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RESUMEN

Objetivo. Determinar el perfil clinico, diagndsticoy terapéutico de pacientes con trombointraventricular
izquierdo (TVI) en tres centros de alta complejidad en Medellin, Colombia, entre enero de 2000 y enero
de 2022. Materiales y métodos. Estudio observacional y transversal que incluyé 307 pacientes con
TVI. Se analizaron los registros hospitalarios para identificar el perfil clinico y terapéutico, y se evalué la
resolucion del trombo y la embolia sistémica. Se realizaron analisis univariado y bivariado con la prueba
exacta de Fisher y un modelo de regresién logistica. Resultados. La prevalencia de TVI fue 9,75%. El
85% de los casos fueron diagnosticados mediante ecocardiograma transtoracico, el 75,9% fueron
hombres y la mediana de edad fue 62 afnos. Las comorbilidades mas frecuentes fueron falla cardiaca
(95,77%) e hipertension arterial (69,7%). El 27% de los TVI ocurrieron en el contexto de un sindrome
coronario agudo (SCA). La heparina de bajo peso molecular (HBPM) se administré en el 78,5% y la
warfarina fue el anticoagulante mas comun (82,7%). El 19,2% presenté complicaciones hemorragicas,
principalmente gastrointestinales, y el 35% tuvo resolucion del trombo. El 30% desarrollé embolia
sistémica, principalmente al sistema nervioso central. La mortalidad fue del 15%. Conclusiones. La
prevalencia de TVI fue del 9,75%. La warfarina sigue siendo el tratamiento estandar, aunque las terapias
alternativas se utilizan en casos especiales. La disfuncion apical se asocié con embolismo sistémico.

Palabras clave: Embolia y trombosis; Epidemiologia; Anticoagulantes; Prondstico (Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Clinical, diagnostic and therapeutic profile of patients with
left intraventricular thrombus in three high-complexity
centers during the period 2000-2022

Objective.To determine the clinical, diagnostic, and therapeutic profile of patients with leftintraventricular
thrombus (LVT) in three high-complexity centers in Medellin, Colombia, between January 2000 and
January 2022. Materials and methods. This was an observational and cross-sectional study that included
307 patients with LVT. Hospital records were analyzed to identify the clinical and therapeutic profile, and
thrombus resolution and systemic embolism were evaluated. Univariate and bivariate analyses were
performed using Fisher's exact test and a logistic regression model. Results. The prevalence of LVT was
9.75%. In 85% of cases, LVT was diagnosed using transthoracic echocardiography; 75.9% of patients were
male, and the median age was 62 years. The most frequent comorbidities were heart failure (95.77%)
and hypertension (69.7%).LVT occurred in 27% of cases in the context of acute coronary syndrome
(ACS). Low molecular weight heparin (LMWH) was administered in 78.5% of cases, and warfarin was
the most commonly used anticoagulant (82.7%). Hemorrhagic complications occurred in 19.2%, mainly
gastrointestinal, and 35% of patients achieved thrombus resolution. Systemic embolism developed in
30% of cases, primarily affecting the central nervous system. Overall mortality was 15%. Conclusions. The
prevalence of LVT was 9.75%. Warfarin remains the standard treatment, although alternative therapies are
used in special cases. Apical dysfunction was associated with systemic embolism.

Keywords: Embolism and Thrombosis; Epidemiology; Anticoagulants; Prognosis (Source: MeSH-NLM).
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Introduccion

El trombo ventricular izquierdo (TVI) es una condicién asociada
al embolismo sistémico, comuln en pacientes con cardiopatia
isquémica, especialmente tras un infarto de miocardio extenso
en la pared anterior o revascularizacién tardia. Los factores de
riesgo incluyen infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST, altos niveles de troponinas y reperfusion tardia.
Fisiopatolégicamente, el TVI resulta de estasis sanguinea,
hipercoagulabilidad y lesién endotelial por disfuncion ventricular
y necrosis. Ademds, se observa en otras miocardiopatias como la
amiloidosis y miocarditis eosinofilica '\

El uso de terapias de reperfusién y avances en imagen
cardiovascular han reducido la incidencia de TVI en un 40% ©*)
Aunque la AHA publicé en 2022 pautas generales para el manejo
del TVI tras un sindrome coronario agudo, aun falta evidencia
sobre el tratamiento farmacoldgico éptimo y el seguimiento
clinico ©®. En Colombia, la informacién sobre prevalencia,
diagnéstico, tratamiento y prondstico de pacientes con TVI es
escasa, basada principalmente en casos aislados. Este estudio
busca describir el perfil clinico y terapéutico de pacientes con
TVI y evaluar los desenlaces en términos de resolucién del
trombo y embolia sistémica en una poblacién colombiana con
enfermedad cardiovascular.

Materiales y métodos

Diseiio, poblacion y muestra del estudio

Estudio observacional, descriptivo y de corte transversal que
incluyo a pacientes atendidos en los servicios de medicina interna
y cardiologia para adultos de tres instituciones de alta complejidad
en la ciudad de Medellin. Los participantes fueron seleccionados
debido a un diagndstico o sospecha de enfermedad cardiovascular
que, segun el criterio del médico tratante, requeria un estudio de
imagenes diagndsticas. El periodo de analisis abarco los registros
disponibles desde enero de 2000 hasta enero de 2022, enfocandose
en pacientes diagnosticados de manera incidental o por sospecha
clinica con trombo ventricular izquierdo (TVI). Se utilizd una
muestra no probabilistica por conveniencia, correspondiente a
la cohorte descrita. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos
con diagndstico de trombo intraventricular izquierdo confirmado
mediante ecocardiograma, cardiorresonancia o angiotomografia
de térax. Fueron excluidos aquellos pacientes en quienes no se
logré determinar el estatus vital a los seis meses, o cuya informacion
relevante, como caracteristicas ecocardiograficas o clinicas, fuera
insuficiente. También se excluyeron aquellos con trombo cardiaco
aislado en una cavidad distinta al ventriculo izquierdo.

Recoleccién de datos y seleccion de variables

Se utilizé un formato propio para la recoleccién de informacién,
creado mediante la herramienta de formularios de Google. Con
este, se llevd a cabo una busqueda activa en los registros clinicos,

tantofisicos como electrénicos, de los servicios de ecocardiografia,
resonancia magnética y tomografia. La busqueda se realizd
utilizando el sistema de codificacion diagnéstica CIE-10 para los
siguientes codigos: 1513 (trombosis intracardiaca, no clasificada
en otra parte), 1236 (trombosis de una arteria de la auricula
[apéndice] y ventriculo, cuando complica el infarto agudo de
miocardio), 1420 (cardiomiopatia dilatada), 1255 (cardiomiopatia
isquémica), y B57 y B72 (enfermedad de Chagas). La informacién
recopilada por los investigadores fue ingresada en una base de
datos electrénica (Microsoft Excel) y analizada con el paquete
estadistico Epi Info version 1.6.

Se incluyeron variables como edad, género, presencia de
fibrilacion auricular (FA) y enfermedad renal crénica. Para los
pacientes con falla cardiaca, se especificé la etiologia y la clase
funcional correspondiente. Ademas, se identificaron los casos
asociados a eventos coronarios agudos, si los pacientes fueron
sometidos a revascularizacion y el tiempo transcurrido para su
realizacion. También se evaluaron los métodos diagndsticos
utilizados y se analizaron las variables mas relevantes, como el
tamano, la movilidad y los territorios afectados. Finalmente, se
definio el tratamiento elegido, los principales motivos para su
seleccion y las complicaciones asociadas

Andlisis estadistico y desenlaces
La caracterizacién sociodemogréfica y clinica de los pacientes se
realizé por medio de un andlisis univariado con la determinacién
de frecuencias absolutas y porcentuales para las variables
cualitativas. A las variables cuantitativas se aplicé la prueba de
Shapiro Wilk y se determind una distribucién no paramétrica
de la muestra, por lo cual el analisis fue realizado en términos
de mediana y rango intercuartilico (RIC), como medidas de
tendencia central y dispersion.

El andlisis de frecuencia de los posibles factores asociados
con el desarrollo de TVI se realizé mediante las pruebas de chi2 y
la prueba exacta de Fisher. Con el objetivo de analizar el desenlace
delos pacientes en términos de embolismo sistémico y resolucién
de trombo (variables dependientes), se selecciond un grupo de
variables independientes con plausibilidad biolégica para dicho
desenlace y se realizé6 un modelo de regresion logistica para
establecer una posible asociacién mediante el célculo OR crudos
y ajustados. La definicion de significancia estadistica se establecid
con el resultado de una p <0,05.

Consideraciones éticas

El estudio se realizd de acuerdo con los criterios consignados en el
articulo 11 de la resolucion 8430 de 1993. Se obtuvo la aprobacion
del comité de ética e investigacion del Hospital Universitario San
Vicente Fundacion (HUSVF), Clinica Cardio VID y Hospital Pablo
Tobon Uribe en la ciudad de Medellin.

Resultados

EnlaTabla 1 sepresentan las caracteristicas sociodemogréficas
de los pacientes incluidos en el estudio. El 75,9% de los
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pacientes eran hombres, con una mediana de edad de 62
anos. La comorbilidad mas frecuente fue la falla cardiaca
(FC) (95,8%), seguida de la hipertension arterial (69,7%). Se
identificaron 21 pacientes con antecedentes de cancer, con
predominio de las neoplasias hematoldgicas (38%), seguidas
de los carcinomas del tracto gastrointestinal (14%). En la
misma proporcion (14%), se diagnosticd cancer del tracto
genitourinario (incluyendo vejiga y préstata) en varones. Otras
condiciones incluyeron cancer de piel, mamay pulmon.

Mas del 70% de los pacientes presentaron etiologia
isquémica de la FC, seguido de «otras etiologias» (la categoria
incluyé inducida por arritmias, eosinofilica, toxica, periparto
y Takotsubo) con 8,8%, dilatada idiopatica 7,5% vy valvular
e hipertensiva en menos del 5% cada una. En cuanto a la
clasificacion funcional, mas del 50% de sujetos se encontraban
en NYHA Iy lll (41 y 38%, respectivamente).

El 27% de los casos de TVIfueron diagnosticados en contexto
de unsindrome coronario agudo (SCA), mas del 80% correspondid
a infarto agudo de miocardio (incluyendo con y sin elevacién del
ST). El 87% fue sometido a terapia de revascularizaciéon coronaria
y mas de la mitad de los pacientes se llevd a intervencion
coronaria percutanea primaria (ICPP) luego de 12 h de sucedido
el evento indice (revascularizacion tardia). El vaso comprometido
con mayor frecuencia fue la arteria descendente anterior (16%)
seguido de enfermedad multivaso (6,1%).

El diagndstico del TVI se realizé principalmente a través de
ecocardiografia transtoracica (ETT), que representd el 85% de los
casos, seguido de la resonancia cardiovascular contrastada con

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacien-
tes con diagnéstico de TVI

N %
Pacientes con TVI 307 100
Edad en afos. Me (RIC) 62(52-72)
Femenino 74 24,1
Masculino 233 75,9
Antecedentes personales
Falla cardiaca 294 95,8
HTA 214 69,7
Enfermedad coronaria 139 45,3
DM2 97 31,6
ERC 56 18,2
ECV 41 133
Fibrilacién auricular 32 10,4
Hipotiroidismo 26 8,5
Arritmias (diferente a FA) 24 7.8
Cancer 21 6,8
VIH 5 1,6
Habitos
Tabaquismo 111 36,1
Consumo de alcohol 33 10,7

Me: mediana. RIC: rango intercuartil. HTA: hipertension arterial. DM2: diabe-
tes mellitus tipo 2. ERC: enfermedad renal crénica. ECV: enfermedad cerebro-
vascular. FA: fibrilacién auricular. VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

un 8%, el ecocardiograma transesofagico (ETE) con un 6%, y la
tomografiacomputarizada de térax con un 1%. A partirde 2013, se
introdujo la resonancia magnética cardiaca (RMN) como método
diagndstico, y fue en los aflos 2019 y 2021 donde se observo
un aumento significativo en el nimero de casos detectados
mediante esta modalidad, con seis pacientes diagnosticados
por afno. Las indicaciones para realizar ETE como método de
diagndstico inicial fueron, en orden de frecuencia, el estudio
de enfermedad cerebrovascular, sospecha de endocarditis,
cierre de orejuela, entre otros. Los hallazgos ecocardiograficos
se detallan en la Tabla 2. El 4,8% de los trombos se encontraba
concomitantemente en una cavidad diferente al ventriculo
izquierdo, siendo la mayoria en el ventriculo derecho, sequido de
la auricula izquierda y, en menor frecuencia, la auricula derecha.
Cerca del 78% de los pacientes recibieron tratamiento
intrahospitalario con heparinas de bajo peso molecular (HBPM).
En cuanto al tratamiento ambulatorio, el medicamento de
eleccion en mas del 80% de los pacientes fue warfarina. Las
principales indicaciones para elegir entre DOACS o HBPM en el

Tabla 2. Hallazgos por ecocardiografia y caracteristicas
del TVI

N %
Hallazgos ecocardiogréficos
FEVI %. Me (RIC) 30(20-37)
Diametro diastdlico Vl en
cm Me (RIC) >4 (46-61)
Volumen diastdlico final en
mL Me (RIC) 125(79-177)

Area auricula izquierda 4

camaras en cm2 Me (RIC) 21017-26)
Valor indexado volumen
auricula izquierda en mL/m? 40 (30-53)
Me (RIC)
Aneurisma ventricular 77 25,1
contactlidd 228 %38
Pared afectada
Apex 167 54,4
Anterior 134 43,6
Inferior 82 26,7
Difuso 64 20,8
Septal/Lateral 60 19,5
Dilatacién auricular® 202 65,8
Contraste espontaneo 42 13,6
Enfermedad valvular 225 73,3
Leve 129 42,0
Moderada 70 22,8
Severa 24 7.8
ND 2 0,6
Caracteristicas del trombo
Adherido 222 72,3
Movil 85 27,7
'I,\'/Tgw(;rlwg)del trombo en mm 17(11-22)

FEVI: fraccién de expulsién del ventriculo izquierdo. VI: ventriculo izquierdo.
Me: mediana. RIC: rango intercuartil. *Dilatacién auricular definida como vo-
lumen indexado > 34 mL/ m2. ND: no determinado.
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paciente ambulatorio fueron el riesgo de sangrado determinado
por el clinico, condiciones sociales e imposibilidad de adecuado
seguimiento. El 19% de los pacientes presentaron complicaciones
hemorragicas durante el tratamiento anticoagulante, siendo la
mayoria de estas complicaciones en el tracto gastrointestinal y
el sistema nervioso central. El 42% de estos pacientes requirieron
tratamiento transfusional (Tabla S1, Material Suplementario).

El 54% de los pacientes con TVI fueron sometidos a control
por imagen; el 48,5% de estos controles fueron realizados
mediante ETT, seguidos en menor frecuencia por RMN (3,5%)
y ETE (1,6%). De los pacientes con imagenes de control de
seguimiento, el 35% presentaron resoluciéon del trombo,
mientras que en el 45% el desenlace fue indeterminado debido
a la interrupcién del seguimiento, cambio de institucién y/o
condiciones desconocidas. De acuerdo con lo descrito en los
registros, la mortalidad intrahospitalaria fue del 8,5%, y del 6%
durante el seguimiento (Tabla S2, Material Suplementario).

En la Tabla 3 se presentan los factores relacionados a la
resolucion del trombo. En cuanto al tratamiento ambulatorio,
la mayoria de los pacientes que experimentaron la resolucion
del trombo (80,6%) recibieron warfarina.

Cerca del 30% de los pacientes con TVI desarrollaron
embolia sistémica; el lugar afectado con mayor frecuencia fue el
sistema nervioso central (Tabla S2, material suplementario).
La mediana del tamano del trombo fue menor en pacientes
que experimentaron embolismo en comparacién con aquellos
que no lo hicieron (16,5 mm frente a 18 mm). La FEVI no mostré
diferencias estadisticamente significativas. Ademas, en el
grupo de pacientes sin embolismo, la presencia de contraste
espontaneo fue mas frecuente (p = 0,01); (Tabla 4). El trastorno
de contractilidad apical fue mas frecuente en los pacientes
que experimentaron embolismo (59,7%). Los pacientes con
enfermedad arterial coronaria presentaron embolia sistémica con
menor frecuencia. Se observé que el compromiso de la arteria
descendente anterior y la enfermedad multivaso fueron mas

Tabla 3. Andlisis bivariado: resolucién del trombo por co-
morbilidades y tratamiento

Resolucion de trombo

SiN=108 No N=58 Valor p*

Falla cardiaca 101 (93,5) 58(100,0) 0,097
Fibrilacién auricular 12(11,1) 7(12,07) 0,853
SCA 32(29,6) 21(36,21) 0,386
Tratamiento hospitalario

:Z‘?:g‘lzrde bajo peso 83(768)  46(7931) 0,716

Heparina no fraccionada 18(16,6) 7(12,07) 0,500

DOAC 2(1,8) 2(3,45) 0,613
Tratamiento ambulatorio

Warfarina 87 (80,5) 40 (68,97) 0,093

:Z‘?eag‘lzrde bajo peso 7(64) 6(10,34) 0,380

DOAC 8(7,4) 6(10,34) 0,563

SCA: sindrome coronario agudo; DOAC: anticoagulante directo.
*P<0,05 estadisticamente significativo.

Tabla 4. Andlisis bivariado: embolia por caracteristicas
del TVI'y ecocardiografia TT

Embolia  No embolia

N=92 N=215 Valor p*
Caracteristicas del trombo
Adherido 62 (67,3) 160 (74,4) 0,207
Movil 30(32,6) 55 (25,5) 0,153
Tamafio del trombo Me 165095- 180 (120-
(RIC) 22,5) 20) 0218
Trombos en otras cavidades 3(2,2) 12(5,5) 0,585
Hallazgos Ecocardiogréficos
FEVI (%) 30(20-40) 29(20-35) 0,133
Er:é?r:tro diastolico VI 45(45-65) 53(46-61) 0374
\ézl\tljln;inn:iiasto’lico final 97 (58-178) 13107(;3)9 - 0,085
i\l:z:rzucg;"aaril‘:"eﬂaz 22(18-25 21(17-26) 0294
auicus erdamuma 4029757 4060-53 0837
Aneurisma ventricular 21(22,8) 56 (26,0) 0,580
[rastormo delacontrac ggi956)  200(930) 0449
Dilatacién auricular 59 (64,1) 143 (66,5) 0,687
Contraste espontaneo 6(6,5) 36(16,7) 0,016
Pared afectada
Apex 55(59,7) 112 (52,0) 0,215
Anterior 39(42,3) 95 (44,1) 0,771
Inferior 25(27,1) 57 (26,5) 0,904
Difuso 15(16,3) 49 (22,7) 0,199
Septal/Lateral 16 (17,3) 44(20,4) 0,533
Vaso afectado
/::teerriii:jesce”de”te 4(43) 48(22,3) 0,000
Enfermedad multivaso 0(0,0) 19(8,8) 0,003
Arteria circunfleja 0(0,0) 8(3,7) 0,061
22;2;:‘”°”a"a 1(1,0) 5(23) 0,672
Trqnco principal Iz- 0(0,0) 40,8 0312
quierdo

TVI: trombo intraventricular. FEVI: fraccién de expulsion del ventriculo iz-
quierdo. VI: ventriculo izquierdo. *P <0,05 estadisticamente significativo.

frecuentes en aquellos pacientes que no desarrollaron embolia
sistémica, con diferencias estadisticamente significativas (p = 0,001
y p = 0,032, respectivamente); (Tabla 4).

El antecedente de FA, una FEVI menor del 30% vy el
tratamiento ambulatorio con warfarina se encontraron con mayor
frecuencia en relacién con la resolucién del trombo, aunque no se
observaron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 5).
El antecedente de FA, la presencia de trombo movil, el trastorno
de la contractilidad apical y el uso de heparinas de bajo peso
molecular (HBPM) intrahospitalarias se asociaron con una mayor
frecuencia de tromboembolismo sistémico. Sin embargo, solo
se encontraron diferencias estadisticamente significativas para
el compromiso acinético del dpex, con un odds ratio (OR) de
1,89 (IC 95%: 1,11 - 3,20). Por otro lado, el antecedente de SCA

210

Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 2024;5(4):207-214. doi: 10.47487/apcyccv.v5i4.430.



Perfil clinico, diagndstico y terapéutico de pacientes con trombo intraventricular

Lozano PinedaF, etal.

Tabla 5. Asociacién cruda y ajustada por regresion logis-
tica de algunos factores con la resolucion del trombo

ORcrudo 1C95% Aju(s)tRado 1C95%

Antecedentes

Falla cardiaca NC NC

FA 0,91 0,31-291 1,03 0,37 -2,90

SCA 0,74 0,36-1,55 0,74 0,36 - 1,49

FEVI < 30% 1,11 0,56 - 2,21 1,12 0,58-2,17
Tratamiento

HBPM hospitalaria 0,87 0,36-1,99 0,71 0,30-1,64

Zvr:rbfzg:zﬂa 186 083-412 222  099-493

NC: no calculado. HBPM: heparina de bajo peso molecular. FEVI: fraccion de
expulsion del ventriculo izquierdo.

se comporté como una condicién relacionada con una menor
frecuencia de embolismo sistémico, con un OR de 0,13 (IC 95%:
0,06 -0,19) (Tabla 6).

Discusion

En este estudio, la prevalencia de TVI en una poblaciéon con
enfermedad cardiovascular fue del 9,7%. Las comorbilidades mas
frecuentesidentificadas fueronlafalla cardiaca, hipertension arterial
y enfermedad coronaria. Aunque se han introducido terapias
alternativas, la warfarina continta siendo uno de los tratamientos
de eleccion. Se observo que el trastorno de contractilidad apical
se asocia con un mayor riesgo de tromboembolismo sistémico.
Ademds, el uso de warfarina mostré una tendencia significativa a
favorecer la resolucion del trombo, mientras que el antecedente
de sindrome coronario agudo (SCA) se relacioné con una menor
incidencia de embolismo sistémico.

La mayoria de los estudios evalian la prevalencia de
los trombos intracavitarios en patologias cardiovasculares
especificas, como la falla cardiaca o la cardiopatia isquémica. La
frecuencia reportada de presentacién de TVI es del 2,4% en series
de pacientes cuyo diagndstico de enfermedad cardiovascular fue
realizado por autopsia %, En pacientes con cardiopatia isquémica,
esta frecuencia puede variar del 5 al 15%, mientras que en falla
cardiaca puede llegar hasta el 44% “%. Ademads, existe una mayor
asociacion entre TVl y pacientes con insuficiencia cardiaca y una
fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo menor al 30% 7.

Se identificaron comorbilidades y factores de riesgo
cardiovascular similares a los descritos para pacientes con
patologiacardiovascular.Conrespectoaloscasosconantecedente
de cancer (21 pacientes, equivalente al 6,8%), se observé una
menor frecuencia en comparacion con otras cohortes publicadas,
como la de Lemaitre y colaboradores, donde dicho estimado fue
del 11% “2. Sin embargo, la informacion disponible al respecto
es limitada y las descripciones detalladas en relacién con el tipo
de cancer se encuentran principalmente en reportes de casos
o series de casos 319, Los factores de este grupo de pacientes

que pueden contribuir al desarrollo de trombos incluyen
hipercoagulabilidad, quimioterapia, el uso de catéteres venosos
centrales y estados de inmovilidad prolongada, factores que
pueden ser extrapolables a todo tipo de malignidades.

Como método de imagen para la deteccién de TVI, destaca
el uso de ETT, el cual fue utilizado en el 85% de la muestra 69,
Dado que el ETT estd ampliamente disponible en los servicios
de cardiologia, sigue siendo una estrategia mas empleada para
la determinacién de trombos intraventriculares. Sin embargo, la
resonancia magnética cardiaca (RMC) puede ser mas apropiada
en casos de sospecha de TVI cuando los resultados del
ecocardiograma son negativos, pero persiste una alta sospecha
clinica, como en enfermedad cerebrovascular de etiologia
cardioembdlica ©.

Antes de la adopcién de terapias de reperfusion para la
enfermedad coronaria en 1995 y el uso extendido de farmacos
antiplaquetarios y anticoagulantes, la prevalencia de TVI en
pacientes que presentaban un SCA podia alcanzar hasta el
46% 9. En la actualidad, y de manera temprana en el curso
de un SCA, se reportan datos de prevalencia que fluctia
entre el 2,9y el 15% ©@". En esta investigacion, la prevalencia
de TVI diagnosticado en el contexto de un SCA fue del 27%,
mayor a lo reportado en distintos estudios de pacientes con
cardiopatia isquémica aguda. Esto puede explicarse debido
a que se incluyeron tanto pacientes que recibieron terapia
de revascularizacion temprana como pacientes llevados a
intervencién coronaria percutdnea primaria (ICPP) de forma
tardia. Mas de la mitad de los sujetos incluidos en este
estudio fueron sometidos a estratificacién invasiva luego
de 12 h de presentar el evento indice, lo cual puede haber
impactado en la alta frecuencia de trombos diagnosticados.

Tabla 6. Asociacion cruda y ajustada por regresion logistica de
algunos factores relacionados con el desarrollo de embolia

ORcrudo 1C95% Ajustado 1C95%

Edad = 60 afios 1,06 0,66-1,79 0,84 0,48-1,48
Comorbilidades

FA 1,96 0,86 - 4,40 1,95 0,87 - 4,39

SCA 0,15 0,06 -0,35 0,13 0,06-0,19
Hallazgos ecogréficos

Aneurisma 0,84 045-1,54 0,81 0,42 -1,60

Movil 141 0,79-2,47 1,31 0,73-2,34

Tamafio = 17mm 0,79 0,47 -1,33 0,81 0,48-1,39

FEVI < 30% 0,85 0,51-1,44 0,73 0,41-1,28

Pared afectada apex 1,37 0,81-2,32 1,89 1,11-3,20
Vaso afectado

aD:tsszgfente 016 004-045 018  0,04-0,90
Tratamiento

HBPM hospitalaria 1,30 0,68 - 2,57 1,72 0,90 - 3,31

Warfarina 076 044-135 074 041-136

ambulatoria

FA: fibrilacién auricular. SCA: sindrome coronario agudo. FEVI: fracciéon de
expulsion del ventriculo izquierdo. HBPM: heparina de bajo peso molecular.

Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 2024;5(4):207-214. doi: 10.47487/apcyccv.v5i4.430.

211



Perfil clinico, diagndstico y terapéutico de pacientes con trombo intraventricular

Lozano PinedaF, etal.

De manera independiente a la estrategia de reperfusion, se
ha demostrado que el compromiso de la arteria descendente
anterior se encuentra asociado con el desarrollo de TVI. La
frecuencia de infarto agudo de miocardio (IAM) de pared
anterior en pacientes con trombo intraventricular puede
llegar hasta el 94%, segun la serie analizada "". Ademas,
en un metaandlisis que incluyé a méas de 10 000 pacientes
sometidos a ICPP, se encontré que el riesgo de desarrollar
TVI fue del 9,7% en pacientes con IAM con elevacion del
segmento ST (IAMCEST) anterior, en comparacién con el resto
de los pacientes con infarto en otros territorios, donde fue del
2,7% @2, Se encontrd que la patologia cardiovascular asociada
con mayor frecuencia a TVI fue la FC, presente en el 95% de
los casos. Fisiopatolégicamente, se reconoce que la FC es un
factor predisponente al desarrollo de trombos intracavitarios,
incluso en ritmo sinusal. Este hallazgo es congruente con el
presente estudio, dado que solo el 10% de los pacientes tenian
diagnostico asociado de FA @,

Existe evidencia limitada que sugiere que el tratamiento
anticoagulante impacta en la resolucion del trombo o en
la disminucién del riesgo de embolismo ©. Ademas del uso
de anticoagulacién, es necesario el adecuado control de
las comorbilidades del paciente y, en especial, el manejo
apropiado de la FC. En la presente serie se observo que la
mayoria de los pacientes recibié terapia anticoagulante y
solo el 35,1% resolvio el trombo. Al comparar este resultado
con otras series donde la resolucién del TVI fue mayor del
50% e incluso alcanzo cifras hasta del 98% (°?*), nos habla
de lo necesario en considerar la implementaciéon de mejores
estrategias de seguimiento, pues en mas del 40% de la muestra
no se logré realizar control clinico.

El tratamiento que recibié la mayoria fue anticoagulacién
ambulatoria con warfarina (82,7%). Los resultados del analisis
tanto bivariado como del modelo de regresion indicaron que
los pacientes tratados con este medicamento presentaron una
mayor frecuencia de resolucion del TVI (OR= 2,2; IC 95%: 0,99
-4,93). Datos similares han sido obtenidos en ensayos clinicos
que evaluaron la efectividad del uso de warfarina frente a
no tratamiento o terapia antiplaquetaria, encontrando una
efectividad hasta del 60% (p <0,01) ©.

Derivado de las limitaciones que algunos pacientes
enfrentan para mantener el rango terapéutico con warfarina
existe evidencia actual que respalda el uso de DOACS en el
manejo de pacientes con TVI. La guia de la American Heart
Association/American Stroke Association (AHA/ASA) para el
manejodelataque cerebrovascularexpusounarecomendacion
de clase llb para el uso de DOACS o warfarina en el tratamiento
del TVI, basada en dos estudios retrospectivos ?%. La evidencia
mas reciente, derivada de una revisidon sistematica con
metaanalisis que incluyé 12 estudios con 2322 pacientes con
TVI, encontré que estas dos estrategias son comparables en
términos de eficacia terapéutica y seguridad @,

El desenlace de embolia sistémica en este estudio fue
cercano al 30%, una cifra mayor a la reportada en otras series.
Este hecho podria estar relacionado con el periodo prolongado
de seguimiento de los pacientes, ya que estudios con
medianas de seguimiento menores a 12 meses han reportado

una frecuencia embdlica casi nula, mientras que muestras
con medianas de tiempo de hasta 3 afos han registrado
frecuencias anuales de embolismo de hasta un 3,7% @9,

Los trombos mdviles son un factor de riesgo conocido
para el desarrollo de embolismo sistémico desde hace
mucho tiempo #. El trastorno de la contractilidad apical fue
mas frecuentemente relacionado a la embolia sistémica de
manera estadisticamente significativa en nuestro estudio.
Esta estimacion podria interpretarse considerando la mayor
prevalencia de formacién de TVI en infartos de pared anterior,
los cuales generan un dafo miocérdico mas extenso y, por
ende, una mayor probabilidad de embolismo, especialmente
en pacientes con hipocinesia o acinesia apical. Sin embargo,
se necesita confirmar este hallazgo con otras muestras, ya que
existen diversos predictores individuales de embolismo (como
el tamano del TVI, la hipercinesia de segmentos adyacentes,
cambios en la morfologia, entre otros) que se han identificado
en estudios individuales y atin no han sido confirmados en
poblaciones mas amplias ©®. Otros factores, como el tamafo
del trombo, caracteristicas ecocardiograficas como la FEVI o
la presencia de aneurismas ventriculares, no impactaron de
manera significativa en el desenlace embdlico en la presente
muestra.

Dentro de los factores asociados con una menor
frecuencia de embolismo, es notable el hallazgo de que haber
presentado un SCA se relacioné con una menor incidencia
de embolia. Esta informacién contradice lo publicado
previamente, ya que se sabe que los pacientes que desarrollan
un TVI después de un SCA tienen una probabilidad 5,5 veces
mas alta de experimentar fendmenos embdlicos ©*.Una de las
posibles explicaciones para este hallazgo en nuestro estudio
podria ser el uso de otras intervenciones (antiplaquetarios)
que podrian haber atenuado el desenlace clinico. Una
estrategia adecuada seria caracterizar una muestra limitada a
pacientes con enfermedad arterial coronaria y/o SCA ademds
de categorizarlos segun el tiempo hasta la reperfusién
coronaria. Se sabe que la duracién de la isquemia impacta en
la formacién de trombos intraventriculares y en los procesos
de remodelacién cardiaca. De igual manera, es importante
considerar la presentacion de contraste espontdneo
ecocardiografico o «humo» ecocardiografico, un hallazgo
poco frecuente que se ha reportado en estados de bajo flujo
o flujo ventricular turbulento a través de valvulas mitrales
estendticas. Este fendmeno se identificd con mayor frecuencia
en pacientes que no desarrollaron embolismo (p=0,01). Sin
embargo, aunque se ha considerado como una posible fuente
de material embdlico, no ha sido demostrado como tal en
la evidencia cientifica disponible ©%. Se ha observado que la
mortalidad durante la hospitalizacion y el seguimiento fue del
15,5%, un dato muy similar al reportado en otras poblaciones
donde estos registros alcanzan hasta el 12% @®. Es importante
destacar que las complicaciones hemorréagicas en esta muestra
no superaron el 20%.

El presente estudio presenta varias limitaciones. Al
tratarse de un registro observacional basado exclusivamente
en los datos de las historias clinicas, la informacion sobre el
seguimiento es limitada, lo que en parte explica el elevado
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porcentaje de pérdida de datos en cuanto a la resolucién y
realizacion de seguimiento, generando posibles sesgos de
informacion. Ademas, el uso de una muestra por conveniencia
dificulta la generalizacion de los resultados. Asimismo, debido
a la naturaleza del estudio, existen multiples variables no
medidas (confusoras) que, aunque consideradas en el analisis,
podrian influir en la interpretacién de los hallazgos.

En conclusion, la prevalencia de TVI en una poblacién
colombiana con enfermedad cardiovascular fue de 9,75%.
Las comorbilidades mas frecuentes fueron la FC isquémica, la
hipertension arterial y la enfermedad coronaria. La warfarina

sigue siendo fundamental en el tratamiento, aunque se
utilizan terapias alternativas en algunos casos. El trastorno
de contractilidad apical se asocid con mayor riesgo de
tromboembolismo sistémico, mientras que el antecedente de
SCA mostré menor frecuencia de embolismo sistémico.
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