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La obstrucción criinica de la bifurcación aártica es una de las localitaciones 
más frecuentes de la arteriosclerosis obliterante (9). Se cree que el proceso 
obstructivo principia en una O en ambas iliacas y posteriormente asciende a la 

bifurcación. Al parecer. la primera descripción patolbgica de uno de estos casos 
corresponde a Graham en 1814 y el primer reporte clinicopatológico a Batth en 
1848. Anos más tarde, en 1922, Schwartr report8 otro caso análogo 110, 131. 

Sin embargo, no fue hasta 1940 en que Aenk Leriche establecib firmemente 
el sindrome y su relación clinicopatológica, por lo que en la actualidad y con justicia 
conocemos Ta obstrucción c h i c a  de l a  bifurcacion aortica con el nombre de Sin- 
drome de Leriche. 

La naturaleza del proceso patologlco, al dejar por encima y por debajo del 
lugar obstruido sectores relativamente libres de él, permite que en estos casos 
se corrija la obstrucción por cirugía arteria1 directa [S, 9, 193. Asi vemos que. en 
la actualidad, se emplean la tromboendarteriectomta, Fa resección del sector en- 
fermo con interposición de injerto, el npuenteon de Ta obstrucción o la combinación 
de estos rnt5todos. 

El objeto de este trabajo es el  de informar sobre 8 pacientes con diversos 
grados de obstrucci6n aortoilíaca e iliaca. tratados por endarteriectomia por visión 
directa. 

MATERIAL Y METODOS 

Del 21-Vll-1966 al 27-X-1969 hemos estudiado y tratado un total de 8 pacientes 
con diversos grados de obstrucción aortoiliaca, en el  Hospital Centra[ de San Luís 
de Potosi, M ~ x ~ c Q .  y en la clientela particular. De elTos, 7 pertenecen al sexo 
femenino; y del total, e l  paciente de menor edad contaba 53 años y el  de mayor 80 

años, encontrándose la mayoria 15 enfermos) entre los 56 y 66 anos. 
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Fig. 1 :  En esta paciente (Case 1) 5e había 
practicado con anterioridad auiotrasplantc rc- 
nal derecho. En e ~ t a  aortogratía n o  se nota 
placa de ateroma cn Ia bifurcaciun aúrtica y 
sin embargo en un segunda acto quiriirgico 
Iiubo necesidad de practicar endartcricctornia 

de la bilurcacion. 
Reproducida con pcrrniso dc TRIBUNA M k -  

DICA. (Alcocer. A. y col. Tribuna-Medica. 
2 (54): 11. 1988.) 

Fig. 2: A) Aortogralia translumbar de la 
pacientc del Caso V .  Diabética en la que se 
realiió endarteriectornia dc la bifurcación 
aortica y de la femoral comun izquierda. 
B) Placa radioliigica dc los m~cinliiros in- 

fcriores. 
Reproducida con pcrmiso de ARCH. I N S T  . 
C A R I I .  MEX.  (Alcocer, A. y Nava, M. krch. 

Inst. Card. Mcx., 38: 77, 1948.) 
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FEF. 3: Enfermo (Caín 111) con iili5truccion ceiiiplcta d e  la Eliaca primitiva i7qiiir.r ( 1 . 1  i iiiirv 

importnnlr dc la derecha. - I'ig. 1 Aortopat ia Irnnslumbnr tlc I R  pacicntc rlcl CLiiu I V  v 
rn la quc sc ohserla ~ ~ h ~ t t - u c c ~ i ~ i ~  crimplcta dc In aorta abdominal inmcdi,itnmcnte poi- 
tli-bajo dc 135 rcnnlcs; SL. ciliscn'a rainliicti una cstc i iow muv iiiipurinntc cn 1.1 mrscntéi-ica 
\iil,~*rior. - Fic. .í: Aspvci i i  iransopcratorici de In tliwcciíin dc / 3  pFacn otiiii.iict ¡ira dc In 
cntc.rma dc la liciirn antcriur. l r i t e s c  lu cxlcn.;o dc in di5cccioii. - 1-ir. 6:  Piwa qi i idrpic;~  

dt. la pacienic la figura aiitcrior. 



En todos ellos se practicaron de rutina placas de tórax y electrocardiogramas; 
y, con excepcibn del caso VI11, aortografia transIumbar para diagnóstico (figs. 1, 2, 

3 y 41. 
En el Caso 1 Cfig.1) la endatteriectomia aortica fue incidental. ya que con an- 

terioridad se la había practicado autotrasplante renal derecho como tratamiento de 
su hipertenslon renovascular y no existian datos clfnices de obstrucción aortoiliaca. 
La placa de ateroma de la bifurcacion aórtica se encontro en una segunda interven- 
ción quirúrgica con objeto de tratar una hernia umbilical, momento que se aprovechb 
para realizar biopsia de3 riñón trasplantado y revisar las anastomosis vasculares. 
De este Casa ya se ha informada en extenso en una publicación anterior [I]. 

Fuera del paciente mencionado en el párrafo anterior, el estudio radiológico 
del sector aortoiliaco mostró la obstrucción del mismo, que varió desde completa 
a parcial. En la paciente del Caso Vlll no se efectuá estudio radiológico por pre- 
sentar icquemia aguda con zonas de necrosis en el pie y en el tercio inferior de 
la pierna. 

La endarteriectomia del sector aortoiliaco se practicó en 6 pacientes por vio 
transperitoneal [Cuadm 111, utilizando anestesia peridural o general según el caso. 
Sólo en 2 enfermos se necesitb añadir endarteriectomia de la femoral común; y en 
4 se practico sirnpatectomia lumbar concomitante. 

En otros 2 pacientes se efectuó endarteriectomia de la ilíaca externa y de la 
femoral común por vias extraperitonear e inguinal; en uno de ellos se practicó 
tarnbfen sirnpatectomia lumbar. siendo necesaria proceder a la desobst rucc i~n distal 
mediante catéter de Fogarty [Caso VI11 y en el otro la arteriotomia se suturó 
coIocando un parche de Dacron. 

De cualquier manera la técnica seguida fue uniforme en 10s 8 casos: arterio- 
tomía longitudinal segun la extensión de la placa ateromatosa, desprendimiento de 
esta junto con algunos tromboc antiguos en algunos casos, verificacion de la 
existencia de flujos satisfactorios, fijación de la íntima dista! desprendida cuando se 
requirió y cierre de las arteriotemias mediante seda 4-0 o 5-0. Ya hemos dicho que 

sOlo en un caso utilizamos parche para cerrar la arteriotomía. 

Cabe mencionar que en un pacíente se añadió. como procedimiento coadyuvante 
para la separación de la placa de ateroma de la arteria, la inyección de solución sa- 

lina heparinizada mediante tubo de polietileno introducido entre la placa de ateroma 
y la pared arterial. 

El resto de datos concernientes a estos pacientes se encuentra detallado en 
el  Cuadro l. 

RESULTADOS 

PIarna la atencibn en esta serie el hecho de que hubo un notable predominlo 
del sexo femeníno, lo contrario de lo observado por lo habitual (10,131. Otros datos, 
como la edad, tabaquismo, diabetes, etc., ocurrieron en nuestros enfermos en la 
proporción que es común en la arteriosclerosis. No encontramos evidencia clinica 
de trombosis cerebrales n! de enfermedades coronarias [esto últ imo comprebado 
electrocañdiograficamente) . 

En todos Tos pacientes encontramos en el momento de operar que las lesiones 





arteriosclerbtfcas y10 los trombas eran más extensos de lo que se apreciaba en 

las aortografias. Probablemente esto fue debido, entre otras causas, a la presencia 
de trombos recientes asinternaticos [ t  0). 

Una enferma [Caso IV) presentaba extensión del proceso obstructivo abrtico 
hasta casi la emergencia de las renales y ademis  existía una estenosis importante 

de la mesenterica superior [tíg. 4) .  Estos casos se mencionan rara vez en la 11- 
teratura y plantean serios problemas de técnica quirhrgica para su r e s o l u c i ~ n  (6).  

En nuestro caso se realizó la trornboendarteriectornia ocluyendo la aorta por debajo 
de las renales y colocando cintas de algodon en ellas para evitar embolías durante 
el procedimiento. La intervencibn se realizii con éxito, pero la enferma fallecio 
horas después en estada irreversible de choque. Cabe menckonar que en esta pa- 

ciente durante el acto quirúrgico no se reemplazó adecuadamente la sangre per- 
dida, ya que por error inadvertido la transfusión sanguinea se estaba practicando 

fuera de la vena. 
En otro paciente (Caso 11) hubo persistencia de los síntomas. lo que sugirió 

obstrucción del lugar donde se había practicado la endarteriectornia. No obstante, 
en la aortografia postoperatoria se observó un buen paso dc sangre hasta las fe- 
morales. Por tal motivo, swio se efectuó sirnpatectomía lumbar bilateral, con lo 
que se obtuvo una notable mejorfa con desaparición de los síntomas. En nuestra 
opinión, el empleo de la simpatecitomía lumbar simulthnea a la revascularización 

es de gran util idad (2. 191. 
En el  recto de los casos eS procedimiento quirurgico fue bien tolerado y su 

evoluci6n posterior satisfactoria. En ninguno de los enfermos se observ6 necrosís 

del colon, complicación frecuente de este tipo de cirugía 1201. 

En los pacientes de Síndrome de Leriche con alto riesgo quirúrglce la revas- 

cularizacion de los miembros afectados puede hacerse mediante derivación áixilo- 
femoral o femoro-femoral, procedimientos que reúnen varias ventajas, entre otras 

la de poder ser ~ealizados bajo anestesia local 13, 8, 181. Estas técnicas, que se 

han empleado en casos de infección de prótesis aórticas (17) o en presencia de 
patologia abdominal que imposibilite la cirugía directa, pueden ser utilizadas con 
mayor frecuencia. Nuestra opinion es la de que en pacientes con aceptable riesgo 
quirúrgico la endarteriectornia can disección de la masa obstructiva por vEsiOn 

directa es un procedimiento muy út i l  que promete un buen pronostico en estos 

enfermos. La tecnica descrita por Leilche, Dos Santos, Bazy, etc., ha sido motivo 
de algunas modificaciones que mejoran el procedrmiento. Así fue como ha surgido 

el  instrumental de Cannon /51 y, recientemente, el empleo de gas o la inyección 
de solución sallna heparinizada con objeto de facilitar la disecci6n de la  placa 

ateromatosa y de0 tromba sin necesidad de grandes arterlotornias (4. 151. 
En algunos casos de Sindrome de Leriche conviene que Ia desobstrucción no 

se circunscriba al sector aortoilíaco sino que se extienda hasta Ta fernoral común 

para revascularizar la femoral profunda, lo cual es suficiente para asegurar la cir- 
culacian arteria1 en el miembro afectado [7, 8, 9, 141. 



1 Vía transperitoneal (12-Vll-7967). en- 
darteriectomia de la bifurcacibn y de 
ambas iliacas primitivas, un aiío an- 

tes autotrasplante renal derecho y 

simpatectomia Icmbar. 

2 Vía transperitoneal (20-X-19691, endar- 
teriectomia de la bifurcacion y de 
ambas iliacas. hasta la externa del 
lado derecho. 

-- .- 

3 Via  transperitoneat [18-Vlll-19691, en- 

Revisado dos aiioc despuCs con pulsos 
normales en los miembros inferiores. 

- - - -- - - 
Dos meses después se quejó de dolor 

en e l  reposo en el lado derecho: 
los pulsos habían desaparecido. E l  
9-1-7970 se practico simpatectornia 
lumbar bilateral con rnejoria osten- 
sible. En [a aortografía postopera- 
toria se vio pasar el flujo hasta l a  
femoral comUn en ambos lados. 

Revisada seis meses después reapari- 
darterrectomía de la bifurcacl6n y ción de todos los pulsos sin claudt 
de arnhas iliacas, hasta l a  externa cación y con clcetrlraci6n de la y[-  
izquerda inyectanda solución salina cera del pie. 
entre la placa y la arteria y simpa- 

tectomia lumbar derecha. 
p. .p  - 

4 Via  transperltoneal (7-X-1969). endar- Fallecid diez horas despriks de l a  in- 

teriectomía de la bifurcac!bn de am- tervencián quirijrglca. Hasta ese mo- 
ibas iliacas primitivas mas símpatec- mento se percibían bien los pulsos 
tomia lumbar derecha. 

. - 
en las femorales. 
- - - 

5 Vía transperitoneal (21-IX-19663, en- Tres años después se encuentra sin 
darteriectornia de la bifurcaclbn y claudicacibn y con los pulsos nor- 
de ambas iliacac primitivas; también males. 
en la femoral común Izquierda sim- 
patectornia lumbar izquierda. 

- 

6 Vía transperltoneal (26-IV-19691, endar- Revisado seis meses despues sin 
teriectomla de la bifurcación y de claudicación. pulsos normales en el 
ambas ilíacas primitwas; tarnbien de niiembro inferior derecho, en el iz- 
la femoral comwn izquierda. Arnputa- quierdo s61a se palpa la femoral 
ción de los dedos enfermos e injer- común. pero con las Úlceras cica- 
tos cutáneos posteriormente. trazadas. 

- - -  

7 Via extraperitoneal ( 1-Xll-1967 ). endar- Revisada tres años despubs: reaparí- 
teriectamía de la llínca externa iz- ción de los pulsos en el miembro 

quierda más trornbectomia dista1 de inferior afectado y stn claud~cación. 
la femoral con Fagarty y simpatec- 
tomia lumbar izquierda. 

-- - -- -- 

8 Vía extraperitoneal (29-X-19691, endar- Cuatro meses después. buen pulso en 
texlectomía de la iliaca externa y la poplitea derecha y evolución re- 

femoral común derechas. Un mes gular del muñón de amputación. 
después. amputacibn de la pierna. 
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Srilagyi y colaboradores (161 observaron que después de endarteriectomías 
aortoiliacas se produjeron reeurrencias tardlas de la obstrucci6n en un 32 O/o de 
sus casos estudiados. Esta obstrucción, más frecuente en las iliacas que en la 
aorta, fue calificada como medlana, ya que únicamente disminuyó del 20 a l  30 O h  

del calibre vascular. Esta recurrencia tardía fue atribuida y preporcional al tiempo 
transcurrido desde la operaclón, sin que se encontrara relación con la dieta o el 
tabaquismo. En el sector reobstruldo existían cambios arter~oscleróticss sernejan- 
res a los existentes antes de la endarteriectomía. 

En la actualidad la mayoría de los autores usan la endarteriectornia sólo cuando 
el proceso obstructivo esta muy limitado o como una medida simultánea a la co- 
locación de una prótesis que desvíe el flujo sanguineo [.by-passml. método este 

últ imo al que dan preferencia [9 ,11, 121. Esta técnica permite. en efecto, tratar con 
menas tiempo operatorio y con menos traumatismo vascutar obstrucciones muy 
extensas. Sin embargo, como observamos en el presente trabajo, !a endarteriec- 
tomía extensa con grandes arteriotomías para poder realizarla bajo visión directa 
permit ió un buen resultado en estos pacientes que tenian aceptable riesgo quirúr- 
gico. Nuestra fdea es continuar la observacibn de ellos y practicar. despues de 
cinco años. atteriografFas de control. Creemos que estas observaciones seran si- 
milares a las de Szilagyi. Un ventaja de la tecnica es la de que se restituye el 
flujo songuíneo dentro de la propia arteria del paciente y se pueden abrir nuevas 
colaterales que habían permanecido obstruidas por el proceso patológice. También 
pensamos que el  tiempo de duraciíin de la desobstruccidn puede ser mayor que el 
observado con las prótesis plásticas. 

RESUMEN 

Se presenta un grupo de 8 pacientes, estudiados en el período de tres años 
en San Luis de Potosí. México, con obstruccibn aorto-ilíaca de grado variable. La 
mayoría de ellos eran de! sexo femenino, lo contrario de lo que se observa por lo 
habitual en este t ipo de padecimientos. 

En todos ellos. previa estudio clínico y radiológica ,se practic6 tromboendar- 
teríectomía muy extensa. En la actualidad, 7 se encuentran muy bien y asinte 
m8ticos: una de ellas hubo necesidad de reintervenirla para efectuar sirnpatectornia 
lumbar, pero la desobstrucción arterial se logró con 6xito. 

Hubo sOlo un fallecimiento postoperatorio inmediato, debido a que no se trató 
adecuadamente el  choque hipovolémico observado durante el acto quirúrgico. 

Tenemos la impresión de que la endarteriectomía puede lograr resultados mas 
duraderos que con el use de materiales nlisticas. 

SUMMRRY 

Thramboendarterectomy was performed in ejght patients with total or partial 
aortoiliac arterial obstructlon. The fact that most af them were fernales is pointed 
out. Dlagnosis was made by clinical examination and angiographic studies prior to 
surgery. Results were excellent in 7 patients [no syrnptorns of the disease at  
present t ime). In one o7 these seven patients lumbar sympathectorny was per- 



tormed after thromboendaterectomy. There was one postoperative death due to  
hipavolemic shock. The author concludes that endarterectomy is more useful than 

arteria1 grafting in the management of the disease. 
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