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‘Trombo Flotante en Arteria Carétida: Reporte de un Caso
Carotid Free-Floating Thrombus: Case Report

Juan Marta-Enguita, MD; Roberto Mufioz, MD, PhD

Resumen

Un trombo flotante libre (TFL) en arteria cardtida es una entidad rara que habitualmente se detecta durante el estudio etiologi-
co del evento isquémico agudo. No existe claro consenso en cuanto al manejo mas adecuado dada la falta de estudios aleatorizados.

Los autores presentan el caso de un varén de 83 afios que presenta clinica ictal consistente en paresia de hemicuerpo dere-
cho y disartria. Realizado AngioTC de troncos supraadrticos se aprecia trombo impactado con componente flotante sobre placa
ateromatosa a nivel de Arteria cardtida interna izquierda. En monitorizacion electrocardiografica continua se detecta fibrilacion
auricular paroxistica no conocida previamente. Se realiza resonancia magnética craneal con hallazgo de infartos multiples a
nivel de hemisferio izquierdo, sugestivos de etiologia embolica. Dados los hallazgos se inicia perfusion de heparina sodica y
se realiza seguimiento ecografico del trombo en arteria cardtida interna izquierda. Al alta, se aprecia disminucion >50% con
respecto al tamafio basal del trombo, con tratamiento anticoagulante oral (rivaroxaban 20mg/dia). Control ecografico a los dos
meses con desaparicion completa del trombo flotante.

La anticoagulacion es en la actualidad la primera medida recomendada ante el hallazgo de un trombo flotante carotideo,
asociandose antiagregacion simple en algunas series. El tratamiento quirtrgico por endarterectomia tiene un papel terapéutico
de forma diferida cuando subyace una placa ulcerada o estenosis significativa. El tratamiento mediante trombectomia quirur-
gica aparece reportado en muy pocos casos en la literatura. Las técnicas endovasculares, han ido progresivamente ocupando
un papel importante en el tratamiento de estos pacientes, con frecuencia asociados a la utilizacioén de dispositivos distales de
proteccidn para minimizar el riesgo de embolizacion distal.
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Summary

Carotid free-floating thrombus (FFT) is a rare cause of ischemic stroke, usually detected during etiologic vascular studies.
There is no consensus regarding the management of carotid free-floating thrombi in those patients.

A 83-year-old male presented to the emergency department with right hemiparesis and dysarthria, consistent with finding
of multiple left hemispheric brain infarcts on neuroimaging. Contrast CT showed a free-floating thrombus fixed to an atheroma
plaque in left internal carotid artery (ICA). Holter monitorization registered a not previously noticed paroxystic atrial fibrilla-
tion. Due to findings, sodic heparinization was started and serial ecosonographic monitoring of the thrombus was performed.
He was discharged home with a clot reduction >50% with oral anticoagulant therapy (rivaroxaban 20mg daily). At 2 months,
ecographic control was realized without residual clot in left ICA.

Oral anticoagulation is currently the first therapeutic option that should be considered when a FFT is detected. In some re-
ported case series, simple antiplatelet therapy was associated. Deferred surgical endarterectomy has a limited therapeutic gap in
these patients when an ulcerated atheroma plaque or a significant stenosis carotid stenosis are detected. Surgical thrombectomy
is reported only in few cases series. Endovascular therapies are steadily growing as an effective option when a FFT is detected,
usually associated with distal protection devices to avoid distal embolization.
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Introduccion

Un trombo flotante libre (TFL) en arteria car6tida en
una entidad rara que habitualmente se detecta durante el
estudio etiologico de un ictus isquémico o un accidente
isquémico transitorio (AIT). Se define TFL como aquel
trombo de morfologia elongada que se presenta adherido
a la pared arterial con flujo circunferencial en su parte
flotante, presentando movimiento en relacion al ciclo
cardiaco. Estos movimientos ciclicos conllevan un stress
sobre partes pediculadas del trombo pudiendo conllevar
su fragmentacion y embolizacion distal.

La incidencia de TFL carotideo recogida en la lite-
ratura es variable, siendo una entidad poco frecuente.
En una revision reciente, Fridman et al, recogen una
frecuencia de TFL del 1.3% de los casos de ictus isqué-
mico revisados, con un total de 525 casos de TFL caro-
tideo en 58 series de casos? Si se desglosa la incidencia
en las diferentes series el intervalo es amplio y ha
variado a lo largo del tiempo (0.4% antes del 2000 y
1.6% desde el afio 2000).

Dentro de las principales series, Biller et al® des-
criben una incidencia de TFL carotideo en un 0.4%
(9/2250) de los pacientes con evento isquémico cere-
bral a los que se les realiz6 arteriografia en fase aguda.
Vanacker et al? recogen un 1.7% (7/409) de TFL caro-
tideo en pacientes sometidos a AngioTC en fase aguda
de un evento isquémico cerebral. La incidencia de TFL
carotideo en pacientes sin estenosis a nivel de ACI fue de
0.18% en el estudio de Vassileva et al’

La ausencia de estudios clinicos controlados rando-
mizados justifican la falta de consenso actual acerca de
la incidencia real de esta entidad y del manejo mas ade-
cuado. En este articulo se realiza, a propésito de un caso,
una revision de la literatura publicada al respecto.

Caso Clinico
Varoén de 83 afios, no fumador e hipertenso conocido
sin otros antecedentes resefiables. Ingresa tras presentar,

de instauracion brusca dos horas antes, paresia a nivel
de extremidad superior derecha (balance motor 4/5) con
disartria asociada, y paresia facial central derecha leve
con puntuacion de la National Institute of Health Stroke
Scale (NIHSS) de 3 puntos. Se realiza de forma urgente
angioTAC de troncos supraadrticos que aprecia trombo
impactado con componente flotante asociado a placa
ateromatosa a nivel de arteria carotida interna (ACI)
izquierda proximal sin apreciarse alteraciones en el flujo
a nivel intracraneal. Se desestima inicialmente el trata-
miento con rt-PA intravenoso por escasa repercusion cli-
nica y riesgo de fragmentacion del trombo. No se consi-
dera candidato a tratamiento endovascular en fase aguda
por la ausencia de oclusion a nivel de arterias intracra-
neales y la escasa repercusion clinica, asi como el riesgo
de embolizacion distal con la manipulacion endovascular.

En la siguiente hora, se realiza ecografia carotidea
que aprecia placa ateromatosa regular, calcificada, hipe-
recogénica de bordes lisos de unos 2mm de diametro
mayor, que condiciona una estenosis <50% a nivel de
bifurcacién. Asocia imagen homogénea vermiforme
con componente mévil que acompaiia al latido cardiaco
compatible con TFL impactado sobre placa ateromatosa
no estenosante. Dado estos hallazgos se inicia heparina
sodica en perfusion con control analitico seriado para
mantener rangos terapéuticos.

En estudio de monitorizacion electrocardiogra-
fica continua 24 horas se describen periodos de fibrila-
cion auricular paroxistica de hasta hora y media de dura-
cion. Se realiza ecocardiografia transtoracica reglada que
aprecia hallazgos compatibles con cardiopatia hiperten-
siva e hipertension pulmonar leve sin apreciarse dila-
tacion significativa de auricula izquierda ni imagen de
trombo intracardiaco. En resonancia nuclear magnética
craneal, en secuencia ponderada en difusion se aprecian
hallazgos compatibles con infartos subagudos precoces
en corteza fronto-temporal y parietal superior izquierdas,
sugestivos de probable etiologia embolica.
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Figura 1. Ecografia duplex cervical de TFL con imagen vermiforme en relaciéon con placa ateromatosa regular, calcificada, hiperecogénica de
bordes lisos de unos 2mm de didmetro mayor que condiciona una estenosis <50% a nivel de bifurcacién. Ecografia duplex color sin alteracién en

las velocidades.
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Figura 2. Imagenes de Resonancia magnética con mapas de difusién que muestran imdgenes compatibles con infartos subagudos precoces
hemisféricos izquierdos.

El paciente queda en observacion en Unidad de Ictus
manteniendo perfusion de heparina sodica IV. Se rea-
lizan controles ecograficos seriados que aprecian dismi-
nucion progresiva del trombo, principalmente de su parte
movil, sin aparecer nueva clinica neurolégica. Estudio
analitico con adecuado control de factores de riesgo car-
diovascular con Hemoglobina Alc 5.4%, y colesterol
LDL de 38 mg/dL. Al alta, en tratamiento con anticoagu-
lacién oral con rivaroxaban 20 mg cada 24 horas con dis-
minucion del tamafio del trombo >50%. Control ecogra-
fico a los dos meses que aprecia desaparicion completa
del trombo flotante, objetivandose la presencia de placas
menores de 2 mm en origen de arteria carétida interna
izquierda. No se indica tratamiento con estatinas al alta
por cifras de colesterol LDL <70 mg/dL.

Discusion

El TFL como causa de un evento isquémico cerebral
es raro, apreciandose sin embargo en la ultima década un
incremento de los casos reportados. La importancia de
esta entidad estriba en el riesgo de desarrollar un evento
isquémico en los siguientes 30 dias, habiéndose des-
crito frecuencias de ictus del 7.5%, de AIT de 2,9%, y de
isquemia silente en neuroimagen del 1°5%; con una mor-
talidad asociada del 3.5%?

El hallazgo de un TFL se presenta con mayor fre-
cuencia en varones con una relacion 2:1! La ACI es la mas
frecuentemente afectada (75%), seguida de arteria caro-
tida comun y bifurcacion carotidea. La enfermedad con
la que se relaciona mas frecuentemente es la arterioescle-
rosis, siendo una complicacion frecuente en caso de ulce-
racion de una placa. Sin embargo, no se reporta en la lite-
ratura asociacion entre el grado de estenosis a nivel de ACI
y la incidencia de TFLS Otras condiciones pueden estar

detras de la formacion de un TFL carotideo (estados de
hipercoagulabilidad, diseccion carotidea, displasia fibro-
muscular, vasculitis, trombocitosis) y deberan estudiarse
al abordar a estos pacientes.

En el caso que se presenta, el paciente presenta una
placa estable a nivel de ACI izquierda sin condicionar ésta
una estenosis significativa ni existir datos analiticos suges-
tivos de un estado de hipercoagulabilidad asociado. Sin
embargo, si que se constatd en nuestro paciente una fibrila-
cion auricular (FA) no conocida previamente, manejandose
la posibilidad de un origen cardioembolico de ese trombo.
Se postula por tanto que el trombo con origen en cavi-
dades cardiacas quedase impactado en la pared arterial a
nivel de ACI izquierda sin encontrarse trombo a nivel intra-
cardiaco en la ecocardiografia. Esta asociacion entre una
posible fuente embolica cardiaca y un TFL, aparece esca-
samente recogida en la literatura en series como la descrita
por Vanacker et al* con un caso (1/7) de TFL carotideo en
paciente con FA sin tratamiento anticoagulante adecuado.

La frecuencia de deteccion de TFL en el estudio etio-
logico de un evento isquémico ha ido aumentando en las
ultimas décadas acorde con el desarrollo de las técnicas de
neuroimagen vascular y la generalizacion de las mismas.
Fridman et al, recogen las principales técnicas de imagen
utilizadas para el diagndstico: angiografia por sustraccion
digital en un 38.1% de los casos, ecografia duplex caro-
tidea en un 29.5% y AngioTC en un 29.5%; con un uso
cada vez mas frecuente de la ecografia duplex carotidea y
AngioTC en detrimento de los estudios angiograficos?

En cuanto al tratamiento, no se han realizado estu-
dios clinicos aleatorizados para evaluar la eficacia de los
distintos tratamientos en el TFL. Esta falta de evidencia
conlleva una falta de consenso en la adecuacion del tra-
tamiento médico (anticoagulacion y/o antiagregacion)
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frente a las diferentes posibilidades de manejo quirtr-
gico (trombectomia mecanica endovascular, endarterec-
tomia inicial o diferida). Dentro de las series mas amplias,
existen exiguas comparaciones como las realizadas por
Bhatti et al! que no muestran superioridad del tratamiento
quirargico sobre el manejo con anticoagulacion precoz.
Igualmente en la revision sistematica de Fridman et al?
no se apreciaron diferencias en el prondstico entre el tra-
tamiento anticoagulante versus tratamiento revasculari-
zador, bien por intervencionismo endovascular o cirugia
abierta, en un total de 525 pacientes. Sin embargo, existen
sesgos inherentes al diseflo de estos estudios que difi-
cultan la extrapolacion de los resultados.

La anticoagulacion precoz es en la actualidad la pri-
mera medida recomendada a implementar ante el hallazgo
de un TFL. Se describe sin embargo la anticoagulacion
como un factor predisponerte a la embolizacion distal del
trombo® por una posible fragmentacion del mismo. Este
hecho no se ve refrendado sin embargo en el resto de la
bibliografia, y seria un condicionante importante a valorar
en estudios futuros. Dentro de los agentes utilizados, se
encuentra en la literatura con mayor frecuencia el uso de
heparina sodica, heparinas de bajo peso molecular (enoxa-
parina, dalteparina) y anticoagulantes anti-vitamina K.
No existen sin embargo ninguna comparacion entre estos
agentes entre si, ni con anticoagulantes orales de accion
directa. No disponemos por tanto de evidencia acerca del
tratamiento anticoagulante mas adecuado. En nuestro caso
se inici6 de forma precoz tratamiento con heparina no frac-
cionada en perfusion por permitir un manejo estrecho de
los niveles de anticoagulacion y la posibilidad de rever-
sion del efecto con sulfato de protamina. Posteriormente
se consider6 paso a medicacion anticoagulante oral, con
la eleccion de un anticoagulante de accion directa (Riva-
roxaban) por presentar el paciente riesgo elevado de san-
grado mayor con puntuacion en escala HAS-BLED de 3
puntos y hallazgo en neuroimagen de leucoaraiosis grado 3.

Algunos autores asociaron AAS u otros antiagre-
gantes plaquetarios a la anticoagulacion'®® mientras que
la antiagregacion fue tratamiento tnico en algunos casos,
sin observarse claras diferencias en cuanto a recurrencia de
eventos embolicos. Graham et al? describen un caso con
administracion con carga de 600mg de Clopidogrel que
consiguio el cese de embolismos distales en paciente con
imagen de ducha embdlica y un nuevo evento isquémico al
tercer dia con estudio doppler que mostraba alta frecuencia
de High Intensity Transient Signals (HITS) que cedieron a
las 4 h de administracion del antiagregante.

En cuanto a la aplicacion de tratamiento fibrinolitico
intravenoso en pacientes con evidencia de TFL carotideo,
Vanacker et al? recogen 7 pacientes con TFL entre una serie
de 409 pacientes con fibrinolisis. De estos 7 pacientes, en 4
de ellos el trombo se habia resuelto a las 24 horas de reali-
zado el tratamiento fibrinolitico, en otro de ellos hubo una
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recurrencia precoz, otro presentd un empeoramiento pro-
gresivo posterior que sugiere un posible evento hemorra-
gico asociado no confirmado, y otro de los trombos per-
manecio estable. Houdart et al!° recogen una serie de tres
casos con tratamiento trombolitico eficaz con abciximab
sin recurrencias en 3 pacientes. En el caso presentado por
Giragani et al® se realizd tratamiento fibrinolitico y poste-
rior inicio de anticoagulacion y antiagregacion presentando
sin embargo 3 nuevos eventos isquémicos transitorios en
las primeras 36h, razon por la cual se decidi6 tratamiento
endovascular urgente con dispositivo stent-retriever y filtro
de proteccion distal. Ateniéndose a la literatura revisada,
el tratamiento trombolitico en pacientes con TFL podria
suponer un aumento del riesgo de fragmentacion y embo-
lismo distal (2/11 pacientes recogidos), como sugieren
Vanacker et al? en sus conclusiones.

Los recientes avances en dispositivos y técnicas endo-
vasculares lo colocan como una opcién cada vez mas impor-
tante en el tratamiento de pacientes con TFL carotideo. Park
et al’ describen el rol de los stents autoexpandibles con aso-
ciacion de proteccion distal en el tratamiento del TFL caro-
tideo como primera opcion terapéutica. Por otra parte, en la
literatura se recogen numerosos casos en los que la trom-
bectomia endovascular se utiliza en caso de fracaso del tra-
tamiento médico en la disolucion del coagulo, o ante alto
riesgo embolico. Por ejemplo, Houdart et al!® describe el
tratamiento urgente mediante trombectomia con dispositivo
stent-retriever y filtro de proteccion distal en paciente con
TFL inestable con tres nuevos episodios isquémicos transi-
torios por embolismo distal en las primeras 36 horas a pesar
de tratamiento anticoagulante y antiagregacion simple. Fitz-
patrick et al!? recogen una serie de 3 casos de trombectomia
endovascular con dispositivo stent-retriever, una de ellas
diferida tras anticoagulacion ineficaz en la reduccion del
trombo. En la actualidad, predominan en la literatura los
casos tratados mediante dispositivos de aspiracion, en aso-
ciacion o no con dispositivos de proteccion distal!-1314

En el tratamiento quirurgico por endarterectomia, la
mayoria de los casos publicados coindicen en su realiza-
cion de forma diferida una vez estabilizado el trombo o
desaparecido el mismo tras un periodo variable de trata-
miento médico en el caso de que subyazca una estenosis
moderada a severa a nivel carotideo o una placa ulcerada’®
En las series mas antiguas' se recoge una frecuencia de tra-
tamiento quirurgico mas elevado (95 de 145 = 65%) con
predileccion por la endarterectomia carotidea (85 de 95),
siendo realizada en la mayoria de los casos (71 de 85) de
forma urgente (primeros 7 dias) y en los 14 casos restantes
de forma diferida tras tratamiento anticoagulante previo
durante al menos una semana.

En el seguimiento de estos pacientes se ha consti-
tuido una herramienta fundamental el estudio sonolo-
gico mediante ecografia Doppler, dada su facilidad de
acceso en nuestro entorno y la inocuidad del mismo. Sin



embargo, se han descrito embolismos distales en contexto
de exploracion ecografica y presion de la sonda sobre la
arteria afecta, quedando por tanto no exento de determi-
nados riesgos. Fridman et al, recogen la realizacion de
ecografia carotidea de forma seriada como el método de
monitorizacion elegido en el 49.1% de los casos descritos
en la literatura, encontrandose en segundo lugar la realiza-
cion de AngioTC de repeticion en un 28.9% de los casos?
Se han descrito cambios en el trombo en el seguimiento
de estos pacientes y se ha identificado la presencia de un
ribete hiperecogénico como signo predictor de resolucion
inminente! El estudio sonoldgico aporta informacion de
las caracteristicas de la pared arterial subyacente especial-
mente si existen alteraciones como diseccion intimal, placa
ateromatosa ulcerada o estenosis ateromatosa significativa.

Conclusiéon

Un trombo flotante libre en arteria cardtida es una
entidad rara que se encuentra con cierta frecuencia en el
estudio vascular de un evento isquémico cerebral. En la
actualidad no existe un consenso en cuanto al manejo mas
adecuado, aunque la anticoagulacion se establece como
la primera opcion en la mayoria de los casos, sin haber
demostrado la asociacion de antiagregacion simple ningin
beneficio. Con el desarrollo de las técnicas endovasculares,
aparecen en la literatura series de casos que recomiendan el
tratamiento endovascular como primera opcion o en caso
de fracaso del tratamiento médico, como una opcion eficaz
y segura. La endarterectomia debe reservarse para aquellos
casos donde subyazca una placa ateromatosa estenosante
o ulcerada sin estar claro si conviene esperar a la desapa-
ricion del material trombotico. La baja calidad de la evi-
dencia publicada hasta el momento dificulta establecer un
consenso claro para el tratamiento del TFL y obliga a la
realizacion de estudios prospectivos en los que se evaluen
las diferentes opciones terapéuticas.

Referencias

1. Bhatti AF, Labropoulos N, Rubinas TL, Rodriguez
H, Kalman PG, Schneck M, et al. Free-floating
thrombus of the carotid artery: literature review and
case reports. J Vasc Surg 2007; 45: 199-205.

2. Fridman S, Lownie SP, Mandzia J. Diagnosis and
management of carotid free-floating thrombus: A sys-
tematic literature review. Vol. 14, International Journal
of Stroke. SAGE Publications Inc.; 2019. p. 247-56.

3. Ferrero E, Ferri M, Viazzo A, Labate C, Pecchio A,
Berardi G, et al. Free-floating thrombus in the internal
carotid artery: diagnosis and treatment of 16 cases in
a single center. Ann Vasc Surg 2011; 25: 805-812.

4. Vanacker P, Cordier M, Janbieh J, Federau C, Michel
P. Floating Arterial Thrombus Related Stroke Treated
by Intravenous Thrombolysis. Cerebrovasc Dis 2014;
38: 117-120

5. Vassileva E, Daskalov M, Stamenova P. Free-Floa-
ting Thrombus in Stroke Patients with Nonstenotic
Internal Carotid Artery: An Ultrasonographic Study.
J Clin Ultrasound 2015; 43: 34-38.

6. Roy M, Roy AK, DeSanto J.R, and Abdelsalam
M. Free Floating Thrombus in Carotid Artery in a
patient with recurrent Strokes. Case Rep Med 2017;
2017: 4932567.

7.  ParkJW, Lee DH, Choi CG, Kim SJ, Suh DC. Various
endovascular approaches to the management of free
floating carotid thrombi: a technical report. J Neu-
rointerv Surg 2012; 4: 336-8.

8. Giragani S, Balani A, Agrawal V. Stentriever throm-
bectomy with distal protection device for carotid free
floating thrombus: a technical case report. J Neuro
Intervent Surg 2017; 00: 1-5.

9. Graham B.R, Menon B.K. Clopidogrel Load Reduces
Emboli in Carotid Artery Stenosis With Free-Floa-
ting Thrombus. Can J Neurol Sci. 2017; 00: 1-3.

10. Houdart E, Woimant F, Chapot R, Mounayer C, Soria
C, Merland JJ. Thrombolysis of extracranial and
intracranial arteries after IV abciximab. Neurology
2001; 56 :1582-1584.

11. Otawa M, Kinkori T, Watanabe K, Ando R, Tambara
M, Arima T. [A case of carotid free-floating thrombus
treated by carotid ultrasonography-guided endovas-
cular approach]. No Shinkei Geka 2016;44:489-94.

12. Fitzpatrick N, Motyer R, Gibney B, Duffy S, Murphy
S, O’Brien P et al. Expanding the role of stent-
retriever endovascular thrombectomy: a case series
of free-floating thrombus. JNeurolntervent Surg
2018; 0: 1-4.

13. Yamaoka A, Miyata K, Iihoshi S, Mikuni N. Endo-
vascular treatment of asymptomatic free-floating
thrombus in the carotid artery bifurcation: A direct
aspiration first-pass technique under double balloon
protection. BMJ Case Rep. 2019 Aug 1;12(8).

14. Carr K, Tew D, Becerra L, Siddall K, Dubensky L,
Serulle Y. Endovascular aspiration of a symptomatic
free-floating common carotid artery thrombus. Neu-
roradiology. 2018 Oct 1;60(10):1103—7.

15. Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, Adeoye OM,
Bambakidis NC, Becker K, et al. Guidelines for the
Early Management of Patients With Acute Ischemic
Stroke: 2019 Update to the 2018 Guidelines for the
Early Management of Acute Ischemic Stroke: A Gui-
deline for Healthcare Professionals From the Ame-
rican Heart Association/American Stroke Associa-
tion. Stroke. 2019 Dec 1;50(12):344—418.

16. Karapanayiotides T, Piechowski-Jozwiak B, Michel
P, Bogousslavsky J and Devuyst G. “Hyperecho-
genic rim’ sign in internal carotid artery thrombus.
Arch Neurol 2004; 61: 773-774.

Conflictos de interés: Los autores declaran no tener con-
flictos de interés en la realizacion de este articulo cientifico.

Vol. 29, No 1, 2020 / Revista Ecuatoriana de Neurologia 157



