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Srta. María Passano 

En los últimos años hemos tenido ocas10n de observar una 
serie de casos de arteritis obliterantes de los miembros inferiores, 
cuyas características patológicas y clínicas eran de difícil inter­
pretación; pues no correspondían a ninguno de los tipos de arte­
riopatías obliterantes bien establecidos hasta el momento. 

La mayoría de estos pacientes se presentaba con un .cuadro 
clínico que hacía pensar inicialmente en un síndrome de Leriche, 
de obliteración de la aorta terminal, .pero luego el examen minu­
cioso del caso, las comprobaciones anatómicas, angiográficas y 
operatorias, no confirmaban esa presunción. 

Hemos podido estudiar 12 casos de arteriopatías de este tipo, 
desde mayo de 1949 hasta la fecha. Ellos presentaban caracterís­
ticas que justifican a nuestro juicio el establecimiento de un 
síndrome clínico que denominamos "Arteriopatía estenosante 
ilíaca". 

Dentro de este síndrome, diferenciamos por el momento 2 
tipos diferentes: los casos en los cuales las lesiones ilíacas tienen 
caracteres de arteritis arterioesclerótica con localización predo­
minante en los vasos ilíacos, y las observaciones en que las alte­
raciones ilíacas parecen constituir una entidad lo_calizada, seg­
mentaria, sin signos evidentes de arterio esclerosis. 

Esta comunicación representa sólo el comienzo de nuestro 
estudio, que seguiremos ahondando y completando con el análisis 
de nuevos casos clínicos, la confrontació;l de los datos anatomo-

( *) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugía en la sesión del 
día 29 de octubre de 1952. 
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patológicos, la realización de estudios experimentales y la obser­
vación de la evolución prolon�ada de nuestros enfermos. 

He aquí nuestras observaciones: 

OBS. N° l. - M. E. M., 37 años, urug., de profesión changador y 
conductor de camiones, consulta el 16-V-49, por claudicación intermitente 
de su miembro inf. dJr. Sus trastornos se iniciaron_ hace 5 años con en­
friamiento, parestesias del miembro inf. der. y claudicación ·intermitente, 
con dolores en el muslo, que toman luego la pantorrilla, nalga y regÍón 
lumbar; sus molestias fueron en aumento hasta no poder caminar ahora 
sino 5 O metro . Presenta iguales síntomas,· del lado izq., aunque más ate­
nuados, presenta además ligera dispnea de esfuerzo desde hace 4 años e 
impotencia sexual. Al exam.en se comprueba, buen estado general, con 
adiposis no muy acentuada. En los miembros. inferiores se comprueba 
insuficiencia circulatoria bilateral, moderada, con enfriamiento y cianosis 
periférica, pero sin trastornos tróficos. Marcada isquemia de elevación a 
la der., con eritromelia reacciona!. Los fenómenos son menos acentuados 
a la izq. No ·se perciben pulsos en toda la extensión del miembro, de 
ambos lados, y no hay tampoco prácticamente oscilaciones. El examen del 
resto del aparato cardio-vascular muestra: soplo sistólico de la punta; 
electrocardiograma: preponderancia vent. izq., onda T positiva en DI y 
DII, y neg. en DIII; radiológicamente: hipertrofia del ven t. izq.; aorta 
gruesa, larga y opaca; fondo de. ojo:• muy discreta esclerosis de las· pa­
redes arteriales, con papila y retina normales. 

Con este cuadro se plantear'on 2 posibilidades diagnósticas: arteria-. 
patía obliterante bilateral de las ilíacas, u arteriopatía obliterante de la 
terminación de la aorta abdominal. 

La 1 • intervención, efectuada el 2 6-V-49, permitió comprobar que 
existía una arteriopatía obliterante de la ilíaca ext. · izq., que era dura, 
esclerosa y sin latidos, con lesiones extendidas hasta la ilíaca primitiva 
izq., per? más atenuadas. La extremidad inf. de la aorta .estaba contraída 
y con latidos disminuidos; luego de la simpaticectomía lumbar izq. se 
restablecieron latidos amplios de la terminación aórtica. No existían le­
siones venosas: La evolución post-op.eratoria, luego de este primer tiempo, 
fué buena, \ejorando netamente la circulación del miembro izq. y aún 
del der., y recobrando parcialmente su potencia coyundi. 

La 2• intervención; 21-VI-49, consistió en la simpatic.ectomía lumbar 
der. y la exploración, mediante 3 incisiones por disociación, de los troncos 
arteriales hasta la poplítea. Se comprobó una arteriopatía obliterante 
parcial acentuada de la ilíaca ext., efectuándose la arteriectomía de la 
½ superior del vaso. Las venas ilíacas, femor_ales y poplíteas no presen­
taban lesiones, l? mismo que las arterias correspondientes. Se efectuó 
además la liberaciói de los vasos femoro-poplíteos, con sección del tendón " 
del 3er. add. y de la lámina de Hunter. La evolución post-operatoria fué 
favorable, mejorapdo bastante la circulación del M .  I. D . 
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Actualmente el enfermo desempeña normalmente sus tareas de con­
ductor de camión y cargador, no tiene enfriamiento, cianosis, trastornos 
tróficos, ni parestesias dé sus miembros inferiores, que están ealientes en 
toda su extensión. La claudicación intermitente se manifiesta ahora a 
los 100 a 150 mts.; ha continuado la impotencia genital. El paciente se 
siente tan mejorado que no se ha dedicido aún a efectuarse el 3er. tiempo 
operatorio, la arteriectomía ilíaca izq. 

OBS. Ne 2. - J. L. B., 54 años, urug., hacendado, padece de enfria­
miento bilateral de sus miembros inferiores desde hace 15 a 20 años. 
Consulta el 3-I-51 por un síndrome de claudicación arterial intermitente 
de su miembro inferior der., iniciado hace 7 meses y progresivamente   
creciente, con dolor en la nalga, que se extiende a la cara posterior y 
externa del muslo, para . predominar en la pantorrilla y -acompañarse de 
calambres, que lo obligan a detenerse a las 2 ½ a 3 cuadras. Padece de 
impotencia sexual total desde hace 6 meses, habiéndose iniciado su hipo­
función sexual un año antes. Como ant. pers. tuvo fractura de su pierna 
izq. hace 16 años y erisipela hace 12 años. El .examen muestra un buen 
estado general, con enfriamiento distal bilateral de sus miembros infe­
riores, mucho mayor del lado der., en donde hay discretos trastornos 
tróficos de piel y faneras, y eritrocianosis moderada del pie. Los pulsos 
están conservados del lado izq. y abolidos a der., incluso en la arteria 
femoral. El índice oscilométrico está casi abolido a der., en toda su ex­
tensión y cons.ervado del lado izq., aunque algo disminuído. El examen· 
cardiológico (Dr. Amargós) y los exámenes de laboratorio, no revelan 
nada anormal_; en el fondo de ojo las arterias presentan las alteraciones 
correspondientes a la edad. 

El paciente fué operado el 12-I-51, bajo anestesia general, efectuán­
dose· una flancotomía der. por disociación y una exploración retro-perito­
neal. La arteria ilíaca primitiva der. estaba dura, engrosada, sin latidos 
y con una mínima luz central conservada. No se comprobaron lesiones de 
la arteria ilíaca externa, ni de la aorta, ni de los troncos venosos. Se 
efectuó una simpaticectomía lumbar der. amplia. 

La evolución post-operatoria fué buena, siendo dado de alta a los 
7. días. Sus trastornos circulatorios mejoraron, desapareciendo el enfria­
miento y .eritrocianosis de su pie der.- Su impotencia sexual pe.rsistió y su
claudicación arterial intermitente se produce actualmente a las 3 o 4
cuadras, con ias mismas características anteriores.

OBS. Ne 3. - L. F. B., 45 años, urug., dentista, consulta el 25-VII-50 
por enfriamiento y un síndrome de claudicación arterial intermitente de 
su muñón de muslo der., luego de caminar 1 cuadra. Había sido ampu­
tado en el 1/3 inf. de su muslo der. en Feb. 1944, por una gangrena ga­
seosa de su pie y pierna der.,. producida luego de la colocación de un 
tubo de drenaje en la profundidad de la pantorrilla; padecía, anterior­
mente, de un síndrome de claudicación arterial intermitente desde hacía 
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2 años. Luego de su amputación, había logrado reanudar su vida normal, 
con un miembro ortopé_dico. Sus trastornos actuales se iniciaron 5 meses 
atrás luego de un viaje en avión, •en que tuvo grandes trastornos, vómitos, 
dolor en f. il. der. y triángulo de Scarpa, etc. 

El examen permite comprobar un buen estado general, con discreto 
,mfriamiento de la periferia de su muñón de muslo ,der., sin trastornos 
tróficos, pero con desaparición de pulsos, índice oscilométrico casi abo­
lido y dolor a la 'palpación de las arterias ilíaca externa y femoral pri­
mitiva der., que se perciben como cordones duros. El ,examen del miem­
bro inf. izq. así como el examen cardiológico, de fondo de Ójo y exámenes 
de laboratorio, no ofrecen particularidades. 

La inter,vención realizada el 22-I-51, bajo anestesia general, con
abordaje mediante una flancotoinía por disociación y decolamiento retro­
peritoneal der., permitió comprobar la existencia de fibrosis peiiarterial 
de las arterias ilíacas y su ausencia de latidos. La arteria ilíaca externa 
estaba reducida a un cordón duro, pequeño, obliterado y la ilíaca primi­
tiva se hallaba engrosada, dur� y con su luz central sumamente reducida. 
Se efectuó la simpaticectomía lumbar der. y la arteri.ectomía ilíaca ex­
terna der. en una extensión de 2 ½ cmts. La evolución post-operatoria 

• fué buena, siendo dado de alta a los 9 días. El examen de la pieza mostró
una endoarteriopatía obliterante, complicada de trombosis central orga­
nizada. La mejoría circulatoria que se obtuvo en su muñón fué discreta.
Disminuyó el enfriamiento p,ero la claudicación intermitente ha persistido
con las mismas características, 'hasta el momento actual.

OBS. N• 4. � R. G. M., 48 años, urug., chofer, consulta el 15-III-51 
por claudicación ar1erial intermitente de su miembro inf. der. iniciada 6 
meses antes, con dolor en la parte ántero-externa del muslo y luego dolor 
y calambre en la pantorrilla, que lo obliga a detenerse a 1 ½ cuadra. 
Anteriormente prese�taba ya parestesias y astenia, y s,ensación de pe­
santez en la marcha, en el mismo miembro. Padece de impotencia sexual 
desde hace 10 meses, e hipofunción se_xual desde 1 año antes. El examen 
muestra un excelente estado general, con enfriamiento moderado en el 
pie der., sin trastornos tróficos, con ausencia de pulsos en todo ,el miem­
bro, con índice oscilométrico casi abolido, dolor a la compresión de la 
arteria poplítea. y en er· canal de_ Hunter y palidez isquémi'á de pie a los-
45" y 45° de elevación, y a lps 8" con_ una elevación de 90º. El examen 
riel miembro inf. izq., el electrocardiograma, examen cardiológico, exá­
menes de laboratorio, fondo de ojo, etc., fueron normales. La flebografía 
profunda del miembro inf. der. mostró venas normales. La arteriografía 
efectuada en la femoral primitiva, mostró discretas lesiones de arterio­

esclerosis- en la femoral - primitiva y en la femoral superficial, con un 
"stop" de ½ cmt. en la parte media de la fem. sup. 

La intervención realizada· el 21-III-51 bajo anestesia general, Y con 
flancotomía der. por disociación mostró la ausencia de lati,os de las 
arterias ilíacas, con art. ilíaca ext. muy reducida de calibrJ, paredes 
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muy engrosadas y débil luz conservada, y arteria ilíaca primitiva dura 
y casi totalmente obliterada. Los troncos venosqs y la aorta eran nor"­
males. Se efectuó simpaticectomía lumbar _der. La evolución post-opera­
toria fué -buena. 

Mejóró apreciablemente de sus trastornos circulatorios, desaparecien­
do el enfriamiento y produciéndose actualmente su claudicación arterial 
intermitente a las 3 o 4 cuadras. Su impotencia sexual persistió. 

OBS. N• 5. - S. F. L., 53. años, urug., empleado, ingresa al H. 
Maciel el 2-IV-51, por un síndrome avanzado de claudicación arterial 
intermitente de su miembro inf. izq., con dolor de reposo. Comenzó 4 
años atrás' apareciendo luego de caminar 1 O cuadras, con dolores en ¡el 
muslo, en la parte alta ántero�xterna y .en la zona ántero-interna del 
1/3 inferior, para extenderse y predominar luego en la paptorrilla, acom­
pañada de calambres, parestesias y enfriamiento. Fué progresivamente en 
aumento, teniendo ahora dolor de reposo y pudiendo caminar sólo 40 o 
5 O mts. El examen muestra un paciente con buen estado general, con 
trastornos tróficos moderados de su miembro inf. izq., con .enfriamiento 
y eritro-cianosis de su pie izq., desaparición de los pulsos arteriales, siendo 
el femoral apenas perceptible y estando el índice oscilométrico casi abo­
lido en todo el miembro. El examen cardiológico, los exámenes de labo­
ratorio, y del resto del sistema a�terial no ofr.ecen particularidades. El 
Van Slyke es de 8 5 % . Hay una catarata en el ojo izq. La flebografía 
profunda y la arteriografía femoral del miembro inf. izq., son normales. 

Fué intervenido el 24-IV-51 .efectuándose la simpaticectomía lumbar 
izq., siendo la exploración de la aorta negativa. En la 2� intervención, el 
9-VIÚ-51, mediante un Me Burney izq., y decolamiento retroperitoneal,
se comprobaron lesiones estenosantes de la arteria ilíaca primitiva y del
comienzo de la ilíaca externa, existiendo otro gran engrosamiento este­
nosante en la terminación de la ilíaca en el anillo crural. Se efectuó
arteriectomía de 1 ½ cmts. en la terminación de la ilíaca externa. La
evolución post-operatoria fué buena, siendo dado de alta a los 8 días.
El paciente mejoró mucho de sus trastornos. Actualmente ha depasare­
cido el dolor de reposo, el enfriamiento y la eritrocianosis y la_ claudi­
cación intermitente se produce a las 3 - 4 cuadras.

OBS. N• 6. - L. M. A., 51 años, urug., empleado, consulta el 9-X-51 
por enfriamiento y síndrome de claudicación a-rterial intermitente de s. 
miembro inf. izq. iniciado 1 año atrás, que le permite caminar lenta- · 
mente sólo 3 O metros. El dolor comienza en la nalga y cara externa de. 
muslo, para hacerse dominante en la pantorrilla, acompañándose de ca­
lambres. Tiene discreta dispnea de esfuerzo. desde hace pocos años. Ade­
más ha dísminuído su potencia sexual desde hace 1 año. El examen 
muestra un paciente· delgado, de estado general relativamente bueno, con 
gran enfriamiento, color céreo, parestesias e hípoestesias de pie y pierna -402-
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izq., con abolición de todos los pulsos y oscilaciones del miembro inf. izq. 
y dolor a la presión de la arterif femorai ·primitiva y poplítea, y en el 
canal de Hunter. El .estudio cardiológico, el electrocardiograma, los exá­
menes de laboratorio, el fondo del ojo y el resto del sistema arterial no 
ofrecen particularidades. 

Fué operado el 13-X-51, bajo anestesia general, efectuándose la sim­
paticectomía lumbar izq. y la liberación arterial fémoro-poplítea. Se com­
probaron grandes lesiones de atero-esclerosis en las arterias ilíacas ex­
te-rna e interna izq., con gran reducción de calibre, pero con luz parcial­
mente conserva'da; existían también lesiones de atero-esclerosis menos 
acentuadas en la aorta y en las) arterias femorales superficial y poplítea. 
El post-operat,orio fué bueno, s·iendo dado de alta a los 8 días. 

Los trastornos circulatorios del miembro fuf. mejoraron apreciable­
mente. Desaparecieron el enfriamiento, las parestesias, la hipoestesia y 
la palidez cérea. EJ el momento actual, su c�audicación intermitente apa­
rece luego de caminar 1 ½ cuadra. En cambio, su hipofunción sexual Re 
ha acentuado y han aparecido parestesias y enfriamiento en el pie de­
recho. 

OBS. N• 7. - J. R.; 43 años, urug., empleado, ingresa al Servicio 
el 18-VI-51 por impotencia sexual y un síndrome de claudicación arterial 
intermitente bilaterai, comenzado' 9 meses atrás, en uno de sus miembros. 
La claudicación se inicia con sensación de pesantez y astenia en los 
muslos y llega a convertirse en dolor y calambre, en caso de continuar 
la ma_rcha a las 2 - 3 cuadras. No ha tenido enfriamiento, ni parestesias. 
El examen revela un buen estado general, sin enfriamiento de sus miem­
bros inferiores, con muy discretos· trastornos tróficos en su pierna izq., 
y ausencia de latidos perceptibles en ambos miembros. El índice oscilo­
métrico está disminuído en ambos miembros inferiores en toda su exten­
sión. Los exámenes de laboratorio, el electrocardiograma, el estudio car­
diológico y el fondo del ojo, no ofrecen particularidades. 

Fué operado el 25-X-51, bajo anestesia general, efectuándose una 
flancotomía izq. por disociación y la simpaticectomía lumbar izq. Las 
arterias ilíacas primitiva, interna y externa presentaban grandes lesiones 
de atero-esclerosis, con reducción acentua�a de- la luz arterial. La aorta 
terminal presentaba discretas lesiones, mucho menos acentuadas. 

Fué intervenido· del lado der. el 31-I-52, .en las mismas condiciones. 
efectuándose la simpaticectomía luinbar der. Se comprobaron también 
grandes lesiones atero-escleróticas de la ilíaca externa, con reducción muy 
acentuada del calibre y les.iones más discretas de las arterias ilíáca pri­
mitiva, ilíaca interna y femoral primitiva. La evolución post-operatoria 
fué buena. 

E1 paciente _obtuvo una mejoría moderada de su circulación,· tenierrdo
sus miembros calientes y apareciendo actualmente su claudicación inter­
mitente a las .4 - 5 cuadras. Su impotencia sexual ha persistido. 
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OBS. N9 �- - M. F. C., 54 años, español, empleado, ingresa al Ser­
vicio el 12-XII-51, por dolor intenso de reposo en su pie y �ierna izq., 
enfriamiento y parestesias -bilaterales, y un síndrome de claudicación ar­
terial intermitente bilateral, iniciado- hace 2 años en el miembro der. y 
¡,redominando ahora en .el izq. Su claudicación se inicia con parestesias 
en pierna y pie, pesantez en los muslos y luego dolor y calambre en la 
pantorrilla, que se produce ahora a los 30 - 40 mts. El exam.en revela 
buen .estado general, con gran enfriamiento, trastornos tróficos y palidez 
cérea de ambos miembros inferiores, y eritrocianosis del pie y dedos izq. 
No se perciben pulsos en todo el miembro inferior izq. y en el d.erecho 

· hay sólo un pulso femoral muy débil, con arteria engrosada y dura.
Dolor a la .compresión poplítea bilateral., El electrocardiograma revela
signos de arterio-esclerosis coronaria y en el fondo del ojo. se comprueba
angio-esclerosis retiniana. La prueba de Van Slyke da un promedio de
8 4 % . Es imposible efectuar arteriografía en la femoral primitiva izq.,
aú. con descubierta, pues la arteria está r.educida de calibre, con signos
de arterioesclerosis avanzada y su luz obliterada.

Fué intervenido el 3-1-52, bajo anestesia general, efectuándose una 
flancotomía izq. por disociación y la simpaticectomía lumbar izq. Se 
éomprobaron lesiones arterio-escleróticas ilíacas extensas. Se efectuó además 
la liberación arterial fémoro-poplítea izq. observándose también lesiones 
de atero-esclerosis en rosario, con luz parcialmente conservada. La evolu­
ción post-operatoria fué normal, siendo dado de alta a los 12 días. 

El paciente mejoró sólo discretamente de sus trastornos circulatorios, 
pero sin desaparec.er totalmente el dolor de reposo. Su claudicación inter­
mitente aparecía a los 1 O O mts. 

Ultimamente, el paciente recayó de sus trastornos, siendo arilputado 
a nivel de su muslo izq. (Dr. Sapriza). 

OBS. N9 9. - F. M., 43· a., urug., jornalero, ingresa ·al Servicio .el 
24-I-52 por dolor permanente de su pie y pierna izq. con .claudicación
arterial intermitente bil¡Lteral de sus miembros inferiores e impotencia
genital. Sus trastornos se iniciaron hace 5-6 años con enfriamiento, peri­
férico, comenzando su claudicación intermitente- hace 4 años,. producién­
dose a las 4 cuadras de marcha con dolor en la parte ant. ext. del muslo
izq. y luego dolor y calambre en la pantorrilla; fué progresivamente en
aumento, haciéndose bilateral y no p.ermitiéndole últimamente caminar
más de· 30 mts. Desde hace 3 meses tiene intenso dolor permanente en 
pie y pierna izq., con cianosis, palidez cérea distal y placa necrótica en
el dedo grueso. Padec1 de várices bil. desde hace ·10 años.

El examen revela buen estado general, oligofrenia y gran insuficiencia 
circulatoria arterial bilateral de sus miembros inferiores con ausencia total 
de pulsos y oscilaciones, enfriamiento, palidez cérea y trastornos tróficos 
ac.entuados. Hay una placa necrótica extensa en el ler. dedo y célulo­
linfangitis. 

Fué intervenido el 29-I-52, efectuándose la simpaticectomía lumbar 
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izq. y compro bándóse extensas lesiones de a tero-esclerosis· de las ilíacas. 
La herida operatoria evolucionó bien, pero. los trastornos circ·ulatorios e 
infecciosos del miembro continuaren agravándose, debiendo amputarse en 
el 1/3 inf. del muslo izq. el 6-II-5 2. 

Posteriormente, se reprodujeron los mismos trastornos .en su miembro 
inferior· der., siendo amputado del lado der., en otro Servicio, 2 meses 
después. 

OBS. Ne 10. - D. B., 50 ·a., urug., jornalero, ingresa al Servicio el 
2 O-VIII-5 2 por dolor de reposo, claudicación arterial intermitente de sus 

F'IG. l. - Obs. Ne 10. 
La aortografía n1ues­
tra la obliteración to­
tal de las 3 arterias 
ilíacas derechas y de 
las ilíacas interna y 
externa izquierda. La 
arteria ilfaca l>rin1i ti­
va izquierda presenta 
lesiones estenosan tes. 

miembros inferiores e impotencia genital. Sus· tratarnos comenzaron hace 
7 años con claudicación intermitente, no dolorosa, con sensación de pe­
santez y asten_ia en. el muslo der. y luego bilateral. Sus 'trastornos fueron
progresivamente en aumento, comenzando a tener dolores en las nalgas 
y muslos hace 3 años y luego dolor también en las pantorrillas. Actual­
mente no puede caminar más de 30 metros. Desde hace 1 año presenta 
hipofunción genital e impotencia desde hace 2 meses. ·Finalmente padece 
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de enfriamiento, palidez y dolor permanente de su pie izq. desde hace 
1 mes, que mejoran en la posición vertical. El examen muestra buen 
estado general, con enfriamiento y palidez bilateral de los pies, discreta 
atrofia bilat: de la musculatura de las piernas, y abolición total de los 
pulsos .'y oscilaciones de ambos lados. La prueba de Buerger muestra pa­
lidez isquémica bilar a los 90 9 y aparición de dolores a los dos minutos; 
el ángulo de suficiencia circulatoria está por debajo_ de la horizontal de 
ambos lados, a·pareci,3ndo eritromelia del lado derecho. En el fondo del 

FIG. 2. - Obs. No 11. 
La aortografía mues­
tra la obliteración to- r 
tal de las 3 arterias 
ilíacas izquierdas. 

ojo se ve una moderada arterioesclerosis. La radiografía de columna 
n_uestra .espóndilo-artrosis lumbar. La aortografia efectuada el 2-VIII-52 
mostró la obliteración total de las arterias ilíacas -primitiva, externa e 
interna der., _Y de las ilíacas interna y externa izq. La aorta no presentaba 
lesiones y la ilíaca prim. izq. estaba parcialmente permeable. 

El paciente fué op_erado el 3 O-VIII-5 2 efectu.ándose. la simpaticectomia
lumbar der. y arteriectomía de 1 cm. de la ilíaca externa, cuyos cabos 
nq' fué necesario ligar, y que se retrajeron. Fué operado en el lado izq. 
el 20-IX-52, efectuándose igualmente la simpaticectomía lum_bar izq. y 
arte-riectomía de 2 cms. de la ilíaca externa, cuyos caboR no sangraron -40fl- • 
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y se retrajeron. En el. post-operatorio supuró la incisión, ,pero evolucionó 
bien posteriormente. 

El paciente experimentó una lejoría acentuada y progresiva, .estando 
actualmente sin dolor permanente, sin enfriamiento y apareciendo su 
claudicación a los 1 O O mts. con dolores bilat. en las nalgas. 

OBS.- N·> 11. - L. G., 46 a., urug., empleado, ingresa al Servicio el 
22-IX-52, dolor permanente y claudicación arterial intermitente de su 
miembro inferior izq. Su claudicación intermitente comenzó hace 1 ½ año, 
con dolor predominante en la parte anterior del muslo, pero extendido 
luego a todo el muslo y a la pantorrilla, donde se acompaña.de calambres.
Actualmente aparece· a los 30-40 metros; tiene además enfriamiento peri­
féri;o y dolor permanente en el rie, pierna, cara externa de muslo y nalga
izq. Desde hace 4 años tiene hipofunción sexual, pero realiza �ún el acto
sin -dificultad. El _examen revela buen estado general, enfriamiento de pie
izq., con moderada atrofia muscular de pierna, ausencia de todos los
pulsos del miembro inf. izq. y oscilaciones casi abolidas. El resto del examen
no ofrece particµlaridades ( corazón, electrocardiograma, fondo de ojo, etc.).
La aortografía efectuada el 26-VII-52, mostró la obliteración .total de las
arterias ilíacas externa, interna y primitiva izq., sin lesiones visibles en
el dedo der., ni en la aorta.

La intervención efectuada el 23.JX-52, confirmó la arteriopatía obli­
terante de las 3 ilíacas izq. Se efectuó simpaticectomía lumbar izq. y 
'arteriectomía de la ilíaca primitiva, con los cabos correspondientes de las 
ilíacas externa e interna. La evolución post-operatoria fué favorable siendo 
dado de alta a los 6 días. 

Ha mejorado mucho de sus trastornos, disminuyendo sus dolores per­
manent�s que son. ahora leves, teniendo su pie caliente y apareciendo la 
claudicación intermitente a las dos cuadras. 

OBS. N9 12. - O. D., 46 a., urug., empleado, ingresa al H. Maciel 
.el 29-VIII-52, por intensos dolores permanentes de su pie izq. y claudi­
cación arterial intermitente izq. que no le permite caminar más de 20-30 
metros. Su claudicación intermitente comenzó hace 2 ½ años, con dolor 
y calambres en las pantorrillas der., luego de caminar 4-5 cuadras, para 
hacerse más tard€ bilateral y luego predominar netamente a izq. Actual­
mente no puede caminar más de 20-30 mts. y tiene dolores permanentes 
eri el muslo y pierna, y sobre todo pie y dedos izq., que se alivian con la 
posición de pie. Presenta desde hace 6 meses una gran hipofunción ge­
nital, pero aún puede realizar el acto. El examen muestra buen .estado 
general, .enfriamiento de pie y pierna izq., placas de necrosis en 10 y 50 
dedos del pie izq., con eritromelia de pie y dedos, atrofia muscular mode­
rada de pierna y muslo, y ausencia de latidos y oscilaciones en todo el 
miembro inferior izq. En el miembro der. hay enfriamiento de pie y pierna, 
eritromelia de los dedos, ausencia de todos los pulsos, y las oscilaciones 
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están sumamente reducidas en todo el miembro. El examen cardiológico, 
fondo de ojo, no ofrece _particularidades. La aortografía efectuada ·el 
29-VIII-52 mostró la obliteración total de las tres arterias macas izq.,
en tanto la arteria ilíaca primitiva der. estaba obliterada en _2 cms.,
frente al promontorio y existían otras lesiones más discretas en las tr.es
arterias ilíacas derechas.

El paciente fué operado el 19-X-52, comprobándose los datos de· la 
.aortografía, y efectuándose 1a· simpaticectomía lumbar izq. y la arteriec-

FIG. 3. - Obs. N• 12. 
La aortografía mues-

. tra la obliteración to­
tal le las 3 arterias 
ilíacas izquierdas, la 
obliteración frente al 
promontorio 'e la ilía­
ca primitiva derecha 
y lesiones estenosan­
tes del resto ele las 
il!acas derechas. 

tomía de 1 cm. de la ilíaca primitiva, 2 cms .. de la il. int. y 4 cms. de la 
il. externa. 

El enfermo ha mejorado mucho, no teniendo ya dolores permanentes, 
estando su pie caliente y apareciendo la claudicación a los 50-60 mts. 

La piel necrótica de su 1 • y 59 dedo ha sido reemplazada en más del 
50 % por piel nueva. 

Consideraciones. - El análisis de las opservaciones anterio­
res nos reafirma en el convencimiento de la existencia del sín-
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drome clínico de la Arteriopatía Estenosante Ilíaca, que no había 
· sido descripto hasta la fecha. •

Las características generales de este cuadro corresponden a 
las que se describen en las diversas arteritis obliterantes de los 
miembros inferiores. Pero, además presenta características pro. 
pías, que permiten a menudo orientar al clínico hacia el diagnós­
tico de arteriopatía ilíaca. Creemos que deben describirse síntomas 

uu1cla de uloc• •1 tdo el 
•lu,bro, lncluto ta 1. re■or• 

Bl,ofu1cli1c1ltal. 
l�ta1clt ,�Dl&l cu&ndo_ 
la la-161 p Me• b\l&te­
�l, 

·�'""'"º"'"'"�" í oapc.1 �rceptlbh tl t-
.o el •lnbro, l1c1.,o ,. � 
,ru .it,del .. .io. 

io ra) tr.nor.o, aóflco1, 
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rr•lO• �n ti >I� y la Pltria 
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"1.1:la co1.ra1ta■l•■Y 
dolor e1la,,&a, o t. el 
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Aarece u, toadedot o ea el pl-: 1Mtr.a­

lla, ddcr ,a.1e1u, pUti•1 lqvi■lca, 
.,';a>;•:-:o:•.cr!":"'-

FIG. 4. - Esquema de 
las principales carac­
terfsticas clínicas de 
la Arteriopatfa Este­
nosante Ilfaca. 

generales de arteritis y síntomas particulares de la localización 
ilíaca. 

Los síntomas generales corresponden a los de toda insufi­
ciencia arterial periférica de los miembros y según su grado se 
encontrará: claudicación arterial intermitente, parestesias, tras­
tornos tróficos, edema, cianosis, alteraciones de los pulsos, de las 
oscilaciones, atrofias musculares, palidez isquémica, ,dolor de re. 
poso, eritromelia, placas de necrosis, etc. 

La sintomatología particular está representada por síntomas 
funcionales y por signos físicos. 

Entre los primeros debe señalarse. a) la claudicación arterial 
intermitente que tiene una etapa inicial con trastornos·en la parte 
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alta del miembro. El paciente experimenta durante la marcha P,­
restesias o sensación -�e pesantez o cansancio a nivel .del �uslo 
o en la nalga, y a veces en la reg. sacra o lumbar. Otras veces la
claudicación intermitente coniienza con dolor en la nalga o en
el muslo, especialmente .en la parte externa y anterior. b) Cuando
las lesiones son más avanzadas y la , insuficiencia circulatoria
mayor, o se ha hecho un esfuerzo más prolongado en la marcha,
la claudicación intermitente se produce también con dolor en la
pantorrilla, siendo este dolor generalmente más intenso y acom­
pañado de calambres a ese nivel. c) .Los trastornos de claudica­
ción intermitente se hacen frecuentemente bilaterales, presentando
en el lado opuesto características similares. d) A menudo hay dis­
minución de la capacidad genital. Cuando las lesiones ilíacas son
bilaterales, la hipofunción genital se agrava, produciéndose habi­
tualmente impotencia sexual.

La sintomatología física particular está representada: a) 
Ausencia de pulsos en todo el miembro, incluso en la arteria fe­
moral primitiva; b) Gran disminución del índice oscilométrico en 
todo el miembro, incluso en la raíz del muslo, llegando a veces a 
ser casi nulo; c) Durante· bastante tiempo no existen trastornos 
tróficos en el miembro inferior, a pesar de existir un síndrome 
neto de_ claudicación intermitente. En los casos evoluc'onados, los 
trastornos tróficos son discretos en la pierna y en el pi� y con­
trastan con la ausencia de pulso femoral y de oscilaciones en la · 
parte alta del muslo. 

Desde el punto de vista etiológico es digno de señalar qua 
todos los pacientes eran del sexo masculino. 

En lo que se refiere a la edad, los pacientes me han consul­
tado, en su mayor par-te entre los 40 y 50 años de su vida, siendo 
el promedio a los 47 1/2 años, y teniendo el más jovfn 38 años y 
el de más edad 54 años. 

Comenzaron a percibir sus molestias a los 45· años cono tér­
mino medio de edad; El más joven percibió sus primeros tras. 
tornos a los 33 años y el de más edad a los 52 años. 

El examen de nuestras observaciones nos permite diferenciar 
dos grupos de enfermos desde el punto de vista anatomo-clínico . 
. En algunos pacientes, las· lesiones de los troncos arteriales pre-
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dominan en los vasos ilíacos, pero toman también las arterias fe­
morales, primitiva o superfijal. Llamamos a este tipo, forma 
ilíaco-femoral (o fémoro-ilíaca); su cuadro sintomático _es más 
complejo, y se acompaña de mayor insuficiencia circulatoria en. el 
rpiembro (Obs. Nos. 2, 4, 6, 7, 8, 9). 

En otro grupo de enfermos, las lesiones tomaban solamente 
los vasos ilíacos, estando libres los grandes troncos arteriale" del 
miembro, arterias femorales primitiva, superficial y profunda, y 
arteria poplítea. Llamamos a este tipo, forma íaca pura o pro­
piamente diG_ha. Su cuadro clínico es más típico y se · acompaña 
de insuficiencia circulatoria menos acentuada del miembro. (Obs. 
Nos. 1, 5, 10, 11 y 12). 

Creemos también que debe diferenciarse dos formas según 
ellas sean uni o bilaterales. Los casos bilaterales. (Obs. Nos. 1, 7, 
8, 9, 10, 12) se ac9mpañan siempre de una claudicación genital 
progresiva, que lleva a menudo a la impotencia sexual total. En 
cambio en los casos unilaterales (Obs. Nos. 2, 3, 4, 5, 6, 11), la 
hipofunción genital es menos acentuada; sólo en dos de estas 
observaciones, la impotencia sexual era total, correspondiendo a 
lesiones bilaterales de las arterias hipogástricas. 

En lo _que se refiere a las características histopatológfoas de 
las lesiones arteriales, creemos que quizás pueden diferenciarse 
dos tipos de lesiones. Pero fSto será motivo de una próxima co­
municación, no emitiendo opinión por el momento. 

El síndrome clínico de arteriopatía ilíaca había pasado inad- • 
vertido hasta la fecha, siendo la mayoría de los casos confundidos 
con el Síndrome de Leriche, de trombosis de la aorta ·terminal. 
Otros han sido diagnosticados como trombo-angeítis obliterantes. 

Sin embargo, una vez conocidas las 'características sintomá­
ticas el diagnóstico positivo de la Arteriopatía Estenosante Ilíaca 
es relativamente fácil. 

El diagnóstico diferencial con el Síndrome de Leriche se basa 
sobre todo en la sucesión de los síntomas del trípode clínico. En 
tanto en la trombosis término- aórtica los síntomas . de la impo­
tencia sexual y de claudicación' circulatoria de los dos miembros 

· inferiores son prácticamente simultáneos, en la arteriopatía ilíaca
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bilateral Jas lesiones son sucesivas, comenzando primero en un 
miembro, acompañándose de hipofunción genital, para luego tomar 
el otro miembro y producirse recién entonces la impotencia sexual 
total. 

Tiene también valor diagnóstico diferencial la manera cómo 
se establece la impotencia sexual, pues en tanto en el Síndrome 

5\NiROMt E \ORTi TrnMINAL 
1 \ORTO- IL\M- : el frípode sin­
tomól,co (,mpolencia genilal y 
r laud1cac1ón ,n!ermilenle bila!eral) 
" <imullóneo._ 

S\NiROME ILIACO BllfüRAL: 
' el frí pode sinlomálico ( impo­

lencio geniloi � doudicoción 
inlermilenle bilolerol) es su­
cesivo y predominanh• de 
un lodo·-

FIG. 5. - Esquema de 
las diferencias clíni­
cas esenciales entre la 
Arteriopatia Esteno­
sante Ilfaca y el Sín­
drome de Leriche, de 
la terminación aórtica. 

de Leriche se produce de manera rápida, en la arteriopatía ilíaca 
bilateral, se establece de manera lenta, teniendo una etapa inter­
media con sólo hipofunción genital. 

En los casos de duda, la aortografía tiene un gran valor diag­
nóstico (Obs. Nos. 10, 11, 12) permitiendo además establecer 
exactamente la importancia· de las lesiones, su situación, exten­
sión,. multiplicidad y el estado de la circulación colateral. Creemos 
que es un procedimiento de examen sumamente útil y de fácil 
realización, que estamo¡ dispuestos a utilizar cada día más, pues 
sus contraindicaciones son pocas y los accidentes excepcionales. 
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Con respecto a la tromboangeítis_ obliterante, las diferencias
fundamentales de la Arterio:gatía Ilíaca, residen en primer lugar 
en que el sistema venoso del miembro y de la pelvis está libre 
de lesiones, en tanto en la enf. de Leo Buerger se acompaña de 
trombosis venosas simultáneas. Además la trombo-angeítis es una 
enfermedad que evoluciona por empujes agudos, y la Arteriopatía 
Ilíaca es una enfermedad progresiva, estenosante, de las arterias 

FTG. 6. - Posición del paciente en la mesa de operaciones y 
línea de incisión, para la flancotomfa por disociación. 

ilíacas, que sólo secundariamente llega a producir la obliteración 
total de la luz de los vasos. 

Las complicaciones que se pueden producir en estos procesos 
son fundamentalmente trombosis arteriales. Ellas se producen: a) 
en las arterias ilíacas enfermas ; b) en las arterias distales del 
miembro, especialmente colaterales de los dedos o, arterias plan­
tares ; c) en la aorta terminal. 

Estas trombosis se producen tardíamente, como etapa avan­
zada de la evolución espontánea del proceso, o como accidente 
intercurrente, desencadenado p_or una enfermedad general, una 
deshidratación aguda, una crisis de insuficiencia cardíaca, etc. 

La trombosis de las arterias ilíacas es la consecuencia fatal 
de las lesiones evolucionadas, avanzadas o crónicas . 
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La trombosis aórtica terminal puede ser sólo la propagación 
centrípeta de las trombosis ilíacas. 

La trombosi.s distal es una complicación aguda que puede 
simular un empuje evolutivo de la enfermedad (Obs. N9 12). En 
algún caso la trombosis distal es extensa y progresiva, dando 
carácter grave al proceso y llevando fatalmente a la ampútación FIG. 7. - Se ha incindido la piel y el músculo gran oblicuo (1 - 1') en la dirección de sus fibras, reclinán­dolas. También se ha cortado en la dirección de sus fi­bras al músculp pec¡uefio oblicuo (2 - 2') y la vaina del recto ( 4), sobrepasando la línea de unión anoneurótica de los oblicuos (3) y viéndose el músculo recto ante­rior (6). Se ve el ·músculo transverso (5) y su línea de incisión. 
del miembro (Obs. Nos. 8 y 9). Se produce sobre todo en las 
formas ilíaco-femorales. 

En lo que se refiere al tratamiento, consideramos que él debe 
ser fundamentalmente quirúrgico, siendo los tratamientos médicos 
de poca eficacia. 

Damos importancia a la parte profiláctica del tratamiento 
médico, para evitar las complicaciones, prohibiendo el tabaco, evi­
tando en todo lo posible las causas de hipovolemia absoluta o 
relativa, tratando la insuficiencia, cardíaca, evitando los enfria­
mientos, esfuerzos, traumatismos, etc. 
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Como tratamiento· realizamos la simpaticectomía lumbar en 
todos los casos, ya unilateralriente (Obs. Nos. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 
8, 9, 11 y 12) o bilateralmente (Obs. Nos. 1, 7 y 10), en los 
casos avanzados y con impotencia genital. 

Hemos efectuado la arteriectomía segmentaria en los casos 
en que la obliteración de la luz arterial era total (Obs. Nos. 1, 
3, 5, 9, 10� 11 y 12), y en un caso bilateralmente (Obs. N9 10). 

\ 1" 4 

" ) 

6 

FIG. 8. - La disociación parietal e·stá más avan­
zada, viéndose la grasa sub-peritoneal (7). 1,1': 
'Iúsculo gran oblicuo. 2,2': Músculo pequeño oblicuo. 
3: Zona de unión de las aponeurosis de los oblicuos. 
4: Hoja anterior de la vaina del recto. 5,5': \Iúsculo 

transverso. 6: Músculo gran recto. 

Realizamos la arteriectomía segmentaría de un trozo de la 
ilíaca externa en todos los casos (Obs. Nos. 1, 3, 5, 9, 10, 11 y 12) 
y en dos observaciones efectuamos la resección de las 3 ilíacas 
en su zona de confluencia (Obs. Nos. 11 y 12). 

Como técnica operatoria -realizamos un abordaje por flanco­
tomía por disociación, con decolamiento retroperitoneal, efec� 
tuando en el mismo acto operatorio la simpaticectomía lumbar 
sola o conjuntamente con la arteriectomía ilíaca. 

Los resultados en conjunto han sido favorables, fracasándose -4Hi-
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sólo en dos casos. En la Obs. 9 no se obtuvo mejoría alguna y el 
paciente debió ser amputado poco tiempo después. En la Obs. 
N9 8 la mejoría fué transitoria, siendo amputado ei paciente 
meses después. A�bos casos eran de lesiones fémoro-ilíacas y 
llegaron al cirujano con lesiones muy avanzadas y estado circu­
latorio grave. 

En los otros 10 casos, nü' sólo se obtuvo la detención de la 

6 

B 

FIG. 9. - Se ha efectuado el decolamiento retro-perito­
neal, reclinándose el peri to neo con la masa visceral. 
1: Aorta. 2: Arteria il!aca primitiva izquierda. 3: Arteria 
ilíaca interna izquierda. 4: Arteria il!aca externa iz­
quierda. 5: Arteria il!aca primitiva derecha. 6: Cad'ena 

simpática lumbar. 

progresividad de la insuficiencia circulatoria, sino que a la vez 
se consiguieron mejorías muy apreciables. 

Consideramos que los mejores resultados se obtuvieron en 
los casos en que se efectuó a la vez arteriectomía ilíaca y simpa­
ticectomía lumbar; y quizás mejor aún cuando la arteriectomía 
se realizó en el confluente tri-ilíaca. 

Si bien el síndrome clínico de l,a Arteriopatía Ilíaca no había 
sido descripto hasta la fecha, varios autores habían encontrado -4G-• 
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esporádicamente lesiones en las arterias ilíacas,- sin jerarquizar los 
hallazgos que· habían encontrado, ni ·tampoco interpretarlos de-
bidamente. 

Dos Santos (R.), Lamas (A. C.) y Caldas (J. P.) 1 en 1931, 
en su libro de Arteriografía y Aortografía dicen: "Fuera del nivel 
" variable de la bifurcación aórtica, hemos observado dilatacio­
" nes ateromatosas, aneurismas, desplazamientos, compresiones y
" obliteraciones de las ilíacas. Las lesiones más interesantes reve-
" ladas por la arteriografía, son, las obliteraciones que hemos te-
" nido ocasión de sorprender en la ilíaca externa y en la ilíaca 
" primitiva "(pl. XXXII), esta con una gangrena limitada del 49 

" dedo del pie del mismo lado". 
Leriche (R.) y Stricker (P.) 2 en 1930, publican un caso de 

arteritis obliterante de la ilíaca externa, que interpretan como de 
origen rubeólico, y trataron por arteriectomía (efectuada mediante 
abordaje con incisión abdominal paralela a la arcada y sección de 
todos los planos). 

Langeron (L.), Desplats (R.), Fournier (A.) y Camus (H.) 3 

en 1937, publican una obliteración embólica de la ar_teria ilíaca 
primitiva derecha. 

Leriche (R.) 4 en 1935, al publicar la técnica de la arteriec­
tomía y sus resultados, en 50 observaciones recientes, incluye la 
arteriectomía de la ilíaca primitiva y la de la ilíaca externa. 

Leriche (R.) 5 en 1940 describe el síndrome de obliteración 
término aórtica por trombosis arterítica y su tratamiento me­
diante la resección de la encrucijada aorto-ilíaca, con doble sim­
paticectomía lumbar. Considera que lo habitual es que la trom­
bosis aórtica se acompañe de trombosis concomitante y secun­
daria de las ilíacas. ,En cambio la. obliteración bilateral sola,. de 
las ilíacas es excepcional. 

Martorell (F.) 6 en 1942 y More] 7 en 1943, confirmaron la 
descripción de Lériche de la trombosis 'término aórtica. 

Martorell (F.) 8 en 1946 considera que en el Síndrome de 
Leriche, "la obliteración se produce primeramente en las ilíacas 
y después en la aorta". 

Kügelmeier (L. M.) n en 1935, publicó un caso de embolia 
bilateral de las arterias ilíacas primitivas, consecutiva a .una en-
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docarditis mitral. Su interpretación es objetable, a la luz de nues7
tras comprobaciones. 

Siebner (M.) 10 publica en 1932 un caso de trombosis de la 
arteria ilíaca externa consecutiva a una apendicectomía. 

Engel (G. C.) 11 publica en 1932 un caso de trombosis de la 
arteria ilíaca externa izquierda que interpreta como secundaria 
a un quiste pequeño del ovario izquierdo que apoyaba sobre la 
arteria. 

Fontanesi (E.) 12 en 1938 publica un caso de gangrena si­
métrica de los miembros inferiores, por trombosis bilateral de , 
las arterias ilíacas primitivas en un tífico., 

Lemierre (A.) y Duruy (Á.) 13 en 1927 publican un caso de 
obliteración embólica de la arteria ilíaca primitiva derecha, en 
una endocarditis mitral, sin gangrena del miembro correspon- · 
diente. 

Ler.iche (R.) 14 cita un caso de falla de su técnica de la trom­
boangeítis obliterante por medio de suprarrenalectomía y simpa­
ticectomía, debido a la obliteración de las ilíacas. 

Leriche (R.), Kunlin (J.) y Boély (C.) 15 en un estudio 
sobre resuitados de la aortografía, presentan algunas láminas con 
lesiones obliterantes de las ilíacas. Además, reconocen ya que 
"Estas obliteraciones aórticas comienzan generalmente en una 
trombosis ilíaca,. primero mülateral y luego bilateral. Pueden ori­
ginarse en la bifurcación". 

Arnulf (G.) · lü en 1950, al describir la arteriectomía señala 
que puede hacerse "en la bifurcación ilíaca". 

Boyd (A. M.) y Jepson (R. P.) 17 en 1950 describen 2 casos 
que interpretan como trombosis unilateral de la arteria ilíaca ex­
terna, de origen traumático, externo en una de las observaciones, 
por esfuerzo físico en el otro. 

Leriche (R.), Beaconsfield (P.) y Boely (C.) 18 en 1952, en 
un estudio del valor de la aortografía, presentan 1 caso de arterio­
esclerosis obliterante ilíaca, 1 caso de arterioesclerosis 'esteno­
sante ilíaca y 1 caso de arteritis obliterante, que denominan mix­
ta, de la ilíaca primitiva. 

Wagner (F. B.) 19 en 1951, describe un caso de oclusión bila­
teral de las ilíacas, descubierto por la aortografía. 

Servelle (VI.) 20 en 1952, refiriéndose a la "arteritis del hom-
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bre joven", dice, al pasar, que puede localizarse en las arterias 
ilíacas. Describe también la utilidad de efectuar a la vez la sim­
paticectomía lumbar, y la arteriectomía término-aórtica y de las 
ilíacas, por vía retro-peritoneal. 

Este trabajo es só1o l: primera comunicación sobre la Arte­
riopatía Estenosante Ilíaca, sobre cuya individualidad como sín­
drome estamos convencidos y sobre cuya patogenia tenemos una 
hipótesis de trabajo,· que trataremos de desarrollar experimen­
talmente. 

CONCLUSIONES 

1) Presentamos 12 casos de un síndrome anatomo-clínico
al que denominamos Arteriopatía Estenosante Ilíaca. 

2) Describimos su cuadro clínico y sus síntomas propios.
3) Señalamos sus características etiológicas, apareciendo en

el hombre y alrededor de los 40 a 50 años. 
4) Diferenciamos 2 formas anatomo-ciínicas: ilíaca propia­

mente dicha, e ilíaco-femoral. También señalamos casos unila­
terales y casos bilaterales. 

5) Establecemos los elementos clínicos para el diagnóstico
diferencial con el· Síndrome de Leriche y la importancia diagnós-
tica de. la aortografía. Señalamos sus diferencias con la enfer­
medad de Leo Buerger. 

6) Describimos sus principales complicaciones trombóticas,
que pueden simular empujes evolutivos, y hacerla confundir con 
otras enfermedades. 

7) Describimos el tratamiento utilizado y los resultados ob­
tenidos, preconizando la realización de la simpaticectomía lum­
bar, y la arteriectomía segmentaría, cuando las lesiones son obli-
terantes. '
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Dr. Roglia. - Considero muy interesante el_ trabajo del Dr. Palma,
dado que él hizo hincapié sobre que el síndrome de· Leriche no es tan 
frecuente como se cree, y que se inicia en un gran número de los casos 
en las arterias ilíacas. 

Precisamente si yo tomé la palabra no es por mi versación en eí 
tema, sino orque en este momento tengo en tratamiento y he realizado 
el pFimer tiempo de la operación de Leriche en un enfermo que muestra 
.en una aortografía la aorta trombosada de la mesentérica para abajo, 
no se vé la ilíaca izquierda, es decir, la arteria del miembro que presenta 
gangrena de los dedos, y se vé la ilíaca externa derecha, y desde luego, 
se vé una rica circulación colateral lumbar, y también mesentérica infe_ 
rior seguramente llevando la sangre colateral por intermedio de las ar­
terias del recto. 

Es una aortografía muy buena y quería destacar que ese síndrome 
es unilateral; en el miembro derecho, a no ser la ausencia de pulso, no 
existe ninguna sintomatología funcional, absolutamente ninguna. 

Es un síndrome unilateral, y sin embargo existe una trombosis de 
aorta, que tiene casi 5 cmts. 

·En la primera operación, que le hice, que lleva ya dos semanas de 
operado, le hice una simpaticectomía lumbar del lado izquierdo y además 
una arterectomía de la ilíaca externa y de la ilíaca primitiva, desde el ani­
llo crural hasta la bifurcación aórtica. Estas arterias. estaban trombosadas 
y calcificadas. Esta operación, debo manifestar, que no dió por ahora, el 
resultado esperado; los dolores siguen iguales, pero _espero hacerle la se­
gunda operación del lado izquierdo, que consistirá .en extirparle la aorta 
y 1� ilíaca primitiva, trombosadas ( la ilíaca externa se vé en la aortogra­
fía) y además una simpaticectomía lumbar derecha, y ver el resultado 
producido por esa operacfón, que es aconsejada · por algunos cirujanos, 
pero no aceptada por otros. 

Bien, termino diciendo que me parece muy interesante el problema 
que ha planteado el Dr. Palma. 

Dr. Suzacq. - Yo voy a hablar un poco de colado aquí, porque fui 
invitado por el Dr. Chifflet para mostrar, si puedo, una aortografía a 
propósito de un síndrome de Leriche,. que nos encontramos en la Sala 7 
d.el Servicio del Dr. Urioste. De manera que, como dice el ·Dr. Roglia,
aprovecho el caso que él también lo conoce, y si se me permite; si no lo
ver-emos al final en otro momento. 

Pero r¡uería decir una cosa que Leriche hizo hincapié al definir su 
síndrome, e1 que éste comienza por una de las ilíacas, especialmente por 

-421-



BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

la derech1, y que así progresa hacia la aorta terminal, después de la cual 
descendía hacia la otra ilíaca, para tomar la encrucijada. De manera 

. que yo creo, no hablo de mi experiencia, porque no tengo. más que este 
caso, de que debe ser muy difícil establecer una diferencia~ entre la .enfer­
medad de una ilíaca y el síndrome, que .éste más bien es inicial, y .el 
período inicial del síndrome de Leriche porque en su estudio y la aorto­
grafía que sacó Leriche de su síndrome, él mostró que por la placa de 
calcificación o la placa arterio-esclerótica de la ilíaca, es punto de par­
tida de 1� trombosis, en eJla, de manera que si él después siguiendo esos 
enfermos encontró que habí. una propagación posterior de la trombosis 
hacia la aorta, me parece que es un poco difícil de hac.er diferenciación 
entre la enfermedad de la ilíaca propiamente y el perfodo inicial del 
síndrome de Leriche; eso es Jo que yo pongo aquí a consideración porque 
precisamente el síndrome de Leriche comienza en la gran mayoría de los 
casos por una trombosis de ilíaca y muy rara vez por una trombosis de 
la aorta terminal que se propaga a las ilíacas, caso .que tambiéµ se ve. 

Dr. Chifflet. - La circunstancia de haber intervenido recientemente 
dos enfermos por mánifestaciones clínicas de impotencia de miembros 
inferiores, nos permite acompañar al Dr. Palma en su planteamiento de 
este problema. El primer enfermo presentaba el clásico síndrome de 

· Leriche en forma típica y por dificultad para hacer la aortograffa pre­
operatoria, fué intervenido. Encontramos en el acto operatorio la norma­
lidad prácticamente absoluta de la arteria aorta, con lesiones que estaban
únicamente en las arterias ilíacas.

El segundo caso que intervinimos hace. poco es precisamente el que 
se refiere al colega Dr. Suzacq; era un enfermo que pres.entaba el mismo 
síndrome y la aortografía pre-operatoria permitió localizar la lesión en la 
aorta e ir a una intervención quirúrgica sabiendo ya· que existía la obs­
trucción de la aorta. 

Probablemente esa placa sea· similar a la que se refiere el doctor 
Roglia. 

Dr. Otero. - ¿ Quiere presentarla? 
Dr. Suzacq. - Se han sacado aortografías, en la cual, parte por de­

fecto de técnicas y parte porque la placa es chica; no se vé el límite su­
perior de la trombosis, pero de todas maneras se ve bien el reJJeno 
del riñón; nosotros podemos suponer que la trombosis comienza· por de­
bajo de las arterias renales. Aquí se vé bien la falta absoluta de la 
visión de la aorta, lo mismo que la ilíaca izquierda y sus ramas. En 
cambio, vemos la derecha y sus ramas que son muy finitas y toda una 
circulación colateral muy marcada aquí y posiblemente sea la lumbar y 
sea posiblemente la mesentérica· inferior. 

Nosotros creemos interesante mostrar esta aortografía. 
Dr. hifflet·. - En la operación se reconoció una falta del latido de 

todo el segmento de la aorta por d.ebajo de las renales y obturación de la 
ilíaca primitiva izquierda. Como intervención quirúrgica se hizo sobre 
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la aorta nada más que la liberación y simpaticectomía del lado izquierdo. 
Dr. Palma .. -- Yo agradezco especialmente al Prof. Chiff!.et, a su 

colaborador Dr. Suzacq y al Prof. Roglia, sus comentarios a esta comu­
nicación. En lo que se refiere al Prof.- Chifflet, me place que una per­
sona de la capacidad de él tenga un concepto concordante con el nuestro. 
Creemos, de acuerdo con nuestra_ pequeña experiencia, e incluso con las 
modificaciones de criterio del propio profesor Leriche, que el síndrome 
de Leriche es menos frecuente que el síndrome de las arterias ilíacas. 
Cuando luego de la;gá evoÍución, la arteriopatía de l�s · ilíacas toma la 
aorta terminal, ya no se trata en realidad del síndrome de Leriche pro­
piamente dicho. Leriche lo describió como propio de la aorta terminal; 
fué Martorell, en 19 4 6, q·Úe· describió. su· iniciación en las arterias ilíacas. 
Posteriormente Leriche, en un trabajo en 1950, admite que en un por­
centaje importante de casos comienza en las arterias ilíacas. 

De estas placas, que nos ha mostrado el Dr. Suzacq, no se pueden 
sacar conclusiones, porque no se ve la punta de la aguja y no sabe en 
que arteria se ha hecho la inyección. No se vé la aorta y se vé la arteria 
mesentérica; las anastomosis que se han señalado corresponden ¡ las 
ramas y arcadas de la meséntérica. Es posible que haya puncionado la 
arteria aorta, pero es más probable que corresponda, como en un caso 
que vi recientemente en el Hospital Maciel, a una punción de la arteria 
mesentérica. Basta un pequeño desplazamiento para que se puncione el 
tronco de la mesentérica en vez de la aorta. En estas placas no se vé la 
aguja llegar o penetrar en la aorta, ni se visualiza 'la aort. en la más 
mínima porción, ni se ven las renales o sus ramas inferiores. En conse­
cuencia, no se puede asegurar que ha sido puncionada la aorta. En lo 
que se refiere a la visualización del riñón en la placa, no tiene valor 
probatorio, porque los estudios recientes demuestran que a los pocos 
segundos de inyectada la sustancia opaca, 'se hace visible el riñón en las 
radiografías. 

Varios a¡itores han mostrado en el reciente Congreso Internacional 
de Radiología, que el riñón puede ser visualizado totalmente a los efectos 
de la nefrografía ( no de la urografía), con placas seriadas, a _ los pocos 
segundos de inyectada la ·sustancia opaca en cualquier vaso del organismo. 
Si la arteria aorta hubiera sido inyectada por ercima de la segunda lum­
bar, posiblemente al nivel de la· 1' lumbar o de la 12'' dorsal, tendrían 
que verse· las arterias renales o sus ramas y algo mismo del parénquima 
renal, qile no se vé .en las primeras placas de la serie. En c·ambio están 
llenas las arterias mesentéricas, por Jo que creo que se ha puncionado 
directamente él tronco de la mesentérica superior, o a lo más la aguja 
ha atravesado la aorta y ha penetrado en la mesentérica superior. 

El aporte que nos trae el Dr. Roglia es interesante. Desde luego el 
síndrome de Leriche existe, y no lo negamos. Nosotros insistimos, de. 
�cuerdo con nuestra experiencia, que la arteriopatía obliterante de· las 
ilíacas, constituye otro síndrome bien definido, con sus signos propios y 
que es más frecuente de lo qu, puede pensarse a primera vista. 
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