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RESUMEN 

El síndrome de Leriche es una forma de enfermedad arterial periférica que se 

caracteriza por la oclusión de la aorta abdominal y/o las arterias ilíacas, lo que 

provoca isquemia en las extremidades inferiores. Este informe de caso tuvo el 

objetivo de presentar a una mujer de mediana edad, como antecedentes de hábito 

tóxico de fumadora, que acudió a consulta con quejas de claudicación intermitente 

en región glútea al caminar. Mediante estudios de imagen, se confirmó la oclusión 

de la aorta distal y las arterias ilíacas, lo que corroboró el diagnóstico de síndrome 

de Leriche. Dada la gravedad de su situación y la progresión de los síntomas, se 

decidió implementar un abordaje endovascular. Se realizó una angioplastia con 

colocación de stent en aorta y en las arterias ilíacas comunes, lo que permitió 

restaurar el flujo sanguíneo a las extremidades inferiores de la paciente. El 

seguimiento posoperatorio mostró una mejoría significativa en los síntomas, con 

una resolución de la claudicación. Este caso resalta no solo la importancia de un 

diagnóstico temprano y preciso del síndrome de Leriche en mujeres, sino la 

eficacia de las técnicas endovasculares como tratamiento. Se concluye que el 

abordaje endovascular es una opción segura y efectiva para el manejo del 

síndrome de Leriche, porque mejora la calidad de vida del paciente y permite una 

pronta recuperación. Este informe subraya la necesidad de un enfoque 
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individualizado en el tratamiento de la enfermedad arterial periférica en mujeres 

de mediana edad. 

Palabras clave: síndrome de Leriche; claudicación intermitente; abordaje 

endovascular. 

 

ABSTRACT 

Leriche syndrome is a form of peripheral arterial disease characterized by 

occlusion of the abdominal aorta and/or iliac arteries, resulting in ischemia of the 

lower extremities. This case report aimed to present a middle-aged woman, with 

a history of toxic smoking habit, who presented for consultation with complaints 

of intermittent claudication in the gluteal region when walking. Imaging studies 

confirmed the occlusion of the distal aorta and iliac arteries, which corroborated 

the diagnosis of Leriche syndrome. Given the severity of her condition and the 

progression of symptoms, it was decided to implement an endovascular approach. 

Angioplasty with stenting of the aorta and common iliac arteries was performed, 

which restored blood flow to the patient's lower extremities. Postoperative follow-

up showed significant improvement in symptoms, with resolution of claudication. 

This case highlights not only the importance of early and accurate diagnosis of 

Leriche syndrome in women, but also the efficacy of endovascular techniques as a 

treatment. It is concluded that the endovascular approach is a safe and effective 

option for the management of Leriche syndrome because it improves the patient's 

quality of life and allows early recovery. This report underscores the need for an 

individualized approach in the treatment of peripheral arterial disease in middle-

aged women. 
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El Síndrome de Leriche fue descrito por primera vez en 1814 por Robert Graham 

(1786-1845), médico de la Royal Infirmary de Glasgow. Sin embargo, la definición 

actual se debe al cirujano francés René Leriche, quien la describió en 1940 como 

una oclusión de la aorta terminal y sus ramas por la presencia de trombos. Leriche 

vinculó la formación de trombos arteriales con una tríada de síntomas que incluye 

claudicación, impotencia y disminución de los pulsos periféricos. Desde entonces, 

el epónimo “síndrome de Leriche” ha sido utilizado para referirse a la enfermedad 

oclusiva aortoilíaca.(1) 

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una patología circulatoria crónica 

vinculada con la ateroesclerosis, en la que la obstrucción arterial de las arterias 

involucradas conlleva a una reducción del flujo sanguíneo a nivel distal, 

especialmente de las extremidades inferiores.(2) A pesar de que es frecuente su 

coexistencia con otras enfermedades vasculares en otras localizaciones, continúa 

siendo desconocida su prevalencia en la población en general. 

La enfermedad oclusiva aorto-ilíaca o síndrome de Leriche es ocasionada por la 

oclusión de la aorta abdominal distal, por debajo de las arterias renales, las 

arterias ilíacas y los vasos femoro-poplíteos.(3) Representa una condición bastante 

rara, que no solamente perturba la calidad de vida de los pacientes, sino se asocia 

con altas tasas de mortalidad. Aunque clínicamente puede ser engañosa, 

imagenológicamente resultan clásicos los hallazgos que permiten confirmar el 

diagnóstico.(4) 

Los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desarrollar el síndrome de 

Leriche incluyen los siguientes: 

 

− Tabaquismo: es uno de los factores más importantes, ya que el consumo de 

tabaco acelera la formación de placas ateromatosas. 

− Hipertensión arterial: la presión arterial elevada puede dañar las paredes 

arteriales, lo que facilita la obstrucción. 

− Dislipidemia: niveles anormales de colesterol y triglicéridos contribuyen a 

la formación de placas ateromatosas. 

− Obesidad: el exceso de peso puede aumentar el riesgo, debido a su 

asociación con otros factores de riesgo cardiovasculares. 

− Diabetes mellitus: la diabetes puede dañar las paredes arteriales y 

aumentar el riesgo de enfermedades cardiovasculares. 

− Edad avanzada: es más común en personas mayores de 60 años. 
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Presentación del caso clínico 

Se presenta el caso de una mujer de 52 años con antecedentes de tabaquismo, que 

consultó por claudicación intermitente severa en ambas extremidades inferiores, 

lo que limitó significativamente su calidad de vida. La paciente refería dolor en 

glúteos y muslos tras caminar apenas 50 metros, lo que le impedía realizar 

actividades cotidianas. Además, negaba dolor en reposo o lesiones de aspecto 

isquémicas en los pies. Al examen físico se evidenció ausencia de pulsos femorales 

bilaterales, así como pulsos distales disminuidos, uñas deslustradas y caída del 

vello cutáneo de ambas extremidades. El índice tobillo-brazo (ITB) fue de 0,6 en 

ambas extremidades. 

 

Diagnóstico por angioTAC 

Se realizó angioTAC, que confirmó la oclusión completa de la aorta abdominal 

distal, justo en la bifurcación ilíaca. Se observó desarrollo de abundante 

circulación colateral a través de las arterias lumbares y mesentérica inferior. Las 

arterias femorales comunes y profundas se visualizaban permeables, aunque con 

flujo disminuido.  

No se evidenciaron aneurismas ni otras anomalías vasculares. El estudio angioTAC 

fue crucial para determinar la extensión de la oclusión y planificar el abordaje 

endovascular (figs. 1, 2, 3 y 4). 

  

Fig. 1 - AngioTAC en vista por sustracción digital. 
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Fig. 2 - AngioTAC en corte coronal. Se observa placa mixta en quinto segmento de aorta 

e ilíacas comunes. 

 

Fig. 3 - Corte sagital de 5to segmento de aorta. 
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Fig. 4 - Corte coronal de 5to segmento de aorta e ilíacas comunes. 

 

Planificación y preparación del abordaje endovascular 

Tras evaluar el caso en junta multidisciplinaria, se decidió realizar un abordaje 

endovascular. Se informó a la paciente sobre los riesgos y beneficios del 

procedimiento, y se obtuvo su consentimiento informado. Se inició tratamiento 

con antiagregantes plaquetarios (aspirina y clopidogrel) y se realizó profilaxis 

antibiótica. Se planificó un abordaje femoral bilateral para facilitar el cruce de la 

oclusión y el despliegue de stents. 

 

Procedimiento endovascular 

Angioplastia y stenting 

Bajo anestesia local y sedación se realizó punción femoral bilateral retrógrada. Se 

avanzaron catéteres guía a través de la oclusión aórtica, utilizando guías 

hidrofílicas. Se realizó angioplastia con balón de la aorta y las arterias ilíacas 

comunes. Posteriormente, se desplegaron stents autoexpandibles en la aorta distal 

y ambas arterias ilíacas comunes, lo que aseguró una cobertura adecuada de la 

zona ocluida. Se realizó angiografía de control para verificar la permeabilidad de 

los stents y la ausencia de complicaciones (figs. 5 y 6). 
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Fig. 5 - Angiografía transprocedimiento, donde se observa la oclusión. 

 

 

Fig. 6 - Angiografía pos stents, donde se observa la permeabilidad del vaso. 

 

Resultados inmediatos y seguimiento 

Posprocedimiento 

El procedimiento fue exitoso, con una reapertura completa de la aorta y las 

arterias ilíacas comunes. Se observó un flujo sanguíneo adecuado hacia las 

extremidades inferiores. La paciente fue extubada sin complicaciones y trasladada 

a la sala de recuperación. Se continuó tratamiento con antiagregantes 

plaquetarios, y se realizó seguimiento clínico y con ITB al mes, 3 meses y 6 meses.  

En el seguimiento, la paciente refirió mejoría significativa de la claudicación, y 

pudo caminar distancias mayores sin dolor. El ITB se normalizó en ambas 

extremidades. 
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Discusión 

El síndrome de Leriche se diagnostica a través de estudios vasculares no invasivos 

como la ecografía Doppler y la angioTAC; o estudios invasivos como la angiografía 

convencional −considerado este último como el estándar de referencia para el 

diagnóstico−. Dichas imágenes también permiten definir el sitio de obstrucción, el 

grado, la presencia de circulación colateral y la permeabilidad distal.(5,6) En 

nuestro caso, el diagnóstico fue confirmado con la angioTAC e inicio de manejo 

multidisciplinario con cirugía endovascular. 

Particularmente aquí, llama la atención que el único factor de riesgo que 

presentaba la paciente para desarrollar el síndrome de Leriche fuera el 

tabaquismo. La lesión vascular inducida por el cigarrillo se inicia con la reducción 

de la biodisponibilidad del óxido nítrico −NO− y con el incremento en la expresión 

de moléculas de adhesión y la subsecuente disfunción endotelial.(7,8) El incremento 

de la adhesión de plaquetas y macrófagos inducido por el cigarrillo genera un 

ambiente procoagulante e inflamatorio.(9) Tras la activación y migración 

transendotelial de los macrófagos, estos internalizan lipoproteínas oxidadas 

derivadas de las modificaciones oxidativas del tejido vascular, lo que promueve su 

conversión a células espumosas por procesos transdiferenciativos, que finalizan 

con la aceleración de los procesos aterogénicos.(10,11) 

La prevalencia de la enfermedad arterial periférica es del 3 % al 10 % y se presenta 

más comunmente en hombres.(12) Entre los factores de riesgo relacionados con su 

desarrollo se encuentran la hipertensión arterial, la diabetes mellitus e 

hiperlipidemia, las cuales no presentaba el paciente.(13) Pocas veces se sospecha 

del síndrome, por lo que vale la pena resaltar algunos aspectos del diagnóstico 

aparte de su manejo integral. El diagnóstico de cualquier alteración vascular se 

basa en los antecedentes médicos y familiares del paciente, así como en el examen 

físico en el que las pruebas de tamizaje −tan simples como el índice tobillo-brazo− 

pueden conducir al enfoque de la enfermedad vascular en cuestión.(14) Las 

sospechas se corroboran con la utilización de pruebas diagnósticas como el eco 

Doppler, las arteriografías, la resonancia magnética angiográfica (MRA, por sus 

siglas en inglés), la tomografía computarizada angiográfica, entre otros.(13) 

La sospecha de alteración vascular del paciente se basaba en su hábito tabáquico. 

Debido a que no mostraba otros factores de riesgo ni antecedentes típicos de una 

enfermedad arterial periférica, la anamnesis y el examen físico fueron cruciales. 

Sus síntomas de claudicación, además de los cambios en la piel de sus miembros 



            Revista Cubana de Angiología y Cirugía Vascular. 2025;26:920 
 

 Esta obra está bajo una licencia: https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 

 

inferiores, orientaron hacia la severidad de su condición y condujeron al último 

paso diagnóstico con el uso de técnicas complementarias. En primera instancia se 

utilizó el eco Doppler, para confirmar la alteración arterial; y, finalmente, a través 

de técnicas más avanzadas, la angioTAC y la angiografía transoperatoria. 

Desde el punto de vista farmacológico, pueden prescribirse algunos medicamentos 

como el cilostazol (200 mg/día), que es un inhibidor específico de la 

fosfodiesterasa III celular, favorecedor de la vasodilatación y considerado el 

tratamiento por elección en la claudicación intermitente. Además, debe darse 

tratamiento con antiagregantes plaquetarios para prevenir las recidivas 

trombóticas, principalmente ácido acetilsalicílico (100 a 300 mg/día) o, en caso 

de contraindicación, administrar clopidogrel (75 a 150 mg/día). Por último, las 

estatinas deben prescribirse sin tener en cuenta las concentraciones de colesterol 

sérico, porque se ha demostrado prevención de la progresión de la enfermedad, y 

reducción de la morbilidad cardiopulmonar y cerebrovascular,(15, 16) por lo que se 

dio un manejo acorde a nuestra paciente. 

El tratamiento quirúrgico ha evolucionado con el paso del tiempo. Va desde el 

manejo a cielo abierto hasta el endovascular, el cual se ha convertido en la 

primera línea de tratamiento en pacientes seleccionados, según la forma y la 

distribución de las lesiones, además de la gravedad de la enfermedad.(17) Se usa el 

abordaje endovascular en las lesiones más simples. Entre las opciones terapéuticas 

está la angioplastia con balón para la dilatación de trayectos estenóticos y con las 

endoprótesis (stents) vasculares, mientras que a cielo abierto está la derivación 

aortofemoral, la derivación íliofemoral y la endarterectomía aortoilíaca.(16) En 

comparación los procedimientos a cielo abierto muestran mejores resultados en 

cuanto a la permeabilidad vascular y la durabilidad de la reperfusión a largo plazo, 

pese a implicar estancia hospitalaria y riesgo de morbilidad y mortalidad altos, 

mientras que los procedimientos endovasculares causan menor morbilidad y 

requieren menor tiempo quirúrgico y estancia hospitalaria.(17) 

La literatura reciente apoya el uso de técnicas endovasculares para el tratamiento 

del síndrome de Leriche. Estudios han demostrado resultados a largo plazo 

comparables con la cirugía abierta, con una menor tasa de complicaciones. Las 

nuevas tecnologías, como stents recubiertos de fármacos y técnicas de 

angioplastia con balón liberador de fármacos, están mejorando aún más los 

resultados del tratamiento endovascular. Es crucial mantenerse actualizado sobre 

los avances en este campo para ofrecer la mejor atención posible a los pacientes. 

Se recomienda un seguimiento clínico y con ITB regular para monitorizar la 

permeabilidad de los stents y detectar precozmente cualquier recurrencia de la 

enfermedad. La colaboración multidisciplinaria entre cirujanos vasculares, 
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radiólogos intervencionistas y cardiólogos resulta esencial para ofrecer una 

atención integral a estos pacientes. 

 

 

Conclusiones 

El abordaje endovascular es una opción segura y efectiva para el manejo del 

síndrome de Leriche, mejorando la calidad de vida del paciente y permitiendo una 

pronta recuperación. Este informe subraya la necesidad de un enfoque 

individualizado en el tratamiento de la enfermedad arterial periférica en mujeres 

de mediana edad. 
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