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OBJETIVO DOCENTE

* Conocer los aspectos epidemioldgicos, etiologicos, fisiopatologicos y clinicos del
sindrome de Leriche, asi como su diagnostico diferencial principal y sus
complicaciones.

* Revisar los hallazgos radioldgicos, tanto en ecografia doppler como en angio-TC.

* Destacar la importancia de un reconocimiento precoz y una adecuada
planificacion terapéutica.
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INTRODUCCION

* El sindrome de Leriche es una forma de enfermedad arterial periférica (EAP), también
conocida como enfermedad oclusiva aortoiliaca (AIOD), y esta caracterizada por una
oclusion aterosclerotica cronica de la aorta abdominal distal (infrarrenal) y/o de las
arterias iliacas y femoropopliteas.

* Es una enfermedad rara con una incidencia de 1 de cada 12.000 oclusiones aorticas pero
con una morbimortalidad elevada.

* Es progresiva e invalidante por lo que es importante su deteccion precoz.

* Presenta un amplio espectro de sintomas, desde casos asintomaticos hasta emergencias
que amenazan las extremidades.
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EPIDEMIOLOGIA

* Tradicionalmente ha afectado a varones > 50 anos, muchos asintomaticos hasta estadios
avanzados = importancia deteccién precoz.

* Aumento en < 50 anos, ligado a obesidad, diabetes, hipertension, dislipemia y estilos de
vida no saludables.

* Disminuyen diferencias por sexo; las mujeres pueden tener clinica mas grave con grados
de estenosis menores.

* Influencia de factores geograficos, socioeconomicos y €tnicos: mayor enfermedad
avanzada en estratos bajos y poblaciones negras/hispanas urbanas.

* Prevalencia poblacional: 3%, mortalidad: 4,5-5%, morbilidad: 18-20%
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ETIOLOGIA

* Causa principal: aterosclerosis.

. ., . Factores de riesgo Factores de riesgo no
Disfuncién endotelial - -
modificables modificables

- Acumulacién de lipidos - Hipertension - Edad

- Inflamacién crénica - Diabetes Mellitus (tipo 2) - Género

- Formacién de tejido fibroso - Hiperlipidemia - Etnia
- Tabaquismo - Antecedentes
- Hiperglucemia familiares
- Hiperhomocisteinemia

* Causas no ateroscleroticas: vasculitis de gran vaso (arteritis de Takayasu),
tromboembolismo agudo.




» € CONGRESO
VALENCIA \ , O O NACIONAL
20 - 23 MAYO 2026 : —
&\ ‘ Vl

FISIOPATOLOGIA

* Lesion endotelial 1nicial: factores de riesgo (DM, HTA, dislipemia, tabaquismo) inducen
disfuncion endotelial con aumento de moléculas de adhesion, aumento de citoquinas
inflamatorias y disminucion de 6xido nitrico.

* Formacidn de placas ateroscleréticas: acumulacion de lipidos, macrofagos y células
musculares lisas en la pared arterial = formando placas fibrosas calcificadas.

 Obstruccién progresiva: estrechez gradual de aorta infrarrenal e iliacas = restriccidn del
flujo sanguineo distal.

* Disfuncidn vascular: aumento de vasoconstrictores endoteliales, aniones superoxido y
factores protrombdéticos = pérdida de integridad del miisculo liso vascular.
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CLINICA

Segtin nivel de oclusion y extension de la circulacidn colateral: asintomatico incidental =
claudicacién leve (dolor o calambres con el ejercicio) = isquemia critica (dolor persistente en
reposo, ulceras o gangrena).

* Triada clasica (varones): claudicacion caderas/gluteos, Complicaciones:
disminucion/ausencia de pulsos femorales, disfuncion - Trombosis aguda sobre lesion
eréctil (30%). cronica: isquemia aguda de

extremidades

* Mujeres: disfuncion sexual (deseo sexual hipoactivo,
dispareunia) por hipoperfusion pélvica e isquemia del
nervio pudendo.

- Embolizacion distal: “Sindrome
del dedo azul”

- Insuficiencia cardiaca

- Infarto de miocardio
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CLASIFICACIONES

Lesiones tipo A

Lesiones tipo B

Lesiones tipo C

Lesiones tipo D

Figura 1

Estenosis unilateral o bilateral de arteria ilfaca comuin
Estenosis unilateral o bilateral corta (<3 cm) de arteria iliaca externa

Oclusién unilateral de arteria ilfaca comun
Oclusién unilateral de la arteria iliaca externa de 3-10 cm de longitud.
Oclusién unilateral de arteria iliaca externa

Oclusion bilateral de la arteria ilfaca comiin

Estenosis bilateral de arteria ilfaca externa de 3-10 cm.

Estenosis unilateral que se extiende a arteria femoral comin

Oclusién unilateral de arteria iliaca externa que involucra al origen de la arteria ilfaca interna o arteria femoral
comun

Estenosis u oclusion calcificada unilateral de arteria ilfaca externa sin o involucrando la arteria ilfaca interna o
arteria femoral comun.

Oclusién aorta infrarrenal

Enfermedad difusa de aorta y de ambas arterias iliacas

Estenosis difusas que afectan de forma unilateral a la arteria iliaca comun, ilfaca externa y femoral comtin
Oclusién unilateral de arteria ilfaca comtin y arteria ilfaca externa

Oclusién bilateral de arterias iliacas externas

Estenosis ilfaca en pacientes con aneurisma de aorta abdominal que requieren tratamiento y no son candidatos a
endoprdtesis ni a cirugia

. Clasificaciéon TASC II (forma, distribucion y gravedad de las
lesiones).
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Vasos implicados

Tipo I Aorta abdominal infrarrenal y arterias
iliacas comunes

Tipo II

Aorta abdominal infrarrenal, arterias
1liacas comunes, arterias iliacas
externas y arteria femoral comin

Aorta abdominal infrarrenal, arterias
iliacas comunes, arterias iliacas
externas, arteria femoral comun,
arteria poplitea y tibial

Tipo 11T

Figura 2. Localizacion anatomica de las
lesiones.
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Ecografia doppler:

. - , Si hay estenosis
- Arterias de pequefio calibre con placas de - Anivel proximal: disminucién de las

ateroma (cronicidad).

velocidades sistolicas y diastolicas.

- Material ecogénico en la luz de la aorta Curva biféasica, de baja velocidad y alta
abdominal distal que se puede extender a las resistencia.
arterias iliacas y femoropopliteas en relacion con _ En la estenosis: aumento de 1a velocidad
trombosis. . 1 .

pico sistolica y/o aliasing.
- Ausencia de flujo doppler a nivel de la oclusiony |- A nivel distal: onda “tardus-parvus” de
flujo distal amortiguado por presencia de baja resistencia, con ascenso lento y

circulacion colateral.

baja amplitud.
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Figura 3. Doppler color que muestra placa hipoecoica dentro de
la luz de la aorta abdominal distal sin flujo de color (flechas
amarillas).

[

RT EX LG ARTERY

424 emis
Al4 omh

Figura 4. Doppler color y onda pulsada
muestran un flujo turbulento y wuna
velocidad sistdlica méaxima elevada dentro
del segmento estrechado de la aorta
abdominal.

217 e S sugiere obstruccion proximal significativa.
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Figura 5. Doppler color y onda pulsada de
la aorta abdominal que muestra onda de
flujo “tardus-parvus” debajo del nivel de
las arterias renales.

Figura 6. La forma de onda doppler de la arteria iliaca externa derecha demuestra velocidades sistdlicas
disminuidas y un tiempo de aceleracion aumentado, lo que indica una forma de onda “tardus-parvus” que
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Angio-TC:

- Oclusion/estenosis aortoiliaca: ausencia de opacificacion o luz muy filiforme sobre placas
ateromatosas calcificadas.

- Extension exacta: permite clasificacion TASC (A-D) y planificacion terapéutica.
- Red colateral: lumbares, hipogastricas, epigastricas, circunflejas iliacas, gluteas.
- Flujo distal retrasado y disminuido: opacificacion tardia de femorales.

- Enfermedad aterosclerodtica asociada: permite valorar afectacion concomitante de otros
territorios (coronario, visceral, femoropopliteo).
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Figuras 7, 8 y 9. TC abdominal con CIV en fase arterial en corte axial, coronal y sagital. Defecto de replecion en la aorta abdominal distal, con calcificaciones y
estrechamiento progresivo de su luz (flechas amarillas). Defecto de replecion de ambas arterias iliacas comunes y marcada ateromatosis calcificada de sus paredes, de
predominio en la bifurcacién y en arteria iliaca comun derecha (flechas rojas). Imagenes clinicas anonimizadas, con fines docentes.




VALENCIA

20 = 23 MAYO 2026

DE CONGRESOS

Figura 10 y 11. Imagen de reconstruccion tridimensional y MIP en cortes coronales. Obstruccion a nivel de origen de arteria iliaca comin derecha y en tercio medio de
arteria iliaca externa izquierda (flechas amarillas). Circulacién colateral con opacificacion de arterias femorales, con relleno mas tardio en arteria femoral derecha (flechas
rojas). Permeabilidad de ambas arterias renales (flechas verdes). Imdgenes clinicas anonimizadas, con fines docentes.
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Colateralidad
Sistémicas:

- Intercostales y lumbares - iliacas internas/externas.
- Arteria tordcica interna = arterias epigastricas superiores e inferiores.
- Epigéstrica inferior y circunfleja iliaca profunda = femoral comuin.

Pélvicas y gluteas:

- Ramas de iliaca interna (gliteas, obturatriz) = femoral profunda y femoral superficial
via anastomosis vasculares.

Viscerales:

- Mesentérica superior =»mesentérica inferior =iliacas internas (arco de
Riolano/marginal).
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Figura 12. a. Vias de circulacién visceral colateral, en oclusion aortoiliaca. b. Ramas Figura 13. a. Vias colaterales sistémicas, en oclusién aortoiliaca. b. Arteria
de la arteria mesentérica superior; arco de Riolano; arteria marginal de Drumond; subclavia; arteria tordcica interna; arteria epigdstrica superior; arteria epigéstrica
arteria rectal superior; arteria rectal media; arteria iliaca interna. inferior; arteria iliaca 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.
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Figuras 14, 15 y 16. TC abdominal con CIV en fase arterial en corte coronal y sagital con reconstrucciones en MIP. Ramas colaterales. Arterias toracicas internas y
epigastrica superior (flechas verdes), arterias intercostales inferiores (flechas naranjas), arterias epigastricas inferiores (flechas amarillas), arterias circunflejas iliacas
profundas (flechas rojas). Oclusion aorta abdominal distal (flecha azul). Imagenes clinicas anonimizadas, con fines docentes.
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Figuras 17 y 18. TC abdominal con CIV en fase arterial en corte axial y sagital. Ramas colaterales: arterias lumbares (flechas amarillas). Multiples vasos
colaterales serpinginosos en la pared abdominal y en el espesor muscular, en relacién con ramas perforantes de ramas colaterales previas (flechas rojas). Imagenes
clinicas anonimizadas, con fines docentes.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Diseccidn adrtica
* Oclusion adrtica primaria y secundaria
e Aneurismas aortoiliacos

* Trombosis venosa profunda (TVP)

Estenosis del canal medular

Hernia de disco

Sindrome de Guillain-Barré
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TRATAMIENTO

* El bypass aortobifemoral sigue siendo el estandar para AIOD extensa por su excelente
permeabilidad a largo plazo, pero implica una cirugia mayor, con morbilidad y mortalidad
relevantes, sobre todo en pacientes con comorbilidades.

* Las técnicas endovasculares han emergido como alternativa menos invasiva, con tasas de
éxito técnico altas, estancias en UCI y hospital mas cortas y buena permeabilidad a corto-
medio plazo.

* Los abordajes endovasculares reducen la mortalidad a 30 dias y las complicaciones
mayores, a costa de una durabilidad potencialmente algo menor, 1o que obliga a
seleccionar bien al paciente (comorbilidades, extension de la enfermedad, recursos
disponibles).
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Tipos de stent:

- Stent de metal desnudo (Bare Metal Stent): dejan directamente expuesta la placa
aterosclerotica a las células inflamatorias circundantes, presentando un mayor riesgo de
hiperplasia neointimal, reestenosis y trombosis.

- Stent cubierto: proporciona una mejor permeabiliad y menos reintervenciones, gracias
a una mejor proteccion de la placa y dinamica de flujo favorable.

Técnicas principales:

- Kissing stents (cubiertos o desnudos): salen de la aorta distal y se extienden a cada
iliaca comun, implantados de forma simultanea.

- CERAB (Covered Endovascular Reconstruction of the Aortic Bifurcation): stents
siempre cubiertos; uno en la aorta distal y dos en cada 1liaca comun.
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Figura 19. TC abdominal con CIV en fase arterial
en corte coronal, con reconstruccion MIP.
Cambios post-quirdrgicos con bypass
aortobifemoral (flecha amarilla). Imagen clinica
anonimizada, con fines docentes.

Figura 20. a. Imagen de
reconstruccion
tridimensional en corte
coronal con stent
bifurcado (flecha
amarilla). b. TC abdominal
con CIV en fase arterial en
corte coronal con stent
bifurcado (flecha
amarilla).
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CONCLUSIONES

* El sindrome de Leriche es una forma grave de enfermedad arterial periférica porque implica
una oclusion cronica de la aorta distal e 1liacas con riesgo de isquemia critica y pérdida de
extremidades si progresa sin tratamiento.

* El diagnostico precoz de esta patologia adrtica disminuye las posibles complicaciones
asociadas, lo cual permite mejorar la supervivencia.

* Las técnicas de imagen (ecografia doppler y angio-TC) permiten la identificacion,
caracterizacion y diagnostico diferencial del sindrome de Leriche, asi como su manejo.

* El bypass aortobifemoral mantiene la mejor durabilidad a largo plazo, pero a costa de una
agresividad quirargica significativa. Las técnicas endovasculares ofrecen una alternativa
menos invasiva y con menor mortalidad y complicaciones precoces.

* [.a eleccidn debe individualizarse.
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