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Tromboembolia pulmonar e infarto de miocardio embólico en 
paciente con trombo en tránsito a través de foramen oval 
permeable
Pulmonary embolism and embolic myocardial infarction in a patient with thrombi in 
transit through a patent foramen ovale

Javier Pérez-Cervera*, Ángel Morales-Martínez de Tejada, Carlos A. Aranda-López, 
José C. Fernández-Camacho y M. Victoria Millán-Núñez
Servicio de Cardiología, Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz, Badajoz, España

CASO CLÍNICO-CARDIOLOGÍA DEL ADULTO

Resumen
Se presenta el caso de una paciente ingresada por cuadro clínico de infarto agudo de miocardio con elevación del segmen-
to ST. Tras la realización de una coronariografía emergente en la que se evidencia un trombo en la arteria coronaria derecha, 
sin objetivar lesiones ateroscleróticas, es diagnosticada de infarto de probable origen embólico. Tras realizar un ecocardio-
grama transtorácico, se detecta la presencia de trombos en las cavidades derechas e izquierdas del corazón. Por ello se 
realiza angiografía por tomografía computarizada con protocolo de embolia pulmonar, que confirma la presencia de embolia 
pulmonar bilateral masiva. Tras esto, se repitió el ecocardiograma transtorácico, hallándose un aneurisma del septo interau-
ricular, con aparente protrusión de una masa trombótica a través de él. Se inició terapia anticoagulante con buena evolución 
por parte de la paciente, habiendo desaparecido los trombos en el ecocardiograma con test de burbujas que se realizó días 
después, en el que se demostró la presencia de un foramen oval permeable. Con la presentación de este caso se pretende, 
en primer lugar, ilustrar una afección que en contadas ocasiones se puede objetivar mediante prueba de imagen, y en se-
gundo lugar, hacer una breve revisión del diagnóstico y el manejo del foramen oval permeable como parte del estudio de 
fuente embólica.

Palabras clave: Foramen oval permeable. Embolia pulmonar. Infarto de miocardio. Embolia paradójica.

Abstract
The authors describe a case of a patient admitted with ST elevation myocardial infarction. An emergent coronariography was 
done, showing a thrombus in the right coronary artery, without evidence of atherosclerotic lesions in the coronary bed. Due 
to this, she is diagnosed with probable embolic myocardial infarction. When she was performed a transthoracic echocardio-
graphy, the presence of free thrombi was detected in right and left chambers of the heart. Due to this, a CT angiography with 
pulmonary embolism protocol was done, confirming the presence of a massive bilateral pulmonary embolism. After that, a 
new trans-thoracic echocardiography was done, finding an aneurism at interatrial septum, with an apparent protrusion of 
thrombotic mass through it. The decision taken was initiating therapeutic anticoagulation, having the patient a positive evolution 
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La presencia de trombos libres flotantes en el interior 
de las cavidades derechas es una afección rara, pero 
prácticamente definitoria de tromboembolia pulmonar 
(TEP) en el contexto clínico apropiado. Se puede ob-
jetivar en aproximadamente el 4% de las TEP y su 
presencia se asocia a mal pronóstico1.

Por otro lado, la embolia coronaria es frecuente den-
tro de las causas no ateroscleróticas de infarto agudo 
de miocardio (IAM), pero con una prevalencia escasa 
dentro del abanico de causas para sufrir un IAM, en-
contrándose esta en torno a un 3% en los estudios con 
series de casos más amplias. El principal origen de 
embolia coronario es la presencia de fibrilación 
auricular2.

Presentamos el caso de una paciente de 87 años, 
hipertensa y dislipidémica, que había sido valorada 
hacía una semana por neurocirugía por episodios de 
alucinosis tras un traumatismo craneoencefálico se-
cundario a una caída, objetivándose en la tomografía 
computarizada (TC) craneal lesiones compatibles con 
un mínimo hematoma subdural agudo en la convexidad 
frontal derecha y otro hematoma subdural crónico fron-
tal izquierdo, ambos sin efecto masa y con manejo 
conservador.

En el día del ingreso, la paciente acudió por un epi-
sodio de dolor centro-torácico opresivo sin irradiación, 
con elevación del segmento ST en cara inferior y cam-
bios especulares en el electrocardiograma y moviliza-
ción de marcadores de daño miocárdico. Así mismo, 
la paciente se encontraba disfásica y con cierta des-
orientación espacial. Se realizó una coronariografía de 
manera emergente, objetivándose un trombo en la ar-
teria coronaria derecha sin lesiones ateroscleróticas en 
el territorio coronario, por lo que se la catalogó de IAM 
de origen embólico. Durante el procedimiento, la pa-
ciente presentó varias rachas de fibrilación auricular 
con respuesta ventricular rápida.

Una vez se trasladó la paciente a la unidad de cui-
dados agudos cardiológicos se le realizó ecocardiogra-
fía transtorácica (ETT), en la que se objetivaron 
trombos libres en las cavidades derechas, principal-
mente en la aurícula, y que protruían desde la vena 
cava inferior (Fig.  1). Se solicitó por este motivo una 

angiografía por TC con protocolo de TEP, en la que se 
objetivó TEP masiva bilateral (Fig. 2). Posteriormente, 
en una nueva ETT de control, se objetivó la presencia 
de un aneurisma del septo interauricular con aparente 
protrusión de la masa trombótica a través de este y 
que se extendía hacia la válvula mitral, y otra masa de 
aspecto trombótico en el tracto de salida del ventrículo 
izquierdo y la válvula aórtica (Fig. 3).

Dada la nueva clínica neurológica presentada por la 
paciente, se solicitó una nueva TC de cráneo urgente, 
en la que se objetivó un posible nuevo hematoma sub-
dural agudo-subagudo en la hoz cerebral, sin otros 
cambios respecto a la TC previa, no teniendo contra-
indicación por parte de neurocirugía para el inicio de 
la anticoagulación.

Se inició tratamiento anticoagulante con evolución fa-
vorable y estabilidad desde el punto de vista hemodiná-
mico. Se realizó ETT con test de burbujas, que mostró 
la desaparición de las masas que eran compatibles con 
trombos y la presencia de un foramen oval permeable 
(FOP) con shunt moderado derecha-izquierda.

La presencia de embolia paradójica en pacientes con 
patología trombótica venosa o pulmonar tiene en el 
FOP una de sus principales causas. De hecho, aunque 
se trata de una tríada infrecuente e infradiagnosticada, 
se han descrito casos que han presentado embolia a 

with disappearance of thrombi in the bubble test performed days later, and showing the presence of a patent foramen ovale. 
The purpose of the presentation of this case report is, firstly, illustrating an entity which in very few occasions can be de-
monstrated by imaging tests, and secondly, making a brief review of the diagnosis and management of the patent foramen 
ovale as a part of the study of embolic sources.
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Figura 1. Eje corto de ecocardiografía transtorácica que 
muestra la presencia de trombos libres en las cámaras 
derechas (flecha).
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tres niveles: pulmonar, coronario y territorio arterial ce-
rebral3. El FOP es una afección muy prevalente, encon-
trándose hasta en el 25% de los adultos sanos, y su 
presencia tiende a disminuir con la edad, siendo raro 
en personas octogenarias. Existen algunas variantes 
anatómicas relacionadas con la presencia de FOP y el 
aumento del riesgo de embolia paradójica, como la 
valva de Eustaquio, la red de Chiari o, como en el caso 
de nuestra paciente, el aneurisma del septo interauri-
cular4,5. Siguiendo las recomendaciones actuales para 
el manejo del FOP, dado que la paciente no presentaba 

datos de un cortocircuito izquierda-derecha hemodiná-
micamente significativo, y dada su avanzada edad, se 
optó por manejo médico con anticoagulación6.

Teniendo en cuenta la carga trombótica presentada 
por la paciente, sospechamos un posible estado pro-
trombótico, quizá en relación con una neoplasia no 
diagnosticada. Por ello, y considerando que tenía rea-
lizada una TC craneal y pulmonar sin hallazgos tumo-
rales, se valoró con la familia la posibilidad de realizar 
una TC de abdomen con el objetivo de filiar la posible 
etiología tumoral, siendo rechazado por su parte, ex-
presando su deseo de no realizar ningún estudio 
adicional.
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Figura 2. Angiografía por tomografía computarizada 
con protocolo de tromboembolia pulmonar que muestra 
embolia pulmonar «en silla de montar» (flecha).

Figura 3. A: eje corto de ecocardiografía transtorácica 
(ETT) que muestra un trombo en la aurícula derecha 
(flecha). B: eje corto de ETT que muestra un trombo 
en la aurícula izquierda (flecha). C: eje largo de ETT 
que muestra un trombo atravesando desde la aurícula 
izquierda al ventrículo izquierdo (flecha). D: eje largo de 
ETT que muestra un trombo filiforme a nivel del tracto de 
salida del ventrículo izquierdo (flecha). 
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