NOTA CLINICA

Tratamiento combinado de enfermedad adrtica y femoral
con ateroembolismo distal: a proposito de un caso

M. Vega-de Céniga, L. Estallo-Laliena, A. Barba-Vélez

TRATAMIENTO COMBINADO DE ENFERMEDAD AORTICA Y FEMORAL
CON ATEROEMBOLISMO DISTAL: A PROPOSITO DE UN CASO

Resumen. Introduccion. El ‘sindrome de los dedos azules’ puede ser secundario a la degeneracion y rotura de una placa
ateroesclerdtica en arterias proximales, liberando microémbolos que destruyen progresivamente la circulacion distal y
pueden llevar a la pérdida de una extremidad. Ademds de tratar el evento agudo e intentar salvar el tejido afectado, los
esfuerzos diagnastico y terapéutico deben centrarse en localizar y eliminar la fuente de embolizacion. Actualmente, las
técnicas endovasculares ofrecen nuevas posibilidades terapéuticas con un enfoque menos invasivo que los procedimien-
tos quiriirgicos cldsicos. Caso clinico. Mujer de 74 arios, cuyo cuadro se inicia con lesiones ateroembdlicas en su pie de-
recho y en la que encontramos una estenosis intensa y calcificada de su aorta terminal y una lesion grave e irregular en
su arteria femoral comiin derecha. Realizamos un tratamiento combinado: angioplastia transluminal + stent recubierto
sobre la lesion adrtica, y endarterectomia femoral + angioplastia quiriirgica con parche de dacron, con un resultado an-
giogrdfico excelente. Completamos el tratamiento con alprostadilo intravenoso y la amputacion menor del cuarto dedo
del pie derecho. Un afio mds tarde la paciente se encuentra asintomdtica, con exploracion vasculary controles ecogrdfi-
cos normales. Conclusiones. Las técnicas endovasculares ofrecen una posibilidad terapéutica factible y poco invasiva
incluso en lesiones complejas. El tratamiento combinado y simultdneo de placas estendticas y ateroembdlicas a diferen-
tes niveles ha sido una opcion segura y efectiva en nuestra paciente. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 135-40]
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Introduccion liberacion de fragmentos de trombo mural de un

aneurisma arterial (aortoiliaco o femoropopliteo)

El ‘sindrome de los dedos azules’ se define como is-
quemia aguda de uno o varios dedos de una o ambas
extremidades que stbitamente se vuelven frios, do-
lorosos y adquieren un tinte cianético, conservando
los pulsos distales palpables [1]. Es secundario a la
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que se desplazan distalmente con el torrente sangui-
neo, o a la degeneracion y rotura de una placa atero-
esclerdtica en las arterias proximales, liberando mi-
croémbolos o material trombdtico adherente a la pla-
ca. Tanto los aneurismas como las placas se pueden
localizar en cualquier punto desde la aorta toracica
hasta las arterias popliteas, habitualmente en el seg-
mento aortoiliaco. Episodios repetidos de microem-
bolizacién destruyen progresivamente la circulacion
distal y/o colateral y finalmente pueden conducir a la
pérdida de una extremidad o al dafio irreversible de
un 6rgano terminal. Ademds de tratar el evento agu-
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do e intentar salvar el
tejido afectado, los es-
fuerzos diagndstico y
terapéutico deben cen-
trarse en localizar y
eliminar la fuente de
embolizacion. El trata-
miento de eleccion cla-
sico es la exclusion del
aneurisma con inter-
posicién de un injerto,
o la endarterectomia o
derivacion con exclu-
sién del segmento ate-
roesclerético. Actual-
mente, las técnicas en-
dovasculares ofrecen
nuevas posibilidades
con un enfoque menos
invasivo. Presentamos

Figura 1. a) Angio-RM aortoiliaca: estenosis corta, concéntrica y grave de la aorta terminal (TASC B) con
ejes iliacos permeables sin lesiones; b) Angio-TC abdominopélvica: placa circunferencialmente calcificada
en la aorta infrarrenal que no afecta a la bifurcacion adrtica.

un caso de ateroembo-
lismo distal con placas
complejas en la aorta
infrarrenal y la arteria femoral comtin (AFC) ipsola-
teral. Describimos y discutimos las técnicas combi-
nadas que realizamos en esta paciente.

Caso clinico

Mujer de 74 afios sin factores de riesgo cardiovascu-
lar ni antecedentes medicoquirirgicos de interés, cu-
yo cuadro se inicia con dolor en reposo y lesiones
ciandticas en los dedos cuarto y quinto del pie dere-
cho. No referia claudicacién intermitente previa. En
la exploracién vascular destacaban pulsos pedio y ti-
bial posterior derechos débiles, pulsos distales con-
servados en la extremidad inferior izquierda y un in-
tenso soplo sistdlico periumbilical e iliaco bilateral.
La analitica y el ecocardiograma basales eran
normales. La angio-RM mostraba los siguientes da-

tos: una estenosis moderada (50-70%) en el tercio
proximal de la arteria renal derecha, con leve ectasia
postestendtica; una estenosis corta (< 3 cm), concén-
trica e intensa (70-80%) en la aorta terminal (TASC
B); ejes iliacos permeables sin lesiones; una esteno-
sis intensa (70-80%) e irregular de la AFC derecha;
sin hallazgos en el resto de sectores. Un angio-TC
abdominopélvica confirmé la placa gravemente cal-
cificada en la aorta infrarrenal, con un didmetro de la
aorta terminal de 13 mm y una luz en el segmento no
estenotico de 8 mm, asi como una bifurcacion aorti-
calibre de enfermedad (Fig. 1). También mostré pla-
cas calcificadas en el origen del tronco celiaco y la
arteria mesentérica superior, sin estenosis significa-
tivas, y calcificacion intensa del origen de la arteria
renal derecha con el rifiéon derecho de tamafio nor-
mal, nefrograma completo y simétrico, sin lesiones
isquémicas.
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Figura 2. Resultado angiogréfico intraoperatorio tras angioplastia
transluminal + implante de endoprétesis Hemobahn ®: sin esteno-
sis residual, con arteria mesentérica inferior permeable y bifurca-
cién adrtica indemne.

Bajo anestesia general y mediante acceso femoral
derecho, primero avanzamos de forma retrégrada
una gufa de 0,035 pulgadas Aqualiner (Nipro®) y un
introductor 11F Introducer II (Radifocus ®) en el eje
iliaco derecho. Realizamos una arteriografia que
confirmé la estenosis gravemente calcificada 2 cm
proximal a la bifurcacién adrtica. Practicamos una
angioplastia transluminal de la aorta terminal con ba-
lones 6 x 20 mm y 8 x 40 mm SailorPlus (Invatec ®)
—& bar, 1 minuto cada una—. Implantamos un Hemo-
bahn® 9 x 50 mm con excelente resultado angiogra-
fico, sin estenosis residual ni diseccion, manteniendo
permeable la arteria mesentérica inferior e indemne
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la bifurcacién aortica (Fig. 2). Encontramos una pla-
ca blanda, compleja, con gran componente lipidico y
excrecencias coraliformes en la AFC derecha, que
comprometia el origen de la arteria femoral superfi-
cial (Fig. 3a). Realizamos una endarterectomia y an-
gioplastia quirdrgica con parche de dacron —Fluoro-
passiv®, Vascutek ®— (Fig. 3b). La paciente recuperd
los pulsos distales de amplitud normal en la extremi-
dad inferior derecha y el soplo abdominal desapare-
ci6. Completamos el tratamiento con un ciclo de tres
semanas de alprostadilo intravenoso. La lesion del
quinto dedo cicatrizé por completo, pero la del cuar-
to dedo progresé a necrosis seca, por lo que final-
mente fue necesaria una amputacion transfalangica
que cicatriz6 sin complicaciones.

Un afio después la paciente permanece asintoma-
tica, con exploracion vascular y controles ecografi-
cos normales.

Discusion

La aorta infrarrenal y el sector iliaco son localizacio-
nes habituales de lesiones ateroesclerdticas y, a me-
nudo, la enfermedad afecta a varios niveles (aorto-
ilfaco y femoropopliteo) simultdneamente. Sin em-
bargo, es raro encontrar una estenosis u oclusion ais-
ladas de la aorta infrarrenal sin defectos en los ejes
iliacos. Esto ocurre en el 10% de los pacientes con
enfermedad aortoiliaca sintomdtica. Es mds frecuen-
te en mujeres (proporcién M:V, 3-6:1), entre la terce-
ray la quinta décadas de la vida, y se asocia a taba-
quismo importante, hipercolesterolemia y el sindro-
me de la aorta hipopldsica (didmetro adrtico infrarre-
nal < 13 mm o didmetro adrtico terminal < 10 mm)
[2,3]. La aorta coraliforme consiste en una placa en-
doadrtica gravemente calcificada que suele locali-
zarse en el segmento suprarrenal, aunque en ocasio-
nes se ha encontrado en la aorta infrarrenal. Es una
causa posible aunque infrecuente de ateroembolismo
distal [4]. Nuestra paciente encaja en este perfil. In-
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cluia también una placa lipidica y
compleja en la AFC, que considera-
mos responsable del evento ateroem-
bélico agudo.

Cuando consideramos el trata-
miento 6ptimo para esta paciente, ele-
gimos reparar ambas lesiones en el
mismo procedimiento, combinando
técnicas abiertas y endovasculares.
La primera endarterectomia se llevo a
cabo en una arteria femoral superfi-
cial en 1946 y, posteriormente, en la
aorta abdominal. La endarterectomia
aortoiliaca se convirti6 en el procedi-
miento quirdrgico estdndar para la en-
fermedad oclusiva aortoilfaca en las
décadas de 1950 y 1960, hasta que el
desarrollo de las derivaciones proté-
sicas la fue desplazando progresiva-
mente [5,6]. Se han publicado per-
meabilidades primarias tardias de la
endarterectomia aortoiliaca de hasta el 89% a los
diez afios, sin infeccién ni degeneracion aneurismati-
ca[5]. Evita el material protésico, reduciendo el ries-
go de complicaciones infecciosas, y ain mantiene
sus indicaciones en lesiones localizadas adrticas y/o
ilfacas sin afectacion de las arterias ilfacas externas,
especialmente en pacientes mas jovenes con placas
blandas, irregulares y ulceradas [5,6]. Sin embargo,
su mortalidad perioperatoria asociada puede llegar
al 3%, con morbilidad y disfuncién sexual signifi-
cativas, y la mayoria de los fracasos se producen en
aortas hipoplésicas [2,3]. La derivacién anatémica
aortouni/bifemoral era la opcién quirdrgica més uti-
lizada en la década de 1980, antes del desarrollo de la
terapéutica endovascular, y se convirtié en el patrén
de oro del tratamiento de la enfermedad oclusiva aor-
toilfaca. Consigue permeabilidades tardias del 90-
95% a los cinco afios y > 80% a los diez afios, pero
implica un procedimiento mayor con una mortalidad
precoz del 3-4%, una estancia hospitalaria prolonga-

Figura 3. Procedimiento quirtrgico femoral: a) Placa blanda, compleja, coraliforme en la
AFC; b) Superficie de la AFC tras la endarterectomia.

da y unas tasas de infeccion protésica y pseudoaneu-
rismas del 1-5% [5-7]. Aun es el tratamiento de elec-
cion para lesiones largas y difusas. La derivacién ex-
traanatdémica es, algunas veces, la tnica alternativa
viable para pacientes de alto riesgo quirtrgico y en-
fermedad aortoiliaca extensa y compleja, gran co-
morbilidad, abdomen hostil e isquemia critica [6].
Conlleva tasas de mortalidad mas elevadas, debido
fundamentalmente a la situacion basal del enfermo,
permeabilidades mds deficientes, mayor riesgo de
infeccién y de complicaciones para la extremidad
donante [7]. Las técnicas endovasculares ofrecen
una posibilidad terapéutica menos invasiva, con un
82-100% de éxito técnico, permeabilidades prima-
rias del 90% al afo y del 80% a los cinco afios, y per-
meabilidades secundarias del 95 y el 98% en los mis-
mos periodos [2,3,8,9]. La mortalidad relacionada
con el procedimiento es del 0% en la mayoria de las
series publicadas, con una morbilidad menor de has-
ta el 14% [2,3,8]. Las potenciales complicaciones
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mayores incluyen disecciones en el punto de pun-
cidn, oclusioén de los stents, rotura del vaso dilatado y
embolizacién distal de placas complejas, irregulares
y ulceradas; todas ellas son complicaciones que han
sido publicadas en casos aislados [3]. La tasa de re-
estenosis significativa es del 15-17%, y, en la mayo-
ria de los casos, se puede tratar de nuevo de forma
endoluminal [2]. Ademas, el fracaso de las técnicas
endovasculares no suele impedir una reparacién qui-
rurgica posterior. La angioplastia transluminal con la
colocacion de un stent suele ser de eleccion en este-
nosis limitadas u oclusiones cortas. El implante de
endoprdtesis o stents recubiertos pretende mejorar
los resultados y aumentar las indicaciones a lesiones
aortoiliacas mds complejas y extensas (TASC C y D)
[7,10]. Los balones de gran calibre necesitan meno-
res presiones de inflado para conseguir la misma
fuerza radial [2]. La calcificacion adrtica —especial-
mente las placas calcificadas circunferenciales— pue-
de implicar un mayor riesgo de rotura o diseccion.
Por todo ello, es conveniente utilizar presiones bajas
durante la angioplastia y evitar sobredilatar los stents
o endoprétesis (mdximo: 10% de sobredilatacién).
Nosotros iniciamos la dilatacién con un balén de pe-
quefio calibre (6 mm) para maximizar la seguridad, y
aumentamos progresivamente el didmetro del balén
y de la luz adrtica hasta 8 mm. La eleccion de un
stent recubierto ofrecia una cobertura segura de la
pared adrtica en caso de rotura de la placa durante el
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procedimiento y una barrera adecuada para cubrir la
superficie trombogénica de la placa dilatada, ademds
de evitar la potencial embolizacién distal posterior de
fragmentos de ésta. La colocacién de un Hemobahn
exige una predilatacion de la lesién para conseguir
un adecuado despliegue del dispositivo. Esto impli-
caba un riesgo de ateroembolizacién intraoperatoria
que consideramos bajo, ya que atribuimos el cuadro
clinico a la placa femoral. Sélo sobredilatamos leve-
mente la endoprotesis para que contactara adecua-
damente con la pared adrtica, pero no demasiado pa-
ra evitar que no se desplegara.

La endarterectomia femoral es el procedimiento
estdndar para la reparacion de una estenosis signifi-
cativa y sintomadtica de la AFC. El acceso inguinal es
sencillo, de bajo riesgo y puede realizarse incluso ba-
jo anestesia local, con excelentes resultados a largo
plazo. Las técnicas endovasculares a este nivel no
ofrecen ventajas claras; requeririan un acceso percu-
tdneo contralateral y cruzar tanto la bifurcacion aér-
tica como la placa ateroembdlica, aumentando el
riesgo de nueva embolizacién distal y afectando po-
siblemente el origen de la arteria femoral profunda
con los dispositivos endoluminales.

En conclusidn, el tratamiento combinado y simulta-
neo de placas estendticas y ateroembolicas a diferen-
tes niveles ha sido una opcién segura y efectiva en
nuestra paciente.
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COMBINED TREATMENT OF AORTIC AND FEMORAL DISEASE
WITH DISTAL ATHEROEMBOLISM: A CASE REPORT

Summary. Introduction. The ‘blue toe syndrome’ can be caused by the degeneration and rupture of an atherosclerotic
plaque in the proximal arteries and the release of microemboli which progressively destroy distal circulation and may
eventually lead to the loss of a limb. Besides treating the acute event and trying to salvage the affected tissue, the
diagnostic and therapeutic efforts should be focused on locating and eliminating the source of the emboli. Nowadays,
endovascular techniques offer new therapeutic possibilities with a less invasive approach than classical surgical
procedures. Case report. A 74-year-old woman with atheroembolic lesions on her right foot in whom we found a severe
calcified stenosis of the terminal aorta and a severe, irregular stenosis of the right common femoral artery. We treated
the patient with a combined approach: transluminal angioplasty + stent-graft on the aortic lesion, and femoral
endarterectomy and dacron patch angioplasty. We completed the treatment with intravenous alprostadil and a minor
amputation of the 4th right toe. A year later the patient remains asymptomatic, with no abnormal vascular findings and
normal duplex-scan controls. Conclusions. Endovascular techniques offer a useful and less invasive therapeutic possibility
even in complex lesions. The combined and simultaneous treatment of multilevel atheromatous stenotic and athero-
embolic plagues has proved a safe and effective option in our patient. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 135-40]

Key words. Aortic stent-graft. Atheroembolism. Femoral endarterectomy.

140 ANGIOLOGIA 2008; 60 (2): 135-140



	Tratamiento combinado de enfermedad aórtica y femoral con ateroembolismo distal: a propósito de un caso
	Introducción
	Caso clínico
	Discusión
	Bibliografía


