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CASO CLINICO DE INTERES: SINDROME DE
LERICHE. UNA MANIFESTACION INUSUAL DE LA
ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

RESUMEN

El sindrome de Leriche es una condicién causada
por la obstruccién de las ramas principales de
la aorta abdominal por debajo de la salida de
las arterias renales con compromiso de todo el
arbol arterial, incluyendo las iliacas y femorales.
Se presenta un paciente masculino de 62 afios
de edad con antecedentes de tabaquismo y que
consulta al servicio de urgencias por un cuadro
clinico de 3 meses de evolucion consistente
en dolor de miembros inferior, linfedema que
predomina en el miembro inferior izquierdo,
ademas de ausencia de pulsos en miembros
inferiores. Al aplicar el test IIEF-5 se obtiene
una disfuncién eréctil moderada. Es importante
resaltar este sindrome y la necesidad de
diagnosticarlo tempranamente debido a sus
consecuencias catastroficas, haciendo énfasis en
identificar e intervenir en los factores de riesgo
que conllevan a esta presentacion inusual de la
enfermedad arterial periférica.

Palabras clave: tabaquismo, sindrome de
leriche, claudicacién intermitente, disfuncién
eréctil.
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ABSTRACT

Leriche syndrome is a condition caused
by obstruction of the main branches of the
abdominal aorta below the outlet of the
renal arteries, with involvement of the entire
arterial tree, including the iliac and femoral
arteries. . We present a 62-year-old male patient
with history of smoking who consults the
emergency department with clinical features of
a 3-month course consisting in lower limb pain,
lymphedema more predominant in the left lower
limb, and the absence of pulses in the lower
limbs. When applying the IIEF-5 test, moderate
erectile dysfunction is found. It's important to
highlight this syndrome and the necessity of
an early diagnosis for its consequences can be
devastating, also to identify and intervene in risk
factors that lead to this unusual presentation of
peripheral artery disease.
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INTRODUCCION eréctil, por lo que se le aplic6 el test IIEF-5 (7)
que arroj6 una disfuncion eréctil moderada con

El tabaquismo representa uno de los factores 15 puntos.
de riesgo cardiovasculares prevenibles mas
importantes para el sindrome de Leriche Enelexamen fisico sehall6 palidez en elevacion
(1). Ademas del dafio directo causado en las y rubicundez en declive, ausencia de pulsos y
células endoteliales, el tabaquismo induce pérdida de sensibilidad superficial en ambas
remodelacion de los tejidos y procesos piernas. Se realizo el indice tobillo-brazo cuyo
protrombéticos que junto con la activacion de  resultado arrojé isquemia critica con 0,3 de
sefiales inflamatorias sistémicas contribuyenal puntaje (Figura 1).
desarrollo de cambios aterogénicos en la pared
de los vasos sanguineos (2).

Todos los cambios descritos anteriormente
llevan a patologias como el sindrome de
Leriche, descrito por primera vez en 1940
por el cirujano francés René Leriche (3, 4);
sindrome que representa un cuadro clinico
consistente en ausencia o disminucion de la
amplitud de los pulsos femorales, disfunciéon
eréctil y claudicacion intermitente de miembros
inferiores (5) causados por la obstruccion del
flujo arterial a nivel de la bifurcacién aortoiliaca
sin afectacion de las arterias renales (6).

La meta de este reporte de caso es dar a conocer
la presentacion clinica del sindrome de Leriche,
asi como los principales factores de riesgo que
influyen en su desarrollo. Asimismo, resaltar
la necesidad de un diagnéstico y tratamiento

temprano.
MATERIALES Y METODOS Fi - .
igura 1. Examen fisico del paciente
durante el cuadro agudo que lo llevé al
Caso clinico servicio de urgencias.

Paciente masculino de 62 afios, conuncuadrode Se decide realizar un eco Doppler que
3 meses de evolucion consistente principalmente reporté oclusiéon del segmento aorto-iliaco
en dolor de los miembros inferiores; por tanto, principalmente del izquierdo. Se evalu6 la
ingresa el mes de febrero de 2017 al servicio de alteracion vascular con la clasificacion de
urgencias. Concomitante con dolor, el paciente Rutherford (8) para la insuficiencia arterial
presentaba linfedema y la piel de los miembros aguda; la cual indicé grado II-4 (IIIB para
inferiores se tornaba rubicunda y caliente. Tiene Fontaine y TASCII D) que comprende dolor en
como antecedente de importancia el tabaquismo  reposo, debilidad muscular moderada, Doppler
pesado (indice tabaquico de 100 paquetes/afio). arterial inaudible, Doppler venoso audible que
Es de resaltar que no se mencioné la disfuncién constituyen una amenaza inmediata para la
pérdida de la extremidad.
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Debido alaseveridad delos hallazgos se procedi6
a la realizacién de endarterectomia y reseccion
con sustitucion de la aorta abdominal; ademas de
bypass de la arteria iliaca externa derecha hacia
la arteria femoral comdn izquierda a manera
de profundoplastia y tromboembolectomia a
multiples niveles. Las intervenciones quirirgicas
obtuvieron resultados favorables y el paciente se
recuper6 adecuadamente (Figura 2).

A la fecha, el paciente ha evolucionado
favorablemente y contintia con tratamiento
farmacolégico con ASA y clopidogrel.

Figura 2. Paciente durante el dia 3
postquirargico.

RESULTADOS Y DISCUSION

En este caso particular, llama la atencion
que el anico factor de riesgo que presentaba
el paciente para desarrollar el sindrome
de Leriche fuera el tabaquismo. La lesiéon
vascular inducida por el cigarrillo se inicia

con la reduccion de la biodisponibilidad del
6xido nitrico —NO— y con el incremento
en la expresion de moléculas de adhesion
y la subsecuente disfuncién endotelial
(9, 10). El incremento de la adhesién de
plaquetas y macréfagos inducido por el
cigarrillo genera un ambiente procoagulante
e inflamatorio (11). Tras la activacién y
migracion transendotelial de los macréfagos
estos internalizan lipoproteinas oxidadas
derivadas de las modificaciones oxidativas
del tejido vascular, promoviendo su
conversion a células espumosas por procesos
transdiferenciativos, finalizando en la
aceleracion de los procesos aterogénicos
(12-14).

La prevalencia de la enfermedad arterial
periférica es del 3 % al 10 % y se presenta
mas comunmente en hombres (15). Entre
los factores de riesgo relacionados con el
desarrollo de la misma se encuentran la
hipertension arterial, la diabetes mellitus e
hiperlipidemia; las cuales no presentaba el
paciente (16).

Pocas veces se sospecha del sindrome,
por lo que vale la pena resaltar algunos
aspectos del diagnodstico a parte del manejo
integral del mismo. El diagnoéstico de
cualquier alteracién vascular se basa en
los antecedentes médicos y familiares del
paciente, asi como del examen fisico en el que
las pruebas de tamizaje —tan simples como
el indice tobillo-brazo— pueden conducir
al enfoque de la enfermedad vascular en
cuestion (17). Las sospechas se corroboran
con la utilizacién de pruebas diagnésticas
tales como el eco Doppler, arteriografias,
resonancia magnética angiografica —MRA—,
tomografia computarizada angiografica —
angiotac— entre otros (18).

La sospecha de alteracion vascular del
paciente se basaba en su habito tabaquico.
Debido a que no mostraba otros factores
de riesgo, y antecedentes tipicos de una

107



Mario Ivan Ruano-Restrepo et al.

enfermedad arterial periférica, la anamnesis
y el examen fisico fueron cruciales. Sus
sintomas de claudicacién, ademas de
los cambios en la piel de sus miembros
inferiores, orientaron hacia la severidad
de su condicién y condujeron al dltimo
paso diagnodstico con el uso de técnicas

Sem

complementarias. En primera instancia se
utiliz6 el eco Doppler, para confirmar la
alteracion arterial, y finalmente a través
de técnicas mas avanzadas —angiografia
en 3D (Figuras 3, 4) y angiotac (Figura 5)—
se observo el lugar de la obstruccién y la
designacién del sindrome como tal.

Figuras 3, 4. Angiografia en 3D que muestra la obstruccién y consecuente ausencia del flujo sanguineo
arterial de los miembros inferiores del paciente.
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Figura 5. Tomografia axial computarizada que
muestra la discontinuidad en el flujo sanguineo del
tercio medio de ambas arterias iliacas.

Entre los medicamentos utilizados para impactar
en los factores de riesgo se encuentran el ASA,
clopidogrel, estatinas e inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (19). El paciente fue
tratado con antiagregacién dual con clopidogrel
y ASA (20), en la terapéutica para la claudicacion
se utilizan principalmente medicamentos como
cilostazol y pentoxifilina (21, 22). El control de
los factores de riesgo es crucial para evitar la
aparicion de la enfermedad (23-25).

Las opciones quirdrgicas del sindrome de
Leriche incluyen la revascularizacién directa,
técnicas endoluminales y la amputacion de
los tejidos. Lo ideal es realizar una detecciéon
temprana de la enfermedad para disminuir
el riesgo de pérdida de la extremidad. Las
técnicas de revascularizacién consisten en
tromboendarterectomias que se utilizan
para eliminar placas ateromatosas (26),
profundoplastias que buscan mejorar el flujo;

también se pueden usar implantes, asi como
técnicas endoluminales que consisten en la
reperfusioén (27). Segun el consenso TASC II,
para manejo de enfermedad arterial periférica,
la terapia de eleccién es la revascularizacion;
no obstante, la revascularizaciéon puede estar
contraindicada cuando: el paciente coexiste
con alguna situacion que impide el proceso; la
revascularizaciéon no es técnicamente posible;
el beneficio de la revascularizacion no es
cuantificable. En caso de no ser posible la
revascularizacion se puede utilizar el tratamiento
analgésico continuo o la amputacion que seria la
intervencion terapéutica mas adecuada cuando
el paciente presenta comorbilidades severas (28).
Una vez se establece la revascularizaciéon del
paciente se debe clasificar la lesién de acuerdo
al TASCII, ya que las tipo A o B son de manejo
endovascular y las tipo C o D no responden bien
a este manejo (29).

Al paciente se le realiz6 una arteriotomia
hacia la arteria femoral profunda a manera de
profundoplastia con rafia de la vena femoral
comun; ademaés de tromboembolectomia de
las arterias femorales superficial y profunda,
poplitea y tibial izquierdas. El bypass realizado
fue de la arteria iliaca derecha hacia la arteria
femoral comdn izquierda a manera de
profundoplastia con injerto de PTFE (30) de
extremo a extremo.

Estas técnicas son altamente utilizadas para
garantizar la revascularizacion de los miembros
inferiores (31).

La poliangeitis obliterante, conocida
anteriormente como enfermedad de Buerger, es
el principal diagnéstico diferencial del sindrome
de Leriche debido a su relacién con el habito
tabaquico; en esta enfermedad es mas frecuente
la afectacién de las cuatro extremidades
simultdneamente. Los miembros inferiores estan
afectados de forma aislada en alrededor de la
mitad de los pacientes; los miembros superiores
e inferiores simultdneamente entre el 30 y el 40 %
de los pacientes y los miembros superiores de
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forma aislada en el 10 %. La claudicacién es un CONCLUSION
sintoma menos comun que en los pacientes con
Leriche, asi como la relativa alta prevalencia de Se debe resaltar este sindrome que, si bien
lesiones ulceronecroéticas en la TAO (32). su sospecha era comun en el pasado, ahora
se ignora pese a sus manifestaciones clinicas
Otro posible diagnostico diferencial podria ser  floridas. Esta patologia tiene asociada multiples
el sindrome de compartimentos que consiste factores de riesgo de los cuales resaltamos el
en un incremento de la presién dentro de un  tabaquismo como factor de riesgo independiente.
compartimiento que lleva a la reduccién de la  Es fundamental establecer un diagnéstico
presion de perfusion de los tejidos, el aumento temprano que permita instaurar terapéuticas
de la presion intracompartimental que va de oportunas e impactar de manera positiva en el
35 a 40 mmHg es caracteristico después de una  pronostico de estos individuos, ya que presentan
cirugia o trauma de alta energia. una alta tasa de morbimortalidad.
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