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Introducción

La presencia de trombos en la aorta torácica es una
patología poco frecuente que, en general, se origina
en lesiones ateroescleróticas, úlceras o dilataciones
aórticas, y constituye una fuente de embolismos vis-
cerales, cerebrales o periféricos [1]. Desde que en
1990 Tunik et al [2] describieran los casos de tres pa-

cientes con trombo mural flotante protruyendo de
placas ateroescleróticas, se ha publicado un número
creciente de casos que indican una correlación signi-
ficativa entre la patología ateroesclerótica de la aorta
torácica y eventos embólicos. Saber cuál es el mejor
tratamiento para esta patología continúa siendo un
tema controvertido. El tratamiento convencional de
estas lesiones implica la tromboendarterectomía qui-
rúrgica, con o sin reemplazo por material protésico,
y/o la anticoagulación sistémica [1,3]. Sin embargo,
en los últimos años se están potenciando los trata-
mientos endovasculares, con una aparente disminu-
ción de la morbimortalidad perioperatoria. A conti-
nuación se describe el caso de un trombo mural flo-
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE TROMBO FLOTANTE SINTOMÁTICO DE AORTA TORÁCICA

Resumen. Introducción. Los trombos en la aorta torácica son poco frecuentes y constituyen una importante fuente de em-
bolismos. El tratamiento endovascular ha mejorado las opciones terapeúticas hasta ahora reservadas a la tromboendar-
terectomía y/o a la anticoagulación sistémica. Caso clínico. Mujer de 52 años, fumadora, derivada desde otro centro por
dolor abdominal difuso, náuseas, vómitos y hallazgo en la tomografía computarizada abdominal de oclusión de la arte-
ria ilíaca común izquierda, infartos renales bilaterales y defecto de repleción en la porción inferior de la aorta torácica.
En el ecocardiograma transesofágico se observaba un trombo móvil de 7 × 23 mm en la aorta torácica. Se instauró el tra-
tamiento con anticoagulación en dosis terapéuticas y se realizó una angiorresonancia magnética y una arteriografía; co-
mo resultado de estas pruebas se observó un trombo flotante en la aorta torácica de 3 cm de longitud, fijado a la placa
ateroesclerótica, oclusión de la arteria renal izquierda e ilíaca izquierda. La exclusión del trombo se realizó mediante la
liberación en la aorta torácica de una endoprótesis de 32 × 112 mm (Relay ®, Bolton Medical España), con acceso aór-
tico abdominal a través de una prótesis de dacron de 8 mm y un bypass aortofemoral izquierdo posterior (arteria ilíaca
común < 0,7 cm de diámetro). En la arteriografía de control intraoperatoria no se objetivaron imágenes de fuga ni defec-
tos de repleción en la aorta torácica. La angiotomografía postoperatoria confirmó la exclusión del trombo. Se dio de al-
ta a la paciente con tratamiento antiagregante; seis meses después de la intervención se encontraba asintomática. Con-
clusión. El tratamiento endovascular de estas lesiones constituye una nueva alternativa de tratamiento efectiva y segura
y con menores tasas de morbimortalidad perioperatoria. [ANGIOLOGÍA 2008; 60: 347-52]
Palabras clave. Anticoagulación. Aorta torácica. Embolismos de repetición. Endoprótesis torácica. Tratamiento endo-
vascular. Trombo flotante de la aorta torácica.
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tante en la aorta torácica, causante de embolismo
visceral y periférico, sometido con éxito a tratamien-
to endovascular.

Caso clínico

Mujer de 52 años, fumadora de 1,5 paquetes/día, sin
otros antecedentes de interés, derivada desde otro
hospital donde acudió por dolor abdominal difuso,
náuseas y vómitos de 24 horas de evolución. En la
analítica presentó leucocitosis y elevación de la pro-
teína C reactiva. En la tomografía computarizada
(TC) abdominal, solicitada ante la sospecha de una
isquemia mesentérica, se observaron los siguientes
hallazgos: defecto de repleción en la arteria ilíaca
común izquierda sugestiva de trombosis o embolia;
riñón izquierdo disminuido de tamaño, con áreas tra-
pezoidales de menor vascularización; riñón derecho
con pequeñas alteraciones nefrogénicas correspon-
dientes a infartos renales, y en la porción inferior de
la aorta torácica descendente se visualizó un defecto
de repleción, que en su porción superior era de mor-
fología tubular, sugerente de trombo. Se realizó un
ecocardiograma transesofágico en el cual se observó,
en la aorta torácica descendente, a 27 mm de la arca-
da dentaria, una imagen compatible con trombo mó-
vil de 7 × 23 mm, sin anomalías en la pared aórtica ni
presencia de trombos intracavitarios.

A su llegada a nuestro hospital, la paciente presen-
taba dolor abdominal, con abdomen blando, sin sig-
nos de irritación peritoneal y con ruidos hidroaéreos
conservados. Presentaba una obstrucción femoropo-
plítea derecha e ilíaca izquierda, con un índice tobi-
llo/brazo bilateral de 0,4. La paciente refería haber su-
frido 15 días antes un cuadro de dolor lumbar izquier-
do irradiado al miembro inferior con dificultad para la
deambulación; el cuadro había remitido con un rela-
jante muscular y antiinflamatorios. No presentaba clí-
nica aparente de claudicación intermitente. Tampoco
presentaba hematuria, melenas ni rectorragia. 

Se instauró un tratamiento con anticoagulación a
dosis terapéuticas y dieta absoluta hasta la desapari-
ción del dolor abdominal y la normalización de los
valores analíticos, tras lo cual la tolerancia se reins-
tauró sin complicaciones.

Dado que con la TC previa no era posible tomar
mediciones adecuadas de la localización del trombo
ni observar posibles cambios neoplásicos en la re-
gión de asentamiento de éste, se realizó una angio-
rresonancia magnética (angio-RM) en la cual se ob-
servó un trombo flotante en la aorta torácica descen-
dente, de 3 cm de longitud, aposentado sobre una
placa ateroesclerótica (Fig. 1). En la arteriografía no
se objetivaron defectos de repleción en la aorta torá-
cica; asimismo, se observaba una oclusión de la arte-
ria renal izquierda y la arteria ilíaca izquierda. En el
miembro inferior derecho la paciente presentaba una
oclusión de la arteria femoral superficial a nivel del
Hunter, con recanalización a la altura de la primera
porción de la arteria poplítea y una nueva oclusión de
ésta, para recanalizarse posteriormente por colatera-
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Figura 1. Angiorresonancia magnética de la aorta torácica descen-
dente con trombo mural flotante.



lidad en la arteria peronea y la tibial posterior. En el
miembro inferior izquierdo se observaba una recana-
lización en la arteria ilíaca externa, permaneciendo
los vasos permeables hasta el pie, aunque de peque-
ño calibre (Fig. 2).

Con el diagnóstico de embolias múltiples de ori-
gen en el trombo aórtico, se decidió la exclusión del
segmento de la aorta torácica mediante la liberación
de una endoprótesis de 32 × 112 mm (Relay ®, Bol-
ton Medical España). Dado que el diámetro de las ar-
terias ilíacas era inferior a 0,7 cm, se practicó una la-
parotomía media para realizar el acceso a la altura
de la aorta abdominal mediante prótesis de 8 mm
(Cardial, Dialine II Prótesis, Bard). Tras la libera-
ción de la endoprótesis, la prótesis de acceso se utili-
zó para la realización de un bypass aortofemoral iz-
quierdo. En la arteriografía de control intraoperato-
ria no se objetivaron imágenes de fuga ni defectos de
repleción en la aorta torácica, con las arterias visce-
rales permeables (excepto la arteria renal izquierda,
ocluida previamente). Tras la cirugía, la paciente
permaneció asintomática, hemodinámicamente esta-
ble y sin alteración de los valores analíticos, recupe-
rando el pulso pedio izquierdo.

La angio-TC postoperatoria confirmó la exclu-
sión del trombo. Se dio de alta a la paciente con tra-
tamiento antiagregante; seis meses después de la in-
tervención se encontraba asintomática (Fig. 3).

Discusión

La incidencia de un trombo flotante en la aorta torá-
cica en pacientes con embolismo se sitúa entre el 0,8
y el 9% dependiendo del tipo de evento estudiado y
de las pruebas realizadas [3]. Son más frecuentes en
el arco aórtico, con predilección por el istmo aórtico
[4]. Factores que podrían contribuir a la formación
de un trombo aórtico serían las patologías de la pared
aórtica, como lesiones ateroescleróticas, aneuris-
mas, diferentes formas de lesiones parietales arteria-
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Figura 2. Arteriografía con oclusión de la arteria renal izquierda y ar-
teria ilíaca común izquierda.

Figura 3. Angiotomografía computarizada de control a los seis me-
ses que confirma la exclusión del trombo aórtico, sin evidencia de
fugas.



les e hipercoagulabilidad [5]. La mayoría de casos
se diagnostican tras un evento embólico.

El uso del ecocardiograma transesofágico con
sondas de alta frecuencia proporciona una excelente
resolución espacial y ha revolucionado la imagen de
las lesiones en la aorta torácica, permitiendo la vi-
sualización con detalle de la superficie intimal [4,6]
e imágenes en tiempo real sobre la movilidad del
trombo. Su uso permite detectar lesiones ateroescle-
róticas y trombo en la aorta torácica en el 26-27% de
los pacientes que presentan episodios embólicos
[1,3]. Aunque la TC nos provee de buenas imágenes,
su sensibilidad para esta patología parece ser menor
que la del ecocardiograma transesofágico [3,6]. En
nuestro caso, la sospecha suscitada con la TC se con-
firmó mediante el ecocardiograma transesofágico.
La angio-RM podría ser más sensible en el diagnós-
tico de esta patología; sin embargo, el flujo turbulen-
to puede aumentar el riesgo de generar falsos positi-
vos [4,6]. Al igual que en otros casos descritos en la
bibliografía, la arteriografía no fue de utilidad en
nuestro caso para la detección del sitio de implanta-
ción del trombo aórtico. Incluso hay autores que des-
aconsejan su uso por riesgo a provocar que el trombo
se suelte o se fragmente [4].

La evolución natural de estas lesiones es la recu-
rrencia de la embolización, por lo que es importante
iniciar el tratamiento para eliminar el trombo y ex-
cluir la lesión del flujo sanguíneo. El tratamiento con-
tinúa siendo un tema controvertido ya que sólo exis-
ten estudios retrospectivos y los casos clínicos publi-
cados son aislados. Varios tratamientos se han utiliza-
do con un éxito variable en el manejo del trombo aór-
tico, incluyendo el tratamiento anticoagulante [4], la
trombólisis, la tromboaspiración, la trombectomía
con catéter-balón [7], la cirugía abierta (trombecto-
mía, tromboendarterectomía, sustitución por prótesis
aórtica) [5,8,9] y, en los últimos años, la exclusión del
trombo mediante endoprótesis aórtica [10-14].

Choukroun et al [4] sugieren comenzar el trata-
miento anticoagulante con heparina durante dos se-

manas. Tras este período se repetiría el ecocardiogra-
ma transesofágico; si el trombo hubiera desapareci-
do, se instauraría terapia crónica con anticoagula-
ción por vía oral; si se objetivara una reducción del
tamaño del trombo, se continuaría con tratamiento
con heparina, y si el tratamiento con heparina no lo-
grara el resultado deseado, se consideraría el trata-
miento quirúrgico en función del riesgo. Sin embar-
go, otros autores recomiendan un tratamiento quirúr-
gico agresivo inicial. Gouëffic et al [9] publicaron
una serie de 38 pacientes sometidos a cirugía abierta,
con un 29% de morbilidad perioperatoria y un 2,6%
de mortalidad; estos autores recomendaron la cirugía
únicamente en casos de embolismo recurrente. En
nuestro caso se instauró la anticoagulación y se deci-
dió por el tratamiento endovascular para excluir la
lesión; además, el ecocardiograma transesofágico
preoperatorio objetivó la persistencia del trombo a
pesar del tratamiento anticoagulante.

La trombectomía con balón guiada por ecocardio-
grama transesofágico es una técnica mínimamente in-
vasiva [7], aunque conlleva un alto riesgo de embolis-
mo visceral e ilíaco durante la movilización del trom-
bo. Asimismo, la recurrencia es el mayor problema
tras el tratamiento efectivo del trombo flotante aórti-
co, incluso a pesar de la anticoagulación, lo que apo-
ya la necesidad de mantener el tratamiento anticoagu-
lante durante períodos prolongados tras la trombólisis
o la trombectomía, así como la necesidad de segui-
miento clínico y mediante técnicas de imagen [4].

El tratamiento endovascular no sólo excluye el
trombo sino que, además, cubre la pared aórtica, con
lo cual se trata la causa subyacente y se evitan posi-
bles recurrencias. Shames et al [15] describieron una
serie de ocho pacientes sometidos a tratamiento en-
dovascular para excluir el trombo, con buenos resul-
tados y sin evidencia de recurrencia de embolismo a
los 12 meses. 

La introducción de guías, catéteres y la endopró-
tesis conllevaría un cierto riesgo de liberación del
trombo. Por ello se ha sugerido el uso de balones de
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oclusión aórtica en un intento de reducir el riesgo,
aunque su eficacia es dudosa. Algunos autores reco-
miendan hacer de manera rutinaria una arteriografía
visceral y periférica tras la liberación de la endopró-
tesis para detectar posibles embolismos [10]. En
nuestro caso, tras la liberación de la endoprótesis
aórtica, se realizó una arteriografía visceral y perifé-
rica, sin que se objetivaran signos de nuevos eventos
embólicos debidos al procedimiento.

La presencia de trombos flotantes en la aorta to-
rácica es una patología rara, para la cual no existe un
tratamiento estandarizado debido a la falta de estu-
dios comparativos controlados dado el número limi-
tado de casos. El tratamiento endovascular de estas
lesiones constituye una nueva alternativa de trata-
miento efectiva y segura, con menores tasas de mor-
bimortalidad perioperatoria que la cirugía abierta
convencional.
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF SYMPTOMATIC FLOATING THROMBI IN THE THORACIC AORTA

Summary. Introduction. Thrombi rarely occur in the thoracic aorta and constitute an important source of embolisms.
Endovascular treatment has improved the therapeutic options, which until recently were limited to thromboendarterectomy
and/or systemic anticoagulation. Case report. A 52-year-old female smoker, who was referred from another health centre
because of diffuse abdominal pain, nausea and vomiting; the findings from a computerised tomography scan of the
abdomen showed occlusion of the left common iliac artery, bilateral renal infarction and filling defect in the lower
portion of the thoracic aorta. A transthoracic echocardiogram showed a 7 × 23 mm mobile thrombus in the thoracic
aorta. Anticoagulation treatment was established in therapeutic doses and magnetic resonance angiography and
arteriography were performed. The results of these tests revealed a 3 cm long floating thrombus in the thoracic aorta,
which was attached to the atherosclerotic plaque, and occlusion of the left renal and left iliac arteries. Exclusion of the
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thrombus was performed by deploying a 32 × 112 mm stent (Relay ®, Bolton Medical España) in the thoracic aorta, with
abdominal aortic access via an 8 mm Dacron graft and a posterior left aortofemoral bypass (common iliac artery < 0.7 cm
in diameter). In the intraoperative control arteriography, no leaks or filling defects were observed in images of the
thoracic aorta. The post-operative angiotomography confirmed the exclusion of the thrombus. The patient was discharged
from hospital with antiplatelet treatment; six months after the operation she remained asymptomatic. Conclusions. The
endovascular treatment of these lesions represents a new therapeutic alternative that is safe and effective and which has
lower perioperative morbidity and mortality rates. [ANGIOLOGÍA 2008; 60: 347-52]
Key words. Anticoagulation. Endovascular treatment. Floating thrombus in the thoracic aorta. Recurrent embolism.
Thoracic aorta. Thoracic stent.
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