NOTA CLINICA

Embolia de arteria car6tida comun y subclaviobraquial
por mixoma. Embolectomia carotidea con éxito
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EMBOLIA DE ARTERIA CAROTIDA COMUN Y SUBCLAVIOBRAQUIAL
POR MIXOMA. EMBOLECTOMIA CAROTIDEA CON EXITO

Resumen. Introduccion. No es frecuente diagnosticar una embolia de cardtida a tiempo de tratarse quiriirgicamente.
Presentamos un caso de embolia carotidea y subclavia simultdnea por mixoma, tratado con éxito en las primeras seis
horas. Caso clinico. Mujer de 39 aiios que consulta por isquemia aguda y grave de mano izquierda, con pulso radial con-
servado, que presenta simultdneamente un accidente isquémico transitorio hemisférico izquierdo. El ecocardiograma
muestra una vdlvula anterior mitral engrosaday laxa. La arteriografia revela sendas imdgenes en cardtida comiin y sub-
clavia izquierdas compatibles con embolia recanalizada y lesiones distales. Se realiza embolectomia urgente de cardtida
comiin y humeral de forma simultdnea, y se extrae un material trombdtico gelatinoso cuyo examen microscopico revela
la presencia de celulas estrelladas (lipidic cells), tipicas de mixoma. La paciente se recupera sin nuevos eventos neurolo-
gicos y con recuperacion de la perfusion de la mano. Los estudios cardiologicos posteriores no demuestran restos de
trombo o tumor cardiaco. Conclusiones. Aun sin evidencia de tumor cardiaco, el diagndstico mds probable es la emboli-
zacion de mixoma cardiaco izquierdo. El mixoma es el tumor cardiaco mds frecuente y de alto poder emboligeno. Las
caracteristicas del tejido tumoral hacen frecuente encontrar embolias fragmentadas en el mismo eje arterial y lesiones
no oclusivas. En esta situacion, es posible realizar una embolectomia carotidea para evitar la progresion del émbolo y de
los sintomas neurologicos. [ANGIOLOGIA 2005; 57: 409-14]

Palabras clave. Accidente isquémico transitorio. Embolectomia carotidea. Embolia carotidea. Embolia cerebral. Embo-
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Introduccion La embolia de cardtida extracraneal, sobre la cual

apenas hay bibliografia, se considera menos frecuen-
Las embolias cerebrales de origen cardiaco represen- te y de mal prondstico; el diagndstico suele hacerse

tan el 15% de todos los accidentes cerebrovasculares en el contexto de ACV hemisférico grave, con oclu-

(ACV) [1] y el 31% de los ACV en pacientes meno-
res de 40 afios [2]. Normalmente corresponde a oclu-
siones de cardtida intracraneal y sus ramas, y la cere-
bral media es la que se afecta mds frecuentemente.
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sién de carétida interna ipsilateral y cardiopatia em-
boligena asociada [3]. No se suele considerar el tra-
tamiento quirdrgico urgente.

La cirugia urgente de cardtida en un ictus en evo-
lucién tiene una morbimortalidad muy alta y sélo se
considera en casos con sintomatologia in crescendo,
sintomatologia transitoria de repeticién o, excepcio-
nalmente, ante lesiones carotideas criticas que ame-
nazan con complicaciones mayores [3,4]. Estas si-
tuaciones se dan normalmente en lesiones aterotrom-
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béticas de cardtida extracraneal. Es muy raro encon-
trar esta sintomatologia tras un episodio de embolia
cardiogénica.

Presentamos un caso de embolia de carétida co-
min y subclavia izquierdas, cuya simultaneidad y
caracteristicas especiales permitieron el diagndstico
y tratamiento precoz, en las primeras 6 horas, y se
evito asi su progresion y lesiones cerebrales mayores.

Caso clinico

Mujer de 39 afos, sin antecedentes personales de
interés, ingresa en Urgencias con dolor e impotencia
funcional de la mano izquierda de una hora de evolu-
cion. A la media hora del ingreso presenta bradipsi-
quia, afasia y desviacién de la comisura bucal de
pocos minutos de duraciéon. Cuando observamos a la
paciente, la exploracién neuroldgica es ya normal, y
la mano izquierda presenta palidez y frialdad intensa
de todos los dedos, con pulso axilar y braquial con-
servados, radial débil y ausencia de pulso cubital. La
analitica de rutina, radiografia de térax y electrocar-
diograma son normales.

Se realizan una tomografia axial computarizada
(TAC) cerebral y un ecocardiograma transtoracico
en la sala de Urgencias. La TAC es normal, y no
muestra infarto ni hemorragia. El ecocardiograma se
informa como cavidades normales con vélvula mi-
tral anterior mixomatosa sin signos de prolapso.

Con la sospecha de embolismo de pequefio tama-
o cerebral y de la mano, en relacién con una valvu-
la mitral excesivamente laxa, y con el objetivo de
valorar las posibilidades de tratamiento quirtirgico o
fibrinolitico, fundamentalmente de la mano, se reali-
za arteriografia urgente.

La arteriografia de troncos supraadrticos (TSA)
sorprende con dos lesiones de aspecto agudo, no
oclusivas, en carétida comtn y subclavia preverte-
bral izquierdas (Fig. 1). La selectiva de miembro
superior muestra permeabilidad de todo el eje axilar

Figura 1. Imagen general de troncos supraadrticos, donde se pue-
den apreciar las lesiones que no llegan a ocluir la carétida comun y
subclavia izquierdas.

y braquial hasta antebrazo y mano: la cubital esta
ocluida en antebrazo y la radial al nivel de la mufieca,
sin visualizar relleno arterial en la mano (Fig. 2). La
cardtida interna y externa estdn permeables y no se
realiza selectiva de carétida por el riesgo de movili-
zar el trombo.

Las caracteristicas de las imdgenes y su simulta-
neidad sugieren un proceso embolico con recanaliza-
cién y multiple embolizacién distal. Después de cin-
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Figura 3. Macro del material extraido de carétida, de tacto gelatino-
soy de 2 cm de didmetro méximo.

co horas desde el ingreso, la paciente no tiene clinica
neuroldgica y persiste la isquemia grave de la mano.
Ante la posibilidad de progresion de la lesion, se de-
cide realizar embolectomia urgente de carétida y de
subclavia.

Realizamos, en primer lugar, un abordaje directo
de carétida comin, pinzamiento corto sin shunt, ex-
traccion del trombo y cierre con parche. Seguida-
mente, a través de bifurcacion humeral, trombecto-
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Figura 2. Oclusion de la arteria cubital en el antebrazo y de la radial en la mufeca, sin relleno de arco palmar ni arterias digitales.

Figura 4. Micro del material extraido, donde se puede apreciar una
zona rica en material extracelular y células de gran tamano (células
estrelladas o lipidic cells). Hallazgos tipicos de mixoma. Tincién con
hematoxilina-eosina.

mia proximal y distal con instilacién de 200.000 U
de urocinasa distalmente. Ambas arterias son norma-
les y se extrae un material atipico, blanquecino y de
consistencia gelatinosa (Fig. 3). El estudio microsco-
pico se informa posteriormente como material trom-
bético con dreas de células estrelladas (lipidic cells)
y abundante estroma hialino intercelular compatible
con mixoma (Fig. 4). El cultivo bacteriolégico resul-
ta negativo.

Durante el postoperatorio no se presentan nuevos
eventos neuroldgicos, mantiene pulso radial y cubi-
tal, y la mano recupera paulatinamente la perfusion
con la ayuda de hemorreoldgicos, alprostadil y anti-
coagulacion sistémica.

En una TAC cerebral realizada durante el postope-
ratorio, presenta microinfartos en sustancia blanca
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bilateral de predominio izquierdo. Un nuevo ecocar-
diograma, esta vez transesofdgico, y una resonancia
magnética (RM) cardiaca vuelven a mostrar una val-
vula anterior mitral engrosada y mixomatosa, sin
otras lesiones intracardiacas. En el eco-Doppler (ED)
al alta, carétidas y vertebrales permanecen normales.

La paciente sigue controles en la consulta me-
diante RM cerebral, diplex de TSA y ecocardiogra-
ma, sin que se hayan detectado crecimiento tumoral
ni intracerebral ni intracardiaco en dos afos de con-
trol clinico, con anticoagulacién oral manteniendo
un cociente internacional normalizado (Internatio-
nal Normalised Ratio, INR) de 2-3.

Discusion

La forma de presentacién brusca del cuadro clinico,
la afectacién multiple y simultdnea y la ausencia de
enfermedad arterial subyacente sugieren el diagnds-
tico de embolia cardiogénica, aunque no hayamos
encontrado material embdlico intracardiaco. La de-
generacion mixoide de la valvula mitral se considera
emboligena por si sola, de trombo plaquetario de
pequefio tamafio, mds frecuente si hay prolapso [5].
Sin embargo, en este caso, la anatomia patoldgica
caracteristica de mixoma apoya el diagndstico de
mixoma intracardiaco izquierdo que ha embolizado
en su totalidad.

El mixoma es el tumor cardiaco mds frecuente.
Afecta en dos tercios de los casos a mujeres y el 10%
presentan transmision hereditaria autosémica domi-
nante. Su localizacién por orden de frecuencia es
auricula izquierda (75%), auricula derecha (20%),
ventricular (4%) y, excepcionalmente, en valvula
mitral [6,7]. El diagndstico se realiza por ecografia y
en la anatomia patoldgica presentan las caracteristi-
cas lipidic cells en un estroma mixoide rico en gluco-
saminglicanos [8]. Se considera indicacién de trata-
miento quirtrgico urgente por su alto potencial em-
boligeno [1,6]. Una vez operado, se recomiendan

controles anuales con ecocardiografia transesofagi-
ca, ya que el indice de recidiva se sitda alrededor del
5% en un periodo de hasta 15 afios [8].

Existen algunos estudios sobre el potencial em-
boligeno de los mixomas en relacién con la consis-
tencia del tejido tumoral, y se describen los mds
‘blandos’ como los mds emboligenos [9]. Asimismo,
son frecuentes las embolias multiples y fragmenta-
das en el mismo eje arterial [9-11]. Ademads, son muy
frecuentes las embolias cerebrales [11-13].

Los estudios arteriograficos en embolias mues-
tran a menudo lesiones fragmentadas y ‘no oclusi-
vas’, situacion que se da mas frecuentemente cuan-
do el trombo se cabalga en una bifurcacién [10,11,
14-16]. Hemos encontrado en la literatura muchos
casos de este tipo en extremidades inferiores, sobre
todo cuando se trata de embolias por material atipi-
co, como pueden ser los mixomas [10,11]. Sin em-
bargo, a excepcidn de dos casos de embolectomia de
tronco braquiocefilico, no hemos encontrado nin-
gun caso de embolectomia carotidea con éxito en la
bibliografia [15,16].

Creemos que la buena evolucién de este caso se
basa en el diagndstico y tratamiento precoz de una
lesién que muy probablemente se hubiera transfor-
mado en poco tiempo en una oclusion de carétida. El
diagnéstico es casual, ya que la indicacion de la arte-
riografia se da por la clinica apremiante de la mano;
al ser muy distal, interesaba valorar otros tratamien-
tos alternativos a la embolectomia y descartar la ate-
roembolia desde TSA. En otro caso, el ED protoco-
lario de TSA tras el accidente isquémico transitorio
podria no haberse realizado con la suficiente premu-
ra. La indicacion quirurgica urgente es ineludible, ya
que el aspecto flotante del trombo y la embolizacién
distal ya presente hacen previsible la progresion dis-
tal del material emboélico con fatales consecuencias.
La técnica de arteriotomia longitudinal, extracciéon
directa del trombo y cierre con parche parecié la més
apropiada y segura, y se evita el uso de catéter de
Fogarty en la carétida.
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La decision de profilaxis antitrombdtica es con-
trovertida. La reseccion completa de un mixoma no
precisa anticoagulacién; sin embargo, en este caso
existe una lesion valvular similar al prolapso mitral.
La recomendacién de la Sociedad Espaiiola de Car-
diologia para pacientes menores de 65 afios con ACV
y prolapso mitral leve es anticoagulacién oral con
INR 2-3 o, en caso de contraindicacién, aspirina [17].
Creimos apropiado, por tanto, tratar la lesién valvu-
lar como un prolapso mitral leve con ACV.
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COMMON CAROTID AND SUBCLAVIAN-BRACHIAL ARTERY EMBOLISM
BY MYXOMA. SUCCESSFUL CAROTID EMBOLECTOMY

Summary. Introduction. Carotid embolisms are rarely diagnosed in time to treat them surgically. We report a case of
simultaneous carotid and subclavian embolism due to myxoma which was successfully treated within the first six hours.
Case report. We describe the case of a 39-year-old female who presented due to acute severe ischaemia in the left hand,
although the radial pulse was still present, with a transient ischemic attack in the left hemisphere at the same time.
Echocardiography studies showed the anterior mitral valve to be thickened and lax. Arteriography images in the left
common carotid and subclavian arteries were compatible with a recanalised embolism and distal lesions. An emergency
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embolectomy was performed simultaneously on both the common carotid and the brachial arteries, and some gelatinous
thrombotic matter was removed,; a microscopic examination of this material revealed the presence of the lipidic cells
that are so typical of a myxoma. The patient recovered with no further neurological events and perfusion of the hand was
restored. Further cardiology studies did not show any remains of a thrombus or heart tumour. Conclusions. Despite the
lack of evidence for a heart tumour, the most probable diagnosis is embolisation of the left side of the heart due to a
myxoma. Myxomas are the most frequent type of heart tumour, with powerful emboligenic properties. The charac-
teristics of tumour tissue mean that it is common to find fragmented emboli in the arterial axis as well as non-occlusive
lesions. In this situation, a carotid embolectomy can be performed in order to stem the progress of the embolus and of
the neurological symptoms. [ANGIOLOGIA 2005; 57: 409-14]

Key words. Carotid embolectomy. Carotid embolism. Cerebral embolism. Myxoma. Subclavian embolism. Transient
ischemic attack.
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