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ENFERMEDAD DE BUERGER — REPORTE DE
20 CASOS

* Oscar Leal Capote
*#%*J. Chanlatte

El primer reporte de la entidad que es actualmente co-
nocida como “‘enfermedad de Buerger’’, fue hecho por von
Winiwarter en 1879. Luego hubo poco progreso en el estu-
dio de la enfermedad, hasta que las investigaciones de Leo
Buerger culminaron con su reporte en 1908. En base a este
trabajo y los subsecuentes, la enfermedad se designo con su
nombre, ademés, Buerger la denominé ““tromboangeitis obli-
terante’’. La publicacién de su libro en 1924, marco el inicio
del desarrollo en el interés por la tromboangeitis obliterante
(TAO).

A pesar de la gran controversia que se origino posterior-
mente sobre la clasificacion de la enfermedad, ésta es actual-
mente reconocida como una entidad clinico-patologica defi-
nida.

La tromboangeitis obliterante es una enfermedad espe-
cifica, idiopatica, segmentaria, inflamatoria, obliterativa y
recurrente de arterias y venas de pequefio y mediano calibre,
que se presenta casi exclusivamente en hombres jovenes, afec-
tando extremidades Y excepcionalmente también las visceras,
produciendo isquemia de tejidos y con frecuencia gangrena.

* Médico Interno Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU).
»* Profesor de Cirugia Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU).

MATERIALES Y METODOS:

El presente estudio fue realizado en el Hospital Salvador B.
Gautier, en base a las admisiones realizadas en el periodo comprendi-
do entre enero de 1974 y septiembre de 1979, seleccionando minu-
ciosamente los posibles pacientes con enfermedad de Buerger.

El diagnostico de TAO fue hecho esencialmente con datos cli-
nicos, no se efectuaron investigaciones anatomopatolégicas o de la-
boratorio especificas confirmatorias. Por lo tanto, incluimos sélo
pacientes en quienes |a historia y datos clinicos cumplyan un criterio
estricto.

Los hallazgos clinicos requeridos para hacer el diagnostico se
enumeran en la Tabla No.1. En todos los pacientes mayores de 45
aios, se consideraron como de valor diagnéstico la presencia de cin-
co criterios para poder ser incluidos. Estos hallazgos clinicos forman
basicamente la constelacion de signos y sintomas del denominado
“sindrome de Buerger"’,

La arterosclerosis fue excluida en base clinicay cuandoel exa-
men de los pulsos periféricos no demostro anormalidad palpable o
auscultatoria en los grandes vasos. Los pacientes con alguna forma
de enfermedad cardiaca o con diabetes mellitus fueron eliminados al
no poder excluir la posibilidad de arterosclerosis. Los pacientes con
arterosclerosis juvenil afectando solo arterias de pequefio y mediano
calibre, podrian estar incluidos en el estudio pero el numero es pro-
bablemente insignificante. Si algin paciente sufria enfermedad del
colageno, el proceso estuvo confinado al sistema vascular de las extre-
midades sin ninguna afectacion visceral aparente. La enfermedad de
Raynaud es una alternativa diagnostica posible en los seis pacientes
con compromiso de la extremidad superior; sin embargo, como todos
fueron hombres y todos tenian compromiso de la extremidad inferior
la enfermedad de Raynaud primaria, diferente del fenémeno de Ray-
naud secundario a enfermedad de Buerger, es un diagnéstico poco
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probable. Algunos tipos de arteritis pudieron estar incluidos en vista
de que los datos clinicos en estos pacientes, son consistentes e indife-
renciables de los de la TAO,

Se hicieron cinco arteriografias; en los otros pacientes no se
realiz6 el procedimiento al no considerarse de utilidad, porque se pal-
paron buenos pulsos popliteos. Reconocemos sin embargo, que |a ar-
teriografia debe hacerse para confirmar el diagnéstico y para excluir
otras formas de oclusiones de arterias pequefias que pueden requerir
cirugia. Ocasionalmente, pacientes con TAO desarrollan obstruccién
arteriosclerética de arterias grandes que son accesibles \para recons-
truccion quirdrgica, Esta combinacion de enfermedad arterial es su-
geridasiel pulso popliteo estdausente, en cambio, lacirugia directa
de |os vasos primarios afectados por la TAQ no es posible.

Todos los pacientes tenian radiografia de térax y electrocardio-
grama sin evidencias de patologia. Los niveles de glicemiay coleste-
rol estuvieron dentro de los |imites normales.

Las simpatectomias efectuadas fueron verificadas anatomopa-
tolégicamente, pero no se siguié un criterio definido en relacién
a la extension de la misma.

El tratamiento conservador consisti6 en: drogas vasodi-
latadoras, analgésicos y antibidticos en los casos necesarios.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Hoy dia la validez de la TAO como entidad parece descansar,
desde el punto de vista patolégico, sobre la especificidad de las lesio-
nes histologicas agudas; radiograficamente, sobre datos Gnicos de ar-
teriografia periférica y clinicamente en la respuesta a |a terapia y el
reconocimiento de una constelacion de signos y sintomas que se han
denominado ‘‘Sindrome de Buerger"”’,

La patologia de la TAO es diferente a la de otras lesiones vas-
culares, como son: la arterosclerosis obliterante (ASO), trombosis
arterial simple, periarteritis nudosa y tromboflebitis.

Las caracteristicas mas sobresalientes de la enfermedad de
Buerger son las siguientes:

1.— Es una enfermedad de vasos sanguineos de extremidades, a-
fectando mas frecuentemente la extremidad inferior, siendo  aqui
mas severa que en la extremidad superior. La TAO se manifiesta por
lesiones arteriales usualmente distal al antebrazo, en aproximada-
mente 30 por ciénto de los pacientes, en cambio la afectacion diabé-
tica o arterosclerotica del miembro superior es extremadamente ra-
ra. También se encuentra en vasos sanguineos de otras localidades
del cuerpo, como algunas visceras, no obstante, como mencionamos
previamente, las lesiones tipicas fuera de las extremidades son raras
y por lo regular se desarrollan solo cuando ha habido lesiones exten-
sas de vasos sanguineos de las extremidades por mucho tiempo.

2.— En la mayoria de los casos, la enfermedad se inicia en las
arterias de pequefio y mediano calibre, pudiendo ser las Gnicas com-
prometidas. Las arterias cominmente lesionadas son: La tibial poste-
rior, tibial anterior, plantar, radial, cubital y vasos digitales; arterias
grandes como la femoral y axilar son atacadas s6lo en los casos seve-
ros y progresivos. La afeccion de venas es menos comin que la de ar-
terias, pero presentan las mismas caracteristicas. Las arteriolas no se
alteran por el proceso patoldgico tipico.

3.— La lesion es una panarteritis o panflebitis inflamatoria no
supurativa, con trombosis asociada pero sin necrosis de la  pared
del vaso.

4 — Las lesiones son segmentarias y episodicas. Diferentes segmen-
tos arteriales se comprometen en los episodios sucesivos, oocurriendo
cierto grado de recanalizacion durante los periodos de latencia,

5.— La enfermedad produce oclusién organica permanente del
vaso, la que puede ser completa, destruyendo asi la funcion del seg-
mento lesionado del mismo. Esto es seguido por un extenso desarrollo
de vasos colaterales anastomdticos, sobre todo a nivel de arterias.

6.— Los efectos anatdmicos secundarios de la enferme-
dad son el resultado de la isquemia y desnutricion de tejidos, lo
que a veces se complica por congestion vascular, trama y/o infeccion
de los mismos. ]

7.— La severidad de la enfermedad es directamente proporcio-
nal a la rapidez de desarrollo y extension de las oclusiones arteriales,
e inversamente proporcional a la extension y rapidez con que se de-
sarrolle la circulacion colateral,

Los cambios histologicos en las arterias y venas han sido objeto
de mucho estudio. A pesar de ésto, el conocimiento respecto a su
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desarrollo, en particular el concerniente a los cambios iniciales en las
arterias es limitado, ya que estos no se manifiestan hasta que las le-
siones hayan estado presentes por algin tiempo. Sin embargo, las le-
siones tempranas pueden a veces observarse en las arterias superficia-
les,

Aunque se ha provocado alguna duda sobre la especificidad de
las lesiones histologicas, algunos hallazgos son diferentes de los de
la ASO y otras lesiones vasculares periféricas, por lo que la mayoria
de los observadores consideran estos cambios caracteristicos y de
valor diagnostico,

Desde el punto de vista histologico, las caracteristicas mas so-
bresalientes de la TAO a nivel de venas y arterias son: una extensa
proliferacion de células endoteliales y de fibroblastos. Mientras que
los neutrofilos, linfocitos y células gigantes se encuentran ocasional-
mente en areas localizadas y en las etapas mas agudas de las lesiones;
el gran nimero de células endoteliales y fibroblastos es notable en to-
des las etapas. Sin embargo, el vaso es obliterado por un trombo ver-
dadero y no sblo por la proliferacion del endotelio. A pesar de la oclu
sion del lumen y los cambios en la pared de las arterias y venas, |a ar-
quitectura general del vaso, ain en lesiones viejas, se conserva y no
ocurre necrosis de las células musculares de la capa mediani de |a
pared arterial.

Wessler  considera, que si reconocemos que lo observado en la
TAO puede ser imitado por otros procesos menos especificos, y que
el agente etioldgico y los mecanismos patogénicos permanecen atin
oscuros, existira poco justificacion para fundamentar el diagnostico
exclusivamente en términos de los hallazgos histologicos.

Los cambios patoldgicos secundarios vistos en la TAO, son la
respuesta en primer lugar de la isquemia del tejido de las extremida-
des. Los factores contribuyentes pueden ser: la congestion capilar y
venosa; atrofia por inmovilidad; trauma quimico, mecéanico o térmi-
co, e infeccion secundaria de los tejidos isquémicos y vasos linfaticos.

El musculo esquelético no presenta cambios anatdmicos, pero
en casos avanzados donde |a isquemia ha sido prolongada, puede ha-
ber atrofia y en ocasiones reemplazo de células musculares por teji-
do fibroso.

Se han observado cambios definidos en los nervios, o que a me-
nudo contribuye a las manifestaciones clinicas de la enfermedad. Los
cambios leves estriban en la fibrosis perineural y perifascicular, los
mas severos se caracterizan por degeneracion walleriana, ambos son
el resultado de la disminucién en el aporte sanguineo arterial.

La ulceracion y gangrena puede desarrollarse en forma espon-
tanea por la isquemia, Sin embargo, el trauma al tejido es frecuente-
mente el punto de partida de la lesion. Estos fenomenos se inician
por lo regular en las ufias, donde se produce trauma por la presion de
los zapatos al caminar. Se manifiesta principalmente en los dedos del
pie, aunque también se pueden afectar los dedos de la mano, porcion
distal del pie y |la parte baja de |a pierna sin alteracion en los dedos
del pie. La gangrena seca es lo com(n. Se puede desarrollar infeccion
con supuracion en las Glceras y margenes de las lesiones gangrenosas.

El cambio fisiopatolégico mas importante en la TAO, es el
empeoramiento local del flujo sanguineo arterial, Esta disminucién
del aporte sanguineo, sobre todo a la porcion mds distal de las extre-
midades, constituye la base de la mayoria de los hallazgos « clinicos.
Consecuentemente ocurre acortamiento del periodo de fatiga de los
musculos (claudicacién intermitente) y se agrava la nutricion de  la
piel, grasa subcutanea, capilares, huesos y nervios.

RESULTADOS Y DISCUSION:

Se seleccioné un total de 20 pacientes, todos fueron del
sexo masculino, de los cuales 3 fueron negros, 15 mulatos y
2 blancos. Todos dominicanos, excepto un haitiano negro.

Ninguno de los pacientes tenia hipertension arterial,
enfermedad card{aca o diabetes mellitus. Un hermano  de
uno de los pacientes habia sido intervenido quirGrgicamen-
te por insuficiencia circulatoria de una pierna, pero se d;es-
conoce la causa de dicha insuficiencia. El resto no tuvo his-
toria familiar positiva. o

Todos eran fumadores, oscilando entre 3 y 40 cigarri-
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llos por dia, pero la mayoria fumaba més de diez.

La edad de los pacientes al inicio de los primeros sinto-

mas se presenta en la Tabla No.1. El paciente mas joven te-
nia 25 afios y el mayor 53 afios. La edad mas frecuente de
inicio de los sintomas oscil6 entre los 31 y 40 afios (55 0/0).
El 75 o/o de los casos fue menor de 45 afios. La mayoria de
los pacientes procuraron ayuda médica en los primeros seis
meses del inicio de los sintomas.
o Los sintomas de presentacion se enumeran en la Ta-
bla No.3; éstos incluyen: frialdad y cianosis, (lcera o gangre-
na, claudicacion intermitente de empeine o pantorrilla y do-
lor de reposo. Siendo los dos sintomas mas frecuentes, |la
claudicacion intermitente del empeine (40 o/o0) v la frialdad
y cianosis (35 0/o), le siguen en orden de frecuencia la (ilce-
ra o gangrena (15 o/o) y la claudicacién intermitente de la
pantorrilla y dolor de reposo (5 0/0).

El patron de afectacion digital (Tablas No.3 y No.4)
mostré predominancia del primer y quinto dedo del pie,
siguiendo en orden de frecuencia el segundo, tercero y
cuarto dedo. También se observa que los dedos del pie dere-
cho se afectaron con mas frecuencia (65.9 o/0) que los del
izquierdo. En la mano se afectaron en igual frecuencia,en pri:
mer lugar, el indice y mediano, siguiendo en orden de fre-
cuencia el mefique, pulgar y anular; sin embargo, aqui la di-
ferencia no parece ser tan significativa. Tampoco resulta sig-
nificativa la cantidad de dedos comprometidos de unau otra
mano.

El examen de los pulsos de la extremidad inferior reve-
16: buenos pulsos femorales en todos los casos, 5 pacientes
con disminucion del pulso popliteo, y los restantes con de-
bilidad o ausencia del pulso tibial posterior y/o pedio.

No se obtuvo historia de tromboflebitis superficial. En
dos casos (10 o/o) se describié el fenomeno de Raynaud.

El compromiso de una o ambas extremidades inferiores
solamente, fue 70 o/o (Tabla No.5), siendo lo mas frecuente
la afectacion de ambas extremidades (50 o/o) extremidad in-
ferior como de la superior, siendo lo mas comin dentro de

este grupo, la afectacion de las cuatro extremidades (20 o/o).

Solo un paciente presentd predominio de los sintomas en la
extremidad superior con respecto a la inferior.

Se hicieron 5 arteriografias en la entremidad inferior,
las cuales revelaron respectivamente: oclusion de la arteria
femoral superficial en su extremo distal, oclusion de la arte-
ria poplitea, oclusion de la tibial anterior, estrechamiento o
nivel de la bifurcacion de |a tibial posterior y la otra fue nor-
mal.

Los pacientes fueron tratados conservadoramente al
inicio, o sea, se recomendd dejar de fumar, se usaron drogas
vasodilatadoras y analgésicos y curas de los dedos isquémi-
cos en los casos que asi lo requirieron. En los casos de fraca-
o con este manejo, se realizaron simpatectomias simulta-
neas con amputacion de dedos si éstos estaban gangrenosos.
Las amputaciones mayores se efectuaron cuando fracasa-
ron la simpatectomia o amputaciones mas conservadoras.
Fueron necesarias 3 amputaciones mayores iniciales antes
de simpatectomia. 4 pacientes no se sometieron a procedi-
mientos quirdrgicos de ningdn tipo, en 12 se efectud ampu-
tacion y simpatectomia; en 1 se realizd amputacion sola-
mente y en los 3 restantes solo se hizo simpatectomia (Ta-
bla No.6). De estos datos se obtiene que se realizaron sim-
patectomias en el 75 o/o de los casos, que un 65 o/o nece-
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sitd amputaciones menores y/o mayores, y que un total de
80 o/o sufrié algin tipo de procedimiento quirdrgico.

La cantidad de amputaciones menores (Tablas No.7 y
8) guarda relacion con el patron de afectacién digital. Los
dedos primero, segundo y quinto del pie fueron amputados
mas frecuentemente que los dedos tercero y cuarto; de igual
manera, las amputaciones de dedos del pie derecho fueron
mds frecuentes que los del pie izquierdo. Algo similar se ob-
serva en las amputaciones de la mano con relacién a la afecta-
cion existente.

La combinacion de extremidades en donde se realiza-
ron las amputaciones, es mostrada en la Tabla No.5, la
cantidad de amputaciones es mayor segiin aumenta el nGime-
ro de extremidades comprometidas.

Se realiz6 un total de 8 amputaciones mayores en 6
pacientes (Tabla No.9). La amputacion mas frecuente fue
por debajo de la rodilla (62.5 o/0) y s6lo se hizo una por en-
cima de la misma (12.5 o/0). Al igual que en los dedos de los
pies, el lado derecho requirio mds amputaciones que el iz-
quierdo.

Desglosando las simpatectomias, se efectuaron 20 sim-
patectomias lumbares (Tabla No.5), 11 del lado derecho y
9 del izquierdo. También se hicieron 3 simpatectomias to-
récicas y 2 infiltraciones al nervio simpatico, una lumbar de-
re¢ha y una toracica derecha.

Los resultados de las simpatectomias lumbares se pue-
den resumir de la siguiente forma: 7 han mejorado en un se-
guimiento que oscild entre 3 meses y 3 afios; uno tuvo reci-
diva del dolor a los 11 meses; 2 presentaron ulceracion a los
18 meses y a los 11 afios respectivamente; 2 presentaron gan-
grena a los 16 meses y 11 afios respectivamente; 3 requirie-
ron amputaciéon menor en un plazo que oscilo entre 6 meses
y 4 aiios y medio; y 5 requirieron amputacion mayor en un
periodo que oscilo entre 1 mes y 1 afio y medio. De las sim-
patectomias toracica izquierda se obtuvo lo siguiente: una
lleva 3 meses con mejoria; una tuvo recidiva de dolor a los
6 afios y la otra requirio amputacion menor al afio. Con rela-
cion a las infiltraciones del nervio simpatico, la toracica de-
recha lleva 4 afos estable, y la lumbar derecha presento reci-
diva del dolor a los 6 meses, realizandose posteriormente una
simpatectomia en esta area.

Nuestros casos fueron todos del sexo masculino, a pesar
de que la TAO es casi exclusiva de este sexo, el hecho de no
encontrar ninguna mujer podria deberse a que en este hospi-
tal los asegurados son en su mayoria hombres. La enferme-
dad se observé mas frecuentemente en mulatos (75 o/o); le
siguen en orden de frecuencia los negros (15 o/o) y los blan-
cos con un 10 o/o. El Gnico estudio en que encontramos la
frecuencia de la enfermedad en pacientes negros reportd ser
un 2 por ciento, de manera que podriamos decir, a pesar de
que la frecuencia en nuestros casos aun es pequefia, que el
aumento es significativo. No disponemos de estadisticas de
la frecuencia de la enfermedad en pacientes mulatos.

Todos los pacientes fueron fumadores de cigarrillos por
muchos afios, lo que guarda relacién con la observacion he-
cha desde que se describio la enfermedad como entidad. No
tenemos informacién suficiente para comparar la evolucion
de los pacientes que siguen su habito con la de aquellos que
lo dejan. Solo un paciente dej6 de fumar completamente.

Los datos sugieren que la enfermedad guarda relacion
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TABLA No.4

PATRON DE AFECTACION DIGITAL (MANO)

TABLA No.1
EDAD A LA PRESENTACION DE LOS PRIMEROS
SINTOMAS
Grupo de Edad Namero de Casos Porcentaje
21-25 2 10
25 -2l
26—-30 1 5
31-35 5 25
36—40 6 30
41-45 1 5
45-50 4 20
51-55 1 5
TOTAL 20 100 o/o
TABLA No.2
SINTOMAS DE PRESENTACION
Sintomas Namero de Casos Porcentaje
1.— Frialdad, adormeci-
miento y cianosis 7 35
2.— Ulcera o gangrena 3 15
3.— Claudicacion Intermi-
tente (9)
Pantorrilla 1 5
Pie (empeine) 8 40
4.— Dolor de reposo 1 5
TOTAL 20
TABLA No.3

PATRON DE AFECTACION DIGITAL (PIE)

Der.

Izq.

Porcentaje de
No. Afectado No. Afectado Afectacion

Primer dedo 10 9 43.2
Segundo dedo 5 1 13.6
Tercer dedo 5 1.4
Cuarto dedo 2 2 9.1
Quinto dedo 7 3 227
TOTAL 29 15 100.0 o/o

Der. Lo lzq. Porcentaje
No. Afectado No Afectado
Pulgar 1 2 15.8
Indice 3 2 26.3
Mediano 2 3 26.3
Anular - 2 10.5
Mefique 2 2 21.1
TOTAL 8 1 100.0 o/o
TABLA No 5
DE EXT AFECTADAS Y OPERACIONES REALIZADAS
Extromudad (o) No. de Lumbar Toracics
Pacientes lo/0)
Meyores  Menores Der zq Der zq.
E! — Der. 308 1 3 1 1
E! - lag. 118)
Ambas E1 10 (60 4am® 8N 5
1€1 +1ES 118
2E1 +1ES 168)
1E1 + 2ES - (o)
2€1 + 268 420 @° 1 2 2 n 3
TOTAL 20 1100) s5me »n n ] 1 3
El w Extremidad lnfenor
ESw Extremidad Superior
= Infiltracién nervio simpitico
© = Amput. meyor inicial
TABLA No.6
RESULTADOS
No. de Casos Porcentaje
No operados 4 20
Amputacion solamente 1 5
Simpatectomia solamente 3 15
Amputacion y
Simpatectomia 12 60
TOTAL 20 100 o/o
TABLA No.7
AMPUTACION MENORES
PIE Der. lzq. Porcentaje de
No. Amputado No. Amputado Amputacio-
nes

Menores
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Primer dedo

2 4 26.1
Segundo dedo 4 1 21.7
Tercer dedo 4 17.4
Cuarto dedo 2 1 13.1
Quinto dedo 5 21.7
TOTAL 17 : 6 100.0 0/o
TABLA No.8
AMPUTACIONES MENORES
Der. lzg. Porcentaje de
No. Amputado No. Amputado Amputacio-
nes
Menores
Pulgar 1 1 25.0
Indice 1 1 25.0
Mediano 1 1 25.0
Anular 1 125
Meiique 1 125
TOTAL 3 5 100.0 o/o
TABLA No.9
AMPUTACIONES MAYORES*
Extremidad Inferior Der. (0o/o) lzq. (o/o) Porcentaje
Pie (debajo del talon) 1 1 25.0
Debajo rodilla 4 1 62.5
Encima rodilla 1 125
TOTAL 6 (75) 2 (25) 100.0 o/o

* Realizadas en 6 pacientes.

con la cantidad de cigarrillos que se fumen diariamente sien-
do mis frecuente en fumadores de mas de diez cigarrillos al
dia. )

No se obtuvo historia familiar significativa en ninguno
de los pacientes.

La edad de mayor incidencia vario entre los 31 y 40
afios. Se han reportado casos en mayores de 50 afios, lo que
nos hace sospechar que pueden ocurrir casos mixtos de TAO
y arterosclerosis, el Gnico paciente de mas de 50 afios en es-
te estudio, podria ser un ejemplo.

El sintoma de presentacion mas frecuente fue la claudi-
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cacion intermitente del empeine (40 0/0), lo que refleja el
compromiso de arterias pequefias. La mayoria de los estu-

dios describen este sintoma como el mas frecuente observa-
do.

Nos llama mucho la atencion que siendo la trombofle-
bitis superficial un hallazgo inicial tan com(n en los pacien-
tes con TAO no encontramos ningun dato en las historias
que la pusieran de manifiesto.

Hasta donde tenemos conocimiento, solo ha habido un
reporte previo al presente, sobre el patron de afectacion di-
gital de las extremidades en la enfermedad de Buerger. La
Tabla No.3 demuestra de forma precisa que el primer y quin
to dedos del pie fueron los mas comprometidos. Wong, en
su estudio, encontr6 también que el primer dedo (31.1 o/o)
es el mas afectado siguiendo en orden de frecuencia el se-
gundo, quinto, tercero y cuarto dedos, pero sus diferencias
no fueron muy significativas. Por otra parte, en la mano en-
contramos que el dedo indice y mediano son los mas com-
prometidos; le siguen, en orden de frecuencia el mefique,
pulgar y anular, Wong observo lo mismo con relacion  al
dedo indice y el mediano. La razon para este patron opues-
to de afectacion digital en mano y pie, no es del todo clara,
pero como hemos mencionado, el trauma es un elemento
importante en el inicio de los sintomas en el pie y son pre-
cisamente los dedos laterales los mas expuestos a dicha trau-
ma. Mientras que en la mano el aporte sanguineoa partir
del arco palmar profundo podria estar disminuido en el de-
do indice, el mediano, Wong encontré una buena correla-
cion entre la incidencia maxima de afectacion de estos dos
dedos y la incidencia maxima de ausencia de pulso de la ar-
teria entre el dedo indice y el mediano. El patrén de afecta-
cion en la mano, de esta manera, podria explicarse en par-
te, en base anatomica.

Profundizando en el tratamiento, las amputaciones me-
nores guardaron relacién con la cantidad de dedos afectados.
Como hemos mencionado respecto a las amputaciones ma-
yores, la amputacion sobre la rodilla se | necesité con poca
frecuencia (12.5 o/o0) en cambio, la amputacion por debajo
de la rodilla es mds comin (62.5 o/0). El 30 o/o de los pa-
cientes requirié amputaciones mayores. De las 8 amputacio-
nes mayores, 5 fueron necesarias luego de simpatectomia en
un corto periodo de tiempo. No se realizé ninguna amputa-
cién mayor en la mano; esto nos refleja un padecimiento me:
nos severo y una mejor respuesta al tratamiento conservador
en la extremidad superior.

La interpretacién de los resultados de la simpatectomia
lumbar es dificil debido a la naturaleza episodica de la enfer-
medad. Encontramos que el 35 o/o ha mejorado, el 25 o/o
tuvo recidiva de los signos y sintomas, el 15y 25 o/o necesi-
taron amputacion menor o mayor, respectivamente. De las
simpatectomias toracicas, solo una necesitd6 amputacion me-
nor.

Algunas explicaciones propuestas para el fallo inmediato
de la simpatectomia incluyen: una operacion incompleta y
ausencia de suficientes vasos colaterales que respondan a la
denervacion, La hipersensibilidad a sustancias simpati-comi-
méticas circulantes se ha propuesto en los fallos tardios.

La simpatectomia no debe ser considerada un procedi-
miento definitivo, sino un auxiliar al programa total de tera-
pia; con atencion cuidadosa de la condicion general del pa-
ciente, cuidado local del pie, evitar traumas, dejar de fumar,
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esfuerzos continuados para «desarrollar circulacion colateral
por medio de ejercicio y posiblemente para el empleo de agen-
tes que pueden disminuir la progresion de la trombosis intra-
vascular, en especifico, sustancias antiplaquetarias. La tera-
pia anticoagulante a largo plazo no ha demostrado ser de be:
neficio. Los esteroides, efectivos en muchas condiciones in-
flamatorias, igualmente no han tenido valor y podrian agra-
var los cambios en la intima de las arterias tibiales.

TABLA No.10
DATOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO

1.— 45 afios de edad o menos.
2.— Hombres afectados predominantemente.
3.— Fumadores casi invariablemente.

4.— Compromiso de arterias de pequefio y mediano cali-
bre de las extremidades inferiores con dolor, ulceracion y
gangrena.

5.— Extremidad superior comprometida de forma similar.
6.— Tromboflebitis.
7.— Fenomeno de Raynaud.

8.— Ausencia de arterosclerosis, enfermedad del colageno,
desordenes hematologicos y fuentes de embolismo.,

CONCLUSIONES:

De la informacion obtenida en este trabajo podemos
concluir lo siguiente: Todos los pacientes eran masculinos
siendo la edad mas frecuente entre los 31 y 40 afios. La raza
mas comprometida fue la mulata. Todos sin excepcion, eran
fumadores de cigarrillos. Es una enfermedad recurrente de ar-
terias de pequefio y mediano calibre.

La extremidad inferior se afecta mas severa y frecuente-
mente que la extremidad superior, pudiendo afectar todas las
extremidades en grados diferentes en un mismo paciente. Los
dedos del pie mas afectados fueron el primero y el quinto, lo
que puede explicarse en base al trauma. Los dedos de la ma-
no mas afectados fueron el indice y mediano, se sugiere una
posible base anatomica, Mas de la mitad de los pacientes so-
metidos a simpatectomia no han requerido amputacion mayor
o menor de la extremidad.

MARZO-ABRIL, 1981
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