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Resumen

Descripcion del caso: Paciente de 45 afios, sin a ergias medicamentosas conocidas, Fumadora 10 cig/dia
desde los 18 afios. HTA. Dislipemia. DM no conocida. Acude a consulta de atencion primaria por cuadro de
aproximadamente 2 meses de evolucion de dolor lumbar irradiado aregion distal de extremidad inferior
izquierda, de caracteristicas mecanicas, acompafiado de disminucion de sensibilidad distal, y en ocasiones
también de extremidad derechay mas proximal hasta cadera. Se realiza TAC lumbar evidenciando estenosis
foraminal izquierda L4-5 secundaria a signos degenerativos en el macizo articular. Se pauta tratamiento
analgésico sin mejoria, refiriendo ademas, aparicidn de incontinencia urinariay cuadro de fiebre, coincidente
con aparicion de lesiones ulcerosas en region perineal. En ENG/EM G se observan hallazgos compatibles con
polirradiculoneuropatia mixta, desmielinizante y axonal, sensitivo-motora, por 1o que se deriva a urgencias
para valoracion, ante sospecha de probable polineuropatia.

Exploracion y pruebas complementarias: MEG, TA 140/100 mmHg; FC 100 lat/min; FR 30 resp/min; SatO2
87 (Fi0221); T236 °C. No ingurgitacion yugular. ACP: ritmica, no soplos, crepitantes bibasales. EEII: dolor
MII. Disminucion de la sensibilidad en region externa del pie izquierdo, mas frio, peor perfundido, paido,
con pulso muy débil. ROT disminuidos en EEII. Extensas lesiones ulcerosas perineales e inguinales
bilaterales con signos de hipoperfusion en region sacra. Resto de exploracién anodina. Hemograma: 19.000
leucocitos/uL (81% PMN, 1% metamielocitos); Hb. 11 g/dL; Hto. 35%; VCM: 99 fL; 390.000 plaguetas/uL .
Bioguimica: glucosa: 94 mg/dl; urea 127 mg/dL ; creatinina 2,97 mg/dl; bili T 1,2 mg/dL; PFH normales,
troponina 0,01 ng/mL; Canormal; Mg normal; Na 136 mEg/L; K 4,8 mEg/L; PCT 0,4 ng/mL; lactato 7
mg/dL; PCR 25 mg/dL. Coagulacion: act. de protrombina 70%. Radiométer venoso: pH 7,25 pCO2: 31
mmHg; pO2: 50 mmHg; HCO3: 13 mmol/L; EB -12 mmol/L; SatO2: 80%. E y S: nitritos +, piuria,
bacteriuriaimportante. BQ LCR normal. Rx de térax: infiltrados bilaterales sin clara condensacion. ECG:
ritmo sinusal a 100 lat/min.; QRS estrecho, T negativas en caralateral. TAC abdomen: ateromatosis
calcificada aortoiliaca con obstruccion de arteriailiaca comin derecha, y estenosis significativas en la
externay en territorio iliaco izquierdo.

Juicio clinico: Sindrome de Leriche. Gangrena de Fournier.

Diagnostico diferencial: Lumbociatalgia, Guillain Barré, osteorartritis, Aneurisma arterial, diseccion arterial.
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Comentario final: A suingreso se evidencié isquemia severa de extremidades inferiores, realizandose bypass
aortofemoral izquierdo urgente, con posterior mejoria de la perfusion de ambas EEII. El sindrome de Leriche
es una arteriopatia oclusiva cronica causada por la obliteracion progresiva de la aorta terminal
comprometiendo la bifurcacion aorticay las arterias iliacas en formagradual, siendo |la ateroesclerosis la
causa mas frecuente. Los factores de riesgo preponderantes son la diabetes mellitus, la hipertensién arterial,
ladidipidemiay el tabaguismo. Es una patologia de dificil diagnostico por ser, lamayoria de las ocasiones,
subclinica, su prevalencia en la poblacion espafiola se sittaentre el 4,5y e 8,5% segun las series, de laque
el 3,8-24,5% essilentey el 6-29,3% suele presentarse como claudicacion intermitente, pudiendo presentar
ademés disfuncién eréctil y trastornos troficos. Supone un reto diagnostico tanto en atencidn primaria como
en urgencias, de ahi laimportancia de un adecuado interrogatorio y exploracion fisica.
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