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RESUMEN 

SR de la apnrición de emhofiurciones liisfnlcc. 

Obj~t ivos:  Medinrite id11 eshrdio rrtrosp~cfkm w lrnfct td~ 

mracterizar la clínicn, dinpibsfico ternyFii f irn rlr los finti- 

niencis de nfruoembolisi~io. 

iMétoíios: E5t irdio dctnllado rie 22 cnws c x i s t t v ~ f t ~  OF 10s 1i1 ti- 

i~ios 7 0  ni?^ en srii Sm'cio dc Art$iolop;i !! Ciwitxin Vascir- 

lar, incdinntr. el airáiisk o1 req ida  de lidos rlíif icos, como: tn 
~dorf,  fri~fores de rifigo, l i p  n'c iiinvir/kt~rifiir clítzrcn; dotos 

dingncísbicos datos kq31 ticas. 

Resri/tndos: EF 90°& de loc p~cienkes mriri zaroiies y f ~ i  ninilo- 

r e .  1R r n q h  p r w t ~ b ~ l f  lesiones nccrólicm di,qitrrlrs roti 

prdcos di5 fnles. Artrtwigyificarnente, en el 60% dc- Iris cnsoc 

dinir-os e-ris f in 14 fin es feriosis límite único, iocaiiz~da ?IT !n 

~ r f r r i n  ilincn rorir i f 11 e identflc~dn wnio ~osiblefocn cnrhol izo- 

ilor. El frrltnri~icnto quiriír@co prqkolte fue la tl'oml)ocnllnr- 

terrctotnin, coinpletnenfá~idose con nntiar~gnntes plaqucfn- 

rios 01 el 64% de Ins casos. Otrns posihilidndps terapr;irticas 

finnrn: la ar~~yiciplnsf in, nxtgioplastia i- sterit, k!l/7nss, ef c. 

Coticliisiortes: El nlcroernbolicirio es iirz,hefen6txieiro de altafie- 

rrianciu y rie cIiPi1 ciingrióstico, dnrdn la p i i  variednrl de nin- 

nifestncioi~trs clírrir.nr: qiir posec. Esto hnce que ai In w i m l o h  

EIC 105 C R F ~  ~1 trntailiief~ fo dcha irzdi7lidualimrse segrin Iris cn- 

rncteris!ioa di? ccnrljv 16ríznmlo pnrbolimdur. 

SUMMARY 

An atheromntoi~s arfey nt diflci.eitt ltrlrli; 111. Iit. fhe ayrce 

ofsm~ml pmiphcrnl etrihlisnis. 

Objectives: 7hís rehris~wcf Íz1e mimi fries Io I ? r ~ i f f j i  tJir cliiti- 

cnl rrinirifistnticrris, rlingirosis nrlcl lrrniriiciri of disin1 ~tirero- 

riiiIiolisin. 

Mcfliods: A drtnilrd stirdy of22 MCCS f r ~ r i t ~ r j  i i l  tlfc insI terz 

yenrs in n Vasculm Swizc~. All the finti~rzts 7i~m N~ri~st i~q~ted 

for rkk fnctolr, cliriicni nrnnzjktntions, nrterio~rnphir n?nlrrn- 

liorr ntid tI?ernyy, as ír~ell as qge. 

Restrlts: 90E% of the pntienk 7uerp mnles nnd srnokr>rs. Tl~c 

nrnprify of thr Iesions were cligifnl gnngreile roifh dicta1 jiirl- 

ses. Rrtcroffnphy, in ~zearly 60E% o j  ppnfifri ts, idri?lifi~d 0 

s i i i~pk  nnd Iirrrited source ofei~ibolisin, located iii thr c ~ m t t t ~ r i  

ilinc nrfwy. 772e predomii~nnt srrrgical tlierap!/ uins n fhroili- 

tio~irdnrterectonry in coijiliirzalion xtlifh nrrtipla!elrf tlirrnpt i i f  

64¡?% of uiscc. Other f lmpeu t i c  poscibilifics 7ricre ATP, 

ATP+sten t, R-ypass, etc. 

Concliisiotis: Athrroembolisrn 6 o comliion phei~onrrnon, 

brit witli ia coi!fi4sin,r cliiricnl d ínpo_~is .  me si'ps nlrd sr/ttqi- 

tlitris nw oflri7 norispecific inaking iE dificailt to esbi~lili~h Ilrc 

r f in~t  irnis. Rrcni~sr of fr~is, tlrc frentmor f inust he indizd~rrili- 

z1.d for rarln Qqic rif otlrm~mhlism v i d e .  

Key words: Anerial o peripheral atheroembo!ism 
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distales. La prrjniera desnripci0~i de este fe~iíirneno se 

realizá eti 1862 por Pnri~~rn (1). Posteriormente, en 1945 

nory 62) revisó 267 autopsias de caiiáveres con lesiones 

moderadas o severas de la aorta y pudo demostrar la 

existencia de cristales de colesterol en siis vísceras. 

En 1959, fue H ~ P  (3) qiiieri hizo la primera deshpción 

en miembros inferiores, 10 ívie posteriormente se deno- 

minó KQI síndrome del dedo azuI,,. 

Desde entonces hasta alrora se han publicado niblti- 

ples artículos en lm quc sc hace rcfcreticia a la apariciiiii 

de emboliric arteno-artcrialcr que tientn su origcti en Ia 

pared de vasos aierrwscler6ticci4 cori iilceras, estenosis o 

aneurisrnas. Se distinguen dm grupos de embo1ia.t;: 

-hs i~incmeinrbidins: Fra,gnientos de ateronia o dc 

bombo lo suficientemente grandes como para ocluir 

vasos de calibre importante. 

-Lns rrricrcicinboIi~~::: Que a su  vc7 se ciifcrenciai~ cim dos 

t i p ;  ICK crjstille~ de mles2ercil y las apepyaciones fi- 
2~rinqIaquctcrias. 

La cintomatotop'a prciducida por s t o ~  procesas hie 
dn$sficacla por Knrrriir~r (4) en trcs pipas sindrdnuccis: 

podían prodiicir iin síndrome visccrnl (cl menos f r ~  

cucntc), u11 qindromc penfbricci y uri s í r i d r m ~  renal. 

Eri c(cfinlh\l;i, -te fcncínictio se puede manifestar siniu- 

laridn divcrsos cuadro5 clí~~iccis por eco también se le 

ha dcnolniriaclo: <<la gran mascarada>> (3). 

Eti cl período coniyrendido entre 1993 y 1996 se ha11 

ingresado en el Cewrcio de Anpologia v Cirugía Vas- 
miar de Granada 22 cacos de pacientes cuin e1 diap05- 

tico de sospedia de AteroemboBcmo. El objetivo de este 

e~tlldi o rekospecti vo analizar Im mrncterkf icm clilii- 

cns y diqtrricficnc de los paciente supuestamente afectos 

dc esta patologia. 

Material y métodos 

Los criterios elegidos para seleccioiiar los c a s a  de 

entre todos los ingresas de nuesbo Cesviao so11 s ida -  

res a los descritos por Knrn H. V. et al. 161 que utilizó 

algirio de los siguientes: 

1. Aparición de rnanikestaciones cutáneas del tipo de 

livedo retin~laris o dedo azd. 

2. Oclusión de LUI vaso periférico con caracteLisiicas 

radiol6g1cas o patológicas de una posible einboli- 

zaabn. 

3. Evidencia anátomci-patcil6gcn de embolia x'ismra!. 

4. Ausencia de iin posible origen cardiolcigica para 

dicha ernbolización. 

SegiIn estos criterios se recogieron uria wric dc caso5 

y en cada uno de ellos se analizaron difcrci~tes datos 

cstadfsticris dcl tipo dc: cdad, sexo, f,~ctorcs dc riesgo 
coiricideritcs eri los pacientes, tiiarii fcstaciciiics clíi~icas, 

etc. Desde el punto dc vista diagic'istico :ae ariotaroii 

datos heniodindtnicci~ de cada iitio de ellos, jtiiito coii 

todas acluelldr exylciracioiies radiolfigicas cncarniiiadas 

Ioctilizar el foco embolizadcir. TairibiPn se analiz6 el 
tratamiento reali~ado el7 cada caso, taiito en su aspecto 

inbdicri como en el q~üm'rrgicci. 
Desde el punto de vista arteriogr8fico exigimos unas 

de las siglin~tes condicicines: continuidad anathrnica 

desde la fuente sospecl-insa I-iach e1 sitio dista1 donde se 

Iic1lla el material embolizndo (7) y /o  rnicroeiiibaIizacio- 

ncs n través de colnteralcs (8). 

La'; anormdidadcs bioq~iímicas preseiltes (leucocito- 

sis, ecosinofilia, aumeiitn dc la velocidad de sedimeri- 

taadn, microliematuria, albumii~u tia, Wombocitopenia 

o I~iyocmplementemia) fuerori analizadas sólo eri las 

circu~istan~as en las que fue preciso realizar 1u-i diag- 

ti0stico difereticiaZ ediaustivo (9). 

Resultados 

CeMn lm criterios anteriores, incluimos 22 yacia-ites 

de eiades comprendidas entre los 26 y los 83 años, con 

una media de 63 años. Dos eran mujeres y 20 hombres, 

es decir, im 90% de los casos aparecieron en varones. 

Presentaban factores de  riesgo carackrísticos para el 

desarroIlo de ateroesclesosis, siendo el tabaquismo el 

mds frecuente en& ellos (70% de los pacientes}. Apa- 

recía, también, hipcrtensi6ri y diabetes mellitus en u11 

23% de los casos. 

Las rnanifez;taciones clínicas eran variadas. Las más 

frecuentes fueron lesiones necróticas secas en los dedos 

de las extremidad- inferiores, en el 45% de los casos. 

Un 32(; de Jos c a m  aceiclieron eri tiiia fase previa en la 
que &lo había cianosis, y un 10% t~níaii ulceraciories 

diversas en los pies, de localización tio exdrisivarnen te 

digital. El dedo más frecuente afectado por las emboIi- 

wáones fue el primero de ambas extremidades, S610 

eti un IFWP los cacos había hictoria clínica anterior del 

pa"enk que hiciera referencia a 511 enfermednd viisclt- 
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lar previa y todos e u s  casos &ban clasificados en un sis múitiyles se localizm en dos sectores: el sector 
grado IIA de Fonbine. aortoiliaco y el m o r  femoropoplíteo, siendo el prime- 

En h explomubn chica se obtuvo el índice de Yao, ro el m6s frecuente conio foco emblizador en un 83% 
con una media de 0,73 para todm islas asos. Las ondas de Jos casos. En ningiui caso se pudo ideiilihmr m 

pletismográficas a nivel de1 muslo eran nomiales en el lesi611 clara en aorka toracica respiisable de la c h c a  

53% de los casos, 46% a nivel de la pantorda y lo mís- ateroemb6lica. 
mo a nivel del tobillo, y las pulsos distales estaban 
ausentes 9610 en el 18% de los casos, que correspndían 
fundamentalmente a pacientes con patologia aneu- 
rismática en l a  que las embohciones previas ya le 
habfan h e h  perder algún pulso. En estos casos el 

diagnóstico dlnico se hizo por el aspecto dpico de liis 
lesiones cutáneas. 

Se realii ,Wografía en et 70% de los pcierites, 

siendo diagnosticados los restantes pos medio de TAC 

(tornogr(afii1 axid computerizada) y EcograHds, eii las 

que se identificaron lesiones anewismáticas. El dato 
más iniportante que se dedujo al analizar las arteri* 
grafiás fue que el 60% ak los os casos &bíi~ a um esreizosis 
limite: lesiones ~ c a s ,  predominant~ y de macterlcti- 
cas dceradas o eskndticas, con ausencia de lesiones a 
otrw niveles. En un 32% de los casoc aparecían lesiones 
m u r i s d t i c a s  y en un 8% se debían a estenosis mCilti- 
ples, en las que era difícil identificar un foco único 

eimhahdor. Por lo tanto, en nuesha serie la inudenia 
de atermbolismo por causa neaneurismática h e  
suprior a la aneurismátick 

Tabla 1 

La IorAización por sxiores x t e r i a b  de la lesi611 su- 
puestamente causante del cuadro demostrd que cuan- 
do la lesión era única = localizaba en iin 46% de los 
casos a nivel de arteria ilíam común. Cuando se trataba 
de una lesi611 aneuricrnática, a p M  a nivel de arterias 
iliacas en el 43% de tos casosI 29% a nivel abrticc, y 14% 
a nivel femaral y poplfteo, tiecpectivameink. LIS esteno- 

Distribuct6n por sectores de las lesiones 

ESTEN081 UMIE  BO% 

m 
1 

ANEW(#IMAS S1$6 

14 

B- e% w 
- 

Tabla II 

En el 1 W o  de los casos se llevd a cabo un tratamiento 
quirúrgico, seguido dei tratamiento médico. Ce aplica- 
ron diversas opciones, como: la TEL4 (tromboendar- 
terectomia), el bypass, la ATP o angioplastia, ATP + 
Stent, la simpatecbmía o la amputacih, tanto digitai 
como mayor, del miembro afecto. El máLs frecuente de 
elim fue la TEA, que se realUb en 5 casac. Se levaron a 
cabo 4 bypass: dos de Idización aortoilíaca y dos 
f e m o r o p o p ~ .  En cuatro pacienb se realizó ATF y 



Tabla 111 

Fi k 2:ionw nneurismúticm tiel sector 
aortail im en utr paciente coñ lticiolrai 

necrdf icns digifales Bilntemles, 

Fi 3.: Lesidn drsiwr stendtica en srcfor 
~ p l ~ m  como causa de una 
emboiinxiiín distd unilafernl 

en un caso ATP + %L Tan sólo se produjeron ampu- era muy amptable o se tenían dudas de su 7- 
taciofies digitdes en 4 m, sin legar a ninguna arnpu- biljdad. 
tacibn mayor. h simpatectomia se realizd en 4 p a h -  
tes, siempre de forma complementaria a otro tipo de 
tmtsimiento qwdq~co.  Al aita el paciente recibid tra- Wscusión 
tamiento con irifusai en el ó4% de los   as os, siendo los 
~ t a n k  casos tratados con anticaagdantes orales Desde h deJcnpci6n en 1945 por Flmy, en una serie 
(ACO) o heparina de bajo peso malecuiar (HBPM) de autopsias, como un simple fenheno de embtiza- 
cuando la salida &tal, según el tipa de reparación, no cibn de piacas ateder6t icas  de aorta se ha pasado, 
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en la actualidad, a cclmtruir un sfndrnrne de síntomas 

diversos (la gran mascarada). Para llegxd diagih~tico 

clínico se han descrita diferentes oiterios, como 1m des- 
C r i b  por K m  H. V. et 01. (6) y R. J. McFnririiid (30): 

-Apancibn súbita de dolor, deroloracicSn o Itomi- 

gueos en la pantorrilla, pie y dedos sin historia pre- 

via dc claudicacjiin. 

-1si-picmia digtal o de9 pie, de forma parchcada, des- 

proporcioiiada para los signos de oclusi6n arteria1 

Ipu lsoc palpables). 

-13ernostracióii arieriogrdfica de una lesión ateroma- 

tosa proximal con orlusi61i brusca dista1 de un pe- 

quefio vaso. 

-Descartar otra pcrsible causa cIe embolizaciiiri. 

La mayor parte da -tos criterios hace11 tuia desaip- 

cióri niuy detajladn de las características clínicas de las 
lesiories embolizantec que permite diferenciarlas de las 

lesioties por bluqtieos previos de larga evo!uaón. Por 

aba parte, hay que descartar otras posibles causas de 

emboli7actdn, puesto que el 80% de 10s cacos de embo- 

lia r~ debe a una fibrilaciiiii aiirictilar y es lo primero en 

scrspehnrse. Respecto al ateroembolismo, se trata iio 

~410 de hacer diagnóstico diferericial con okas posibles 

etinlogi'as de mibolimci0n, sino con oeas posibles eriti- 

dades cn las que la clínica a nivel digtal sea muy sinii- 

lar a la apareQda cri el ateroernbolismo, seal los crite- 

rios de R. J. McFnrlnird (1 0). 

Para ello, Josqah L. Rinrkslrenr ct al. (11) elaboraron una 

tabla que i~icluye todas equeIlas posiEIec. entidaclcs en 

las que el hallazgo clinico sea la presencia de  dedos 

azules)>, tanto por sil etiología ateroenibólica como por 

otra enfermedad ciifercnte. Eii el caso de las embolias 

cardíacas el brnbolo suele ser grande y se aiicIa eii las 

bifurcaciones de grandes arterias; raramente, unos dc- 
dos azules son la iínica maiiifestacibn de iin kmbolo 

cardiaco. En estos casos In ecocardiwraha itranstordcica 

o trm,sesoffigica resulta especialmente útil en identificar 

el foco cardklógico. En otros c a x s  w puede producir 

uiin mi~~~embol izació~i  dtl cristalec de colesterol desde 

rina  aorta peluda (o shaggy dorta)>i O desde la ymfuii- 

didad de uiia placa aterWsckr6tica, tdcerada, todo el10 

precipitado por una arteriografia por t6uucas radiol6gi- 

cas invasivas e incluso por un tratamiento atiticocigu- 

kmte. En estos casos las manife~taciones clinicas srlelen 

ser mdtiorf;Anicas: Iiipertenci6n grave, dolor ahdomi- 

naI con vómitos, fallo renal agudo, ACV (accidente 

cerebrovascular), lfvedo reticularec, etk. Por eso e1 diag- 

nóstico difemni-ial dcE atcroemlwbsmo es, en algunas 
ocasiones, muy dificiiltoso. 

Tabla N 

Diagn6sZico diferencial ante un (dedo azul. 

Eri muclias ocasiones hay que recurrir a las muestras 

17jstolii~cas para realizar el diae;lióstico diferencial. El 

material cli~.Hiilirgico debe analizarse para confirmar su 

origen. Si este material no se encuentra disponible se 

piieden recoger biopsias de piel dc la extremidad afec- 

ta, del tejido celular subcutdneo a inclusa del m.lisdo 

(12). En Ultimo caso, se puede rcmrrir a biopsias visce- 

rales, espeo'ficamentc retiales, para confirmar Ia e m b  

lización. Asi lo realiza P. 1. Drilillierg (13), que estudió 22 

casos de ateroembolismo a través de muestras histolci- 

gcas. Nosotros no realizamm biopsia cutánea o muscri- 

lar puesto que los criterios clinicos y arteriogrsficos uti- 

lizados yerniitieron hacer im diagndstico *guro en la 

mayor parte de los cacos (10). 

Para Pocalizar la h~ei i te  de embolización es preciso 

realizar rma hiisqueda exhaustiva y sicternSt* I C ~  que 

identifiqiie una lesi6n arterial supuestamente emboli- 

zatite. La artcriograffa en dos proyecdoties ce ha defen- 

dido como !a prueba rlgoid sfnrrdnrdi,, es decir, el patr6n 

de referencia para la identificación de Ias ~esiones atero- 

escler6ticns tanto de la aorta corno de vasos penf6ricos 

qtic pudieran tmbolisar, prestando especial atención a 

!os ostia de las arterias vjscesales. Nosotros realizarnos 

esta prueba diagnóstica e11 el 705% de los pacientes. 

TAC, Eco-doppler y ecocardiograHas se deben realizar 

en aquellos casos en los que se sospechen lesíonec 
aiicurismáticas, en ~iuestro caso: 2 TAC y 2 ecografías. 

Otros autores (14) sugieren qiie tambi6ii es prccisci la 

realizaciúi~ de tina eco-transesofágica para idcritificar 
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VASCULOPAIIAS 
ACRALES 

Raynaud 

Acroctanosis 

Lupus pwnio 
Eni de Bwrger 

Oclusiiwi vw~lsa acrai 

Pvrpura tmrnbocrtopenica 

Pijrprira AmiiMdea 

Vasculitis 

CARDIO- 
ATEROEMBOLIA 

-- - 

Endocarditis 

Krombo atrialNentricular 

Tumor cardiaco 

Embolia paradbjica 

Trombo de placa arteria1 

Tromba de un aneurisma 

~Shaggy @B. 

Ulcera penelranle aortica 

HIPERCOAGULAB. 

AntioaagulanTe hjpico 

Sind Mieb~rdilestrvos 

Policiternia secundava 

Inmoviiisacibn 

Cimgia reciente 

Tumores 

1 








