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ABSTRACT

La patologia ostruttiva aorto-iliaca, formalmente Sindrome di Leriche, rappresenta uno dei quadri
piu complessi dell’arteriopatia periferica colpendo nella maggior parte dei casi il sesso maschile,
ma non infrequentemente anche donne, solitamente di eta avanzata e con multipli fattori di
rischio cardiovascolare. Nelle donne il corteo sintomatologico di questa patologia & caratterizzato
da claudicatio intermittens prevalente a carico dei glutei ed & associato ad assenza dei polsi
femorali. Di solito 'eziologia di tale sindrome & aterotrombotica, sebbene in alcune circostanze
possa essere embolica. In questo case-report descriviamo il caso clinico di una paziente di 52 anni
con occlusione intra-stent dell’aorta addominale in biforcazione con le arterie iliache comuni
bilateralmente e con evidenza incidentale di un voluminoso mixoma atriale sinistro.



CASO CLINICO

Presentiamo il caso clinico di una paziente di 52 anni con i seguenti fattori di rischio
cardiovascolare: ipertensione arteriosa, dislipidemia e pregressa abitudine tabagica. In anamnesi
la paziente presentava severa arteriopatia periferica coinvolgente il carrefour aorto-iliaco ed il
tratto prossimale delle arterie iliache comuni bilateralmente, gia sottoposta nel 2019 ad
angioplastica percutanea con impianto di due stent ricoperti (kissing stenting). Dopo circa quattro
anni di buona salute, la paziente si presentava in ambulatorio per la comparsa improvvisa di
claudicatio intermittens bilateralmente (classe 1IB secondo la classificazione di Leriche-Fontaine).
Pertanto, la paziente veniva sottoposta ad EcocolorDoppler dell’aorta addominale e degli arti
inferiori, che evidenziavano occlusione intra-stent in corrispondenza degli stent precedentemente
impiantati a livello del carrefour aorto-iliaco. Due settimane dopo, la paziente veniva ricoverata
per eseguire aortografia e rivascolarizzazione endovascolare. Tuttavia, I'ecocolorDoppler cardiaco
transtoracico eseguito di routine in ingresso evidenziava una voluminosa massa atriale sinistra
(Figura 1A), successivamente identificata come mixoma atriale mediante ecocolorDoppler
transesofageo (Figura 1B).

Figura 1 — Evidenza incidentale di voluminoso mixoma atriale sinistro con I’ecocolorDoppler cardiaco

transtoracico (A) e successivamente con I’ecocolorDoppler cardiaco transesofageo (B) con cui si otteneva
la conferma diagnostica.

Veniva quindi posta indicazione alla rimozione chirurgica del suddetto tumore cardiaco, previa
angiografia coronarica, che evidenziava arterie coronarie epicardiche esenti da lesioni
angiograficamente significative e identificava una significativa vascolarizzazione accessoria del
mixoma atriale sinistro (Figura 1C). Contestualmente, la paziente veniva sottoposta ad aortografia
e ad angiografia degli arti inferiori che confermavano l'occlusione intra-stent dei due stent
precedentemente impiantati al carrefour aortico in biforcazione con le arterie iliache comuni
bilateralmente, con riabitazione in arteria femorale comune a destra e in arteria iliaca comune
distale a sinistra (Figura 2A-2B-2C).



Figura 2 — A) Occlusione intra-stent dei due stent precedentemente impiantati al carrefour aortico in
biforcazione con le arterie iliache comuni bilateralmente, con riabitazione in arteria femorale comune a
destra (B) e in arteria iliaca comune distale a sinistra (C).

La paziente veniva quindi efficacemente sottoposta a resezione chirurgica del mixoma atriale.
Dopo circa tre mesi, la paziente veniva nuovamente ricoverata per |'esecuzione dell’angioplastica
disostruttiva aorto-iliaca. Al momento della procedura di aortografia ed angiografia diagnostiche,
si attestava l'impossibilita di reperire accessi radiali bilateralmente. Pertanto, si procedeva ad
ottenere accesso femorale bilaterale ed accesso omerale mediante puntura eco-guidata. Si
procedeva quindi ad esecuzione di angioplastica percutanea disostruttiva, crossando le occlusioni
aorto-iliache per via retrograda omolaterale con catetere MP 4 Fr con ausilio di microcatetere 135
cm, 5 Fr e guide ad alto peso in punta 0.014” (Figura 3A). Si eseguiva kissing balloon (Figura 3B) e
successivo kissing stenting con impianto di due stent periferici balloon-expandable (Figura 3C) e di
un ulteriore stent balloon-expandable in arteria iliaca comune sinistra, mentre in arteria iliaca
comune destra si impiantava stent autoespandibile. Entrambi i devices nelle arterie iliache comuni
venivano impiantati in overlap con gli stent appena impiantati dall’aorta addominale. A destra,
seguiva postdilatazione dell’ultimo stent.

Figura 3 — Angioplastica disostruttiva dell’occlusione intrastent aorto-iliaca. A) Wiring dell’occlusione
intrastent aorto-iliaca bilateralmente. B) Kissing balloon. C) Kissing stenting.



Il controllo angiografico successivo rivelava perforazione al tratto prossimale dell’arteria iliaca
esterna destra, in assenza, tuttavia, di instabilita emodinamica (Figura 4A). Si procedeva
prontamente ad ottenere emostasi mediante insufflaggio prolungato di un catetere a palloncino
posizionato attraverso l'accesso femorale omolaterale. Nel mentre, si avanzava dall’accesso
omerale un altro catetere a palloncino che veniva insufflato al tratto prossimale dell’arteria iliaca
comune destra, a monte della perforazione. Dopo sgonfiaggio del pallone in iliaca esterna destra
venivano impiantati tre stent ricoperti in overlap dal tratto medio dell’arteria iliaca comune al
tratto medio dell’arteria iliaca esterna destra dall’accesso femorale omolaterale, in corso di
emostasi intravascolare a monte da accesso omerale. Al controllo angiografico, si apprezzava
risoluzione angiografica della perforazione (Figura 4B).

Figura 4 — A) Perforazione al tratto prossimale dell’arteria iliaca esterna destra. B) Trattamento efficace
con impianto di tre stent ricoperti.

Rimossi gli introduttori femorali, si otteneva emostasi arteriosa femorale efficace mediante
compressione manuale, bilateralmente. Ad ulteriore controllo angiografico, da accesso omerale, si
osservava tuttavia re-occlusione precoce a partire dallo stent impiantato in aorta addominale
verso arteria iliaca comune destra (Figura 5A), probabilmente a causa della compressione manuale
effettuata in sede inguinale destra determinando un rallentamento del flusso anterogrado
attraverso l'arteria iliaca comune, un flusso gia turbolento per la presenza di un totale di tre stent
in overlap. Si procedeva quindi nuovamente a crossing dell’occlusione mediante guida ad alto
supporto 0.014” (Figura 5B) e a successive dilatazioni con catetere a palloncino non compliante. Al
controllo finale, si apprezzava buon risultato angiografico con ripristino del flusso anterogrado
arterioso bilateralmente e si confermava risoluzione angiografica della perforazione (Figura 5C).



Figura 5 — A) Re-occlusione precoce a partire dallo stent impiantato in aorta addominale verso arteria

iliaca comune destra. B) Si eseguiva quindi re-wiring e multiple dilatazioni. C) Ottimo risultato
angiografico finale con ripristino del flusso anterogrado arterioso bilateralmente.

Dopo la procedura, la paziente veniva condotta in terapia intensiva dove presentava,
successivamente, solo una modesta riduzione dell’emoglobina (drop di circa 2 g/dl), preservando
un buon compenso emodinamico. La Angio-TC addomino-pelvica eseguita il giorno seguente
evidenziava un voluminoso e disomogeneo ematoma retroperitoneale che pero, alle fasi di studio
post-mdc, non appariva attivamente rifornito. Circa una settimana dopo la procedura, la paziente
veniva sottoposta a nuovo controllo TC, che mostrava I'ematoma immodificato nelle dimensioni
ed in fase di ulteriore organizzazione. Pertanto, la paziente veniva dimessa al domicilio
asintomatica ed in buon compenso emodinamico.

DISCUSSIONE

La patologia ostruttiva aorto-iliaca rappresenta uno dei quadri piu complessi dell’arteriopatia
periferica, con un’importante prevalenza e un significativo impatto funzionale nei pazienti affetti,
con un’eziologia prevalentemente aterotrombotica e raramente embolica [1]. D’altro canto, il
mixoma atriale sinistro, il piu frequente dei tumori cardiaci primitivi, puo determinare nel 30% dei
casi embolizzazioni e conseguenti manifestazioni cliniche differenti in base al segmento vascolare
colpito, con maggior frequenza di eventi cerebro-vascolari [2]. Uno studio retrospettivo aveva
identificato che la superficie irregolare del tumore, sue localizzazioni atipiche, trombocitosi e un
elevato volume piastrinico medio rappresentavano predittori indipendenti di embolizzazioni a
partenza dal mixoma atriale sinistro [3]. Il riscontro incidentale del mixoma atriale sinistro nel
presente caso clinico induce il forte sospetto che, sulla componente aterosclerotica restenotica
degli stent ricoperti precedentemente impiantati, si sia sovrapposta un’embolizzazione a partenza
dal mixoma atriale, spiegando I'insorgenza acuta dei sintomi e la completa occlusione, con scarso
circolo collaterale. L'occlusione aortica dovuta ad embolizzazione a partenza dal mixoma atriale &
un’evenienza rara, ma descritta e fortemente impattante in termini di morbidita e mortalita [4-5].



Storicamente il trattamento dell’occlusione aorto-iliaca e stato ed & di natura chirurgica mediante
bypass aorto-femorale, ma grazie ai progressi tecnologici degli ultimi anni, I'approccio
endovascolare e diventato un’alternativa sicura ed efficace [6] per i pazienti ad alto rischio
chirurgico, come la paziente del presente caso clinico. Tuttavia, I'angioplastica disostruttiva di
occlusioni aorto-iliache rappresenta una procedura molto complessa che richiede un importante
expertise ed una programmazione meticolosa riguardo accessi e materiali [7]. Le attuali linee guida
raccomandano come prima scelta il trattamento endovascolare della patologia ostruttiva aorto-
iliaca in presenza di sintomatologia invalidante, riservando la possibilita chirurgica in pazienti
giovani, con basso rischio operatorio e in assenza di comorbidita significative [8-9].

Infine, la perforazione iliaca rappresenta una delle complicanze piu temute potendo causare
I'insorgenza di ematoma retroperitoneale che, se non prontamente ed efficacemente riconosciuto
e trattato puo essere fatale. Fondamentale & il riscontro immediato della perforazione che dovra
essere trattata tempestivamente con uso di un pallone a tamponare prima e successivamente con
impianto di stent ricoperto per interrompere lo stravaso ematico [10].

CONCLUSIONE

Il caso clinico descritto riporta una possibile occlusione aorto-iliaca intrastent di natura embolica a
partenza da un mixoma atriale sinistro misconosciuto, evenienza molto rara, ma possibile. Tale
caso clinico rimarca inoltre la possibilita di numerosi imprevisti nel corso di una procedura
complessa quale I'angioplastica disostruttiva di una occlusione intrastent a livello del carrefour
aorto-iliaco. Risulta quindi fondamentale che la programmazione di procedure di tale complessita
sia molto accurata in termini di diagnostica strumentale, accessi e materiali.
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