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ARTERIOPATIA ESTENOSANTE ILIACA (*)

Dr. Eduardo C. Palma
con la colaboracién de la
Srta. Maria Passano

En los tGltimos ahos hemos tenido ocasion de observar una
serie de casos de arteritis obliterantes de los miembros inferiores,
cuyas caracteristicas patolégicas y clinicas eran de dificil inter-
pretacion, pues no correspondian a ninguno de los tipos de arte-
riopatias obliterantes bien establecidos hasta el momento.

La mayoria de estos pacientes se presentaba con un cuadro
clinico que hacia pensar inicialmente en un sindrome de Leriche,
de obliteracion de la aorta terminal, pero luego el examen minu-
cioso del caso, las comprobaciones anatémicas, angiograficas y
operatorias, no confirmaban esa presuncién.

Hemos podido estudiar 12 casos de arteriopatias de este tipo,
desde mayo de 1949 hasta la fecha. Ellos presentaban caracteris-
ticas que justifican a nuestro juicio el establecimiento de un
sindrome clinico que denominamos ‘‘Arteriopatia estenosante
iliaca”.

Dentro de este sindrome, diferenciamos por el momento 2
tipos diferentes: los casos en los cuales las lesiones iliacas tienen
caracteres de arteritis arterioesclerética con localizaciéon predo-
minante en los vasos iliacos, y las observaciones en que las alte-
raciones iliacas parecen constituir una entidad localizada, seg-
mentaria, sin signos evidentes de arterio esclerosis.

Esta comunicacién representa sélo el comienzo de nuestro
estudio, que seguiremos ahondando y completando con el analisis
de nuevos casos clinicos, la confrontacién de los datos anatomo-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia en la sesién del
dia 29 de octubre de 1952.
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patolégicos, la realizacion de estudios experimentales y la obser-
vacién de la evolucién prolongada de nuestros enfermos.

He aqui nuestras observaciones:

OBS. N 1. — M. E. M., 37 afios, urug., de profesién changador y
conductor de camiones, consulta el 16-V-49, por claudicacion intermitente
de su miembro inf. der. Sus trastornos se iniciaron hace 5 afios con en-
friamiento, parestesias del miembro inf. der. y claudicacion ‘intermitente,
con dolores en el muslo, que toman luego la pantorrilla, nalga y regién
lumbar; sus molestias fueron en aumento hasta no poder caminar ahora
sino 50 metro . Presenta iguales sintomas, del lado izq., aunque mas ate-
nuados, presenta ademds ligera dispnea de esfuerzo desde hace 4 afios e
impotencia sexual. Al examen 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 tréficos. Marcada isquemia de elevacién a
la der., con eritromelia reaccional. Los fenémenos son menos acentuados
a la izq. No se perciben pulsos en toda la extension del miembro, de
ambos lados, y no hay tampoco practicamente oscilaciones. El examen del
resto del aparato cardio-vascular muestra: soplo sistélico de la punta;
electrocardiograma: preponderancia vent. izq., onda T positiva en DI v
DII, y neg. en DIII; radioléogicamente: hipertrofia del vent. 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 plantearon 2 posibilidades diagndsticas: arterio-
patia obliterante bilateral de las iliacas, u arteriopatia obliterante de la
terminacion de la aorta abdominal.

La 1* intervencion, efectuada el 26-V-49, permitié comprobar que
existia una arteriopatia obliterante de la iliaca ext. izq., que era dura,
esclerosa y sin latidos, con lesiones extendidas hasta la iliaca primitiva
izq., pero mds atenuadas. La extremidad inf. de la aorta estaba contraida
y con latidos disminuidos; luego de la simpaticectomia lumbar izq. se
restablecieron latidos amplios de la terminacion adrtica. No existian le-
siones venosas. La evolucién post-operatoria, luego de este primer tiempo,
fué buena, mejorando netamente la circulacién del miembro izq. y atun
del der., y recobrando parcialmente su potencia coyundi.

La 2* intervencién, 21-VI-49, consistié en la simpaticectomia lumbar
der. y la exploracién, mediante 3 incisiones por disociacién, de los troncos
arteriales hasta la poplitea. Se comprobdé una arteriopatia obliterante
parcial acentuada de la iliaca ext., efectudndose la arteriectomia de la
% superior del vaso. Las venas iliacas, femorales y popliteas no presen-
taban lesiones, lo mismo que las arterias correspondientes. Se efectud
ademas la liberacién de los vasos femoro-popliteos, con seccién del tendén
del 3er. add. y de la lamina de Hunter. La evolucién post-operatoria fué
favorable, mejorando bastante la circulacion del M.I.D.
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Actualmente el enfermo desempeila normalmente sus tareas de con-
ductor de camion y cargador, no tiene enfriamiento, cianosis, trastornos
troficos, ni parestesias dé sus miembros inferiores, que estan ealientes en
toda su extension. La claudicacién 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 ain a efectuarse el 3er. tiempo
operatorio, la arteriectomia iliaca izq.

OBS. N? 2. — J. L. B.,, 54 afnos, urug., hacendado, padece de enfria-
miento bilateral de sus miembros inferiores desde hace 15 a 20 afios.
Consulta el 3-I-51 por un sindrome de claudicacion arterial intermitente
de su miembro inferior der., iniciado hace T meses y progresivamente
creciente, con dolor en la nalga, que se extiende a la cara posterior y
externa del muslo, para. predominer en la pantorrilla y acompafiarse de
calambres, que lo obligan a detenerse a las 2 1% a 3 cuadras. Padece de
impotencia sexual total desde hace 6 meses, habiéndose iniciado su hipo-
funcion sexual un afio antes. Como ant. pers. tuvo fractura de su pierna
izq. hace 16 afios y erisipela hace 12 afios. 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
troficos de piel y faneras, y eritrocianosis moderada del pie. Los pulsos
estin conservados del lado izq. y abolidos a der., incluso en la arteria
femoral. El indice oscilométrico estd casi abolido a der., en toda su ex-
tension y conservado del lado izq., aunque algo disminuido. El examen
cardiolégico (Dr. Amargos) y los examenes 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 12-1-51, bajo anestesia general, efectudn-
dose una flancotomia der. por disociacion y una exploracion retro-perito-
neal. La arteria iliaca primitiva der. estaba dura, engrosada, sin latidos
y con una minima luz central conservada. No se comprobaron lesiones de
la arteria iliaca externa, ni de la aorta, ni de los troncos venosos. Se
efectu6 una simpaticectomia lumbar der. amplia.

La evolucion post-operatoria fué buena, siendo dado de alta a los
7 dias. Sus trastornos circulatorios mejoraron, desapareciendo el enfria-
miento y eritrocianosis de su pie der. Su impotencia sexual persistio y su
claudicacion arterial intermitente se produce actualmente a las 3 o 4
cuadras, con las mismas caracteristicas anteriores.

OBS. N¢ 3. — L. F. B., 45 afios, urug., dentista, consulta el 25-VII-50
por enfriamiento y un sindrome de claudicacion arterial intermitente de
su muion de muslo der., luego de caminar 1 cuadra. Habia 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 colocacion de un
tubo de drenaje en la profundidad de la pantorriila; padecia, anterior-
mente, de un sindrome de claudicacion arterial intermitente desde hacia
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2 afios. Luego de su amputacion, habia logrado reanudar su vida normal,
con un miembro ortopédico. Sus trastornos actuales se iniciaron 5 meses
atras luego de un viaje en avion, ‘en que tuvo grandes trastornos, vomitos,
dolor en f. il. der. y triaAngulo de Scarpa, etc.

El examen permite comprobar un buen estado general, con discreto
enfriamiento de la periferia de su muiién de muslo der., sin trastornos
tréficos, pero con desaparicion de pulsos, indice oscilométrico casi abo-
lido y dolor a la palpacion de las arterias iliaca externa y femoral pri-
mitiva der., que se perciben como cordones duros. El examen del miem-
bro inf. izq. asi como el examen cardiolégico, de fondo de o0jo y examenes
de laboratorio, no ofrecen particularidades.

La intervencion realizada el 22-I.51, bajo anestesia general, con
abordaje mediante una flancotomia por disociaciéon y decolamiento retro-
peritoneal der., permiti6 comprobar la existencia de fibrosis periarterial
de las arterias iliacas y su ausencia de latidos. La arteria iliaca externa
estaba reducida a un cordén duro, pequeilo, obliterado y la iliaca primi-
tiva se hallaba engrosada, dura y con su luz central sumamente reducida.
Se efectud la simpaticectomia lumbar der. y la arteriectomia iliaca ex-
terna der. en una extension de 2 % cmts. La evolucion post-operatoria
.fué buena, siendo dado de alta a los 9 dias. El examen de la pieza mostro
una endoarteriopatia obliterante, complicada de trombosis central orga-
nizada. La mejoria circulatoria que se obtuvo en su muiiéon fué discreta.
Disminuyé el enfriamiento pero la claudicacion intermitente ha persistido
con las mismas caracteristicas, hasta el momento actual.

OBS. N2 4. — R. G. M., 48 anos, urug., chofer, consulta el 15-ITI-51
por claudicacion arterial intermitente de su miembro inf. der. iniciada 6
meses antes, con dolor en la parte antero-externa del muslo y luego dolor
y calambre en la pantorrilla, que lo obliga a detenerse a 1 % cuadra.
Anteriormente preseqtaba ya parestesias y astenia, y sensaciéon de pe-
santez en la marcha, en el mismo miembro. Padece de impotencia sexual
desde hace 10 meses, e hipofuncion sexual desde 1 aiio antes. El examen
muestra un excelente estado general, con enfriamiento moderado en el
pie der., sin trastornos troficos, con ausencia de pulsos en todo el miem-
bro, con indice oscilométrico casi abolido, dolor a la compresion de la
arteria poplitea y en el canal de Hunter y palidez isquémica de pie a los
45 y 45° de elevacion, y a los 8’ con una elevacion de 90°. El examen
del miembro inf. izq., el electrocardiograma, examen cardioldgico, exa-
menes de laboratorio, fondo de ojo, etc., fueron normales. La flebografia
profunda del miembro inf. der. mostré venas normales. La arteriografia
efectuada en la femoral primitiva, mostro discretas lesiones de arterio-
esclerosis en la femoral primitiva y en la femoral superficial, con un
“stop” de % cmt. en la parte media de la fem. sup.

La intervencion realizada el 21-11I-51 bajo anestesia general, y con
flancotomia der. por disociacion mostré la ausencia de latidos de las
arterias iliacas, con art. iliaca ext. muy reducida de calibr2, paredes
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muy engrosadas y débil luz conservada, y arteria iliaca primitiva dura
y casi totalmente obliterada. Los troncos venosos y la aorta eran nor-
males. Se efectud simpaticectomia lumbar der. La evolucion f)_ost_opera—
toria fué buena.

Mejoro apreciablemente de sus trastornos circulatorios, desaparecien-
do el enfriamiento y produciéndose actualmente su claudicacion arterial
intermitente a las 3 o 4 cuadras. Su impotencia sexual persistio.

OBS. N2 5. — S. F. L., 53 anos, urug., empleado, ingresa al H.
Maciel el 2-IV-51, por un sindrome avanzado de claudicacion arterial
intermitente de su miembro inf. izq., con dolor de reposo. Comenzo 4
afios atras apareciendo luego de caminar 10 cuadras, con dolores en el
muslo, en la parte alta &antero-externa y en la zona antero-interna del
1/3 inferior, para extenderse y predominar luego en la pantorrilla, acom-
panada de calambres, parestesias y enfriamiento. Fué progresivamente en
aumento, teniendo ahora dolor de reposo y pudiendo caminar sélo 40 o
50 mts. El examen muestra un paciente con buen estado general, con
trastornos troficos moderados de su miembro inf. izq., con enfriamiento
y eritro-cianosis de su pie izq., desapariciéon de los pulsos arteriales, siendo
el femoral apenas perceptible y estando el indice oscilométrico casi abo-
lido en todo el miembro. El examen cardiolégico, los examenes de labo-
ratorio, y del resto del sistema arterial no ofrecen particularidades. El
Van Slyke es de 85 9%. Hay una catarata en el ojo izq. La flebografia
profunda y la arteriografia femoral del miembro inf. izq., son normales.

Fué intervenido el 24-IV-51 efectuandose la simpaticectomia lumbar
izq., siendo la exploracion de la aorta negativa. En la 2% intervencion, el
9-VIII-51, mediante un Mc Burney izq., y decolamiento retroperitoneal,
se comprobaron lesiones estenosantes de la arteria iliaca primitiva y del
comienzo de la iliaca externa, existiendo otro gran engrosamiento este-
nosante en la terminacién de la iliaca en el anillo crural. Se efectuo
arteriectomia de 1 % cmts. en la terminacion de la iliaca externa. La
evolucion post-operatoria fué buena, siendo dado de alta a los 8 dias.
El paciente mejoro mucho de sus trastornos. Actualmente ha depasare-
cido el dolor de reposo, el enfriamiento y la eritrocianosis y la claudi-
cacion intermitente se produce a las 3 -4 cuadras.

OBS. N? 6. — L. M. A., 51 anos, urug., empleado, consulta el 9-X-51
por enfriamiento y sindrome de claudicacion arterial intermitente de su
miembro inf. izq. iniciado 1 ano atras, que le permite caminar lenta-
mente solo 30 metros. El dolor comienza en la nalga y cara externa de
muslo, para hacerse dominante en la pantorrilla, acompafidndose de ca-
lambres. Tiene discreta dispnea de esfuerzo desde hace pocos afios. Ade-
mas ha disminuido su potencia sexual desde hace 1 afio. El examen
muestra un paciente delgado, de estado general relativamente bueno, con
gran enfriamiento, color céreo, parestesias e hipoestesias de pie y pierna
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izq., con abolicion de todos los pulsos y oscilaciones del miembro inf. izq.
y dolor a la presién de la arteria femoral primitiva y poplitea, y en el
canal de Hunter. El estudio card‘iolégico, el electrocardiograma, los exa-
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, efectuandose la sim-
paticectomia lumbar izq. y la liberacién arterial fémoro-poplitea. Se com-
probaron grandes lesiones de atero-esclerosis en las arterias iliacas ex-
terna e interna izq., con gran reduccién de calibre, pero con luz parcial-
mente conservada; existian también lesiones de atero-esclerosis menos
acentuadas en la aorta y en las arterias femorales superficial y poplitea.
El post-operatorio fué bueno, siendo dado de al_ta a los 8 dias.

Los trastornos circulatorios del miembro inf. mejoraron apreciable-
mente. Desaparecieron el enfriamiento, las parestesias, la hipoestesia y
la palidez cérea. En el momento actual, su claudicacién intermitente apa-
rece luego de caminar 1 % cuadra. En cambio, su hipofuncion sexual se
ha acentuado y han aparecido parestesias y enfriamiento en el pie de-
recho.

OBS. N¢ 7. — J. R., 43 anos, urug., empleado, ingresa al Servicio
el 18-VI-51 por impotencia sexual y un sindrome de claudicacion arterial
intermitente bilateral, comenzado 9 meses atras, en uno de sus miembros.
L.a claudicaciéon se inicia con sensacion de pesantez y astenia en los
muslos y llega a convertirse en dolor y calambre, en caso de continuar
la marcha 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 tréficos en su pierna izq.,
y ausencia de latidos perceptibles en ambos miembros. El indice oscilo-
métrico estd disminuido en ambos miembros inferiores en toda su exten-
si6én. Los examenes de laboratorio, el electrocardiograma, el estudio car-
diolégico y el fondo del ojo, no ofrecen particularidades.

Fué operado el 25-X-51, bajo anestesia general, efectuandose una
flancotomia izq. por disociacion y la simpaticectomia lumbar izq. Las
arterias iliacas primitiva, interna y externa presentaban grandes lesiones
de atero-esclerosis, con reduccion acentuada 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.
efectuandose la simpaticectomia lumbar der. Se comprobaron también
grandes lesiones atero-escleroticas de la iliaca externa, con reduccion muy
acentuada del calibre y lesiones mds discretas de las arterias iliaca pri-
mitiva, iliaca interna y femoral primitiva. La evolucién post-operatoria
fué buena.

El paciente obtuvo una mejoria moderada de su circulaciéon, teniendo
sus miembros calientes y apareciendo actualmente su claudicaciéon inter-
mitente a las 4 -5 cuadras. Su impotencia sexual ha persistido.
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OBS. N° 8. — M. F. C., 54 afnos, espaiiol, empleado, ingresa al Ser-
vicio el 12-XII-51, por dolor intenso de reposo en su pie y Qierna izq.,
enfriamiento y parestesias bilaterales, y un sindrome de claudicacion ar-
terial intermitente bilateral, iniciado hace 2 afios en el miembro der. y
yredominando ahora en el izq. Su claudicacién 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 examen revela
buen estado general, con gran enfriamiento, trastornos tréficos 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 derecho
hay sé6lo un pulso femoral muy débil, con arteria engrosada y dura.
Dolor a la compresion poplitea 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
84 %. Es imposible efectuar arteriografia en la femoral primitiva izq.,
aun con descubierta, pues la arteria esta reducida de calibre, con signos
de arterioesclerosis avanzada y su luz obliterada.

Fué intervenido el 3-1-52, bajo anestesia general, efectuandose una
flancotomia izq. por disociacién y la simpaticectomia lumbar izq. Se
comprobaron lesiones arterio-esclerdticas iliacas extensas. Se efectud ademés
la liberacion arterial fémoro-poplitea izq. observidndose también lesiones
de atero-esclerosis en rosario, con luz parcialmente conservada. La evolu-
ciéon post-operatoria fué normal, siendo dado de alta a los 12 dias.

El paciente mejor6 sélo discretamente de sus trastornos circulatorios,
pero sin desaparecer totalmente el dolor de reposo. Su claudicaciéon inter-
mitente aparecia a los 100 mts.

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

OBS. N* 9. — F. M., 43- a., urug., jornalero, ingresa al Servicio el
24-1.52 por dolor permanente de su pie y pierna izq. con claudicacién
arterial intermitente bilateral de sus miembros inferiores e impotencia
genital. Sus trastornos se iniciaron hace 5-6 afios con enfriamiento, peri-
férico, comenzando su claudicacion intermitente hace 4 aifios,, producién-
dose a las 4 cuadras de marcha con dolor en la parte ant. ext. del muslo
izq. vy luego dolor y calambre en la pantorrilla; fué progresivamente en
aumento, haciéndose bilateral y no permitiéndole tltimamente caminar
mas de 30 mts. Desde hace 3 meses tiene intenso dolor permanente en
pie y pierna izq., con cianosis, palidez cérea distal y placa necroética en
el dedo grueso. Padeca de varices bil. desde hace 10 afios.

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 troéficos
acentuados. Hay una placa necrética extensa en el ler. dedo y célulo-
linfangitis.

Fué intervenido el 29-I-52, efectuandose la simpaticectomia lumbar
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izq. ¥y comprobandose extensas lesiones de atero-esclerosis de las iliacas.

La herida operatoria evoluciono bien, pero. los trastornos circulatorios e
infecciosos del miembro continuaren agravandose, debiendo amputarse en
el 1/3 inf. del muslo izq. el 6-11-52.

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

OBS. N° 10. — D. B, 50 a., urug., jornalero, ingresa al Servicio el
20-VIII-52 por dolor de reposo, claudicacién arterial intermitente de sus

FIG. 1. — Obhs. No 10.
La aortografia mues-
tra la obliteracion to-
tal de las 2 arterias
iliacas derechas y de
las iliacas interna vy
externa izquierda. La
arteria iliaca primiti-
va izquierda presenta
lesiones estenesantes.

miembros inferiores e impotencia genital. Sus tratornos comenzaron hace
7 afios con claudicacion intermitente, no dolorosa, con sensacion de pe-
santez y astenia en el muslo der. y luego bilateral. Sus trastornos fueron
progresivamente en. aumento, comenzando a tener dolores en las nalgas
vy muslos hace 3 afios y luego dolor también en las pantorrillas. Actual-
mente no puede caminar mas de 30 metros. Desde hace 1 allo presenta

hipofuncion 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 posicién vertical. El examen muestra buen
estado general, con enfriamiento y palidez bilateral de los pies, discreta
atrofia bhilat. de la musculatura de las piernas, y abolicién total de los
pulsos .y oscilaciones de ambos lados. L.a prueba de Buerger muestra pa-
lidez isquémica bhilat. a los 90° y aparicion de dolores a los dos minutos;
el angulo de suficiencia circulatoria esta por debajo de la horizontal de
ambos lados, apareciendo eritromelia del lado derecho. En el fondo del

FIG. 2. — Obhs. No 11.
La aortograffa mues-
tra la olbliteracién to-
tal de las 3 arterias
ilfacas izquierdas.

ojo se ve una moderada arterioesclerosis. La radiografia de columna
muestra espondilo-artrosis lumbar. La aortografia efectuada el 2-VIII-52
mostro la obliteracién total de las arterias iliacas primitiva, externa e
interna der., y de las iliacas interna y externa izq. La aorta no presentaba
lesiones y la iliaca prim. izq. estaba parcialmente permeable.

1 paciente fué operado el 30-VIII-52 efectuandose la simpaticectomia
Jumbar der. v artericctomia de 1 cm. de la iliaca externa, cuyos cabos
no fué necesario ligar, y que se retrajeron. Fué operado en el lado izq.
el 20-IX-52, efectuandose igualmente la simpaticectomia lumbar izq. y
arteriectomia de 2 cms. de la iliaca externa, cuyos cabos no sangraron
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y se retrajeron. En el post-operatorio supuré la incisién, pero evoluciond
bien posteriormente.

El paciente experimenté una imejoria acentuada y progresiva, estando
actualmente sin dolor permanente, sin enfriamiento y apareciendo su
claudicacién a los 100 mts. con dolores bilat. en las nalgas.

OBS. N» 11. — L. G., 46 a., urug., empleado, ingresa al Servicio el
22-1X-52, dolor permanente y claudicacién arterial intermitente de su
miembro inferior izq. Su claudicaciéon intermitente comenzé hace 1 %% afio,
con dolor predominante en la parte anterior del muslo, pero extendido
luego a todo el muslo y a la pantorrilla, donde se acompafia de calambres.
Actualmente aparece a los 30-40 metros; tiene ademas enfriamiento peri-
férico y dolor permanente en el pie, pierna, cara externa de muslo y nalga
izq. Desde hace 4 afios tiene hipofuncion sexual, pero realiza aun 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 particularidades (corazon, electrocardiograma, fondo de ojo, etc.).
La aortografia efectuada el 26-VII-52, mostré la obliteracion total de las
arterias iliacas externa, interna y primitiva izq., sin lesiones visibles en
el dedo der., ni en la aorta.

La intervencion efectuada el 23-IX-52, confirm¢é la arteriopatia obli-
terante de las 3 iliacas izq. Se efectud simpaticectomia lumbar izq. y
arteriectomia de la iliaca primitiva, con los cabos correspondientes de las
iliacas externa e interna. La evolucion post-operatoria fué favorable siendo
dado de alta a los 6 dias.

Ha mejorado mucho de sus trastornos, disminuyendo sus dolores per-
manentes que son ahora leves, teniendo su pie caliente y apareciendo la
claudicacién intermitente a las dos cuadras.

OBS. N° 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-
cacion arterial intermitente izq. que no le permite caminar mdas de 20-30
metros. Su claudicacién intermitente comenzé hace 2 3% afios, con dolor
y calambres en las pantorrillas der., luego de caminar 4-5 cuadras, para
hacerse mas tarde bilateral y luego predominar netamente a izq. Actual-
mente no puede caminar mas de 20-30 mts. y tiene dolores permanentes
en el muslo y pierna, y sobre todo pie y dedos izq., que se alivian con la
posicion de pie. Presenta desde hace 6 meses una gran hipofuncion ge-
nital, pero aun puede realizar el acto. El examen muestra buen estado
general, enfriamiento de pie y pierna izq., placas de necrosis en 1¢ y 5°
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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estdn sumamente reducidas en todo el miembro. El examen cardiolégico,
fondo de ojo, no ofrece _particularidades. La aortografia efectuada el
29-VIII-52 mostro la obliteracion total de las tres arterias illacas izq.,
en tanto la arteria iliaca primitiva der. estaba obliterada en 2 cms.,
frente al promontorio y existian otras lesiones mdés discretas en las tres

arterias ilfacas derechas.
El paciente fué operado el 19-X-52, comprobandose los datos de la
aortografia, y efectudndose la simpaticectomia lumbar izq. y la arteriec-

FIG. 3. — Obs. Ne 12.
La aortografia mues-
tra la obliteracién to-
tal de las 3 arterias
iliacas izquierdas, la
obliteracién frente al
promontorio de la ilia-
ca primitiva derecha
v lesiones estenosan-
tes del resto de las
iliacas derechas.

tomia de 1 cm. de la iliaca 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 claudicacion a los 50-60 mts.

La piel necrotica de su 1¢ y 5* dedo ha sido reemplazada en méas del
50 % por piel nueva.

Consideraciones. — El analisis de las observaciones anterio-
res nos reafirma en el convencimiento de la existencia del sin-
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drome clinico de la Arteriopatia Estenosante Iliaca, que no habia
sido descripto hasta la fecha.

Las caracteristicas generales de este cuadro corresponden a
las que se describen en las diversas arteritis obliterantes de los
miembros inferiores. Pero, ademéas presenta caracteristicas pro-
pias, que permiten a mienudo orientar al clinico hacia el diagnés-
tico de arteriopatia iliaca. Creemos que deben describirse sintomas

Ausencie de pulscs oz todo el
=iexbro, inclueo en la femorsk.

la cleudicaciés iaterzitente
Aipofuncidn gesital.
Impotencia ranital cuasdo ge inlela con parests

" _ dolor en ls nalea, o en ol
:: leniba we pace Bilate- N ] — muslo, parts extersa y ante-

rior
A,
1naice eacilométrico milo /
o
Aparece en los dedos o em el Ple: eritrose-

© apenas perceptivle ea to- {
1
T
] lia, dclcr permazente, Paiidaz iequémica,

do el sisabro, imcluec eo T~
o NNy & semroste.

parte alte del wuslo. \

FIG. 4. — Esquema de
Clauliicaciés tatermitente coo dolor las principales carac-
fress 1 11la, en 1 PN ..
Larira forsada o on on casos avan- teristicas clinicas de
la Arteriopatia Este-
nosante Iliaca.

i

4o nay trastoracs trdficos.

o los caros avanzados. los

tresto-now tréficos som 11e-

eratos an el dle ¥ la Plerma Las coaPlicaciones trombSticas ep i0s ca-

w0s avanzados son Periféricas kartertas co-
les de lom dedos 0 Plantares).

generales de arteritis y sintomas particulares de la localizacion
iliaca.

Los sintomas generales corresponden a los de toda insufi-
ciencia arterial periférica de los miembros y segtin su grado se
encontrard: claudicacion arterial intermitente, parestesias, tras-
tornos tréficos, edema, cianosis, alteraciones de los pulsos, de las
oscilaciones, atrofias musculares, palidez isquémica, dolor de re-
poso, eritromelia, placas de necrosis, etc.

La sintomatologia particular estd representada por sintomas
funcionales y por signos fisicos.

Entre los primeros debe senalarse: a) la claudicacién 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 pa-
restesias o sensaciéon de pesantez o cansancio a nivel .del muslo
o en la nalga, y a veces en la reg. sacra o lumbar. Otras veces la
claudicacion intermitente comienza con dolor en la nalga o en
el muslo, especialmente en la parte externa y anterior. b) Cuando
las lesiones son méas avanzadas y la insuficiencia circulatoria
mayor, o se ha hecho un esfuerzo mas prolongado en la marcha,
la claudicacion intermitente se produce también con dolor en la
pantorrilla, siendo este dolor generalmente mas intenso y acom-
panado de calambres a ese nivel. c) -Los trastornos de claudica-
cién intermitente se hacen frecuentemente bilaterales, presentando
en el lado opuesto caracteristicas similares. d) A menudo hay dis-
minucion de la capacidad genital. Cuando las lesiones iliacas son
bilaterales, la hipofuncién genital se agrava, produciéndose habi-
tualmente impotencia sexual.

La sintomatologia fisica particular estid representada: a)
Ausencia de pulsos en todo el miembro, incluso en la arteria fe-
moral primitiva; b) Gran disminucién del indice oscilométrico en
todo el miembro, incluso en la raiz del muslo, llegando a veces a
ser casi nulo; ¢) Durante bastante tiempo no existen trastornos
troficos en el miembro inferior, a pesar de existir un sindrome
neto de claudicacién intermitente. En los casos evolucionados, los
trastornos tréficos son discretos en la pierna y en el pie y con-
trastan con la ausencia de pulso femoral y de oscilaciones en la
parte alta del muslo.

Desde el punto de vista etiolégico es digno de senalar que
todos los pacientes eran del sexo masculino.

En lo que se refiere a la edad, los pacientes me han consul-
tado, en su mayor parte entre los 40 y 50 afios de su vida, siendo
el promedio a los 47 1% afos, y teniendo el més joven 38 afios y
el de mas edad 54 aios.

Comenzaron a percibir sus molestias a los 45 afios como tér-
mino medio de edad. El mas joven percibi6 sus primeros tras-
tornos a los 33 aiios y el de mas edad a los 52 aios.

El examen de nuestras observaciones nos permite diferenciar
dos grupos de enfermos desde el punto de vista anatomo-clinico.
. Enalgunos pacientes, las lesiones de los troncos arteriales pre-
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dominan en los vasos iliacos, pero toman también las arterias fe-
morales, primitiva o superfigial. Llamamos a este tipo, forma
iliaco-femoral (o fémoro-iliaca) ; su cuadro sintomatico es mas
complejo, y se acompana de mayor insuficiencia circulatoria en el
miembro (Obs. Nos. 2, 4, 6, 7, 8, 9).

En otro grupo de enfermos, las lesiones tomaban solamente
los vasos iliacos, estando libres los grandes troncos arteriales del
miembro, arterias femorales primitiva, superficial y profunda, y
arteria poplitea. Llamamos a este tipo, forma ilfaca pura o pro-
piamente dicha. Su cuadro clinico es mas tipico y se acompana
de insuficiencia circulatoria menos acentuada del miembro. (Obs.
Nos. 1, 5,10, 11 y 12).

Creemos también que debe diferenciarse dos formas segtn
ellas sean uni o bilaterales. Los casos bilaterales (Obs. Nos. 1, 7,
8, 9, 10, 12) se acompaifian siempre de una claudicacién 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
hipofunciéon genital es menos acentuada; s6lo en dos de estas
observaciones, la impotencia sexual era total, correspondiendo a
lesiones bilaterales de las arterias hipogéastricas.

En lo que se refiere a las caracteristicas histopatologicas de
las lesiones arteriales, creemos que quizds pueden diferenciarse
dos tipos de lesiones. Pero esto sera motivo de una préxima co-
municacién, no emitiendo opinién por el momento.

El sindrome clinico de arteriopatia iliaca habia pasado inad--
vertido hasta la fecha, siendo la mayoria de los casos confundidos
con el Sindrome de Leriche, de trombosis de la aorta terminal.
Otros han sido diagnosticados como trombo-angeitis obliterantes.

Sin embargo, una vez conocidas las caracteristicas sintoma-
ticas el diagnéstico positivo de la Arteriopatia Estenosante Iliaca
es relativamente facil.

El diagnéstico diferencial con el Sindrome de Leriche se basa
sobre todo en la sucesién de los sintomas del tripode clinico. En
tanto en la trombosis término- adrtica los sintomas de la impo-
tencia sexual y de claudicacién circulatoria de los dos miembros
inferiores son practicamente simultaneos, en la arteriopatia iliaca
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bilateral las lesiones son sucesivas, comenzando primero en un
miembro, acompafiandose de hipofuncién genital, para luego tomar
el otro miembro v producirse recién entonces la impotencia sexual
total.

Tiene también valor diagnéstico diferencial la manera cémo
se establece la impotencia sexual, pues en tanto en el Sindrome

W
\ 'J /

i FI1G. 5. — Esquema de

IJ las diferencias clini-

o cas esenciales entre la

Arteriopatia Esteno-

SINDROME DE AORTA TERMINAL SINDROME ILIACO BILATERAL - sante Ilfaca y el Sin-

Y NORTO-ILIACA- = o tripode sin- el hipode sinlomalico (impo- drome de I.;’ericl}e,. de

tomdhico (1mpotencia genital y tencio genitai y clovdicacisn la terminacién aértica.
clavdicacion nfermitente bilateral) intermifente bilateral ) es su-
~ aimultdneo.. cesivo y predomincnh’ de

un lado.-

de Leriche se produce de manera rapida, en la arteriopatia iliaca
bilateral, se establece de manera lenta, teniendo una etapa inter-
media con sélo hipofuncién genital.

En los casos de duda, la aortografia tiene un gran valor diag-
néstico (Obs. Nos. 10, 11, 12) permitiendo ademéas establecer
exactamente la importancia de las lesiones, su situacién, exten-
sién, multiplicidad y el estado de la circulacién colateral. Creemos
que es un procedimiento de examen sumamente util y de facil
realizacién, que estamos dispuestos a utilizar cada dia maés, pues
sus contraindicaciones son pocas y los accidentes excepcionales.
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Con respecto a la tromboangeitis obliterante, las diferencias
fundamentales de la Arteriopatia Iliaéa, residen en primer lugar
en que el sistema venoso del miembro y de la pelvis esta libre
de lesiones, en tanto en la enf. de Leo Buerger se acompaiia de
trombosis venosas simultidneas. Ademaés la trombo-angeitis es una
enfermedad que evoluciona por empujes agudos, y la Arteriopatia
Iliaca es una enfermedad progresiva, estenosante, de las arterias

ITG. 6. — I’osicion del paciente en la mesa de operaciones v
linea de incisién, para la flancotomfa por disociacion.

iliacas, que sélo secundariamente llega a producir la obliteracion
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 iliacas 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 tardiamente, como etapa avan-
zada de la evolucion espontanea del proceso, o como accidente
intercurrente, desencadenado por una enfermedad general, una
deshidratacion aguda, una crisis de insuficiencia cardiaca, etc.

La trombosis de las arterias iliacas es la consecuencia fatal
de las lesiones evolucionadas, avanzadas o cronicas.
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La trombosis adrtica terminal puede ser sélo la propagacion
centripeta de las trombosis iliacas.

La trombosis distal es una complicacién aguda que puede
simular un empuje evolutivo de la enfermedad (Obs. N° 12). En
algin caso la trombosis distal es extensa y progresiva, dando

caracter grave al proceso y llevando fatalmente a la amputacién

FI1G. 7. — Se ha incindido la piel ¥ el mitsculo gran
oblicuo (1-1') en la direccion de sus fibras, reclinidn-
dolas. También se ha cortado en la direccion de sus fi-
bras al musculp pequeno oblicuo (2-2') v la vaina del
recto (4), sobrepasando la linea de unién aponeurdtica
de los oblicuos (3) v viéndose el musculo recto ante-
rior (6). Se ve el musculo transverso (3) ¥ su linea de
incision.

del miembro (Obs. Nos. 8 ¥y 9). Se produce sobre todo en las
formas iliaco-femorales.

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

Damos importancia a la parte profilactica 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 cardiaca, evitando los enfria-
mientos, esfuerzos, traumatismos, etc.
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Como tratamiento realizamos la simpaticectomia lumbar en
todos los casos, ya unilateralmente (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 arteriectomia segmentaria en los casos
en que la obliteraciéon de la luz arterial era total (Obs. Nos. 1,
3,5,9, 10, 11 y 12), ¥y en un caso bilateralmente (Obs. N° 10).

FI1G. 8. — La disociacidén parietal esti mdas avan-
zada, viéndose la grasa sub-peritoneal (7). 1,1':
Musculo gran oblicuo. 2,2': Miusculo pequeiio oblicuo.
3: Zona de unién de las aponeurosis de los oblicuos.
4: Hoja anterior de la vaina del recto. 5,5': Musculo
transverso. 6: Musculo gran recto.

Realizamos la arteriectomia segmentaria de un trozo de la
iliaca externa en todos los casos (Obs. Nos. 1, 3, 5,9, 10, 11 y 12)
y en dos observaciones efectuamos la reseccion de las 3 iliacas
en su zona de confluencia (Obs. Nos. 11 y 12).

Como técnica operatoria realizamos un abordaje por flanco-
tomia por disociacién, con decolamiento retroperitoneal, efec-
tuando en el mismo acto operatorio la simpaticectomia lumbar
sola o conjuntamente con la arteriectomia iliaca.

Los resultados en conjunto han sido favorables, fracasandose
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s6lo en dos casos. En la Obs. 9 no se obtuvo mejoria alguna y el
paciente debi6 ser amputado poco tiempo después. En la Obs.
Ne 8 la mejoria fué transitoria, siendo amputado el paciente
meses después. Ambos casos eran de lesiones fémoro-iliacas y
llegaron al cirujano con lesiones muy avanzadas y estado circu-
latorio grave.

En los otros 10 casos, no sélo se obtuvo la detencién de la

I'IG. 9. — Se ha efectuado el decolamiento retro-perito-
neal, reclinindose el peritoneo con la masa visceral.
1: Aorta. 2: Arteria ilfaca primitiva izquierda. 3: Arteria
ilfaca interna izquierda. 4: Arteria iliaca externa iz-

quierda. 5: Arteria ilfaca primitiva derecha. 6: Cadena
simpatica lumbar.

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

Consideramos que los mejores resultados se obtuvieron en
los casos en que se efectud a la vez arteriectomia iliaca y simpa-
ticectomia lumbar; y quizds mejor ain cuando la arteriectomia
se realizé en el confluente tri-iliaca.

Si bien el sindrome clinico de la Arteriopatia Iliaca no habia
sido descripto hasta la fecha, varios autores habian encontrado
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esporadicamente lesiones en las arterias iliacas, sin jerarquizar los
hallazgos que habian encontrado, ni tampoco interpretarlos de-
bidamente.

Dos Santos (R.), Lamas (A. C.) y Caldas (J. P.) ! en 1931,
en su libro de Arteriografia y Aortografia dicen: “Fuera del nivel
“variable de la bifurcaciéon aértica, hemos observado dilatacio-
“nes ateromatosas, aneurismas, desplazamientos, compresiones y
‘““ obliteraciones de las iliacas. Las lesiones mas interesantes reve-
‘“ladas por la arteriografia, son las obliteraciones que hemos te-
“nido ocasién de sorprender en la iliaca externa y en la iliaca
“primitiva (pl. XXXII), esta con una gangrena limitada del 4°
“dedo del pie del mismo lado”.

Leriche (R.) y Stricker (P.) 2 en 1930, publican un caso de
arteritis obliterante de la iliaca externa, que interpretan como de
origen rubedlico, y trataron por arteriectomia (efectuada mediante
abordaje con incision abdominal paralela a la arcada y seccién de
todos los planos).

Langeron (L.), Desplats (R.), Fournier (A.) y Camus (H.) ?
en 1937, publican una obliteraciéon embodlica de la arteria iliaca
primitiva derecha.

Leriche (R.) * en 1935, al publicar la técnica de la arteriec-
tomia y sus resultados, en 50 observaciones recientes, incluye la
arteriectomia de la iliaca primitiva y la de la iliaca externa.

Leriche (R.) * en 1940 describe el sindrome de obliteracién
término adrtica por trombosis arteritica y su tratamiento me-
diante la reseccion de la encrucijada aorto-iliaca, con doble sim-
paticectomia lumbar. Considera que lo habitual es que la trom-
bosis adrtica se acompafle de trombosis concomitante y secun-
daria de las iliacas. En cambio la obliteracién bilateral sola,. de
las iliacas es excepcional.

Martorell (F.) ¢ en 1942 y Morel 7 en 1943, confirmaron la
descripcién de Leriche de la trombosis término aodrtica.

Martorell (F.) % en 1946 considera que en el Sindrome de
Leriche, “la obliteracion se produce primeramente en las iliacas
y después en la aorta”.

Kiigelmeier (L. M.) ® en 1935, publicé un caso de embolia
bilateral de las arterias iliacas primitivas, consecutiva a una en-
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docarditis mitral. Su interpretacion es objetable, a la luz de nues-
tras comprobaciones.

Siebner (M.) 1 publica en 1932 un caso de trombosis de la
arteria iliaca externa consecutiva a una apendicectomia.

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

Fontanesi (E.) 2 en 1938 publica un caso de gangrena si-
métrica de los miembros inferiores, por trombosis bilateral de
las arterias iliacas primitivas en un tifico.

Lemierre (A.) y Duruy (A.) ' en 1927 publican un caso de
obliteraciéon embolica de la arteria iliaca primitiva derecha, en
una endocarditis mitral, sin gangrena del miembro correspon-
diente.

Leriche (R.) ** cita un caso de falla de su técnica de la trom-
boangeitis obliterante por medio de suprarrenalectomia y simpa-
ticectomia, debido a la obliteracion de las iliacas.

Leriche (R.), Kunlin (J.) ¥ Boély (C.) ¥ en un estudio
sobre resultados de la aortografia, presentan algunas laminas con
lesiones obliterantes de las iliacas. Ademas, reconocen ya que
“Estas obliteraciones adrticas comienzan generalmente en una
trombosis iliaca, primero unilateral y luego bilateral. Pueden ori-
ginarse en la bifurcaciéon”.

Arnulf (G.) ' en 1950, al describir la arteriectomia senala
que puede hacerse ‘“en la bifurcacion iliaca”.

Boyd (A. M.) y Jepson (R. P.) 7 en 1950 describen 2 casos
que interpretan como trombosis unilateral de la arteria iliaca ex-
terna, de origen traumatico, externo en una de las observaciones,
por esfuerzo fisico en el otro.

Leriche (R.), Beaconsfield (P.) y Boély (C.) ¥ en 1952, en
un estudio del valor de la aortografia, presentan 1 caso de arterio-
esclerosis obliterante iliaca, 1 caso de arterioesclerosis esteno-
sante iliaca y 1 caso de arteritis obliterante, que denominan mix-
ta, de la iliaca primitiva.

Wagner (F. B.) ¥ en 1951, describe un caso de oclusion bila-
teral de las iliacas, descubierto por la aortografia.

Servelle (M.) =° en 1952, refiriéndose a la “arteritis del hom-
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bre joven”, dice, al pasar, que puede localizarse en las arterias
iliacas. Describe también la utilidad de efectuar a la vez la sim-
paticectomia lumbar, y la arteriectomia término-aértica y de las
iliacas, por via retro-peritoneal.

Este trabajo es sélo la primera comunicacién sobre la Arte-
riopatia Estenosante Iliaca, sobre cuya individualidad como sin-
drome estamos convencidos y sobre cuya patogenia tenemos una
hipétesis de trabajo, que trataremos de desarrollar experimen-
talmente.

CONCLUSIONES

1) Presentamos 12 casos de un sindrome anatomo-clinico
al que denominamos Arteriopatia Estenosante Iliaca.

2) Describimos su cuadro clinico y sus sintomas propios.

3) Sefalamos sus caracteristicas etioldgicas, apareciendo en
el hombre y alrededor de los 40 a 50 afos.

4) Diferenciamos 2 formas anatomo-clinicas: iliaca propia-
mente dicha, e iliaco-femoral. También sefialamos casos unila-
terales y casos bilaterales.

5) Establecemos los elementos clinicos para el diagnoéstico
diferencial con el Sindrome de Leriche y la importancia diagnos-
tica de la aortografia. Sehalamos sus diferencias con la enfer-
medad de Leo Buerger.

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

7) Describimos el tratamiento utilizado y los resultados ob-
tenidos, preconizando la realizacion de la simpaticectomia lum-
bar, y la arteriectomia segmentaria, cuando las lesiones son obli-
terantes.
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Dr. Roglia. — Considero muy interesante el trabajo del Dr. Palma,
dado que él1 hizo hincapié sobre que el sindrome de Leriche no es tan
frecuente como se cr2e, y que se inicia en un gran numero de los casos
en las arterias iliacas.

Precisamente si yo tomé la palabra no es por mi versacion en ei
tema, sino orque en este momento tengo en tratamiento y he realizado
el primer tiempo de la operacion de Leriche en un enfermo que muestra
en una aortografia la aorta trombosada de la mesentérica para abajo,
no se vé la iliaca izquierda, es decir, la arteria de! miembro que presenta
gangrena de los dedos, y se vé la iliaca externa derecha, y desdz luego,
se vé una rica circulacion colateral lumbar, y también mesentérica infe-
rior seguramente llevando la sangre colateral por intermedio de las ar-
terias del recto.

Es una aortografia muy buena y queria destacar que ese sindrome
es unilateral; en el miembro derecho, a no ser la ausencia de pulso, no
existe ninguna sintomatologia funcional, absolutamente ninguna.

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

En la primera operacién que le hice, que lleva ya dos semanas de
operado, le hice una simpaticectomia lumbar del lado izquierdo y ademas
una arterectomia de la iliaca externa y de la iliaca primitiva, desde el ani-
llo crural hasta la bifurcacion adrtica. Estas arterias estaban trombosadas
y calcificadas. Esta operacion, debo manifestar, que no dié por ahora, el
resultado esperado; los dolores siguen iguales, pero espero hacerle la se-
gunda operacion del lado izquierdo, que consistira en extirparle la aorta
y 1’4 iliaca primitiva, trombosadas (la iliaca externa se vé en la aortogra-
fia) y ademas una simpaticectomia lumbar derecha, y ver el resultado
producido por esa operacion, que es acons2jada por algunos cirujanos,
pero no aceptada por otros.

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

Dr. Suzacq. — Yo voy a hablar un poco de colado aqui, poraue fui
invitado por el Dr. Chifflet para mostrar, si puedo, una aortografia a
proposito de un sindrome de Leriche, que nos encontramos en la Sala 7
del Servicio del Dr. Urioste. De manera que, como dice el Dr. Roglia,
aprovecho el caso qua él también lo conoce, y si se me permite; si no lo
veremos al final en otro momento.

Pero rjueria decir una cosa que Leriche hizo hincapié al definir su
sindrome, en que éste comienza por una de las iliacas, especialmente por
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la derecha, y que asi progresa hacia la aorta terminal, después de la cual
descendia hacia la otra iliaca, para tomar la encrucijada. De manera
que yo creo, no hablo de mi experiencia, porque no tengo méas que este
caso, de que debe ser muy dificil establecer una diferencia entre la enfer-
medad de una iliaca y el sindrome, que éste mas bien es inicial, y el
periodo inicial del sindrome de Leriche porque en su estudio y la aorto-
grafia que saco Leriche de su sindrome, é1 mostro que por la placa de
calcificacion o la placa arterio-esclereética de la iliaca, es punto de par-
tida de la trombosis, en ella, de manera que si é1 después siguiendo esos
enfermos encontréo que habia una propagacién posterior de la trombosis
hacia la aorta, me parece que es un poco dificil de hacer diferenciacién
entre la enfermedad de la iliaca propiamente y el periodo inicial del
sindrome de Leriche; eso es 1o que yo pongo aqui a consideracion porque
precisamente el sindrome de Leriche comienza en la gran mayoria de los
casos por una trombosis de iliaca y muy rara vez por una trombosis de
la aorta terminal que se propaga a las iliacas, caso que también se ve.

Dr. Chifflet. — La circunstancia de haber intervenido recientemente
dos enfermos por manifestaciones clinicas de impotencia de miembros
inferiores, nos permite acompafar al Dr. Palma en su planteamiento de
este problema. El primer enfermo presentaba el cliasico sindrome de
" Leriche en forma tipica y por dificultad para hacer la aortografia pre-
operatoria, fué intervenido. Encontramos en el acto operatorio la norma-
lidad practicamente absoluta de la arteria aorta, con lesiones que estaban
unicamente en las arterias iliacas.

El segundo caso que intervinimos hace poco es precisamente el que
se refiere al colega Dr. Suzacq; era un enfermo que presentaba el mismo
sindrome y la aortografia pre-operatoria permitié localizar la lesién en la
aorta e ir a una intervencién quiriurgica sabiendo ya que existia la obs-
truccion 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 aortografias, en la cual, parte por de-

fecto de técnicas y parte porque la placa es chica, no se vé el limite su-
perior de la trombosis, pero de todas maneras se ve bien el relleno
del rifion; nosotros podemos suponer que la trombosis comienza por de-
bajo de las arterias renales. Aqui se vé bien la falta absoluta de la
vision de la aorta, lo mismo que la iliaca izquierda y sus ramas. En
cambio, vemos la derecha y sus ramas que son muy finitas y toda una
circulacion colateral muy marcada aqui y posiblemente sea la lumbar y
sea posiblemente la mesentérica inferior.

Nosotros creemos interesante mostrar esta aortografia.

Dr. Chifflet. — En la operacion se reconocié una falta del latido de
todo el segmento de la aorta por debajo de las renales y obturacion de la
iliaca primitiva izquierda. Como intervencion quirurgica se hizo sobre
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la aorta nada mas que la liberacion y simpaticectomia del lado izquierdo.

®r. Palma. — Yo agradezco especialmente al Prof. Chifflet, a su
colaborador Dr. Suzacq y al Prof. Roglia, sus comentarios a esta comu-
nicacion. 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 pequeila experiencia, e incluso con las
modificaciones de criterio del propio profesor Leriche, que el sindrome
de Leriche es menos frecuente que el sindrome de las arterias iliacas.
Cuando luego de larga evolucion, la arteriopatia de las iliacas toma la
aorta terminal, ya no se trata en realidad del sindrome de Leriche pro-
piamente dicho. Leriche lo describié como propio de la aorta terminal;
fué Martorell, en 1946, que describio su iniciacion en las arterias iliacas.
Posteriormente Leriche, en un trabajo en 1950, admite que en un por-
centaje importante de casos comienza en las arterias iliacas.

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 inyeccion. No se vé la aorta y se vé la arteria
mesentérica; las anastomosis que se han sefialado corresponden a las
ramas y arcadas de la mesentérica. Es posible que haya puncionado la
arteria aorta, pero es mas probable que corresponda, como en un caso
que vi recientemente en el Hospital Maciel, a una puncién de la arteria
mesentérica. Basta un pequeiio desplazamiento para que se puncione el
tronco de la mesentérica en vez de la aorta. En estas placas no s2 vé la
aguja llegar o penetrar en la aorta, ni se visualiza la aorta en la mas
minima porcioén, 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 visualizacion del rifién 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 rifién en las
radiografias.

Varios autores han mostrado en el reciente Congreso Internacional
de Radiologia, que el rifién puede ser visualizado totalmente a los efectos
de la nefrografia (no de la urografia), 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 encima de la segunda lum-
bar, posiblemente al nivel de la 12 lumbar o de la 12¢ dorsal, tendrian
que verse las arterias renales o sus ramas y algo mismo del parénquima
renal, que no se vé en las primeras placas de la serie. En cambio estan
llenas las arterias mesentéricas, por lo que creo aue se ha puncionado
directamente el tronco de la mesentérica superior, o a lo mas 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
sindrome de Leriche existe, y no lo negamos. Nosotros insistimos, de
acuerdo con nuestra experiencia, que la arteriopatia obliterante de las
iliacas, constituye otro sindrome bien definido, con sus signos propios y
que es mas frecuente de lo que puede pensarse a primera vista.
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