso la reali-
zación de ecocardioscopia, donde se objetivó un trombo en tránsito en cavidades derechas lo que indicaba 
un elevado riesgo de TEP de repetición y empeoramiento clínico. 
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Thrombus in atrial transit is an atypical presentation of pulmonar thromboembolism, occurring mainly in the right cavi-
ties. We present the clinical case of an 86-year-old man who came to the Emergency department due to deterioration in 
his general condition, edema in his lower limbs, and worsening of his baseline dyspnea in the context of intermediate-risk 
pulmonary thromboembolism. In this case, an echocardiography was important, as it revealed a thrombus in transit in 
the right cavities, indicating a high risk of recurrent pulmonary thromboembolism and clinical worsening.
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Caso clínico

Antecedentes y enfermedad actual

Se presenta el caso de un paciente de 86 años de edad, con antecedentes 
de dislipemia, hipertensión arterial, accidente cerebrovascular isquémico 
de etiología indeterminada, amiloidosis cardiaca, deterioro cognitivo leve 
e hiperplasia prostática benigna. En tratamiento habitual con pantopra-
zol 40 mg/día, dapagliflozina 10 mg/día, clopidogrel 75 mg/día, furosemida 
40 mg/día, atorvastatina 80 mg/día y tamsulosina/dutasterida 0,5/0,4 mg/día. 
Llegó a Urgencias por deterioro del estado general, edema en miembros in-
feriores y empeoramiento de la disnea basal hasta hacerse de reposo en las 2 
semanas anteriores.

Exploración física

En el servicio de Urgencias se valoró al paciente encontrándolo vigil, orienta-
do, con buena perfusión periférica y sin signos de deshidratación. Los signos 
vitales eran los siguientes: TA 128/76 mmHg, FC 83 lpm, T° 35,6 °C, SpO

2
 93 % 

(aire ambiente), FR 16 rpm. En la auscultación cardiopulmonar se objetivaron 
crepitantes bibasales. La palpación del abdomen era anodina, y en el examen 
de los miembros inferiores se objetivaron pulsos presentes y simétricos y ede-
mas perimaleolares con fóvea.

Pruebas complementarias

Se realizó una radiografía de tórax en Urgencias, la cual se informó como car-
diomegalia con redistribución de flujo. En el electrocardiograma no se detec-
taron alteraciones de la repolarización, frecuencia cardiaca de 75 lpm y ritmo 
sinusal. En la analítica sanguínea inicial los parámetros se encontraban dentro 
de los valores normales. Sí se observó un nivel de NT-proBNP de 8.095 pg/mL 
(tabla 1).

Valor analítico Rango  
de normalidad

Hemoglobina 16,7 g/dL 13- 17 g/dL

Leucocitos 7.000/μL (63 % neutrófilos, 20 % 
linfocitos) 

4.000-10.000/μL 

 Plaquetas 215.000/μL 150.000-400.000/μL 

Glucemia 120 mg/dL 70-130 mg/dL

Urea 41 mg/dL 10-50 mg/dL

Creatinina 0,82 mg/dL 0,5-1,2 mg/dL

Sodio 138 mEq/L 135-145 mEq/L

Cloro 100 mEq/L 96-106 mEq/L

PCR 2 mg/L <10 mg/L

NTproBNP 8095 pg/mL <300 pg/ml

INR 1,5 <1,1

KPTT 32 s 35-45 s

Tabla 1. Analítica al ingreso hospitalario. PCR=proteína C reactiva.  
INR= índice internacional normalizado. KPTT= tiempo de tromboplastina 
parcial con kaolín.

Evolución

Ingresó a servicio de Medicina Interna por sospecha de insuficiencia cardiaca 
descompensada para tratamiento. Durante el ingreso en planta el paciente 
evolucionó con delírium hipoactivo, distensión abdominal, oliguria y dolor en 

miembros inferiores con frialdad periférica. Se realizó ecografía clínica a pie de 
cama donde se estimó un volumen vesical de 1.550 mL e hidronefrosis bilate-
ral. Venas de ambas extremidades sin signos de trombosis venosa profunda. 

En la ecocardiografía se objetivó hipertrofia del ventrículo derecho, teniendo 
una medición en el plano subxifoideo de la pared libre del ventrículo derecho 
de 7 mm (normal <6 mm) en probable relación a la amiloidosis cardiaca cono-
cida y función sistólica del mismo deprimida, esta última obtenida de manera 
visual en el plano apical de 4 cámaras. En esta proyección y también de forma 
visual, se objetivó además dilatación del ventrículo derecho observándose una 
relación VD/VI mayor a 1. Aurícula derecha con dilatación leve y desviación 
del septum interauricular hacia la izquierda. Insuficiencia aórtica, mitral y tri-
cúspidea. Probabilidad intermedia de hipertensión pulmonar (HTP) objetivable 
debido a la presencia de insuficiencia tricúspidea evaluada mediante Doppler 
continuo, siendo de visu >2,5 m/s asociado a una vena cava inferior >2 cm y 
colapsabilidad <50 % con la inspiración. Derrame pericárdico moderado/gra-
ve sin datos de compromiso hemodinámico lo que orienta a cronicidad del 
mismo, de nuevo en probable contexto de amiloidosis. Se visualizó trombo en 
tránsito en aurícula y ventrículo derechos (figura 1). Se interpretó el cuadro 
como tromboembolismo pulmonar de riesgo intermedio, dado que el pacien-
te se encontraba hemodinámicamente estable con datos de disfunción del 
ventrículo derecho (VD)2. 

Figura 1. Vista apical de 4 cámaras. Trombo flotante en aurícula derecha. 
Asterisco: trombo en tránsito en aurícula derecha. Flecha: derrame 
pericárdico.

Se decidió sondaje vesical e inicio de anticoagulación terapéutica y se informó 
a la familia para planificar cuidados al final de la vida. Se repitió a las 24 horas 
la ecocardioscopia evidenciando resolución de trombo en cavidades derechas 
en posible relación a embolización hacia circulación pulmonar derecha (figura 2). 
Se constató dilatación selectiva de arteria pulmonar derecha (figura 2), con un 
tiempo de aceleración pulmonar (TAP) de 75 ms con morfología sin muesca. 
Además, el VD se encontraba más dilatado de visu. Dada la mala evolución clí-
nica, y la imposibilidad de mejorar a pesar del tratamiento aplicado, se decidió 
priorizar las medidas de confort.

Diagnóstico

Tromboembolismo pulmonar de riesgo intermedio secundario a trombo en 
tránsito en cavidades derechas sin repercusión hemodinámica.

Discusión y conclusiones

Se presenta este caso ante el hallazgo de un trombo en tránsito en cavidades 
derechas que, aunque infrecuente, es uno de los pocos (si no el único) hallazgos 
ecocardiográficos patognomónicos de TEP. Su presencia no solo permite tener 
una alta sospecha diagnóstica, sino que también puede tener implicaciones  
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pronósticas y terapéuticas relevantes al asociarse con una mayor mortalidad y 
riesgo de embolización masiva. Cabe destacar, por tanto, el papel de la ecografía 
clínica que permite evitar la realización de técnicas más invasivas o costosas, de-
bido al enfoque paliativo adoptado en este caso.

En este paciente, además del trombo en tránsito, se observaron signos claros de 
sobrecarga de cavidades derechas, lo que apoya el diagnóstico de HTP. Si bien, 
inicialmente la hipertrofia del VD podría sugerir un componente crónico de esta 
sobrecarga, su presencia debe interpretarse en el contexto de la amiloidosis car-
díaca conocida del paciente, una condición que puede causar engrosamiento 
miocárdico independientemente de la presión pulmonar. Esto obliga a consi-
derar que la hipertrofia no necesariamente implica una HTP preexistente, sino 
que podría ser atribuible a la infiltración amiloide, subrayando la complejidad 
del cuadro clínico.

Por otro lado, obtuvimos un TAP de 75 ms, valor que se encuentra en un rango 
que sugiere una resistencia pulmonar aumentada, que junto con la disfunción y 
dilatación del VD que empeoraron en menos de 24 horas, orienta a un fenómeno 
agudo.

Por lo tanto, debemos resaltar que, gracias a la realización de la ecografía clínica, 
con especial énfasis en la ecocardioscopia, se obtuvo un diagnóstico más cer-
tero, lo que permitió ofrecer cuidados más adecuados e individualizados para 
el paciente.
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