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RESUMEN

La presencia de un trombo en el cayado adrtico sin anomalias es inusual, sin embargo, supone un reto
para el clinico. Por un lado, su diagndstico suele ser incidental o secundario a una embolia sistémica y,

por otro, no existe consenso para su tratamiento debido a la falta de estudios aleatorizados.
Presentamos el caso de un varén de 54 afios que ingresé en la unidad de reanimacién tras ictus
isquémico de la arteria cerebral media izquierda no revascularizable. Una angiografia por tomografia
computarizada con contraste evidencié un trombo pediculado de 7 cm en la aorta toracica con origen en
la aorta ascendente medio-distal, aparentemente sin otras anomalias. Se realiz6 extraccién completa del
trombo y de la membrana en la base de implantacién ante la sospecha de un posible sindrome aértico
agudo. El examen histolégico confirmé la presencia de fibrina, sin embargo, los estudios de laboratorio

no establecieron una causa principal que justificara la formacién del trombo.

© 2021 Sociedad Espaiiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Publicado por Elsevier Espaiia,
S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Pedunculated thrombus in the ascending aorta and aortic arch: About a clinical
case

ABSTRACT

Flotant thrombus in the aortic arch without abnormalities is unusual. Arterial embolic disease continues
to challenge clinicians. The diagnosis is usually incidental or secondary to a systemic embolism, although
there are no randomized controlled trials for consensus as to its treatment.

A 54-year-old man was admitted to the critical care resuscitation unit after a nonrevascularizable
left middle cerebral ischaemic stroke. CTA with contrast showed a 7-cm pedunculated thrombus in the
thoracic aorta originating from the mid ascending aorta and arch, without other abnormalities. Complete
removal of the thrombus and complete resection of the basement membrane were performed due to the
suspicion of a possible acute aortic syndrome. Histological examination confirmed the presence of fibrin,
however, laboratory studies did not establish a main cause that justified the formation of the thrombus.

© 2021 Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Published by Elsevier Espafia,
S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

combinacién de factores de riesgo cardiovascular, que pueden
inducir un estado procoagulante y protrombético®. Sin embargo,

Los trombos adrticos flotantes son raros y propensos a rom-
perse, lo que conlleva un riesgo potencial de eventos embdlicos
con consecuencias graves'.

La aorta ha sido identificada como fuente no cardiaca de
embolias arteriales?. En algunas series existe el antecedente de
traumatismo cerrado o de manipulacién endovascular, pero a
menudo no se identifica una etiologia evidente y se alude a la
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nuestra mayor familiaridad con las situaciones de trombofilia esta
permitiendo identificar un apreciable nimero de pacientes con
ciertas condiciones de los factores de la coagulacién que deben ser
estudiadas para un correcto diagnéstico de enfermedad®.

A continuacién, describimos el caso clinico de un gran trombo
pediculado en la aorta ascendente y el cayado aértico como causa
de ictus isquémico.
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Figura 1. A) Tomografia axial craneal: proceso isquémico hiperagudo en territorio de la arteria cerebral media izquierda (M2 distal). B) Angiografia de aorta. Defecto de
replecién de 7 cm, que se extiende desde el plano tubular de la aorta ascendente hasta el istmo adértico en una aorta sin clara ateroesclerosis. Este trombo genera estenosis
de 18 mm en el cayado adrtico entre el origen de la arteria carétida comin izquierda y la arteria subclavia izquierda. C) Ecografia transesofagica. Trombo en aorta, que llega
a subclavia izquierda y parece ocupar todo el cayado. Espesor maximo de 16 mm. D) Ecografia transesofagica (Xplane). Trombo arterial junto con guia flexible a través de

subclavia izquierda.

Caso clinico

Se trata de un varén de 54 afios trasladado a urgencias con
traumatismo craneoencefalico frontal y fetor endlico. Presentaba
alteracién del lenguaje del tipo afasia mixta, solo emitia palabras
sencillas, con importante agitacién psicomotriz, tension arterial de
118/60 mmHg, SpO, del 94%, en ritmo sinusal a 90 Ipm. Sus princi-
pales antecedentes médicos eran dislipidemia, obesidad de tipo II,
fumador de un paquete/dia, enolismo crénico, sindrome depresivo
y lumbalgia crénica. Como medicacién habitual tomaba duloxetina
(60 mg), trazodona (100 mg), atorvastatina (20 mg), pregabalina
(150mg/12 h) y tiaprizal (100 mg/12 h).

Se le realiz6 una tomografia axial computarizada (TAC) craneal
con hallazgos compatibles de proceso isquémico hiperagudo en el
territorio de la arteria cerebral media izquierda (M2 distal) y una
TAC de aorta, en la que se apreci6 un trombo pediculado de 7cm en
la aorta toracica con origen en el cayado aértico (fig. 1). Tras valora-
cién multidisplinar por parte de cirugia cardiaca, neurorradiologia
intervencionista y neurologia, se decidié desestimar la trombecto-
mia mecanica por dificultad técnica y por la urgencia, por posible
sindrome aértico agudo.

Se le indujo una anestesia general con secuencia rapida, con
monitorizacién invasiva de la presién arterial de ambas arterias
radiales, presién venosa central, oximetria cerebral no invasiva, bis-
prectal index y ecografia transesofagica (ETE) para localizacién del
trombo en cayado aértico (fig. 1); se usé guia flexible para posible
despliegue de proétesis hibrida. Previa heparinizacion del paciente
con 3mg/kg, diseccién y canulacién directa de la arteria axilar
derecha, se le realizé esternotomia media, canulacién de auricula
derecha, seno coronario y diseccién de troncos supraadrticos con
administraciéon de cardioplejia hematica por via retrégrada. Tras
parada cardiocirculatoria con perfusién unilateral de 37 min con
hipotermia moderada (24?°C) se efectué aortotomia longitudinal
en el arco aédrtico y en la aorta ascendente distal.

Se objetiv6 un trombo flotante con amplia base de implantacién
de 2 cm en aorta ascendente medio distal y arco aértico (fig. 2). Se
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extrajo por completo el trombo, se resecé la membrana en la base
de implantacién y se objetivé integridad total de la capa media e
intima tanto en la aorta ascendente como en el arco aértico (fig. 2).
Tras recuperar la normotermia, se produjo salida de circulacién
extracorp6rea (180 min) sin soporte vasopresor.

Después, mediante ETE se descarté la existencia de una fuente
emboligena cardiaca; la pared subyacente y el resto de la aorta eran
de morfologia aparentemente normal. Tras su estancia en reanima-
cién de 4 dias, el paciente fue extubado a las 48 h de la cirugia, con
administracién de fairmacos para prevenir la agitaciéon psicomotriz
y la abstinencia. Con la TAC cerebral hecha a las 48 h se descar-
taron complicaciones hemorragicas, sin secuelas neurolégicas. Se
inici6 terapia anticoagulante, inicialmente intravenosa y después
oral para INR 2-3.

Los parametros analiticos bioquimicos fueron normales, inclu-
yendo proteinograma, vitaminas, perfil lipidico (colesterol total de
185 mg/dl y triglicéridos de 150 mg/dl), asi como los hematol6gi-
cos y de coagulacién habituales. El ROTEM® intraoperatorio mostré
un estado procoagulante (fig. 3). Las serologias para SARS-CoV-2 y
para VIH fueron negativas. El estudio inmunolégico resulté nega-
tivo o sin anomalias. El estudio de trombofilias realizado durante
el evento agudo present6 positividad para el anticoagulante ltGpico
conveneno de vibora de Russel con un ratio de 1,6 (0,8-1,2) y déficit
leve de proteina S 59% (60-125%); el resto era normal. También los
test toxicolégicos fueron normales.

El paciente permanecié asintomatico y en los posteriores con-
troles ecocardiograficos durante la hospitalizacién y tras el alta
hospitalaria (10 dias) se pudo comprobar la desaparicion del
trombo. Tras suspensién del acenocumarol durante 4 dias, el estu-
dio del anticuerpo lipico fue negativo y los niveles de proteina S a
las 12 semanas fueron normales.

Discusion

Presentamos el caso de un varén joven con un gran trombo
anclado a la aorta ascendente y al arco adrtico morfolégicamente
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Figura 2. Aortotomia con trombo en cayado aértico. Pieza quirdrgica. Trombo. Aorta ascendente tras extraccién completa del trombo y de la membrana en la base de

implantacién, en la que se objetiva la integridad total de la capa media y de la intima.
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Figura3. ROTEM®. Perfil de hipercoagulabilidad con valores significativamente mas
altos en la dureza del coagulo y MCF por encima del limite en EXTEM.

normal, como fuente de un ictus isquémico. Se concluy6 que la com-
binacién de su tabaquismo activo, dislipidemia, obesidad y abuso
de alcohol era la probable causa de un estado procoagulante que
favorecié6 la formacién del trombo aértico. Este caso permite foca-
lizar la atencién en una entidad que es inusual, pero que conlleva
una gran morbimortalidad.

Presenta la peculiaridad de que es de los pocos casos documen-
tados en los que el inicio clinico resulté de un ictus isquémico
y en el que el estudio del abordaje para la trombectomia meca-
nica urgente permitié su diagnéstico. Adicionalmente, requirié la
valoracién multidisciplinar para determinar la indicacién de ciru-
gia cardiaca, con el consiguiente riesgo de sangrado en un evento
isquémico cerebral agudo.

Con respecto a las estrategias de tratamiento, no hay con-
senso sobre las recomendaciones terapéuticas'. En las tltimas
revisiones se indicé que un abordaje conservador con farmacos
anticoagulantes o la cirugia eran opciones razonables para el tra-
tamiento de los trombos aédrticos, segiin las caracteristicas y las
embolias periféricas derivadas'. Dada la localizacién y el tamafio
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del trombo y el desarrollo de un ictus isquémico, se decidi6é hacer
trombectomia con el objetivo de descartar posibles complicaciones
en la aorta toracica tipo tlcera penetrante.

El tratamiento médico es el preferido por muchos investiga-
dores, basado principalmente en la anticoagulacion temprana; sin
embargo, existe el riesgo de la formacién de trombos recurrentes
con la necesidad de tratamiento quirtrgico'”. Ademas, tampoco
existen pautas establecidas que determinen la dosis y duracién
de estos farmacos. Por esta razén, el tratamiento conservador
deberia quedar para trombos pequefios, sésiles y para pacientes
cuyas comorbilidades hagan que la cirugia suponga un riesgo no
asumible®.

La cirugia abierta requiere circulacién extracorpérea y paro cir-
culatorio. Por tanto, es de gran importancia evaluar tanto los riesgos
como los beneficios quirtirgicos. También es crucial distinguir la
existencia de posibles anomalias de la aorta, lo que llevaria a una
cirugia de recambio del arco aértico®. Por ello, la ETE tiene un
papel fundamental, ya no solo para el diagnéstico de entidad aér-
ticaaguday lalocalizacién del trombo, sino para guiar la canulacién
adrtica y la valoracién de la morfologia y funcion cardiaca’.

En nuestro caso describimos un trombo pediculado por las ima-
genes descritas en la TAC de aorta, en la que se describe su base
de implantacién. No tenemos pruebas de la movilidad porque el
paciente se encontraba muy agitado y las imagenes ecograficas son
de baja calidad.

La reseccion quirdrgica, tanto del trombo aértico como del sitio
de insercién, es fundamental, ya que hay estudios que informan la
recurrencia local de un trombo tras la trombectomia®. Por tanto,
la reseccién del sitio de insercién fue necesaria en nuestro caso,
dadas las dimensiones y la alta probabilidad de embolias perifé-
ricas. La membrana de implantacién tenia, macroscépicamente,
aspecto parecido a la fibrina y en el estudio de anatomia patolégica
se confirmé la presencia de material fibrino-hematico.

No se realizé sustitucién de la aorta, ya que se pudo extraer la
totalidad del trombo y su membrana y se examind la integridad
de la pared aédrtica con la certeza macroscépica de haber resecado
la totalidad de la zona de insercién del trombo. La sustitucién de
la aorta ascendente y del arco aértico es una cirugia que conlleva
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mucha mas morbilidad y mayor tiempo de circulacién extracorp6-
rea. Esto, sumado a la condicién de isquemia cerebral aguda del
paciente, hizo que no se considerara adecuada.

En el supuesto de haber realizado la sustitucién de la aorta
ascendente y del arco aértico, se tendria que haber empleado una
protesis hibrida, dada la localizacién del trombo. En cualquier caso,
la sustitucién hubiese sido después de la trombectomia, por lo que,
al pasar la guia para la colocacién de la prétesis, no habria habido
riesgo de embolizacion.

Otro aspecto destacable del caso son las pruebas para el estudio
de tromobofilias, ya que se obtuvo un falso positivo para el anti-
cuerpo ldpico con veneno de vibora de Russel como consecuencia
del tratamiento con heparina. Ademas, se observé una deficiencia
leve de la proteina S, que estaba relacionada con el contexto agudo
del cuadro trombético. Esto es debido a que, a excepcién de las
mutaciones del gen de la protrombina y de Leiden, el resto de los
factores se ven artefactados en fase aguda®, por lo cual no se reco-
mienda su estudio hasta pasados como minimo 5-6 meses desde el
cuadro trombético.

Por wltimo, los criterios establecidos de trombofilia se han aso-
ciado principalmente a eventos trombdticos venosos: su condicién
en la trombosis arterial es muy limitada. Ademas de afectar a terri-
torios venosos, suelen encuadrarse en pacientes menores de 55
afios (en general, no estd recomendado su estudio en pacientes
mayores de 55 afios sin antecedentes trombdticos) y sin ninguna
causa subyacente que pueda explicar el evento trombético®.

Conclusién

La evolucién de los pacientes con trombosis aértica sin una
enfermedad adrtica subyacente no esta bien definida y son escasas
las recomendaciones para su tratamiento y el seguimiento a largo
plazo, dada la ausencia de estudios aleatorizados. Por ello, el éxito
de la terapia anticoagulante y la cirugia cardiovascular es variable
segln las series de casos publicadas.

El hallazgo de un trombo adherido a la pared aértica nos obliga
a descartar la presencia de un sindrome aértico del tipo de tdlcera
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penetrante subyacente. La ETE es un instrumento de diagndstico y
de monitorizacién durante todo el periodo pre,- intra- y postope-
ratorio.

Consideraciones éticas

Los autores declaran que el caso fue supervisado por el Comité
Etico del Hospital Universitario La Paz y que obtuvieron el con-
sentimiento informado del paciente para la publicacién de este
trabajo.

Conflicto de intereses
Ninguno.
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