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Resumen: La enfermedad oclusiva aortoiliaca, o sindrome de Leriche, es una forma
de la enfermedad arterial periférica, en la cual existe una oclusién de las arterias ilfacas
desde su bifurcacién. Su manifestacién clinica es variable y la claudicacién intermitente
es la mds frecuente; no obstante, es una enfermedad usualmente subdiagnosticada por
su cronicidad y el sedentarismo de los adultos mayores, quienes més la presentan. Para el
diagnéstico se cuenta con un abanico de opciones, que incluyen pruebas invasivas y no
invasivas; la arteriografia es el método de eleccién. El tratamiento, por su parte, involucra
cambios en el estilo de vida aunados a un tratamiento conservador o quirtrgico, segiin
cada individuo.

Palabras clave: enfermedades de la aorta, arteria ilfaca, claudicacién intermitente,
enfermedad arterial periférica, oclusion vascular, sindrome de Leriche.

Abstract: Aortoiliac occlusive disease (AIOD) or Leriche's syndrome is a form of
peripheral arterial disease in which there is occlusion of the iliac arteries starting
at the aorto- iliac bifurcation. Clinical manifestation are variable, with intermittent
claudication being the most frequent; nevertheless, it is usually underdiagnosed because
ofits chronicity and the sedentarism of the elderly, the age group that is most frequently
affected. A variety of options are available for the diagnosis, including invasive and non-
invasive tests, arteriography being the method of choice. Treatment involves changes
in the lifestyle coupled with a conservative or surgical management depending on the
individual patient.

Keywords: Aortic diseases, iliac artery, intermittent claudication, peripheral arterial
disease, vascular occlusion, Leriche's syndrome.

Introducciéon

El sindrome de Leriche se define como una oclusién de las ramas
principales de la aorta abdominal por debajo de la salida de las arterias
renales, con compromiso de todo el 4rbol arterial, incluyendo las
arterias iliacas y femorales. Se caracteriza por signos clinicos tales como
impotencia sexual, ausencia de pulso en las arterias femorales, debilidad
y entumecimiento en la regién lumbar, los glateos, las caderas y las
extremidades inferiores.
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Fue descrita por primeravez en 1814 por Robert Graham (1786-1845),
médico de la Royal Infirmary de Glasgow; sin embargo, la definicién
actual se debe al cirujano francés René Leriche quien la describié en 1940
como una oclusién de la aorta terminal y sus ramas por la presencia de
trombos. Leriche vincul6 la formacién de trombos arteriales con una
triada de sintomas que incluye claudicacién, impotencia y disminucién de
los pulsos periféricos. Desde entonces, el epénimo "sindrome de Leriche"

ha sido utilizado para referirse a la enfermedad oclusiva aortoilfaca .

La incidencia y la prevalencia exactas de esta enfermedad han sido
dificiles de determinar, debido a que muchos pacientes que cursan con
esta patologia son asintomadticos, como consecuencia del desarrollo de

redes vasculares colaterales *. Sin embargo, es una entidad que se ha
relacionado fuertemente con la edad avanzada; se presenta con mayor
frecuencia a partir de la sexta década de la vida. Afecta principalmente
a pacientes del sexo masculino y con predisposicion a la enfermedad

arterial periférica, expuestos a factores de riesgo tales como tabaquismo,

hipertensién arterial sistémica, dislipidemias, obesidad y diabetes >, en
p p y

quienes las placas ateromatosas localizadas en la aorta infrarrenal y las
arterias ilfacas causan sintomas de obstruccién por bajo flujo sanguineo
arterial.

Se han reportado casos en mujeres, en quienes se han relacionado

otros trastornos asociados a las vasculitis, tales como lupus eritematoso

sistémico y espondilitis anquilosante, entre otros 4

Anatomia

La aorta es la principal arteria del organismo, la cual se encarga de la
irrigacién de toda la economia corporal. Para entrar al abdomen, se
introduce en el diafragma a la altura de T12, donde se convierte en
una estructura retroperitoneal, que discurre dando sus ramas para los
érganos intrabdominales; posteriormente, se posiciona ligeramente hacia
laizquierday se bifurcaalaalturade L4 para dar origen alas arterias iliacas
comunes —derecha e izquierda—, que suministran el aporte sanguineo
a las visceras pélvicas y a las extremidades inferiores. En su porcién
infrarrenal, la aorta presenta las mayores alteraciones en el flujo dindmico
sanguineo, lo cual la hace particularmente propensa a la formacién de

placas ateromatosas, las cuales son mds frecuentes en su bifurcacién,

donde el 4ngulo formado por el vaso es un sitio usual de depdsito 5.

La localizacién anatémica de la lesién influye directamente en la via
colateral desarrollada, siendo su posible génesis a partir de la circulaciéon
sistémica o visceral; cada una de estas vias ayuda a mantener la perfusiéon
de las extremidades inferiores. Las arterias viscerales colaterales son
miés frecuentes en lesiones distales a la aorta, incluyendo lesiones de
la bifurcacidn adrtica o de las arterias ilfacas comunes (figura 1). Las
colaterales provenientes de la circulacién sistémica son mds prominentes
en las lesiones proximales de la aorta o en aquellas inmediatamente

inferiores a las arterias renales (figura 2) °.



Revista Colombiana de Cirugia, 2017,32(3), ISSN: 2011-7582

Agteria - = Arieria
marginal b i

Areria
[l==]
extema

AMENI
iliaca
iniema

Anena rectal
recial superior
meda

Figura 1
a. Vias de circulacién visceral colateral, en oclusién aortoiliaca. b. Ramas de la arteria
mesentérica superior; arco de Riolan; arteria marginal de Drumond; arteria rectal superior;
arteria rectal media; arteria iliaca interna. Reproducido y traducido con autorizacion
de: Anatomical significance in aortoiliac occlusive disease. Clin Anat. 2014;27:1264-74
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Figura 2

a. Vias colaterales sistémicas, en oclusion aortoiliaca. b. Arteria subclavia; arteria toracica
interna; arteria epigéstrica superior; arteria epigéstrica inferior; arteria ilfaca externa. c.
arterias intercostales inferiores; arterias lumbares; ramo ascendente de la arteria circunfleja
iliaca externa; arteria iliaca externa. d. Arterias intercostales inferiores, arterias lumbares;
arteria iliolumbar; arteria iliaca interna. e. Aorta abdominal; arteria sacra media; arteria
iliolumbar; arteria sacra lateral; arteria iliaca interna. Reproducido y traducido con autorizacién
de: Anatomical significance in aortoiliac occlusive disease. Clin Anat. 2014;27:1264-74

Clasificacion

La localizacién anatémica de las lesiones ateromatosas repercute
directamente en la clasificacién de la enfermedad, asi como en la elecciéon
de la modalidad de tratamiento.

Con base en la localizacién de la lesidn ateromatosa, se ha propuesto el

siguiente sistema de clasificaciéon 5,

e Tipo I: involucra la aorta abdominal infrarrenal y las arterias ilfacas
comunes.

e Tipo II: involucra la aorta abdominal infrarrenal, las arterias ilfacas
comunes, las arterias ilfacas externas y la arteria femoral comun.

e Tipo III: involucra la aorta abdominal infrarrenal, las arterias ilfacas
comunes, las iliacas externas, las femorales comunes, la bifurcacién, las
popliteas, o las arterias tibiales.

Otro sistema de clasificacidn es el establecido por el consenso TASC 11
(Trans-Atlantic Inter-Society Consensus II), cuyos pardmetros se basan
en la forma y la distribucién de las lesiones, ademds de la gravedad de la

enfermedad >.
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Tipo A
Estenosis unilateral o bilateral de la arteria iliaca comin. o estenosis tnila-
teral o bilateral de la arteria iliaca externa en un segmento de 3 cm o menos

7N

Tipo B
Estenosis de 3 cm o menos de 1a aorta infrarrenal

-

Oclusion unilateral de la artena iliaca comun

Estenosis simple o miltiple, de 3 a 10 em en total, incluyendo la arteria
iliaca externa y sin extenderse a la arteria femoral comiin

Estenosis unilateral de la arteria iliaca conuin, sin incluir el origen de
la arteria iliaca interna o la femoral connin

7N

A AN\
A AN

Tipo C

Oclusion bilateral de ambas arterias iliacas comunes

Estenosis bilateral de las arterias iliacas externas, de 3 a 10 cm, sin
extenderse dentro de la femoral conin

Estenosis unilateral de la arteria iliaca externa, extendiéndose hasta
Ia femoral comiin

Oclusion unilateral de la arteria iliaca externa que involucra el origen
de la iliaca interna, la arteria femoral comin o ambas

Calcificacion unilateral de la arteria iliaca externa y oclusién que
involucra o no el origen de la arteria iliaca interna, la arteria femoral
commin o ambas

INANAN

Tipo D

*

Oclusion aortoiliaca infrarrenal
Enfermedad difusa que involucra 1a aorta y ambas arerias iliacas

Estenosis difuiisa multiple que involucra la arteria iliaca conmin unila-
teral, 1a iliaca externa v la femoral conyin

Oclusion unilateral de la arteria femoral comun v la arteria iliaca externa
Oclusion bilateral de 1a arteria iliaca externa

Estenosis de 1a arteria tliaca comuin. en pacientes con aneunsma de Ia aorta

A
PN

abdominal

Aunque son raros, se han descrito algunos casos de oclusién de la aorta
en lugares inusuales que pueden causar los sintomas clasicos del sindrome

de Leriche, que son excepciones a la anterior clasificacién general 3,
Manifestaciones clinicas

La presentacion clinica estd relacionada con el sitio anatémico afectado

5 as1mismo, las consecuencias nemodinamicas de la rormacion cronica

de lesiones dependen en gran medida de la lesién oclusiva. Con la
formacidn de las placas ateromatosas, se produce un estrechamiento de
la luz vascular, lo cual lleva a la disminucién del flujo sanguineo en las
ramas terminales de las visceras pélvicas y de las extremidades inferiores,
produciendo la sintomatologfa clésica del sindrome de Leriche. Con el
desarrollo de arterias colaterales anatémicas para suplir el flujo, se puede
ver retrasada la aparicién de los sintomas .

Muchos pacientes con enfermedad oclusiva aortoiliaca sintomatica,
frecuentemente, tienen una enfermedad estendtica concomitante en
otros territorios vasculares importantes, incluidos los vasos cerebrales,
las arterias coronarias, las renales y las mesentéricas 6. por tal motivo,
al detectar la enfermedad aortoiliaca, se debe iniciar una investigacién
exhaustiva de estas redes vasculares.
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El sintoma que los pacientes asocian con mayor frecuencia con esta
entidad es la claudicacion; por lo general, esta se manifiesta durante la
actividad fisica debido a que al aumentar el trabajo muscular, el aporte
sanguineo proveniente de las arterias colaterales no es suficiente para
satisfacer las demandas metaboélicas de las extremidades inferiores %; dicho
dolor se alivia con el reposo de las extremidades.

El sindrome de Leriche puede producir importantes manifestaciones
clinicas cuando coexiste con lesiones de la region poplitea, pudiéndose
desencadenar episodios de dolor en la parte inferior de las extremidades
durante el reposo. Esto se debe a la incapacidad de la circulacién colateral
para proporcionar el flujo sanguineo necesario y suplir las exigencias
metabdlicas de los musculos del miembro inferior, con lo que se desarrolla
una isquemia critica de la extremidad, factor fuertemente asociado con
gran morbimortalidad 7.

En los hombres, el sindrome puede cursar con disfuncién eréetil por
reduccion del flujo sanguineo en la arteria ilfaca interna, que se traduce
en una disminucién del riego sanguineo en los espacios sinusoidales del
pene. Esta manifestacién puede encontrarse en lesiones proximales a la
bifurcacién de la arteria iliaca comun, en las cuales se ve afectada la
perfusién por las ramas responsables de iniciar y mantener una ereccidn:
la arteria pudenda o arteria dorsal del pene 8,

Se ha reportado la presentacion de oclusion aortoiliaca con sintomas

atipicos, como neuropatia, sindrome de cauda equina ?

, 0 en algunos
casos, como una catistrofe isquémica que involucra la irrigacién de

érganos abdominales y los miembros inferiores 10.
Diagnéstico

En la mayoria de los pacientes, los antecedentes médicos, una adecuada
anamnesis y un examen fisico preciso, pueden establecer o excluir el
diagndstico de la enfermedad. Como pruebas confirmatorias, se cuenta
con una amplia variedad de estudios invasivos y no invasivos, cada uno de
los cuales presenta ventajas y desventajas 1

1. Estudios vasculares no invasivos . Su objetivo es confirmar la

existencia de lesiones, su localizacidn, repercusién hemodindmica y el

estado del lecho arterial distal 2. Se dispone de los siguientes métodos:

o Indice robillo-brazo: es una herramienta diagndstica  clinica
fundamental en el estudio de la enfermedad arterial de los miembros
inferiores, con sensibilidad de 79 % y especificidad de 86 %; el punto
de corte es de 0,9 y los valores por debajo de este son anormales
(recomendacién IB).

o Ultrasonido Doppler continuo y pulsado: permite evaluar la presencia o
ausencia de flujo sanguineo y sus caracteristicas hemodindmicas (laminar,
turbulento, velocidad de flujo, resistencias distales) en cada uno de los
vasos de las extremidades. Las formas de la onda Doppler de la arteria
femoral comun se han utilizado para el diagnéstico de un trastorno
de entrada. La onda normal es trifisica con un componente negativo
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posterior a la sistole. En una obstruccién aortoiliaca se observa pérdida
relativamente temprana de esta onda y la presencia de una configuracién
bifésica, amortiguada, lo que indica una alteracién del flujo.

e Ecografia Doppler: aporta informacién morfoldgica de las estructuras
vasculares (calcificaciones de la pared arterial, placas de ateroma,
ulceraciones, trombos en la luz arterial) y las alteraciones hemodindmicas
consecuentes. Cuenta con una sensibilidad de 85 a 90 % y especificidad
mayor de 95 %. Es el estudio de primera linea para confirmar y localizar la
enfermedad arterial de los miembros inferiores (recomendacién IB).

o Presiones segmentarias: permiten determinar la presion de la sangre en
cada sector de la extremidad (muslo, piernay tobillo), correlaciondndolas
entre si con la extremidad del lado opuesto y con la presién en antebrazo
(considerada como normal). Puede tener una desventaja debido a que
el manguito arterial en el muslo proximal no necesariamente indica la
presion del sistema iliaco o del femoral comun, debido a que no se coloca
lo suficientemente alto para ocluir estos vasos. Asi, una baja presiéon
en el muslo proximal puede representar oclusion de la arteria femoral
superficial y de la femoral profunda, mis que una alteracién del flujo en
el sistema aortoilfaco 2.

o Angiotomografia computarizada (angio-TC) y angiorresonancia:
constituyen técnicas que permiten una adecuada caracterizacién de las
arterias periféricas. La angio-TC presenta sensibilidad y especificidad
mayores de 95 % para diagndsticos de estenosis u oclusién de los
segmentos aortoilfacos y femoropopliteos, con menor rendimiento en
los segmentos infrapatelares; mientras que la angiorresonancia ofrece
una sensibilidad de 100 % y una especificidad de 84 % para la porcién
infrapatelar, siendo mayor al 90 % en los segmentos mas proximales. Se
debe tener en cuenta la funcidn renal para el uso de medio de contraste
no iénico o de gadolinio, por el riesgo de nefrotoxicidad ''.

e Otros métodos de menor valor diagndstico son la pletismografia, la
presion parcial de oxigeno (PO, transcutdnea) y la capilaroscopia.

2. Exploraciones invasivas. La arteriografia, en sus diversas
modalidades, es el método estdndar para el diagndstico de la enfermedad
oclusiva aortoilfaca, y permite evaluar la extensién, la topografia de
las lesiones y el desarrollo de vasos colaterales. Con esta se observa la
morfologia desde las arterias renales hasta los pies, y se puede estimar
la presencia de una afeccién concurrente de los vasos mesentéricos
inferiores, hipogastricos y femorales profundos. Por seguridad, facil
acceso y menores complicaciones, se prefiere realizarla por acceso arterial
transfemoral; cuando los pulsos femorales no son palpables, se puede
abordar por un acceso arterial radial, cubital, braquial o translumbar.
Es un estudio muy util para hacer el diagndstico diferencial con otros

procesos que cursan con isquemia aguda, especialmente con las embolias

arteriales, y es un método ideal para planificar la estrategia quirtrgica 12
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Tratamiento

El manejo de la enfermedad oclusiva aortoiliaca, en el contexto de una
variante de la enfermedad arterial periférica, debe incluir cambios en el
estilo de vida y la prevencion de los factores de riesgo modificables, asi
como tratamiento farmacoldgico, con énfasis en el control del sintoma

cardinal de esta entidad, la claudicacién intermitente !.

El ejercicio fisico supervisado ha demostrado mejoria de los sintomas,
y aumento de la velocidad, distancia y duracién de la deambulacién.
Siempre que no esté contraindicado, debe estar incluido en el programa de
manejo del paciente con enfermedad oclusiva aortoilfaca (recomendacién
IA).

Desde el punto de vista farmacoldgico, el cilostazol es el tratamiento
de eleccién de la claudicacién intermitente (recomendacién IA). Este
es un inhibidor especifico de la fosfodiesterasa III celular que, mediante
su efecto antitrombético permite el manejo de los sintomas de la
enfermedad. De igual manera, el naftidrofurilo, el cual es un vasodilatador
cerebral y periférico cuyo mecanismo de accidon estd relacionado con
el bloqueo de los receptores serotoninérgicos (SHT2) localizados en
el musculo liso vascular, estimula el metabolismo aerobio intracelular,
reduce los niveles de 4cido lictico y aumenta las concentraciones de
ATP, con la consecuente proteccion celular de la isquemia vascular.
Ademas de los dos anteriores, debe incluirse el tratamiento antiagregante
plaquetario con 4cido acetil-salicilico (ASA) (recomendacién IB), o con
clopidogrel, en los pacientes con contraindicacién para el dcido acetil-
salicilico (recomendacién ITA). Las estatinas deben usarse sin tener en
cuenta los niveles de colesterol sérico, ya que se ha demostrado prevenciéon
de la progresion de la enfermedad, y reduccién de la morbilidad
cardiopulmonar y cerebrovascular (recomendacién IB) #1516,

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, los
betabloqueadores, la pentoxifilina y otros, no han demostrado
repercusiones significativas en la morbimortalidad de esta entidad.
Existen otras alternativas para el tratamiento médico de la enfermedad
arterial periférica grave, como los prostanoides, en especial, la
prostaglandina E1, para la claudicacién intermitente, como coadyuvante
en la reperfusion endovascular o a cielo abierto, y para tratar la

claudicacién cuando no son posibles la reperfusion o la cicatrizacién de

tlceras de origen arterial 17.18

Por otra parte, la terapia con células madres ha demostrado ser una
alternativa factible, relativamente segura y efectiva en pacientes con
enfermedad arterial periférica no aptos para la reperfusion, con mejoria
del indice tobillo-brazo, reduccién del dolor y disminucién de las tasas de
amputacién 2,

El tratamiento quirtrgico de la enfermedad oclusiva aortoiliaca ha
evolucionado en los tltimos afios, desde el manejo a cielo abierto hasta
el endovascular. Este tltimo es la opcién preferida en las lesiones mas

simples (TASC A, B ¢ incluso C) y dejando la cirugia abierta para los
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casos complejos (TASC C, D), en los que no sea posible el abordaje
minimamente invasivo; ademds en un tratamiento de segunda linea o
complementario en los casos que requieren manejo hibrido, es decir,
cirugfa abierta y endovascular en el mismo procedimiento **!.

Las principales indicaciones para la reconstruccién aortoiliaca son el
riesgo de pérdida de la extremidad, con dolor de reposo, ulceracién o
gangrena, y fenémenos ateroembolicos, como el sindrome de dedos azules
delos pies. La presencia de claudicacion se considera un signo de gravedad
suficiente para restringir la calidad de vida del paciente, por lo que es una
indicaciéon aceptable para practicar procedimientos de reconstruccion
aortoilfaca en personas que no tengan contraindicaciones.

El manejo a ciclo abierto de la enfermedad oclusiva aortoiliaca
incluye varias opciones de tratamiento quirdrgico que permiten al
cirujano tratante la eleccién de uno u otro de acuerdo con el estado
clinico del paciente. La edad y las enfermedades concomitantes son
factores primordiales que se deben tener en cuenta para decidir sobre
el procedimiento quirtrgico. Garcia, et al,, consideran el uso de escalas
prondsticas para valorar el riesgo y predecir resultados a largo plazo
en pacientes sometidos a derivacién (bypass) aortofemoral. Los indices
de comorbilidad de Charlson ajustados a la edad y la escala de
aneurisma de Glasgow, tienen impacto como factor predictivo para la
morbilidad y la supervivencia en pacientes candidatos para derivaciéon
aortofemoral, y permiten evaluar los pacientes de alto riesgo, quienes se

convierten en candidatos para el tratamiento endovascular o la derivacion

.2
extraanatoémica .

Manejo a cielo abierto

Entre las opciones para tratamiento quirtrgico a cielo abierto, se
cuenta con la derivacién aortofemoral, la derivacién iliofemoral y la
endarterectomia aortoilfaca, y su eleccién depende de la clasificacién
TASC. En una amplia revisién bibliogrifica, Chiu, et al., compararon
los resultados y la efectividad de cada procedimiento, demostrando que
la endarterectomia aortoiliaca cuenta con tasas mas bajas de morbilidad
y mortalidad perioperatoria; por otra parte, en cuanto a la efectividad a
largo plazo, no hubo diferencias significativas entre estos procedimientos
2

En cuanto a la via de abordaje en los procedimientos quirtrgicos
para el tratamiento de la enfermedad oclusiva aortoiliaca, se ha aceptado
amplia y tradicionalmente el abordaje transperitoneal como la técnica de
eleccién en estas cirugfas, sobre el retroperitoneal, teniendo en cuenta
su simplicidad y rapidez para acceder a las estructuras vasculares en la
cavidad abdominal; sin embargo, existen estudios aislados, como el de
Muhamed, et al., del centro clinico de la Universidad de Sarajevo, en
los cuales se concluye que el abordaje retroperitoneal ofrece mejores
resultados como menor tiempo quirtrgico, menor incidencia de ileo
paralitico, disminucién del tiempo de hospitalizacién en la unidad de
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cuidados intensivos y en salas generales, y consecuente disminucién en los

COostos 24 .

Las intervenciones extraanatémicas, como la derivacién axilo-
unifemoral, la axilo-bifemoral o la toricicobifemoral, permanecen como
ultima opcidn terapéutica en pacientes que no son candidatos para

reperfusion anatdmica abierta o endovascular 1
Tratamiento endovascular

El tratamiento endovascular ha crecido como herramienta terapéutica
para la enfermedad oclusiva aortoiliaca. Por recomendaciones del
consenso TASC 1I, las lesiones de tipo A y B deben manejarse de
forma endovascular como primera eleccién, con buenos resultados
posquirtrgicos; mientras que las lesiones de tipo C y D tienen un mayor
indice de fallas con este manejo.

Se emplea el abordaje endovascular como primera linea en
pacientes con multiples enfermedades concomitantes y alto riesgo de
complicaciones con la intervencién a ciclo abierto. Algunas series de
casos, como la de Vikram, et al., en la cual se incluyeron pacientes con
enfermedad oclusiva aortoilfaca con clasificacion TASC C y D, han
informado buenos resultados con el tratamiento endovascular, con tasas
de permeabilidad vascular de 76 % a tres afos en la primera intervencion,
de 90 % después de la segunda intervencion, y de 97 % de salvamento de
la extremidad *%.

Entre las opciones terapéuticas se cuenta con la angioplastia con balén
para la dilatacién de trayectos estendticos y con las endoprétesis (stents)
vasculares. En una revisién bibliografica que incluy6é 1.711 pacientes,
Wisselink, et al., concluyeron que el tratamiento endovascular es exitoso
teniendo en cuenta la experiencia o habilidad del equipo de trabajo y
una seleccion adecuada de los pacientes candidatos, con tasas de mejoria
clinicade 83 2 100 %, mortalidad menor de 7 %, y tasas de complicaciones
con incidencia variable de 3 2 45 %, incluyendo embolia distal, hematoma
en el sitio de puncién, seudoaneurismas, ruptura arterial y diseccién
arterial, no obstante, con amplias posibilidades de resoluciéon porla misma
via, logrando una permeabilidad vascular en el primer afio de 60 a 86

% y, después de una segunda intervencién, de 80 a 98 %, igualando los

resultados de la cirugia abierta 26

Abordaje a cielo abierto Vs. endovascular

Existen ventajas y desventajas para los dos grupos de procedimientos
quirurgicos en el tratamiento de la enfermedad oclusiva aortoiliaca,
a cielo abierto y endovasculares. Los procedimientos a cielo abierto
muestran mejores resultados en cuanto a la permeabilidad vascular
y la durabilidad de la reperfusién a largo plazo, mientras que los
procedimientos endovasculares tienen una menor morbilidad, con menor
tiempo quirtrgico y estancia hospitalaria.
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En un metaandlisis que incluyé 5.358 pacientes, entre 1989 y 2010,
Indes, et al, compararon los resultados entre el tratamiento con
derivacidn acielo abierto y con derivacién endovascular, encontrando una
estancia hospitalaria mayor en los pacientes con reperfusién por cirugia
abierta (13 Vs. 4 dfas; p<0,001); de igual manera, los pacientes manejados
con derivacién a cielo abierto presentaron mds complicaciones (18 Vs.
13,4 %; p<0,001) y mayor mortalidad a 30 dfas (2,6 Vs. 0,7 %; p<0,001).
Con respecto a las tasas de permeabilidad primaria y secundaria en el
seguimiento a uno, tres y cinco afnos, fueron mayores para el grupo de
derivacidn a cielo abierto que para el grupo con tratamiento endovascular,
con adecuada significancia estadistica. De esta manera, concluyeron que
la permeabilidad y durabilidad de la reperfusion con la técnica abierta son
superiores que con la endovascular, con seguimientos a uno, tres y cinco
afios (p<0,001), pese a tener una mayor estancia hospitalaria y riesgo de

morbimortalidad 7.
Conclusién

La enfermedad oclusiva aortoiliaca, o sindrome de Leriche, es una entidad
subdiagnosticada, teniendo en cuenta el gran nimero de pacientes
asintomdticos debido al sedentarismo y al desarrollo de circulacién
colateral en el contexto de una enfermedad crénica. La claudicacién
intermitente es su sintoma principal y su morbilidad es elevada, dado
el compromiso anatémico de los miembros inferiores que genera y su
impacto incapacitante en la calidad de vida de los pacientes. Existen
numerosas herramientas para el diagnéstico, siempre teniendo como
pilar la sospecha clinica; en cuanto a su tratamiento, el endovascular se
consolida como el tratamiento de primera linea por sus menores tasas
de morbimortalidad; sin embargo, la cirugfa a cielo abierto anatémica o
extraanat6mica seguird siendo una opcién terapéutica de acuerdo con las
caracteristicas de la lesion y el estado clinico del paciente.
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