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Tratamiento con heparina Na en un
paciente con tromboembolismo pulmonar
y trombo en transito a través de foramen
oval permeable
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Resumen

No es raro encontrar un paciente con tromboembolismo pulmonar que al mismo tiempo presente un trombo libre en au-
ricula derecha, pero es muy poco frecuente encontrar concomitantemente un trombo atrapado en transito a través de un
foramen oval permeable (FOP). Los casos que se reportan en la literatura aumentan cada ano; no obstante, es una situa-
cién poco comun, motivo por el cual su manejo atin es empiricoy no hay suficiente evidencia para recomendar opciones de
tratamiento.

Presentamos el caso de un paciente, varén, de 56 anos, hipertenso, que ingresa a la emergencia del hospital por disnea de
aparicion brusca; entre las posibles etiologias se plantea embolia pulmonar (TEP). Se realizan exdmenes paraclinicos y,
entre ellos, un ecocardiograma transtoracico que detecta la presencia de un trombo en transito por el FOP que

desaparece luego del tratamiento con heparina Na en infusién.
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Caso clinico

Paciente de 56 anos, sexo masculino, con antece-
dentes de cefaleas desde la infancia, hipertension
arterial con cifras sistélicas de hasta 170 mmHg,
tratado con inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina, y dislipemia controlada y tratada
con estatinas. Consulta en emergencia por episodio
deinicio stbito de disnea frente a un esfuerzo mode-
rado, que se mantiene en reposo. Concomitante-
mente presenta dolor tipo pleuritico en hemitérax
izquierdo. Niega tos y fiebre. Al examen en emer-
gencia se constata un paciente ldcido, polipneico,
con 24 respiraciones por minuto. A la auscultacion,
el ritmo es regular de 100 cpm, no R3, silencios li-
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bres. Presion arterial: 150/80 mmHg. Ingurgitacion
yugular sin reflujo hepatoyugular. A nivel pleuro-
pulmonar presenta escasos estertores secos, roncus
y gemidos difusos. El resto del examen fisico no
presenta particularidades.

Paraclinica
Electrocardiograma (ECG): ritmo regular, sinusal,
imagen de bloqueo completo de rama derecha, con
patrén de S1Q3T3 de McGinn-White y ondas T in-
vertidas en cara lateral (figura 1).

Radiografia de térax: indice cardiotoracico con-
servado. No se visualizan alteraciones en los cam-
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Figurat. Electrocardlograma al ingreso: ritmo regular, sinusal, con imagen de BCRD, con patrén de McGinn-White (S1Q3T3) y ondas T

invertidas en region anterior.

pos pulmonares. Dimeros D: 5.600. Enzimograma
cardiaco negativo. Troponinas negativas.

El ecocardiograma transtoracico reporta hiper-
trofia ventricular izquierda concéntrica de grado le-
ve, funcién global y sectorial conservada, abomba-
miento del septum interventricular hacia ventricu-
lo izquierdo. Dilatacién del ventriculo derecho e hi-
pofuncién del mismo. Véalvula aértica esclerosada,
resto de las valvulas estructural y funcionalmente
normales. A nivel de ambas auriculas se observa
masa alargada, hiperecogénica muy mévil que a ni-
vel de la auricula derecha mide 68 por 15 mm, que
excede el plano de la valvula trictspide y en auricula
izquierda mide 27 por 17 mm, compatible con trom-
bo en transito a través de foramen oval permeable
(FOP); vena cava normal, no ocupada. Elementos
sugestivos de hipertensién arterial pulmonar leve
(figura 2).

Ecografia Doppler de miembros inferiores: sin
evidencias de trombosis venosa profunda.

La angiotomografia informa: arteria pulmonar
y sus ramas principales levemente dilatadas, la ra-
ma derecha de 24 mm y 22 mm la rama izquierda.
Defecto de relleno compatible con trombosis a nivel
de la rama segmentaria apical del 16bulo superior,
de las ramas del 16bulo medio, del sector distal de la
rama derecha principal y de las segmentarias del
mismo pulmén. Trombosis del sector distal de la ra-
ma izquierda de la arteria pulmonar, ramas de la
lingula y 16bulo inferior izquierdo (figura 3).

Ingresa inicialmente a sala de medicina con
diagnéstico de probable tromboembolismo pul-
monar (TEP) de bajo riesgo por ausencia de com-
promiso hemodindmico y troponinas negativas;
se trata con heparina de bajo peso molecular por
via subcutanea. Completada la valoracion paracli-
nica se ingresa en unidad cardiol6gica y se inicia
tratamiento con heparina Na intravenosa en per-
fusién continua con controles seriados de KPTT.
Este tratamiento se mantiene por diez dias con
una excelente respuesta clinica, desaparicién pro-
gresiva de la disnea, hemodinamia siempre esta-
ble y sin ninguna otra complicacién embélica.

Al décimo dia de tratamiento se realiza nuevo eco-
cardiograma transesofdgico que mostré franca mejo-
ria de la funcién del ventriculo derecho, sin evidencia
de trombos intracavitarios. Finalmente se otorga el
alta a domicilio con control ambulatorio, en trata-
miento con warfarina y controles seriados INR.

A seis meses de seguimiento continda asintoma-
tico. Se interviene en forma ambulatoria realizan-
dose cierre percutdaneo del FOP. El control con eco-
cardiograma transesofagico verifica ausencia de
cortocircuito. Se otorga el alta con clopidogrel, aspi-
rina y warfarina.
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Figura2.Ecocardiograma transtoracico. A nivel de ambas auriculas se ob-
serva masa alargada, hiperecogénica, compatible con trombo en transito
a través del foramen oval permeable.

Figura 3. Angiotomografia. Defecto de relleno compatible con trombosis a

nivel de las ramas de la arteria pulmonar derecha.
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Discusion

La persistencia del FOP en adultos es un hallazgo
comun; se ha descrito una prevalencia de 25% en la
poblacién general®.

A pesar de que el FOP se ha descrito desde hace
muchos afnos, sus implicancias clinicas no estaban
claras. Funcionalmente se comporta como una val-
vula que normalmente permanece cerrada debido
al gradiente de presion a través del septum interau-
ricular, con mayor presién en la auricula izquierda
que oblitera el defecto por la configuracién anato-
mica de este®. En la mayoria de los casos es un ha-
llazgo casual sin repercusiones clinicas. Sin embar-

go, se ha senalado la posible relacién del FOP con
cuadros clinicos como accidentes cerebrovasculares
embdlicos, el sindrome platipnea-ortodesoxia, la
embolia gaseosa de los buceadores, las migranas, y
se han descrito casos de infarto agudo de miocardio
einfarto renal relacionado con FOP®. Con frecuen-
cia, el FOP también se encuentra en pacientes con
apnea del suefio. En este grupo, la prevalencia de
FOP es significativamente mayor que en sujetos
sanos (69%)™.

El foramen oval, que durante la vida fetal per-
mite el pasaje de sangre oxigenada de la auricula de-
recha a la circulacion sistémica, se cierra definitiva-
mente en la mayoria de los seres humanos en el pri-
mer ano de vida®. Cuando este cierre no es definiti-
vo, sino vinculado a los cambios de presiones, el fo-
ramen oval puede permanecer permeable. En caso
de aumento de la presién pulmonar y en la auricula
derecha (por ejemplo, por tos, maniobras de Valsal-
va, coito, entre otros), puede generarse un cortocir-
cuito derecha a izquierda.

La asociacién de trombos en transito con la pre-
sencia de FOP es especialmente grave. Fisiopatolé-
gicamente es necesaria la existencia de una hiper-
tensién pulmonar que posibilite la aparicién de un
cortocircuito derecha-izquierda y, por lo tanto, el
paso a través del FOP del material embdlico; esta
hipertensiéon es frecuentemente causada por un
TEP, entidad que se ha descrito como coincidente
en el tiempo en més de 65% de los casos®4.

La presencia de trombos en cavidades cardiacas
derechas en pacientes con TEP es un hallazgo aso-
ciado a mal prondstico y elevada mortalidad en las
primeras 24 horas de internacién, llegando en algu-
nas series a 45% de los casos®. La concomitancia de
esta situacién con la presencia de un FOP le otorga
mayor severidad a la situacién, dado el riesgo de
produccién de embolias paradojales hacia la circula-
cion arterial sistémica®. E1 FOP se ha descrito has-
taen 35% de los pacientes con tromboembolismo de
pulmén masivo o de alto riesgo y su asociacién ha
demostrado ser un factor predictivo independiente
de mortalidad y mala evolucién intrahospitalaria.
El hallazgo ecocardiografico de un trombo que pasa
a través del FOP es un evento muy poco frecuente
que se denomina en la literatura embolismo para-
déjico inminente. El embolismo paradéjico a través
del FOP es coincidente con embolismo pulmonar®.
La actitud terapéutica en estos casos reviste un
mayor nivel de complejidad, por lo que un diagnésti-
co acertado y precoz se hace indispensable®.

Se habla de TEP de alto riesgoy de TEP de no al-
to riesgo en funcién de la repercusion clinica o la ex-
tensién de la trombosis en el arbol arterial pulmo-
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nar. En el TEP de alto riesgo clinicamente hay ines-
tabilidad hemodinamica, hipoxia grave, disfuncién
ventricular derecha o se evidencia trombosis del co-
no de la arteria pulmonar, de las arterias pulmona-
res principales, de dos o mas arterias lobulares u
oclusion de mas de 50% del arbol vascular pulmo-
nar. E1 TEP de no alto riesgo es hemodindmicamen-
te estable y afecta a arterias segmentarias o subseg-
mentarias con una extensién menor de 50% del ar-
bol vascular pulmonar®. El diagnéstico de TEP de-
be establecerse precozmente para iniciar un trata-
miento especifico inmediato, que depende si es o0 no
de alto riesgo, y evitar la aparicién de complicacio-
nes asociadas con un posible desenlace fatal®.

Con el advenimiento de la ecocardiografia se
han comunicado ejemplos aislados de trombos a lo
largo del FOP cabalgando el septum interauricular.
Si estos codgulos, de 1 a 3 mm de diametro, pasan a
la circulacién pulmonar, provocan una pequena em-
bolia pulmonar que no tiene implicaciones clinicas;
en cambio, si pasan a través del forameny van hacia
la circulacion cerebral, los efectos son de un impacto
devastador®. Otras posibles alteraciones detecta-
bles mediante ecocardiografia durante el TEP son
la dilatacion o disfuncién ventricular derecha, mo-
vimiento septal paradojal, signos indirectos de hi-
pertensién pulmonar, visualizacién directa del
trombo sobre arterias pulmonares0,

Una revisién reciente analiz6 43 casos publica-
dos de pacientes con diagnéstico de trombo atrapa-
do a nivel del foramen oval, encontrando que 53%
presentaron TEP, 40% la concomitancia TEP y em-
bolia paradojal (hacia arterias cerebrales 50% y ha-
cia miembros 30%) y 7% present6 embolia paradojal
unicamente. Debe considerarse que en adultos sin
cardiopatia, la presencia del FOP tiene una inciden-
cia de 27%9.

El tratamiento de los pacientes con diagndstico
de TEP con un trombo atrapado a nivel de FOP no
esta claramente establecido. Los datos disponibles
proceden del analisis retrospectivo de casos aisla-
dos, heterogéneos, resultados de reportes indivi-
duales, presentdandose como posibilidades tera-
péuticas el uso de anticoagulantes, fibrinoliticos y
cirugiab. Se ha propuesto que la utilizacién de fi-
brinoliticos tiene alto riesgo de fragmentacion del
trombo con la consecutiva embolizacion sistémica
o embolismo pulmonar masivo, por lo que la ciru-
gia mediante la embolectomia quirdrgica y cierre
del FOP es la opcion preferida en la bibliografia
cuando el trombo pasa a la auricula izquierda, ya
que representa una de las opciones con menor mor-
talidad 12) y puede ser considerado como un trata-
miento precoz eficaz y seguro®. Sin embargo, el
tratamiento siempre debe ser individualizado y

adaptarse a las indicaciones y contraindicaciones
de cada paciente®.

En nuestro caso se detect6 la presencia de trom-
bos anivel de la arteria pulmonar y dentro de las ca-
vidades cardiacas, observando la extensién de un
trombo desde la auricula derecha hacia la auricula
izquierda, pasando a través del FOP, quedando
atrapado a ese nivel, con inminencia de embolia pa-
radojal. Dado que se trataba de un paciente cursan-
do un TEP sin repercusién hemodindmica y debido
al tamano del trombo y el riesgo elevado de frag-
mentacién del mismo con la fibrindlisis, se opt6 por
la anticoagulacién con heparina no fraccionada,
obteniéndose excelente resultado clinico y ecocar-
diografico.

En cuanto al manejo posterior del FOP, el obje-
tivo es prevenir la recurrencia de eventos; la anti-
coagulacién es fundamental y en casos selecciona-
dos puede plantearse el cierre del foramen oval por
via percutanea, como finalmente se hizo en nuestro
paciente®,

Conclusiéon

La deteccién de un FOP en pacientes con embolis-
mo pulmonar es un factor de mal prondéstico que se
asocia con un elevado riesgo de complicaciones car-
diovasculares (ictus isquémicos y embolismos arte-
riales) y elevada mortalidad en la fase aguda del
TEP.

Nuestro paciente presentaba clinicamente un
TEP de no alto riesgo; sin embargo, los estudios de
imAagenes mostraron una situacién de mayor grave-
dad dada por la deteccién de un trombo cabalgando
en un FOP, observandose el trombo en ambas auri-
culas. En este caso, el tratamiento precoz con hepa-
rina Na en perfusion continua permitié resolver la
situacién y evitar complicaciones potencialmente
devastadoras.
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