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RESUMEN: Se presenta un paciente de 53 años de edad, con una solución de continuidad en 
hállux izquierdo, refiriendo flogosis y secreción seropurulenta de tres semanas de evolución y 
posterior tratamiento con antibióticos y exéresis de la uña. 

La semiología evidenció palidez, frialdad y ausencia de pulsos en ambos miembros inferio
res y el interrogatorio reveló claudicación intermitente de los miembros e impotencia sexual, 
llegándose así al diagnóstico de síndrome de Leriche, confirmando posteriormente con la arte
riografía la alteración vascular. 

El interés de la presentación es destacar la importancia de la semiología completa en el 
consultorio de dermatología para realizar el diagnóstico temprano de una patología vascular, 
dado que frecuentemente es a esta especialidad donde los pacientes realizan la primera con
sulta. 
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SUMMARY: A 53 year old patient presented with a 3 weeks history of an injury on the left hallux. 
She had undergone a nail excision and antibiotic treatment. Both lower limbs revealed pallar, 
cold skin and absence of pulse. lncludded intermittent claudication and sexual impotence. The 
working diagnosis of Leriche syndrome was confirmed by arteriography. 

We emphasize the importance of performly a through physical examination in our dermato
logic practice in ordern to make an early diagnosis of vascular diseases. 

INTRODUCCION 

El síndrome de Leriche es una alteración vascu
lar crónica producida por una obstrucción gradual 
aorta-ilíaca, lo que produce una falta de riego en el 
territorio de miembros inferiores. Al igual que todo 
síndrome está compuesto por signos y síntomas, que 
en este caso son: claudicación intermitente (dolor 
isquémico e impotencia muscular) de los glúteos, 
muslos o pantorrillas, disminución o ausencia del 
pulso en las arterias femorales, palidez y frialdad 
en las piernas, impotencia sexual y, en algunas oca
siones, la auscultación de soplos en el abdomen y 

sobre las arterias femorales12. Es común la pérdida 
de vello en las extremidades inferiores, atrofia de 
la piel y del tejido celular subcutáneo, así como la 
reducción de la masa muscular34. 

El diagnóstico de la patología vascular puede ser 
posible basándonos tan sólo en la anamnesis y en 
la exploración física, dos fases importantísimas de 
la práctica clínica que debemos considerar en todo 
paciente con patología en la piel4• 

CASO CLINICO 

Paciente de sexo masculino, 53 años de edad, argen
tino. 

Antecedentes personales: fumador de 20 cigarrillos por 
día desde hace 40 años. Hipertensión arterial no trata-
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da. Dolor en muslos y pantorrillas (claudicación intermi
tente) a los 100 metros de marcha y al decúbito dorsal en 
los últimos dos años. Impotencia sexual. Calambres noc
turnos. Sedentarismo. 

Enfermedad actual: comenzó hace tres semanas con 
inflamación periungular del primer dedo del pie izquier
do. Recibió tratamiento con ciprofloxacina vía oral evo
lucionando con supuración de dicho dedo. Concurre a un 
centro de primeros auxilios donde le realizan exéresis de 
la uña. Refiere desde aquel momento dolor punzante en 
dicha zona, con irradiación ascendente, que se exacerba 
al decúbito supino y le impide conciliar el sueño. No re
fiere fiebre. 

Examen físico: palidez y frialdad de ambos miembros 
inferiores. Flogosis del hállux izquierdo con anoniquia y 
presencia de secreción sera-purulenta en el lecho ungu
lar. Onicausis y discromía de las nueve uñas restantes 
(Fig. 1). Máculas puntiformes negro-azuladas a predo
minio de últimas falanges del pie izquierdo. Disminución 
del vello y de la masa muscular en las piernas. Ausencia 
de pulsos pedios, poplíteos y femorales bilaterales. No se 
palpan adenomegalias. Sensibilidad conservada. Tempe
ratura 36,6º C. TA 160/100. Glucemia 90 mg/dl. 

Diagnóstico presuntivo: síndrome de Leriche. Epider
modermitis microbiana y escaras necróticas secundarias 
a déficit arterial. 

Conducta: se interna al paciente en el Servicio de Ci
rugía Vascular con diagnóstico de isquemia crítica de 
miembros inferiores para evaluación quirúrgica. Se rea
liza arteriografía que revela enfermedad del carrefour 
aórtico y oclusión bifemoral con abundante depó
sito de calcio en las paredes arteriales. Se inicia an
tibioticoterapia y se realiza endarterectomía. 

Evolución: la piel del pie presentó flictenas y progre-
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Fig. 2: Evolución: gangrena. 

sión de los focos necróticos instalándose una gangrena 
que requirió amputación supracondílea (Fig. 2). 

COMENTARIO 

La oclusión de la aorta terminal puede producir
se de forma gradual, como consecuencia de ateros
clerosis progresiva, o súbitamente, a causa de trom
bosis o embolia arterial. El momento de aparición y 
gravedad de los síntomas está en relación con la 
enfermedad subyacente que produce la oclusión, y 
también con el estado de la circulación colateral4• 
La estenosis lentamente progresiva de la aorta ab
dominal puede desarrollarse a lo largo de varios 
meses o años, y la causa más frecuente es la arte-
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Fig. 1: Signos del síndrome de Leriche y 
lesión del hállux que motivó la consulta. 

riosclerosis obliterante1-4• 
Es característica de este síndrome, descrito por 

Leriche, la existencia de claudicación en la parte 
baja de la espalda, nalgas y muslos. También pue
de haber dolor isquémico en las pantorrillas y los 
pies, aunque la ubicación distal de éste no suele 
ser un síntoma constante. El dolor producido al 
principio sólo por el ejercicio puede llegar a notar
se en reposo al progresar la enfermedad, acentuán
dose al decúbito supino por perder el beneficio de 
la fuerza de la gravedad. Es frecuente que el hom
bre presente impotencia sexual134• La disminución 
o ausencia de los pulsos en ambas arterias femora
les y en localizaciones más distales es característi
ca (Tabla I). 
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TABLA I 
SINTOMATOLOGIA CLINICA DE LA ARTERIOSCLEROSIS 
PERIFERICA SEGUN EL NIVEL DE OCLUSION ARTERIAL 

Oclusión aórtica 

Oclusión iliaca 

Estenosis iliaca 

Oclusión 
hipogástrica bilateral 

Oclusión de las 
femorales, común 
y profundas 

Oclusión de la 
femoral superficial 
y de la poplítea 

Oclusión tibial y 
perónea 

Claudicación lumbar, de muslo 

y de cadera. 

Claudicación glútea, de muslo 
y de cadera. 

Frémito y soplo femoral. 
Disminución de los pulsos. 

Impotencia sexual. 

Claudicación y atrofia de los 
músculos del muslo. 

Claudicación sural. 

Claudicación sural y pedia. Dolor 
de reposo. Trastornos tróficos. 

Se observa pérdida de vello en las extremidades 
inferiores, atrofia de piel y tejido celular subcutá
neo así como reducción de la masa muscular. Puede 
presentar áreas de piel ulceradas, escaras por ne
crosis isquémica e incluso gangrena (Tabla II). 

La claudicación intermitente debida a la arte
riosclerosis obliterante afecta aproximadamente al 
1 % de la población mayor de 35 años. Este trastor
no se observa predominantemente en los hombres. 
La mayoría de los pacientes padecen enfermedad 
de la arteria femoral superior y desarrollan sínto
mas durante la sexta o séptima década de vida, pero 
los síntomas asociados con enfermedad aorta-ilíaca 
por lo general aparecen 10 años antes. La arterios
clerosis obliterante afecta con una frecuencia dos 
veces mayor a los fumadores en comparación con 
los no fumadores2• Aproximadamente el 50% de los 
pacientes presentan hiperlipoproteinemia. La en
fermedad es muy frecuente en pacientes con hiper
tensión. Los pacientes con diabetes mellitus debu
tan con la patología a una edad más temprana que 
los no diabéticos y en este subgrupo la enfermedad 

TABLA ll1 

ESTADIOS CLINICOS DE LA ISQUEMIA DE LAS 
EXTREMIDADES SEGUN LERICHE Y FONTAINE 

1 - Lesiones asintomáticas 
11 - Claudicación intermitente 

- tras más de 150 m de marcha 

- tras menos de 150 m de marcha 

111 - Dolor en reposo 

IV - Lesiones de necrosis y gangrena. 
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es más severa y progresiva. La distribución de la 
arteriosclerosis obliterante difiere en los diabéticos 
en que en ellos se observa un grado meno� de enfe�
medad aorta-ilíaca y uno mayor de arter10scleros1s 
en los vasos sanguíneos localizados entre las rodi
llas y los tobillos. 

La acumulación progresiva de placas de coleste
rol estrecha la luz vascular y finalmente puede ocu
rrir la obstrucción completa a causa de la trombo
sis. Dado que la enfermedad es de progresión lenta, 
se forman vasos sanguíneos colaterales que irrigan 
la parte de la extremidad distal al área de estenosis 
u obstrucción. En consecuencia, la irrigación san
guínea de la extremidad afectada por lo general es 
suficiente en reposo, pero la presión arterial en el 
área distal a las lesiones disminuye debido a la ele
vada resistencia de la circulación colateral. La apa
rición de lesiones cutáneas indica el compromiso 
severo de la irrigación sanguínea de la extremidad 
afectada. 

La exploración semiológica se inicia con la ins
pección de los miembros inferiores. El déficit de la 
irrigación arterial se revela en la inspección por 
cambios en la coloración cutánea, alteraciones tró
ficas de la piel, faneras y músculos esqueléticos3• 

El color de la piel depende del estado de la circu
lación arterial, capilar y venosa, así como del conte
nido de oxígeno de la sangre que circula por esos 
vasos. En los estadios iniciales de la obliteración 
arterial, la piel puede mantener su color norma� en
tanto exista buena circulación colateral, pero s1 se 
elevan los miembros inferiores hasta 30% del plano 
de la camilla, la piel asume intensa palidez, con 
aspecto marmóreo, que se mantiene dura?te unos
minutos después de haber devuelto el miembro a 
su posición horizontal. Esta palidez se hace osten
sible con mayor intensidad en la planta de los pies. 
La palidez permanente, acompañada de enfriamien
to de la extremidad, caracteriza al período avanza
do de la arteriosclerosis obliterante y al estadio des
compensado de la trombosis aorta-ilíaca. Cuando el 
miembro está cianótico pero caliente, cabe suponer 
que existe buena circulación colateral. El �int� cia
nótico negruzco debe hacer sospechar la mmmen
cia de una gangrena3. El período de descompensa
ción del síndrome de Leriche se caracteriza por la 
cianosis permanente, intensos dolores de los pies, 
máculas equimóticas, edemas por trombosis veno
sas periféricas y formación de placas negruzcas que 
preceden a la gangrena, sobre todo en los puntos de 
presión: maléolos, rodillas, trocánteres, talones, 
crestas iliacas, sacro y espalda3 4. 

Los cambios tróficos ostensibles se ven en la eta
pa avanzada del trastorno, donde la piel está ad�l
gazada, atrófica y con disminución de la turgencia. 
Cuando el enfermo está de pie la piel está tirante; 
si permanece en reposo o se eleva el miembro la piel 
aparece lustrosa, adelgazada y con disminución del 
panículo adiposo. El proceso degenerativo de la der-
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TABLA 11111314 

Estadios 1 y lla* 

Tratamiento conservador 
- suprimir tabaco 

control de glucemia y colesterol 
control de tensión arterialª 
ejercicio físico activo 
tratamiento farmacológico con: 

pentoxifilina 
buflomedil 

• vasodilatadores 
antiagregantes plaquetarios 
anticoagulantes · 

• fibrinolíticos 

Estadios 111 y IV 

Tratamiento quirúrgico 
técnica intravascular 
• angioplastía transluminal percutánea15 

endarterectomía transluminal 
endoprótesis 

cirugía arterial directa: 
endarterectom ía 
embolectomía y trombectomía 
injertos y derivaciones 

cirugía hiperemiante {simpatectomía)16 
amputaciones 

* Según el estado del paciente el estadio llb puede ser conservador o quirúrgico. 

mis y de la microcirculación se manifiesta por pete
quias y equimosis (espontáneas o despertadas por 
mínimos traumatismos), debidas a fragilidad vas
cula,,r; dejan como secuela máculas hiperpigmenta
das. Desaparece el vello del dorso de los dedos del 
pie y el de las piernas; las uñas son gruesas, distró-
ficas y de lento crecimiento13 4• 

· 

Las áreas de necrosis cutáneas, que marcan el 
comienzo de la descompensación circulatoria, sue
len asentar en las regiones periungulares e interdi
gitales. A ese nivel se observa primeramente un co
lor rojo oscuro, que puede ser confundido con una 
onicocriptosis o un panadizo; posteriormente se for
ma una ampolla con contenido hemorrágico a nivel 
de los pulpejos. Los sitios de apoyo y compresión 
también son asiento de estas lesiones. Al avanzar 
el proceso aparecen infiltrados azulados más exten
didos; luego se produce la momificación de la piel y 
todo el segmento digital comprometido asume la 
consistencia del cuero. Este aspecto es típico de la 
gangrena seca, en la que el fragmento necrosado 
está separado del tejido normal por un surco de de
marcación, a cuyo nivel se produce la amputación 
espontánea del dedo. Cuando la necrosis es extensa 
debe realizarse la amputación quirúrgica3• 

Otro aspecto importante de la semiología es la 
palpación. Por medio de ella se certifica la tempe
ratura de la piel, la textura, el trofismo y emplean
do el pulpejo de los dedos se podrán determinar las 
características del pulso3. El examen debe realizar
se sistemáticamente, comparando la amplitud de 
las ondas pulsátiles con la arteria homóloga con
tralateral. En los miembros inferiores la arteria fe
moral se palpa aplicando los dedos perpendicular
mente al eje del miembro, inmediatamente por de
bajo y un poco por dentro de la arcada inguinal. La 
arteria poplítea debe buscarse con el sujeto en de
cúbito dorsal y las piernas flexionadas; la rodilla es 
rodeada con ambas manos, los pulgares aplicados 
sobre la rótula y los demás dedos comprimiendo 
profundamente el hueco poplíteo, en el vientre in-
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terno del tríceps sural. La arteria pedia se busca en 
el dorso del pie, colocando el pulpejo de los dedos en 
una línea imaginaria que va desde el punto medio 
de la línea bimaleolar hasta la cara interna del se
gundo metatarsiano, por fuera del extensor del dedo 
mayor. La arteria tibial posterior se percibe por de
trás y debajo del maléolo interno1 3• 

La abolición del pulso en ambos miembros infe
riores es característica de la trombosis crónica aor
to-ilíaca o síndrome de Leriche. La circulación de 
los miembros, aunque precaria, se mantiene por la 
red supletoria colateral de las arterias lumbares, 
circunfleja iliaca, ileolumbar y epigástrica. Esta cir
culación colateral explica la ausencia de manifesta
ciones tróficas graves, confirmando la ley de Leri
che, según la cual cuanto más alta es la trombosis, 
mejor tolerada es, debido al amplio calibre de las 
arterias anastomóticas3• 

La auscultación arterial debe realizarse aplican
do la campana del estetoscopio con suave presión 
en abdomen y los pliegues inguinales. En el síndro
me de Leriche inicial, cuando las arterias primiti
vas están estenosadas por placas de ateroma y cal
cificación, se percibe un soplo sistólico por debajo y 
por fuera del ombligo. La estrechez de la ilíaca ex
terna origina un ruido de soplo por encima de la 
arcada de Poupart1 34• 

La exploración más utilizada para el diagnósti
co instrumental es el ultrasonido con la técnica 
Doppler5, que se utiliza para valorar un segmento 
arterial determinado. La arteriografía sigue siendo 
el método óptimo para la visualización del árbol 
arterial y es necesaria cuando se plantea una indi
cación quirúrgica con el fin de seleccionar la técni
ca adecuada 1-4 6• 

El tratamiento consiste en el control de los fac
tores de riesgo y en el tratamiento farmacológico o 
quirúrgico de las complicaciones. Las indicaciones 
de tratamiento se establecen en función del estadio 
clínico de la afección (Tabla III). Se encuentran en 
estudio nuevas opciones de tratamiento para aque-
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llos pacientes con isquemia severa (estadio III y IV 
de Leriche-Fontaine) que no pueden ser sometidos 
a los métodos quirúrgicos8; ejemplo de estas opcio
nes son el iloprost9 (análogo de la prostaciclina), el 
alprostán10 (prostaglandina E

1
), el indobuf�n11 (in

hibidor de la ciclooxigenasa) y modificadores de la 
angiogénesis12. 

El interés de esta presentación radica en la im
portancia de la semiología y de la historia clínica 
en toda consulta dermatológica, y destacar que la 
patología vascular severa de. miembros inferiores 
contraindica la cirugía dermatológica que no tenga 
una precisa indicación, por ejemplo extirpación de 
un tumor maligno; de otro modo se corre el riesgo 
que una cirugía evitable se complique con una evo
lución tórpida, sobreinfección y finalmente empeo
ramiento del flujo arterial. 
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