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Introduccion

En 1923 y en la Reunion de la Sociedad Francesa de Cirugia, Leriche llama la
atencion sobre las obliteraciones de la aorta terminal como una de las causas de
insuficiencia arterial de las extremidades inferiores (11). Es el mismo autor, en
1940, quien publica un articulo sobre la reseccidn de la bifurcacion adrtica e ilia-
cas, asociada a una simpatectomia lumbar bilateral y, basidndose en el estudio
de cinco pacientes intervenidos, expone las manifestaciones clinicas caracteris-
ticas a que da lugar la obliteracion cronica término-aértica (12). Posteriormente,
en 1942, Martorell (13), presenta tres pacientes con manifestaciones similares
confirmando la identidad clinica, que Morel en 1943 propone denominar Sindrome
de Leriche, y en el que se incluyen los casos de obliteracion crénica de la aorta
abdominal e iliacas.

Clinica y diagnostico

La etiologia causal del Sindrome de Leriche puede ser diversa. Entre la mas
frecuente figura la arterioesclerosis, seguida en menor incidencia por la arteritis
obliterante, la embolia de bifurcacién adrtica o de las iliacas con trombosis
secundaria y el aneurisma trombosado de la bifurcacién adrtica e iliacas.

Las manifestaciones clinicas que caracterizan dicho Sindrome y que le con-
fieren su individualizaciéon son las siguientes: Fatigabilidad extrema de ambas
extremidades inferiores; atrofia bilateral de las masas musculares del muslo y
pierna; impotencia sexual, por la dificultad de mantener una ereccion estable;
palidez de ambas piernas y pies, que adquiere aspecto cadavérico a la elevacion
de las extremidades; ausencia de trastornos troficos en las fases iniciales del
proceso y abolicién del pulso en ambas femorales y del indice oscilométrico en
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las extremidades inferiores. La aparicion e intensidad de las mencionadas mani-
festaciones clinicas dependeran fundamentalmente de la extensién de la oblitera-
cién, ritmo de progreso de las lesiones obliterantes y cantidad de circulacion
colateral desarrollada. Conviene, pues, sefaiar que en pacientes con obliteracio-
nes relativamente extensas que se han establecido de forma lenta falten algunos
de los sintomas o signos mencionados, como son la palidez importante y la atrofia
muscular. En cambio, en otros casos en Is que la instauracién del proceso haya
sido mas precoz o que después de un curso crénico, por espacio de meses o
anos, presenten un episodio de trombosis las manifestaciones clinicas se presen-
taran de forma completa, pudiendo ademas encontrarse trastornos tréficos y
lesiones isquémicas. Es indudable que la circulacién colateral es uno de los
factores mas importantes para explicar la tolerancia ante una obliteracion com-
pleta de la aorta abdominal e iliacas durante anos (17).

Para establecer el diagndstico de Sindrome de Leriche es de interés, ademas
de la sintomatologia, considerar la situacion anatémica de las lesiones obliteran-
tes, para que aun en ausencia de algunos de los sintomas caracteristicos determi-
nados casos puedan ser clasificados como tales. Es por ello que la exploracién ar-
teriografica sera de suma importancia para el diagndstico. Desde este punto de
vista hemos efectuado una division en tres grandes grupos: 1) Obliteracion
completa y extensa de la aorta abdominal e iliacas desde por debajo de las
renales. 2) Obliteracion de la aorta abdominal e iliacas, distal a la mesentérica
inferior. 3) Obliteracion bilateral de las iliacas comunes y externas con lesiones
estenosantes de la bifurcacion adrtica o de la aorta abdominal.

Dicha clasificacion estd basada en las patentes arteriograficas halladas en
66 pacientes revisados, dentro de los cuales no se incluyeron aquellos con le-
siones estenosantes cronicas de la bifurcacion adrtica o de las iliacas comunes,
asi como tampoco las estenosis u obliteraciones completas de las iliacas exter-
nas que han podido ser consideradas por algunos autores como formas de Sin-
drome de Leriche parcial. Es posible que algunas de estas lesiones puedan pre-
sentar signos correspondientes al Sindrome de Leriche, como es la ausencia de
pulsos femorales y de indice oscilométrico eon las extremidades inferiores, de-
bido a la obliteracion cronica de ambas iliacas externas, con permeabilidad de la
aorta abdominal, iliacas comunes e hipogastricas. Sin embargo, sera raro encon-
trar otros sintomas caracteristicos (atrofia muscular, impotencia sexual, fatiga-
bilidad de ambas extremidades inferiores y palidez extrema de las mismas), a
excepcion de los que presentan lesiones asociadas del sector fémoro-popliteo.

De igual forma es dificil encuadrar en el Sindrome de Leriche, clinica y
topograficamente, los casos con lesiones estenosantes més o menos extensas
del sector aorto-iliaco y que presentan pulsos femorales positivos, y cuya inten-
sidad esta en relacion con la extension de la obliteracion y grado de la misma,
a pesar de poder presentar cierto grado de atrofia muscular bilateral e impotoencia
sexual, mayormente si las hipogastricas se encuentran obliteradas.

La evolucién clinica suele ser lenta, con una mayor tendencia a la trombosis
ascendente del sector proximal de la aorta, lo que condiciona la progresiva eli-
minacién de la circulacion colateral que puede desarrollarse a través de las vias
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anatomicas normalmente establecidas y que adquieren gran importancia cuando
se instaura la obliteracion arterial. Cuando las posibilidades de la circulacion
colateral se encuentran limitadas, bien sea por la extension de la obliteracion y
por la rapidez en su instauracion o, como ocurre con frecuencia, por el desarrollo
de lesiones asociadas en el sector femoropopliteo, el paciente pasa facilmente
de la fase de claudicacion intermitente a la de dolor en reposo y lesiones is-
quémicas.

Conviene precisar tres formas en cuanto a la evolucién del proceso obliteran-
te: Aquellos pacientes que se encuentran estabilizados durante un periodo muy
prolongado. en estadio de fatigabilidad y de claudicacién intermitente de ambas
extremidades inferiores y que fallecen por complicaciones de la misma arterioes-
clerosis en otros territorios. En contraste con estos, se encuentran otros, en los
que el proceso a pesar de ser cronico evoluciona con una mayor rapidez y en el
curso de unos meses han quemado todas las etapas del mismo, abocando a lesio-
nes isquémicas graves. Dicha evolucién clinica, que implica una mayor malignidad
de la arterioesclerosis, suele presentarse en pacientes jovenes. Finalmente, un
tercer grupo lo forman los casos que después de permanecer durante un tiempo
en fase crdénica presentan una trombosis aguda con agravacion subita de las mani-
festaciones clinicas.

Un cuarto grupo, completamente aparte, puede formarse con los pacientes que
presentan un comienzo agudo o subagudo del proceso (embolia iliaca bilateral o
de bifurcacion adrtica; trombosis de un aneurisma de la bifurcacion adrtica) y son
tratados médicamente, evolucionando posteriormente de forma crénica.

El tratamiento quirtrgico mediante una de las técnicas de cirugia arterial re-
constructiva estara formalmente indicado en la mayoria de los pacientes con
claudicacion intermitente severa y de forma absoluta ante la presencia de dolor
en reposo y lesiones isquémicas distales. La tromboendarterectomia y la coloca-
cién de un injerto bifurcado de dacron en «by-pass» son los dos tipos de interven-
ciones méas corrientemente empleadas. Hasta la actualidad, en nuestro Servicio,
se ha utilizado con marcada preferencia el «by-pass» con injerto bifurcado de da-
cron sobre la tromboendartoerectomia, cuyos resultados se analizan conjuntamen-
te, con la clinica y las restantes terapéuticas empleadas en 66 pacientes obser-
vados,

Material clinico

Este estudio comporta la revision de 66 pacientes con Sindrome de Leriche
observados desde el 1-1-1965 al 31-X11-1973. Seglin se ha senalado anteriormente,
en este trabajo no se han incluido aquellos pacientes con lesiones estenosantes
de la aorta abdominal e iliacas, asi como tampoco aquellos que presentaban lesio-
nes obliterantes a nivel de las iliacas externas u oclusion de la iliaca comuin y
externa con obliteracion de la iliaca externa contralateral, por entender que la
topografia anatéomica de las lesiones obliterantes no correspondia propiamente
a las que definen el mencionado Sindrome y que inicialmente fueron descritas.

El 95 % de los pacientes eran del sexo masculino y sélo un 5 % del femenino,
lo que demuestra claramente el predominio a favor del primero debido a la mayor
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incidencia en el hombre de la arterioesclerosis obliterante, que demostrd ser la
causa etioldgica de las lesiones oclusivas en un 97 % de los casos. La edad de los
pacientes estaba comprendida entre los 35 y los 80 afios, con mayor incidencia en
la sexta década. E| estudio de las manifestaciones clinicas demuestran que sola-
mente un 25,7 % de los pacientes fueron observados en fase de claudicacion in-
termitente, presentando los restantes dolor en reposo o lesiones isquémicas mas
0 menos extensas. La impotencia sexual y la atrofia muscular de las extremidades
inferiores fue registrada en elevado porcentaje: 71,2 % y 803 %, respectiva-
mente.

La insuficiencia coronaria fue la patologia asociada mas frecuente, observan-
dose en 12 pacientes, de los cuales 9 presentaban antecedentes de haber sufrido
un infarto de miocardio. Cifras anormales de glucemia fueron halladas en 9 casos,
los restantes hasta un total de 32 pacientes presentaban diversas lesiones asocia-
das, causadas en la mayoria por la afectacién de la propia enfermedad arterioescle-
rosa en otros territorios. La aparicién de las manifestaciones clinicas, desde su
etapa inicial hasta que fueron visitados en el Servicio por vez primera, fue suma-
mente variable: Desde 2 meses hasta 15 afios. Una paciente con lesién mitral pre-
sento un comienzo subagudo de las manifestaciones clinicas, presumiblemente por
embolia iliaca bilateral, que posteriormente evolucioné de forma cronica, con trom-
bosis de la bifurcacion y de la aorta abdominal. En los restantes casos, las mani-
festaciones clinicas aparecieron de forma lenta y progresiva, tardando en la ma-
yoria de ellos varios anos hasta llegar a padecer dolor en reposo y lesiones
isquémicas.

Todos los pacientes fueron estudiados arteriogréficamente por el Servicio de
Angioradiologia (*), con el fin de precisar la extension de la obliteracién y las po-
sibles lesiones obliterantes asociadas del sector fémoro-popliteo y de las ramas
viscerales de la aorta abdominal. Asimismo, el estudio arteriografico ademéas de
confirmar el diagnostico clinico permitié establecer una clasificacién anatomica
de las lesiones obliterantes del sector aorto-iliaco en 3 grupos perfectamente defi-
nidos y que anteriormente han sido mencionados.

El tratamiento quirtrgico fue practicado en 61 pacientes. A excepcién de un
caso, en que solamente se realizé una simpatectomia lumbar, en los 60 restantes se
utilizaron diversas técnicas de cirugia arterial directa, con preferencia por la colo-
cacién de una prétesis bifurcada de dacron en «by-pass» aorto-bifemoral, interven-
cion realizada en 52 pacientes (79 %). La tromboendarterectomia solamente fue
practicada en 4 casos. En otros cuatro pacientes se emplearon distintas interven-
ciones directas o de recurso. El «by-pass» axilo-femoral fue indicado en 2 casos
debido al precario estado general de los pacientes. En 4 pacientes se instauro
tratamiento médico, 3 de los cuales se hallaban en fase de claudicacion intermi-
tente; el otro de los casos, que ingresé en muy mal estado general, fallecié en el
curso de su estudio debido a una insuficiencia hepatica. La simpatectomia lumbar
fue asociada a cirugia arterial directa en 8 pacientes (12,1 %). En un caso tuvo
que realizarse la amputacion precoz de la extremidad, debido a las lesiones necro-
ticas extensas, sin haber practicado terapéutica alguna previa.

(") Servicio de Angioradiologia (Dr. J. M. Rius).
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En dos pacientes en los que el examen arteriogréfico descubrid la presencia
de circulacion colateral entre la mesentérica superior y la mesentérica inferior,
pudiéndose establecer en uno de ellos el diagnostico de obliteracion de la mesen-
térica superior y estenosis del tronco celiaco, se practico en ambos la reimplan-
tacion de la mesentérica inferior, asociada en uno a un «by-pass» desde el segmen-
to aortico de la protesis a la mesentérica superior.

Resultados

La permeabilidad inmediata, con las diversas técnicas de cirugia arterial di-
recta practicadas en 60 pacientes, fue del 86,6 %, con 3,3 % de trombosis, 5 % de
amputaciones y una mortalidad global de 7 pacientes, que representa un 11,6 %.
En 52 pacientes, tratados mediante un injerto bifurcado de dacron en «by-pass»
aorto-bifemoral, la permeabilidad postoperatoria fue del 85 %, con una mortalidad
del 13 %. Dicha cifra, que consideramos un tanto elevada, debe ser atribuida a
diversos factores, entre los que cabe destacar: la edad avanzada y el estado ge-
neral precario de algunos de estos pacientes, el antecedente de haber sufrido
un infarto de miocardio, la insuficiencia respiratoria y otras patologias asociadas.
De los 4 pacientes en que se instaurd tratamiento médico uno fallecié a los 15 dias
de su ingreso por insuficiencia hepatica aguda.

En 13 casos (22,4 %) tuvo que practicarse un clampaje de la aorta abdominal
por encima de las renales. Con el fin de proceder a la desobliteracion del sector
proximal de la aorta tuvieron que ser clampadas ambas arterias renales en 10
casos; en 2 se practicé una oclusién unilateral y de una arteria polar inferior en
uno. La duracién del clampaje oscilé entre los 5 y 45 minutos. Uno de los pacientes
presenté insuficiencia renal aguda postoperatoria que requirié el empleo de dialisis.

De los 52 pacientes que fueron tratados quirurgicamente mediante cirugia ar-
terial directa y dados de alta del Servicio con resultado satisfactorio han sido
revisados 48, con un tiempo de observacion postoperatoria comprendido entre
4 meses y 8 afos. De los resultados tardios en 41 pacientes en los que se colocd
un injerto bifurcado aorto-bifemoral merece destacarse que durante un periodo de
observacion comprendido entre los 6 meses y 3 afios ocurrié la trombosis en una
de las ramas de la préotesis en 7, de los cuales 6 fueron reintervenidos con resul-
tado satisfactorio y uno tuvo que sufrir la amputacién de la extremidad, debido a
las lesiones isquémicas que presentaba a su reingreso en el Servicio y fallecié en
el curso postoperatorio. 111

En los pacientes que sufrieron la obliteracion tardia de una de las ramas de
la protesis se practicaron distintos tipos de intervenciones con el fin de lograr la
revascularizacion de la femoral profunda o en su defecto del sector fémoro-popliteo
en los casos en que este se encontraba permeable. Entre otras cosas, unas de
las intervenciones practicadas fueron: desobstruccion de la rama de la protesis
obliterada, de la femoral comin y profunda, seguida de la interposicion de un
nuevo segmento de injerto de 8 mm con anastomosis término-terminal en la pro-
tesis y la femoral comin o término-lateral a la primera porcion de la femoral
superficial o de la poplitea.

En uno de los pacientes se realizd la anastomosis de la femoral profunda al
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segmento de protesis. En 2 casos se practicd, a los 11 y 22 meses de la colocacion
de un injerto bifurcado, la reseccién de éste y la sustitucion por un nuevo injerto,
asociado en uno de ellos a un «by-pass» desde la rama derecha de la prétesis al
primer sector de la poplitea permeable, con resultado satisfactorio.

Los resultados tardios en 3 pacientes a los que se habia practicado una trom-
boendarterectomia aorto-iliaca extensa han sido los siguientes: Obliteracion iliaca
unilateral a los 5 meses y a los 4 anos, en 2 casos respectivamente. Un paciente
presenta permeable el sector oaorto-iliaco a los 8 anos de la intervencion.

En 2 casos, con estado precario, tratados mediante un «by-pass» axilo-femoral
unilateral, el resultado fue satisfactorio en uno durante 3 anos, falleciendo pos-
teriormente a causa de un infarto de miocardio; en el otro tuvo que resecarse el
injerto debido a una infeccion toracica que afecto el trayecto de la protesis a
nivel de la regién antero-lateral de la pared toracica y posteriormente realizar la
amputacion de la extremidad. En los restantes dos pacientes que fueron tratados
mediante trombectomia aortoiliaca y «by-pass» aorto-femoral comtn los resultados
han sido satisfactorios entre los 4 y 18 meses de observacion postoperatoria.

Comentario

Antes de la introduccion de la tromboendarterectomia por Cid Dos Santos (7)
en el campo de la cirugia vascular, empleada posteriormente en el territorio aorto-
iliaco por otros autores (1, 2, 3, 17, 21), y de la resecci6n aorto-iliacas con
restitucion de la continuidad arterial mediante un injerto homélogo, practicada por
Oudot en 1950 y después por Julian y De Bakey (6, 9, 15), la terapéutica quirtirgica
ofrecia limitadas posibilidades con la simpatectomia lumbar. A pesar de la expe-
riencia acumulada en los ultimos 20 anos, no existe un acuerdo unanime en
cuanto a la mejor técnica a emplear (tromboendarterectomia o «by-pass») en las
obliteraciones del sector aorto-iliaco. Tanto en la tromboendarterectomia como la
practica de un injerto bifurcado presentan sus ventajas e inconvenientes en las
lesiones importantes del mencionado sector, en particular cuando las obliteracio-
nes se extienden a las iliacas externas.

Concretamente, en las lesiones extensas la tromboendarterectomia presenta
la desventaja de ser una intervencion mas complicada desde el punto de vista téc-
nico y requiere un mayor tiempo. La amplia exposicion de la aorta abdominal e
iliacas comunes y externas es necesaria, lo que implica una diseccion retroperi-
toneal importante. Asimismo es necesaria la colocacion de multiples «clamps»
para el adecuado control, lo que dificulta, especialmente en pacientes obesos, las
maniobras quirdrgicas. Por otra parte la practica de dicha intervencion puede en-
contrarse limitada o contraindicada por otros factores de orden local, dificiles de
predecir con la exploracion clinica y el examen arteriografico: la presencia de
calcificaciones, tortuosidades, lesiones que afecten intensamente la capa subad-
venticia y de segmentos arteriales dilatados son alteraciones comunes que impi-
den realizar una tromboendarterectomia o pueden crear serios problemas en el
curso de la intervencion. Asimismo, el encontrar un plano de «clivaje» correcto
que permita un despegamiento en la extension requerida, en especial a nivel de las
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iliacas externas, y la reduccion de calibre de las mismas son otros factores que
pueden hacer fracasar la intervencion.

A favor de la tromboendarterectomia debe contarse que la reconstruccion se
practica con la misma arteria, quedando el sector arterial desobstruido en condi-
ciones practicamente normales en cuanto al calibre y funcién de conducir la
sangre a territorios mas periféricos. Otra de las posibles ventajas de esta inter-
vencion es el que pueda ser llevada a cabo otra intervencion reconstructiva en el
caso de que tardiamente se desarrollen nuevas lesiones obliterantes. Ello no pre-
juzga qgue otra intervencion pueda ser practicada cuando ha sido colocado un
injerto bifurcado, aunque en este caso las dificultades técnicas suelen ser mayores
debido a la reaccion existente alrededor del mismo.

A favor de la reconstruccion mediante un injerto bifurcado de dacron cuenta
la simplicidad de la técnica, una diseccion retroperitoneal mas circunscrita, un
tiempo de intervencién mas breve y la posibilidad de realizar la intervencion
en un mayor numero de pacientes afectos de lesiones obliterantes extensas (19).
Factores en contra son: la necesidad de utilizar un material sintético con el riesgo
hipotético de intolerancia o de infeccion y las dificultades que entrana practicar
una nueva reconstruccion a nivel de las femorales comunes cuando ocurre la
trombosis tardia de una de las ramas del injerto. La incidencia de permeabilidad
a largo plazo con la tromboendarterectomia, segun diversos autores, es un argu-
mento a favor de esta intervencion (5, 10, 16, 18). Sin embargo, debe senalarse
que son raras las estadisticas en que se juzgue simultanea y comparativamente
los resultados a largo plazo entre el «by-pass» y la tromboendarterectomia en un
nimero importante de pacientes con lesiones extensas y similares del sector
aorto-iliaco (8, 10, 14, 20). En general, la tromboendarterectomia ha sido indicada
con mas frecuencia en lesiones obliterantes limitadas y en estos casos existe un
mayor acuerdo. Por el contrario, el injerto en «by-pass» aorto-bifemoral ha sido
indicado cominmente en lesiones mas amplias, en pacientes que se encontraban
por lo tanto en un grado mas avanzado de su proceso arterioescleroso. Ello ha de
influir indudablemente en los resultados a distancia, mas ain si dichas lesiones
extensas se presentan en pacientes jovenes, lo que presupone en un elevado
porcentaje de éstos una mayor malignidad en el curso evolutivo de la enfermedad.

De las consideraciones establecidas anteriormente y segun nuestra experien-
cia en el tratamiento quirdrgico del Sindrome de Leriche, creemos que en las
obliteraciones extensas del sector aorto-iliaco y en pacientes de edad superior a
los 60-65 afos, o de menor edad pero con estado general precario, es preferible la
colocacion de un injerto bifurcado en «by-pass» que la practica de una tromboen-
darterectomia. La misma intervencion estad indicada en condiciones clinicas simi-
lares y ante lesiones obliterantes que afecten las iliacas comunes y externas con
permeabilidad de la aorta abdominal. En pacientes mas jovenes y en determinados
casos de edad comprendida en la 6.* década, cuyas lesiones obliterantes afecten
a la aorta abdominal e iliacas comunes, la tromboendarterectomia sera la inter-
vencion mas idonea.

En cuanto a la indicacién de la técnica a practicar, el mayor problema reside
en los pacientes de. edad comprendida entre los 40 y 60 afios con buen estado
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general, con lesiones extensas que comprenden la aorta abdominal y las iliacas
comunes y externas y en ausencia de los factores de orden local antes conside-
rados en contra de la tromboendarterectomia. Concretamente, en estos casos pen-
samos que la tromboendarterectomia pudiera estar indicada con el fin de lograr
unos mejores resultados a distancia o poder practicar una nueva intervencion
reconstructiva tardiamente y evitar las dificultades técnicas que plantea una rein-
tervencion cuando primitivamente se ha colocado un injerto bifurcado.

Analizando desde este punto de vista los casos intervenidos de Sindrome de
Leriche, debemos senalar que son muy pocos los pacientes que reunieron las
condiciones idoneas para la practica de una tromboendarterectomia. Algunos en los
que clinicamente se indicé esta intervencion tuvo que cambiarse de técnica en el
curso de la misma por la presencia de alteraciones que la hacian impracticable.
Son estos los factores que explican la razén por la que la mayoria de pacientes
han sido tratados mediante un injerto aortobifemoral.

En conclusion, consideramos segun nuestra experiencia que en el Sindrome de
Leriche la tromboendarterectomia tiene indicaciones limitadas en las obliteraciones
aorto-iliacas extensas, en razon de la edad, alteraciones del estado general y
frecuencia de alteraciones locales del mencionado sector. La mayoria de los
pacientes seran candidatos a la practica de un injerto bifurcado, aunque dicha
técnica diste de ser un procedimiento ideal.

En cuanto a las indicaciones de la simpatectomia lumbar, conviene precisar
que los resultados de dicha intervencion son muy pobres en pacientes que presen-
tan lesiones extensas del sector aorto-iliaco y se encuentran en fase de dolor en
reposo. Pensamos, pues, que la denervacion simpatica debe ser reservada a casos
muy singulares, en el estadio de claudicacion intermitente y en los que una técnica
de cirugia arterial directa no puede ser realizada. La indicacion mas precisa de
la simpatectomia lumbar podra tener lugar en aquellos pacientes que presenten
lesiones obliterantes asociadas del sector fémoro-popliteo o distales. En éstos, la
simpatectomia debera practicarse en el mismo acto quirdrgico en que se efectuie
la reconstruccién aorto-iliaca. La impotencia sexual después de la denervacion
simpatica bilateral es una complicacién que debe ser tenida en cuenta. En los casos
en que dicha funcién esté preservada, la extirpacion de la cadena simpatica debe
ser unilateral, correspondiendo a la extremidad mas afectada.

RESUMEN

Los autores presentan el estudio clinico y los resultados de la terapéutica
empleada en 66 pacientes observados con Sindrome de Leriche. La técnica quirdr-
gica mas comunmente practicada fue la colocaciéon de un injerto bifurcado, inter-
vencion realizada en un total de 52 pacientes. La tromboendarterectomia aorto-
iliaca fue indicada en 4 casos y en otros 4 se practicaron distintas técnicas de
cirugia arterial directa. La simpatectomia lumbar aislada sdlo se emplec en un
caso.

Los resultados postoperatorios inmediatos de la cirugia arterial directa fueron
satisfactorios en 91 % de los casos, con una mortalidad total de 7 pacientes. Se
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exponen los resultados tardios en 48 pacientes y se comenta las ventajas e incon-
venientes de la tromboendarterectomia y el «by-pass» en las obliteraciones aorto-
iliacas extensas, asi como sus indicaciones.

SUMMARY

Results of surgical treatment of Leriche Syndrome in 66 patients are discuss-
ed. In most cases, 52, reconstruction was accomplished by bifurcated graft, 4 pa-
tients had thromboendarterectomy, and in the rest different technics were em-
ployed. Early results were good in 91 %, death occurred in 7 patiens. Late results
in 48 patients are commented. Advantages, hazards, and indications of thrombo-
endarterectomy and by-pass in extense aorto-iliac occlusions are reviewed.
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