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REVISIONES 

OBLITERACION AORTOILIACA (SINDROME DE 
LERICHE) 

R. GARCÍA-ZOZAYA. 

ｈｯｾｰｩｴ｡ｬ＠ ""Infanta I uisn" dt• In Cruz Roja. Hospitul Pro· 
,·inc-lal ｾｴﾷ•ﾷ••ｩｮｮｴ•ｈ＠ d t• Cirug-ln Cnr<licwn!-1C"ular l'!'villn 

RE::-l"É LERICHE describe en 1940 ' el síndrome obs­
tructivo de la aorta terminal, delimitando concisa­
mente su semiología. Posteriores referencias ··, '· y ,. 
aportan nuevos datos con lo que la afección queda 
formalmente constituida dentro de la patología. 

REY::-l"ALDO Dos SANTOS había concebido ya el mé­
todo de exploración angiográfica, y su aplicación 
contribuye al perfeccionamiento diagnóstico de la 
lesión. 

La entidad clínica de LERICIIE ha venido preci­
sándose desde entonces y constituye en la actuali­
dad un síndrome no raro en el campo de las en­
fermedades vasculares. Con mucha mayor frecuen­
cia se presenta en el sexo masculino, apareciendo en 
el intervalo que existe entre los cuarenta y cinco 
Y los sesenta años, aunque se han recogido casos que 
exceden estos límites de edad y algunos de preco­
cidad extraordinaria observados en adultos muy jó­
venes. 

.El cuadro tiene personalidad clínica propia ex­
plicable por la disposición anatómica de la región. 

DESCRIPCIÓN ANATÓMICA. 

El gran tronco aórtico desprende en su porcwn 
abdominal abundantes ramas nutricias viscerales y 
Parietales, destinadas a irrigar los órganos próxi­
m?s Y la pared que los contiene. En su porción ter­
ｾｉｮｾｬＬ＠ que corresponde al nivel marcado por la cuar-
a vertebra lumbar o algunas veces el disco que se­

Pa;a la cuarta de la quinta, la aorta, muy dismi­
ｾｕｬ､｡＠ en volumen por las numerosas colaterales que 
. a cedido en su tr&) ... cto, se divide en tres ramas de 
Importancia desigual: Una rama media de calibre 
muy pequeño, la arteria sacra media: dos laterales, 

DE CONJUNTO 

voluminosas, que son las dos arterias ilíacas primi­
tivas. Desde su comienzo las dos ilíacas se dirigen 
hacia fuera y abajo, formando el denominado án­
gulo infraaórtico, que mide más o menos sesenta 
grados. Esta encrucijada anatómica es lugar pro­
picio para el acabalgamiento de organizaciones trom­
bóticas. A partir de esta localización primitiva el 
proceso obstructivo progresa en un sentido o en otro, 
bien invadiendo las arterias ilíacas o bien exten­
diéndose en dirección retrógrada, donde la topogra­
fía también es propicia por las múltiples ramas que 
la aorta deja durante su curso con angulaciones de 
comienzo y estructuras abundantes en remansos cir­
culatorios. 

ETIOPATOGENIA. 

Hemos dedicado especial atención a valorar los 
datos que pudieran servir para unificar nuestro cri­
terio en cuanto a causas y mecanismo productor se 
refiere. 

Existen, sin duda, situaciones individuales que fa­
cilitan el proceso obliterante. Pequeñas anomalías 
anatómicas, totalmente subclínicas, consistentes en 
angulación muy marcada de la bifurcación aórtica, 
prominencia excesiva de la cresta de separación en· 
tre ambas ramas terminales o situación anormal de 
las arterias colaterales pueden dar lugar a enlente­
cimientos circulatorios predisponentes a la obstruc­
ción. 

La hipertensión arterial primaria es considerada 
igualmente como factor que fuerza las estructuras 
aórticas sometiéndolas a presión excesiva con ca­
rácter de continuidad, lo que debilita la pared del 
vaso y coadyuva a la instauración del síndrome. 

Traumatismos abdominales previos pueden pro­
ducir dehiscencias en alguno de los planos que cons­
tituyen la pared arterial, disminuyendo su resistencia 
en esos puntos que en su día serán pequeñas pero 
múltiples formaciones aneurismáticas base de la 
oclusión definitiva. 

Períodos reincidentes de sobrecarga vegetativa in­
tensa pueden alterar la fisiología del sistema vascu­
lar creando, según opinión de algunos autores • y '", 
una situación de disritmia circulatoria íntimamente 

·. 
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relacionada con el trastorno estnctamentt orgánico. 
Nosotros observamos un caso en que el síndrome ¡w­
riférico se ｡ｾｯ｣ｩ｡｢｡＠ a un accidente de infarto dP mio­
cardio. 

Causas de tipo infeccwso han :sido. reco.rdadas con 
frecuencia en la bibliografw. La lues llene prefp. 
re neJa por otros segmentos de 1 a. aorta. ･ｳｰ･｣ｩＮｾｬ＠ · 
mente el torácico. pero puede les10nar la porc10n 
abdominal. 

Sobre el segmento tl'rminoaortico anómalo en su 
topografía o alterado en lo fisiológico evolucionará 
insidiosamente la afeceión obliterante. Según GOF· 
:\tAX \' . entre otros autores. la pared del vaso per­
mite · lo que no ocurre en estados de normalidad 
que en su espesor se formen depósitos de lípidos. 
considerando éstt' el mecanismo aterogt'nf>tico prin­
cipal. 

Las grasas para sus transporte por el organis­
mo necesitan por su insolubilidad en el agua combi­
narse con elementos proteicos en forma de lipopro­
teínas. La beta lipoproteína contiene gran cantidad 
de lípidos. por lo que es muy inestable. Si por si­
l naciones anormales como las descritas, se deposita 
en la pared arterial. puede fácilmente desprenderlos. 
abandonándolos insolubles, con lo que ｾｅＧ＠ comporta­
rán como cuerpos extraños que desencadenan la 
afluencia de numerosos ｭ｡ｮ￳ｦ｡ｧｯｾ＠ para pnglobar­
los. con el rom;ecuente ･ｮｧｲｯｾ｡ｭｩ･ｮｴｯ＠ dE> la pnred 
arterial. Por el contrario. la alfa lipoproteína aca­
rrea mucha menos cantidad de lípidos, lo que redun­
da en beneficio de su estabilidad química. 

Es, por consiguiente. de gran importancia que el 
organismo mantenga la mayor parte de sus lípidos 
sanguíneos en forma de alfa lipoproteína. 

Parece ser que sobre la distribución de las grasa.s 
circulantes ejerce un estrecho control la hormona 
gonad?l. Los estrógenos protegen la combinación al 
estado de alfa lipoproteína, mientras que los andr ó­
genos actúan en sentido opuesto. No se conoce por 
qué mecanismo actúa la secreción gonadal sobre este 
enlace metabóli co, pero su relación ha sido estable­
cida, entre otras. por la escuela de ｉｒｖｉ ｎｾｾ＠ H. PAGE' 

Rev!sado este factor arteriocsclerótico, cuya in­
t ervención se puede considPrar como el segundo es­
tadio del cuadro oclusivo. enfocaremos nuestra ob­
servación sobre la que se podría denominar fase de 
establecimiento definitivo del síndrome. A nivel del 
ángulo aor toi líaco se han organizado núcleos atero­
matosos que encontraron el terreno propicio por la 
situac!ón preexistente. En un tercer período evolu­
tivo, formaciones trombóticas sobreañadidas cerra­
rán finalmente la luz del vaso. El trastorno dinámi­
co planteado enlentece aún más el flujo sanguíneo 
a nivel del segmento alterado. con lo que los ele­
mentos formes de la sangre se dislocan del torrente 
general, aglutinándose entre sí por desequilibrio elec­
trostático e instaurando el trombo inicial. Se ha de­
clarado un:1 reacción trombop!ástica por el depósito 
fibrinoid e acumulado - generador de trombosis en 
la super ficie del endotelio arterial. Primariamente el 
t rombo incluirá sólo trombocitos, que fu eron los que 
en principio se adhirieron al endotelio lesionado. 
ROSI<AM y HuGUES ', y ' atribuyen esta rapidez 
adhesiva a un fenómeno de opsonización que servi ­
rá de punto de partida para la formación de un 
núcleo único con el resto de las células sanguíneas 
estancadas, entre las que se encontrará algún leu­
cocito que, con hematíes y el gran remanente fibri­
noide, será la constitución definitiva del trombo. 

Por lo tanto. las causas desencadenantes de la su­
perposición trombólica corren en igualdad de impor-

tam·ia desde el cnlcntecimiento circulatorio local h 
la la presencia de ｡ｬｴｾｲ｡｣ｾｯｮ･ｾ＠ orgánicas en la ［ｾＺ＠
red artenal, con cambios ｉｬｬｴＧｶｩｴ｡｢ｬ＼Ｇｾ＠ en SU!' JWop· 
1 d fi . l' . IC· 

t a es s1o og1cas. 
Así, pues. sangn' ｾﾷ＠ pared arterial forman p 

ley embriológica una umdad funcional indeleble, ｴ｡ｾｾ＠
t o en estados de normalidad como en los ｰ｡ｴｯｬ￳ｧｩ｣ｯｾＮ＠

CtTOP,\ TOLO(: lA. 

El proceso formativo dl'l trombo final ha Rido 
concienzudamentP pstudiado por REn:u.r ｾ＠ FANZA­
GO . prestando at cnción a las modificaciones histo. 
químicas qm tienen lugar. 

Aislando quirúrgicamente los vasos femorales del 
animal de expenmpntación y P!Üancando la circula­
ción sanguínea con dos ligaduras aplicada!> a unos 
centÍmE'tros de distancia entre sí, procedieron seg11¡. 
damente a resecar el tramo arterial tromhosado. 

La ex,' res1s del vaso Sl' rt>alizó l'Omo m(•todo ､ｾ＠
comprobación a intervalos r!ifen·ntl•s en las dis· 
tintas series obsPrvadas PrPJH1rad;u; las pi<'zas para 
el E'Sludio morfológico. st rolorE'aron <'on una tin­
ción de hematoxilina-Posin<l . Los datos histoquími­
＼Ｇｏｾ＠ \'aJorados fupron la fosfatasa alcalina, los ma· 
｣ｲ￳ｦ｡ｾｯｳ＠ y la sustancia nomotropa . 

La expt·rimentación por l'!'l<' prO('t'd1mit•11to ｴｩｴＧｮｾ＠

inten's no sólo por lo qu" c•ont'1l'rllP n la morfogí•­
nesis. c;ino tamhi{•n en lo rl'ferente a la patogenia 
Es importantf' la íntima rPI:w11'm l'XÍstt ntl' Pntn· la 
ros fa tasa ohsc•rvada jlOI ,,¡ mt;todo dt• ｇｯｾｬｏｈｈｬ＠
, . el estado evolutivo <'Piula r . lü. HPOJ.\ 1wñaló la po· 
sihilidacl d(' qut> las fosfntnsns dPstruyPran la cstruc· 
tura celular 

I!r.H.LLI ·' FM•;¿ALU re::;umen :sus olJ:servacwnes así: 
] . ｾＩ･ｭｰｲ･＠ que se instaura un cuadro trombóti­

co aun en fase precoz o cuando éste entra en 
vías de organización. la reacción fosfatásica es ne­
gativa. 

2. Cuando el trombo evoluciona a su lisis por la 
acción de sustancias anticoagulantes la reacción se 
positiviza paulatinamente. comenzando por la pared 
vascular. 

3. Los mastzellen presentan reacción fosfatási­
ea claramente positiva. aunque no tanto como Ｑｾ＠

membrana vascular que las circunda. 
Es decir, siempre que se establece una trombosis 

se positiviza la reacción de fosfatasa alcalina, ｣ｾｮﾭ
dusión de gran interés en lo que pudiera relacJO· 
,;arse con la profilaxis. 

Insist:endo en la unidad fisiopatológica que por 
, mbriología constituyen pared vascular y ｳ｡ｾｧｲ･Ｎ＠

t i<>np también gran importancia el ｣ｯ ｭｰ ｯｲｴ｡ｭ Ｑ ･ ｾ ｴｯ＠
r¡ue. desde el punto de vista citopatológico, aquella 
dnsarrolla en los síndromes obliterantes. 

IMPALLOi\u;m '" ha observado morfológicamentr 
: l.gmentos femorales de miembros ｡ ｭｰｵｴ｡､ｯｾ＠ por 
gangrena de distinta etiología arterioesclerotica. 
､ｩ｡｢ｾｴｩ｣｡Ｌ＠ tromboangeítica siguiendo el método ｾ･ﾭ
dificado de O'Nf;ILL para el estudio del cndoteho. 
ｉ•ｾｊ＠ endotelio arterial normal está formado de un mo­
saico regular dP células romboidales con el ･ｪｾ＠ ｾ｡ﾭ
vor en la dirección del eje del vaso. La sustanc1a 111• 

i ercelular se colorea fuertemente por el nitrato ｾｾ＠
plata. ｆｾｬ＠ protoplasma aparece g risáceo y los nu­
cleos se muestran como sombras negativas. Las ｰｲｾ ﾭ

tW'ras alteraciones del endotelio consisten en ｭ＿ｾ Ｑ Ｍ
ficacioncs de forma y disposición celular. Las ce u· 
las endoteliales se t'xfolian y redondean presentan· 
do un volumen muy variado entre ellas. En Jos es· 
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1 
¡os intercelulares se forman depósitos de fibrma 

ｾｾ｡ｾｬ｡ｱｵ･ ｴ｡ｳ Ｌ＠ c¡ue pueden llegar a ser voluminosos. 
ﾷ ｾｬｧｵｮ｡ｳ＠ veces el cemento int0rcelular desaparece, 
'·endo difícil independizar los límites celulares. Los 
51úcleos pierd{'n su forma ovoidea regular y presen­
ｾ＠

0 
dimensiones diferentes. Progresivamente S<.' ins-

a . • d d ·aura la degeneracwn grasa que cstruye el en otc>-
;0 del que únicamente se contrastan algunos islo­
ｩｾｳ＠ solitarios. A veces el endotelio muestra s ignos 

' de intentos de regeneración aciquiri(;ndo las células 
forma de husos que intentan reunirse para neofor­
mar la superfic;e cndotelial. Las zonas con tentati­
\'as regeneradoras aparecf'n como torbellinos de ci·­
ｬｵｬ｡ｾ＠ fusiformes dispuestas irregularmente, simila­
re, a las observadas en los procesos tromboflcbíti­
ros. Pocas veces. aun así, consigue el endotelio una 
regeneración dicaz qu<.' compens<.' la insidiosa ctes­
•rucción. 
ｾｦ･ｲ･｣･＠ la pena llamar la atención una vez más 

sobre la posibilidad de que mirrolesiones del endo­
:elio traumas de diferent<' índole puedan con­
dicionar seriamente obliteraciones arteriales. M{ls 
aún. cuando frecuentemente se acompai1an de lesio­
nes en los vasa vasorum, medio vital para In nu­
:rición de la pared y a trav(·s de los cuales se ｨｾＱｮ＠
ｾｲ＠ poner rn marcha los ｭ･｣ｲｾｭｳｭｯｳ＠ regeneradores 

ESTU!>IO CLÍ!'ICO. 

El pacic>nte acusa lo¡; !iignos d<' isquemia rn sus 
ext remidades infenores con frialdad. parestesias pre­
ferent<.'mc>nte plantares, debilidad funcional y clau­
dicación. A la C'le\'ación de los miembros se objcti\'n 
·;i;.iblc palidez. más marcada con la prueba de esfuer­
zo que supone una serie de movimientos muscula­
ｲ･ｾ＠ continuados. En fases avanzadas existe atrofia 
de las masas musculares con disminución del panícu­
lo adiposo. Por la altura a que tiene lugar la trom­
bosis, el s índrome de Leriche produce un cuadro de 
claudicación alta, que comiem:a en región glútea. 
wbre las masas musculares de las nalgas, frecuen­
temente irradiado por ambas regiones lumbares en 
forma de corsé. Desde allí se extiende a lo largo de 
ｬｯｾ＠ miembros. El conflicto de irrigación es muy am­
pho y cun;a con estos caractC'rcs de localización. 

Ya en la primitiva descri¡Jción de L!!:RICHE se 
hacía referencia a las dificultades de repleción de> 
los cuerpos cavernosos del pene, que presentabaL 
ccn frecuencia estos pacientes. Se lamentaban de im­
potencia de erección. afectándose seriamente desde 
el aspecto psíquico. Este signo acompaña a la obs­
trucción términoaórtica en un alto porcentaje de 
casos. 

Es característica la abolición de oscilomelna en 
ambos miembros inferiores. Desde el arco femoral 
hasta el surco de la pedía en dorso de pie la oscilo­
metría es cero. 

Las mediciones térmicas acusan considerable des­
cLenso con disminución progresiva en sentido d;stal. 
.a temperatura cutánea sufre, no obstante, varia­

Clones según la fase clínica en que se realiza la ex­
P!oración. Cuando la obliteración ha sido súbita. flo­
ｾｬ､｡＠ ･ｾ＠ signos agudos y de evolución corta, las ei­
ｾ｡ｳ＠ tcrmicas se encuentran mu:v afectadas. Postc­
ｮｯｲｾ･ｮｴ｣Ｌ＠ al organizarse por espontaneidad redes 
1c Circulación vicariante c¡uc pretenden suplir al 
ronco principal, Jos niveles termométricos se recu­
Peran algo, aunque ｳＺＮｾ＠ llegar nunca a las cifras fi­
Siológicas. En una tercera fase, que podríamos lla ­
mar terminnl, nuevament<.' podemos comprobar ｾＧ Ｑ＠

descenso térmico, que ya sólo podrá elevarse con 
una terapéutica eficaz. 

COVEY describió en 1955 un nuevo signo, consis­
tente en la auscultación de un soplo rudo de loca­
lización paravcrtebral apreciable en decúbito prono. 
Sn enfermos asténicos Jo hemos comprobado plena­
mente. pero su falta no implica la ausencia del sín­
drome. 

Resumiremos a continuación el estudio de uno de 
nuestros pacientes por considerarlo un caso típico. 

Se trataba ri<' un hombre de C'incuenta y un años, que 
tl·eR anteR de conRultarnos comenzó a notar lumbalgia 
bilaterll l. máR a<"entuada con los esfuerzos de defeca­
ción por aumento de la presión intraabdominal. Fué tra­
tado momentáneamente como un proceso reumatoideo 
sin notar mejoría. Dos meses después empezó a sentit 
debilidad para el <"Oito. simult:íneamente con fl'ialdad 
en ambos pies. Posteriot mentr se quejaba de claudi­
cac ión cuando C"aminaba largas distancias. sorprendién­
dole por ser un andarín habitual. La distancia que podía 
!'<'correr sin molestias fué diRminuyendo poco a poco 
hasta la aC"tualidad. que se teduce a unos treinta me­
tros. Con frecuencia se despertaba por la noche con 
las plantas de los pies acmchadas y molestos hormi­
guros que le desaparecían al C"olgar las piernas en el 
l.orde de lll cama. 

Desde el comienzo de su enfennedad tuvo algunas 
remisiones. correspondiendo ;1 temporadas en que podía 
llevar un régimen de vida más tranquilo. Aun así. dE>R­
de ha<"e dos meRes se encuentt·a completamente inutili­
zado porque mcluso en reposo tiene dolor urente en las 
dos pantorrill!l s. 

A la inspE'cción se observa marcada atrofia de am­
brJ.s piNnas. con dtsminución del panículo. y coloración 
pálida con ligera cianosis en dedos del pie. El índice 
O!wilomélrico es l'<'ro a todos Jos niveles. La termome­
tda E>stá dE'smesut·adamente baja. En lecho ungueal de 
primer dedo piE' izquierdo existe una placa costrosa 
que cubre un foco micial de necrosis. 

Sobre <'Uerpo vertebral de primera lumbar se aus­
cultaba un soplo corto de gran amplitud, causado pot 
el torbellino sanguíneo a esa altura. La presión arte­
rial era de 160 90 mm. de Hg. 

Clínicamente presenta un cuadro completo de oblitE'­
ración términoaórtica que se comprueba radiológica­
mente figura 1 al obtener una imagen obstructÍ\'R 
a nivel del primer disco lumbar. 

El enfermo fué inten·enido. practicándosele gangliec­
tomía lumbar bilateral muy amplia, que incluyó el duo­
décimo ganglio dorsal resecado a través de los ｰｩｬ｡ｲ･ｾ＠
del diafragma. 

La mejoría fué espectacular, gt·anulando en corto pla­
zo la lesión incipiente del pie. Se apt eció consider<l.bi<' 
aumento termométrico ｾﾷ＠ una nueva aortografía de \'e· 
rificación postoperatoria nos proporcionó la figura 2. 
cn la que se \'isualizan abundantes redes colaterales de 
g-rueso ,-oJumcn ,. eficazmente dilatadas. 

En ocasiones la obstrucción aortoilíaca se esta­
blece violentamente, debido a que mientras se está 
efectuando el engrosamiento local de la pared del 
vaso incluso en proporciones considerables que 
sólo dejan permeable un pequeño túnel- la evolu­
ción es totalmente subclínica. Aun así estos casos 
son los menos y en una abrumadora mayoría los 
síntomas progresan insidiosamente. Es frecuente es­
cuchar anamnesis como la citada, refiriéndose a \'a­
rios años de evolución con pasajeras atenuaciones 
clínicas, producidas por eficacia momentánea de la 
vascularizacion supletoria. Subjetivamente los pa­
cientes sentirán mejoría siempre que disminuyen cir­
cunstancialmente sus actividades ｾﾷ＠ con ellas los re­
querimientos de la periferia. 

Ciertamente esta evolución lenta concuerda con 
las teorías Ptiopatogi>nicas c¡ue atribuyen el síndro-
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me a degeneración ateromatosa de ｾ｡＠ íntin:a arte­
rial. La obstrucción completél tcndra su ongen en 
sucesivos depc'mitos trombúticos que se emplazan <'ll 
J¡:¡s locRiizaciones C8tcnosndas del vaso. 

ｄｉＮ｜ｇｎＰｾｔｉｃｏＮ＠

Si la clínica logró su mayoría de edad hace tiem­
po es ahora cuando los medios de diagnóstko se 
han consagrado en su efic.lcia. 

Las valoraciones oscilotermométricas. asi como 
Jos restantes datos suministrados por la clínica, tie­
nen un Yalor indiscutible en el estudio del síndrome. 

T•'•¡.:- 1 

pero pueden corresponder también a procesos de otra 
índole, o aun siendo vasculares, afectar a segmen­
tos arteriales de distinta localización. La única prue­
ba fehaciente de carácter íntegramente objetivo se 
basa en el método angiográfico. La imagen obteni­
da por punción percutánea de la aorta con inyec­
ción de medio opaco en su luz permite aquilatar 
con absoluta precisión los caracteres de la obstruc­
ción. Situación, extensión y altura de la lesión se 
exponen claramente con el aortograma. 

El método confeccionado hábilmente muestra con 
grafismo extraordinario las características de la obli­
teración y posibilidades de recuperación, ofreciendo 
al mismo tiempo la solución al dilema entre indicar 
una u otra técnica quirúrgica, según la amplitud del 
conflicto isquémico. 

La aortografía puede realizarse a distintos nive­
les, según las exigencias sospechables clínicamente 
en cada caso. Unas veces interesa la imagen desde 
segmentos que enrasan con la primera vértebra lum­
bar, siendo esta la denominada aortografía subdia­
fragmática ', L y '. Cuando, como es frecuente, no se 
precisa un estudio tan alto, la punción del vaso se 
efectúa sobre tercera o cuarta lumbar. 

Los medios de contraste <'mpleados han de m 
jarse a concentración elevada ｾＭ el tiempo de inane. 
ción debe ser corto para evitar que la solución Yec. 

d 'l t d t' s· . opa. ca se 1 uyR an es e 1empo. 1stematicamente 
l t f 

. . em-
P_ ;amos con nues ｲｾｳ＠ ｾｮ＠ ermos ｊ｟･ｲｭｧｾｳ＠ de alta Pre-
swn, ｣ｯｾ＠ ｬｾ＠ que el hqmdo replec10na rapidamente la 
lumen aortica. 

Las obliteraciones aortoilíaeas ｭｵｾ＠ antiguas pr . 
gresan habitualmente en sentido retrógrado lo ｱｾｴ＠
fácilmente se entiende desc!P t>l momento 'en que 
donde existe un auténti('O remanso sanguíneo es por 
encima de la trombosis, en el espacio muerto que 
queda c>ntr<> el trombo y el romienzo de las redes 

1-'ig. 2 

ljl 

ｾ＠
¡: 
[' 

.1> . 

' 
i 

colaterales que dimanan a cierta distancia del pun· 
to de oclusión. La progresión hacia la periferia se 
efectúa a costa de los mecanismos ateroesclerosan· 
tes. La indicación de aorlografía subdiafragll_lática 
se centra, por consiguiente, en estos casos antiguos, 
que incluyen en el segmento obstruido niveles que 
alcanzan el límite inferior de las arterias renales. 
La figura 3 muestra la amplitud que alcanza el sin· 
drome abandonado a su evolución espontánea. en· 
rasando con la embocadura de las renales. 

DE REUS y VINK • han insistido reiteradamente so­
bre la conveniencia de practicar aortografía en to· 
dos aquellos enfermos sospechosos de trastornos ar· 
teriales en las extremidades inferiores. Aun ｣ｵ｡ｮｾｯ＠
la clínica del caso no nos haga pensar en ｬｲｯｭ｢ｾｾ ＱＵ＠

de la aorta, sino simplemente de segmentos más t 
tales la aortografía tiene la gran ventaja sobre as 
｡ｲｴ･ｾｩｯｧｲ｡ｦ￭｡ｳ＠ parciales de orientarnos sobre el es· 
lado de circulación colateral que, ｮ｡ｴｵｲ｡ｬｭ･ｮｴｾＬ＠ ra­
dica por encima de la obstrucción. Como ｡､･ｭｾｳ＠ ｾｾ＠
una abrumadora mayoría de casos la ｳｩｮｴｯｾ｡ｾｯ＠ ?fa 
es bilateral, con una sola exploración ｡ｮｧｷｧｲｾ＠ e 
estudiamos la circulación arterial de los dos ｭｊ･ｾ［＠
bros. FJ! empleo de dos tubos de rayos X permJ 
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esionar imág<-m:s a distintos niveles de los micm­
:rnPr De esta forma la cantidad de contraste reque­
ｾｾＺﾷ･ｳ＠ menor,. disminuyendo los riesgos de intol<·-

ncia al mediO opaco. 
ra Tiene además. ex_traordinaria imporl?-ncia el ･ｳｾ｡Ｍ
1 C

el' un clü,gnosttco precoz de lm; leswncs arterw-
be · · d 1 • d t d' ¡eróticas, corr1gJCn o e sm rome en su es a 10 
ese · t · ·cial. La figura 1 pertenece a un pnc1en e con sm-
,n, · · · d · t 'd d d d 

rnatología tsqucmwa e m enst a mo era a .. m 
10 'd d · f · L l · · ambas extrem1 a es tn crtores. a exp oracwn ge-

ral demostró signos de esclerosis retiniana y dé-
ne • 

1
, 1 · ¡· • ficit coronano. <,n e aortograma se aprecta C!!SmJ-

ución dr la luz <'n el comienzo de: la ilíacn primi ­
ｾ＠

ｬ•Ｇｩｾ＠ !l. 

tiva izquierda con pequeñas pero múltiples placas 
ateromatosas sobre ilíacas interna y externa del lado 
d_erecho. En la figura 5 se obtuv¿ una aortografía 
liptea de arterioesclerosis aortoilíaca en fase inme­
diatamente pretrombótica. La sintomatología refe­
nda a rasgos isquémicos era abundante, aun cuan­
do todavía no existía una obstrucción completa. El 
paciente fué intervenido, desapareciendo todos sus 
trastornos. 

La extensión de la trombosis, dato que sólo po­
demos averiguar con la aortografía, nos orientará 
en el aspecto terapéutico para intentar extraer el 
trombo a cielo abierto si es de reciente implantación 
0 Practicar la resección del segmento afecto. Cuan­
?0. éste es de gran longitud se sustituye por un 
;nJerto vascular. La práctica de una gangliectomía 
ｾｾ｢｡ｲ＠ bilateral amplia que estimule la neoforma­
ｃｴｯｾ＠ de redes vicariantes es considerada por la ma­
Y?na de los autores ', ". •··. "y '"como la primera me­
dtda terapéutica. 
ｅｾＬ＠ por tanto, de vital importancia contar con 

ｾＺ､ｴｯｳ＠ de diagnóstico que proporcionen con exac-
1 Ud detalles del síndrome, y en el medio actual sólo 

se consiguen con el aortograma. 

1'HA'l'A ".UEN'fO. 

El problema clínico se plantea como un conflicto de 
tránsito sanguíneo a nivel de un segmento vascular 
obliterado, con la consiguiente repercusión isquémi­
ca sobre el territorio que le corresponde irrigar. Hay 
tres soluciones bien sistematizadas en la actualidad: 

l. Suprimir el cuerpo extraño que obstaculiza el 
flujo sanguíneo. 

2. Resecar el segmento obstruido con el trom­
bo "in situ" y ya anastomosar los cabos terminal­
mente, ya sustituirlo por un injerto de dimensiones 
similares y procedencia homóloga o heteróloga. 

Fi¡;. l. 

3. Actuar sobre el sistema nervioso autónomo 
produciendo estímulos que fomenten la neoforma­
ción de vías capaces de suplir a la que quedó anulada. 

Analizaremos las indicaciones de las tres técnicas 
con las ventajas y dificultades que cada una implica. 

Intentar extraer el trombo implantado en la bifur­
cación aórtica resulta estéril cuando han transcu­
rrido más de ocho horas desde la oclusión y · . Te­
niendo en cuenta la poca frecuencia con que el sín­
drome de Leriche se atribuye a desplazamientos em­
bólicos y más aún la rareza con que se instaura en 
forma aguda. resulta pocas veces indicada la em­
bolectomía. Como además existe siempre una pre­
disposición anatómica para los fenómenos obstruc­
tivos a causa de la degeneración ateromatosa, será 
inútil practicar esta técnica mientras no se ataque 
directamente la causa de las formaciones trombó­
ticas, que en tantos casos no es otra que la arterio­
csclerosis difusa o electiva. Distinto pronóstico abri­
ga el cuadro oclusivo del cardiópata embolígeno con 
un sistema arterial indemne. 

La técnica consistente en resección del segmento 
ocluído con la formación trombótica "in situ" nos 
inspira diferente juicio, tanto más cuando la semio-
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logia se instaura paulatinamente dand? ｴＱｾｮｾｰｯ＠ a_ qlll. 
el trombo se organice ｾ＠ forme una _mdtv1duahd:1d 
absoluta con la pared del vaso. Las d1ficulta_des tec­
nicas están en íntima relación con la long1t ud del 
segmento obliterado. Si es ｾｯｲｴｯ＠ podrá efcct uarst. 
la anastomosis término-termmal por sutura de los 
cabos aórticos. En casos tratados tardíamente es me­
nester reemplazar el segmento Ruprimido por otro 
del mismo tamaño. 

Los estudios experimentales con inJertos artificia­
les derivados acrílicos con elasticidad suficientt 
para transmitir los latidos del vaso plantean el 
problema de tolerancia que todo cuerpo extraño lle­
va implícito. Por contraste. el método desarrollado 
con injertos homólogos ha tomado gran impulso. ba­
sado en un fundamento rigurosamente fisiológico. 

j .¡,. ;;, 

Ros ., y ' ha estandardizado un procedimiento de 
conservación de injertos vasculares por desecación 
y enfriamiento a alto vacío que permite disponer en 
cualquier momento de segmentos de distintos lama· 
ños. Bien organizado el sistema de obtención de pie­
zas, es este el método más perfecto, ya que con él 
pueden cubrirse los requerimientos más dispares. 

Carentes aún del montaje necesario para la uti­
lización de esta técnica haremos hincapié en la efi­
cacia de la cirugía del simpático como tratamiento 
del síndrome de Leriche. En nuestras manos está el 
desencadenar estímulos resecando ampliamentt. 
ambas cadenas lumbares para la neoformación de 
vías supletorias, dilatándolas s imul táneamenlP al 
máximo. 

En la figura 6 se consiguw con esta medida l e· 
rapéutica una formidable red vicariante. 

La s uplencia obtenida resulta la mayoría de las 
veces suficiente, limitando sólo actividades excesi­
vamente penosas y solucionando en forma definitiva 
los focos necróticos de los casos más avanzados. 

A ーｾ［ｎ Ｑ＾ｉｃｅＮ＠

Centz ado el mecanismo etiopatogénico de la f 
ción en sus tres estadios evolutivos anomalí a efe. 
'l't d t · 1 · as a-cz 1 a oras, ar er10esc eros1s y trombosis final 

ftejo, en definit iva, de la íntima relación entr re-
d 1 

. e pa-re vascu ar y sangre, es prectso realzar el int · 
fil . t· lb eres pro ac 1co que se a C'rga en los medios con 
t d . . l. que ron amos para un utgnos 1co precoz. 

Las experiencias llevada¡:; a cabo especialme t 
por las escuelas italianas (REVEL LI. l<'ANZAGo, ｐｅｌｾ ｅｾ＠
GRINI. l l\IPALLO:'ITr:NI) sobre la bioquímica de las trom. 
bosis abren nu evos horizontes. 

Una realidad palpnbiC' lo constituye en el medio 
actual el estudio aortogrúfico. qup proporciona da­
tos objetivo¡:; orien t adorC's d<' la postura terapéutica 

l•'t¡.;. (j , 

a tomar. Sólo con este m0lodo de exploración se pw> 
den valorar certeramente los rasgos clínicos del co· 
nienzo de la enfermedad, aun en fases muy pre· 
!'Oces. 
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ORIGINALES 

REPERCUSION EN LA PATOLOGIA DE LOS 
ESTUDIOS SOBRE EL ODORATISMO 

C. Jil\IÉNEZ DiAZ, F. VIVANCO y M. MORALES 
PLEGUEZUELO. 

I nstituto de lnvesltgaciones Cllnicas y liiétllcas. 
M au l'iu . 

Nosotros estudiamos y publicamos 1 nuestras 
• observaciones sobre el cuadro que se desarrolla 

en las ralas cuando se las ha sometido a una 
dieta conteniendo una cier ta proporción de se­
millas dellathyrus odoratus (guisante de olor) , 
y denominamos a ese conjunto "odoratismo", 
nombre que ha sido aceptado y empleado por 
otros Ｈｄａｓｾｒ＠ ｾ ＩＮ＠ Esos estudios formaron par­
te ulterior de una serie de investigaciones co­
menzadas en 1941 :l con motivo del brote de la­
tirismo humano que apareció en España. Se 
realizaron estudios sobre el efecto de las semi­
llas de almortas (lathyrus sativus y iatnyrus 
c1cer) en diversos animales (caballo, mono, cer­
do, conejo, perro y ratas). En ninguno de ellos 
logramos reproducir nada parecido al latirismo 
humano, sino solamente, en la rata, defectos de 
nutrición que podían corregirse con extracto 
hepático, levadura de cerveza o la adición de 
una proteína animal a la dieta. Supusimos que 
en el extracto hepático y en la levadura existía 
un principio que llamamos vitamina Ch 4 y ", 
que aumentaba el valor biológico de las proteí­
ｮｾｳ＠ vegetales. Creemos que pueda tratarse del 
ｭｾｳｭｯ＠ principio que posteriormente fué descri­
ｾｦｬｴｯ＠ por HAMMOND y Tiros 6 con el nombre de 
ｦ｡｣ｴｾｲ＠ proteína animal". Ampliamos nuestros 

estudios a la acción de otras legumbres, utili­
zando siempre como animal de experiencia la 
rata, e hicimos hincapié preferente en el valor 
ｾ＠ efectos del garbanzo (cicer arietinum) por su 
Importancia en la dieta de una gran parte de la 
Püblación española. En las ratas la dieta con 
ｧ ｾｲ｢｡ｮｺｯｳ＠ produce un cuadro tóxico "sui géne­
tls" con síntomas neurológicos, de ataxia e in­
｣ｯｯｲ＿ｩｾ｡｣ｩ￳ｮ＠ de tipo cerebeloso, irritabilidad y, 
ｾｲ＠ ultimo, convulsiones y coma. En la autopsia 
e estos animales no encontramos nada llama-

tivo. E l cuadro fué llamado cicerismo • y con­
siderado como un caso más, al lado del latiris­
mo humano y del ganado, de acción tóxica de 
las legumbres o "leguminismos" . En un análi­
sis ulterior del cicerismo pud.imos demostrar 
que la acción t óxica estaba ligada a la propia 
proteína del garbanzo, "la cicerina" , puesto que 
dando cicerina purificada se obtenía el mismo 
efecto. Como esta proteína es carente en metio­
nina y la dieta era pobre en colina, se hicieron 
estudios con dietas similares a las anteriores, 
pero ad.icionadas de estos principios, viéndose 
que ambas, pero sobre todo la metionina, es ca­
paz de evitar el cuadro t óxico totalmente. Su­
pusimos, en consecuencia con estos resultados, 
que o se trataba de un efecto sobre el sistema 
nervioso de la ausencia de metilos lábiles en la 
dieta, o bien de una acción tóxica de algo liga­
do a la proteína que podía ser contrarrestado 
solamente cuando en la d.ieta existen dichos do­
nadores de metilos ', o y 10

• 

Por entonces publicaron LEWis y cols. 11 su 
trabajo sobre el efecto en la rata de d.iversas 
semillas de lathyrus, confirmando un hallazgo 
anterior de GEIGER y cols. Ｑ ｾ＠ del efecto tóxico 
del guisante de olor (lathyrus odoratus). Estos 
autores vieron en los animales así alimentados 
aparecer un complejo cuadro del que r esaltan 
la parálisis del tren posterior y deformidades 
óseas que en la columna vertebral producen ci­
foescoliosis de doble inflexión. En trabajos pos­
teriores 13 y 14

, los mismos autores analizaron 
la potencia tóxica de otros tipos de lathyrus, 
siendo el más nocivo el lathyrus sylvestris 
Wagnerii, que no origina cuadro similar por­
que mata antes a los animales con un cuadro de 
irritabilidad y convulsiones que recuerda mu­
cho a nuestro "cicerismo". 

Inmediatamente nosotros comenzamos a tra­
bajar con el lathyrus odoratus e hicimos un 
amplio estudio de este cuadro 1

, al que llama­
mos "odoratismo". Como hemos dicho, el lati­
rismo humano no es igual que el cicerismo ex­
perimental, y el odoratismo de las ratas no es 
tampoco similar al latirismo ni al cicerismo. 
Hay de común una acción tóxica sobre el siste­
ma nervioso, pero 1 u ego los cuadros difieren, 
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