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RESUMEN

El tratamiento del embolismo pulmonar con presencia de un
trombo mévil o en transito en el corazén derecho no se encuen-
tra estandarizado. La presencia de un trombo en transito es
una condicién poco frecuente que conlleva una tasa elevada de
mortalidad. Los tratamientos actuales son la terapia trombo-
litica y la embolectomia quirdrgica o percutdnea. El caso que
presentamos muestra el éxito del tratamiento de embolectomia
quiruargica.
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Surgical treatment of acute pulmonary embolism
with thrombus in transit

ABSTRACT

The treatment of pulmonary embolism with the presence of a
mobile thrombus or in transit through the right heart is not
standardized. The presence of a thrombus in transit is a rare
condition that carries a high mortality rate. Thrombolytic thera-
py or percutaneous and surgical embolectomy are the treatments
that have been accepted. This case shows the success of surgical
embolectomy.

Key words: Pulmonary embolism, right heart thrombus in
transit, surgical embolectomy.

Level of evidence: IV,

INTRODUCCION

El embolismo pulmonar (EP) agudo se ha subdividi-
do, con base en sus caracteristicas clinicas, en masivo
(riesgo alto), submasivo (riesgo intermedio) y de bajo
riesgo segln el consenso de expertos de la American
Heart Association (AHA). El EP masivo se define
como aquel que se presenta con hipotensién soste-
nida (presion sistélica < 90 mmHg) por al menos 15
minutos o que requiere de apoyo inotroépico, no sien-
do debida a otras causas como hipovolemia, arritmia,
sepsis o disfuncién ventricular izquierda, actividad
eléctrica sin pulso o bradicardia profunda persistente
(frecuencia cardiaca < 40 lpm con signos y sintomas
de choque). El EP submasivo se define como aquel
EP agudo sin hipotension sistémica (presion arterial
sistélica > 90 mmHg), pero con datos de disfuncién
ventricular derecha o necrosis miocardica (elevacion
de biomarcadores cardiacos). Y el EP de bajo riesgo
se define como un EP agudo en ausencia de marca-
dores clinicos de pronéstico adverso que definen al
EP masivo o submasivo. De igual forma, la AHA ha
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establecido que el EP masivo es una condicién grave
que requiere manejo e intervencién inmediatos.! Sin
embargo, el pronéstico del EP agudo ha sido pobre-
mente entendido. Los pacientes con EP que no es-
tan hipotensos o que no necesitan de procedimien-
tos terapéuticos de emergencia como la trombdlisis
o la embolectomia quirdrgica, generalmente tienen
un curso clinico benigno. En contraste con aquellos
individuos que desarrollan datos de falla ventricular
derecha, ya sea clinica o ecocardiograficamente, en
los que la mortalidad intrahospitalaria es considera-
blemente mayor.2

Las Guias de Manejo del Embolismo Pulmonar
Agudo de la AHA marcan a la terapia trombolitica
como un abordaje razonable para pacientes con EP
masivo y riesgo aceptable de sangrado (clasificaciéon
ITa y nivel de evidencia B), y debe considerarse para
pacientes con EP submasivo que tienen datos clini-
cos de pronéstico adverso —como el desarrollo de nue-
va inestabilidad hemodinamica, empeoramiento de la
insuficiencia respiratoria o mayor disfuncién ventri-
cular derecha- y un riesgo bajo de complicaciones de
sangrado (clasificacién IIb y nivel de evidencia C). La
embolectomia con catéter o embolectomia quirdrgica
ha sido marcada como opcién de tratamiento a con-
siderarse en pacientes con EP submasivo con datos
clinicos de prondstico adverso (desarrollo de nueva
inestabilidad hemodinamica, empeoramiento de la
falla respiratoria, disfuncién severa de ventriculo de-
recho [VD] o necrosis miocardica) (clasificacién IIb,
nivel de evidencia C). Sin embargo, no hay ninguna
mencién especifica sobre la presencia de trombo moé-
vil o en transito en corazén derecho (TMCD) y, por
ello, no existe consenso en el manejo del mismo.!

A pesar de lo que marcan las guias, las estrategias
de diagnéstico y terapéuticas para el EP agudo son
grandemente influenciadas por la presentacién cli-
nica y el grado de la inestabilidad hemodinamica, asi
como por la logistica de la infraestructura médica.?

CASO CLINICO

Masculino de 74 anos de edad, caucasico, con tinico
antecedente relevante de ataxia cerebelosa indeter-
minada en manejo crénico con aminopiridina, con-
dici6én clinica que limitaba su movilidad. Acudi6 al
servicio de urgencias por cuadro de una semana de
evolucién con disnea progresiva; disnea en reposo la
noche previa a su ingreso, agravandose horas antes
junto con sensacién de pulso irregular y diaforesis.
En el examen clinico de ingreso, tuvo frecuencia car-
diaca de 120 Ipm, frecuencia respiratoria de 28 resp/
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min, presion arterial de 110/85 mmHg, oximetria de
pulso de 78% al aire ambiente con mejoria al 87%
con oxigeno suplementario con cdnula nasal, ingur-
gitacion yugular hasta el borde superior del esterno-
cleidomastoideo sin colapso, precordio arritmico con
segundo ruido reforzado, campos pulmonares con
discreta hipoaereacion basal derecha, miembro pél-
vico derecho con lesién equimética en el tercio medio
de pierna, discreto dolor a la palpacién en la cara in-
terna del muslo derecho, con signo de Olow positivo
y Homans negativo. Electrocardiograma con fibrila-
cién auricular de respuesta ventricular réapida a 120
Ipm, bloqueo incompleto de la rama derecha del haz
de His y datos de sobrecarga ventricular derecha. El
ecocardiograma transtoréacico 2D evidencié presen-
cia de un trombo flotante en la auricula derecha que
protruia hacia la vena cava inferior, ligera dilataciéon
de cavidades derechas, con una presion sistélica de la
arteria pulmonar estimada de 60 mmHg (Figura 1).
Posteriormente, se realiz6 angiotomografia de torax,
corroborando datos de embolia pulmonar con presen-
cia de trombo en ambas arterias pulmonares, defecto
de llenado a nivel de auricula y ventriculo derechos
hasta la vena cava inferior, sugerente de presencia de
trombo (Figura 2). Dimero D 8,256 ng/mL, BNP 623
pg/mL y troponina I 1.6 ng/mL.

Se decidi¢ llevar a cabo tratamiento quirdrgico con
abordaje por esternotomia media longitudinal, canu-
lacién de aorta ascendente y ambas cavas. Conexién a
circulacion extracorpérea con hipotermia a 25 °C, pin-
zamiento Gnico de aorta y cardioplejia anterégrada.
Se realiz6 atriotomia derecha, retiro de codgulos del
atrio derecho y ambas cavas, donde se obtuvo trombo
tubular de 21 ¢m de longitud y 0.8 cm de diametro
(Figura 3); se incidieron ambas ramas pulmonares y
se extrajeron trombos de la rama pulmonar izquierda
cerca del tronco de la arteria pulmonar, obteniendo
varios fragmentos que en conjunto midieron 11 X 2.5
X 1 c¢m, y de la rama pulmonar derecha, fragmentos
que midieron en conjunto 5 X 2 X 1 cm (Figura 4);
asi mismo, drenaje de derrame pleural derecho. Su
tratamiento fue integral en la unidad de terapia in-
tensiva con heparina, la cual se cambi6 a enoxaparina
por trombocitopenia, y se egres6 con anticoagulacion
oral con rivaroxaban. Su evolucién intrahospitalaria
fue satisfactoria, y a un ano de seguimiento se en-
cuentra asintomatico cardiovascular, con seguimiento
ecocardiografico transtoracico 2D que estimé presion
sist6lica de la arteria pulmonar en 35 mmHg. Se efec-
tuaron estudios complementarios y se descarté un
estado protrombético, que incluy6 la cuantificaciéon
de proteinas C y S tanto en sus variantes antigénica
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Figura 1.

Imagen de ecocardiograma con pre-
sencia de trombo mavil en auricula
y ventriculo derechos; en el extremo
inferior derecho se observa protrusion
hacia la vena cava inferior.

Figura 2.

Imdgenes de angiotomografia: (A)
Corte axial con involucro de ramas de
ambas arterias pulmonares. (B) Corte
coronal que muestra la extension de
frombos en ambas ramas pulmonares.
(C) Corte sagital de la arteria pulmonar
derecha; se observa zona de infarto
pulmonar periférico. (D) Corte sagital
de la arteria pulmonar izquierda demos-
frando la gran magnitud del involucro
del lecho arterial pulmonar.
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como funcional; la resistencia a la proteina C activa-
da; cuantificacién del factor VIII procoagulante, asi
como antitrombina III y homocisteina; determinacién
de anticuerpos antifosfolipidos y anticardiolipinas,
anticuerpos anti-beta2 glicoproteina 1 y mutacién del
factor V de Leiden, los cuales fueron negativos o nor-
males.

DISCUSION

Los casos de un trombo mévil en el corazén derecho
con EP constituyen una emergencia terapéutica con
una mortalidad de casi el 100% en pacientes sin tra-
tamiento, y de aproximadamente el 27.1% en indivi-
duos que recibieron manejo, sin existir un consenso
en el tratamiento.?

Los reportes de casos de trombo mévil o en tran-
sito datan de 1985, en donde se estableci6 al ecocar-
diograma como parte fundamental del diagnéstico e,
incluso, se reporté el manejo quirargico exitoso de los
mismos.* Se han llevado a cabo estudios prospectivos,
como el estudio ICOPER, que enrol6 pacientes conse-
cutivos con embolismo pulmonar entre enero de 1995
y noviembre de 1996; de 2,454 pacientes, 1,135 fueron
evaluados con ecocardiografia; de ellos, en 42 (4%) se
evidencié un trombo en transito en corazén derecho.
Las caracteristicas clinicas de estos sujetos mostra-

Figura 3. Trombo tubular de 21 ¢cm de longitud y 0.8 cm de didmetro
obtenido por atriotomia derecha.
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ron mayor compromiso hemodindmico (16.7%, pre-
valencia de hipotensién, y 76.2%, disfuncién de VD)
contra los que no se document6. Ademas, el ICOPER
demostré que no hay una condicion clinica o factor de
riesgo que favorezca la presentacién con trombo moé-
vil 0 en transito.? También, en el Registro Italiano de
Embolismo Pulmonar, que incluyé a 1,716 pacientes,
a 1,275 se les realiz6 ecocardiograma dentro de las 48
horas de su ingreso; de ellos, se detect6 TMCD en 57
pacientes (4.5%), de los cuales, fueron 27 de 169 (16%)
en el grupo de alto riesgo, 29 de 756 (3.8%) en los de
riesgo intermedio, y en un paciente de 350 (0.3%) de
los pacientes clasificados como riesgo bajo.6

Es posible que la migracién de estos trombos al
pulmoén sea temporalmente disminuida por la eleva-
da presién pulmonar, el bajo gasto cardiaco y la con-
siderable regurgitacién tricuspidea, que da como re-
sultado el mantenimiento del trombo en la auricula
derecha.”

El tratamiento trombolitico se ha establecido como
el més aceptado en los casos de embolismo pulmonar
masivo; sin embargo, éste conlleva varios riesgos, en
especial de sangrado, y aunque se ha propuesto que
existe mayor riesgo de sangrado en los mayores de

Figura 4. Trombos tubulares obtenidos de las ramas de las arterias
pulmonares.
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75 anos, en realidad se han visto resultados simila-
res cuando no existen contraindicaciones.?8 En un
metaandlisis reciente, la tasa de sangrado mayor fue
del 9.9% con trombolitico versus 3.6% en el grupo
control. La terapia trombolitica se ha asociado con
un significativo incremento del riesgo de sangrado
mayor (OR: 2.91; 95% IC: 1.95-4.36, p < 0.0001).
La tasa de sangrado fatal o hemorragia intracraneal
fue del 1.7% en el grupo de terapia trombolitica y de
0.3% en el grupo control. La terapia trombolitica se
ha relacionado con un significativo incremento de
sangrado fatal o hemorragia intracraneal (OR: 3.18;
95% 1C: 1.25-8.11, p = 0.008).°

Estudios como el ICOPER han demostrado que
el tratamiento en los casos de TMCD fue muy dife-
rente, siendo abordados con trombélisis el 57% de
los pacientes; la embolectomia fue llevada a cabo en
10% de los casos de TMCD, y esta tltima s6lo se llevé
a cabo en 1% de los pacientes sin trombo mévil. La
mortalidad general fue casi el doble en los individuos
con TMCD versus aquéllos sin trombo mévil trata-
dos con trombélisis (21% versus 11%), y del 29% ver-
sus 16% en tratamiento quirtrgico.?

Un metaanélisis de 177 sujetos con trombo en co-
razoén derecho y EP sugiere que la terapia tromboliti-
ca puede ser mejor que la cirugia (tasa de mortalidad
de 11.83% versus 23.8%).3 Otro estudio reciente con
328 personas con EP y trombo en corazén derecho
observ6 una mortalidad global con o sin tratamiento
a corto plazo del 23.2%, reportandose una mortalidad
de 90.9% en caso de no recibir tratamiento, 37.1%
s6lo con anticoagulacién, 13.7% con trombdlisis y
18.3% con embolectomia quirtrgica.!?

En contraste, ademas del riesgo de sangrado ma-
yor, la terapia trombolitica se ha asociado con el
riesgo hipotético de fragmentacién y migraciéon del
coagulo, embolizacién pulmonar completa o EP re-
currente seguida de la resolucién parcial del trombo
venoso. La ocurrencia de un evento de este tipo pue-
de llevar a curso clinico catastréfico con compromiso
hemodindmico grave. Ademaés, la fragmentacién de
trombos puede ser causa de hipertensién pulmonar
crénica.®!!

Existen otras opciones, como el tratamiento per-
cuténeo, que debe ser considerado junto con la embo-
lectomia quirargica cuando existe contraindicacion
para el tratamiento trombolitico.

Las técnicas de revascularizaciéon basadas en caté-
ter pueden ser clasificadas como intervenciones con
trombdlisis local o sin trombdlisis. Las técnicas sin
trombdlisis son usadas para pacientes con contrain-
dicacién absoluta a la trombdlisis e incluyen la frag-

mentacién del trombo, la trombectomia reolitica o
rotacional o la aspiracién del trombo. Frecuentemen-
te se combinan la terapia mecanica y farmacolégica
local, ofreciendo una via inmediata de recanalizacién
del trombo en el tronco de la arteria pulmonar y sus
ramas principales sin la exposicion a los riesgos de la
trombolisis IV o el bypass cardiopulmonar.'?13 La des-
ventaja de estas técnicas es que la fragmentacion de
un trombo grande en el tronco de la arteria pulmonar
puede resultar en embolismo en lluvia de fragmentos
distalmente a las pequenas arterias, siendo entonces
una embolectomia incompleta y llevando a hiperten-
sién pulmonar, lo que disminuye la calidad de vida y
las tasas de supervivencia.'* A pesar de ello, un me-
taandlisis reciente con 594 pacientes de 35 estudios
no aleatorizados, report6 una tasa de éxito global del
86.5% con las técnicas basadas en catéter.!?

En las técnicas percutaneas, de forma mas reciente
ha sido introducida la trombdlisis ultrasonido-asisti-
da, considerada como una trombdlisis farmaco-meca-
nica. La investigaciéon ha demostrado que el ultraso-
nido facilita la liberacién de los agentes tromboliticos
en los coagulos sanguineos. El sistema endovascular
EkoSonic (EKOS), el Gnico comercialmente disponi-
ble, combina un catéter de infusién multiorificio con
una sonda de ultrasonido multielemento, entregan-
do el trombolitico y liberando alta frecuencia (2.2
GHz) con baja energia (0.5 W). La superioridad de
este sistema sobre las terapias con catéter conven-
cionales no ha sido atn establecida, pero el estudio
ULTIMA (ULTrasound accelerated thrombolysIs of
pulMonAry embolism), multicéntrico y aleatoriza-
do, demostro6 superioridad en mejorar la dilatacién
ventricular derecha en pacientes de riesgo interme-
dio comparado con el tratamiento sélo con anticoa-
gulacién, sin incrementar el riesgo de sangrado.!3 A
pesar de las adecuadas tasas de éxito reportadas con
este tipo de terapias con catéter, uno de los criterios
de exclusion es la presencia de trombo flotante o en
transito en corazén derecho, motivo por el cual no
se consideré una adecuada opcién de manejo en este
caso.!? Ademas, las guias recientes de la AHA en el
manejo del EP masivo o submasivo sélo recomiendan
estas terapias cuando la terapia fibrinolitica fall6 o la
cirugia esta contraindicada.!

Aunado a lo anterior, existen varios estudios re-
cientes que han mostrado excelentes resultados de la
embolectomia quirtargica con tasas de mortalidad del
5 al 9% (rango de 0-13%) en poblaciones heterogé-
neas.!®

En el caso que aqui se presenta, el diagnéstico
inicial fue establecido con el ecocardiograma al de-
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mostrar los datos indirectos de EP aunado al trombo
movil en la auricula derecha; posteriormente, con la
AngioTAC se estableci6 la afeccién del lecho vascular
pulmonar; también se observaron datos indirectos de
la extension del trombo hasta la vena cava inferior.
Fue por ello que, tomando en cuenta la cantidad esti-
mada de trombo y al no poder predecir el curso clini-
co que éste tendria con el tratamiento trombolitico,
y que durante su lisis podria cursar el paciente con
importante compromiso hemodindmico, considera-
mos la opcién quirargica la més 6ptima. Sin embar-
go, ademas de evidenciarse la falta de consenso en el
manejo, en ninguna guia se ha estipulado la magni-
tud del tamano del trombo para determinar la opciéon
de tratamiento y/o los resultados esperables.

También se ha establecido que los individuos que
fueron sometidos a manejo quirtirgico pueden bene-
ficiarse del bypass cardiopulmonar, el cual ayuda a
corregir la acidemia y provee oxigenaciéon para me-
jorar la estabilidad postoperatoria del corazén y los
6rganos vitales. Se ha reportado que la embolectomia
abierta con pinzamiento de aorta y la aplicacién de
cardioplejia pueden evitar la lesién isquémica a un
ventriculo derecho aturdido.

Sin embargo, consideramos que esta opcién de tra-
tamiento es viable cuando se dispone de un equipo
quiridrgico entrenado y con experiencia, ademas de
que no existan retrasos en el manejo; en caso opues-
to, debe considerarse el manejo trombolitico como
una medida adecuada.

CONCLUSION

En el contexto de un embolismo pulmonar agudo, la
presencia de un trombo moévil o en transito en cora-
z6n derecho es infrecuente, y aunque las condiciones
clinicas del paciente indiquen un riesgo intermedio
o bajo, estos sujetos conllevan un riesgo mayor, por
lo que opciones de tratamiento mas agresivas deben
contemplarse, como lo son la terapia trombolitica o
la embolectomia quirirgica; esta tltima ha mostrado
adecuados resultados en casos seleccionados.
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