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RESUMEN

Se han publicado en los dltimos afios casos aislados de embolias arte-
riales periféricas cuyo origen se encuentra en lesiones ulceradas de la
pared de la aorta y grandes vasos. Todos estos enfermos suelen ser pa-
cientes mayores, con lesiones arteriosclerdticas a varios niveles.

Se presenta en este trabajo el caso de un paciente de 37 arfios, interve-
nido en tres ocasiones por embolias de repeticion en el sector fémoro-
popliteo del lado izquierdo, cuya fuente emboligena no se determind. Pos-
teriormente, ante una nueva oclusion del sector ileo-femoral izquierdo se
practicé estudio angiogrdfico completo, encontrando imdgenes sospecho-
sas de placa de ateroma ulcerada en aorta terminal, que fueron confirma-
das en la intervencion quirdrgica.

Se llama la atencion sobre algunos cuadros de embolias periféricas
de origen poco claro, en pacientes jovenes, cuya causa puede estar en
una lesion de este tipo.

SUMMARY

In the last years, some case reports about peripheral arterial embolies
originated from ulcerative distourbs in the wall of aorta and main
vascular structures, have been published. Patients afected by this disease
are usually aged and arteriosclerotic injuries at diversal levels are common.

The current case report presents a patient, 37 years old, with a history
of 3 surgical procedures because of recurrent arterial embolism in the left
femoro-popliteal area with unknowed embolyc origin. Further, a complete
angiographyc exploration was realized because a new occlusion in the left
ileo-femoral area occurred and suspicious images of an ulcerative atheroma
plaque in final aorta were found. This conjecture was confirmed during
surgical procedure.

It should be noted that some histories of peripheral embolies, with unkno-
wed origin, in young patients could be caused by thys type of distourbs.

Los sindromes isquémicos agudos
en extremidades inferiores de origen
embdlico son producidos en la ma-
yoria de los casos por patologia car-
diaca. Otros focos emboligenos pue-
den ser también aneurismas de la
aorta y grandes vasos, asi como pla-
cas de ateroma ulceradas, especial-
mente en enfermos mayores, como
se han descrito en varias publicacio-
nes de los ultimos afios (1).

Estas embolias pueden ocluir va-
sos de mayor 0 menor calibre, de-
pendiendo del material que emigre
desde dicha placa. Cuando se des-
prenden peqgueios agregados de
colesterol y otros detritus los luga-
res mas frecuentes de embolizacion
son las pequefas arterias digitales,
dando lugar al sindrome del «dedo
azub> de la literatura anglosajona,
mientras que cuando se movilizan
trombos de fibrina més grandes se
ocluyen vasos de mayor calibre (ar-
terias femoral, poplitea, etc. (2, 3).

Estudiamos en este trabajo el ca-
so de un paciente joven que acude
a nuestro servicio por presentar una
claudicacion intermitente a cortas
distancias en miembro inferior iz-
quierdo, provocada por embolias de
repeticion en dicha extremidad, cu-
ya causa fue una placa de ateroma
ulcerosa en aorta terminal.

Caso clinico

Paciente de 37 afos, con antece-
dentes de infarto agudo de miocar-
dio a los 24, tratado en la Unidad
Coronaria de otro Centro hospitala-
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rio. No fumador y sin factores de
riesgo arterioesclerosos. En junio de
1987 presentd un cuadro de isque-
mia aguda en miembro inferior iz
quierdo, por lo que se le practico
embolectomia femoral, quedando el
paciente con pulsos distales. En la
intervencion se encontré trombos or-
ganizados en arteria femoral comun.
Mes y medio después, el paciente
presenta un nuevo episodio embdli-
co en la misma extremidad. Se prac-
ticd una nueva embolectomia con
caracter urgente, en esta ocasion a
nivel de la 32 porcion de la arteria
poplitea; el paciente recuperd los
pulsos distales. Se encontraron tam-
bién trombos organizados.

Seis meses despues, en una revi-
sion, el paciente presenta claudica-
cion a cortas distancias, con aboli-
cién de todos los pulsos de la extre-
midad inferior izquierda. Se practicd
una simpatectomia lumbar del lado
afecto, que no mejoré de forma im-
portante su clinica. Es remitido, pos-
teriormente, a nuestro Servicio con
el diagndstico de tromboangeitis
obliterante.

En la exploracion realizada a su
ingreso, presenta ausencia de todos
los pulsos en miembro inferior iz-
quierdo, hay disminucion de las pre-
stones parciales (50 mm Hg) con in-
dice T/B de 04. La P02 transcuta-
nea es de 17 mm Hg.

En los estudios analiticos no hay
alteracion en las cifras de lipidos,
siendo el estudio hematolégico vy
de coagulacion rigurosamente nor-
males.

En el estudio arteriografico (fig. 1)
se encuentra normalidad absoluta en
el lado derecho y oclusion comple-
ta de la arteria iliaca externa y del
eje femoral en el izquierdo, con re-
canalizacion distal a través de una
gran arteria hipogastrica y abundan-
te circulacion colateral. El estudio
ecogréfico abdominal fue normal.

Fue intervenido quirdrgicamente-
practicandose tromboendarteriecto-
mia del tripode femoral, frombecto-

Fig. 1 - Estudio arteriografico aorto ilia-
co preoperatorio.

mia retrogada con Fogarty de la ar-
teria illaca externa y profundoplastia
con parche venoso. En el postope-
ratorio inmediato se trombosd el eje
arterial intervenido.

Se practicé nuevo estudio arterio-
gréfico (fig. 2), encontrandose gran

AN

Fig. 2 - Estudio arteriografico postope-

ratorio inmediato, donde se aprecia el cie-

rre del eje ilfaco y abundantes trombos

recientes en A. lliaca primitiva izquier-
da.

cantidad de trombos en arteria ilia-
ca primitiva izquierda y oclusion de
todo el eje arterial intervenido. Ante
este hecho, se replantea la situacion
y se revisan conjuntamente los dos
estudios angiogréficos practicados.
Se repara en una imagen sospecho-

Fig. 3 - Detalle de la aortografia, donde se observa la falta de relleno correspondien-
te a la placa de ateroma.
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sa de aorta terminal (fig. 3), encon-
trada ya en la primera angiografia
y a la que previamente no se le dio
un gran valor. Analizandola median-
te técnicas de sustraccion se llega
a la conclusidon de que existe una
gran placa de ateroma ulcerada a
nivel de la aorta terminal, con pro-
bables trombos sobreafadidos.

Con este diagndstico el paciente
fue operado nuevamente, esta vez
mediante laparotomia media. Se en-
contré una gran placa ulcerada en
la cara lateral izquierda de la aorta
terminal con trombos de fibrina so-
breafadidos, por lo que se realizd
tromboendarteriectomia de la zona
y desosbstruccion del eje iliaco iz-
quierdo.

El estudio anatomopatolégico re-
velé la presencia de cambios arte-
rioesclerosos severos con prolifera-
cion de la intima, ulceracion y trom-
bos sobreafiadidos en aorta termi-
nal (fig. 4).

La evolucién posterior del pacien-
te fue satisfactoria no habiendo vuel-
to a repetirse ningun episodio em-
bdlico.

Discusion

Desde los primeros afnos de la dé-
cada de los 70 numeroso autores
han llamado la atencion sobre la
existencia de lesiones parietales de
la aorta terminal y grandes vasos co-
mo fuente de émbolos que obstru-
yen arterias de distintos calibres de
miembros inferiores. Estas lesiones
explicarian algunos de los cuadros
de embolias arteriales periféricas cla-
sificados como de origen descono-
cido (4). De esta forma, en la dltima
década se han publicado algunos
trabajos en los que se ananliza de
forma detallada el manejo de este
tipo de pacientes.

Por otro lado, en €l momento ac-
tual se sabe que las lesiones arte-
rioesclerdticas se presentan en eda-
des mas tempranas de la vida, esto
es un hecho que se da tanto en pa-
cientes con lesiones coronarias, co-

Fig. 4 - Estudio microscopico de la placa

de ateroma extirpada. Se observa proli-

feracion intimal (A), ulceracién y trom-
bosis sobreanadida (B).

mo en aquellos que presentan lesio-
nes vasculares periféricas. Por esta
razén, ante cualquier sindrome is-
quémico agudo de posible origen
embdlico tendremos que descartar
la presencia de placas ulceradas a

nivel de la aorta terminal si no se

ha encontrado foco emboligeno y no
conformarnos con solucionar sola-
mente el cuadro obstructivo y etique-
tarlo de «origen desconocido».

El paciente que estudiamos en es-
te trabajo es un ejemplo claro de es-
ta afirmacion. Fue estudiado en otro
Centro y durante los 3 episodios de
obstruccion aguda que presentd en
ninguno de ellos se encontrd clara-
mente la fuente emboligena. Los
analisis anatomo-patolégicos realiza-
dos demostraban siempre la existen-
cia de trombos organizados y en nin-
guno se hace referencia a material
ateromatoso. Debido al anteceden-
te muy lejano de un antiguo infarto
de miocardio, confirmado en la Uni-
dad Coronaria, se penso en un prin-
cipio en el origen cardiaco de estas
embolias, pero finalmente el diagnos-

tico se orientd hacia una tromboan-
geitis obliterante.

Con este diagndstico fue recibido
en nuestro Centro y después de
practicar los estudios angiogréficos,
ante las lesiones encontradas, se in-
dico la reconstruccion quirdrgica del
eje ileo-femoral del lado afecto; pe-
ro el fracaso de la intervencion prac-
ticada hizo reconsiderar toda la si-
tuacion. Se valoraron en toda su di-
mension los antecedentes del pa-
ciente, asi como todos los estudios
practicados. Fue entonces cuando
se repard en la imagen sospechosa
de una placa de ateroma en aorta
terminal, a la que anteriormente no
se le habia dado gran valor. Enton-
ces se pensod que esta placa, pro-
bablemente ulcerada y con trombos
sobreafiadidos, fue el origen de los
primeros sindromes isquémicos agu-
dos y gue durante la reciente inter-
vencion, al realizar las maniobras de
desobstruccion con Fogarty, se mo-
vilizaron dichos trombos originando
el fracaso casi inmediato de la inter-
vencion.

Respecto a los estudios arteriogra-
ficos, todos los autores estan de
acuerdo en gque es muy convenien-
te realizar estudios completos que
comprendan la aorta terminal y am-
bos ejes arteriales de las extremida-
des inferiores, ya que las arteriogra-
flas parciales en estos casos pueden
hacer pasar desapercibidas estas le-
siones. En el paciente que estudia-
mos, le fue practicada, primeramen-
te, una angiografia digital con la que
fue enviado a nuestro Servicio. En
ella no se visualiza la aorta terminal,
por lo que no pudo sospecharse la
lesion.

En cuanto al tratamiento radical
del cuadro, todos los autores estan
de acuerdo en que es muy impor-
tante eliminar totalmente el foco em-
boligeno, practicando una tromboen-
darteriectomia de la zona o, si las
lesiones son muy extensas, lo que
se da especialmente en pacientes
mayores, es conveniente sustituir la
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aorta infrarrenal por una protesis ar-
tificial. En ninglin caso se debe prac-
ticar un «by-pass» pues éste no so-
luciona el problema (5, 6).

En el caso estudiado se encontré
una gran placa de ateroma ulcera-
do con abundantes trombos de fi-
brina, localizada en el lado izquier-
do de aorta terminal, en la vecindad
del ostium de la iliaca primitiva. Esto
explica la embolizacion selectiva del
lado izquierdo y explica también que
durante las maniobras con la sonda
Fogarty se movilizaran estos trombos
y originaran la oclusion precoz.

El andlisis anatomopatoldgico. del
material embolizado es muy impor-
tante y orientador cuando se en-
cuentra material ateromatoso (7, 8,
9). Sin embargo, sobre las placas de
ateroma ulceradas suelen formarse
trombos hematicos, que son los que
emigran y que, como en el caso que
describimos, no contienen restos de
ateroma.

Se debe insistir, finalmente, en que
ante el cuadro de embolias de ori-
gen desconocido se debe sospe-
char siempre la existencia de lesio-
nes ulceradas en grandes vasos, es-
pecialmente en aorta terminal, y no
solo en pacientes mayores arterioes-
clerosos, como refieren los autores
antes citados, sinc que en el mo-
mento actual esto es igualmente va-
lido para pacientes mas j6venes. Por
otro lado, es necesario practicar un
estudio arteriogréfico completo y
siempre se debe valorar cualquier
imagen angiografica de falta de re-
lleno en aorta terminal o en grandes
vasos.
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