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En 1943 Morer (1) da el nombre de Sindrome de Leriche al sindrome de
obliteracién término-adrtico descrito por este autor en 1940 (2). En su articulo
afiade que MARTORELL (3), en 1042, comunica tres nuevas observaciones y reconoce
que se trata de una realidad clinica indiscutible.

En 1044, con VaALLS-SERRA (4), presentamos nuevos casos con el titulo
“Trombosis cronica obliterante aorto-iliaca”. Los hallazgos operatorios y necrop-
sieos nos inclinan a resaltar la importancia de la arteriosclerosis como lesion
causal y la obliteracion -inicial en las iliacas primitivas. Desde entonces el término
Trombosis crénica aorto-iliaca ha sido usado por algunos autores, entre ellos el
propio LericHE (5). Por otra parte, la iniciacién iliaca de la obliteracién ha sido
aceptada por varios autores (6, 7, 8, 9).

En 1946, con el titulo “Diagnodstico de las obliteraciones de la bifurcacion
adrtica” (10), publico los sintomas que permiten el diagnodstico diferencial entre
las obliteraciones tromboticas y embolicas agudas, las del aneurisma disecante de
la aorta y la coartaciéon adrtica.

El ntimero de publicaciones sobre Sindrome de Leriche existente en la lite-
ratura mundial es actualmente tan numeroso que resulta imposible citarlas todas.
Por otra parte, la aortografia ha permitido un estudio mas perfecto de dicho Sin-
drome, pero también ha dado lugar a cierta confusion ya que casos de arterioscle-
rosis adrtica con o sin trombosis, pero sin obliteracion completa, se han descrito
asimismo como Sindrome de Leriche. De estas estenosis se han ocupado reciente-
mente Erias Ropricurz (11) y Hamovicr (12).

En mi opinién el Sindrome de Leriche corresponde solo a la obliteracion
completa de la aorta abdominal, la de las dos iliacas primitivas o la de la aorta ab-
dominal y de las dos iliacas primitivas a la vez (fig. 1). Si la circulaciéon arterial

(*) Ponencia del V Congreso de la Sociedad Europea de Cirugia Cardio-Vascular, cele-
brado en Zurich, 1936.
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no esta por completo interrumpida a nivel de la aorta abdominal o de las dos iliacas
primitivas no puede incluirse el sindrome isquémico dentro del cuadro tipico des-
crito por LERICHE.

En 1940 (2) LERICHE describe el sindrome que lleva su nombre de la siguien-
te manera:

1.° Imposibilidad de una ereccién estable. El caudal sanguineo es insufi-
ciente para llenar los cuerpos cavernosos, por ello aparece una impotencia sexual.

J\
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Fig. 1. — El Sindrome de Leriche corresponde a la obliteracién completa de la aorta
abdominal, de las dos ilfacas primitivas o de la aorta abdominal y de las dos ilfacas
primitivas a la vez.

2.° TFatigabilidad extrema de los dos miembros inferiores, mas que verda-
dera claudicacién intermitente.

3.2 Atrofia global de los dos miembros inferiores.

4.° Ausencia de trastornos tréficos.

5.2 Palidez extrema de las piernas, incluso del pie, que se exagera notable-
mente al levantar las extremidades.

La exploracién muestra ausencia de pulsaciones en pedias, tibiales posteriores,
popliteas y femorales. La oscilometria reafirma esta falta de latido en las arterias
de los miembros. No existe la menor oscilacién en la pierna ni en el muslo. La
tension arterial en el brazo es normal o ligeramente elevada.

En el periodo terminal aparece la gangrena de los dedos, primero, de la pierna,
después; en todos los puntos de presion aparecen escaras precedidas por una in-
filtraciéon equimética. La gangrena se extiende, dolorosa y grave, obligando a una
doble amputacién. Los mufiones cicatrizan mal, y la amputacién, a menudo, no
impide la muerte del enfermo, que tiene lugar entre terribles sufrimientos. La
gangrena terminal sobreviene en virtud de obliteraciones periféricas secundarias y
de trombosis venosas descendentes.
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A continuacién vamos a describir la clinica del Sindrome de Leriche basan-
donos en la revisién de los articulos publicados y en nuestra propia experiencia.
De los 49 casos existentes en el Archivo de la Seccién de Cirugia Vascular del
Instituto Policlinico catalogados de Trombosis obliterante aorto-ilfaca hemos des-
cartado cinco: tres de ellos, por tratarse de enfermos con trombosis aguda que
fallecieron rapidamente, y, otros dos, por tratarse de mujeres, con cardiopatia
emboligena, en las cuales la trombosis parecia sobreafiadida a una embolia de la
bifurcacién adrtica.

Sexo

Mi casuistica confirma las observaciones de LLEriCHE y las de la mayor parte
de autores. La trombosis obliterante aorto-iliaca tiene marcada preferencia por el
sexo masculino. De los 44 enfermos, 41 son hombres (63,18 %) y 3 son mujeres
(6,82 %). Deben descartarse todas las obliteraciones de la bifurcacién adrtica de
origen embodlico, mas frecuentes en las mujeres. En ocasiones el diagndstico di-
ferencial es dificil, pero la existencia de una cardiopatia emboligena inclinara siem-
pre el diagnostico de embolia. Si éstas no se catalogasen como tales la proporcion
de mujeres seria mucha mas elevada. A continuacién vamos a describir el caso de
una enferma cuya exploraciéon mostraba ausencia de pulso y oscilaciones en los
dos miembros inferiores, pero por la existencia de una cardiopatia emboligena no
ha sido catalogada como Sindrome de T.eriche.

El g-1v-45 acude a nuestra consulta una enferma de sesenta y un afios, cardiépata mitral
desde los quince afios y amenorreica desde los veinticuatro. A los cuarenta afios, manifiesta
que una noche la desperté un intenso frio en las extremidades inferiores, preferentemente
en la derecha, acompafiado de anestesia tactil, que cedié con la aplicaciéon de calor local.
Hace un afio, después de cenar, tuvo un voémito alimenticio, diarrea y disnea. A la mafiana
siguiente tuvo un intenso dolor en la extremidad inferior derecha, con cianosis. Desde entonces
presenta una claudicacién intermitente bilateral muy acentuada y aparicién en los pies y tercio
medio de las piernas de tlceras térpidas muy pruriginosas. Ultimamente, han aparecido en
el pubis unos nédulos indurados y pigmentados que comprenden la vulva y le ocasionan un
escozor insoportable.

Ta exploracién clinica muestra:

1.° Presencia de trastornos troéficos en los miembros inferiores, preferentemente en el
lado derecho.

0 Ausencia de latido arterial en femorales, popliteas, pedias y tibiales posteriores.
Ausencia de oscilaciones en las piernas y minima oscilacién en muslos.
Corazén: estenosis mitral descompensada.

5.° Presién arterial: sistélica, 165; diastdlica, 8o.

6.° Reflejos rotulianos y aquileos, normales.

Diagnéstico: Obliteracién crénica de la bifurcacién aédrtica por embolia arterial. Aortitis
embdlica.

El 21-1v-45 se le practica la extirpacién del tercero y cuarto ganglios lumbares del lado
izquierdo, por via extraperitoneal. La aorta y las dos iliacas primitivas carecen de latido
y se hallan envueltas por una gran masa esclerolipomatosa, que parece corresponder a la
adventicia engrosada.

El curso postoperatorio transcurre normalmente, desapareciendo por completo el prurito
vulvar y disminuyendo con rapidez los ndédulos duros y pigmentados que presentaba en esta
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regién. En el dedo gordo del pie izquierdo (lado operado) se consigue un aumento de tempe-
ratura de tres grados, comparado con el dedo gordo del lado opuesto. Alta el 4-v-45.

Con posterioridad supimos que esta enferma seguia notablemente mejorada de sus miem-
bros inferiores; pero se habia acusado la insuficiencia cardiaca congestiva que sufria.

CUADRO 1

‘ Edad al iniciarse la sintomatologia T(ﬁ;",‘]

‘ |
‘ Entre 20 y 45 afios... -v. ...... 11 }
\ Entre 45 y 55 aflos.oevvvocnosnernicnen 23 \

Mis de 55 afl0S.eeeeretrnsnssancansenns ‘ 10 \

i
Epap

La revision de nuestros 44 casos confirma la opinion de la mayor parte de
autores, demostrando que los primeros sintomas se inician sobre todo entre los
45 v los 55 afios. En el Cuadro I exponemos la edad de los enfermos al iniciarse
los primeros sintomas.

La mayor parte de nuestros casos presentaban signos de arteriosclerosis, lo
cual explicaria la preferencia por esta edad de la iniciacién de los sintomas.

CUADRO 1

i Total

Forma de comienzo (?1‘8
Brusco.e e voveniiniinnn . e e L 5(11,36970)
Lento.e.e.. o Cereae e [ 39 (88,63 °/,)

CUADRO II1

Sintoma inicial en los casos Total I
de comienzo agudo (2] i

Paraplejia transitoria. «o eeevesnrereecsecons 4(802/0‘,
[squemia..evove cvuiiueanen N 1 (20 °/,)

COMIENZO

Ta trombosis crénica obliterante aorto-iliaca transcurre solapadamente. Su
lentitud evolutiva es tal que es imposible deducir por el cuadro sindrémico el ins-
tante en que la aorta quedd completamente obliterada. Con menor {recuencia e}
comienzo se caracteriza por un episodio agudo; episodio agudo semejante, en
todos sus aspectos, al caracteristico de la embolia arterial de la bifurcacion adrtica.
Si el enfermo sobrevive queda después con el tipico Sindrome de Leriche. Un
enfermo debuté con una paraplejia y otro con anestesia completa de las dos
piernas.
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En otros casos se asiste a una obliteracién ascendente; la desaparicion del
pulso y de las oscilaciones tiene lugar poco a poco, en una pierna primero y en la
otra después. Por dltimo, desaparece el pulso en las dos femorales, simultinea o
sucesivamente, y el indice oscilométrico en los muslos queda reducido a cero o a
una minima oscilacion. Esta obliteracién ascendente ha sido sefialada también por
LearmMonTH (6) y posiblemente habra sido observada por otros autores si han
seguido a sus enfermos durante muchos afios.

SinTOMAS

Claudicacion intermitente. La claudicacién intermitente constituye el sintoma
mas importante; no falta en ninguno de nuestros casos. Es muy acusada, a veces
el enfermo sélo puede andar muy pocos metros por impedirlo la aparicién de dolor
en la pantorrilla, en toda la pierna o en la region glitea. Algunos enfermos deben
detenerse mas que por el dolor por pérdida de fuerza en las piernas, con pares-
tesias o anestesia de los dos pies, LERICHE insistia en que mas que una verdadera
claudicacion intermitente es una fatigabilidad extrema de los miembros inferiores
que incluso podia presentarse permaneciendo de pie sin andar. La claudicacién
intermitente es el sintoma inicial mas constante y el motivo por el cual el enfermo
acude a la consulta., Este sintoma es bilateral, aunque predomine mdas o menos en
uno u otro lado; existe aisladamente o asociado con otras manifestaciones clinicas
durante afios. La claudicacion intermitente a nivel de la cadera es bastante fre-
cuente.

Trastornos de la ereccion. La imposibilidad de una ereccidon estable pone de
manifiesto la insuficiencia del caudal sanguineo para llenar los cuerpos cavernosos.
Esta impotencia sexual indica que la obliteracion reside por encima de la arteria
hipogéstrica. Va perdiendo valor diagnéstico a medida que la edad de los enfer-
mos es muy avanzada. En los jovenes, como en el caso de MoREeL, alcanza gran
significacion.

Trastornos menstruales. Aunque personalmente, dada la rareza de la trombo-
sis obliterante aorto-iliaca en la mujer, no he visto que se presentaran trastornos
menstruales en las mujeres, algunos autores citan casos de oligomenorrea o ame-
norrea acompaflando al Sindrome de Leriche. Resulta particularmente interesan-
te el caso de MATEJICEK (13) de una enferma relativamente joven con Sindrome
de Leriche amenorreica durante cinco afios, la cual vid reaparecer su menstruacion
después de una simpatectomia bilateral.

Atrofia muscular. En mayor o menor grado existe una atrofia global de la
musculatura en los dos miembros inferiores, pero por el hecho de la bilateralidad
suele pasar inadvertida por el enfermo, ya que carece de término de comparacién.
Esta atrofia es tan exagerada, en algunos casos, que las piernas parecen haber
perdido por completo su musculatura. En uno de nuestros casos el muslo era mas
delgado que las piernas.

Trastornos tréficos. En franco contraste con las obliteraciones arteriales mas
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distales, la obliteracién adrtica no suele dar trastornos troficos. Mientras la obli-
teracién adrtica permanece compensada, la piel y las ufias mantienen su integri-
dad. Cuando la obliteracién se descompensa, aparecen iilceras y placas necroticas,
pero no de caracter trofico sino francamente isquémicas.

Palidez y eritromelia. Se observa también en estos enfermos una palidez ex-
trema de los miembros, sobre todo en elevacién, que persiste a veces en posicion
declive, y en otros casos se sustituye por una no muy intensa eritromelia. En al-
gunos enfermos se observa, al colocarles de pie después de provocar la palidez
cadavérica manteniendo un rato las piernas elevadas, cémo persiste la palidez y
poco a poco, desde los muslos hasta los pies, enrojece la piel paulatinamente de
manera parecida al fendémeno que se observa después de quitar una cinta de
Esmarch.

Edema. En los casos de trombosis obliterante aorto-iliaca no se presenta
edema de los miembros inferiores. Sélo en aquellos casos que en por hallarse en
periodo terminal sufren intenso dolor nocturnc y duermen con las piernas col-
gando o sentados en una silla, el edema puede ser bastante intenso. Este edema
se debe a la declividad y al desuso. Desaparece por completo, en una sola noche,
si se consigue que el enfermo duerma en posiciéon horizontal.

Frialdad de los pies. Algunos enfermos presentan notable frialdad de los pies,
pero este sintoma no tiene caracteristicas especiales en el Sindrome de Leriche.
De hecho se presenta en la misma forma que en los restantes sindromes isqué-
micos crénicos.

Ausencia de pulsatilidad. En la exploracién de estos enfermos llama la aten-
cion desde el primer momento la ausencia absoluta de pulsatilidad en todas las
arterias de los miembros inferiores. La palpacién de los puntos clasicos de examen
da un resultado negativo a nivel de la femoral, poplitea, tibial posterior y pedia.
Esta desaparicién completa de la pulsatilidad en los dos miembros inferiores es a
mi juicio el sintoma mdas importante del Sindrome de ILeriche, a tal extremo, que
creo indispensable para catalogar un enfermo dentro de dicho Sindrome que
carezca de pulso femoral en los dos lados (fig. 2). La aortografia ha permitido
descubrir arteriosclerosis de la aorta y aun trombosis no obliterantes; puede ocurrir
en algunos de estos casos que el pulso femoral se halle conservado en un lado por
ser todavia permeables las iliacas primitiva y externa de un lado. Aunque en estos
casos se pueda hablar de arteriosclerosis o de trombosis de la bifurcacion adrtica,
no son propiamente casos de trombosis obliterante aorto-iliaca o Sindrome de
Leriche, para los cuales es necesario que exista obliteracion completa de la cir-
culacién troncular.

Oscilometria. La ausencia de oscilaciones en piernas y muslo, junto con la
ausencia de pulsatilidad, es otro de los signos caracteristicos del Sindrome de
Leriche (fig. 2). En ocasiones se halla una débil oscilacién en muslos que puede
llegar hasta un cuarto de division. Pero esta débil oscilacién no significa permea-
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bilidad troncular. Una colateral de cierta importancia puede dar lugar a esta
pequefia oscilacion.

Aortografia. La aortografia simple puede poner de manifiesto placas calci-
ficadas a nivel de la aorta o de las iliacas. En la calcinosis de Moenckeberg no
hemos observado nunca que se presentara el Sindrome de Leriche, aunque la
aorta y las iliacas fueran marcadamente visibles en la radiografia simple. En
cuanto a la aortografia constrastada, dejamos alDr. Loose su explicacién.

Circulacion colateral. La circulacién colateral ha sido
estudiada por diferentes autores mediante la aortografia con-
trastada. Sélo rara vez puede hallarse la circulaciéon cola-
teral palpabie y pulsatil subcutanea. Uno de nuestros casos
presentaba en la pared abdominal, siguiendo el trayecto de
la vena subcutdnea abdominal, una arteria sinuosa palpable.
Otro, presentaba ademds de esta arteria anémala otra en
la region lumbar cuya pulsatilidad podia percibirse. Esta
circulacién colateral subcutanea palpable es muy frecuente
en la coartacién istmica de la aorta y muy rara en el Sin-
drome de Leriche. Uno de mis colaboradores, OLLER-CRO-
SIET, observé un caso de arteria pulsatil subcutanea siguien-
do el trayecto de la vena subcutanea abdominal, cuya pulsa-
tilidad desaparecié después de practicar una simpatectomia
lumbar.

Replecion wvenosa. 1.a velocidad de replecién venosa
en el dorso del pie constituye un signo de gran valor pro-
nostico en la evolucion de la trombosis aorto-iliaca. Un
Fig. 2. —Representacién retardo considerable de replecién al cambiar la pierna de
esquematica de la au- 15 ;osicion elevada a la posicion declive indica una acen-
sencia de pulso y osci- . . e
laciones en los miem- tuada isquemia y la posibilidad de que aparezcan trastor-
bros inferiores, tipica nos gangrenosos.
del S{nd:i?;rl?: de Le- Torpidez de las heridas. En los enfermos afectos de

) trombosis aorto-iliaca, cualquier herida o pequefia infeccion
sigue una evolucion pésima. Un traumatismo o una infeccién pueden originar la
pérdida del miembro. Uno de nuestros enfermos acudié a la consulta con una
pierna amputada y una extensa tlcera necrotica en el pie de la extremidad que
conservaba., Manifest6 que perdié su pierna a consecuencia de una fractura que ori-
gind una gangrena, y que la extraccion de la ufia del dedo gordo que conserva dejo
una tlcera que tardé muchos meses en curar. Amputado en muslo, fallecié a los
tres dias con gangrena del mismo. La necrosis de los mufiones de amputacién ya
fué sefialada por LERICHE en su primer trabajo.

Trastornos merviosos. LEARMONTH, en su magnifico trabajo sobre oclusion
de la aorta abdominal, ha descrito los trastornos nerviosos que se presentan en
los enfermos de trombosis aorto-iliaca. Alguno de nuestros casos presentaba
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anestesia completa de los dos miembros apenas andaba unos pasos. Otro, seme-
jaba un parapléjico, siéndole imposible mantenerse de pie. En algin caso se han
observado zonas de hipoestesia o hiperestesia en los miembros o meralgia pares-
tésica en el territorio del fémoro-cutineo. Dos de nuestros enfermos presentaban
anestesia del escroto durante la marcha.

Dos de nuestros enfermos sufrian también parestesias y anestesias en las
piernas cada vez que, permaneciendo en posicién horizontal, levantaban algtn
peso del suelo, por ejemplo, una silla.

Claudicacion intermitente abdominal. Rara vez presentan estos enfermos crisis
dolorosas abdominales que empeoran con la marcha y mejoran al detenerse. Uno
de mis enfermos, médico, que fallecié6 de infarto mesentérico, tuvo durante siete
afios claudicacion intermitente en las piernas, y un afio antes de su muerte sufria
ademas constriccién epigastrica dolorosa, que se acentuaba con la marcha y cal-
maba con el reposo.

Trombosis wvenosas. Algunos enfermos afectos de trombosis arterial aorto-
iliaca sufren también trombosis venosas. Uno de nuestros enfermos presentaba
trombosis de la bifurcacién aértica y trombosis de la vena cava inferior; en las
venas de circulacién colateral de las dos piernas y de la pared téraco-abdominal
habia sufrido varios brotes trombdticos.

Otras obliteraciones arteriales. En algunos enfermos, la trombosis obliterante
parece tener especial predileccion por los grandes troncos que nacen de la aorta.
BustaMaNTE y colaboradores, entre los cuatro casos que presentan de Sindrome
de obliteracién de los troncos supraadrticos, citan dos que presentaban también
un sindrome de obliteracién de la bifurcacién aértica.

Debe resaltarse también la frecuencia con que se producen trombosis arte-
riales sin continuidad con la trombosis adrtica. La trombosis coronaria o la trom-
bosis cerebral se asocian con relativa frecuencia a la trombosis aorto-iliaca e in-
cluso pueden ser la causa de la muerte de estos enfermos.

COMPLICACIONES

Los enfermos afectos de Sindrome de Leriche suelen soportar su enfermedad
durante algunos afios con el cuadro clinico descrito, en el que cabe remarcar
la ausencia de trastornos tréficos. Pero la trombosis aorto-iliaca es una enfermedad
grave por sus complicaciones; estas complicaciones derivan bien de la progresion
ascendente o descendente de la propia trombosis aorto-iliaca, o bien de la presen-
tacién de fendmenos trombdticos en otros territorios arteriales, también de origen
arterioescleroso, particularmente en el cerebro y en las coronarias, Esquemati-
camente podemos describir las complicaciones de la siguiente forma:

1.° Gangrena de los wmiembros inferiores. Producida por la trombosis y
obliteracién descendente de la circulacion troncular en las piernas o de la circu-
lacién colateral en los muslos y en el abdomen.

2° Gangrena del pene. Producida por la obliteracion de las arterias hipo-
gastricas y de las pudendas internas.
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3.5 Hipertension arterial maligna. Producida por la trombosis ascendente
con obliteracion de la entrada de una o de las dos arterias renales.

4.°  Infarto mesentérico. Producido por la trombosis ascendente, obliterando
la entrada de la mesentérica inferior, la mesentérica superior y hasta el propio
tronco celiaco.

5.° Infarto de miocardio. Producido por arteriosclerosis coronaria coexis-
tente con la arteriosclerosis obliterante aorto-iliaca.

6.° Apoplejia cerebral. Producida por trombosis de las arterias cerebrales
o hemorragias en algunos casos de hipertension diastdlica.

Representamos en el Cuadro IV el porcentaje de estas complicaciones con
los casos de muerte.

CUADRO 1V

COMPLICACIONES 1 N.© Mt(‘]e;)tos
I
Gangrena extremidades. .. oo L. ’ 8 4
Gangrena penees .o ceeeeaeconean. e e s e 1 1
Hipertensién maligna“eece coiveeiionen . \ 1 0
Infarto mMesentériCO scosevevr st tivenonansss 5 5
[nfarto miocardio. e ceevenes i conrunnnnennns 7 3
Trombosis cerebralec.v. v veen. cea.. 4 1

Gangrena. La gangrena de los miembros inferiores es una de las causas de
muerte mas frecuentes de los enfermos afectos de trombosis obliterante aorto-
ilfaca. Obedece a la propagacion en sentido descendente de la obliteracion o bien
a la obliteracién del sistema colateral. Entre nuestros casos llama la atencidn
que los enfermos mdas jévenes murieron de infarto mesentérico o de infarto de
miocardio, mientras los mas viejos fallecieron de gangrena.

La gangrena de uno o de los dos miembros puede presentarse clinicamente
con las caracteristicas de las restantes gangrenas isquémicas. En algunos casos
adquiere caracteristicas especiales, bien por presentarse en forma de gangrena de
la totalidad del miembro alcanzando un nivel muy alto, bien por presentarse placas
circunscritas de necrosis cutanea en todos los puntos en que existe un relieve dseo.

La gangrena masiva suele presentarse en casos de trombosis aorto-iliaca
aguda o en casos de obliteracién ascendente con obliteracion aguda de la aorta.
La figura 3 muestra la gangrena de la totalidad de la extremidad inferior derecha,
que alcanzaba casi la cresta iliaca. Se amputd en plena zona gangrenada, dejando
el mufién abierto. Poco a poco fué eliminando los tejidos necrosados; eliminados
éstos y regularizando el mufién, se consiguié una cicatrizaciéon perfecta. Seis afios
después estd perfectamente.

En algunos casos de evolucién subaguda el enfermo se caquectiza rapida-
mente. apareciendo placas de gangrena cutinea no sélo en los dedos de los pies.
sino también en todos los puntos de relieve 6seo. Estos enfermos muestran, ademas
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de una atrofia muscular considerable, escaras bilaterales a nivel del talon, rodilla
y trocanter mayor, asi como en la regién sacra (fig. 4).
Gangrena del pene. Ya hemos indicado que la isquemia de los 6rganos geni-

Fig. 3. — Gangrena masiva de la totalidad de la extremidad inferior derecha
en un caso de trombosis aortoilfaca aguda.

tales por obliteracién de las iliacas internas puede dar lugar a una impotencia
sexttal en el hombre o a una amenorrea en la mujer. En raras ocasiones esta

Fig. 4. — Placas de gangrena multiples en todos los puntos de apoyo en un caso
de trombosis obliterante aortoiliaca.
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isquemia se acenttia, pudiendo originar el paro circulatorio a nivel de la pudenda
mterna con gangrena total o parcial del pene. Entre nuestros casos tenemos un
solo enfermo que presentaba esta complicacién.

J. B, enfermo de 51 afios, acudié a nuestra Clinica Vascular el 11-1-50 por claudicacion
intermitente en la pierna izquierda.

La exploracién mostraba ausencia de pulsatilidad en toda la extension de la extremidad
inferior izquierda. En este lado, el indice oscilométrico era cero en pierna y 1/8 de’ division
en el muslo. En la pierna derecha se palpaba el pulso de la femoral, de la poplitea y de la
tibial posterior. El pulso de la pedia no se palpaba. El indice oscilométrico en la pierna era
de 3/4. El indice oscilométrico en el muslo, de 2 1/2.

Tratado con Tionato calcico y Esplenhormén, mejoré notablemente. Cuatro meses des-
pués sufrié6 una tromboflebitis de la safena interna.

Estuvo dos afios sin acudir a nuestra Clinica Vascular.

El 21-11-52 tuvo que ingresar por la aparicién de una placa de gangrena muy dolorosa
en el pie izquierdo. La exploracién demostré la ausencia de pulso y oscilaciones en toda la
extension de los dos miembros inferiores. Durante este tiempo, el proceso obliterante se
extendié hacia arriba hasta alcanzar la bifurcacién aértica.

Una simpatectomia lumbar resolvié de nuevo la situacién. Durante la operacién pudo
palparse la aorta dura y sin latido.

Sale de la Clinica el 3-111-52. Aunque ha salvado la pierna y han cicatrizado las lesiones
isquémicas, durante los meses sucesivos las cosas no marchan bien. De cuando en cuando
sufre brotes de trombosis venosa superficial, que se tratan con anticoagulantes.

En marzo de 1953 ingresa de nuevo por gangrena del pene, de la que se recupera, que-
dando con una fistula uretral. En el momento de su reingreso presenta intenso dolor en el
pene, que estd edematoso y ciandtico. A los pocos dias disminuye el edema en el prepucio
v aparece una extensa placa de gangrena en la base del pene, que al desprenderse dejé una
fistula uretral. La obliteracién de la pudenda interna, que puede considerarse como la rama
terminal de la hipogéstrica, pudo determinar esta gangrena, si bien, por razones que ignoramos,
la circulacién se mantuvo a nivel de la dorsal del pene, mientras qued6 totalmente isquémico
el territorio de la arteria cavernosa.

El pie izquierdo presenta de nuevo mal aspecto. El estado general del enfermo es pésimo.
Se propone una amputacién, que rechazan los familiares. Sale de la Clinica y fallece en su
pueblo poco tiempo después.

Hipertension arterial. Una hipertension arterial diastdlica de curso maligno
puede aparecer como complicacién grave y con frecuencia mortal de la trombosis
aorto-iliaca. La hipertensién obedece a la isquemia renal originada por el cierre
de una o de las dos arterias renales al ascender la trombosis. FoNTAINE (14) pierde
de hipertension maligna a uno de sus enfermos, operado siete meses antes de obli-
teracién término-adrtica con resultado excelente en cuanto a las piernas. FREE-
MaN (15), mediante una tromboendarteriectomia, desobstruye la entrada de la
renal izquierda, la aorta y las iliacas a un hipertenso con isquemia de los miem-
bros, curando las dos cosas. Entre mis casos figura uno de hipertension maligna
y se mantiene curado de su hipertension desde hace cinco afios. Vamos a relatar
a continuacion su historia clinica:

El 1-1x-47 acude a mi consulta un enfermo de 48 afios, con claudicacién intermitente
bilateral, mas acusada en el lado derecho. Pulso abolido y oscilaciones notablemente dismi-
nuidas en ambos lados. Tratamiento médico sin mejoria. Lentamente empeora. Se aconseja
simpatectomia lumbar, que el enfermo rehusa.
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) El 5-vi-50 ingresa en mi Clinica Vascular con un cuadro de isquemia aguda en los dos
miembros. Se abre la arteria iliaca derecha y se extrae por aspiracién algunos coagulos
rojos recientes. No se logra obtener sangre liquida. lLa aorta abdominal y la ilfaca externa
muestran una antigua obliteracién. Arteriectomia de iliaca primitiva. Heparina postoperatoria.

El estado de la pierna izquierda mejora, pero la derecha se necrosa en su totalidad.
El enfermo nos inquieta, pues una uremia con oliguria y taquicardia complicadas de desorien-
tacion mental hacen aparicién. Se envuelve la extremidad gangrenada en hielo. El enfermo
mejora.

El 1-vii-so, amputacién abierta en tercio superior del muslo; las masas musculares del
mufibn muestran necrosis isquémica. En seguida cuadro de gangrena gaseosa del mufén,
con fiebre alta, anemia con hemolisis y trombosis venosa de la extremidad opuesta. No se ha
suspendido en momento alguno el tratamiento con heparina; y, ademds, se administra aureo-
micina. El edema y la fiebre ceden con lentitud.

El 24-viir-so, amplia tlcera por declibito de la regién sacra. Se han eliminado las
masas necrosadas del mufién y aparece tejido de granulacién.

El 11-X11-50, €l mufién ha cicatrizado, el enfermo sale de casa y reemprende su trabajo.

Continfia bien hasta los tltimos dias de febrero de 1951, en que, a partir de ellos, des-
arrolla una hipertensién maligna, con urea de 0,70 g., cefaleas y una gran disminucién de
la agudeza visual.

El examen objetivo muestra los signos siguientes:

Presion arterial: Sistolica 220, diastdlica 140, cuando habitualmente estaba a 120 sisto-
lica y 70 diastélica. Con esta hipertensién, la pierna que conservaba estaba mas caliente,
y el indice oscilométrico alcanzdé casi una divisién.

Corazén: Aorta y ventriculo izquierdo de apariencia normal.

Ezxamen oftalmoscépico (Dr. Barraquer): Los medios de refraccién son transparentes
v el examen oftalmoscopico del fondo de ojo muestra la existencia de un espasmo arterial
generalizado de pequefia intensidad, signo de Salus-Gunn intensamente positivo en los cruces
arteriovenosos, edema peripapilar de la retina y hemorragias “en llama” diseminadas sobre
toda la extensiéon del fondo ocular.

Sangre: Urea, 0,76 g. Hemograma, normal.

Orina: Densidad, 1,015 albtimina abundante; sedimento con gran cantidad de colibacilos
y leucocitos.

Piclografia: Eliminacién defectuosa, con retardo y déficit en concentraciéon del rifién
izquierdo. Sin relleno a la derecha.

Diagnéstico: Hipertensién arterial diastdlica por trombosis de la arteria renal. Se decide
la operacién, con tratamiento previo de su intemsa colibaciluria, por medio de estreptomicina.

Operacién (10-111-31): Lumbotomia derecha con reseccién de la XIL* costilla. Rifion
muy pequefio, con firmes adherencias a la cApsula adiposa. Arteria renal pequefia y permeable.
Nefrectomia y esplacnicectomia subdiafragmatica. Drenaje con un tubo de goma y sutura
de la pared.

Postoperatorio: Mejoria rapida. La urea s6lo se mantiene elevada unos dias. La presion
arterial se normaliza, v recupera paulatinamente la vista.

Examen de la pieza: El rifdén mide solamente 7,5 cm., en lugar de 12. Rifién atrofico,
escleroso.

Examen histolégico: Lesiones muy acusadas de esclerosis renal, caracterizadas por zonas
retraidas, donde los glomérulos de Malpigio aparecen totalmente esclerosados. En el resto
del parénquima se observan infiltraciones inflamatorias linfohistiocitarias. Ademads, existen
lesiones vasculares muy acusadas. Vena y arteria renal de pequefio tamafio, mostrando ésta
un ligero engrosamiento de la intima. ‘

En julio de 1951 veo de nuevo al enfermo. La presién arterial es normal, 140/83; la
urea en sangre es también normal y ha recuperado del todo la vision.

Recibo del oftalmélogo (Dr. Barraquer) la siguiente carta:

“Fl enfermo estd extraordinariamente mejorado, y su visién, que antes era de 0,5, es
ahora de 0,09. El fondo de ojo, aparte de pequefias alteraciones residuales, es normal. La
tensién arterial del ojo es de 100 por 43, cifra que se mantiene también dentro de los limites
normales. Felicitdindole por el éxito obtenido, lo saluda cordialmente.”

En abril de 1056 se encuentra bien, conduciendo su automévil. La presion arterial habi-
tual es de 140/80, con muy ligeras oscilaciones.
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FRELICK y SCHELLENBERGER (16) comunican el caso de un hipertenso hemi-
pléjico en el que los aortogramas demostraron la obliteracién de la aorta terminal.
Aunque planearon practicar una nefrectomia, el enfermo empeoré progresiva-
mente, no pudiendo realizarla. En la autopsia, el orificio de la arteria renal dere-
cha se hallaba ocluido por un trombo.

Infarto mesentérico. Una de las causas de muerte de los enfermos afectos
de trombosis obliterante aorto-iliaca es la trombosis ascendente con obliteracién de
las mesentéricas e infarto intestinal. En los casos de Sindrome de Leriche, no
complicado, el trombo suele detenerse por debajo del orificio adrtico de la mesen-
térica inferior. Puede ocurrir que el trombo cierre el orificio de la mesentérica
inferior y que esta oclusién sea bien tolerada por las anastomosis existentes entre
los territorios de ambas mesentéricas. Si las dos mesentéricas estan obliteradas,
la complicacion suele ser mortal. Cinco de mis casos fallecieron de esta compli-
cacién. En dos de ellos se desarrolld un cuadro clinico de ileus, falleciendo sin
que apareciera infarto intestinal. JomNSoN (17) describe un caso de trombosis
ascendente de la aorta abdominal que fallecié de infarto del rifién, del higado,
del bazo y del intestino con peritonitis consecutiva a la gangrena de la vesicula
biliar. Previamente habia sido amputado de las dos piernas, necrosindose los
mufiones. En la autopsia se hallé una aorta arteriosclerosa con antigua trombosis
aorto-iliaca. Un trombo mds reciente ocluia las arterias renales y las mesenté-
ricas llegando a sobrepasar el propio tronco celiaco.

Infarto de miocardio. El infarto de miocardio ha sido la causa de la muerte
de tres de nuestros casos. Uno de estos, un hombre de 61 afios, acudidé a nuestra
consulta por intensas algias y debilidad en las piernas, que le impedian la marcha.
a exploraciéon puso de manifiesto que sufria una trombosis obliterante aorto-
iliaca. Doce afios antes le hablaron de arteriosclerosis con motivo de una explo-
racién por dolores abdominales. Hace cinco afios sufre claudicacion intermitente
que aumenta poco a poco en intensidad. Hace unos tres afios, angor de esfuerzo
e hipertensién arterial. Hace dos afios, infarto de miocardio. La exploracion
muestra una hipertension arterial diastélica 240/120; un sindrome tipico de Leri-
che y el electrocardiograma un infarto posterior antiguo de miocardio. Aunque el
enfermo presenta disnea al menor esfuerzo, se queja sobre todo de sus piernas,
especialmente de dolor gliteo al andar e incluso por la noche en la cama. Tratado
con Heparina y Esplenhormén, Reserpina y Eufilina, mejora de sus piernas.
A los tres meses, aunque tiene claudicacién intermitente, sus piernas apenas le
molestan. Por el contrario, sufre crisis de opresion precordial cada vez con mayor
frecuencia y fallece de infarto de miocardio a los cuatro meses de iniciar el
tratamiento.

Este enfermo pone de manifiesto la frecuencia con que los enfermos de trom-

bosis de la bifurcacién adrtica tienen a su vez las arterias coronarias enfermas
y cdmo la muerte por infarto de miocardio puede malograr un buen resultado
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obtenido por medios médicos o quirtrgicos en el tratamiento de la obliteracion
de la bifurcacién adrtica.

Apoplejia cerebral. Una hemorragia cerebral en casos de hipertension arterial
distdlica por trombosis de la bifurcacién aortica, que alcance las renales, puede
ser la causa de muerte. En otros casos, es una trombosis de las arterias cerebrales
la que puede originar la muerte o una hemiplejia. Uno de nuestros primeros
casos, operado en 1939, sufrié una trombosis cerebral en 1941, de la cual quedd
con hemiparesia izquierda. Otro falleci6 de apoplejia a los pocos dias de practi-
carle una simpatectomia lumbar.

CUADRO V

T \ { )
Edad Edad Total
CAUSA DE MUERTE inicio muerte 14 (3181 /)
Infarto mesentérico... ...... 41 48
49 59
49 60
49 60
55 57 5 (35,71 °/,)
Gangrena extremidades....... 63 64
60 62
50 56
53 63 4(28,75 °/,)
Infarto miocardio........... l 47 63
49 61
49 62 3 (21,42 °/,)
- |
Hemiplejia..... .. e | 50 61 1 (7,14 °/,)
f Tuberculosis pulmonar....... ‘ 39 50 1(7,14 °/,)

CAUSA DE MUERTE

De los enfermos presentados conocemos la causa de muerte en 14 casos.
Llama la atencién que un 35 por 100 fallecieron a causa de una trombosis ascen-
dente que originé un cuadro de ileus o de infarto mesentérico. Por regla general
fueron enfermos relativamente jévenes que iniciaron los primeros sintomas antes
de los 55 afios. Por el contrario, los enfermos que murieron a consecuencia de la
gangrena -de los miembros inferiores, un 28 por 100, iniciaron los primeros
sintomas entre los 50 y los 63 afios. Vemos, pues, que de los 14 casos de muerte
conocida, g (64 por 100) pueden imputarse a la propagacién ascendente o des-
cendente de la propia trombosis aorto-iliaca.

En otros casos, la muerte tuvo lugar como consecuencia de una trombosis
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en territorios arteriales alejados, lo cual demuestra la importancia de la arterios-
clerosis generalizada en este cuadro de enfermedad. Los 5 casos restantes, dejando
aparte uno que fallecié de tuberculosis pulmonar, fallecieron 3 de infarto de mio-
cardio y uno de apoplejia. cerebral.

Reproducimos en el cuadro V la causa de muerte, la edad en que iniciaron
los sintomas y la edad en el momento de su muerte.

Di1AGNOSTICO DIFERENCIAL

El comienzo brusco o insidioso de la sintomatologia clinica en las oblitera-
ciones de la bifurcaciéon adrtica depende de la rapidez con que se fragua la oblite-
racion y, sobre todo, de la presteza o lentitud con que se establece una circulacién
colateral. Si la obliteracion es stibita y completa y la circulaciéon complementaria
es insuficiente, el obstaculo a dicha circulacién no puede ser sorteado por la corrien-
sanguinea, y la isquemia resultante en los miembros origina su gangrena. En
estos casos llamamos a la obliteracién de la bifurcacion adrtica obliteracion aguda.
Si la obliteracién, brusca o lentamente establecida, es sorteada por la corriente
sanguinea a través de las arterias colaterales, la isquemia en los miembros sera
s6lo momentanea y no ird seguida de gangrena. Pero esta circulacién colateral,
si bien es suficiente para la nutricién del miembro en reposo, deja de serlo en
el momento en que los miembros exigen un mayor aporte de sangre arterial.
Esta necesidad de un mayor aporte sanguineo se presenta por lo comtn en dos
circunstancias: durante la marcha y en la reparacién de una herida. El caudal
sanguineo suficiente para nutrir el miembro en reposc se hace insuficiente para
nutrir el miembro durante la marcha, y entonces es cuando suele aparecer la
primera manifestacién de la isquemia. Asi, en la inmensa mayoria de los casos,
la claudicacion intermitente constituye el primer sintoma que exterioriza la oblite-
racién crénica de la bifurcacién aértica.

El diagnostico de la obliteracion aguda de la bifurcacién adrtica se basa en
la existencia de los siguientes signos:

1.° Aparicién brusca de dolor en los dos miembros inferiores, impotencia
funcional, o ambas cosas a la vez. Inmediatamente, o al poco rato, se presenta
palidez o cianosis de los dos pies y anestesia mas o menos extensa.

2% La exploracion muestra ausencia de latido en las arterias femorales, po-
pliteas, pedias y tibiales posteriores.

3.° Las oscilaciones estdn abolidas en toda la extensién de los miembros
inferiores.

Este cuadro clinico es comtn a todas las obliteraciones agudas de la bifur-
cacion aértica, cualquiera que sea su naturaleza. Estas obliteraciones pueden ser
producidas por una embolia, por una trombosis o por un aneurisma disecante.

La obliteracion embélica se caracteriza por la coexistencia de una enfermedad
emboligena con el cuadro clinico anterior, en la inmensa mayoria de los casos
una cardiopatia, y de entre éstas, la estenosis mitral con fibrilacién auricular, la
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endocarditis o el infarto de miocardio. Ante un cuadro de obliteracion aguda de
la bifurcaciéon adrtica en un enfermo que ha sufrido embolias anteriores o que,
sin haberlas padecido, se comprueba una cardiopatia emboligena, el diagndstico
de embolia de la bifurcacién adrtica puede establecerse casi con toda seguridad.

En algunos casos, una embolia arterial detenida a nivel de la bifurcacion
de la iliaca primitiva puede originar un cuadro clinico semejante. La obliteracion
mecinica de ésta existe s6lo en un lado, pero el sindrome isquémico esta pre-
sente en las dos piernas. En estos casos hay un arteriospasmo reflejo en la ilfaca
del lado opuesto, que es causa de la bilateralidad de los sintomas clinicos. Puede
sospecharse esta localizacién del émbolo si los sintomas de un lado mejoran Fapi-
damente y se recupera la pulsatilidad en la femoral espontaneamente o por la
accion de una terapéutica espasmolitica, quedando permanentemente sin pulso
el miembro del lado opuesto.

La obliteracidn trombética aguda se caracteriza por el cuadro clinico si-
guiente:

1.° Aparicién brusca de intenso dolor en la pelvis o en los miembros infe-
riores, seguido de frialdad, palidez o impotencia funcional.

2.° Ausencia de latido en las arterias femorales, popliteas, pedias y tibiales
posteriores.

3.° Ausencia de oscilaciones en toda la extensién de los miembros inferiores.

4.° Ausencia de enfermedad emboligena.

5.° Signos caracteristicos de la arteriosclerosis (historia de una antigua clau-
dicacién intermitente, dilatacién adrtica, hipertension, etc.).

6.° Finalmente, debe tenerse en cuenta que, hasta la fecha, casi todos los
casos de obliteracion trombética de la bifurcacion adrtica pertenecen al sexo mas-
culino.

La obliteracién aorto-iliaca por ameurisma disecamte se caracteriza por el
cuadro clinico siguiente:

1.° Apariciéon brusca en uno o en los dos miembros inferiores de signos
isquémicos (dolor, frialdad, palidez o cianosis, etc.), o de paralisis por necrosis
isquematica medular.

2.° Estos signos en los miembros van precedidos o seguidos de intensas
algias en el térax o en el abdomen.

3.2 El curso es rapido, el enfermo se colapsa y en la mayoria de los casos
muere en horas o en muy pocos dias.

4.° No existe enfermedad emboligena.

5.2 Con frecuencia existen antecedentes familiares o personales de enfer-
medad hipertensiva.

6.° Mucha mayor frecuencia en el sexo masculino.

La obliteracién cronica de la aorta puede afirmarse cada vez que un enfermo
presente ausencia de pulso y oscilaciones en la totalidad de sus miembros infe-
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riores, sin que este trastorno circulatorio determine la aparicién de fenémenos
de gangrena isquémica en dichas extremidades.

Este cuadro clinico puede presentarse asimismo en las obliteraciones bilate-
rales de las arterias iliacas; pero en este caso el diagnoéstico diferencial tiene
poca trascendencia, ya que la sintomatologia y la evolucién de la enfermedad es
practicamente idéntica.

La obliteracién crémica de la aorta puede ser debida a una trombosis, a una
embolia 0 a una estenosis congénita (coartacion).

El diagnéstico clinico de las obliteraciones embélicas crémicas de la bifurca-
cién adrtica se basa en los siguientes hechos:

1.° Claudicacion intermitente intensa de los dos miembros inferiores.

2% Ausencia de latido arterial en femorales, popliteas, pedias y tibiales
posteriores.

3.2 Ausencia de oscilaciones en toda la extensiéon de los miembros inferiores.
4.° Existencia de una cardiopatia emboligena; en la mayoria de los casos,
estenosis mitral.

5.° Existencia de episodios embdlicos anteriores en otros territorios vascu-
lares.

6.° Episodios de apariciéon brusca en los dos miembros inferiores, a partir
del cual se instaura la claudicacién intermitente.

La presencia o ausencia de trastornos tréficos parece ligada a la existencia
o inexistencia de lesiones periarteriales. Uno de nuestros casos de obliteracién
embolica cronica de la bifurcacién adrtica sufria intensos trastornos troficos, y en
el acto operatorio hallamos una intensa esclerolipomatosis periadrtica, que parecia
corresponder a una adventicia muy engrosada. Por el contrario, en el otro caso,
en que los trastornos tréficos estaban por completo ausentes, el acto operatorio
demostré que si bien la aorta carecfa de latido a nivel de su bifurcacién y estaba
ligeramente indurada, su forma y calibre externos eran completamente normales.
Del examen de estos dos‘casos podria deducirse que los trastornos troficos en
las obliteraciones embolicas crénicas dependen de la arteritis secundaria post-
embdlica.

El diagnéstico debe establecerse también con la malformacién caracterizada
por la estenosis congénita segmentaria de la aorta conocida con el nombre de
coartacion de la aorta. Ld estenosis estd situada, en la mayoria de los casos, en
la region del istmo (estenosis istmica); con menor frecuencia, por debajo de éste,
en la aorta abdominal (estenosis subistmica).

La coartacién istmica de la aorta se caracteriza por los siguientes sintomas:

El signo fundamental es la hipertensién arterial en los miembros superiores,
con- disminucidén o ausencia de la tension, oscilometria y pulsatilidad en los
inferiores.

Otro signo importante es el desarrollo de una circulaciéon colateral abundante
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subcutdnea a nivel del hombro y de la base del cuello, particularmente en el
lado izquierdo.

El desarrollo de las arterias intercostales como circulaciéon colateral origina
una erosiéon de las costillas, visible por rayos X.

Existe un soplo sistélico a la izquierda del esterndn, ctiya maxima intensidad
se oye en la espalda, a la izquierda de la columna vertebral y a la altura de la
tercera apoOfisis espinosa.

La ausencia de botdén adrtico constituye otro sintoma de esta enfermedad.

La coartacién subistmica de la aorta es de diagnostico mds dificil :

El signo fundamental es la hipertensién arterial en los miembros superiores,
con hipotension en los inferiores.

Los demas signos enumerados mas arriba suelen faltar.

La aortografia puede ser la tnica exploracién que permita el diagndstico
con certeza.

El diagnéstico diferencial entre coartaciéon de la aorta a cualquier nivel y
Sindrome de Leriche es facil si se tiene en cuenta que en la coartacién los enfer-
mos suelen acudir a la consulta en la edad infantil o en la juventud, mientras
que en las trombosis aorto-iliacas, la mayor parte de enfermos sobrepasan los
cuarenta afios al acudir a la consulta.

En los casos de Sindrome de Leriche, el enfermo acude al médico por el
déficit circulatorio en los miembros inferiores. En los casos de coartacién, el
enfermo acude al médico por el exceso de sangre en la mitad superior del cuerpo.
La hipertension arterial acentuada constituye el sintoma mdas molesto, y de ella
derivan las graves complicaciones de esta enfermedad. Solo se ha presentado un
caso de gangrena de los miembros inferiores, como complicacién de una coarta-
cién adrtica (18).

SUMMARY

In 1943 Leriche’s Syndrome was the name given by Morel to the syndrome of chronic
occlusion of the aortic bifurcation, first described by that author (1940) and confirmed as
clinic entity by Martorell in 1942. Since then a great deal of papers on this syndrome have
been published in different countries.

Leriche’s Syndrome is characterized by the following symptoms and signs: 1.° sexual
impotence (unstable penile erection); 2.° easy fatigability of lower extremities; 3.° global
atrophy of both lower limbs; 4.° absence of trophic disorders; 5.° accentuated palor of the
legs; 6.° absence of arterial pulsations in all the arteries of lower extremities; 7.° absence
of oscillometric readings of thighs and legs; 8.° arterial pression on the arm, normal or
slightly elevated.

This Syndrome is more frequent in men than in women. The onset of symptoms is
usually insidious and appear between the ages of 45 to 55. Arteriosclerosis is the most im-
portant etiologic factor.

Although the thrombosis may be confined to the region of the bifurcation for many
years, it tends to extend slowly. Usually the extension is downward and when the point
reached where entrance of the collateral flow is blocked, gangrene will occur. Upward exten-
sion of the thrombosis is less common.

Generalized cardiovascular disease can produce arterial cerebral thrombosis or coronary
thrombosis. Complications of the aorto-iliac occlusion are the following: 1.° gangrene of
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lower limls; 2.° gangrene of the penis; 3.° diastolic arterial hypertension (Goldblatt Kidney);
4.° mesenteric vascular occlusion; 5.° myocardial infarct; 6.° cerebro wvascular accidents.

Material. From 1942 to 1056, 44 patients with complete aorto-iliac occlusion where
observed and studied. Complete cardio-vascular examinations were made in all patients and
repeated follow-up examinations were made in almost all of them. The sex distribution was
41 males and 3 females. The onset of symptoms was insidious in 30 and acute in 5. The
majority of patients were between 45 and 35 years of age, at the time of their first exami-
nation. Intermittent claudication was primary complained in cases of insidious onset. Severe
ischemia of the legs or transitory paraplejie was a primary complain in cases of acute onset.
Sexual impotence was evident in 26 cases. Among 44 patients there were 3 diabetic, 6 syphi-
litic and 2 tuberculous. Since the primary disease is not confined to the abdominal aorta,
coronary accidents occurred in 6 and cerebral vascular accidents in 3. Among those 44 patients
14 died. The cause of death was mesenteric vascular accident in 5; myocardial infarct in 3;
gangrene of the legs in 4; pulmonary tuberculosis in 1; cerebro-vascular accident in 1.

Differential diagnosis in chronic cases must be established by old aortic embolism with
spontaneous recovery and with aortic coarctation. Aortic embolism which survives without
operation and recovers without loss of tissue can be mistaken by Lerich’s Syndrome. Secon-
dary thrombosis can be added to the original aortic embolism. Diagnosis can be made in
presence of mitral stenosis, myocardial infarction or endocarditis, by its accute onset, by
other embolic episodes occurred before, and for its more frequency in females. The diagnosis
of aortic coarctation is not difficult: the patients are infants or young adults. The most
significant physical findings in order of the ease of recognition are: disparity between blood
pressure and pulsations in the arms and legs. Beats in the lower extremities are diminished
or absent. Arterial pression on the arm is elevated; evidence of collateral arterial circulation
over the thorax, over the clavicular areas and particularly in the scapular areas of the upper
part of the back; a systolic cardiac murmur; detection of notching of the ribs, lack of promi-
nence of the aortic knob. The cause of death is frequently cardiac failure due to hypertension.
Only one case of gangrene of the legs has been reported. Coarctation of the lower thoracic
and abdominal aorta presents similar symptoms and signs to coarctation of the aorta at usual
site near ductus arteriosus, but there is neither notching of the ribs nor lack of prominence
of the aortic knob, and the systolic murmur when heard over the back is usually localized
in the dorso lumbar area and transmitted downward.

Differential diagnosis in accute cases must be established with aortic embolism and
dissecting aneurysm. Aortic embolism its more frequent in females. Rheumatic heart disease
with auricular fibrillation is almost always present. The clinical manifestations of aortic
obliteration by dissecting ameurysm are: dramatic onset, legs ischemia preceeded by persis-
tent agonizing pain in the thorax or abdomen, paralysis or anesthesia due to interference
with the arterial supply in the spinal cord. The patient dies suddenly or in a few hours.
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