
Cartas al Editor

 Rev Esp Cardiol. 2009;62(11):1332-44  1335

Embolias de repetición por trombo 
en aorta torácica detectado por 
ecocardiografía transesofágica. 
¿Cuál es actualmente el tratamiento 
más adecuado?

Sr. Editor:

Presentamos el caso de una mujer de 50 años que 
mostraba como únicos factores de riesgo cardiovas-
cular el tabaquismo y la obesidad mórbida (índice de 
masa corporal = 53). La paciente ingresó en el ser-
vicio de cirugía vascular por isquemia arterial aguda 
en la extremidad inferior izquierda, y se objetivó una 
obstrucción de la arteria iliaca externa. Se trató me-
diante fibrinolisis intraarterial, que inicialmente fue 
eficaz, pero con posterior reoclusión precoz.

Con el fin de localizar posibles fuentes embólicas, 
se realizó un ecocardiograma transesofágico que 
mostró, a nivel de aorta torácica tras la salida de la 
subclavia izquierda, un trombo móvil sobre una 
placa de ateromatosis complicada (fig. 1). La tomo-
grafía computarizada torácica mostró una extensión 
del trombo hasta la aorta infradiafragmática, alcan-
zando las proximidades del tronco celiaco (fig. 2).

Como primera opción terapéutica se propuso tra-
tamiento quirúrgico, que la paciente rechazó, por lo 
que se inició anticoagulación oral. La evolución 
posterior estuvo marcada por embolias periféricas 
de repetición en la misma extremidad a pesar de ci-
fras de INR terapéuticas adecuadas; finalmente fue 
necesaria la amputación de la extremidad.

Los trombos en la aorta torácica son una afec-
ción poco frecuente asociada a lesiones ateroscleró-
ticas, úlceras o dilataciones aórticas, y son una 
fuente potencial de embolias.

El uso de la ecocardiografía transesofágica pro-
porciona una excelente resolución espacial y per-

pectivamente; sus correspondientes rectas de regre-
sión lineal se muestran en la figura 2. Estos 
resultados no sólo confirman la estrecha relación 
entre la SaO2 y la razón S2/S1, sino que revelan la 
dependencia con el grado de aclimatación a la al-
titud y muy probablemente con los valores de HAP 
que la razón S2/S1 parece tener.
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mite la visualización detallada de la superficie 
intimal1,2. 

El tratamiento de los trombos flotantes en la 
aorta es actualmente un tema controvertido y sola-
mente se ha abordado en estudios retrospectivos3. 

Se dispone de varias opciones terapeúticas como 
anticoagulación1, trombolisis, tromboaspiración, 
trombectomía con catéter balón4, trombectomía 
abierta, trombendarterectomía o sustitución aórtica 
protésica5-7. Está en desarrollo la exclusión del 
trombo mediante la implantación de una endopró-
tesis aórtica.

Algunos autores recomiendan iniciar la anticoa-
gulación con heparina durante 2 semanas y reeva-
luar mediante ecocardiograma transesofágico la 
evolución del trombo. Si éste se resuelve, se inicia la 
anticoagulación oral crónica, y si persiste, se man-
tiene el tratamiento con heparina, mientras se re-
serva la cirugía para los casos de embolias recu-
rrentes.

Otros autores (como ocurrió en el caso presen-
tado, dadas las características físicas del trombo y 
la reoclusión precoz tras la fibrinolisis de la arteria) 
abogan por un tratamiento más agresivo una vez 
realizado el diagnóstico, ante la probabilidad de 
una mala evolución posterior.

Actualmente se está desarrollando el tratamiento 
endovascular con exclusión del trombo y cobertura 
de la pared aórtica con endoprótesis, para tratar así 
el trombo móvil y la causa subyacente (placa de 
ateroma, úlcera aórtica, etc.)8. De esta forma se 
evitan recurrencias y se permite un manejo poste-
rior con antiagregación, con lo que se evita la anti-
coagulación.

A pesar de la falta de estudios aleatorizados 
(dado el escaso número de casos) y a la vista de las 
escasas complicaciones y los buenos resultados ob-
tenidos (evitando en gran medida la recurrencia de 
embolias), la estrategia invasiva mediante exclusión 
del trombo flotante con implantación de endopró-
tesis vascular ha de considerarse como una forma 
precoz de tratamiento siempre que la localización 
del trombo lo permita.

Baltasar Lainez, Valeriano Ruiz, Raúl Ramallal 
y José C. Cordo
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Fig. 1. A: corte sagital de ecocardiograma transesofágico con trombo pedunculado y móvil en la aorta torácica. B: placa complicada de 5,3 mm (flecha A) con 
imagen de ulceración (flecha B) donde anclaba el trombo.

Fig. 2. Corte sagital de la tomografía computarizada torácica tras contraste 
con imagen de trombo a nivel de aorta descendente torácica alta (flecha), 
con extensión hasta nivel infradiafragmático de aorta.
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Hallazgo incidental de embolia 
coronaria durante cirugía valvular

Sr. Editor:

Las embolias a partir de verrugas valvulares 
forman parte del espectro clínico de presentación 
de la endocarditis. Aunque en teoría pueden 
afectar a casi cualquier territorio vascular, la pre-
sentación en el territorio coronario es particular-
mente infrecuente gracias a las propiedades anató-
micas y hemodinámicas del sistema cardiovascular. 
Presentamos el caso de un varón de 36 años ex 
adicto a drogas por vía parenteral, VIH positivo, 
hepatitis C positivo, con hipertensión pulmonar 
y dos episodios de endocarditis mitral por 
Enterococcus faecalis 61 meses antes y mitral y tri-
cuspídea por Staphylococcus aureus 16 meses 
antes, que recibieron el pertinente tratamiento an-
tibiótico con buena evolución clínica. Tras estudio 
cardiológico por clase funcional NYHA III, se ha-
llaron sendas insuficiencias graves mitral y tricus-
pídea que se remitieron para intervención quirúr-
gica con doble valvuloplastia reparativa. En la 
figura 1 se destaca mediante una flecha la lesión 
descrita a continuación, que se corresponde con la 
imagen intraoperatoria tomada desde la posición 

del anestesista a la cabecera del paciente (se ve un 
detalle en la imagen de mayor tamaño).

Intraoperatoriamente se halló una lesión epicár-
dica de 0,5 × 0,5 cm, de superficie eritematosa y 
localización en la cara anterior libre del ventrículo 
derecho, en una región tributaria de vasculariza-
ción de ramas colaterales de la arteria coronaria 
derecha, a la vista de la interrupción que uno de 
estos vasos origina. Antes de cualquier procedi-
miento de canulación o apertura de cavidades, 
ante la superficialidad de la lesión y su potencial 
naturaleza séptica a pesar de los tratamientos anti-
bióticos previos, se decidió extirpación a fin de 
prevenir posterior contaminación endocárdica du-


