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Con los avances de las técnicas y clase de materiales empleados en
los injertos arteriales cobra mayor importancia el diagndstico y localiza-
¢ién de los obliteraciones crémicas de la aorta y de las arterias iliacas.

A la descripcién hecha por LERICHE, en 1939, del sindrome de obli-
teracién de la aorta terminal, han seguido multiples trabajos y se han
dado a conocer numerosas observaciones. Sin embargo, se ha hablado poco
de la sintomatologia de las obliteraciones incompletas aortoiliacas cuya
frecuencia ha puesto de manifiesto la aortografia aclarando cuadros clini-
cos confusos que pocas veces hacen pensar al médico no especializado en
un proceso vascular obstructivo.

Presta unidad al estudio del diagnéstico de tales obliteraciones el
concepto de «segmento aortoiliacon dado por E. Roprigurez (1) al tramo
arterial comprendido entre las arterias renales por arriba y las arcadas
crurales por abajo. Dependiendo de su intensidad y difusién, las lesiones
obliterantes que asientan en la pared de dicho segmento arterial unas
veces obstruyen por completo la luz del vaso y otras no.

ETIOPATOGENIA

La obliteracién crénica o estenosis de una porcién del segmento aorto-
ilfaco se debe casi siempre a lesiones ateromatosas de su pared. La trom-
bosis sobreafiadida determina la obstruccidn total del vaso (2) (3) (4).
Ocurre en general en individuos varones por encima de los cuarenta afios.
La natural lentitud con que suele evolucionar esta afeccién impide loca-
lizarla antes de que aparezcan los sintomas. Tan pronto el grado de
obliteracién ocasiona insuficiencia de aporte sanguineo al musculo en

(*) Comunicaciéon presentada a las II Jornadas Angiolégicas Espafiolas, Bil-
bao 1956.
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actividad, aparece la claudicacién intermitente y se constituye y desarrolla
fa circulacién colateral compensadora.

CIRCULACION COLATERAL (*#)

En el sindrome de Leriche, cuando la obliteracién alcanza por en-
cima de la arteria mesentérica inferior la circulacién colateral se establece
por las anastomosis entre la mamaria interna, la epigéstrica y las lum-
bares altas, arterias de la pared abdominal y por las anastomosis entre las
arterias mesentéricas superior e inferior. Si la obliteracién no alcanza
la mesentérica inferior la anastomosis entre este vaso y la pudenda interna
constituye el punto de mayor importancia para la circulacién colateral.
Ademads, las arterias lumbares se anastomosan con ramas de la arteria
hipogéstrica, y éstas con la hemorroidal superior, rama de la mesen-
térica inferior. La circunfleja iliaca se anastomosa con las lumbares.

ARTERIA 1LfACA INTERNA. — En la obliteracién de esta arteria la circu-
lacién colateral se establece entre las dos arterias uterinas y vesicales de
cada iado. La hemorroidal media con la hemorroidal superior. La glatea
con las ramas posteriores de las arterias sacras y al circunfleja iliaca con
la fholumbar y glitea superior. La arteria pudenda interna, rama termi-
nal de la iliaca interna, se divide en dos ramas terminales: la dorsal
del pene y la cavernosa. Se comprende asi la falta de ereccidn estable
por insuficiencia de replecién de los cuerpos cavernosos cuando la arteria
ilfaca interna estd obliterada en los dos lados.

ARTERIA TLIACA EXTERNA.— En la obliteracién de esta arteria, las
gluteas y obturatriz con las circunflejas externa e interna y la isquidtica
con las perforantes y circunflejas, ramas de la arteria femoral profunda,
constituyen las vias de circulacién colateral.

OBLITERACION COMPLETA AORTOILIACA

El enfermo con obliteracién completa de la bifurcaciéon adrtica pre-
senta el cuadro clinico del sindrome de Leriche.

i.° Claudicacién intermitente en las piernas.

2.° Fatigabilidad extrema de los miembros inferiores durante la
marcha o incluso en ortoestatismo.

3. Imposibilidad de ereccién estable.

4.° Atrofia muscular global en los miembros inferiores.
° Frialdad y palidez acusadas de piernas y pies.
Ausencia de trastornos tréficos en piel y uilas.

o

Q

@

(*) Basado en la obra de G. H. Prarr. «Tratamiento Quirtrgico de las Enfer-
medades Vasculares..



ANGIOLOGIA OBLITERACIONES CRONICAS ACRTOIL{ACAS pAG.
VOL. VIIL. N.° s 217

7.7 Auscncia de latido arterial en todos los puntos correspondientes
en ambas extremidades inferiores.

8. El indice oscilométrico es nulo en toda la longitud de los miem-
bros inferiores.

Observacidr n.” 1. — (Fig. 1). Sindrome de Leriche. Hombre de 54 afios. visto el
3/3/56. Desde hace unos cinco anos. sensacién dolorosa en ambos muslos durante

Fig. 1. — Observacion n.° 1. Obliteracién completa aortoilfaca.

(Sindrome de Leriche): A) Esquema de la exploracién oscilo-

métrica y del pulso peritérico. B) Fotografia del enfermo. Esca-

ra en rodilla derecha y otras mds pequenas y simétricas en cara
interna rodillas y maléolos internos.

la marcha, que cedia al detenerse. Flojedad en las extremidades inferiores. Hace seis
meses claudicacion invermitente de pantorrillas cada 50 metros y aparicion de peque-
flas escaras simétricas en cara interna de la rodilla y regiones supramaleolares in-
ternas. Escara necrdtica, mucho mayor en rodilla derecha. Impotencia sexual desde
hace mds de un afo. Gran atrofia muscular en las extremidades inferiores. Gran del-
gadez. En la pared del vientre a nivel de la regién inguinal derecha se ve latir y se
palpa en una extensién de 8 cm. una arteria de circulacién colateral. Frialdad pies.
Ausencia de trastornos tréficos cutdneos. En varias ocasiones opresién retroesternal
v dolor irradiado a brazo izquierdo. dolor nocturno eu la extremidad inferior dere-
cha. Hasta el momento de la consulta el enfermo no ha abandonado el trabajo.
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Aortografia : Obliteracién de la aorta hasta cerca de las arterias renales.

La radiografia revela intensa calcificacién aortoiliaca. ]

Simpatectomia lumbar bilateral por via extraperitoneal, en dos tiempos. Tratamien-
to médico con extracto esplénico y vasodilatadores. Aumento notable de la tempe-
ratura local en los pies. Actualmente han curado las lesiones isquémicas de las extre-
midades y la escara de la rodilla sigue proceso de eliminacién y cicatrizacién.

OBLITERACION INCOMPLETA DEL SEGMENTO AORTOILIACO

Tl paciente con obliteracién incompleta del segmento aortoiliaco
acusa alguno o varios de los siguientes sintomas y signos:

1. Claudicacién intermitente de la cadera (dolor provocado por la
marcha o el ejercicia en la regién lumbosacra y gliteos).

2. Atrotia e hipotonia de las masas musculares gliteas y de la
regién femoral, uni o bilateral.

3. Debilidad y cansancio ficil de una o ambas extremidades
inferiores.

4.° Impotencia sexual.

5. Claudicacién intermitente en las piernas, uni o bilateral.

6.° Disminucién o abolicidon del indice oscilométrico en una extre-
midad y disminuido en la otra.

7. Puede faltar la pulsatilidad en femorales en uno o los dos lados.

Tres sintomas principales, independientes uno del otro o asociados,
pueden sefialar la obliteracién incompleta o estenosis del segmento aorto-
ilfaco:

a) Claudicacién intermitente de la cadera, uni o bilateral.

b) Atrofia con hipotonia de las masas musculares gliteas y femo-
rales.

¢) Impotencia sexual en el hombre.

OBLITERACION ARTERIA ILfACA INTERNA. — La claudicacion intermi-
tente isquémica de la cadera con atrofia e hipotonia de los glateos y
musculos de la regiéon femoral representan la manifestacion clinica de la
obliteracién de la arteria iliaca interna. De igual forma que la claudica-
cion intermitente de la pantorrilla se presenta por la estenosis u obstruc-
cién de la femoral o de la poplitea, el dolor que produce la marcha o el
ejercicio en la regiéon lumbosacra, nalgas y regién femoral, y que cede
rapidamente con el reposo, obedece a la isquemia muscular ocasionada,
por cbliteraciones arteriales mas altas: aorta, bifurcacién aértica y ar-
terias ilfacas.

Puesto el enfermo en decubito prono y por comparacién con el lado
contrario, se aprecia la atrofia y pérdida del tono de los miisculos gltteos.
El paniculo adiposo estd disminuido y lo mismo ocurre con la longitud
y profundidad del surco que forma la masa glitea con la raiz del muslo.

Cuando apenas existen ‘otras manifestaciones de insuficiencia arte-
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rial, la claudicacién intermitente de la cadera de origen isquémico puede
ser atribuida a lesiones osteoartriticas, reumaticas, o a afecciones nerviosas,
cldtica, neuritis.

Observacion n. 2. — (Fig. 2.) Hombre de 58 afnos. Fumador. Consulta el 12/5/56.
Hace cinco afos infarto de miocardio. Hace un afio tuvo dolor en regién lumbosacra

A B

Fig. 2.— Observacion n.°2. Obliteracién de la arteria ilfaca izquierda: A)

Esquema de la exploracién ascilométrica y del pulso periférico. B Aorto-

graffa que muestra la obliteracién de la arteria iliaca interna izquierda
(clisé invertido).

y cadera izquierda durante la marcha, que se irradiaba hacia el muslo. El dolor cedia
al detenerse. Cinco meses después claudicacién intermitente de la pantorrilla (100 me-
tros). Después de un bafio de pies de una hora de duracién, con agua caliente, dolor
intenso en pie izquierdo. A partir de entonces dolor nncturno. Le fué practicada, en
otro servicio, simpatectomia lumbar izquierda obteniendo poca mejoria. Exploracion :
Por inspeccién se puede apreciar que la masa muscular de la regién glatea y femoral
izquierda es menos voluminosa que la derecha, notdndese hipotonia muscular y una
diferencia de dos centimetros en el perimetro del muslo a nivel del punto medio.
Pierna y pie enrojecidos y edematosos. T. A. 150/70. Pulso 82, ritmico. Albumina y
glucosa en orina, negativos.

Aortografia : Imagen vascular aortoiliaca poco contrastada por difusién del -
quido de contraste en los rifiones y bazo. La arteria iliaca interna izquierda no se
visualiza por hallarse obliterada. Abundante red de circulacién colateral.

En individuos por encima de los cincuenta afios es frecuente la pre-
sencia de lesiones osteoartriticas y artrosis degenerativas de las articula-
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clones intervertebrales, coxofemoral y sacroiliaca, que son responsables
de algias en la cadera que se agravan con los movimientos y el enfermo
alivia con reposo prolongado o sentdndose. Dichas lesiones ocasionan una
limitacién de los movimientos activos y pasivos de la articulacién. La
radiografia pone de manifiesto las alteraciones tipicas. También las her-
nias discales lumbares bajas suelen ocasionar fenémenos dolorosos a nivel
de la cadera y raiz de los miembros inferiores cuyo origen es la irritacion
de los troncos nerviosos. La maniobra de Valsalva invitando al enfermo
a toser o hacer algtin esfuerzo agudiza el dolor por aumento de la presién
intrarraquidea. En dicho caso el dolor no depende exclusivamente del
ejercicio, como ocurre en la claudicacién intermitente isquémica. Las
neoformaciones 6seas y los tumores medulares o extramedulares pueden
por las mismas razones simular la claudicacién in-
termitente isquémica. También la pueden simular
las meuritis y los procesos viscerales de la regién
de la pelvis (5).

La atrofia de las masas musculares glatea y
fermoral y la sensacién de debilidad en la extremi-
dad inferior son signos que por si solos pueden ha-
cer pensar en procesos que afectan a las astas an-
teriores de la medula y nervios motores, asi como
en enfermedades nerviosas con predominio de tras-
tornos musculares: miastenia, distrofia muscular
progresiva, etc. La presencia de una verdadera clau-
dicacién intermitente a nivel de la cadera y la de-
bilidad o ausencia de pulso femoral, asi como la
disminucién del indice oscilométrico y normalidad
de los reflejos tendinosos sefialan el origen
vascular.

Fig. 3. — Observacion n.” 3. OBLITERACION DE AMBAS ILfACAS INTERNAS. ——
Obliteracién de ambas

arterias iliacas internas. Ocasionalmente el primer sintoma de obliteracién

' incompleta aortoiliaca es, en los hombres, una im-
potencia sexual de instauracién progresiva y que se manifiesta por la
imposibilidad de mantener la ereccién. Este trastorno aparenta facil-
mente un proceso neuropsiquico, sobre todo cuando se trata de indivi-
duos jévenes. Se debe a la deficiente replecién de los cuerpos cavernosos
por obliteracién total de las dos arterias iliacas internas.

Observacion n.° 3.— (Fig. 3.) Hombre de 58 afios. Fumador. Consulta el 23/2/56.
Diabético desde hace 12 afios. Aproximadamente desde hace 15 afios manifiesta aque-
jar reumatismo. Al principio sufrié durante unos meses algias lumbosacras que se
catalogaron de lumbago. Desde las mismas fechas (quince afos atrds) impotencia se-
xual por falta de ereccién estable. Hace cuatro afios empezé dolor en la pierna iz-
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quierda durante la marcha. Desde hace un afio tiene claudicacién intermitente en
pierna derecha (50 m.). Nicturia 2-3. Hxploracion: Frialdad pies. Atrofia acusada e
hipotonia de las masas musculares gliteas de ambos lados. Extremidades inferiores
adelgazadas. Ausencia de trastornos tréficos cutdneos. T. A. 135/95. Pulso 78, ritraico.
Glucosa en orina 0,50 por mil. Colesterinemia 2,98 por mil. Velocidad de sedimenta-
cién globular, normal. No fué posible practicar aortografia de este caso.
OBLITERACION ARTERIA ILfACA EXTERNA. — La obliteracién de la iliaca
externa no ofrece sintomatologia clinica propia. Se manifiesta por una
insuficiencia de aporte arterial a la extremidad afecta, que estd adelga-
zada y en general presenta claudicaciéon intermitente de la pantorrilla.
Falta el latido arterial a nivel de la femoral comtn y existe indice osci-

lométrico apreciable por debajo de ella si la iliaca interna es permeable.

Observacion n.” 4. — (Fig. 4) Hombre de 68 afios. Fumador. Bronguitis. Desde
hace 4-5 afios claudicaci6n intermitente en ambas piernas. Primero en pierna derecha

.

s

A B

Fig. 4. — Observacion n." 4 Obliteracion de la arteria iliaca externa iz-

quierda: A) Esquema de la exploracién oscilométrica y del pulso perifé-

rico. B Aortografia que muestra la obliteracion de la iliaca externa

izquierda. Lailiaca interna derecha se halla estenosada en algunos puntos
de su trayecto.

v dos afios después en la izquierda. Actualmente tiene claudicacion intermitente en
lado derecho (500 m.). Varices en extremidad inferior izquierda. En 23/9/55 arterio-
grafia exiremidad inferior derecha: Estenosis muy circunscrita de la arteria lemoral
superticial a nivel del tercio medio.

Aortografia (9/11/65): Arterioesclerusis aortoiliaca. Obliteracién de la illace ex-
terna v femoral comun izquierda. La arteria iliaca interna izquierda permeable sirve

.
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de via principal de circulacidn colateral. La ilfaca interna derocha se aprecia este-
nosada en algunos puntos.

OBLITERACION DE AMBAS ARTERIAS ILIACAS EXTERNAS. — La falta de
pulsatilidad y oscilometria a nivel de ambas femorales comunes por obli-
teracién de las iliacas externas, no presupone obliteracién completa de
la bifurcacién adrtica si este vaso pulsa por debajo del ombligo.

_ Observacion n.° 5. — (Fig. 5.) Hombre de 75 afios. Fumador. Hace tres afios clau-
dicacién intermitente (200 m.) en ambas extremidades Inferiores. Hace dos afios am-
77N

A B

Fig. 5. — Obserracién n.” 5. Obliteracién de ambas arterias ilfacas externas: A) Esque-
ma de la exploracién oscilométrica y del pulso periférico. B) Aortografia que muestra
la aorta y la arteria ilfaca primitiva derecha permeablee.

putacién pierna izquierda por encima rodilla. Desde hace 20 afios impotencia sexual.
Hace dos meses dolor intenso en tdrax, catalogado de angor. A partir de en-
tonces cansancio de la pierna derecha. Hace diez dias, edema y frialdad. Actual-
mente retraccidon isquémica en flexién de la extremidad. Pie amoratado en fase pre-
gangrenosa.

Aortografia (17/2/56): Aorta e iliaca primitiva derecha permeables.

Amputacién (18/2/56). El mufién de amputacién no cicatriza formando gran
cantidad de esfacelo. Fallece dos meses después.

D1aceNOSTICO

Se establece mediante:

La historia clinica. — Que por el interrogatorio debe averiguar con
detalle el verdadero momento en que se iniciaron las primeras molestias
y la naturaleza de las mismas.



Cuapro 1

Principales diferencias entre las lesiones vasculares, nerviosas y esteoartriticas
de la regién de la pelvis

Sintomas Obliteracion Obliteracion Lesiones Lesiones
y signos completa incompleta nerviosas ogteoartriticas
aortoilfaca aortoiliaca
Sindrome de Obliteracion
Leriche iliacas
Dolor al tacto _ En la zona de En el mismo
o presion. - distribucién punto donde
del nervio. asienta la le-
sion.
Ejercicio mus- Algias lumba- C.1. de la ca- Agrava el do- Exagerael do-

cular,

Interrupcién
del ejercicio.

Atrofica mus-
cular extre-
midades in-
feriores.

Color de la piel

extremidades
inferiores.

Pulsatilidad
en femorales
comunes.

Oscilometria
region femo-
ral.

Reflejos tendi-
Nnosos.

Maniobrade
Valsalva (to-
ser, esfuerzo)

Impotencia se-
xual.

Signo de La-~
ségue.

Aortografia.

Radiografia.

Mielografia.

Constantes li-
quido cefalo-
raquideo.

—

res y C.
pantorrillas.

Ccsan las mo-
lestias casi
instantanea-
mente.

Muy marcada,
bilateral.

Palidez.

Ausente.

Nu!a.o solo in-
dicios.

Normales.

Presente.

No se visuali-
za  bifurca-
cién aortica.

Calcificacién
arterial.

Normales

dera. (Oblite-
racién arte-
ria iliaca in-
terna).

Cesan las mo=
lestias casi
instantanea-—
mente.

Unio bilateral,
masacentua-
da en gliteos

Normal, o pa-
lidez en ele-
vacion y ru-
bicundez en
declive.

Ausente o dis-
minuida en
el lado afecto

Disminuida.

Normales.

Presente (Obli-
teracion bila-
teral iliacas
internas).

Imagenincom-
pleta del seg-
mento aorto-
iliaco.

Calcificacion
arterial.

Normales.

lor ya exis-
tente.

Alivia el dolor
parcialmente
o muy des-
pacio.

Lesi6én astas
anteriores
medula.

Normal.

Normal.

Normal.

Exaltados, dis-
minuidos o
abolidos.

Aumenta el do-
lor (afeccio-
nes radicu-~
lares).

Puede existir.

Positivo en al-
gunos casos.

Normal.

-

Posibleimagen
bloqueo me-
dular total o
parcial.

Pueden estar
alteradas
(afecciones
mieliticas o
radiculiticas)

lor sélo al
principio.

Alivia el dolor
muy despa-
cio.

Normal.

Normal.

Normal.

Normales o
exaltados.

Puede aumen-~
tar el dolor.

Puede existir.

Normal.

Iméagenes ti-
picas.

Posibleimagen
bloqueo me-
dular,

Normales.
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La exploracion fisica de las extremidades inferiores. — Movilidad ac-
tiva y pasiva, color, temperatura, trastornos tréficos cuténeos y estado
de la musculatura: atrofia.

La exploracién vascular. — Oscilometria y pulsos femorales, haciendo
especial observacién de la presencia de latido adrtico por debajo del
ombligo.

La exploracion merviosa. — Reflejos. Sensibilidad téctil y profunda.
Maniobra de Valsalva. SBigno de Lasegue.

La exploracion radioldgica. -— Radiografia y aortografia. La radio-
grafia pone de manifiesto la calcificacién arterial, la presencia de espon-
dilolistesis, pinzamientos de los espacios intervertebrales, osteoartritis
degenerativas hipertréficas con disminucién del calibre de los orificios de
conjuncion.

La aortografia abdominal, por puncién translumbar, proporciona la
confirmacién del diagndstico del sindrome de Leriche. Constituye un
elemento de positivo valor diagnéstico para objetivar el grado de obli-
teracion de la aorta terminal y de las arterias iliacas, sefialando la locali-
zacién y extensiéon de las obliteraciones y estenosis, asi como el grado de
desarrollo de la circulacién colateral, datos con los cuales se apoya mas
juiciosamente cualquier terapéutica que se decida, bien sea médica con-
servadora (6) o quirdrgica.

* TECNICA DE LA AORTOGRAFIA

Material necesario. — Jeringa manual de 40 c.c., con émbolo metalico
y espita de doble paso. Tubo de goma de 18 cm. para empalme con
«records» de cierre de seguridad de media vuelta. Aguja de 18 cm. lon-
gitud ; calibre, 10. Mandril de 22 cm., con seflal de enrase con la aguja
(18 em.). Dos céapsulas. Jeringuilla de 10 c.c., con aguja para inyeccién
endovenosa. Jeringuilla de 5 c.c., con ténico cardiaco (Coramina) dispuesto
para inyeccién endovenosa. Gasas. Sustancia de contraste radiolégico al
70 9, 30-40 c.c. Suero fisiolégico 40 c.c. Todo el material esterilizado.

Preparacion del enfermo. — La noche anterior, enema de limpieza.
Enfermo en ayunas. Media hora antes de practicar la aortografia «test»
de tolerancia al yodo, instilando en el ojo una gota de la solucién de
contraste al 35 9,. La fuerte congestién conjuntival se considera como
reaccion de intolerancia y contraindica la aortografia. Kl «test» oral se
practica depositando 2 c.c. del medio de contraste en la boca del enfermo,
indicando lo retenga durante diez minutos. S1 no manifiesta ninguna
reaccién puede tragarse la solucién. La ausencia de enrojecimiento, man-
chas cutédneas o cefaleas en la media hora siguiente permite proceder a la
practica de la aortografia.



ANGIOLOGIA OBLITERACIONES CRONICAS AORTOILIACAS PAG.
VOL. VIII. N.° § 225

Posicion del enfermo. — Dectibitc prono sobre la mesa de rayos X,
corrigiendo la lordosis con almohadilla delgada bajo el vientre. Desin-
feccién de la piel de la regién lumbar izquierda. Seguidamente inyeccién
endovenosa de Pentotal sédico (medio gramo). Conseguida la anestesia se
punciona por debajo del borde de la doce costilla a cuatro dedos de las
apofisis espinosas inclinando la aguja hacia arriba y adentro en direceién
a los cuerpos vertebrales (inclinacién de 45° sobre el plano sagital). Al
tocar cuerpo vertebral se retira la aguja un centimetro inclinando el
pabellén hacia la linea media, con lo que la punta se dirige hacia afuera.
Al reintroducirla 4 -6 centimetros pasa por delante del cuerpo vertebral
y punciona la aorta que suele ofrecer una resistencia comparable a la de
la dura madre. Se retira el mandril para comprobar la salida de sangre
y se reintroduce hasta topar con la resistencia que ofrece la pared opuesta
del vaso. Al retirarlo de nuevo, el segmento de mandril gue se ha intro-
ducido de més, desde el punto de enrase marcado en el mismo, da la
lectura del calibre del vaso puncionado (aorta, 1 cm. aproximadamente).
Si no se tiene la seguridad de que el vaso puncionado sea la aorta, se
repite la puncién unos 2 centimetros por debajo de la anterior. Se conecta
la jeringa con 20 c.c. de suero fisiolégico, comprobando la permeabilidad
de la aguja. Seguidamente, dando vuelta a la manecilla de la espita de
doble paso, se expulsa el suero y se carga con 30 c.c. de contraste al 70 9/,
que se inyectan a presién uniforme en 5-6 segundos impresionando la
placa antes de terminar la inyeccidn.

CONCLUSION

En individuos mayores de 40 afios el tronco arterial comprendido
entre las arterias renales y las arcadas crurales, designado con el nombre
de «segmento artoiliacon, puede ser asiento de lesiones ateromatosas obli-
terantes y trombosis sobreafiadidas.

La obstruccién total que afecta a la aorta terminal y arterias iliacas
primitivas, constituye el sindrome de Leriche. La localizacién preferente
de tales obliteraciones totales en otros puntos del «segmento aortoiliacon
(arterias iliacas internas y externas) ocasionan el cuadro de la oblitera-
cién incompleta aortoiliaca, que ofrece tres manifestaciones clinicas prin-
cipales, dependientes del vaso o vasos obliterados: claudicacién inter-
mitente de la cadera, atrofia e hipotonia de las masas musculares gltteas
y de la regién femoral en uno o ambos lados. Impotencia sexual en el
hombre. A esto suelen afiadirse signos de déficit de aporte arterial a las
extremidades inferiores: disminucién global del indice oscilométrico y
ocasionalmente claudicacién intermitente en las pantorrillas. No se sue-
len observar trastornos tréficos cutdneos. Puede faltar el latido arterial
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en algunos puntos de los correspondientes a femorales, pedias y tibiales
posteriores. Kl diagnéstico diferencial debe establecerse con las afecciones
osteoarticulares de la regién, afecciones nerviosas y algunas musculares.
La aortografia confirma el diagnéstico clinico.

Creemos justificado distinguir entre obliteraciones completas e in-
completas aortoiliacas. En primer lugar, por las posibilidades quirdrgicas
que se ofrecen hoy a las primeras mediante los injertos de arteria o de
materias inertes moldeables. En segundo lugar, el diagnéstico clinico de
obliteracién incompleta aortoiliaca, hecho oportunamente y confirmado
por la aortografia, aclara cuadros clinicos confusos y ofrece mayores posi-
bilidades a la terapéutica para hacer frente a un proceso de evolucién
progresiva y solapada que afecta en general a todas las arterias del indi-
viduo y cuyos puntos de localizacién preferente se manifiesta tantas veces
de forma stbita y dramatica por una trombosis cerebral, un infarto de
miccardio o el cuadro clinico de abdomen agudo por trombosis mesen-
térica.

SUMMARY

Five cases of thrombosis of the so called aortoiliac segment, that is, the area
extending from below the branching off from the abdominal aorta of the renal ar-
teries to the beginning of the femoral arteries, are reported. The symptoms and
physical signs incident to oceclusion at various levels are described. Some drawings and
aortograms illustrate the various types and degrees of occlusion encountered. Aorto-
graphy proved invaluable as a diagnostic aid.
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