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Resumen.—E| embolismo por cristales de colesterol (ECC)
es una complicacion de la enfermedad arterioesclerotica en
la que el desprendimiento de fragmentos de placas de ate-
roma, principalmente de grandes arterias, provoca oclusion
de pequefios vasos. Puede desencadenarse espontanea-
mente, tras maniobras vasculares invasivas o tras terapéu-
ticas anticoagulantes/fibrinoliticas.

Presentamos cinco pacientes con ECC, manifestado en for-
ma de insuficiencia renal aguda o subaguda, diagnosticado
a través de las lesiones cutaneas acompanantes. Todos te-
nian factores de riesgo para ateromatosis; en cuatro hubo
factores desencadenantes y en un caso el embolismo fue es-
pontaneo. Todos los pacientes se encuentran vivos hasta la
fecha aunque con secuelas de intensidad variable.

El ECC es un proceso multisistémico, grave, en el que pue-
de afectarse cualquier 6rgano. Debe sospecharse en todo
paciente de edad avanzada con factores cardiovasculares de
riesgo que haya sido sometido a un agente precipitante y/o
desarrolle fallo renal acompafado de lesiones cutaneas ca-
racteristicas. Debido a la frecuencia de las manifestaciones
cuténeas y a la importancia de un diagnostico y tratamiento
precoz es fundamental la presencia del dermatélogo en el
diagnéstico de estos procesos.
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INTRODUCCION

El embolismo por cristales de colesterol (ECC), tam-
bién denominado ateroembolismo, es una complica-
cion de la enfermedad arterioesclerdtica en la que se
produce desprendimiento de fragmentos de placasde
ateroma, principalmente de grandes arterias, provo-
cando oclusién de pequeifios vasos"?.

Aunque puede ocurrir espontdneamente, una gran
parte de los casos son una complicacién yatrogénica
de procedimientos vasculares invasivos (angioplastia,
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CHOLESTEROL CRYSTAL EMBOLISM, WITH
ACUTE OR SUBACUTE RENAL FAILURE,
DIAGNOSED BY CUTANEOUS MANIFESTATIONS

Abstract.—Cholesterol crystal embolism (CCE) is a complica-
tion of atherosclerotic disease caused by the occlusion of small
arteries by cholesterol crystal emboli deriving from eroded athe-
rosclerotic plagues of large arteries. Atheroembolization may
occur spontaneously, or after either vascular procedures or
anticoagulant/thrombolytic therapy.

We report five patients presented with renal failure and diag-
nosed by accompanying cutaneous manifestations. All of
them had vascular risk factors. In four cases triggering
events were present and one case occurred spontaneously.
All patients are alive to date, but with variable sequels.
CCE is a multisystemic and serious disease that affects many
organs. This diagnosis should be considered among elderly
patients with cardiovascular risk factors and precipitating fac-
tors who develop renal failure and typical cutaneous manifes-
tations. Due to both, frequency of cutaneous manifestations
and importance of an early diagnosis, the role of dermato-
logist is basic in the diagnosis of these processes.

Key words: cholesterol embolism syndrome, atherosclero-
tic disease, renal failure.
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cateterismos, cirugia adrtica, etc.) o de tratamientos
anticoagulantes o fibrinoliticos*. Cuando hayun fac-
tor precipitante la clinica puede presentarse varias
semanas después de éste. Su incidencia es descono-
cida, afectando mdas a hombres con factores de riesgo
para arterioesclerosis yla edad media es de 66-72 afios.
Su frecuencia oscila entre 0,79% y 4,4% en poblaciones
no seleccionadasyentre 4% y75% en poblacionesde
riesgo®®. En los dltimos afios se ha incrementado el
nimero de casos publicados debido al aumento de la
poblacién de riesgo y al mayor empleo de los facto-
resdesencadenantes asi como al mayor conocimiento
de la enfermedad.

Debido a la diversidad e inespecificidad de sus
manifestaciones clinicas se requiere una elevada sos-
pecha diagndstica, por lo que en la mayoria de los casos
publicados el diagndstico se ha realizado post mortem?.
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TABLA I: CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS CINCO PACIENTES CON EMBOLISMO

POR CRISTALES DE COLESTEROL

Caso 1 2 3 4 5
Sexo/edad Hombre/62 Hombre/56 Mujer/56 Hombre/74 Hombre/77
Factores de riesgo  Tabaco, HTA, DM-2  Hiperlipidemia, Hiperlipidemia, Hiperlipidemia, HTA,  Tabaco, HTA

tabaco, HTA tabaco, HTA tabaco, DM-2
Desencadenante Cirugia de Cateterismo Cateterismo Espontaneo Coronariografia
revascularizacion
Clinica de IAM Angor IAM, claudicacién  IRC Angor, IRC,
ateromatosis intermitente claudicacion

Manifestaciones Necrosis dedo de pie Livedo en pies

cuténeas
Manifestaciones IRA, ACV IRA, astenia,
extracutaneas claudicacion
Supervivencia 12 vivo/ 22 vivo/
(meses)/secuelas IRC, hemiparesia amputacion dedo,
IRC (dialisis)

intermitente
Minima livedo sélo

en ortosatismo
IRC reagudizada,

Minima livedo
so6lo en ortostatismo
IRC reagudizada,

Dedos cianoéticos

IRA (hemodialisis)

claudicacion ACV, HTA
20 vivo/ 4 vivo/ 3 vivo,/
IRC (no dialisis) IRC (dialisis) IRC (dialisis)

HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; IAM: infarto agudo de miocardio; IRC: insuficiencia renal crénica; IRA:

insuficiencia renal aguda; ACV: accidente cerebrovascular.

El diagnéstico clinico se realiza en el 60% de los casos
cuando haylesiones cutdneas yen torno al 20% cuando
no las hay.

Presentamos cinco pacientes con ECC, manifestado
en forma de insuficiencia renal aguda o subaguda y
diagnosticado a través de las lesiones cutdneas acom-
pafantes.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Se trata de cinco pacientes, cuatro varones y una
mujer, con edad relativamente avanzada y factores de
riesgo para enfermedad ateroembdlica cuyas carac-
teristica clinicas se resumen en la tabla 1. En cuatro
de los casos habfa algiin factor desencadenante,
mientras que en el otro proceso ocurrié de forma
espontdanea. La totalidad de los casos fueron remiti-
dos por el Servicio de Nefrologia como consecuen-
cia de fracaso renal agudo o subagudo acompafiado
de lesiones cutdneas. En todos los casos las lesiones
estaban localizadas en los pies (figs. 1,2,3y4) yel
diagndstico se obtuvo mediante biopsia de las mismas
(fig. 5). En ocasiones eran lesiones apenas percep-
tibles, como en los casos4 y5, donde inicamente se
apreciaba una ligera livedo s6lo en ortostatismo,
siendo el alto grado de sospecha el que permitié el
diagndstico. En el caso 5 se habian realizado previa-
mente dos biopsias renales que no fueron conclu-
yentes. En los cinco casos se realizé examen de fondo
de ojo, no aprecidndose depdsitos de cristales de
colesterol en ninguno de ellos. En todos ellos se ins-
taurd tratamiento sintomatico yde soporte yhasta la
fecha todos los pacientes contindan vivos, aunque
con secuelas de intensidad variable.

DISCUSION

En el ECC las manifestaciones clinicas se deben a
la obstruccién de pequeiias arteriolas periféricas. Las
lesiones isquémicas resultantes suelen ser multiples
ya menudo afectan diversos érganos. Puesto que los
cambios ateromatosos mds severos ocurren en la aorta
abdominal yen las arterias iliacas y femorales, la mitad
inferior del cuerpo esla mas frecuentemente afectada.

Fig. 1.—Caso 1: lesidn inespecifica, necrética, en dedo levemente

violaceo.
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Fig. 2.—Caso 2: lesiones liveloides en dedos y plantas de ambos
pies.

Laslesiones cutdneas son el hallazgo fisico més fre-
cuente y ocurren entre un 35% yun 75%. La livedo
reticular es la alteracion més frecuente (50%) ypuede
que s6lo sea evidente en bipedestacién como en dos
de nuestros casos. Otras manifestaciones son acrocia-
nosis o sindrome de los dedos azules, gangrena, ulce-
raciéon, ndédulos, purpura, petequias o hemorragias
subungueales en astillas" "4,

Las alteraciones de laboratorio mas frecuentes son
leucocitosis con eosinofilia, anemia y aumento de la
velocidad de sedimentacién. No obstante, pueden
darse otras alteraciones segiin qué 6rganos se afecten.

Puede darse cualquier sintoma en funcién de los
o6rganos afectados: fiebre, caquexia, fallo renal, amau-
rosis, accidente cerebrovascular, sangrado digestivo,
pancreatitis, mialgia, claudicacién, hemoptisis y un
largo etcétera. De todosellosel rifién es el mejor mar-
cador de afectacion visceral. La vascularizacion del cor-
tex renal depende de arteriolas terminales y su afec-
tacion conduce a una disminucidn irreversible de la
funcién glomerular'®. Las manifestaciones mds fre-
cuentes son insuficiencia renal (aguda o subaguda) e

Fig. 3.—Caso 3: cianosis digital, mas intensa en dedos cuarto y
quinto (sindrome de los dedos azules).

Fig. 4—Caso 4: minimas lesiones liveloides, apenas apreciable tras
ortostatismo.

hipertension arterial (HTA), lo que junto con las lesio-
nescutdneas hacen sospechar el diagndstico como en
nuestros casos.

El ECC se acompafia de una alta morbilidad y mor-
talidad, reflejo del marcado dafio cardiovascular por
ateromatosis. La mortalidad al afio del diagndstico
varia del 38%, cuando s6lo hay afectaciéon periférica,
al 80% si hay afectacion visceral, siendo el principal fac-
tor prondstico la intensidad de la afectacién renal®* ',
En nuestros casos queremos destacar, aunque el
tiempo transcurrido no es demasiado largo, la nula
mortalidad, quizd debido a un diagnéstico precoz. La
precocidad del diagnéstico permitié un rdpido trata-
miento, encontrandose en la actualidad los cinco
pacientes vivos, aunque con secuelas (insuficiencia
renal crénica, hemiparesia, amputacién de dedos de
pies); no obstante, se ha producido recuperacion de
la funcién renal en dos de ellos, lo que les ha permi-
tido abandonar la hemodidlisis.

Loscinco pacientes tenian factores de riesgo ytodos
habfan presentado manifestaciones clinicas de enfer-
medad ateromatosa. Como en la literatura, la edad de

Fig. 5.—Arteriolas en dermis reticular donde se observan hendi-

duras biconvexas que corresponden a la imagen en negativo de los

cristales de colesterol. Se observa también proliferacion endotelial
que ocluye la luz vascular.
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presentacion es a partir de la quinta década. El diag-
néstico se obtuvo por la triada clasica de lesiones cuta-
neas acompafladas de HTA y/ o insuficiencia renal
aguda o subaguda. Fue la biopsia cutdnea la que per-
mitié el diagndstico, evitando otras maniobras o tra-
tamientos mds agresivos y/ o contraproducentes.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con nume-
rosos procesos debido a la clinica tan variada: vascu-
litis, tromboangeitis obliterante, crioglobulinemia,
conectivopatias, necrosis por cumarinicos, anticuerpos
antifosfolipidos, embolismos sépticos, etc.'” %,

El diagnéstico se hace a partir de la clinica yla con-
firmacién histolégica de algiin 6rgano afecto, el cual
suele ser la piel por la frecuencia con la que se afecta
y por su accesibilidad. La biopsia debe hacerse de las
lesiones cutdneas, aunque cuando la sospecha clinica
es elevada pueden observarse los cristales de coleste-
rol en lesiones minimas e inespecificas e incluso en
piel aparentemente sana. En la histologia se observan
en la luz de las arteriolas hendiduras en forma de
aguja correspondientes a los cristales de colesterol
disueltos durante el proceso de fijacion. En ocasiones
se observa respuesta inflamatoria de tipo cuerpo
extrafio que contribuye a la mayor obstrucciéon del
vaso. Cuando no se obtiene la imagen descrita es acon-
sejable la seriacion de la pieza yen caso de no hallarse
asf, la repeticién de la biopsia’.

Otras técnicas utiles son el examen del fondo de ojo,
aunque s6lo detecta ECC en un 10%-20% de los casos
y la realizacién de técnicas de imagen en las arterias
aorta, iliacas y femorales para detectar las placas de
ateroma.

Es fundamental la participacién del dermatélogo
para realizar un diagndstico precoz evitando otras
maniobras mds agresivas, lo que permitird instaurar
una terapéutica lo mds temprana posible, lo que quiza
puede contribuir a aumentar la supervivencia.

Dicho tratamiento incluye eliminar factores preci-
pitantes (terapia anticogaulante o fibrinolitica y nue-
vas maniobras intravasculares), disminuir factores de
riesgo (tratar HTA y usar antilipidemiantes) y medi-
das de soporte (que incluyen nutricién parenteral y
hemodi4lisis si son necesarias)'’. En 1999, Belenfant
et al publicaron el inico estudio prospectivo hasta la
fecha, el cual muestra un aumento de la superviven-
cia con las anteriores medidas y el uso de corticoes-
teroides en pacientes con evidencia analitica de infla-
macién (aumento de proteina C reactiva, velocidad de
sedimentacion globular [ VSG], fibrin6geno, altera-
cionesdel complemento) yen aquellos pacientes con
nuevos episodios de ECC®. No obstante, en otros estu-
dios previos el uso de corticoesteroides no estuvo aso-
ciado a un aumento de la supervivencia®.

Existen comunicaciones aisladas de otras terapéu-
ticas, ninguna de ellas evaluada de una forma critica,
pero que podrian ser Utiles en determinadas circuns-

tancias: pentoxifilina (reduce la viscosidad sanguinea
yaumenta la flexibilidad del eritrocito), ilioprost (ana-
logo de la prostaciclina con propiedades vasodilata-
doras yantiplaquetarias), inhibidores de la HMG-CoA
reductasa (inhibe la sintesis de colesterol), e incluso
aféresis de lipoproteinas de baja densidad (LDL) junto
con los anteriores” .

La cirugia tiene su papel en la eliminacién de las
lesiones isquémicas y en ocasiones en la eliminacion
de la fuente emboligena para evitar nuevos episodios,
pero hayque valorar cuidadosamente el riesgo/ bene-
ficio de estas intervenciones.

Un punto importante esla prevencién, de modo que
en los pacientes de riesgo deberia realizarse screening
de ateromatosis por medio de técnicas de imagen no
invasivas (ecocardiografia {ECO }, resonancia magné-
tica nuclear RMN}, etc.)?’. En pacientes de riesgo que
vayan a someterse a cateterismos/ angioplastias debe-
ria valorarse el abordaje braquial. En este sentido Kara-
lis et al comunican un 17% de ECC en pacientes de
riesgo con cateterizaciéon femoral comparado con 0%
(0/11) en aquéllos con abordaje braquial®®.

Para finalizar, querrfamos destacar unas conclu-
siones:

— Debe sospecharse ECC en pacientes de edad
avanzada con factores de riesgo para ateroma-
tosis y que hayan sido sometidos a procedi-
mientos vasculares invasivos o terapia anticoagu-
lante o fibrinolitica.

— Esfundamental un diagndstico precoz para ins-
taurar un tratamiento temprano y tratar de evi-
tar las complicaciones graves.

— Debido ala frecuente afectacién cutdnea el der-
matoélogo es fundamental en el diagnéstico del
ECC.

— La biopsia de lesiones cutdneas es un método
diagnéstico fiable y con pocas complicaciones.
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