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RESUMEN 

Con motiw de la presentmn de un caso de embolismo de colesterol 
con Úlceras digitales, se hacen una serre de consideraoones sobre esta 
patdogia con la correspondiente anatomía pato!gica, estudio a Rayos X, 
sintomatologla y tratamiento. 

SUMMARY 

A case of chdeslerol embdism wrth ddigital ulceralions rs reported. Patho- 
bgic anarorn~ Radiologic images, symptotnato/ogy and treatment o! such 
pathology are discussed. 

Introducci6n 
Las ernbolias de colesterol consti- 

tuyen una entidad an3tomo-clinica 
cuya sintomatofogia viene determi- 
nada por la localización del fmo em- 
boligeno, la cantidad del material 
ernbolizado y el lugar donde se oca- 
siona la lesión isquemrca producida 
por la lesión arteriolar 

Su rncidencra se cifra entre el 1,50/0 
en pobfación no seleccionada y 15% 
en pacientes arterroscler6ticos (1). 

Maurid (2) encuentra, en una re- 
visibn retrospectiva de 846 autopsias 
de mayores de 50 afios, una fse- 
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cuencia de 2.6oh y, en un estudio 
prospectivo de 100 autopsias, un 

do/,. En uno de cada dos pacientes 
ex~sth un aneurisma de aorla abdo- 
minal y en la mayoría de los casos 
las eembolias de colesterol no se ha- 

bían diagnosticado duranZe la vida 
del pacrente 

Su forma de presentación clinica 
mas característica es: lsquemla di- 
gital con pulsatilidad distal conser- 
vada. infarto cutáneo, insuticrencia r e  
nal, pseudo perrarteritis nudosa, he- 
morragia digestiva, pancreatitic, tras- 
tornos neurolbgicos y oculares (3. 4). 

La detecciiin de una placa de ate- 
roma a nivel aortico (en la mayoría 
de los casos) es un elemento de sos- 
pecha con grandes posibilidades de 

certeza sobre Ea existencia de un fo- 
co ernboligene y episodios de ern- 
bolismo por cristales de colesterol, 
aunque el diagnostico exacto sólo 
puede hacerse con la visualizaaon 
de las artenolas ocluidas por dichos 
cristales. No obstante. debe tenerse 
en cuenta que la biopsia cutánea de 
una zona isquhica no debe reali- 
zarse, ante el riesgo de que no cica- 
trice la incisión necesaria para la mis- 
ma 

La tercera parte de las ernbolias 
por cristales de colesterol se produ- 
cen en las arteriolas cutaneas y con 

mayor frecuencia en los miembros 
inferrores Los srgnos cutBneos sue- 
len ir precedtdos de intenso dolor. 
ausencra de palidez, frialdad y tras- 
tornos neuroldgicos, y pulsatilidad 
distal conservada (5). 

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

Los signos dermatologicos son. de 
mayor a menor frecuencia Ilvedo r e  
ticularis, persistente con los cambios 
posturales y que varia de intensidad 
con el tiempo de evolución. en pier- 
nas, muslos e hipogaslr~o (49O/o), cia- 
nosls en uno o varios dedos, con 
mayor frecuencia en el primer de- 
do, sin disminucidn de temperatura 
(28%); lesiones ulcerosas en {(saca- 

bocados, subsiguientes o no a una 
ptaca ciandtica, a una ampolla san- 
guinolenta o aparec~endo en el cen- 
tro de un nódulo (17%), placas ne- 
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Fig. 1 - Lesiones ulcerosas circulares 

crdticas que no alcanzan los puntos 
de presion de dedos y pies (35%); 

nOdulos duros, dolorosos. poco nu- 
merosos en pantorrillas y muslos 
(10%); y petequias en miembros in- 
fertores (9%) (6). 

En cuanto al diagnóstico clinico. 
además del cuadro clásico del de- 
do isquemrco, cianótico, con pulsos 
distales conservados, livedo reticu- 
laris, nodulos su bcutaneos o Ulceras 
necróticas, puede presentarse, se- 

gcjn el órgano afectado, insufrcien- 
cra renal aguda, hipertensibn arte- 
rial, perforaciones intestrnalec, pan- 
creatitic, etc, (7). 

El estudio angrogrdftca en dos pta- 
nos (anteroposterior y lateral) de aor- 

la descendente, ambas iliacas y SE-  

tor femoro-popliteo suele mostrar en 

la rnayoria de los casos el foco em- 
boligeno (8) 

El tratamiento medico es esencral- 
mente sintorn8tico y sujeto a contro- 
versia en cuanto a la resolución del 

foco emboligeno la corticoterapía. 
antiagregantes plaquetarios y anti- 
coagulantes pueden utilizarse. awn- 

que el tratamiento etiol6gico mds 
efectivo es la erradicación quirúrgi. 
ca del foco emboligeno (aneurrsma 
o lesrón ateromatosa). El tratamtento 
coadyuvante de la arieriosclerosis 
con la eltrninacion de los factores de 
riesgo es preceptivo (9, 10) 

Las ulcerac~ones necrdticas en 

en pierna derecha. Fig. 2 - Lesión cvtanea circular, tipica del ernbolisrno por 

cristales de colesterol. 

pierna como forma de presentaciOn 
de emboltsmos de colesterol s u p e  
nen el lJO/O de esa tercera parte de 
episodros embblicos que afectan a 

las arteriolas cutáneas. Es pues su 

excepcionalidad el motivo de su pu- 
blrcacion 

Caco clínico 
Paciente de 70 años, fumador de 

20 cigarrillos al dia, Con claudicacidn 
intermitente de cuatro años de evo- 
luci6n en  extremidad inferror izguier- 
da y que en el momento actual re- 
viste caracteristicas n ncapaci tantes 
(30 metros). 

En el momento de su Ingreso hos- 
pitalario presentaba tres lesiones ul- 
cerosas circulares, de dos centime- 
tros de diámetro, con bordes lisos 
y bien delimitados (Fig. 1 y 2). que 
segUn refiere aparecieron de mane- 
ra brusca, cubiertas en un primer 
momento por una placa necrotica y 

ocasionándole intenso dolor en ex- 

tremidad inferior derecha, de seis 
meses de evolución. 

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

El estudio cardiol8gico y E.C.G. no 
muestran alteraciones significativas 

La exploracion clinica ~scular  evr- 
dencia ausencra de pulsos fenorai 
izquierdo y distaies en extremidad in- 
ferior derecha 

El estudio angiogriifico mostró 
oclusión iliaca nsqciierda y ateroma- 
tosrs aorta-iliaca derecha (Fig 3). Se 
aprecia permeabilidad fémoro- 
poplítea (Fig 4). 

El paciente fue sometido a trata- 
miento quirúrgico practicandocele 
endarterectomia aórtica, .by-paw 
aorto-bifemoral con protesis brfurca- 
da de dacrdn y snmpatectornla lum- 
bar bilateral. 

En la intervencion quirúrgrca se 

objetivó la presencia de una placa 

de ateroma estenasante y ulcerada 
en aorta abdominal subrrenal, que 
se extirpo a traves de la arteriotomia 
para la tmplantacidn protesica, y que 
se consideró el foco de proceden- 
cia de los episodios ernbdlicos de 
cristales de cotesterol causantes de 

las lesiones ulcerosas en extremidad 
inferior derecha, a traves del eje rlio- 
fernor~poplko derecho que perrna- 
necia perrneable. 

El estudio anatornopatolbgico de 
la pared aortica, incluyendo la pla- 
ca estenosante de ateroma ulcera- 
do, mostró estructura fibrolipidica 
con cristales de colesterol y dege- 
neracion hialina de la capa media 
con focos de caiciticaci6n (Fig. 5). 

Las lesiones ulcerosas se volvie- 
ron asrntomAticas con la revasculari- 
zacidn y su cicatrizacron evoluciono 
favorablemente. 

Se prescribió tratamiento antiagre- 



M Maninez J Varela. G Pintos y R Varela 

Fig. 5 - Estudio angiogr8licci (DIVAC) del sector A-1: Perrneabi- Fig. 4 - Estudio angiogdfico (DIVAS) del sector F-P: Permeabi- 
lidad eje lliaco derecho. lidad fernoro-poplitea derecha. 

gante plaquetario y dieta hipolipe- 
miante con abstención de tabaco y 
alcohol 

Al ano de la intervención qurrúrgi- 
ca no se detectaron mas episodios 
emb6licoc. el paciente presenta las 
lesiones ulcerocas cicatrizadas y se 
encuentra asintomático de su cua- 

dro de daudicación intermitente de presentación diversa. de difícil diag- 
las exírernrdades inferiores nóctico y de grave repercusi6n. 

Su gravedad es mayor cuando se 
localiza en el parenqurma visceral. 

Qiscusibn prtncrpalmente cerebro o riñon, sien- 
La embolia de colesterol es con- do sus formas dermatologicas de 

siderada en el momento actual co- menor trascendencia y más facil 
rno una entidad anatomo-clínica de diagndstrco. sirviendo para alertar sa 

bre la presencia de un foco emboii- 

geno y proceder con rapidez a su 
eliminaciiin con el fin de evitar la po- 
sibilrdad de embolias viscerales por 
su peligrosidad (1 1). 

En nuestro caso. el paciente, que 
ya requería tratamrento quiriirgico 

<m + ' %  por su cuadro isquemice en la ex- - / 

tremidad inferior izquierda, aceler6 
su ingreso hospitalario por el cua- 
dro de embolismo de colesterol en 

la extremidad inferior derecha. de- 
bido al intenso dolor que estas le- 
siones ulcerosas le prcrducian y con 
el fin de prevenir la eventualidad de 

nuevos episodios embolígenos de 

4 
mayor repercusión con la extirpación 

- *  ,,, urgente del foco ernbolígeno me- 
diante la intervencidn quirúrgica ' 

El estudio angiográfico en dos pa- 

A - , nos. principalmente del sector aor- 
toiliaco. por ser la localizacitin don- 

Fig. 5 - Ateroma arteriosclerbtlco. A): ObsCñvese la luz del vaso (LV) repleta de cris- de ,, a con mayor frecuencia tales de colesterol (cabezas de flecha) y en intima relacibn con la pared vaseular 

(ML3 (HE, 125 x). B): Detalle de la loeallzación de los cristales esoiculares de coles- el foco emboligeno (placa de atero- 
terol C) en el espesor del propio músculo liso (ML) de la pared vakvlar (HE, 400 x ) .  ma ulcerada O aneuriWW). es neCe- 




