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CARDIOLOGIA DEL ADULTO - PRESENTACION DE CASOS

Q

Trombo mural gigante como causa de cardioembolismo

Presentacién de un caso

Gigantic mural thrombus causing thromboembolism. Report of one case

Alberto Barén C., MD.

Bogota, Colombia.

Se presenta el caso de un hombre de setenta y un afos de edad quien presenta en forma subita
sintomas y signos isquémicos cerebrales. Tiene antecedente de fibrilacién auricular crénica, prétesis
valvular en posicion aodrtica y mitral, insuficiencia cardiaca y complicaciones hemorragicas relaciona-

das con la anticoagulacion.

Como parte del estudio se realizd ecocardiograma transesofagico que demostré trombo mural
gigante en la auricula izquierda, el cual desaparecié luego de nueve meses de tratamiento

anticoagulante.

PALABRAS CLAVE: trombo mural, cardioembolismo, ecocardiograma transesofagico, protesis

valvular.

The case of a 71 years old male that suddenly presents ischemic brain signs and symptoms is
presented. He had a previous history of chronic atrial fibrillation, mitral and aortic valve protheses, heart

failure and bleeding related to anticoagulation.

A transesophageal echocardiogram was performed as part of the assessment, showing a gigantic
left atrial mural thrombus that disappeared after 9 months of anticoagulation therapy.

KEY WORDS: mural thrombus, cardioembolism, transesophageal echocardiogram, valve

prosthesis.
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Introduccion

La enfermedad cerebrovascular es una causa fre-
cuente de morbilidad y discapacidad en los pacientes
adultos (1, 2). La edad avanzada, la disfuncién sistélica,
las arritmias como lafibrilacién auricular, las valvulopatias
y la presencia de protesis valvulares son factores que
predisponen a su aparicién. Se presenta un caso intere-
sante de embolismo a partir del corazén.
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Caso clinico

Paciente de setentay un afios de edad, quien consultd
al servicio de Urgencias por desviacién de la comisura
labial hacia la derecha, de inicio sUbito dos horas antes.
Luego aparecié disartria y hemiparesia izquierda. Tiene
antecedente de prétesis valvular en posicién aértica,
implantada quince afos atrés. Por el desarrollo de
insuficiencia mitral severa requirié cirugia para cambio
de las vélvulas mitral y adrtica, dos afos antes de su
ingreso. La evolucién estuvo complicada por fibrilacién
auricular crénica y por varios episodios de insuficiencia
cardiaca congestiva, manejados con enalapril,
propafenona, beta-metildigoxina y espironolactona.
Debido a complicaciones hemorrédgicas se cambié
warfarina por clopidogrel.



Revista Colombiana de Cardiologia
Noviembre/Diciembre 2009

El examen fisico mostré un paciente consciente, alerta,
con presién arterial 90/60 mm Hg y frecuencia cardiaca
promedio de 80/min. Los ruidos cardiacos se encontra-
ban arritmicos porfibrilacién auriculary se ausculté soplo
sistélico de regurgitacién trictspide grado IlI/VI. El exa-
men neuroldgico revel6 inatencién izquierda, disartria
espasticay hemiparesiaizquierda de predominio braquial.

El cuadro hemdtico, la quimica sanguinea y las
pruebas de coagulacién eran normales. El electrocardio-
grama mostré ritmo de fibrilacién auricular con respuesta
adecuada y bloqueo completo de rama izquierda del
haz de His. El estudio de escanografia cerebral simple,
revel6 hipodensidad mal definida, cortical insulary focal
temporal y parietal superior del hemisferio derecho,
compatible con infarto en territorio de la arteria cerebral
media.

Ante la evidencia de ataque cerebrovascular agudo,
en un paciente con fibrilaciéon auricular y prétesis
valvulares, se realizé ecocardiograma transesofégico
(ETE). Se demostré dilatacion de ambos ventriculos con
severa disfuncién del izquierdo y mala funcién ventricu-
lar con 20% de fraccién de eyeccién. Las protesis de
doble disco en posicién mitral y aértica estaban funcio-
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nando en forma adecuada, sin evidencia de estenosis
(Figura 1). El hallazgo més significativo se encontré a
nivel de la auricula izquierda, con dilatacién severa de
lo cavidad y se observé gran cantidad de contraste
espontdaneo (IlI/11l); estaba ocupada por una estructura
ecodensa, de gran tamafo, 5,6 x 6 x 3,5 cm. de
didmetro, compatible con trombo mural, adherido a la
pared posterior y superior. La superficie de la masa era
irregulary se observaron zonas ecoltcidas en su interior

(Figura 2).

Seinicié manejo médico con heparina no fraccionada.
La evolucién fue muy satisfactoria, con una recuperacion
répida de la disartria y de los trastornos motores, hasta
lograr una recuperacién casi completa en las primeras
veinticuatro horas. Se continué manejo anticoagulante
con warfarina y para la falla cardiaca se administré
enalapril, dosis bajas de metoprolol y beta-metildigoxina.
Las secuelas neurolégicas se manejaron con terapia fisica
y del lenguaije y se logré una rehabilitacién adecuada.

El control de ecocardiograma transesofdgico realiza-
do nueve meses después, demostréd disminucion de la
severidad del contraste espontaneo (II/11) y desaparicion
del trombo (Figura 3).

A

Figura 1. Ecocardiograma transesofdgico. A. Se observa prétesis valvular en posicién mitral con apertura adecuada (flechas). Al = auricula
izquierda, VI = ventriculo izquierdo. B. El registro de Doppler codificado en color, demuestra flujo diastélico con caracteristicas normales a través

de la vélvula protésica.
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Figura 2. Se observa trombo mural de gran tamafo, adherido al techo y la pared lateral de la auricula izquierda (flechas).
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Figura 3. Ecocardiograma transesofégico. Se observa contraste espontdneo (flechas), sin evidencia de tfrombo mural.

Discusion

Cuando un paciente sufre un ataque cerebrovascular
o una isquemia cerebral transitoria, es importante deter-
minar si existe alguna causa susceptible de tratamiento,
con la idea de disminuir la probabilidad de recurrencia.
Se evalta si hay lesiones ateroscleréticas de los vasos
intracraneales o extracraneales, como las arterias
carétidas, vertebrales o de la aorta. También puede
ocurrir como consecuencia de embolismo a partir del
corazén. Se estima que alrededor de 15% a 30% de los
ataques cerebrovasculares son consecuencia de émbolos
a partir del corazén (3, 4).

La ecocardiografia es una técnica Gtil para el diagnés-
tico de las masas infracardiacas de origen tumoral y
también reconoce los trombos intracavitarios (5-8). En ese
contexto se considera de utilidad como parte del estudio
de los pacientes con isquemia cerebral transitoria o que
sufren un ataque cerebrovascular ya que puede poner en
evidencia frombos intracavitarios, aneurisma del tabique
interauricular o cortocircuitos como la comunicacién
interauricular o foramen ovale permeable (9-11).

Es importante recordar las limitaciones que tiene la
ecocardiografia transtorécica, ya que no siempre se
puede evaluar en forma adecuada la auriculilla y algu-
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nos detalles como el foramen ovale o el aneurisma del
septum interauricular, que pueden pasar inadvertidos
(12,13).Otraventaja del ecocardiograma transesofdgico
sobre el estudio transtorécico es el estudio de la aorta, en
el que se pueden poner en evidencia placas de ateroma
complicado o diseccién (14, 15). Con base en esas
ventajas, desde de la década de los 90 se propuso que
en el estudio de los pacientes con cardioembolismo
deberia usarse inicialmente el ecocardiograma
transesofdgico, sin hacer previamente estudio transtordcico
(16, 17). Hay situaciones especiales como el foramen
ovale donde la sensibilidad para el diagnéstico con el
eco transtordcico es alrededor de 50% vs. 100% con el
transesofdgico (18). Esto ha permitido recomendaren las
gufas de manejo el estudio de todos los pacientes con
accidente cerebro-vascular mediante ecocardiogramay
con base en la mejor sensibilidad y especificidad se
prefiere el estudio transesofagico (19-21).

El ecocardiograma transesofégico se considera el
patrén de oro para el diagnéstico de trombos en la
auricula izquierda con sensibilidad de 100% y especifici-
dad de 99% (22). Se ha tratado de determinar en cuéles
situaciones puede ser suficiente con ecocardiograma
transtordcico, al tener en cuenta que en los pacientes en
ritmo sinusal y con un corazén normal desde el punto de
vista estructural, el valor predictivo negativo es 100%
(23). La valvulopatia mitral, en especial la estenosis, se
reconoce como una causa frecuente de cardioembolismo
y siempre requiere estudio ecocardiografico (24-26).

El paciente tenia varios criterios para iniciar el estudio
del ataque cerebrovascular con ecocardiograma
transesofdgico: edad, fibrilacién auricular, disfuncién
sistolica del ventriculo izquierdo y dos vélvulas protésicas.
Una de las causas mds probables de embolismo era la
presencia de un trombo mural de la auricula izquierda,
usualmente localizado en la auriculilla, pero el hallazgo
inesperado fue la presencia de un gigantesco tfrombo
adherido a la pared libre de la auricula (Figura 2).
Ademds de la posibilidad de generar embolismos, se ha
descrito sincope por oclusién transitoria de la valvula
mitral debido a un tfrombo semejante, de gran tamafio,
que estaba flotando en la auricula izquierda (27).

Ante los hallazgos, como posibilidad de tratamiento se
planted el uso de un agente trombolitico o de anticoagula-
cién (28-30). En este paciente se penséd que el uso de
trombolitico era de alto riesgo, por el antecedente de
complicaciones hemorrégicas, su edad y su estado general
deteriorado; la anticoagulacion también implicaba riesgo
pero se considerd la mejor opcidn y se inicié heparina,
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seguida por warfarina. Nueve meses después se realizd
control de ecocardiograma transesofégico, confirmando la
desaparicion del frombo intracardiaco (Figura 3).

Conclusiones

En resumen, se presenta el caso de un frombo mural
en la auricula izquierda, de un tamafo inusual. Se
confirma la utilidad del ecocardiograma transesofdgico
en el estudio de los pacientes con eventos isquémicos
cerebrales. El tratamiento con anticoagulacién fue efec-
tivo y se confirmé por el estudio de control
ecocardiogréfico.
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