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The Importance of Investigating the Internal
Thoracic Artery Before Coronary Artery Surgery
in Leriche’s Syndrome

Frequently, both peripheral and coronary artery disease
are present in the same patient. In patients with
abdominal aortic occlusion (i.e., Leriche’s syndrome) or
femoroiliac occlusion, collateral circulation to the lower
extremities can originate in branches of the abdominal
aorta or even in the internal thoracic artery (depending on
the level of the occlusion). It is important to identify the
origin of this circulation during diagnostic procedures,
especially in patients who may need to undergo coronary
revascularization surgery since, in cases where the
majority of the collateral circulation originates in the
internal thoracic artery, using the artery as a coronary
graft could lead to acute ischemia of the lower
extremities. We present three patients with Leriche’s
syndrome in whom the internal thoracic artery was the
origin of the collateral circulation to the ipsilateral femoral
artery.
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La enfermedad arterial periférica y la enfermedad coro-
naria frecuentemente coexisten en un mismo paciente.
En los pacientes con oclusión de la aorta abdominal (sín-
drome de Leriche) o del eje femoroiliaco, la circulación
colateral a extremidades inferiores puede originarse en
ramas de la aorta abdominal o incluso en la arteria ma-
maria interna (en función del grado de la oclusión). Es im-
portante filiar, durante el procedimiento diagnóstico, el
origen de esta circulación, especialmente en los pacien-
tes que pueden necesitar revascularización coronaria qui-
rúrgica, ya que en los casos con circulación colateral pro-
cedente en su mayoría de la arteria mamaria interna, su
uso como injerto coronario puede ocasionar isquemia
aguda en las extremidades inferiores. Presentamos los
casos de 3 pacientes con síndrome de Leriche y circula-
ción colateral desde las arterias mamarias a las femora-
les homolaterales.

Palabras clave: Síndrome de Leriche. Circulación colate-
ral. Arteria mamaria interna. Oclusión de arteria femoral.

INTRODUCCIÓN

La arteriosclerosis es una enfermedad sistémica que
afecta a diferentes lechos vasculares. Por ello la coe-
xistencia de afección coronaria, periférica y cerebral
es muy frecuente. La enfermedad arterial periférica
suele coexistir con enfermedad coronaria y los pacien-
tes que la presentan tienen un riesgo entre 2 y 4 veces
mayor de infarto de miocardio y muerte; por otra par-
te, un tercio de los pacientes con enfermedad corona-
ria también tienen enfermedad arterial periférica aso-
ciada1.

La arteria mamaria interna (AMI) es el injerto de
elección para la revascularización coronaria2, pero en
pacientes con enfermedad oclusiva aortoiliaca el flujo
de las extremidades inferiores puede depender en ma-
yor o menor grado de la circulación colateral originada
en la arteria mamaria interna3-5 y su uso como injerto
sin las debidas precauciones puede ocasionar isquemia
aguda en los miembros inferiores6-9. Presentamos a 3
pacientes con síndrome de Leriche y enfermedad coro-
naria a quienes en el cateterismo diagnóstico se les
realizó una angiografía selectiva de la AMI, y se docu-
mentó la circulación colateral a la arteria femoral ipso-
lateral, a través de anastomosis abdominales con la ar-
teria epigástrica inferior.

CASO 1

Varón de 62 años, ex fumador, con enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, diagnosticado de síndrome
de Leriche en 1999, monorreno funcional y con stent



en la arteria renal derecha desde el año 2000 a través
de la arteria axilar izquierda. Ingresa por síndrome co-
ronario agudo sin elevación del segmento ST, con
cambios dinámicos en la cara lateral y elevación de
troponinas (Tn) hasta 7,7 ng/dl. Se realizó coronario-
grafía por arteria braquial izquierda 5F (arterias radial
y cubital izquierdas filiformes y las derechas no palpa-
bles), y se  encontró estenosis moderada en el tercio
medio de la arteria descendente anterior (DA), oclu-
sión crónica de la arteria coronaria derecha en el tercio
medio y de la circunfleja (Cx) proximal (con retención
de contraste), a partir de la DA había circulación cola-
teral a los otros vasos, con buenos lechos distales.
Además, tenía deterioro de la función ventricular
(fracción de eyección del 40%) e insuficiencia mitral
moderada. Se intentó angioplastia del vaso causal (Cx)
que resultó fallida. Al final del procedimiento se reali-
zó el sondaje de la AMI izquierda (fig. 1) que mostró
circulación colateral abdominal hacia la arteria femo-
ral izquierda. Debido al acceso vascular no realizamos
inyección en la mamaria derecha. El paciente continuó
con tratamiento médico, y experimentó lenta mejoría
(desaparición de la angina de reposo y clínica de angi-
na de esfuerzo CF II).

CASO 2

Varón de 75 años con hipertensión arterial, dislipe-
mia, ex fumador y diabético tipo 2. En 1988 se le
diagnosticó síndrome de Leriche y enfermedad coro-
naria de 3 vasos, y se revascularizó con 3 injertos de
vena safena. Actualmente, por clínica de angina pro-

gresiva, lo remiten para coronariografía (realizada a
través de la arteria radial derecha 5F) que muestra pro-
gresión de la enfermedad en el árbol nativo con puen-
tes de safena permeables sin estenosis significativas (>
50%) y buena función ventricular. La aortografía ab-
dominal confirma la oclusión infrarrenal, y una inyec-
ción en arteria mamaria derecha muestra circulación
colateral desde ésta a la arteria femoral derecha. El pa-
ciente mejoró con intensificación del tratamiento mé-
dico y está en seguimiento por cirugía vascular (por el
momento rechaza cualquier tipo de intervención qui-
rúrgica).

CASO 3

Varón de 53 años, fumador de 60 cigarrillos al día
como único factor de riesgo cardiovascular conocido.
Clínica de claudicación intermitente no estudiada de
varios años de evolución. Ingresa por síndrome coro-
nario agudo sin elevación del segmento ST con edema
agudo de pulmón que requirió ventilación mecánica
durante 24 h. El electrocardiograma mostraba isque-
mia subepicárdica en precordiales y la TnI máxima fue
de 4 ng/dl. En la exploración física destacaba falta de
pulsos femorales, soplo sistólico en la subclavia dere-
cha y ausencia de pulsos cubitales en ambas extremi-
dades superiores. Se realizó coronariografía diagnósti-
ca por acceso radial izquierdo 5F. El árbol coronario
estaba difusamente enfermo y calcificado con una es-
tenosis crítica a nivel de DA media con buenos lechos
distales, la aortografía abdominal mostró oclusión de
la aorta abdominal a nivel infrarrenal (fig. 2, flechas
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Fig. 1. Las imágenes A, B, C y D son se-
cuenciales. A: sondaje de la arteria mamaria
interna (AMI) izquierda desde arteria bra-
quial izquierda. B y C: anastomosis a nivel
abdominal de la arteria mamaria con la ar-
teria hipogástrica a través de colaterales. D:
drenaje de la arteria hipogástrica en la arte-
ria femoral izquierda (AFI). *Se observa la
circulación colateral.



blancas), y la inyección en la mamaria izquierda mos-
traba circulación colateral a arteria femoral profunda.
Se desestimó al paciente para cirugía por su comorbili-
dad vascular, y en un segundo tiempo se trató percutá-
neamente con éxito la DA media mediante aterectomía
rotacional e implantación de un stent; el acceso en esta
ocasión fue a través de la arteria braquial izquierda 6F.

DISCUSIÓN

La coexistencia de enfermedad vascular periférica y
enfermedad coronaria es frecuente, puesto que tienen
factores de riesgo comunes10.

Ante un paciente con síndrome de Leriche y enfer-
medad coronaria con indicación de cirugía de revascu-
larización, es importante documentar el origen de la
circulación colateral a extremidades inferiores. En la
enfermedad aortoiliaca obstructiva puede haber circu-
lación colateral a partir de ramas viscerales y/o parie-
tales6, y la cantidad de flujo que aporten cada una de
ellas dependerá del grado de la obstrucción. Por tanto,
cuanto más alta sea la oclusión en la aorta, menos pro-
bable es que la circulación colateral provenga de las
arterias mesentéricas y lumbares (y en caso de existir,
será de menor entidad), y más importancia adquiere la
procedente de las arterias mamarias4.

Las AMI son el injerto de elección para el pontaje
coronario2, sobre todo a la arteria descendente anterior.
Las complicaciones relacionadas con el uso de esta ar-
teria son infrecuentes, pero se han publicado casos de
isquemia aguda en las extremidades inferiores cuando
se usan las AMI en pacientes con enfermedad oclusiva
aortoiliaca6,7,9. En estos pacientes las AMI pueden ser

la principal fuente de circulación colateral a las arte-
rias femorales, y su uso para la revascularización mio-
cárdica se puede asociar con isquemia severa más o
menos aguda en los miembros inferiores6-9. La circula-
ción desde la AMI a las extremidades inferiores se rea-
liza a través de anastomosis por pequeñas colaterales
entre ésta y la arteria epigástrica inferior por debajo de
los músculos rectos abdominales, y el daño de estos
vasos en la cirugía abdominal (o en un traumatismo
accidental) también puede producir isquemia aguda en
miembros inferiores11,12. La proporción de flujo a las
extremidades inferiores aportado por la arteria mama-
ria depende de la localización de la oclusión de la aor-
ta abdominal, que es máxima cuanto más proximal4. 

En estos pacientes, cuando se realiza una angiografía
selectiva en la AMI, se observa que su calibre es supe-
rior al normal (> 3 mm), que están más desarrolladas las
arterias epigástricas superior e inferior5,13, y que tras
unas anastomosis intraabdominales acaban drenando en
las arterias iliaca o femoral correspondientes. 

Nuestros pacientes no tenían flujo en aorta abdomi-
nal inmediatamente tras el origen de las arterias rena-
les, y en los 3 la AMI cateterizada aportaba circulación
a la arteria femoral homolateral. 

Dada la trascendencia de esta entidad, cabría plante-
ar la realización de una aortografía abdominal a los
pacientes con afección coronaria y datos de enferme-
dad vascular periférica, especialmente en aquellos en
los que se palpan los pulsos femorales débiles, tienen
claudicación intermitente o acceso femoral dificultoso.
Y, lo que es más importante, en los pacientes con oclu-
sión aortoiliaca, realizar angiografía selectiva sistemá-
tica de las AMI cuando se los orienta a cirugía cardia-
ca3. Teniendo en cuenta que el acceso vascular es
«obligado» por extremidades superiores (radial, bra-
quial o muy aisladamente axilar), el sondaje de la AMI
homolateral es sencillo.

El tratamiento idóneo en estos pacientes todavía no
está claro. Dietzek et al6 recomiendan evitar el uso de la
arteria mamaria para la revascularización coronaria y rea-
lizar una cirugía secuencial coronario-periférica, pero al-
gunos grupos han tenido buenos resultados con la revas-
cularización quirúrgica simultánea utilizando la arteria
mamaria como injerto coronario y pontaje a extremida-
des inferiores (con diferentes técnicas según el nivel de
la oclusión)3,14. Finalmente, en algunos casos con comor-
bilidad importante la angioplastia puede ser una alterna-
tiva igualmente válida. No obstante, la experiencia en
este campo es limitada, y la decisión debe tomarse de
forma conjunta en cada paciente entre cardiólogos, he-
modinamistas, cirujanos cardiacos y vasculares.
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