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Sindrome de Leriche en un paciente con
sindrome antifosfolipido catastrofico

Leriche Syndrome in a Patient with Catastrophic

Antiphospholipid Syndrome
Mauricio Rangel Hernandez'

TEscuela de Posgrados en Sanidad Naval, Universidad Naval,
Secretaria de Marina Armada de México, Ciudad de México, México
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Estimados Editores,

El sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (SAAF), es una
rara condicién, caracterizada por trombosis arterial y/o
venosa, acompafiada por trombocitopenia de leve a
moderada y titulos altos de anticuerpos antifosfolipidos. En
mujeres se expresa en una pérdida fetal recurrente, se presenta
con una incidencia de 5 casos nuevos por cada 100.000
personas y una prevalencia de 1-5%, en su presentacién
catastréfica. La misma consiste en una falla organica
multiple con los siguientes eventos clinicos: evidencia
clinica de afeccién multiorganica desarrollada en un periodo
de tiempo corto y evidencia histopatolégica de oclusién de
vasos de pequefio calibre.! A pesar de la baja incidencia de la
presentacién catastréfica, menos de 1% de los pacientes con
SAAF, la mayoria de casos donde se desarrolla tienen
desenlaces fatales.’ Atn se desconoce por qué algunos
pacientes presentan oclusién vascular en grandes vasos
mientras otros desarrollan trombosis de repeticién en vasos
de pequefio calibre. Debido a la rareza de ese sindrome, el Foro
Europeo de Anticuerpos Antifosfolipidicos creé en el afio 2000,
una base de datos en la cual actualmente existe un registro de
alrededor de 500 pacientes.>

Por otro lado, la enfermedad oclusiva aortoiliaca (EOA) o
sindrome de Leriche se define tipicamente como la oclusién de
laaorta abdominal por debajo de las arterias renales, aunque en
distintos reportes incluyen la oclusion frecuente de la arteria
renal derecha,* secundaria a la obstruccién de la arteria aorta
abdominal y las arterias iliacas comunes, secundaria a
trombosis, por coagulos organizados y placas ateromatosas.
Clinicamente se caracteriza por la presencia de disfuncién
eréctil, claudicacién intermitente, atrofia de los musculos de
los miembros inferiores, disminucién de los pulsos femorales®
y palidez de piernas y pies,® predominantemente en adultos

received DOI https://doi.org/
October 9, 2017 10.1055/s-0038-1639497.
accepted ISSN 1853-5844.

December 10, 2017
published online
May 16, 2018

Address for correspondence Mauricio Rangel Herndandez, Residente
de 3er aiio de Radiologia e Imagen, Escuela de Posgrados en Sanidad
Naval, Universidad Naval, Secretaria de Marina Armada de México,
Ciudad de México, México (e-mail: mrh850610@gmail.com).

joévenes masculinos, aunque se han reportado varios casos en
mujeres jovenes. Por otra parte, el espectro trombético oclusivo
ha sido reportado en miultiples arterias como la mesentérica
superior e inferior.” A pesar dela apariencia devastadora de ese
sindrome, la circulacién sanguinea no se interrumpe por
completo, pues esos pacientes generan vias colaterales de
flujo sanguineo que irrigan las extremidades distales. No
obstante, generalmente las vias colaterales formadas por
anastomosis término de arterias grandes, ofrecen menor
flujo sanguineo.® La circulacién colateral consiste en vasos
aferentes originados en proximidad a la oclusién, que se
anastomosan con vasos eferentes distales a la oclusién.’ Los
vasos ocluidos reciben flujo anterégrado proximal a la oclusién
y flujo retrégrado distalmente; sin embargo hay una tendencia
a la angiogénesis de vias colaterales de pequefio calibre para
minimizar la resistencia al flujo,'® por ejemplo en la via
colateral de Winslow, que permite la irrigacién desde la
arteria subclavia a través de la arteria toracica interna,
epigastrica superior e inferior y finalmente a las arterias
iliaca externa y femoral comun.

Se realiz6 una bisqueda avanzada en PubMed empleando
los términos Leriche syndrome y antiphospholipid syndrome,
obteniendo tres resultados, de los cuales solamente dos son
concordantes con pacientes con EOAy SAAF como reportes de
caso. No encontramos literatura, ni investigaciones médicas
que relacionen la fisiopatologia a esas entidades clinicas; sin
embargo, existen similitudes patol6gicas que abren una duda
razonable para su investigacién, por ejemplo, el hecho de
compartir un origen autoinmune, con estados protrombéticos.

En nuestro caso, encontramos un paciente masculino de 56
afios al momento de su fallecimiento, sin antecedentes de
enfermedades crénico degenerativas, ni reumatoldgicas
familiares, tabaquista a razén de un indice tabaquico de 33
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(1 paquete diario desde los 15 afios). Los sintomas comenzaron a
manifestarse a los 48 afios, mostrando un cuadro clinico con
claudicacién y edema del miembro inferior izquierdo, que
requiri6 hospitalizacién, con un diagndstico de trombosis
venosa profunda de venas tibiales y poplitea, realizando el
tratamiento y posterior alta. En los siguientes seis meses
presentd dos eventos de trombosis venosa en miembros
inferiores y uno en miembro superior derecho, diagnosticados
por ultrasonido. Para completar el protocolo de estudio, se
realizaron andlisis de laboratorio, mostrando como resultado:
AT-IIl 29.5mg/dl, Anticuerpo (AC) ANTICARDIOLIPINA 1gG101
GPL U/MI, AC ANTICARDIOLIPINA IgA16 APL U/MI, AC ANTICA
RDIOLIPINA IgM1 MPL U/MI; que llevé a su diagnéstico de SAAF.
Se derivo a los servicios de hematologia, cirugia vascular y
reumatologia, que indicaron tratamiento médico, sin embargo,
el paciente suspendi6 el tratamiento farmacolégico establecido
y hubo inasistencia a consultas de control.

Siete afios después del diagndstico de SAAF, el paciente re-
ingres6 a la unidad de cuidados criticos por presentar
encefalopatia hepatica, ascitis, oliguria e incremento en las
troponinas, asi como ftlceras vasculares, con cambio de
coloracién en tercio distal de ambos miembros inferiores,
y falla organica multiple, por lo que se decidi6 realizar una
tomografia computada multidetector con contraste, donde
se observé oclusion total de la aorta abdominal (~Fig. 1).
También se detect6 oclusion de las arterias iliacas comunes e
internas y la arteria renal izquierda (=~Fig. 2). Se observo la
circulacién colateral que irrigaba el miembro inferior
izquierdo a través de la arteria iliaca externa que daba
flujo a la arteria femoral ipsilateral (~Fig. 3). También se
pudo apreciar la irrigacién colateral de la porcién distal de la

Fig. 1 Oclusién total de la arteria aorta abdominal. Tomografia
abdominal en fase arterial, con reconstruccion multiplanar (MPR),
curva coronal en promedio de intensidad de proyecciéon (average
intensity project, AIP) mostrando obstruccién de la arteria aorta y la
arteria renal izquierda con permeabilidad de la arteria renal derecha
(cabeza de flecha); nétese la obstruccion total de la arteria iliaca
externa derecha (flecha vacia) y permeabilidad de la porcién distal de
las arterias iliaca externa y femoral izquierda (flecha angosta).

Herndndez

Fig. 2 Via colateral de Winslow. Tomografia con reconstruccién
volumétrica mostrando obstruccion total de la aorta abdominal, por
debajo de la arteria mesentérica superior (cabeza de flecha), y el sitio
de anastomosis (flecha vacia) de la arteria epigastrica inferior (flecha
abierta), con la porcién distal de la arteria iliaca externa, que forma
una via colateral con la arteria toracica interna, via la arteria
epigastrica superior (no mostradas), y la arteria circunfleja profunda
(flecha angosta).

arteria iliaca externa por la arteria circunfleja profunda,
conformando la via distal de Winslow.

Apesar de que lamejor evaluacién se realiza con angiografia
por sustracciéndigital, latomografia contrastada es un método
mas accesible. Sin embargo, en pacientes en los que no se

Fig. 3 Rin6n izquierdo hipotroéfico. Tomografia en fase arterial, que
muestra oclusién parcial de la aorta a nivel de la bifurcaciéon de la
arteria renal derecha (cabeza de flecha). Ella presenta flujo
conservado; hipotrofia renal izquierda con oclusion de la arteria
(flecha vacia). Nétese la arteria mesentérica prominente (flecha
abierta), compensando el flujo arterial abdominal.
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puede realizar una tomografia con contraste, unaopcién viable
es la angioresonancia contrastada. En cualquiera de los casos,
el diagnostico de SAAF sera clinico, y el de 1a EOA se realizara
por la presencia de la oclusiéon aortoiliaca usualmente por
debajo de las arterias renales.

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes
y que todos los pacientes incluidos en el estudio han recibido
informacién suficiente y han dado su consentimiento
informado por escrito para participar en dicho estudio.
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