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Trombo en tránsito entre la aurícula derecha y la vena cava 
inferior en un paciente con contraindicación absoluta para 
trombólisis
Thrombus in transit between the right atrium and the inferior vena cava in a patient with 
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Resumen
La tromboembolia venosa es una condición relativamente común que se identifica en los servicios de urgencias y que repre-
senta morbilidad y mortalidad significativas en la población. Su desenlace más grave es la tromboembolia pulmonar, la cual 
desencadena una serie de procesos fisiopatológicos que pueden terminar en paro cardiaco y en la muerte posterior del 
paciente. Un trombo en las cavidades cardiacas derechas o en la vena cava es poco detectable; esta condición se conoce 
en la literatura como trombo en tránsito, y su hallazgo se asocia con alta mortalidad hospitalaria. A continuación, se presen-
ta el caso de un paciente de sexo femenino, de 64 años de edad, con antecedente de cáncer uterino activo, hospitalizada 
por trombosis venosa profunda y en quien se tomó un ecocardiograma transtorácico de control que mostró un trombo en 
tránsito de alta movilidad en el límite entre la aurícula derecha y la vena cava inferior.
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Abstract
Venous thromboembolism is a relatively common condition that is identified in the emergency services and represents signi-
ficant morbidity and mortality in the population. Its most severe outcome is pulmonary thromboembolism, which triggers se-
veral pathophysiological processes that can end in cardiac arrest and subsequent death of the patient. A thrombus found in 
the right cavities or in the vena cava is an undetectable process, this condition is known like ongoing thrombus. The finding 
of thrombus in transit has been associated with high hospital mortality. We present the case of a 64-year-old female patient 
with a history of active uterine cancer, who was hospitalized for deep vein thrombosis and in whom a control transthoracic 
echocardiogram is taken, showing evidence of a highly mobile thrombus in transit between the right atrium and inferior vena 
cava compatible with ongoing thrombus at this level.
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Introducción
La tromboembolia pulmonar es un padecimiento que 

representa una gran carga de la enfermedad en nues-
tro medio. Es la tercera enfermedad cardiovascular 
más frecuente después del síndrome coronario y los 
eventos cerebrovasculares. Es, además, el desenlace 
más grave de la trombosis venosa profunda y genera 
altas tasas de morbilidad, mortalidad y hospitalización1. 
Afecta principalmente a mujeres que presentan facto-
res de riesgo predisponentes. Existen factores de ries-
go fuertes, moderados y débiles. Los fuertes son 
fracturas de cadera o pelvis, reemplazo de cadera o 
rodilla, cirugía mayor, trauma mayor y lesión de la mé-
dula espinal. Los de riesgo moderado son cirugía ar-
troscópica de rodilla, catéteres venosos centrales, 
quimioterapia, falla cardiaca o respiratoria crónica, tu-
mores, consumo de anticonceptivos orales, embarazo, 
parálisis corporal por enfermedad cerebrovascular, em-
bolia previa y trombofilia. Finalmente, los factores de 
riesgo débiles son reposo en cama por más de tres 
días, reposo prolongado, vejez, obesidad, venas vari-
cosas y embarazo1.

Por su parte, el trombo en tránsito se define como 
un trombo que se encuentra alojado temporalmente en 
las cavidades cardíacas derechas y que puede seguir 
su trayecto hacia la arteria pulmonar2. Su diagnóstico 
en la práctica clínica es raro, la prevalencia es del 4 al 
20% en pacientes con tromboembolia pulmonar1-4. La 
identificación de esta condición es importante ya que 
el riesgo de muerte en pacientes con trombo en trán-
sito es significativamente mayor en comparación con 
aquellos que sólo presentan tromboembolia pulmonar 
aislada5, y llega a alcanzar tasas del 50%6.

Su presentación clínica es variable; puede manifes-
tarse desde un cuadro asintomático hasta muerte sú-
bita por shock cardiogénico y paro cardiorrespiratorio7,8. 
El diagnóstico se realiza mediante ecocardiograma 
transtorácico, ecocardiograma transesofágico, tomo-
grafía computarizada o resonancia magnética9.

En cuanto al tratamiento, las intervenciones que tie-
nen mejor evidencia son la trombectomía percutánea 
por radiología intervencionista, la anticoagulación, la 
terapia trombolítica y la embolectomía quirúrgica. La 
terapia trombolítica y la embolectomía quirúrgica son 
las terapias que tienen mejores desenlaces en la so-
brevida, con un porcentaje de 70.45 y 81.5%, respec-
tivamente, mientras que la anticoagulación tiene una 
sobrevida menor del 50%. Por otra parte, el porcentaje 
de mortalidad sin tratamiento es mayor del 90%10,11. 
Actualmente, no se tiene evidencia de cuál es el 

abordaje terapéutico ideal para pacientes que presen-
tan trombo en tránsito y tienen alguna contraindicación 
para trombólisis, como es el caso de los pacientes con 
cáncer activo.

Caso clínico
Mujer de 64 años de edad, con antecedente de cán-

cer endometrial en manejo, quien se presentó al servi-
cio de urgencias de un hospital universitario con cuadro 
clínico de 15 días de evolución consistente en dolor de 
tipo espasmo muscular en ambos miembros inferiores, 
sin claudicación, con sensación de edema. En la eva-
luación inicial, se halló sin alteración en los signos vi-
tales, presión arterial normal (100/62 mm/Hg), frecuencia 
cardiaca en límites normales (97 lpm), frecuencia res-
piratoria normal (17 rpm), afebril (36 oC) y sin alteracio-
nes significativas en el examen físico. Se solicitó un 
dímero D, que tuvo un resultado positivo. Se solicitó 
ecografía Doppler color de miembros inferiores en la 
que se hicieron hallazgos positivos para trombosis ve-
nosa profunda en la vena peronea derecha y las venas 
safena mayor y menor de la pierna izquierda. Posterior 
a esta evaluación y dada la estabilidad hemodinámica, 
se dio egreso con tratamiento con enoxaparina subcu-
tánea y controles ambulatorios con medicina interna en 
tres días. En la consulta de control se ordenó, de ma-
nera ambulatoria, una tomografía axial computarizada 
de tórax en la cual se evidenciaron hallazgos compati-
bles con tromboembolia pulmonar en ambas masas 
pulmonares, por lo que reingresó al servicio de urgen-
cias. En el nuevo ingreso, se halló taquicardia (101 lpm), 
presión arterial elevada (131/76 mm Hg) y edema grado 
I bilateral de miembros inferiores. Con esta nueva pre-
sentación, se suspendió la enoxaparina y se inició ma-
nejo con dalteparina subcutánea. Se realizó un 
ecocardiograma transtorácico (Fig. 1) en el que se ob-
servó ecogenicidad en la vena cava inferior de 1.3 x 
1 cm, de alta movilidad en límite con la aurícula dere-
cha, compatible con trombo en curso, sin cambios en 
la contractilidad cardiaca, fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo del 65% y alto riesgo de embolia pul-
monar masiva. Adicionalmente, se realizó una 
angiografía por tomografía computarizada para deter-
minar la extensión del trombo; se observó trombo par-
cial de aproximadamente 11 mm en su diámetro mayor 
en la porción intrahepática de la vena cava, a su llegada 
a la aurícula derecha, sin signos de disfunción ventri-
cular derecha. Debido a que la paciente presentaba 
cáncer activo, lo cual contraindica cualquier tipo de 
trombólisis, se decidió continuar con anticoagulación 



S(4)22

Rev Colomb Cardiol. 2022;29(Sup 4)

plena con heparina de bajo peso molecular y dejar en 
observación por 24 horas en la unidad de cuidado in-
termedio, donde permaneció estable. Teniendo en 
cuenta la evolución favorable, se trasladó a hospitaliza-
ción general donde se realizó una ecografía Doppler de 
control en la que se evidenció el mismo trombo locali-
zado en la porción intrahepática de la vena cava infe-
rior, de 10 x 8  mm, sin aumento de dimensiones ni 
cambio de localización respecto al control anterior. Per-
maneció en hospitalización con monitorización constan-
te por 5 días más y posteriormente, en vista de la 
evolución adecuada y la clínica asintomática, se decidió 
dar egreso con heparina de bajo peso molecular a dosis 
plena cada 12 horas por 4 semanas, signos de alarma 
y seguimiento ambulatorio en 2 semanas.

Discusión
Aunque el trombo en tránsito en las cavidades car-

diacas derechas no es un diagnóstico frecuente en la 
clínica, es una condición que requiere atención opor-
tuna e idónea debido a la alta tasa de mortalidad que 
representa. En consecuencia, es imperativo un diag-
nóstico temprano ya que el pronóstico empeora con 
el retraso del tratamiento, llegando a porcentajes 
de mortalidad mayores al 20% en las primeras 
24 horas12,13.

La principal causa de muerte se da por el alto riesgo 
que tiene el trombo en tránsito de evolucionar a una 
tromboembolia pulmonar masiva aguda14. La mayoría 
de los diagnósticos son incidentales y son pocos los 
estudios que abordan esta enfermedad. Entre los prin-
cipales síntomas se encuentran la disnea y los episo-
dios sincopales14.

Sin embargo, dentro del diagnóstico la clínica repor-
tada de los pacientes no es suficiente para sospechar 
un trombo en tránsito, por lo que el uso de la ecografía 
cardiaca transtorácica y transesofágica han demostra-
do ser de gran ayuda para diagnosticar esta entidad. 
Las ventajas de un ecocardiograma transtorácico son 
su corto tiempo de realización y que es un método no 
invasivo15.

Pese a que el inicio del tratamiento es prioritario, la 
terapia de elección para esta condición no está bien 
definida en la literatura; y mucho menos el manejo para 
los casos en los que existan enfermedades de base 
que dificulten la el manejo, como lo es el cáncer y otras 
comorbilidades que contraindican la trombólisis o la 
anticoagulación.

La poca evidencia que existe recomienda diferentes 
tratamientos, entre los que se encuentran la trombólisis 
farmacológica, la anticoagulación y las medidas inter-
vencionistas, como el manejo quirúrgico y la utilización 
de técnicas percutáneas16.

En 1999 se publicó una serie de casos de trombo en 
tránsito en la que se encontró una tasa de mortalidad 
del 44.7%. Adicionalmente, se calculó el porcentaje de 
mortalidad de acuerdo con el tratamiento y se encontró 
un 22.2% para el tratamiento trombolítico, del 47.1% 
para la cirugía, 50% para las técnicas intervencionistas 
y 62.5% para la anticoagulación con heparinas16.

El ecocardiograma, aparte de ser una herramienta 
útil como método diagnóstico, posee funciones para 
monitorizar la respuesta al tratamiento. En efecto, en 
una serie de casos de pacientes con trombo en tránsito 
en quienes se midió la respuesta al activador del plas-
minógeno humano recombinante usando ecocardio-
grafía, se observó que la trombólisis iniciaba entre 45 
a 60  minutos tras su administración. Dos horas 

A B C

Figura 1. A-C: ecocardiograma transtorácico en el que se evidencia, en la vena cava inferior, imagen con ecogenicidad 
correspondiente a tejidos blandos de 1.3 x 1.0 cm, de alta movilidad, en límite e interacción estrecha con la aurícula 
derecha, compatible con trombo en curso.
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después, se repitió la ecografía y se evidenció que los 
parámetros cardíacos habían mejorado respecto a la 
primera imagen16.

En un metaanálisis realizado en 2002, se estudiaron 
177 pacientes y se encontró una tasa de mortalidad 
del 27.1%. Además, el porcentaje de mortalidad para 
los pacientes que presentaron trombo móvil en las ca-
vidades cardiacas derechas y no recibieron tratamiento 
fue del 100%5.

Otro metaanálisis publicado en 2015 reportó una 
tasa de mortalidad total del 23.2%. Adicionalmente, 
se estudió el porcentaje de mortalidad de acuerdo con 
la intervención realizada. En este sentido, se encontró 
que los pacientes tratados con trombólisis, embolec-
tomía quirúrgica y terapia anticoagulante, tu-
vieron tasas de mortalidad del 13.7, 18.3 y 37.1%, 
respectivamente10.

En la literatura, no hay evidencia que indique de 
manera precisa el tratamiento de pacientes con trombo 
en tránsito en cavidades derechas y que tengan con-
traindicaciones para realizar trombólisis.

Hasta el momento, sólo existe un caso reportado 
en la literatura del manejo de un paciente con trombo 
en tránsito en las cavidades derechas con contraindi-
cación de trombólisis. El caso fue publicado en el año 
2016 y se trataba de un hombre de 74 años que pre-
sentaba trombo en tránsito y tenía diagnóstico de 
cáncer de pulmón y craniectomía de resección de 
metástasis 30 días antes de la aparición de los sínto-
mas, lo que se considera contraindicación relativa 
para tratamiento con trombolíticos. Fue manejado 
con terapia anticoagulante con adecuada respuesta 
al tratamiento.

Conclusiones
En la actualidad continúa el debate sobre el mejor 

método para abordar una enfermedad tan compleja. 
Existen aquellas corrientes que promueven un trata-
miento trombolítico agresivo17, mientras otras fuentes 
sugieren enfoques más conservadores como la anti-
coagulación. Sin embargo, varios estudios exponen 
que sin importar el método terapéutico que se escoja, 
la mortalidad es similar en la mayoría de los casos18. 
Es importante mencionar que en aquellos pacientes 
que presentan alguna contraindicación para los trata-
mientos trombolíticos, se puede considerar la opción 
de realizar un procedimiento quirúrgico. Sin embargo, 
mantener un manejo conservador, iniciar anticoagula-
ción y controlar las posibles complicaciones es una 
opción válida para aquellos individuos que, por su 

condición médica, no pueden recibir ninguna interven-
ción adicional, como ocurrió en el caso presentado.
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