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Circulacion colateral en enfermedad oclusiva adrtica y visceral. Sindrome de Leriche
Collateral pathways on aortoiliac and mesenteric occlusive disease. Leriche syndrome
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CASO CLiNICO

Varén de 53 afios con antecedentes de diabetes, hipertension arterial, exftumador y dislipemia que presenta
hipertension severa y enfermedad arterial periférica de grado Ilb de Fontaine. Para filiar etiologia hipertensiva se
realiza angiotomografia que evidencia ateriopatfa periférica y de troncos viscerales crénica severa, compensada
mediante multiples arcadas colaterales. En el estudio se visualiza estenosis critica de arteria renal izquierda (ARI),
estenosis no significativa de arteria renal derecha (ARD) y oclusion de tronco celiaco (TC), arteria mesentérica
superior (AMS) y arteria mesentérica inferior (AMI) en el origen. Asimismo, existe oclusion aortoilfaca yuxtarrenal
compatible con sindrome de Leriche de tipo Il (Fig. 1). La compensacion de la oclusiéon de troncos viscerales

Figura 1. Figura 2.
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es mediante colateralidad, que se origina de las arcadas
del estdmago y de las arterias pancreaticoduodenales,
que recanalizan el TC y la AMS. En la figura 2 se obser-
va la recanalizacion de la AMI a través de las arterias
marginales de Serpent (@amS) y Drummond (arcada de
Riolano). La revascularizacion de las arterias femorales
comunes (AFC) se realiza a través de la arcada de Wins-
low, formada por la comunicacién entre las arterias
epigastricas (AE) y las arterias mamarias internas (ami).

DISCUSION

El sindrome de Leriche suele presentarse con clau-
dicacion de miembros inferiores, disfuncion eréctil y
disminucion o ausencia de pulsos femorales (1-10)
secundarias a oclusion aortoiliaca. Tiene mayor inci-
dencia en hombres de 40 a 60 aflos con antecedentes
de tabaquismo, hipertension, hiperlipemia y diabetes
(1,2,4,5,10). Tradicionalmente se inicia en la bifurcacion
adrtica y progresa lentamente (1-4,9,10), lo que per-
mite la generacion de colateralidad compensatoria
dependiente de vasos viscerales o sistémicos. En el
3-15 % de los casos que afectan a arterias renales,
debuta como hipertension refractaria (2,3) y es infre-
cuente la afectacién suprarrenal (1-3).

El diagndstico se realiza mediante angiotomografia
o angiografia arterial que demuestre oclusion termi-
noadrtica (1-3,8) con arcadas viscerales supletorias.
Su identificaciéon durante la planificacién quirdrgica
previene la morbilidad por descompensacion arterial
(1-8,10).

El tratamiento debe individualizarse. El tratamiento
médico es la primera opcion si el paciente no presenta
datos de isquemia critica (1,2).

La supervivencia esta condicionada al control de
los factores de riesgo cardiovascular, a la adherencia
al tratamientoy a la permeabilidad a largo plazo de la
revascularizacion en caso de realizarla (1-2,10).

En la actualidad el paciente se encuentra con con-
trol tensional adecuado con triple terapia antihiper-
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tensiva, etatina y antiagregante. Presenta clinica de
claudicacion intermitente no invalidante y ausencia
de clinica de angor intestinal.
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