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Trombosis de aorta estructuralmente sana con
embolia sistémica

La aorta es una causa muy poco frecuente de embolia
arterial sistémica especialmente si descartamos la
presencia de debris o aneurismas. Sin embargo, es
posible hallar en algunos pacientes con embolias sis-
témicas, trombos en aortas aparentemente normales,
en los que la evolucién natural y el mejor tratamiento
a instituir no est4 definido. Presentamos dos casos de
trombosis adrtica que se han manifestado con embolias
en distintos territorios, para reportar su evolucién con
el tratamiento instituido.

Caso 1

Paciente de género femenino, de 70 anos, con an-
tecedentes de artritis reumatoide y esquizofrenia,
consulta a la guardia por dolor abdominal de tipo
c6lico con episodios de hematemesis. En el examen
fisico, presenta abdomen blando, doloroso difusamen-
te a la palpacion, sin signos de irritacién peritoneal,
normotensa y afebril. Se realiza TC de abdomen
con contraste oral y EV con evidencia de imagen de
falta de relleno en la arteria célica, rama de arteria
mesentérica superior y por sospecha de isquemia
mesentérica, se realiza laparotomia exploradora que
descarta dicho diagnéstico. La paciente evoluciona
téorpidamente en los dias sucesivos, con distension
abdominal e intolerancia digestiva, por lo que se repite
la TC de abdomen y se incluye una TC de térax; se
evidencia falta de relleno en la aorta toracica descen-
dente compatible con trombo intraértico (Figura 1 a
y b) y también falta de relleno en la arteria célica. Se
realiza una RM de aorta que descarta alteraciones de
su pared y se inicia tratamiento anticoagulante con
infusién continua de heparina. Se solicitan analisis
de laboratorio para descartar trombofilias, los cuales
resultan negativos. Por la mala evolucién clinica del
abdomen, requiere suspensién transitoria de la an-
ticoagulacién endovenosa, nueva laparotomia y, por
evidencia de isquemia intestinal, se realiza enterec-
tomia mas hemicolectomia derecha, con ileostomia
de descarga. A la semana de la cirugia abdominal y
ya nuevamente con heparina endovenosa, intercurre
con isquemia arterial aguda del miembro inferior
izquierdo. Se realiza arteriografia que demuestra
la presencia de una oclusién trombética aguda en la
porcién distal de la arteria femoral comtn, por lo que
se realiz6 tromboaspiraciéon y angioplastia con balén.
Continué con heparina endovenosa. Tras 45 dias de
tratamiento con heparina, se realiza TC de térax
con contraste de control, donde ya no se evidencia
la presencia del trombo intraértico. La paciente fue
externada bajo tratamiento con aspirina, 100 mg por

Fig. 1. Las flechas indican la presencia del trombo

dia; enoxaparina, 60 mg SC cada 12 horas; y cilosta-
zol, 100 mg por dia. A los 6 meses de seguimiento, la
paciente no ha presentado nuevos episodios embdlicos
bajo tratamiento anticoagulante oral.

Caso 2

Paciente de 46 anos, sin antecedentes de relevancia,
que ingresa por mareos y vomitos, al que, por sospe-
cha de ACV de fosa posterior, se le realiza una RM
que evidencia un foco isquémico cerebeloso. Ademas,
en el examen fisico presenta frialdad en el miembro
superior izquierdo por lo que se realiza un Doppler
arterial que demuestra la presencia de una oclusién
arterial humeral aguda y requiere la realizacion de un
bypass de miembro superior izquierdo. Ante los dos
focos isquémicos y, por sospecha de cardioembolia, se
realiza un ecocardiograma transesofagico que cuyos
resultados indican que los diametros y la funcién del
VI estan conservados; HVI concéntrica moderada;y en
la aorta descendente se detecta una imagen compatible
con trombo, muy mévil, de 1,8 cm de largo y 0,9 cm de
diametro. Se realiza RM para valorar anatomia aér-
tica en la que se observa, distal a la emergencia de la
arteria subclavia izquierda, una imagen iso/hipointensa
en secuencias T'1y T2 en intimo contacto con la pared
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lateral externa, con didametro maximo de 12 mm x 4
mm. El hallazgo se interpreta como un trombo intra-
ortico (Figura 2). Desde el ingreso recibié tratamiento
con heparina endovenosa. Present6 como complicacién
un sindrome compartimental del miembro superior
izquierdo que requirié interrupciones transitorias del
tratamiento anticoagulante e incisiones de descarga;
posteriormente, se reinicié la administraciéon de he-
parina endovenosa y, luego de 4 dias de estabilidad
clinica, se rot6 a enoxaparina anticoagulante por 14
dias, cuando se realiz6 un cambio a acenocumarol. Los
estudios de trombofilia fueron negativos. A 40 dias de
seguimiento posalta no ha presentado nuevos eventos
embolicos bajo tratamiento anticoagulante oral.

Las causas no cardiacas de embolismo a punto de
partida adrtico incluyen a los trombos asociados con
placas ateroscleréticas complicadas, los aneurismas, la
diseccion, las lesiones traumaticas y los estados hiper-
coagulables. (1) La trombosis en aortas aparentemente
sanas (no aterosclerdéticas, no aneurismaticas) es una
causa muy infrecuente de embolias sistémicas, con po-
cos casos reportados hasta el momento. (2) La etiologia
de la formaciéon de trombo sobre una pared aortica
aparentemente normal no es bien conocida, pero se
ha asociado con ciertas condiciones, como cancer, uso
de cocaina, estados hipercoagulables, trombocitopenia
inducida por heparina, tumores de la aorta e, incluso,
pancreatitis aguda o trauma cerrado. El diagnéstico
se realiza, generalmente, mientras se estudian fuen-
tes cardioembolicas mediante ecotransesofagico (3)

Fig. 2. RM cardiaca. La flecha indica la presencia del trombo

en un paciente sintomatico y, luego, se indica RM o
angiotomografia con contraste para evaluar mejor la
pared adrtica. La TC parece ser el método de eleccion
en la actualidad, dado que, ademas, permite descartar
la presencia de masas torécicas o abdominales. (4) Es
necesario evaluar la presencia de estados procoagu-
lantes. (5) En cuanto al tratamiento, no existe una
guia que establezca las conductas que seguir, pero en
la mayoria de los casos reportados se utiliza anticoa-
gulacién inicialmente, en un caso reportado se han
utilizado tromboliticos (tratamiento cuestionado por
otros autores por el potencial riesgo de fragmentacion
y mayor riesgo embdlico) y, en varios casos, se ha prac-
ticado la reseccién quirdrgica o, mas recientemente,
se han colocado endoprotesis. La embolectomia qui-
rargica se ha utilizado en casos de pacientes jovenes,
con grandes trombos méviles o embolias miltiples a
pesar de la anticoagulacion y, la experiencia actual con
endoproétesis se limita a muy pocos casos reportados.
(6) La duracion del tratamiento anticoagulante y el
tipo y via de administracién no estan estandarizadas.

Los dos pacientes que presentamos fueron tratados
con heparina endovenosa inicialmente, ambos han
requerido interrupciones transitorias del tratamiento
anticoagulante y cirugias por las complicaciones deri-
vadas de la embolia (isquemia mesentérica e isquemia
del miembro superior izquierdo con sindrome com-
partimental posterior al bypass) y una vez estables y
descartados los factores protromboéticos han utilizado
enoxaparina subcutanea y luego acenocumarol. En am-
bos casos, se evidenci6 resolucién de la masa trombética
por TC: en el primer caso fue realizada a los 45 dias 'y
en el segundo a los 15 dias de iniciado el tratamiento
anticoagulante. Ambas pacientes han tenido buena
evolucién al alta.
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Sarcomas indiferenciados primarios de la auricula
izquierda y el ventriculo derecho

Los tumores cardiacos malignos primarios tienen
una incidencia de 0,0001% a 0,003%, y en su mayoria
corresponden a angiosarcomas, rabdomiosarcomas y
sarcomas indiferenciados. (1) El diagnéstico suele ser
tardio, la presentacion clinica erratica y el pronéstico
desfavorable. Presentamos dos casos de sarcomas
cardiacos primarios.

Caso 1

Se trataba de una mujer de 58 anos hipertensa que
consulto por poliartralgias simétricas, pérdida progre-
siva de peso, sudoraciéon nocturna y fiebre vespertina
de 3 meses de evolucién. En la tomografia (TC) de
térax-abdomen-pelvis se observé una imagen de 23mm
hipodensa heterogénea de bordes lobulados en intimo
contacto con el techo de la auricula izquierda. No se
observaron adenomegalias mediastinales y axilares ni
derrame pleural o pericardico. En el ecocardiograma
transtoracico, se hall6 una masa pediculada de 13 mm
en el techo auricular, en su unién con la cara lateral
(Figura 1 A). Para una mejor caracterizacién tisular
y localizacién de la masa, se realiz6 una resonancia
magnética (RM) cardiaca que mostré una masa hipo-
densa homogénea de 14, 4 mm x 8,4 mm en el interior
de la orejuela anterior izquierda, y una segunda masa
de 20 mm x 10 mm de bordes irregulares en la regién
posterosuperior de la misma auricula, y una tercera
masa posteroinferior de bordes regulares de 22 mm
x 14 mm (Figura 1 B). También se observaba flujo a

través del septo interauricular con direccién izquierda
a derecha compatible con comunicacién interauricular
(CIA). Ante la sospecha de posible origen secundario se
realizé PET-TC. El cuadro clinico progres6 de manera
stbita a disnea CF IV con mala mecénica respiratoria y
mala perfusién periférica. El ecocardiograma transeso-
fagico demostré un aumento del tamano de una de las
masas que protruia a través de la valvula mitral hacia
el ventriculo, por lo que se decidi6 el tratamiento qui-
rurgico de urgencia. Luego del abordaje de la auricula
izquierda se observaron tres masas, una alojada en la
orejuela izquierda, una segunda entre la desembocadu-
ra de las venas pulmonares, y la mas voluminosa que
surgia de la porcion posteroinferior del septo interau-
ricular y protruia hacia la valvula mitral. Se resecaron
y se reconstruye la auricula con parche Corematrix®
y cierre de CIA. El diagnéstico anatomopatolégico fue
sarcoma indiferenciado de alto grado (grado 3 de la cla-
sificacion OMS) con rasgos morfolégicos que sugerian
histogénesis adiposa. La paciente quedé en seguimiento
conjunto con el servicio de oncologia, quienes iniciaron
tratamiento quimioterapico con doxorrubicina, a pesar
del mal pronéstico. La paciente continda con vida a 10
meses de la cirugia.

Caso 2

Se trataba de una mujer de 65 anos, con antecedentes
de dislipemia y tabaquismo, que consult6 por disnea
progresiva CF III-IV de una semana de evolucién
y angina croénica estable a moderados esfuerzos. El

Fig. 1. A. Ecocardiograma donde se observa una masa en la auricula
izquierda. B y C. Dos imagenes de la resonancia magnética que
muestra dos masas en la auricula izquierda (Caso 1).

Fig. 2. Imagen macroscopica de los tumores e histologia del sarco-
ma indiferenciado. Se observan rasgos morfoldgicos que sugieren
histogénesis adiposa (Caso 1)
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examen fisico, el ECG y el laboratorio no mostraron
datos relevantes. El ecocardiograma transtoracico
revel6 cavidades izquierdas normales, con cavidades
derechas dilatadas y trombo apical en ventriculo de-
recho (VD), con presion estimada de 100 mmHg en la
arteria pulmonar. En la TC helicoidal, se observ6 una
imagen hipodensa compatible con trombo en la arte-
ria pulmonar extendiéndose al VD con una oclusién
mayor del 70% (Figura 3 A). Se realizé tratamiento
con tromboliticos (tPA) sin obtener mejoria. El ecocar-
diograma transesofagico hall6 una masa heterogénea
en el tracto de salida del VD con pasaje a la arteria
pulmonar. Con diagnéstico presuntivo de tumor de
VD, se realiz6 ventriculotomia derecha y reseccion de
la masa, con buena evolucién posoperatoria (Figura 3
B). La anatomia patolégica revel6 un sarcoma indife-
renciado vimentina (+), desmina, actina, factor VIII,
CD31 y CD34 (-). La paciente sobrevivié ocho meses
después de la cirugia.

Los tumores malignos cardiacos primarios se pre-
sentan entre la cuarta y quinta década de la vida sin
discriminar sexo y pueden alojarse en cualquier cavi-
dad cardiaca. Segun la estirpe celular, el 37% pueden
ser angiosarcomas; histiocitomas fibroso maligno,
el 24%; leiomiosarcoma, el 9%; rabdomiosarcoma, el
7%; o sarcomas poco diferenciados, el 7%. (2) Algunos
estudios proponen cierta predileccién de algunos tipos
de tumores por una localizacién especifica, asi los sar-
comas poco diferenciados y los leiomiosarcomas son
mas frecuentes en las cavidades izquierdas (el 66% y
el 50%, respectivamente), a diferencia de los angio-
sarcomas que suelen preferir la auricula derecha. (3)
La presentacién clinica es erratica y, usualmente,
producen sintomas por efecto de masa debido a su
crecimiento, que genera obstruccion al flujo y caida
del gasto cardiaco. También pueden presentar disnea,
dolor toracico u otros sintomas que semejan otras
afecciones cardiovasculares. Es frecuente la presencia
de sintomas constitucionales, como fiebre, pérdida de
peso o sudor nocturno. (4)

Fig. 3. A. Tomografia donde se observa la invasion del sarcoma de
ventriculo derecho a la arteria pulmonar izquierda. B. Foto ope-
ratoria donde se observa el sarcoma implantado en el ventriculo
derecho en el momento de su extraccion (Caso 2).

El ecocardiograma es el estudio méas usado para la
deteccion de estos tumores y se han descripto caracte-
risticas diferenciales con los tumores benignos, como
su origen por fuera del septo interauricular, su exten-
sién a las venas pulmonares, la apariciéon de multiples
masas, su amplia fijacién a la pared de la auricula y la
consistencia semisélida. Estos datos, como en nuestro
caso, hacen sospechar un diagnoéstico diferente al de
mixoma y obligan a profundizar el estudio. La TC o
RM cardiaca permiten demostrar con gran precisién
las masas tumorales, su localizacion, extensién y ca-
racteristicas, por lo que se convierten en un elemento
de gran utilidad no solo para caracterizar la enferme-
dad, sino para el planeamiento de la cirugia. (4) El
tratamiento quirargico es obligatorio y el objetivo es
la reseccién completa de las masas tumorales, a pesar
de que el resultado no sea curativo, dada la alta tasa
de recurrencia local o metastasis a distancia que tienen
estos tumores.

En los ultimos anos, la quimioterapia se utiliza
como tratamiento adyuvante aun en pacientes con
recurrencia local. (5, 6) Debido a que la eficacia es
desconocida, no existe informacién precisa del esquema
optimo. Se utiliza la doxorrubicina en vista del beneficio
obtenido en otros tipos de sarcomas de tejido blando en
otras localizaciones; sin embargo, en algunas series no
se ha mostrado eficacia para aumentar la superviven-
cia. (5) La estirpe histolégica no se correlaciona con el
prondstico en las distintas series, pero si se asocian a
peor sobrevida la CF III-IV, la histologia de alto grado
de malignidad, la necrosis mayor del 50% del tumor,
la presencia de metastasis a distancia al momento del
diagnostico y la cantidad de mitosis observada en méas
de 10 células por 10 campos de alta potencia. (2) A
pesar del tratamiento, el pronéstico de estos tumores
continta siendo desfavorable.
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