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RESULTADOS ALEJADOS
DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA ENFERMEDAD OCLUSIVA
AORTOILIACA O SINDROME DE LERICHE *

Dr. ROBERTO RUBIO

René Leriche en 1923 describe el sindrome anatomoclinico
que hoy lleva su nombre, pero iue a partir de 1952 que al im-
pulso de Michael De Bakey y su grupo, se generalizo el trata-
miento quirurgico de esta afeccion.

El tratamiento de la insuficiencia arterial en estos casos
debe orientarse a la restauracion del flujo sanguineo pulsatil a
los miembros inferiores.

En la serie de pacientes que a continuacion presentamos,
hemos logrado dicho objetivo mediante el empleo de protesis
vasculares en forma de “by-pas” aortofemoral o aortoiliaco
externo. En todos los casos empleamos tubos bifurcados de
“Knitted” dacron.

CASUISTICA

A partir de setiembre de 1962 a la fecha hemos operado
personalmente 36 pacientes con enfermedad oclusiva aortoiliaca.

La edad de estos pacientes oscildo entre 44 anos el mas
joven y 69 anos el de mayor edad. La totalidad de éstos eran
hombres.

Desde el punto de vista clinico, 23 pacientes consultaron
por claudicacidon intermitente de grado variable uni o bilateral;
13 observaciones presentaron una insuficiencia circulatoria de
extrema severidad, traducida ya sea por dolores de reposo o
lesiones necroticas distales en sus miembros inferiores. La ma-
yoria de los pacientes presentaron ausencia de pulsos en ambas
femorales, configurando asi el clasico sindrome de Leriche.

*

Trabajo dec la Clinica QuirGrgica (Prof. H. Ardao) del Hospita!l de
Clinicas y del Centro de Cirugia Cardiovascular del Iespital Ttaliano.
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Algunos presentaron persistencia de pulso femoral unilateral
con disminucion de amplitud en grado variable de éste. En todos
estos casos la auscultacion de esta arteria mostro un soplo sis-
tolico que traducia la oclusion incompleta de las arterias iliacas
primitiva o externa homolateral.

Diecinueve de estos pacientes presentaron lesiones obstruc-
tivas cronicas femoropopliteas asociadas, uni o bilaterales.

El lugar y extension de la oclusion (confirmada en el acto
quirurgico) fue en 30 pacientes en el cono terminal de la aorta
o en las arterias iliacas primitivas. En 6 pacientes la oclusion
en forma de trombosis fue extensa, tomando gran parte de la
aorta abdominal, desde el origen de las arterias renales hasta
la bifurcacion de ésta. A esta forma se le conoce con el nombre
de sindrome de Leriche alto. La aortografia lumbar fue reali-
zada en todos los casos; esta demas insistir en el gran valor
que tiene este examen complementario no soélo como confir-
macion diagnostica, sino también al mostrar el lugar exacto
de la oclusion y la extension lesional proximal y distal a ésta.
En los casos de obstrucciones extensas de la aorta abdominal o
sindrome de Leriche alto, la mayoria de las veces se fracaso al
tratar de realizar la aortografia (fig. 1).

En todos los casos la operacion realizada fue el “by-pass’ con
tubo bifurcado de “Knitted” dacron, ya sea calibre 19 mm, x
9,5 mm. o mas frecuentemente 16 X 8 mm. En 27 pacientes se
realizé ‘““by-pass” aortofemoral bilateral. En 5 se efectuo “by-
pass” aortoiliaco externo bilateral. En 3 se realizo “by-pass”
aortofemoral de un lado y aortoiliaco externo del otro. En 1 caso
se realizd “by-pass” aortofemoral bilateral y tromboendarterec-
tomia de la femoral comun y femoral profunda.

No hubo mortalidad hospitalaria en esta serie.

Solamente 1 paciente (Obst. A. C.) presento un postopera-
torio inmediato accidentado. Veamos esta observacion: 46 aros
de edad con severa insuficiencia circulatoria de miembro infe-
rior derecho de corta duracion, con dolor en reposo y necrosis
del 4% y 5° dedo del pie. En la operacion se comprobo trombo-
sis de la aorta abdominal que sobrepasaba algo por encima el
origen de las arterias renales. Se realizo desobstruccioné de la
aorta abdominal y colocacion de un tubo bifurcado en ‘“by-pass”
aortobifemoral. A las 48 horas se debido realizar amputacion
del M.I.D. debido a la reagravacion de la isquemia de éste.
La protesis vascular y las arterias femorales y poplitea se en-
contraron permeables. Al mes y 10 dias reingresa por falso
aneurisma de la femoral comun izquierda. Reoperacion: se rea-
liz0 nueva anastomosis entre la rama izquierda del tubo y la
parte distal de la arteria femoral comun izquierda; anastomosis

— 286 —



Fig. 1.— Aortografia que muestra obstruceién exten-
sa de la aorta abdominal. Sindrome de Leriche alto.

terminoterminal. A las 48 horas se debio realizar amputacion
del miembro inferior izquierdo por isquemia aguda de éste.
Los pulsos femorales y popliteo fueron palpables hasta ultimo
momento. La permeabilidad de las arterias de la pierna fue
confirmada al observar la pieza operatoria, como lo muestra la
fotografia adjunta (fig. 2).

Evolucién alejada

Fallecieron 3 pacientes; 2 de ellos (Obs. A. C. y J. R.} de
causa cardiaca a los 5 y 5 %2 meses de la operacion. El primero
corresponde al caso descrito anteriormente. Otro paciente (Ob-
servacion L. C.) fallecio a los 4 anos de la operacion por car-
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Fig. 2— Un tubo de polietileno sc ha pasado a través
de la arteria poplitca, tronco tibioperonco y tibial
posterior, mostrando la p rmecabilidad de los wvasos.

cinomsatosis generalizada. Previamente a la operacion realizada
por nosotros, se le habia efectuado una laringectomia total por
cancer de laringe.

Tres pacientes presentaron trombosis de una de las ramas
del tubo a los 9 meses, 1 afio y 4 anos de operados. Actualmente
estos pacientes pasan relativamente bien, aungue presentan clau-
dicacion intermitente de ese lado de grado variable.

Otro paciente, el primero de nuestra causistica (Obs. J. B.),
que tuvo una excelente evolucion los primeros 6 anos después
de la operacion, presento posteriormente agravacion de sus an-
tiguas lesiones obstructivas femoropopliteas y de las arterias de
la pierna. En esta circunstancia se debi6o amputar unilateral-
mente. En todo momento ha presentado permeabilidad de la
protoesis vascular, como lo muestran los excelentes pulsos femo-
rales que actualmente presenta.
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Por ultimo, un paciente (Obs. L. F.) fue intervenido con
éxito por oclusion intestinal por brida.

De manera, pues, que 29 pacientes intervenidos (80,5 %)
se encuentran actualmente con excelente a buena circulacion de
sus miembros inferiores, presentando todos ellos permeabilidad
de la protesis aortofemoral o iliaca externa empleada. Muchos de
estos pacientes llevan mas de 4 afos de operados.

DISCUSION

Las lesiones de arteriosclerosis en la enfermedad oclusiva
aortoiliaca toman con gran frecuencia un aspecto bien caracte-
ristico. Asi es que en la kifurcacion adrtica estas lesiones, ademas
de ocluir la aorta y las iliacas primitivas por trombosis mas o
menos organizada, provocan intensas lesiones en la propia pared
de estas arterias. Ademas de las lesiones habituales a nivel de
la intima, se encuentra una gran participacion de la totalidad
de la pared de la aorta, especialmente tunica externa, llegando
a la calcificacion parietal completa. Si bien muchas veces las
lesiones son mas o menos circunscriptas, por las circunstancias
anteriormente expuestas, la tromboendarterectomia en nuestra
opinidén no tiene practicamente indicacion. La totalidad de los
pacientes de nuestra serie fueron tratados con ‘by-pass’” aorto-
bifemoral o aortoiliaco externo bilateral. Este procedimiento
operatorio nos parece el mas seguro y facil. Lesiones aisladas
unilaterales, ya sea de la iliaca primitiva o iliaca externa con
aorta mas o menos indemne, fueron tratadas con frecuencia me-
diante tromboendarterectomia con parche angioplastico de vena.
Hemos tenido buenos resultados procediendo asi en estos casos
a pesar que 2 pacientes de esta serie fueron operados previa-
mente realizandose este procedimiento, que ulteriormente a los
3 meses y 2 anos de realizada esta intervencion se produjo
oclusion iliaca nuevamente.

En los ultimos afios hemos preferido usar tubos de “Knitted”
dacron de calibre mas reducido, 16 X 8 mm., con el animo de
aumentar la velocidad circulatoria a través de éstos y asi dis-
minuir la incidencia de oclusion tardia de éstos. En los ultimos
anos también empleamos sistematicamente las arterias femora-
les comunes para las anastomosis inferiores, independientemente
del estado de las iliacas externas en cada caso.

Contando con la valiosa colaboracion del Dr. Alberto Mo-
relli, en el Hospital de Clinicas, en los dos ultimos anos hemos
estudiado del punto de vista sanguineo a un cierto numero de
pacientes de esta serie. La mayor parte de éstos fueron normo-
filicos, es decir que dicho estudio no mostré6 nada anormal.
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Tres pacientes mostraron importantes alteraciones sanguineas
con elevada trombicidad, encontrandose el fibrindgeno sumamen-
te elevado al igual que la V.ES. etc. Estos 3 pacientes tu-
vieron una evolucion poco favorable: uno correspondi6 a la
Obs. A. C., que acabamos de relatar, que debi6 ser amputa-
do mostrando permeabilidad de la protesis vascular y de los
gruesos troncos de los miembros. La causa de la isquemia post-
operatoria que se produjo en las dos oportunidades fue trom-
bosis arteriolocapilar debido al estado trombofilico no corre-
gido que presentaba dicho paciente. Las restantes observaciones
fueron L. F. y J. B.: el primero present6é trombosis de la rama
derecha de la protesis a los 4 anos de operado; el segundo,
después de 6 anos de buena evolucion, presentd agravacion pro-
gresiva de lesiones femoropopliteas y distales de la pierna pre-
existentes, siendo la protesis permeable en todo momento. Estos
dos pacientes, al igual que el primero, mostraron importantes
alteraciones sanguineas con marcada tendencia a la hipertrom-
bicidad. El tratamiento médico efectuado en estos dos ultimos
pacientes para corregir esta situacion, ha dado buen resultado.

A la luz de los conocimientos que tenemos actualmente,
cierto tipo de pacientes con enfermedad oclusiva aortoiliaca
deben ser estudiados previamente a la operacion para descartar
la existencia de un estado de hipertrombicidad. Los pacientes
con sindrome de Leriche alto y los que presentando una enfer-
medad oclusiva aortoiliaca habitual hayan tenido una agrava-
cion rapida de su sintomatologia, deben ser estudiados desde el
punto de vista sanguineo. Si se confirma la existencia de un
estado trombofilico, debe realizarse tratamiento meédico intenso
para corregir dicha situacion y al mismo tiempo realizar la
operacion de revascularizacion de sus miembros inferiores indi-
cada. Procediendo de esta forma seguramente se van a mejorar
aun mas los resultados inmediatos y alejados de esta cirugia.

Por ultimo, es evidente que a los conceptos eminentemente
mecanicos o hidraulicos dominantes en los ultimos anos para el
tratamiento de las lesiones oclusivas arteriales, se deba asociar
un concepto mas amplio y moderno en relacion al complejo y
cambiante mecanismo de la trombosis intravascular.

SUMARIO

El tratamiento de la insuficiencia arterial debe llevar a la
restauracion del flujo sanguineo pulsatil a los miembros infe-
riores.

A partir de setiembre de 1962 a la fecha fueron operados
personalmente 36 pacientes con enfermedad oclusiva aortoiliaca.
Se realizd “by-pass” aortobifemoral o iliaco externo bilateral.

No hubo mortalidad hospitalaria.
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En la evolucion alejada 3 pacientes fallecieron a los cinco,
cinco meses y medio y cuatro anos de operados. Los dos prime-
ros de causa cardiaca y el tercero de carcinomatosis generalizada;
29 pacientes o sea el 80,5 % se encuentran actualmente con
excelente a buena circulaciéon de sus miembros inferiores.

Debido al tipo de las lesiones encontradas se considera que
la operacion de eleccion es el “by-pass’” aortobifemoral. De pre-
ferencia se ha empleado tubos de “Knitted” dacron bifurcados
de 16 X 8 mm.

En los ultimos anos se han realizado estudios desde el punto
de vista sanguineo. Algunos pacientes fueron normales; 3 Obs.
presentaron estado de hiperirombicidad: fibrindgeno 2 a 3 veces
mayor que lo normal; V.E.S. mayor de 80 mm.

Pacientes con enfermedad oclusiva aortoiliaca a curso rapido
y avanzado o con sindrome de Leriche alto, deben estudiarse
siempre. Si existe estado trombofilico debe realizarse trata-
miento médico intenso y una vez de comenzado éste realizar la
operacion indicada.
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