OCLUSION AORTOILIAGA

PRESENTACION DE SEIS CASOS

Por los Dres. José GoOmez-Marquez G*
Jeslis Rivera h.**
y Raul Durén M .***

La oclusion eortoiliaca puede presertarse bien sea bgo la forma aguda
o cronica En la forma aguda es debida, unas veces a tromboss y otres a
roceso embdlico. La forma cronica es debida cas en & 100% de los casos a
a tromboss de la entrecrucijada aortoiliaca, arteriosclerdtica Debe
consderarse, ademas, la ocluson completa y la incompleta. En @ primero de
los casos, tenemos € cuadro. conocido por sindrome de Leriche v en
segundo, | las  oclusiones cides _que dectan una u otra rama de la
entrecrucijada aortoiliaca. En €& afio de 1962, publicamos en esta misma
Revida _615) un caso de Sindrome de Leriche que fue probablemente €
primero informado en laliteratura naciond.

Es e propdsito de hoy informar sobre otros casos que han dado® luger
a oclusdon de la bifurcacion aortoiliaca, unas veces en forma completa,
otras en forma incompleta, y con sntomatologia tanto cronica como aguda
A continuacion haremos un breve resumen de fos sg:s casos que condituyen
nuestra casuistica.

INFORME DE LOS CASOS

~CASO N° 1.—A. E. G. de 84 afios & edad, dojado en & Servicio de
l\N/Ioeclifg%de Hombres dd Hospitd Generd San Fdipe, con € expediente

_Fecha de ingreso: 11 de febrero de 1962. Por aparecer ya
anteriormente  publicado este caso, nos abstendremos de detdlar su
gntometologia (15) y nos limitamos a reproducir de nuevo su aortograma
(figura N ©° 1), en el cual_como bien puede observarse, se tratd de una
ocluson tota  con una uefia permesbilidad de la porcion inicid de la
arteriailiaca primitiva derecha

La diologia fue tromboss por enfermedad arteriosclerdtica  El
enfermo murié a cabo de pocos dias de estar en € Hospital.

_ CASO N° 2—C. G. de aproximadamente 30 afios de edad,
internado en la Sda de Medicina de Hombres ddl Hospitd San Felipe con €
Regisro N ° 2688l. Desgraciadamente  por  irregularidades  del
Departamento de Estadistica, no posee-

*  Jefe del Servicio de Cirugia General de La Policlinica, S. A.
Jefe del Servicio de Angiologia del Hospital General San Felipe. Profesor de Cirugia.
**  Jefe del Servicio de Medicinade Hombresdel Hospital General «San Felipe». Profesor de Clinica
Médica.
**%  Jefedel Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital General «San Felipe». Profesor de Anatomia
Patol dgica.
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mos su historia detallaga. No obstante, sabemos que se trataba de un
enfemo con € diagnogtico dinico de edenods mitrd con  fibrilacion
auricular. Habia sufrido bruscamente dolor agudo en la region abdomind y
parte superior de los miembros inferiores con aparicion de fendmenos
Isquémicos en ambas piernas. El estado general era precario. Desde € punto
de visga angiologico, habia cianods intensa de ambos miembros_inferiores
con goaicion de fendmenos isguemicos en ambas piernas. El estado
generd era precario. Desde d punto de visa anqlol_oglco, habia cianoss in-
tensa de ambos miembros inferiores con lesones —gangrenosas ciue
llegaban hasta mas ariba de ambas rodillas. No habian pulsos en los
miembros inferiores
Los estudios radiol dgicos fueron los siguientes:

. 1° Rx .de Torax: "En  la radiografia anteroposterior, no hay
evidencia ddfinitiva de agrandamiento cardiaco., pero notamos una doble
sombra moderadamente redondeada superpuesta a la del corazon, que abre
la bifurcacion tragued, lo que sugiere agrandamiento de la auricula
izquierda. Pulmones normaes, Aorta y mediagdino_Sn dteracion. Favor de
enviar este pacenté a fluoroscopia de torax.— (f) Dr. J. Rivera’.

. 2° Huoroscopia, de torax: "El estudio fluoroscopico de corazon
confirma. la_ exisencia de un agrandamiento notable de la auricula
izquierda. El  ventriculo . derecho  también se  encuentra  ligeramente
agrandado Impresion: Estenoss mitrad — (f) Dr. J. Rivera'.

... 3 Pédogama dexcendente "El rifidn derecho no  concentra H
Igrpn izquierdo concentra satidactoriamente’.— (f) Dr. Corndio Corrdes

El diagnégtico del_internista v del angidlogo fue ocluson aortailiaca
por Probable embolia Se efectud un aortograma lumbar (figura N° 2),, ©
ue fue informedo as: "La aorta_abdomind muedra franca disension a la
tura de la 27 vértebra lumbar. En lo que apreciamos de dla, observamos
claras irregularidades. La arteria renal derecha no se opacifico—(f)  Dr.
Cornelio Corrdes'. _ o o
, En un intento desesperado de meora la dtuacion, s decidio
intervenir quirdrgicamente. Se sometio a una laparotomia, exponiendose la
aorta. Tal como demosiraba & aortograma, y como se podia har por
la informacion dinica, existia ausencia total de pulsaciones de toda la aorta
abdominal en & segmento comprendido por debajo de la emergencia de
las renales. Se colocd un clamp adrtico por debajo de estas y se hizo
hemogasa provisond de las arterias iliacas primitivas. Incision de la pared
anterior de la aorta, la cual puso de manifiesto un enorme trombo que se
extendia tanto hacia ariba como hacia abgo. Se extrgo € trombo, de
unos 15 cms. de longitud, obteniéndose un flujo de sangre bastante intenso,
proveniente de la pate superior; Sn embargo, d reflujo sanguineo de
abgjo para ariba sdlo fue mediocre, y por €lo se sospecho que la
desobstruccion no habia sdo completa en la pate disa. Los diversos
intentos de extraer trombos mayores fueron infructuosos y dado € estado
generd dd paciente, nos vimos, obligados a suspender la operacion en este
punto. El curso postoperaorio inmediato fue relativamente bueno s se
tiene en cuenta sus condiciones precarias, pero gorox. imedamente a las 8
horas, falecid con sintomas de accidente vascular cererd. En d estudio
necroscopico llevado a cabo por & Dr. Rail Durdn M. se pudo
comprobar:_ "Que € corazdn pesaba 300 grns. y presentaba un  trombo
mural de 5 x 3 x 2 cms, ocupando & ventriculo ‘izquierdo y adherido a la
punta dd corazon. A este nived € miocardio estaba adelgazado. Los cortes
microscopicos muestran  proceso  inflamatorio del miocardio de etiologia
indeterminada, por lo cual suponemos que a consecuencia de este proceso
inflamatorio, propagado a las capas subendocardicas , se origind € trombo
mura mencionado. . .

En € bazo se encontro una zona de infarto de 2 cms. _

. En los rifiones habian también mdltiples zonas de infarto de
diferente edad getamanos provocando arrugamiento en la capsula propia de
ambos rifiones, encontraron trombos en ambas arterides rendes. En la
aorta se observo unalinea
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de sutura reciente en la pared anterior de la porcion abdomind de la
misma, a escasos milimetros por encima de su punto de bifurcacion. Al
aorirla, se encontraron mlitiples trombos adheridos en esta aea )
ocupando también € punto de bifurcacion, extendiendose la tromboss
hacia cada una de |las ramasiliacas. . .

En el cerebro se encontré un trombo en la arteria cerebral media
derecha de 0.7 x 0.3 cms. y una zona de infarto, con reblandecimiento
cerebral consecutivo,, de 25 x 2 x 1 cms. ocupando la extremidad posterior
de lacgpsulainternadd hemisferio derecho”. _

CASO N° 3—F. A. G., de 47 afos de edad. Registro N« 37-027.
Inglreso a la Sda de Cirugia de Mujeres dd Hospitd Generd San Fdipe,
el 19 de enero de 1964.

Historia. Hace 15 dias, mientras se encontraba sentada,
experimenté dolor en la pantorrilla izquierda, exacerbado con los
movimientos del miembro. Este dolor persgio durante 8 dias con ligeras
remigones. 3 dias antes de este episodio habia presentado fiebre
moderada. Al noveno dia del episodio agudo,, notd que & dedo gordo del
pie izquierdo se ponia negro Iy toda la pierna se le puso hdlada Se observo
que  una zona negruzca en la cara externa dd tercio medio de la pierna
izquierda. Después esta coloracion se extendio por toda la pierna y € pie. Al
mismo tiempo notod intensas papitaciones. L
, Antecedentes. Se encuentra higtoria sospechosa de  claudicacion
intermitente previa

Habitos. Fumadora moderada.

Historia obstétrica. Un parto y tres abortos.

Revisién de sintomas

Pl pitaciones y disnea con motivo de medianos esfuerzos. ' .

_Examen_ fisico. Maa conditucion fisica; estado cas =~ caguéctico.
Tenson ateid | 115/90. Pulso 110 por minuto con extrasigoles muy
evidentes. Respiracion 22 por minuto. Pulmones.  estertores secos  y
crepitantes en ambas bases;, més en d lado derecho. Corazdn: arritmia con
extrasistoles. _ _

Examen de abdomen: no se palpan latidos de |a aorta abdominal.

Miembros superioress normaes. Miembros inferiores en & lado
derecho se obsarva intensa cianogs dd pie En d lado izquierdo toda la
pierna tiene una colorecion violécea cad negra que llega a un poco
por debajo de larodilla Toda esta piernaestafria ) o

. Electrocardiograma (Dr. ~ Armando Hores  Fadlos) @ Fbrilacion

auricular lenta con extrasistoles ventriculares frecuentes Blogueo completo
delaramade haz de His ' o .
_ Examen ang;ologl_co._ Miembros inferioress Lado derecho: pie con
intensa cianods. Hay disminucién ogensble de la temperatura. Miembro
inferior izguierdo: cianosis con necross y friddad hagta la rodilla Pulsos:
No se perciben en ningln punto de ambos miembros. ] .

Oscilometria. En ambos mudos: 1/10. Negetivo de dli paraabgo.

La impreson = dinica es  ocuson | gortoiliac considerandose
fuertemente la posbilided de la etlo_loqla embdlica, debido a la exigencia
de una estenosis mitral con fibrilacion auricular. _

Examenes complementarios. V.D.R.L.. Negaivo. Colesterol: 116 mg]s
%. Hematocrito: 38 Vol. Hemodlobina. 10.2 Quimica sanguineaz NNP. 78
818%3 flyo Glucosa 87 mgs. %. Creatinina 240 mgs. %. Orina Nada de

icular.
~ Aortograma (Fig. N° 3). "A pesar de que la aguja de puncién cae
directamente en la arteria rend derecha, se puede observar que € medio de
contreste llena la porcion superior de la aorta y que posteriormente
inyecta practicamente todas las ramas colaterales de la misma, pero en
cambio no lo hace con la porcion disd. de la aorta y menos con las arterias
iliaces— (f) Dr. C. Corrdes'. Se confirma por lo tanto radiologicamente €
diagnéstico clinico de obstruccion aortoiliaca.
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Dada la situacion precaria de la enferma, no se considera posible hacer una
operacion desobstructiva con el objeto de mejorar el estado circulatorio del muslo
izquierdo e intentar salvar el miembro inferior derecho. Por lo tanto, el dia 23 de
enero intentamos hacer simplemente una amputaddn répida del muslo’
inquierdo; a iniciar la anestesia la enferma sufre un paro cardiaco. Se hace
toracotomia para masaje cardiaco. Al abrir el térax se encuentra abundante
liquido pleural y pericardico. Se hace el masaje consiguiéndose la resurreccion
del paciente. Se logra hacer la amputacion del muslo. No obstante.,, la enferma
fallece aproximadamente unas tres horas después del acto quirdrgico.

CASO N° 4. A. C. A. Sexo masculino, 38 afos de edad. Ing)resa a la Sala
Segunda de Cirugia de Hombres el dia 17 de febrero de 1964. N° del Registro:
20861. Este enfermo habia ingresado a Servicio de Dermatologia de Hombres,
aparentemente por una ulceracion de la pierna izquierdaa De esta sala nos fue
remitido.

Historia. El paciente inici6 su enfermedad hace 5 meses con la aparicion
en la pierna izquierda de una Ulcera; otra cerca de la primera que evolucioné en
forma similar, hasta llegar a presentar una supuracion fétida, Al inicio de su
afeccion noté que la pierna le iba aumentando de volumen y que adquiria una
coloracion violacea. Ademas notd que el pie afecto estaba mucho mas frio que el
del lado contrario’. Ha tenido fiebre moderada desde hace 4 meses. Hay historia
manifiesta de claudicacion intermitente y le es «casi imposible permanecer
acostado por el intenso dolor de la pierna. Precedentemente ha recibido
tratamiento a base de penicilina y terramicina. Asimismo se le han aplicado
unos bafios de permanganato potasico.

Historia personal y familiar: No contribuyentes.

Habitos: Fuma una cgetilla de cigarrillos diarios. Hay historia de
ingestion de bebidas al cohdlicas hasta hace un afio y medio.

Examen fisico. Malas condiciones generales. Tensién arterial, 140/70;
Pulso: 104 pulsaciones por minuto. Temperatura: 37.4; Respiracion: 22 por
minuto.

El examen de los distintos aparatos no es contribuyente. En el examen
angiolégico llevado a cabo e 21 de febrero se comprueba lo siguiente: en el
miembro  inferior derecho existe una marcada frialdad que se acentla
distalmente. En e miembro inferior izquierdo existe una amplia ulceracion que
cubre la mayor parte de la cara anteroexterna y parte de la posterior de la pierna.
Esta ulceracion segrega un liquido purulento, abundante y fétido. Hay sefias de
gangrena evidente de los dedos del pie en este lado. Se palpa la pulsacién de la
aorta en su parte més superior. No hay pulsaciones femorales, popliteas, tibiales
posteriores ni pedias.

Oscilometria
Izquierdo Derecho
MUSIO ettt 1/4 1/8
PIerNa L/3 SUP .ot 1/8 1/10
MEIEOIO ...ttt bbbt nnas 1/10 0

Examenes complementarios. Orina: negativa. Sangre: Leucocitos 13.250;
Hg. 9.9 grs. Hematocrito: 48 vms. % Formula leucocitariaz N. 53%; Linfocitos:
17%. Grupo A. Rh.. positivo. Kahn y V.D.R.L.: Negativos. Glicemia 110 mgs. %.
Heces: positivo por ascarides.

Radiologia: Pierna izquierda: "Se observa® moderada osteoporosis de la
piernay del pie, pero no hay evidencia de patologia 6seainfecciosa’.

Radiografia simple de pelvis y miembros inferiores: "Se observan placas de
ateroma de la aorta y en las iliacas primitivas cerca de su origen. También se
observan calcificaciones de la femoral derecha pero menos importantes. En las
piernas no se observan calcificaciones arteriales, pero existen cambios
osteoporiticos—Dr. J. Villanueva".

Aortograma  (Fig.® 4) : "La arteria iliaca primitiva izquierda esta
totalmente obstruida desde su nacimiento; la derecha no se visualiza desde su
origen en una
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CASO Nv d—Aortograma en ¢l cozl el medio de contraste
pone de manifieste In aorta perp sin distingnirse la bifures-
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izquisrdo sdlo se observan algunas colaterales pélvicas
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longitud de unos 5 cms, después de los cuales se observa contracturada. Existe abundante
circulacion colateral por la cua llega el contraste a los miembros inferiores. Posteriormente
se obtuvo un excelente nofrograma izquierdo retrégradamente. Diagnostico: Obstruccion
cronicade ambas arterias iliacas—Dr. Jorge Villanueva'.

El enfermo es sometido a tratamiento con antibiéticos y vasodilatadores mejorando
algo su estado general. El da 3 de marzo se hace simpaticectomia lumbar izquierda en €l
curso de lacual se pone de manifiesto laextremada ateromatosis de la aorta.

Evolucién inmediata: favorable, el dolor mejora y € enfermo puede conciliar €
suefio por primera vez en muchas semanas, dando la impresion de que se podra detener €l
proceso isquémico de la pierna izquierda. No obstante, a cabo de unos dias, regresan los
dolores intensos; la lesion ulcerosa tiende rapidamente hacia la gangrena., por 1o que nos
vemos obligados a llevar a cabo € dia 16 de abril, una amputacién del muslo izquierdo en
su tercio superior.

Informe anatomopatol égico (Dr. Raul Durén M.): "Se encuentra arteriosclerosis’.

Curso postoperatorio. El estado general del paciente ha sufrido considerablemente:
tiene aspecto caquéctico, hay desnutricion y fiebre; no obstante, el muién evoluciona
favorablemente lograndose unacicatrizaciéon casi completad

En estas condiciones el enfermo solicita el alta, la cual le es dada en condiciones
medianas. Posteriormente reingresa. El estado general ha mejorado notablemente y el
mufion esté en buenas condiciones.

CASO N° 5—F. C. G., 78 afios de edad. Ingresd al Servicio Primera Medicina de
Mujeres el 11 de abril de 1964. N° de registro: 4-0027. Causa de ingreso: dolor y
adormecimiento en los pies.

Historia. Hace 4 dias le aparecié un dolor brusco en ambas regiones inguinales, de
intensidad considerable y pocos minutos después se irradié hacia e miembro inferior
derecho llegando hasta el pie, donde es mas acentuado. El dolor es de tipo constante y
punzante. Al mismo tiempo notdé que €l pie afecto se habia puesto muy frio con
alteraciones de la sensibilidad local. Este cuadro desaparecié unas horas después
habiendo quedado asintomatico durante la noche. Al dia siguiente aparecié igua
sintomatologia en e miembro inferior izquierdo. Por la noche se acentuaron las
molestias en ambos miembros inferiores., siendo mas intensos en el izquierdo, por o cual
tuvo que ingresar a este centro hospitalario.

Anamnesialejanay familiar: No contribuyentes.

Examen fisico. Paciente en buen estado general, regular, estado nutricional que
acusa dolor moderado en ambos pies y parte inferior de las piernas, sobre todo del lado
izquierdo. T. A.. 170/90. P.. 80 p. m. Respiraciones. 18 por minuto. Temperatura: 36
grados. El examen de los diferentes aparatos es negativo, salvo lo que se refiere a los
miembros inferiores.

Miembros inferiores (11 de abril de 1964). Frialdad moderada y cianosis de ambos
pies. Las arterias femorales son bastante duras y ruedan bajo € movimiento de los
dedos. Pulsos: presente el femoral derecho. Ausentes los demas en ambos miembros
inferiores.

Oscilometria
Derecho |zquierdo
MUSIO ettt et 0
Pierna 1/3 Sup 0
MEIEOIO ...ttt bbbttt nene 0

Se hace el diagndstico de arteriosclerosis obliterante con trombosis arterial subaguda
bilateral. Se inicia e tratamiento con depresores del tiempo de protrombina y Octinuim
D. Al dia siguiente el sindrome isquémico no ha aumentado de intensidad, por lo cua se
contintia el tratamiento establecido el primer dia
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Examenes complementarios. NNP. 38 mgs. %. Glucosa 117 mgs. %.
Creatininae 205 mgrs. % V.D.RL.. postivo. Leucocitos 9.200.
Hematocrito: 42 vms. % Oiri e _negativo. _

_Aortograma (Fig. N 5) : "Aortograma que muestra una tortuosidad
gmglgqa de la aorta desarolla circulacion colaerd complementaria—
r. J. Rivera
~La enfema evoluciona en una forma favorable con € tratamiento
medico indicado yes dadadedtae 13 demayo de1964.

CASO N° 6—M. F. A. R._Sexo femenino. 37 afos de edad. Ingresa
alaPrimeraMedicinade Mujeres @ dia 15 de mayo de 1964. ]

_Historia. Es admitida d . Sewvicio, donde vya  habia estado
anteriormente,  habiendo ddo  cladficada como vavulopatia mitral  con
endocarditis bacteriana. Al dia sguiente de su ingreso., presenta edema de
los miembros inferiores de intenddad moderada AsSmismo hay fiebre
ﬁgeﬁepldlda'de'mda ofrios, tiene pdpitaciones. Hace cuatro afios s ingtdo

iplgiaizquierd _ .

I:gxamen fisico. P. 100/min. T. A.: 100/70. R: 20/ min. Ternp.: 38.3.

Al examen dd corazdn se encuentra soplo sstdlico con gran refuerzo
del primer ruido. El higado se palpa a unos dos traveses de dedo por debajo
dd rglg_orde codd y d bazo es aamismo pdpable. Hay hemiplgia
1Zquier . - .

'IS'(r)%taml ento. Penicilina 3.400.000 U.O. cada 8 horasy Sdicilato de

io.

Laboratorio. G. R.: 3.530.000. G. B.: 13.900. Hg..: 9.1 gr. Hema;
32 Vol. Neut: 89%.

Eritrosedimentacion: 36 mmv/h. V.D.R.L.: Postivo dénil.

NNP: 31.5. Glucosa: 81 mars. %.

Proteinas totales: 7 grs. Orina: 0. ] .

Radiologia. 9 de junio de 1964: "CorazOn aumentado de tamafio a
expensas dd crecimiento del ventriculo izquierdo. Se obsarva en d pulmdn
derecho opacidad irregular que desde € hilio se extiende hacia la periferia
umonar sn dcanzala Hay ocongestion pulmonar izquierda  Impresion:
SS{fll%eﬂaa ventricular izquierda aguda con edema pulmonar derecho.—

r.J. Riverd'.

Curso. 10 de junio de 1964. 0 y 45 a m. La enferma se queja de dolor
abdomind intenso de tipo cdlico y hay aumento dd perigdtismo y gran
timpanismo. _

- Alas2vy 40 a m. Laenferma esta sudorosa 'y muy fria. No hay ruidos
intestinales y no puede expulsar gases. _ _ _

A las 6 a m. Es visa por € Dr. A. Fores Falos, quien consdera se
trata probablemente de una embolia mesentérica. . _
11 de junio de 1964. La enferma presenta friddad de los miembros
inferiores con cianoss intensa ddl lado derecho.

Somos Ilamados en consulta _ o o

Se obsarva friddad intensa de ambos miembros inferiores con cianoss
muy intensa de la pierna derecha_heda la rodilla, No hay pulsos de
femorales para abgjo y € indice oscilométrico es asmismo O en los mudos.
get hace € diagnosico de oclusion aortoiliaca aguda de origen a
eterminar.

~ Bl esortograma obtenido (Fclig' N° 6) demuestra la detencion  del
medio de confraste por debgo de las arterias rendes, no observandose
colateraizacion dguna. o ] ’

El estado de la enferma continlia agravandose y fdlece d dial12 alas

9p.m.

Autopsia (Dr. Radl Duron M.). En esta autopsia se encontro
endocarditis de tipo vegetante y un gran embolo en slla de montar en la
entrecrucijada> aortoiliaca. o .

COMENTARIO.—Hemos presentado seis digtintos casos de oclusion
aortoiliaca con sus respectivos aortogramas. Es evidente que los casos 1 y 4
fueron trombosis aortoiliacas con enfermedad arteriosclerdtica Es  evidente
asgmismo, que s tratd en estos dos casos de gclusiones completas, es decir,
d genuino Sindrome de Leriche. En @ caso N” 5, la ocluson aortoiliaca fue
admismo de origen arteriosclerdtico, pero de la forma incompleta ya que
la ocluson afectaba Unicamente lailiaca primitivaizquierda
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CAS0 N' 6.—La agujs ha Inyectado directamente I arteris
rentl derecha, observindose deteacidn completa del medio
de contraste sin visualizaclin de las iliscas, No hay
cirfenlaciin eolaberal




VOL.32 OCLUSION AORTOILIACA. PRESENTACION DE 6 CASOS 189

Por lo que se refiere a los casos 2, 3y 6, se concluye: En €l caso 2 fue una oclusién
aortoiliaca aguda y completa por embolia. La brusquedad de su sintomatologia y la
presencia evidente de un foco emboligeno, como es la estenosis mitral con fibrilacion
auricular, eran razones suficientes para sospecharlo. Por otra parte, e estudio
necroscopico demostrd sin lugar a dudas, la presencia de un gran trombo en €l ventriculo
izquierdo y embolias en la entrecrucijada aortoiliaca., en ambos rifiones y en el cerebro, a
la atura del foligono de Willis. En e caso N° 3 la situacién es dudosa. Tenemos la
impresion de que se tratd de un caso de arteriosclerosis bastante avanzada, con embolia
final, que precipit6 laoclusién aortoiliaca.

Por lo que se refiere a caso N° 6, quedd claramente establecido, que fue una
embolia de origen endocarditico que ocluyé en forma agudala bifurcacion aortoiliaca

En cuanto al prondstico, podemos ver cuan serio es.

En los casos agudos., la situacién es generamente desesperada ya que no hay la
posibilidad de que se establezca una circulacion colateral adecuada y por lo tanto los
sintomas de isquemia suelen tener gran intensidad. Por ello el tratamiento resulta
habitualmente inoperante. En las casos crénicos producidos por enfermedad arte-
rioesclerética con trombosis de la entrecrucijada aortoiliaca, la situacion puede ser
relativamente favorable en algunos casos. Como hemos podido observar, del total de
nuestros seis enfermos, sobreviven (nicamente dos. Uno de ellos, el caso N 4, en e
cua se logré hacer una simpaticectomia seguida de amputacion del muslo. El Unico caso
completamente favorable lo constituye e quinto, que fue unilateral., crénico, con
oclusién lenta de la entrecrucijada aortoiliaca.

RESUMEN DE LOS CASOS

NuUmero total de casos: 6.

Cronicos: 3
Carécter delaoclusion
Agudos: 3

Forma completa de oclusién aortoiliaca: 5
Formade laoclusion
Formaincompleta: 1

Trombosis (con enfermedad arteriosclerdtica) : 3

Etiologia
Embolia

Posible obstruccion de las arterias renales: 2 (los casos Nos. 2y 3).

Presente en ambos miembros: 3 (casos 2-3y 6)

Proceso trofico severo { :
Presente en un miembro: 2 (casos 1y 4).

Proceso de isquemia moderada: 1 caso (Caso N° 5).
Mortalidad: 4

Tratamiento médico: 1 (Caso N° 5).
Tratamiento quirdrgico exclusivo: 1 (Caso N° 2)
Tratamiento mixto: 2 (Casos Nos. 3y 4).

Sintratamiento: (CasosNos. 1y 6).
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DISCUSION

Leriche describi6 el sindrome de la oclusion aortoiliaca en e afio 1940. Fue
confirmado por Martorell en 1952 y Morelli denomind en 1943 a proceso, Sindrome de
Leriche (12).

Desde el punto de vista del cuadro sintoméatico, Martorell hace el siguiente resumen
14) :

1° Imposibilidad de una ereccion estable, ya que el caudal sanguineo es

insuficiente parallenar |os cuerpos cavernososy por ello aparece impotencia sexual.

2° Friadad extremade los miembrosinferiores.

3° Atrofia global de los dos miembros inferiores poco llamativa en ocasiones por el

hecho de faltar la posibilidad de |la comparacion.

4° Ausenciadetrastornostroficos.

5° Palidez extrema de las piernas, inclusive de los pies, que se exagera notablemente

a levantar las extremidades.

6° Ausencia de pulsaciones de las arterias femorales., popliteas, pedias y tibiales

posteriores.

7° La oscilometria confirma esta fata de pulsatilidad en las arterias de los

miembros, ya que no existe la menor oscilacion en lapiernani en e muslo.

Tension arterial normal o ligeramente elevada.

9° Pocatendenciaalacicatrizacion delas heridas.

Kremer (7) cita a Wanke, segiin €l cual no existen sintomas patognomonicos de la
trombosis en la bifurcacion adrtica e indica que Unicamente se puede considerar como
indicadora de una trombosis alta, las alteraciones sexuales, pero afiada que éstas
solamente se observan en un 70 a 60% de los casos. Afirma también que no se
encuentran habitualmente alteraciones motoras, si bien en general no hay reflejos
tendinosos. Existen con frecuencia parestesias como hormigueo, 1o cua suele indicar
habitualmente una disminucién del lumen de lailiaca externa.

Servelle (16) insiste en lo importante que es conocer la sintomatologia del sindrome
de Leriche,, puesto que con frecuencia hay una serle de manifestaciones que pueden
achacarse a otra patologiay que en realidad constituyen parte del sindrome.

Lapichirdla (8) describe como parte integrante del Sindrome de Leriche, €
sindrome de la oclusién mesentérica, como premonitorio del que nos ocupa y cuyo cuadro
estaria caracterizado por |os siguientes factores:

a) Aerofagiaprecoz postprandial.

b) Somnolenciarepentinapostprandial.

c) Estado asténico.

d) Durantelas crisis de suefio, respiracion arritmica de tipo Kiissmaul. signo

éste que puede presentarse también durante el suefio nocturno.

Solsona (17) describe un signo premonitorio de la oclusion aortoiliaca por embolia.
Este signo consistiria en la desaparicion de los signos mitrales estetoscopio» de la estrechez
precisamente en e momento en que se ha logrado la compensacién de un estado
hiposistdlico, con recargo y refuerzo de contracciones ventriculares, en un paciente con
estrechez mitral y fibrilacion auricular. Segun el autor., €l signo referido es premonitorio
de la emigracion de un émbolo auricular a través del orificio nitral estrechado y que cuando
se presenta, debemos ponernos sobreaviso, de una embolia arteriad periférica
probablemente de tronco de grueso calibre, momentos, horas o dias después.

Servelle (16), de nuevo hace ver, desde el punto de vista diagnéstico, que la
aortografia es concluyeme, si bien con frecuencia no es necesaria, pero que si sirve para
poner de manifiesto las distintas vias compensadoras,, especiamente constituidas por las
arterias lumbares, que vienen a reinyectar las iliacas externas o las femorales por
intermedio de las isguiéticas., de las gluteas y de las isquidlumbares. Es precisamente por
lagran importancia que adquieren estas arterias que este sin-
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drome puede ser tolerado bastante bien durante mucho tiempo para venir a
termi ngapor Ultimo en la gangrena de los miembros inferiores.

ou (12) hace un estudio muy concienzudo sobre un tota de 100

casos edudiados en Barcdona, de los cudes la mayor parte fueron

entes del Prof. Martorell dy otros de d mismo. Se trata de enfermos que

an podido ser observados durante bastante tiempo, & que més, durante 18
anos consecutivos. De estos 100 casos, 12 fueron oclusiones arteriales

gudas 'y 88 casos, cronicos. Entre los a%Jdos hubo un totd de 10
fdlecimientos con sOlo dos supervivenciss De los 88 casos de ocluson
aortoiliaca cronica, 54 se presentaron Unicamente con claudicacion  inter-
mitente;, 13 con trastornos troficos. discretos vy 21 con .trastornos troficos
graves. Palou sefida entre las complicaciones las Sguientes:

1°  Gangrenadelos miembrosinferiores.

2°  Hiperteng6n arterid mdigna

3 Gangrenadd pene.

4°  Infarto mesenterico. 3

5° Infarto de las arterias lumbares con parapl€ia

6° Infarto dd miocardio.

7° Infarto cerebrd. _ ) » _ _

El proFlo,Pdou (13) cita un caso de hipertension arterid maligna por
trombosis aorloiliaca ascendente que fue curado por medio de nefrectomia

Delarevision de 100 casos, € autor concluye: N

1° Que la obstruccion aortoiliaca aguda €s un proceso gravisimo
con un dto porcentge de mortalidad, tanto S actuamos médica como
quirdrgicamente. ) . o .

° Que los pacientes con obstruccion aortoiliaca crénica que acuden
en fases de solo daudicacion intermitente, responden muy bien a la
terapéuticamédica. _ ] .

.3 Que los pecientes que acuden con discretos trastornos troficos,
también pueden responder muy bien a la terapéutica meédica o éda,
combinada con la s mpaticectomia lumbear. _ o

4° Los que acuden con gangrena de uno o dos miembros inferiores
presentan un ato porcentaje de mortalidad. _

5° Las  complicaciones por progreso de la tromboss no son
frecuentes, habiendo halado sOlo tres casos de hipertenson maligna por
f)bsttr)tércuon de las rendes, 6 de trombosis mesent&ica v 1 de las
umbares.

.. 6° Como causa de la muerte, aparte de la gangrena de los miembros
inferiores, predominan los infartos mesentericosy los miocardicos.

. Hardin (6) andliza 134 casos de trombosis aortoiliaca tratados
quirdragicamente y sequidos por periodos varigbles entre 12 y 108 meses. En
116 casos habia ausencia de pulsos femoraes en ambos lados y en 18 la
ausencia  ea  unilaerd. n 108 casos encontraron  claudicacion
intermitente. En 12 casos habia ulceraciones en la parte disd de los
miembros inferiores. En un totd de 56 hombres exigia impotencia De los
pacientes que sobrevivieron después de cirugia arteria reconstructiva, cabe
sfidar las gqguientes complicaciones que aparecieron poderiormente; 11
casos con accidente vascular cerebral; 3 casos con infarto miocardico y 8 con
gangrena de miembros inferiores que reguirio la amputacion.

Desde & punto de vida de las formas clinicas, creemos que vae la
pena citar los casos presentados por F. y A. Martordl vy Sanchez-Harquindey
(11), en los cuales encontraron arterioscleross de la aorta con oclusion
trombdtica, tanto de la entrecrucijada aortoiliaca, como de los troncos
supradrticos. Se . trata |oor lo tanto en estos casos de verdaderas y auténticas
enfermedades sin pulsos, ya que édos estaban ausentes tanto en los
miembros superiores. como Inferiores. Con respecto a la evauacion de la
extension de la leson, debe tomarse en cuenta que con frecuencia no es
aficiente d dao de que no se visudicen radiologicamente partes distaes
del abol arterial (4) y por ello hay autores que aconsejan aortografia
retrograda o incluso la exploracion quirlraica de las arterias femordes para
comprobar su grado de permesbilidad.
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. Por lo que s refiere d tratamiento hay una gran diversdad de
criterios, desde los més conservadores hasta los mas radicales, d amparo
de los progresos de la cirugia arterid moderna. Asi, Lopez Delmés (10)
después  de hecer una consideracion de sus casos, piensa que las
obstrucciones _aortoiliacas., cuando' pueden resolverse evolucionan muy bien
con d tratamiento médico 0 S acaso con una intervencion indirecta, como
es la smpatectomia y Sse muestra en general contrario a tratamiento arteria
directo, por d hecho de que dlo requiere la permesbilidad de las arterias
ditales, lacua habituadmente no existe.

.. En contraposicién a estas ideas tan conservadoras, muchos de los
cirujanos arterides modernos gpoyan cirugia bastante dréstica, que puede ir
desde la smple endarterectomia hesta los injertos extensos, que en
ocasiones intentan poner en comunicacion puntos muy distantes de donde
s ha efectuado la obliteracion. Asi Brown y col. (2) presentan 35 casos de
ocluson de la aorta termind o de las arterias iliacas, los autores consderan
que € injerto adrtico puede ser gplicado en los erfermos, en los cudes la
obstruccion adrtica segmentaria ha 9do la causa de la. gangrena o es €
motivo del dolor en reposo, o de la claudicacion intermitente con una serie
de repercusones sobre la capacidad del trabgo de enfermo y sobre su
mord. Han tenido una mortalidad operatoria del 13%.

De Bakey (4) aparece con una edtadistica brillante en casos de
(rj&lecgc(ljtg/n aor-toiliaca seguida de injerto, con un porcentaje de éxitos

e 0.

. End Editorid de JA.M.A. (5) se hace una ponderadarevison dela
crugia, en la enfermedad oclusva aortoiliacay se sefidaladisparidad de
resultados y experiencias obtenidos por Crawford, De Bakey, Morrisy
Gavey otros autores, ya que 1 sus éxitos son aproximadamente 10 veces
superiores alos de los demas. No pueden | asegurar cud eslarazon de
estas diferencias tan notables. Sefidlan que a causa de | la cantidad de
fracasos, sobre todo tardios, observados por lamayoria de los autores, | ha
decrecido € entusiasmo por este tipo de operaciones'y que los pacientes
deben ser cuidadosay conservadoramente seleccionados parala
intervencion. Paraindicarlal es necesario que ésta seala causa de una
graveincapacidad. _ _

Daling y Linton (4) presentan una serie de 137 pacientes con
enfemedad oclusva eortoiliaca, de tipo ateriosclerdtico que fueron
tratados con endarterectomia El tiempo durante & cud se Sguieron los
pacientes fue de 20 a 30 meses1l Hubo tres muertes operatorias y dos
oclusones agudas,, lo cud da un fracaso inicid de aproximadamente & 5%.
De 38, 3 pacientes murieron en € curso del estudio post operatorio  por
otras causss. No s usaron anticoagulantes ni Smpaticectomia en forma
rutinaria, y por lo tanto su papel no puede ser evaluado adecuadamente.
Creen que d fracaso de la endarterectomia aortoiliaca en € pasado es

debido:
1° A enfermedad obstructiva no reconocida en la iliaca primitiva
0 en |as femorales comunes. o y »
2° A una endarterectomia, inadecuada en relacion con la extenson
delaenfermedad. _ _ _ _
~ 3% A edenoss resultante por @ cierre impropio de la arteriotomias
lonaitudinales, ]
Consideran que los casos reportados como desfavorables despues de
una endarterectomia eortoiliaca en presencia de una enfermedad femord,
es debida en pate a no llevar a cabo la desobstruccion hasta € lugar
adecuado y por lo tanto* por no obtener @ suministro = sanguineo
correspondiente. Creen que a usar en la  endarterectomia aortoileofemord
extensa, parches de vena suplementaria, la permesbilidad de las arterias
ditales puede ser obtenida con gran éxito en estetipo delesones.
Shucksmithy col. (18) presentan los resultados findes de la cirugia
arteria reparadora., considerando |os primeros 200 casos primeros
operados entre 1954 y | 1961. En las obstrucciones aortoiliacas bien sea
por tromboendarterectomia o por colocacion de un injerto, ese que dio
meor resultado. Un 70% de los pacientes
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se hdlan bien. Guando selogro restaurar € pulso tibid pogterior, los
resultados | ejanos fueron excelentes.

Hardin (6) practico entre sus 135 pacientes con trombosis aortoiliacas,
en-darterectomia en 80 pacientes, colocando en 32 de dlos parches de
Dacron a fin de mantener un lumen arteria (apropiado y en 29 casos practico
"by-pass’ iliaco o aor-tofemora, seqin los casos, usando en la mayoria
protess, especidmente de Dacron y en la_minoria homoinjertos. Llevo a
cabo 90 sSmpaticectomias bilaterdes y 31 unilaterdles. Se  comprobo
permeabilidad por medio de aortografia en 114 casos, Sendo ésdta maa
en s0lo 20 casos. Tuvo un tota de muertes postoperatorias entre 10 horas
y 17 dias del 8% y otro 8% fallecieron 2 a 97 meses después de la opera-
con. Enfaiza que la gStuacion ided es que la ocduson aortoiliaca sea

ssgmentaria  con  permesbilidad  digtd. Afirma que en d 82% exidian
posibilidades de desobstruccion.

Como cirugia ain mucho mas arevida y con resultados bastante
dudosos, tenemos que presentar |os sguientes informes:

Vetto (20) presenta 10 casos en los cuales € problema de la oclusion
de la arteria illaca de un lado, es resuelto por medio de un trasplante
fémoro-femoral. En principio se supone que la mayor razdn para
efectuar esta operacion seria la relativa inocuidad de la misma, ya que en
e injeto s coloca un tubo' subcutaneo y se supone que esta técnica
tendria ventgas en enfermos que son maos riesgos quirdrgicos.

Louw (9) por su pate, presenta un caso en @ cud la enfermedad
aortoiliaca estaba acompafiada de  oclusion femoropogl itea y que fue
tratada por medio de injertos venosos. En @ lado derecho llevo a cabo un
"by-pass entre la arteria axilar y la femord comun. Como se ha dicho
anteriormente, este tipo de operacion, edtara indicada en aguellos casos en
que d md edado generd dd paciente impidiera una cirugia desobstructiva
considerable. Blasddl y Hdl (1) informan 7 casos en que llevaron a cabo
"by-pass’ con protesis de Teflon entre la arteria axilar y la femora . comun.
Hubo un caso de muerte y los otros seis estan en buenas condiciones.

En lineas generales, el resultado obtenido por nosotros desde d
punto de visda de la supervivencia de los pacientes coincide con lo
expresado por los autores; es decir, los casos agudos, o los cronicos que
llegan a la gangirega de los miembros, suglen ser de pronostico sumamente
grave y en cambio” los cronicos que se presentan solamente con claudicacion
Intermitente 0 con trastornos troficos leves, pueden tener bastantes
posibilidades.

Por lo que s= refiere d tratamiento dentro de nuestra escasa
experiencia, tenemos la impreson de que los casos cronicos Sn graves
lesones troficas son susceptibles de una buena evolucion por medio de
tratamiento médico o de smples operaciones indirectas como la
simpaticectomia, lo que tiene por otra parte la ventaja de no someter d
enfeemo & grave riesgo que supone ain hoy la cirugia reconstructiva de
arterias de gran calibre. Por € contrario, creemos que en caso de oclusion
aortoiliaca aguda o, en casos cronicos con severas dteraciones troficas, se
judifica un tipo de cirugia radicd y arevida ya que es la unica posbilided
de mgorar un prondstico tan sombrio.

RESUMEN: Se presentan 6 casos de oclusion aortoiliaca, dos de
ellos por embaolia

Se rediza_una revison bibliogréfica del . problema, considerando los
conceptos sobre sintomatologia, prondstico y tratamiento.
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