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RESUMEN

Con motivo de la presentacion de un caso de embolismo de colesterol
con ulceras digitales, se hacen una serie de consideractones sobre esta
patologia con la correspondiente anatomia patofogica, estudio a Rayos X,

sintomatologia y tratarniento.

SUMMARY

A case of cholesterol embolism with digital ulcerations 1s reported. Patho-
logic anatomy, Radiologic images, symptomatology and treatment of such

pathology are discussed.

Introduccion

Las embolias de colesterol consti-
tuyen una entidad anatomo-clinica
cuya sintomatologia viene determ)-
nada por la localizacién del foco em-
boligeno, la cantidad del material
embolizado y el lugar donde se oca-
siona la lesién isquémica producida
por la lesion arteriolar.

Su incidencia se cifra entre el 1.5%
en poblacion no seleccionada y 15%
en pacientes arterioscleroticos (7).

Maurizi (2) encuentra, en una re-
vision retrospectiva de 846 autopsias
de mayores de 50 afos, una fre-
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cuencia de 26% vy, en un estudio
prospectivo de 100 autopsias, un
4%. En uno de cada dos pacientes
existia un aneurisma de aorta abdo-
minal y en la mayoria de los casos
las embolias de colesterol no se ha-
bian diagnosticado durante la vida
del paciente.

Su forma de presentacion clinica
mas caracteristica es: isquemia d
gital con pulsatilidad distal conser-
vada, infarto cutaneo, insuficiencia re-
nal, pseudo periarteritis nudosa, he-
morragia digestiva, pancreatitis, tras-
tornos neurolégicos y oculares (3, 4)

La deleccion de una placa de ate-
roma a nivel adrico (en la mayoria
de los casos) es un elemento de sos-
pecha con grandes posibilidades de
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certeza sobre la existencia de un fo-
co emboligeno y episodios de em-
bolismo por cristales de colesterol,
aunque el diagnéstico exacto solo
puede hacerse con la visualizacion
de las arteriolas ocluidas por dichos
cristales, No obstante, debe tenerse
en cuenta que la biopsia cutanea de
una zona isquémica no debe reali-
zarse, ante el riesgo de que no cica-
trice la incisién necesaria para la mis-
ma.

La tercera parte de las embolias
por cristales de colesterol se produ-
cen en las arteriolas cutaneas y con
mayor frecuencia en los miembros
inferiores. Los signos cutaneos sue-
len ir precedidos de intenso dolor,
ausencia de palidez, frialdad y tras-
tornos neurologicos, y pulsatilidad
distal conservada (5)

La aparicion de un cuadro como
el descrito en un paciente con fac-
tores de riesgo de arteriosclerosis
debe hacer pensar en un proceso
de este tipo.

Los signos dermatologicos son, de
mayor a menor frecuencia: livedo re-
ticularis, persistente con los cambios
posturales y que varia de intensidad
con el liempo de evolucion, en pier-
nas, muslos e hipogastrio (49%); cia-
nosis en uno o varios dedos, con
mayor frecuencia en el primer de-
do, sin disminuciéon de temperatura
(28%); lesiones ulcerosas en «saca-
bocados» subsiguientes o0 no a una
placa cianotica, a una ampolla san-
guinolenta o apareciendo en el cen-
tro de un nodulo (17%); placas ne-
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Fig. 1- Lesiones ulcerosas circulares en pierna derecha.

croticas que no alcanzan los puntos
de presion de dedos y pies (35%);
nodulos duros, dolorosos, poco nu-
merosos en pantorrilas y muslos
(10%0); y petequias en miembros in-
feriores (9%) (6).

En cuanto al diagnéstico clinico,
ademas del cuadro clasico del de-
do isquémico, ciandtico, con pulsos
distales conservados, livedo reticu-
lans, nodulos subcutaneos o ulceras
necroticas, puede presentarse, se-
gun el organo afectado, insuficien-
cia renal aguda, hipertension arte-
rial, perforaciones intestinales, pan-
creatitis, etc, (7).

El estudio angiografico en dos pla-
nos (antero-posteror vy lateral) de aor-
ta descendente, ambas iliacas y sec-
tor fémoro-poplitec suele mostrar en
la mayoria de los casos el foco em-
boligeno (8).

El tratamiento médico es esencial-
mente sintomatico y sujeto a contro-
versia en cuanto a la resolucion del
foco emboligeno: la corticoterapia,
antiagregantes plaquetarios y anti-
coagulantes pueden utilizarse, aun-
que el tratamiento etiologico mas
efectivo es |la erradicacion quirtrgi-
ca del foco emboligeno (aneurisma
o lesion ateromatosa). El tratamiento
coadyuvante de la arteriosclerosis
con la eliminacion de los factores de
riesgo es preceptivo (9, 10).

Las ulceraciones necroticas en

plerna como forma de presentacién
de embolismos de colesterol supo-
nen el 17% de esa tercera parte de
episodios embolicos que afectan a
las arteriolas cutaneas. Es pues su
excepcionalidad el motivo de su pu-
blicacion,

Caso clinico

Paciente de 70 afos, fumador de
20 cigarrillos al dia, con claudicacion
Intermitente de cuatro anos de evo-
lucion en extremidad inferior izquier-
da y que en el momento actual re-
viste caracteristicas incapacitantes
(30 metros).

En el momento de su ingreso hos-
pitalario presentaba tres lesiones ul-
cerosas circulares, de dos centime-
tros de diametro, con bordes lisos
y bien delimitados (Fig. 1 v 2), que
segun refiere aparecieron de mane-
ra brusca, cubiertas en un primer
momento por una placa necrotica y
ocasionandole intenso dolor en ex-
tremidad inferior derecha, de seis
meses de evolucion,

La analitica sanguinea esta den-
tro de la normalidad, incluidas las
cifras de colesterol y sus fracciones.

El estudio cardiolégico y ECG. no
muestran alteraciones significativas.

La exploracion clinica vascular evi-
dencia ausencia de pulsos femoral
izquierdo y distales en extremidad in-
ferior derecha.

Fig. 2 - Lesion cutanea circular, tipica del embolismo por
cristales de colesterol.

El estudio angiografico mostro
oclusion iliaca izquierda y ateroma-
tosis aorto-lliaca derecha (Fig. 3). Se
aprecia permeabilidad fémoro-
poplitea (Fig. 4).

El paciente fue sometido a trata-
miento quirdrgico practicandosele
endarterectomia aodrtica, «by-pass»
aorto-bifemoral con prétesis bifurca-
da de dacron y simpatectomia lum-
bar bilateral.

En la intervencion quirdrgica se
objetivo la presencia de una placa
de ateroma estenosante y ulcerada
en aorta abdominal subrrenal, que
se extirpo a través de la arteriotomia
para la implantacion protésica, y que
se consider¢ el foco de proceden-
cia de los episodios embdlicos de
cristales de colesterol causantes de
las lesiones ulcerosas en extremidad
inferior derecha, a través del eje lio-
fémoro-popliteo derecho que perma-
necia permeable.

El estudio anatomopatologico de
la pared aortica, incluyendo la pla-
ca estenosante de ateroma ulcera-
do, mostro estructura fibrolipidica
con cristales de colesterol y dege-
neracion hialina de la capa media
con focos de calcificacion (Fig. 5).

Las lesiones ulcerosas se volvie-
ron asintomaticas con la revasculari-
zacion y su cicatrizacion evoluciono
favorablemente.

Se prescriblo tratamiento antiagre-
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Fig. 3 - Estudio angiografico (DIVAS) del sector A-l: Permeabi-
lidad eje iliaco derecho.

gante plaguetario y dieta hipolipe-
miante con abstencion de tabaco y
alcohol

Al ano de la intervencion quirdrgi-
ca no se detectaron mas episodios
embolicos, el paciente presenta las
lesiones ulcerosas cicatrizadas y se
encuentra asintomatico de su cua-

Ragnc io 54

dro de claudicacion intermitente de
las extremidades inferiores

Discusion

La embolia de colesterol es con-
siderada en el momento actual co-
mo una entidad anatomo-clinica de

Fig. 5 - Ateroma arteriosclerético. A): Obsérvese la luz del vaso (LV) repleta de cris-
tales de colesterol (cabezas de flecha) y en intima relacién con la pared vascular
(ML) (HE, 125 x). B): Detalle de la localizacion de los cristales espiculares de coles-
terol C) en el espesor del propio musculo liso (ML) de la pared vascular (HE, 400 x).

N=-003/019
¥

Fig. 4 - Estudio angiografico (DIVAS) del sector F-P: Permeabi-
lidad fémoro-poplitea derecha.

presentacion diversa, de dificil diag-
nostico y de grave repercusion

Su gravedad es mayor cuando se
localiza en el parénquima visceral,
principalmente cerebro o rindn, sien-
do sus formas dermatologicas de
menor trascendencia y mas facil
diagnéstico, sirviendo para alertar so-
bre la presencia de un foco emboli-
geno y proceder con rapidez a su
eliminacion con el fin de evitar la po-
sibilidad de embolias viscerales, por
su peligrosidad (11)

En nuestro caso, el paciente, que
ya regueria tratamiento quirtrgico
por su cuadro isquémico en la ex-
tremidad inferior 1zquierda, acelerd
suU Ingreso hospitalano por el cua-
dro de embolismo de colesterol en
la extremidad inferior derecha, de-
bido al intenso dolor que estas le-
siones ulcerosas le producian y con
el fin de prevenir la eventualidad de
nuevos episodios emboligenos de
mayor repercusion con la extirpacion
urgente del foco emboligeno me-
diante la intervencion quirdrgica

El estudio angiografico en dos pla-
nos, principalmente del sector aor
tolliaco, por ser la localizacion don
de se asienta con mayor frecuencia
el foco emboligeno (placa de atero
ma ulcerada o aneurisma), es nece-
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sario en estos casos por ser la ex-
ploracion mas Util para el diagnosti-
ca morfolégico y topografico del mis-
mo, dado que el estudio anatomo-
patolégico de la lesion isquémica no
puede realizarse, como ya se dijo,
en un gran nudmero de casos por
las complicaciones que puede oca-
sionar (12).

En nuestro paciente, la permeabi-
lidad Unica del sector ilio-femoral y
fémaro-popliteo derecho y la imagen
de ateromatosis aortica, hizo pensar
en esa situacion del foco embolige-
no, como se corrobord en el acto
operatorio y en el estudio anatomo-
patolégico, facilitando su extirpacion
el hecho de que se encontrase en
la localizacion adrtica que era nece-
sario abordar para la implantacion
de la protesis que el paciente reque-
ria por su proceso isquemico de las
extremidades inferiores. Con este fin
se realizd endarterectomia aortica, in-
cluyendo la placa de ateroma este-
nosante y ulcerada, revascularizan-
do las extremidades mediante «by-
pass» aorto-bifemoral con prétesis bi-
furcada de dacrén y simpatectomia
lumbar bilateral asociada, tanto por
sus lesiones oclusivas distales en
ambas extremidades inferiores como
por sus lesiones cutaneas. Posterior-
mente, el paciente sigue tratado con
antiagregantes plaquetarios y correc-
cion de los factores de riesgo de ar-
teriosclerosis (dieta hipolipemiante y
abstencion de tabaco y alcohol).

El proceder a la rapida localiza-
cion del foco emboligeno y su anu-
lacion, cuando se detecta o sospe-
cha un cuadro de embolismo de co-
lesterol, nos parece de gran impor-
tancia con el fin de evitar otros epi-
sodios de mayor repercusion por su
localizacion en parénquima cerebral
o renal. Cuando el cuadro embolico
s por primera vez dermico, como
en nuestro caso, el diagndstico se
realiza con mayor celeridad por ser

su sintomatologia clinica mas facil-
mente detectable.

En lo que respecta a la terapéuti-
ca, aungue debe mencionarse la po-
sibilidad de tratamientc médico con
antiagregantes plaquetarios, anticoa-
gulantes o corticoides, no se ha ob-
tenido con él resultados satisfacto-
rios, por lo que su utllidad la consi-
deramos como tratamiento coadyu-
vante y posterior al tratamiento qui-
rurgico, consistente en la exclusion
o extirpacion del foco emboligeno,
que es lo verdaderamente efectivo,
con asociacion de simpatectomia
lumbar para favorecer la cicatrizacion
de las lesiones cutaneas.

Como conclusién, decir que el
embolismo de colesterol es una en-
tidad clinica que puede tener grave
repercusion y que su frecuencia es
cada vez mayor por el continuo in-
cremento de la arteriosclerosis, por
lo gue debe tenerse siempre en
cuenta en un paciente mayor de
cuarenta anos con un cuadro der-
matoldgico, renal o cerebral de etio-
logia que se sospeche isquémica y
con factores de riesgo de arteriocle-
rosis (tabaco, hiperlipemia, hiperten-
sion arterial, alcohol, etc.), y que exi-
ge un rapido diagndstico y trata-
miento (exclusion o extirpacion del
foco emboligenc) con el fin de evi-
tar nuevos episodios embdlicos con
mayor gravedad para el paciente.
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