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La tromboangeitis es una entidad polémica cuya existencia es incluso negada
por algunos, aunque la mayoria de autores la aceptan como entidad nosoldgica.
Pero, a menudo, los conceptos que se tienen sobre ella difieren considerable-
mente.

Su misma historia es curiosa. Fue Winiwarter quien publica los primeros ca-
sos en 1879. Desde entonces, aparecieron algunas publicaciones aisladas bajo
distintos términos diagnésticos. En 1908 Buerger hace una exposicion amplia de
sus estudios y denomina a la enfermedad «Tromboangeitis obliterante». Sin
embargo, al menos en sus dltimos trabajos, se refiere a ella de una forma poco
concreta, considerandola mas que una enfermedad una entidad anatomopatolé-
gica. Posteriormente se divulgé su conocimiento como una arteriopatia propia
de la edad juvenil; y éste era, quizas, el caracter diferencial mas importante que
le separaba de la arteriosclerosis. Se consideraban tromboangeitis practicamente
todas las arteriopatias obliterantes crénicas del hombre menor de 35 o 40 afos,
y como arteriosclerosis las que aparecian en la edad senil o presenil. Se ha
hablado, también, de las formas intermedias en las que la arteriosclerosis podia
arraigar sobre un enfermo tromboangeitico originando una arteriopatia, podriamos
decir, hibrida. Posteriormente, Leriche introdujo el concepto algo més vago de
tromboangiosis, que los franceses siguen manteniendo gracias al teson de Fon-
taine. La propia existencia de la enfermedad de Buerger ha sido puesta en duda
por ciertos autores (Fisher, Boyd y coladoradores; De Bakey; Gore y Burrows,
Kelly y colaboradores) hasta llegar a Wessler y colaboradores que la niegan
rotundamente. Frente a ellos, gran nimero de trabajos ulteriores tratan de con-
cretar esta entidad como tal (McKusick y cols.; Pokorny y cols.; Battezzati y
Belardy; Giard; Hodara; Hershey y cols. etc.). Actualmente, la mayoria de auto-
res aceptan su existencia.

Desde 1958 nuestro equipo llama la atencién, en varias ocasiones, sobre el
error tan corriente de considerar como tromboangeitis las arteriopatias crénicas
obliterantes que aparecen en el hombre joven y como arteriosclerosis las que se

(*) Comunicacién presentada a las XX| Jornadas Angiol6gicas Espafolas, Cérdoba (Espaiia)
1975.
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presentan después de los 45 afos. En las Jornadas Angiologicas Francesas del
afo 1967, dedicadas a la tromboangiosis, Bourde insiste sobre el mismo defecto
y dice que es por falta de utilizacién de las exploraciones complementarias ade-
cuadas, y se queja de que este mismo error se comenta, incluso, en las publica-
ciones de la especialidad. Mientras Beourde opina asi, otro autor, en un trabajo
presentado precisamente en estas mismas Jornadas, dice que él, hace el diagnds-
tico de tromboangeitis fundamentalmente por la edad y por exclusién de otra
etiologia conocida o presencia de ateromas. La contradiccion en el criterio de
ambos autores es evidente. También en el Symposium sobre la enfermedad de
Buerger, en el XIX Congreso de la Sociedad Europea de Cirugia Cardiovascular
del ano 1970, se hace hincapié en que no puede aceptarse la edad como un signo
diferencial entre la tromboangeitis y la arteriosclerosis (Stojanovic y cols.; Kun-
lin v cols.). Y otros senalan que todos sus pacientes eran de edades com-
prendidas entre la tercera y cuarta década (Van der Stricht y cols.; Zannini y
Cotrufo).

Por otra parte, y quizd debido a la utilizacion de la edad como criterio di-
ferencial, el diagndstico de tromboangeitis obliterante se prodiga en exceso, de
ahi el confusionismo reinante. A este respecto, Stradness publicé un interesante
trabajo. En él hace resaltar este exceso de enfermos etiquetados de tromboan-
geitis y ve en el mismo la causa de las dudas sobre la individualizacion de esta
enfermedad. Dicho autor, al revisar con sentido critico su casuistica, incluido
el examen anatomopatolégico, encuentra que la mayoria de sus propios diagnos-
ticos eran falsos. Y lo mismo afirman otros varios autores.

Frente a estos hechos debemos plantearnos la primera cuestion: la de la
individualidad de la tromboangeitis.

Nosotros consideramos que con la ayuda de los medios actuales de explora-
cién y, en parte, gracias a la cirugia arterial reconstructora (que permite ver el
interior de la arteria y observar los errores diagndsticos), se puede aceptar que
la tromboangeitis existe y que presenta una serie de caracteristicas clinicas, an-
giogréficas y anatomopatolégicas que permiten llegar a su diagnéstico con una
seguridad razonable.

Se considera, como deciamos, como una enfermedad exclusiva del hombre
joven. Nosotros hemos tenido ocasién de observar varios casos de pacientes
cuya enfermedad habia empezado después de los 40 anos y aun después de los
50. De ahi el motivo de nuestra comunicacion.

Exponemos a continuacién los criterios que utiizamos para el diagndstico de
la tromboangeitis obliterante.

En la revision de nuestros casos antiguos hemos visto que la confusion mas
frecuente era con las arteriopatias traumaticas cronicas en el individuo muy
joven (entre ellas el sindrome del gstrocnemio), con la arteriosclerosis precoz en
los casos de tromboangeitis tardia y, en algunos de estos ualtimos, se habia
confundido con las primeras manifestaciones de una diabetes larvada.

Vemos que la tromboangeitis es una enfermedad que evoluciona a brotes,
con periodos de latencia muy variables, lo que condiciona la aparente gravedad
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o benignidad del proceso. A veces asistimos a una evolucion mutilante en breve
plazo y, en otras, los periodos de inactividad son tan largos que se confunden
con curaciones y se atribuyen a la terapéutica empleada, cuya eficacia es real-
mente dificil de valorar. En estos casos estamos en presencia de formas clinicas
relativamente benignas, ya que tardan a veces mas de media vida en producir
lesiones graves y entonces, por la edad en que aparecen, se etiquetan de
arteriosclerosis mas o menos precoz.

Sin que pretendamos encasillar en una sistematizacion rigida la clinica de la
enfermedad de Buerger, consideramos tipicas las siguientes caracteristicas.

Al principio, el proceso se limita a los troncos mas distales de una o ambas
extremidades inferiores, afectando con frecuencia a mas de un tronco, pero puede
interesarlos todos aunque a menudo respeta los vasos plantares. Segun algunos
autores, con cierta frecuencia las manifestaciones clinicas se iniciaron en las
manos. Nosotros no lo hemos observado asi, hecho que también senala Kualin.
En la mayoria de casos de hombres jovenes con manifestaciones exclusivas o
preponderantes en una o ambas manos desde el inicio de la enfermedad hemos
podido comprobar, mediante estudio anatomopatodgico, que se trataba de la
que denominamos «arteriopatia esencial crénica de las manos», que puede
diferenciarse clinica, arteriografica y anatomopatolégicamente, con toda evidencia,
de la tromboangeitis. Creemos que muchos de los casos iniciados en las manos
podrian corresponder, probablemente, a esta otra afeccion, La afectacion de las
extremidades superiores hemos visto que, por lo general, se presenta en fases
mas avanzadas de la enfermedad.

La tromboangeitis evoluciona en brotes sucesivos, con latencias entre ellos
y, en cada nuevo episodio, la trombosis asciende escalonadamente a lo largo de
la extremidad, de forma que en cada fase podriamos distinguir un nivel arterio-
grafico que separa perfectamente el sector afectado del que permanece indemne
con sus vasos completamente sanos. Con el tiempo, las obliteraciones llegan a
la raiz del miembro.

La clinica traduce este proceso obliterante, que podriamos decir sincopado,
a que nos hemos referido, de forma que si vemos la enfermedad precozmente o
el enfermo nos relata las primeras fases de la misma con detalle observamos
que se inicia con ulceraciones o necrosis distales del pie, precedidas o sequidas
de dolor en reposo, sin claudicacion intermitente. Estas lesiones pueden curar
con o sin mutilaciones y con o sin tratamiento especifico. En cada nuevo brote
aumenta la isquemia y se repite el mismo tipo de lesiones pero lo suelen hacer
en una zona mas extensa que en las fases anteriores. Mas tardiamente aparece
la caudicacion intermitente, primero en el pie y luego en la pierna. Estos enfer-
mos tienden siempre a mejorar de forma espontdnea en los periodos de latencia
al cesar la fase aguda y desarrollarse la circulacion colateral. No debemos caer
en el error de considerar que esta mejoria representa la curacion de la enferme-
dad gracias al tratamiento utilizado.

Creemos que lo que hemos descrito es la verdadera tromboangeitis y que
rarisimamente debe considerarse la claudicacion intermitente como dato de
valor diagndstico ya que, cuando aparece, han existido ya suficientes manifesta-
ciones previas para haber hecho el diagnéstico con anterioridad. Sélo en casos de
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evolucién excepcionalmente lenta y con una buena compensacion puede ser la
claudicacion intermitente el primer sintoma del proceso, pero una anamnesis de-
tallada permite encontrar en general manifestaciones de episodios anteriores.
En principio, podemos afirmar que un hombre joven que se nos presenta con
claudicacién intermitente como inicio de su enfermedad nos debe hacer pensar
que no se trata de un tromboangeitico. Paraddjicamente, y al revés de lo que
se considera tipico de las isquemias cronicas de as extremidades, la tromboan-
geitis obliterante no se inicia con una claudicacién intermitente para pasar
luego al dolor en reposo, sino que con gran frecuencia éste es el sintoma inicial
mas precoz, a menudo revelador de la existencia de la afeccion (9 de cada 10
casos segun Godeau y 2 de cada 3 segin Abramson), para pasar en una fase
siguiente a claudicacion intermitente, aunque mas tarde reaparecera el dolor en
reposo acompafnando a nuevas ulceraciones o necrosis, o se instaurara de forma
definitiva como periodo final que conduzca a una gangrena extensa u obligue a
la amputacion. El dolor en reposo en las fases iniciales de la enfermedad suele
ser aislado, lo que orienta hacia el diagnéstico de tromboangeitis, Al revés de
lo que ocurre con la arteriosclerosis y otras arteriopatias obliterantes crénicas,
el dolor en reposo no tiene aqui el mismo valor prondstico de agravacién del
proceso (Hodara),

Aunque muchos autores, entre ellos el mismo Buerger, dan una importancia
primordial a la presentacion de tromboflebitis migrans, en nuestros casos no
ha sido un hecho constante ni mucho menos. Ademas, en algunos pacientes con
episodios flebiticos repetidos, seguidos durante afos, no hemos podido com-
probar hasta la fecha la existencia de otra manifestacion clinica que nos haga
sospechar una tromboangeitis latente.

Finalmente, respecto al factor sexo |la mayoria de autores dicen sélo haber
encontrado tromboangeiticos masculinos, mientras otros describen unos pocos
casos en mujeres. Nosotros solo lo hemos visto en hombres, habitualmente muy
fumadores, aunque algunos no habian fumado nunca.

Tan tipica como la clinica son las imagenes arteriograficas, y su valor espe-
cifico en el diagnostico diferencial consideramos que es muy importante. Sdlo
se consigue una buena exploracion si la hacemos bajo anestesia general vy
recomendando al anestesista que por ningin motivo administre vasoconstrictores.
Consideramos caracteristico lo siguiente:

Existe un nivel que separa de manera clara la zona distal del arbol arterial
afectado por la enfermedad de la zona sana proximal.

En la parte distal la afectacion es masiva, interesando todos o casi todos los
troncos a partir del nivel indicado, aunque a menudo persisten permeables pe-
quenos sectores de los vasos distales, Las ramas colaterales tienen un aspecto
caracteristico, en tirabuzén o en golilla (Vidal-Barraquer; Martorell). En los
troncos proximales se observan los contornos sanos, similares a los que vemos
en la arteriopatia por fibrina, sin obliteraciones ni las irreqgularidades propias de
la arteriosclerosis.

En los brotes sucesivos, como ya hemos dicho, el nivel que separa la zona
afecta de la aparentemente sana va trasladandose progresivamente hacia la
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raiz de la extremidad, conservando los mismos caracteres arteriograficos que en
las fases mas precoces.

Las lesiones anatomopatolégicas son también tipicas y rara vez pueden con-
fundirse con las de otras enfermedades. Pero debemos tener en cuenta que el
fragmento arterial extraido, si corresponde a una obliteracién de varios anos de
antiguedad, mostrara unas lesiones que habran perdido ya todo su cardcter es-
pecifico, que exponemos a continuacion.

La estructura de la pared arterial se conserva siempre, es decir, no existe
destruccion de ninguna de sus capas: intima, eldstica, muscular y adventicia, La
intima estd muy engrosada, con zonas que originan importantes estenosis y se
complican de trombosis. Es caracteristica la infiltracion de linfocitos y, aunque
muy rara, la presencia de celulas gigantes, todo lo cual le da el aspecto de un
proceso inflamatorio. El trombo sobreanadido es rojo y es tipica su répida e in-
tensa organizacion. La elastica interna esta engrosada y ondulada o acordonada,
pero integra en todo su contorno. La muscular suele estar indemne, pero en las
fases iniciales puede existir edema. La adventicia, por el contrario, estd muy
afectada, con sintomas inflamatorios y gran desarrollo de los vasa vasorum.

En las fases avanzadas, las lesiones pierden su especificidad y tienden cada
vez més a la fibrosis,

Hemos basado nuestro trabajo, por tanto, en la coincidencia de los datos que
acabamos de mencionar y excluimos del diagnostico de tromboangeitis oblite-
rante a los enfermos que ni clinica, arteriografica, ni anatomopatoldgicamente los
presentan.

Nos encontramos entonces con que no todos los arteriopatas juveniles se
hallan afectos de una tromboangeitis sino que, a veces, presentaban otras arte-
riopatias. Por otra parte hemos visto, también, que tampoco podemos limitar la
tromboangeitis a la edad juvenil. Es cada vez mayor el niumero de casos clinicos
publicados cuyo inicio de la enfermedad fue después de los 40 anos.

De los 121 recogidos hasta el presente ano, hemos observado un total de
46 enfermos (38 %) diagnosticados de tromboangeitis obliterante, cuyo cuadro
clinico habia empezado después de los 40 anos, de los cuales 10 (8,2 %) fue
después de los 45, 9 (7.4 %) después de los 50, 3 (2,4 %), después de los 55
y 1 (0,8 %), después de los 60.

En ninglin caso hemos encontrado una coincidencia de la arteriosclerosis y
la tromboangeitis en el mismo enfermo. Con ello, no negamos tal posibilidad.
Sélo exponemos un hecho real de nuestra estadistica.

En definitiva, consideramos que existen datos suficientes para individualizar
la enfermedad que describié Buerger con el nombre de tromboangeitis obliterante.
Tanto la clinica como la radiologia permiten su diagnéstico. La anatomia patolo-
gica ha servido para confirmar su correspondencia con una enfermedad concreta.

Pensamos que el confusionismo que en parte existe todavia sobre esta
enfermedad es debido principalmente a un diagnéstico abusivo de la misma al
considerar que la tromboangeitis es, basicamente, una arteriopatia propia y
excusiva de la edad juvenil y que, forzosamente, todo arteriopata joven es un
tromboangeitico. Ni una ni otra afirmacion son ciertas, ya que existen multiples
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arteriopatias cronicas en el joven y, ademas, la tromboangeitis aparece también
con bastante frecuencia en el hombre mayor de 40 anos.

CONCLUSIONES

Creemos, como la mayoria de autores actualmente, que la enfermedad de
Buerger es una entidad nosoldgica perfectamente diferenciable.

El diagnéstico no debe basarse en la edad del enfermo. Aunque el mayor
tanto por ciento de los tromboangeiticos iniciaron su enfermedad antes de los
40 anos, no es nada despreciable la frecuencia con que la encontramos en la
segunda mitad de la vida del hombre (38 %).

Su diferenciacion con la arteriosclerosis y con otras arteriopatias cronicas
(principalmente las traumaticas y las diabéticas) se establece por la clinica y
por la arteriografia y se confirma con el estudio anatomopatolégico. En |a practica
clinica es por lo general suficiente la valoracion de los datos clinicos y arterio-
grafios para llegar al diagnéstico correcto.

En la clinica cabe resaltar que la enfermedad de Buerger evoluciona a bro-
tes, con periodos de latencia variables, a veces muy largos, que no deben con-
fundirse con una curacién del proceso. Se inicia, generalmente, en la parte dis-
tal de las extremidades inferiores; muchas veces con dolor en reposo vy sin
claudicacion intermitente en la pantorrilla, aunque es frecuente la claudicacion en
la planta de los pies. El inicio de la enfermedad con manifestaciones en las
manos antes que en los pies es poco comun. En los casos vistos por nosotros,
gran parte de los pacientes no pudimos diagnosticarlos de tromboangeitis sino
de arteriopatia esencial cronica de las manos. Otras veces, al apurar el interro-
gatorio el paciente relaté un episodio anterior con manifestaciones en extremi-
dades inferiores a las que no habia dado mucha importancia.

Los datos arteriograficos mas importantes son la nitidez del contorno de los
vasos proximales y la obliteracion masiva, a partir de un determinado nivel, de
los distales. Se aprecian repermeabilizaciones muy segmentarias y colaterales
en tirabuzén.

En todos los casos observados en que coincidian los datos clinicos y arte-
riogréficos, el examen anatomopatolégico correspondia al descrito por Buerger.
Si la obliteracion es antigua pierde la especificidad.

Mediante este estudio hemos podido observar que muchos pacientes jovenes
afectos de una arteriopatia cronica no hemos podido etiquetarlos de tromboan-
geiticos. De mismo modo, otros enfermos, que por su edad podian ser conside-
rados como arteriosclerosos, realmente eran portadores de una tromboangeitis
obliterante.

RESUMEN

De acuerdo con la clinica, la arteriografia y la anatomia patolégica, se puede
establecer que la enfermedad de Buerger existe realmente y que se puede llegar,
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casi con certeza, al diagnéstico con los datos anamnésicos y arteriograficos. No
debe basarse nunca, excusivamente, en la edad del paciente siendo este factor
meramente orientativo.

Se concluye que no todo joven afecto de una arteriopatia puede diagnosti-
carse de tromboangeitis y en cambio, un 38 °% de enfermos verdaderamente
tromboangeiticos son mayores de 40 anos.

SUMMARY

According to the author's opinion, thromboangiitis obliterans is not rare to
surpase the age of forty (38 %). Conclusions are exposed.



