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La obstruccion crénica de la bifurcacion adrtica es una de las localizaciones
mas frecuentes de la arteriosclerosis obliterante (9). Se cree que el proceso
obstructivo principia en una o en ambas iliacas y posteriormente asciende a la
bifurcacion. Al parecer, la primera descripcion patolégica de uno de estos casos
corresponde a Graham en 1814 y el primer reporte clinicopatologico a Barth en
1848. Afios mas tarde, en 1922, Schwartz reportd otro caso analogo (10, 13).

Sin embargo, no fue hasta 1940 en que René Leriche establecid firmemente
el sindrome y su relacion clinicopatologica, por lo que en la actualidad y con justicia
conocemos la obstruccion crénica de la bifurcacion adrtica con el nombre de Sin-
drome de Leriche.

La naturaleza del proceso patologico, al dejar por encima y por debajo del
lugar obstruido sectores relativamente libres de el, permite que en estos casos
se corrija la obstruccion por cirugia arterial directa (5, 9, 19). Asi vemos que, en
la actualidad, se emplean la tromboendarteriectomia, la reseccion del sector en-
fermo con interposicién de injerto, el «puenteo» de la obstruccién o la combinacién
de estos métodos.

El objeto de este trabajo es el de informar sobre 8 pacientes con diversos
grados de obstruccion aortoiliaca o iliaca, tratados por endarteriectomia por visién
directa.

MATERIAL Y METODOS

Del 21-VII-1966 al 27-X-1969 hemos estudiado y tratado un total de 8 pacientes
con diversos grados de obstruccion aortoiliaca, en el Hospital Central de San Luis
de Potosi, México, y en la clientela particular. De ellos, 7 pertenecen al sexo
femenino; y del total, el paciente de menor edad contaba 53 afos y el de mayor 80
anos, encontrandose la mayoria (5 enfermos) entre los 56 y 66 afos.
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Fig. 1: En esta paciente (Caso I) se habia
practicado con anterioridad autotrasplante re-
nal derecho. En esta aortografia no se nota
placa de ateroma en la bifurcacion adrtica v
sin embargo en un segundo acto quirurgico
hubo necesidad de practicar endartericctomia
de la bifurcacion.
Reproducida con permiso de TRIBUNA ME-

DICA. (Alcocer, A. v col. Tribuna-Medica,
2 (54): 11, 1968.)
Fig. 2: A) Aortografia translumbar de la

paciente del Caso V. Diabética en la que se¢
realizé  endarteriectomia de la bifurcacion
aortica y de la femoral comun izquierda.
B) Placa radiologica de los miembros in-
feriores.

Reproducida con permiso de ARCH.
CARD. MEX. (Alcocer, A. ¥

Inst. Card. Mex., 38: 77,

INST.

Nava, M. Arch.
1968.)
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Flg. § Fig. 6

Fig. 3: Enfermo (Caso 11I) con obstruccion completa de la iliaca primitiva izquierda v muy
importante de la derecha. — Fig. 4: Aortografia translumbar de la paciente del Caso IV vy

en la que se observa obstruccién completa de la aorta abdominal inmediatamente por

debajo de las renales; se observa también una estenosis muy importante en la mesentérica

superior. — Fig. 5: Aspecto transoperatorio de la diseccion de la placa obstructiva de la

enferma de la figura anterior, Notese lo extenso de la diseccion. — Fig. 6: Pieza quirirg
de la paciente de la figura anterior
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En todos ellos se practicaron de rutina placas de torax y electrocardiogramas;
y, con excepcién del caso VIII, aortografia translumbar para diagnéstico (figs. 1. 2,
3yd).

/ En el Caso | (fig.1) la endarteriectomia adrtica fue incidental, ya que con an-
terioridad se la habia practicado autotrasplante renal derecho como tratamiento de
su hipertension renovascular y no existian datos clinicos de obstruccién aortoiliaca.
La placa de ateroma de la bifurcacion adrtica se encontré en una segunda interven-
cién quirdrgica con objeto de tratar una hernia umbilical, momento que se aproveché
para realizar biopsia del rifén trasplantado y revisar las anastomosis vasculares.
De este Caso ya se ha informado en extenso en una publicacion anterior (1).

Fuera del paciente mencionado en el parrafo anterior, el estudio radiolégico
del sector aortoiliaco mostré la obstruccion del mismo, que vario desde completa
a parcial. En la paciente del Caso VIl no se efectué estudio radioldgico por pre-
sentar isquemia aguda con zonas de necrosis en el pie y en el tercio inferior de
la pierna.

La endarteriectomia del sector aortoiliaco se practicé en 6 pacientes por via
transperitoneal (Cuadro Il), utilizando anestesia peridural o general segun el caso.
Solo en 2 enfermos se necesitd anadir endarteriectomia de la femoral comdn: y en
4 se practico simpatectomia lumbar concomitante.

En otros 2 pacientes se efectud endarteriectomia de la iliaca externa y de la
femoral comun por vias extraperitoneal e inguinal; en uno de ellos se practico
también simpatectomia lumbar, siendo necesario proceder a la desobstruccion distal
mediante catéter de Fogarty (Caso VII) y en el otro la arteriotomia se suturd
colocando un parche de Dacron.

De cualquier manera la técnica seguida fue uniforme en los 8 casos: arterio-
tomia longitudinal segun la extension de la placa ateromatosa, desprendimiento de
ésta junto con algunos trombos antiguos en algunos casos, verificacion de la
existencia de flujos satisfactorios, fijacion de la intima distal desprendida cuando se
requirié y cierre de las arteriotomias mediante seda 4-0 6 5-0. Ya hemos dicho que
s6lo en un caso utilizamos parche para cerrar la arteriotomia.

Cabe mencionar que en un paciente se anadié, como procedimiento coadyuvante
para la separacion de la placa de ateroma de la arteria, la inyeccion de solucion 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 I.

RESULTADOS

Llama la atencion en esta serie el hecho de que hubo un notable predominio
del sexo femenino, lo contrario de lo observado por lo habitual (10, 13). Otros datos,
como la edad, tabaquismo, diabetes, etc., ocurrieron en nuestros enfermos en la
proporcion que es comun en la arteriosclerosis. No encontramos evidencia clinica
de trombosis cerebrales ni de enfermedades coronarias (esto ultimo comprobado
electrocardiograficamente) .

En todos los pacientes encontramos en el momento de operar que las lesiones
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arterioscleroticas y/o los trombos eran mas extensos de lo que se apreciaba en
las aortografias. Probablemente esto fue debido, entre otras causas, a la presencia
de trombos recientes asintomaticos (10).

Una enferma (Caso IV) presentaba extension del proceso obstructivo adrtico
hasta casi la emergencia de las renales y ademas existia una estenosis importante
de la mesentérica superior (fig. 4). Estos casos se mencionan rara vez en la li-
teratura y plantean serios problemas de técnica quirtrgica para su resolucion (6).
En nuestro caso se realizd la tromboendarteriectomia ocluyendo la aorta por debajo
de las renales y colocando cintas de algodon en ellas para evitar embolias durante
el procedimiento. La intervencion se realizé con éxito, pero la enferma fallecio
horas después en estado irreversible de choque. Cabe mencionar que en esta pa-
ciente durante el acto quirtrgico no se reemplazé adecuadamente la sangre per-
dida, ya que por error inadvertido la transfusion sanguinea se estaba practicando
fuera de la vena.

En otro paciente (Caso ) hubo persistencia de los sintomas, lo que sugirio
obstruccion del lugar donde se habia practicado la endarteriectomia. No obstante,
en la aortografia postoperatoria se observé un buen paso de sangre hasta las fe-
morales. Por tal motivo, solo se efectué simpatectomia lumbar bilateral, con lo
que se obtuvo una notable mejoria con desaparicion de los sintomas. En nuestra
opinién, el empleo de la simpatectomia lumbar simultanea a la revascularizacion
es de gran utilidad (2, 19).

En el resto de los casos el procedimiento quirtrgico fue bien tolerado y su
evolucion posterior satisfactoria. En ninguno de los enfermos se observé necrosis
del colon, complicacion frecuente de este tipo de cirugia (20).

DISCUSION

En los pacientes de Sindrome de Leriche con alto riesgo quirdrgico la revas-
cularizacion de los miembros afectados puede hacerse mediante derivacion axilo-
femoral o fémoro-femoral, procedimientos que rednen varias ventajas, entre otras
la de poder ser realizados bajo anestesia local (3, 8, 18). Estas técnicas, que se
han empleado en casos de infeccion de protesis adrticas (17) o en presencia de
patologia abdominal que imposibilite la cirugia directa, pueden ser utilizadas con
mayor frecuencia. Nuestra opinion es la de que en pacientes con aceptable riesgo
quirurgico la endarteriectomia con diseccién de la masa obstructiva por vision
directa es un procedimiento muy util que promete un buen prondstico en estos
enfermos. La técnica descrita por Leriche, Dos Santos, Bazy, etc., ha sido motivo
de algunas modificaciones que mejoran el procedimiento. Asi fue como ha surgido
el instrumental de Cannon (5) y, recientemente, el empleo de gas o la inyeccion
de solucién salina heparinizada con objeto de facilitar la diseccion de la placa
ateromatosa y del trombo sin necesidad de grandes arteriotomias (4, 15).

En algunos casos de Sindrome de Leriche conviene que la desobstruccion no
se circunscriba al sector aortoiliaco sino que se extienda hasta la femoral comun
para revascularizar la femoral profunda, lo cual es suficiente para asegurar la cir-
culacion arterial en el miembro afectado (7, 8, 9, 14).
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Resultadoes

1

Via transperitoneal (12-VII-1967), en-
darteriectomia de la bifurcacion y de

ambas iliacas primitivas, un afio an-

tes autotrasplante renal derecho y
simpatectomia lumbar.

2

3

Via transperitoneal (20-X-1969), endar-
teriectomia de la bifurcacion y de
ambas iliacas, hasta la externa del
lado derecho.

Revisado dos anos después con pulsos
normales en los miembros inferiores.

Dos meses después se quejé de dolor
en el reposo en el lado derecho;
los pulsos habian desaparecido. El
9-|-1970 se practico simpatectomia
lumbar bilateral con mejoria osten-
sible. En la aortografia postopera-
toria se vio pasar el flujo hasta la
femoral comun en ambos lados.

Via transperitoneal (18-VIII-1969), en-
darteriectomia de la bifurcacion y
de ambas iliacas, hasta la externa
izquerda inyectando solucién salina
entre la placa y la arteria y simpa-
tectomia lumbar derecha.

Revisada seis meses después reapari-
cion de todos los pulsos sin claudi-
cacién y con cicatrizacion de la dl-
cera del pie.

Via transperitoneal (7-X-1968), endar-
teriectomia de la bifurcacion de am-
bas iliacas primitivas mas simpatec-
tomia lumbar derecha.

Fallecio diez horas después de la in-
tervencion quirurgica. Hasta ese mo-
mento se percibian bien los pulsos

en las femorales.

Via transperitoneal (21-1X-1966), en-
darteriectomia de la bifurcacion y
de ambas iliacas primitivas; también
en la femoral comun izquierda sim-
patectomia lumbar izquierda.

Via transperitoneal (26-1V-1969), endar-
teriectomia de la bifurcacion y de
ambas iliacas primitivas; también de
la femoral comun izquierda. Amputa-
cion de los dedos enfermos e injer-
tos cutaneos posteriormente.

Tres afos después se encuentra sin
claudicacién y con los pulsos nor-
males.

seis meses después sin
claudicacion, pulsos normales en el
miembro inferior derecho, en el iz-
quierdo solo se palpa la femoral
comun, pero con las ulceras cica-
trizadas.

Revisado

=

Via extraperitoneal (1-XI1-1967), endar-

teriectomia de la iliaca externa iz-

quierda mas trombectomia distal de
la femoral con Fogarty y simpatec-
tomia lumbar izquierda.

Via extraperitoneal (29-X-1969), endar-
teriectomia de la iliaca externa y
femoral comin derechas. Un mes
después, amputacion de la pierna.

Revisada tres anos después; reapari-
cion de los pulsos en el miembro
inferior afectado y sin claudicacion.

Cuatro meses después, buen pulso en
la poplitea derecha y evolucion re-
gular del mufion de amputacion.
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Szilagyi y colaboradores (16) observaron que después de endarteriectomias
aortoiliacas se produjeron recurrencias tardias de la obstruccion en un 32 % de
sus casos estudiados. Esta obstruccién, mas frecuente en las iliacas que en la
aorta, fue calificada como mediana, ya que Gnicamente disminuyé del 20 al 30 %
del calibre vascular. Esta recurrencia tardia fue atribuida y proporcional al tiempo
transcurrido desde la operacion, sin que se encontrara relacion con la dieta o el
tabaquismo. En el sector reobstruido existian cambios arterioscleréticos semejan-
tes a los existentes antes de la endarteriectomia.

En la actualidad la mayoria de los autores usan la endarteriectomia sélo cuando
el proceso obstructivo estd muy limitado o como una medida simultdanea a la co-
locacion de una protesis que desvie el flujo sanguineo («by-pass»), método este
ultimo al que dan preferencia (9 ,11, 12). Esta técnica permite, en efecto, tratar con
menos tiempo operatorio y con menos traumatismo vascular obstrucciones muy
extensas. Sin embargo, como observamos en el presente trabajo, la endarteriec-
tomia extensa con grandes arteriotomias para poder realizarla bajo vision directa
permitié un buen resultado en estos pacientes que tenian aceptable riesgo quirtr-
gico. Nuestra idea es continuar la observacion de ellos y practicar, después de
cinco anos, arteriografias de control. Creemos que estas observaciones seran si-
milares a las de Szilagyi. Un ventaja de la técnica es la de que se restituye el
flujo songuineo dentro de la propia arteria del paciente y se pueden abrir nuevas
colaterales que habian permanecido obstruidas por el proceso patoldgico. También
pensamos que el tiempo de duracion de |la desobstruccion puede ser mayor que el
observado con las protesis plasticas.

RESUMEN

Se presenta un grupo de 8 pacientes, estudiados en el periodo de tres anos
en San Luis de Potosi, México, con obstruccién aorto-iliaca de grado variable. La
mayoria de ellos eran del sexo femenino, lo contrario de lo que se observa por lo
habitual en este tipo de padecimientos.

En todos ellos, previo estudio clinico y radiolégico ,se practicé tromboendar-
teriectomia muy extensa. En la actualidad, 7 se encuentran muy bien y asinto-
maticos; una de ellas hubo necesidad de reintervenirla para efectuar simpatectomia
lumbar, pero la desobstruccion arterial se logré con éxito.

Hubo sélo un fallecimiento postoperatorio inmediato, debido a que no se traté
adecuadamente el choque hipovolémico observado durante el acto quirdrgico.

Tenemos la impresion de que la endarteriectomia puede lograr resultados mas
duraderos que con el uso de materiales plasticos.

SUMMARY

Thromboendarterectomy was performed in eight patients with total or partial
aortoiliac arterial obstruction. The fact that most of them were females is pointed
out. Dlagnosis was made by clinical examination and angiographic studies prior to
surgery. Results were excellent in 7 patients (no symptoms of the disease at
present time). In one of these seven patients lumbar sympathectomy was per-
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formed after thromboendaterectomy. There was one postoperative death due to
hipovolemic shock. The author concludes that endarterectomy is more useful than
arterial grafting in the management of the disease.
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