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Tromboangeitis obliterante: reto a la medicinay a la
rehabilitacion. Presentacion de un caso

Dra. Maria del Carmen Velasco Livera,* Dr. José Luis Chavez Olvera**

RESUMEN

La tromboangeitis obliterante (TO) es una enfermedad poco frecuente en nuestro medio, con oclusion arterial de los pequefios
y medianos vasos arteriales, de causa aun desconocida, que puede tener factores humorales e inmunolégicos que afectan a la
microcirculacion periférica. Se presenta un caso que termina en amputacion bilateral de los miembros inferiores, con tabaquis-
mo intenso y repercusiones fisicas, mentales y familiares, sin lograr su instalacién laboral. Se hace una revision de la bib-
liografia, se resalta la importancia del tabaquismo en la aparicién de la enfermedad y en su mantenimiento, su epidemiologia,
sus criterios diagndésticos, examen complementario, tratamientos propuestos y su historia natural. El caso presentado no tuvo
un buen resultado final. El iloprost es un medicamento disponible solamente en Europa. Las cirugias de transferencia del
omento, la simpatectomia, la estimulacién de la médula espinal, no han sido efectivas. La amputacién de las extremidades es
un recurso final para salvar la vida del paciente.

Palabras clave: Tromboangeitis obliterante, enfermedad de Buerger, vasculopatia periférica, amputacion.
ABSTRACT

Thromboangiitis obliterans (TAQ) is few frequent in our environment, with occlusive arterial that occurs mainly in the small and
medium-sized vessels, of unknown cause with humoral and immunological factors that affect peripheral microcirculation. One
case is presented who finished with bilateral amputation of the lower limbs, with heavy smoking and physical, mental and family
repercutions, without getting work installation. Bibliography was reviewed, it's underline the importance of smoking in the dis-
ease onset and its maintenance, its epidemiology, its diagnosis criteria, complementary studies, proposed treatments and its
natural evolution. The final outcome of present case was failed. lloprost is a available drug only in Europe. Transference surgery
of omentus, sympathectomy and spinal cord stimulation had not been effectives. Amputation of lower limbs is a final resource

for saving patient’s life.

Key words: Thromboanagiitis obliterans, Buerger’s disease, peripheral vasculopathy, amputation.

INTRODUCCION

Latromboangeitis obliterante (TO) o enfermedad de Buer-
ger, apesar de no ser frecuente en nuestro medio, cuando se
Ilega a presentar un caso, posiblemente no se tenga mucha
informacion, por lo que setiene que recurrir alarevision de
la literatura mundial para aprender del padecimiento. Las
experiencias en su manejo en nuestro pais son pocas, y la
presentacién de un caso es una comunicacion que permite
transmitir laexperienciaadquiridayaque motivé larevision
delaliteraturaen relacion al padecimiento y hacer un anali-
sis del caso para finalmente hacer unas conclusiones.

* Médico adscrito al Centro Médico APPAAC.
** Jefe de la Unidad de Medicina de Rehabilitacion del Hospital Central
Militar.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 46 afios de edad, mexicano, con ante-
cedentes de abuela materna fallecida por problemas circul a-
torios (diagnostico de gangrena seca), una hermana con
amputacion transfemoral de miembro pélvico derecho se-
cundariaatromboangeitis obliterante; iniciasu padecimien-
to actual en 1993 con dolor en reposo de severa intensidad
en miembro pélvico izquierdo por |o que asiste parasu valo-
racion y tratamiento a Instituto de Seguridad Social en don-
de le realizan en septiembre de 1993 panangiografia con
oclusion delaarteriapopliteaderecha, oclusion parcia dela
arteriafemoral profundaizquierday de vasostibiales, labiop-
siade ramafemoral profundaizquierdareport6 enfermedad
de Buerger por lo que se decide su manejo en noviembre del
mismo afio (1993) con simpatectomia lumbar izquierda con
evolucion satisfactoria durante dos afios. En febrero de 1996
presenta dolor en reposo de pie izquierdo, hipotermiaen el
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mismo segmento, asi como Ulceraisquémicaen el tercer or-
tejo del pieizquierdo por lo que se le realiza nueva arterio-
grafia femoral izquierda encontrando oclusién total de fe-
moral profunda izquierda y de femoral superficial a nivel
del agujero del tercer adductor. Se decide su manejo con
fistula arteriovenosa safenofemoral paraintentar mejorar su
oxemia periférica, evoluciona torpidamente por lo que se
decide realizar amputacion supracondilea de miembro pél-
vico izquierdo. La pierna derecha presenta pul sos pal pables
y audibles con ultrasonido Doppler, su mangjo médico es
con pentoxifilina una tableta cada 12 horas y dipiridamol
unatabletacada8 horas. Seleinformaal paciente laimpor-
tancia de no recaer en el tabaquismo para el adecuado con-
trol de su padecimiento de base.

En septiembre de 1997 presenta dol or intenso en miembro
pélvico derecho con disminucion de pulsos distales por o que
selerealiza bypass femorotibia pero continGia con lamisma
sintomatol ogia, se decide amputacién supracondileade miem-
bro pélvico derecho la cual serealiza sin complicaciones.

En enero del 2001 iniciavaloraciény tratamiento en Cen-
tro Médico de Rehabilitacion para prescripcion y adiestra-
miento de protesis en miembros inferiores.

En la valoracion de Medicina de Rehabilitacion se en-
cuentra a la exploracion fisica paciente masculino de edad
aparente similar ala cronol dgica, consciente, tranquilo, muy
cooperador, con amputacién transfemoral de ambos miem-
bros inferiores, mufiones en adecuadas condiciones; ciano-
sis distal en dedos de las manos, campos pulmonares bien
ventilados; area precordial con ruidos cardiacos ritmicos y
de buena intensidad, sin fendmenos agregados; abdomen
blando, depresible, no doloroso, sin visceromegalias; arcos
de movilidad pasivos completos para cuello, miembros su-
periores y ambos mufiones; trofismo conservado; fuerza
muscular para cuello y miembros superiores en 5 global,
fuerza muscular para segmentos remanentes de miembros
inferiores en 4 + global; sensibilidad conservada; indepen-
diente en sus actividades de cuidado personal, setrasladaen
silla de ruedas.

Se envia a psicologia para valoracion de habilidades y
aptitudes; a trabajo social para estudio familiar y medicina
interna para valoracion cardiovascular pre protésica.

Psicologia reporta paciente orientado en situacion tem-
poroespacial, seguro, expresivo, con fuerza de voluntad y
buen nivel de autoestima. Independiente en las actividades
de cuidado personal y del hogar; perseverante y estable en
su précticalaboral, con experienciaen las ventas, con facili-
dad de palabray disposicion para ser capacitado en alguna
actividad acorde a sus habilidades. Presenta habilidad digi-
tal y coordinacion manual, tiene alto porcentaje para reali-
zar actividades de artesy oficios por |o que puede emplearse
como armador, en éreas de mantenimiento electrodomesti-
co, en la elaboracion de manualidades maviles, es capaz de

adaptarse a situaciones nuevas. Muestrainclinacion (prefe-
rencia) por actividades administrativas; solicita capacitacion
en manegjo de computadoras; sabe escribir a méagquina. Se
considera psicol 6gicamente apto para realizar actividad la
boral y capacitacién para el empleo.

Trabajo Social reportafamiliadisfuncional caracterizada
por anulacion de la persona (el paciente), demandade satis-
factores econémicos, agresiones verbales de la pargja por
frustracionesy dafios psicol égicosvividosen lamismarela-
cion por lo que culpay castigaal paciente. Se sugiere sepa-
racion fisica, busqueda de lugar seguro para el paciente (be-
neficio social), asi como buscar estrategias para contactar
con familiares de origen (hermanos) que le proporcionen
apoyo afectivoy seguridad, asi como estabilidad emocional.

Medicinainternareportd el ectrocardiograma sin datos pa-
toldgicos, tele de térax con evidencia de hipertension pulmo-
nar, estudios de laboratorio recientes: glucosa 89, hipercoles-
terolemia de 264, hipertrigliceridemia de 399, acido Urico de
6.7; biometriahematica con hemoconcentracion y diferencial
normal. Se sugiere continuar con €l uso desilladeruedaspara
sustraslados y bgjo estricto control médico delos factores de
riesgo coronario'y su patologiade base, sin ser candidato para
€l uso de protesis de miembros inferiores.

En medicina de rehabilitacion se continué manejandolo
con acondicionamiento fisico, se canalizé paraapoyo de pro-
yecto productivo.

ANTECEDENTES

La TA es una enfermedad vasooclusiva no aterosclerética,
segmentaria, inflamatoria, que afectaalas arterias pequefias
y medianas tanto de las extremidades inferiores como supe-
riores. LaTA estafuertemente asociada con el tabaquismoy
laprogresion delamismaestafuertemente ligadaal uso con-
tinuado del mismo. El primer caso reportado de TA fue des-
crito en Alemania por Von Winiwarter en 1879 en un articu-
lo titulado “ Una extrafiaformade enarteritis y de endoflebi-
tis con gangrenade los pies’. Un cuarto de siglo mas tarde,
en Brooklyn, New York, Leo Buerger publicé una descrip-
cion detallada de la enfermedad en la cua se refiere ala
presentacion clinica de una tromboangeitis obliterante con
“gangrena espontanea presenil”. El articulo en que se discu-
ten los hallazgos patol gicos de 11 miembros amputados en
pacientes judios.

Etiopatogenia

Mientras quelaetiologiadelaTA esdesconocida, laexposi-
cion al tabaco esimportante tanto parael inicioy como para
laprogresion delaenfermedad. Lanocion de quelaTA esta
ligada a tabaguismo esta apoyada por € hecho de que la
enfermedad es mas comun en paises con tabaquismo inten-
S0, como son Bangladesh donde se fuma un tipo especial de
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cigarrillos, hechos en casa con tabaco crudo, Ilamado “hidi”
(Groveet al). A pesar de que lamayoriade los pacientes con
enfermedad de Buerger fuman, hay pocos casos que han sido
reportados en no fumadores, que ha sido atribuido al hahito
de mascar tabaco.

El mecanismo delaenfermedad permanece alin poco cla-
ro, pero algunos investigadores han observado que esta im-
plicado el fenémeno inmunol égico que da lugar a la vaso-
disfuncion y a los trombos inflamatorios endovasculares
(Makita et al, 1996). L os pacientes con TA muestran hiper-
sensibilidad alainyeccion intradérmica de | os extractos del
tabaco, con sensibilidad celular aumentada de la colagena
tipo | y tipo 1111, con titulos elevados de |os anticuerpos ce-
lulares séricos anti-endotelio?, con unainadecuada vasorre-
Igjacion endoteliodependiente de los vasos periféricos. La
prevalencia aumentada del antigeno leucocitario humano
(HLA) A9 HLA-A54y HLA-b5 visto en estos pacientes que
sugiere que hay un componente genético.

Frecuencia

LaprevalenciadelaTA hadisminuido en lamitad de la Ul-
tima década, parcialmente debido a que la prevalencia del
tabaquismo ha disminuido, sino que también los criterios
diagndsticos han sido més estrictos. En 1947, laprevalencia
delaenfermedad en USA fue de 104 casos por cada 100,000
pacientes. Mas recientemente se ha estimado entre los 12.6
y los 20 casos por cada 100,000 pacientes (Lie, 1989; Olin
et al, 1990).

Mortalidad/morbilidad

La muerte por TA es rara, pero los pacientes que tienen la
enfermedad y que contintian fumando, requieren de 1 0 més
amputaciones en los siguientes 7.6 afios. La presencia de
complicacién vascular intestinal aumenta la mortalidad
postoperatoria de estos casos (Iwai, 1998; Lie, 1998).

Raza

LaTA esrelativamente menos coman en la gente del norte
de Europay sus descendientes. Los nativos de la India, Co-
reay Japon (Matsushita, 1998), y los judios de ascendencia
Ashkenazi tienen la més altaincidencia de la enfermedad.

Sexo

Aunque la TA es méas comdn en los hombres, en unarela-
cion con la mujer de 3:1, la incidencia en las mujeres se
contempla que puede aumentar por la presencia creciente
del tabaquismo en el sexo femenino (L eavitt, 1986; Yoruko-
glu et al, 1993).

Edad
Lamayoriadelospacientes con TA estan comprendidosentre
los 20y los 45 afios.

Historia:

Yaque €l diagnostico de TA es dificil de establecer, un
buen ndmero de sintomas y signos se han propuesto.
Olin aseveraque los siguientes criterios son 10s necesa-
rios para el diagnostico de la enfermedad de Buerger,
con razonabl e certeza:

— Menor de 45 afios.

— Historia de tabaguismo intenso reciente.

— Presencia de isquemia, por la presencia de claudica-
cién, dolor en e reposo, Ul cerasisguémicas o gangre-
na, documentada por pruebas vasculares no invasora.

— Exclusion de enfermedad autoinmune, estados de
hipercoagul abilidad y diabetesmellitusen las prue-
bas de laboratorio.

— Laexclusion de una fuente proximal de émbolos
por ecocardiografiay por arteriografia.

— Los hallazgos arteriograficos consistentes en los
miembros afectados y no afectados.

Lamayoria (70-80%) de los pacientes con TO presenta

dolor isquémico distal en el reposo y/o ulceraciones de

los ortejos, los pies o de los dedos.

La progresion de la enfermedad puede conducir a una

afeccion més proximal de las arterias, pero la afeccién

de arterias grandes no es frecuente.

Los pacientes también pueden presentar claudicacion

delos pies, las piernas, las manos o los brazosy a me-

nudo tienen fendmeno de Raynaud y sensibilidad delas
manosy de los dedos al frio.

Lapresenciadel dolor por laclaudicacion puede ser erré-

neamente atribuida a un problema ortopédico.

Los pacientes que se atienden de manera tardia en €l

curso del padecimiento pueden presentar infeccionesde

los piesy ocasionalmente una sepsis manifiesta.

Aungue la enfermedad de Buerger clésica afecta los

vasos de las extremidades, hay un nimero limitado de

casos reportados de tromboangeitis obliterantes aorti-

ca, cerebral, coronaria, iliaca, mesentérica, pulmonar y

renal (Rosen et al, 1985).

Exploracion fisica

L os pacientes con TO desarrollan ulceraciones doloro-
sas y/o franca gangrena de |os dedos.

Lasmanosy los pies de |l os pacientes con esta enferme-
dad estan habitual mente ligeramente edematosos.

Hay unatromboflebitis superficial que esamenudo mi-
gratoriay se presenta en casi la mitad de los pacientes
con enfermedad de Buerger.

Parestesi as (adormecimiento, hormigueo, sensacién de
guemadura, hipoestesia), de los pies y de las manos y
pulsos distales disminuidos con presencia de pulsos
proximales normales.

Mas del 80% de los pacientes con TO presenta afeccion
de 3 0 4 miembros.
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Causas

Hay varios agentes que precipitan la presencia del padeci-
miento como son el tabaquismo, el mascado de tabaco, uso
delosparchesdenicotinay laexposicion secundariaa humo
del trabgjo, aunque los ex fumadores también pueden pre-
sentar el padecimiento.

Existen otros problemas con |os que hay que hacer diag-
nostico diferencial y considerar padecimientos tales como
la acrocianosis, € sindrome del tdnel carpiano, la costilla
cervical, el ergotismo, laarteritistemporal juvenil con eosi-
nofilia, la libido reticularis, la metatarsalgia, la neuropatia
periférica, las Ulceras neurotrdficas, problemas ortopédicos
del arco de los pies, traumatismos, vasculitis por otras cau-
sas, calcinosis, fendmeno de Raynaud, trastornos de la mo-
tilidad esofagica, esclerodactilia, y telangiectasis (sindro-
me de Crest), lupus eritematoso sistémico, vasculitisreuma-
toidea, enfermedad mixta del tejido conectivo, sindrome de
anticuerpos antifosfol ipidos, diabetes mellitus, etc.

Estudios de |aboratorio

* No hay pruebas de laboratorio capaces de confirmar o
establecer el diagndstico de TO. Lameta primariadela
investigacion de laboratorio en |os pacientes con sospe-
cha de enfermedad de Buerger es descartar otros proce-
sos en el diagnostico diferencial. Los estudios comple-
tos de laboratorio serian:
— Biometriacompletacon férmulablancay diferencial.
— Pruebas de funcionamiento hepético.
— Pruebas de funcionamiento renal.
— Examen general de orina.
— Glicemiaen ayunas.
— Sedimentacién globular.
— Proteina C reactiva.
— Anticuerpos antinucleares.
— Factor reumatoide.
— Complemento.
— Anticuerpos anticentrémero.
— Anticuerpos Scl-70.
— Anticuerpos antifosfol ipidos.

Estudios de imagen.

* Angiografig/arteriografia.

— No escomun ver anormalidades arteriograficas ca-
racteristicas de enfermedad de Buerger en las ex-
tremidades que no tienen clinicamente afectados;
sin embargo, la arteriografia de los 4 miembros, se
solicita, sobre todo si hay la sospecha clinica.

— Loshallazgos angiograficos en | os pacientes de en-
fermedad de Buerger son lesiones segmentarias
oclusivas no ateroscleréticas de las vasos de me-
diano tamario, por gemplo las digitales, las pama

res, lasplantares, latibial, laperonea, laradial y las
arterias lunares, con formacion de colaterales pe-
quefios vasos distintivos alrededor de las de areas
de oclusion, conocidas como las “ colaterales en ti-
rabuzon” (Lambeth, 1970; Sasaki et al, 2000). Ta-
les hallazgos arteriogréficos son sugestivos de TO
pero no son patognomani cos, ya que lesiones simi-
lares pueden ser vistas en esclerodermia, sindrome
Crest, Les, vasculitis reumatoi dea, enfermedad mix-
tadel tgjido conectivo, sindrome de anticuerpos an-
tifosfolipidos, y adn en la diabetes mellitus.

— Ecocardiografia: siempre se debe redlizar la eco-
cardiografia en pacientes sospechosos de tener en-
fermedad de Buerger para descartar una fuente
proximal de émbolos como la causa de la oclusion
distal vascular. El estudio transtorécico estaindica-
do cuando se sospecha la presencia de trombosis
dela arteria pulmonar (Alpaslan et al, 2001).

Otras pruebas

*  Unapruebaanormal deAllen esindicativa de enferme-
dad arterial que estaafectando a miembro superior ade-
maés de las extremidades inferiores y ayuda a diferen-
cias unaTO de enfermedad aterosclerética.

» Pararedlizar lapruebadeAllen, e paciente esinstruido
para hacer un pufio repetidamente, con lo cual se vacia
de sangrelamano y los dedos. Los pulgares del exami-
nador son usados para ocluir las arterias radial y cubi-
tal. El paciente entonces abre la mano, e examinador
libera de presion alaarteria cubital mientras que la ar-
teriaradial permanece comprimida.

» El retorno de la coloracién de la mano indica la per-
meabilidad de laarteria cubital, el resultado de la prue-
ba es normal o “negativa’. Las permeabilidad de la ar-
teriaradial se evalUa al repetir la maniobra ahora con
presion sobrelaarteriaradial liberadadelapresion mien-
tras que la arteria cubital permanece comprimida.

*  Cuandod llenadoesméslentoindicadteracion delaarteria
distal alamufieca (la pruebaresultaanormal o “positiva’).
Mientras que e resultado anormal puede estar presenteen
otrostipos de enfermedad oclusiva de | os vasos pequefios,
una prueba de Allen positiva en un fumador joven con ul-
ceraciones en la pierna es atamente sugestivade TO.

Hallazgos histol 6gicos
Se menciona gque una biopsia raramente se necesita a me-
nos que el paciente presente caracteristicas poco frecuentes,
tales como una afeccion de arterias mayores en personas
mayores a los 45 afios.

» Ensufaseaguda, laTO se caracterizapor trombos alta-
mente celulares, segmentarios, oclusivos, con minima
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inflamaci6n delas paredes de | 0s vasos sanguineos af ec-
tados. Una diseminacion secundaria de las arterias de
pequefio y mediano tamafio contiguas alas venasy los
nervios a menudo se observa. Microscopicamente la
presencia de agregados celulares inflamatorias consti-
tuidos por polimorfonucleares que pueden formar mi-
croabscesos y células gigantes multinucleadas.

»  Enlafase subaguda, hay trombosisintraluminal que pro-
gresivamente se organiza, que puede pasar a una reca-
nalizacion vascular.

* Enlafasefina de la enfermedad se caracteriza por la
maduracion del trombo y fibrosis vascular.

» Enlostres estadios, la integridad de la estructura nor-
mal de la pared del vaso, incluyendo lalamina elastica
interna, se mantiene. Esto distingue alaTO de la arte-
rioesclerosisy de otros tipos de vasculitis sistémica, en
lacual ladisrupcion delaldminaelasticainternay dela
media puede ser extensa.

Tratamiento

Serecomiendaevitar el uso del tabaco de maneradefinitiva,
lacual eslaUnica estrategia para evitar la progresion de la
enfermedad de Buerger. El tabaguismo de 1 a 2 cigarrillos
diarios, el mascar el tabaco, o ain usando los parches de
nicotina pueden hacer que la TO se mantenga activa.

Salvo € evitar de manera absoluta el tabaguismo, no hay
unaterapia que sea definitiva. El tratamiento con iloprost in-
travenoso (un andlogo de la prostaglandina), una terapia cara
que alin no esta disponible en USA, hamostrado ser efectiva
para€el control de algunos sintomas, acelerando laresolucién
de los cambios troficos distales de la extremidad afectada y
reduce lanecesidad de amputacion. El iloprost intravenoso, a
dosisde 2 ng/kg/min, 6 horas diarias por 21 dias, se hausado
y con un gran efecto en hacer mas lento € progreso de la
enfermedad y en lareduccién de la necesidad de amputacion
en pacientes con isquemiacriticade miembros durante €l pe-
riodo en que seinicialaabstinenciadefumar (Fiessinger, 1997;
The European TAO Study Group, 1998; Noel, 2000).

El uso detromboliticosen el tratamiento delaTO hasido
propuesta por algunos (Hussein), pero los resultados de este
tratamiento permanecen inconclusos y se considera alin a
este tipo de tratamiento como en fase experimental. Recien-
temente I sner y colegas reportaron mejoriay curacion delas
Ulcerasisquémicasy €l alivio del dolor de reposo en peque-
flas series de pacientes con enfermedad de Buerger con el
uso deinyeccion del factor de transferenciagenéticadel cre-
cimiento vascular endotelial. También se ha usado la uro-
quinasa intraarterial para delimitar las ulceracionesy reca-
nalizar alas arterias (Kubota et al).

Pero alin asi la principal estrategiaeslaprevencion delas
complicaciones de la enfermedad de Buerger de la manera
siguiente:

» Usodeun protector paralos piesparaevitar el traumay
las lesiones térmicas y quimicas.

» Tratamiento agresivo de las lesiones de las extremida-
des para proteger contra las infecciones.

» Bvitar los enfriamientos.

»  BEvitar losmedicamentos que den lugar avasoconstriccion.

Tratamiento quirdrgico

Dada la naturaleza segmentaria difusa del padecimiento y el

hecho de que afecta primariamente a las arterias pequefias y
de mediano tamafio, la revascularizacion quirdrgicade laen-
fermedad de Buerger habitualmente no esfactibley seredliza
raramente en USA. Sin embargo, todo esfuerzo debe ser rea
lizado paramejorar € flujo distal arterial en todoslos pacien-

tes, sin embargo los injertos de vena autdlogo en aquellos ca-

sos de estenosis ateroscl eréticade vasos grandes sobre todo s

existe unaisguemia severa, sobre todo s existe un aceptable
estado del vaso distalmente (Sasgjimaet al, 1997).

»  Otros tratamientos quirdrgicos propuestos para la sal-
var las extremidades inferiores incluyen los siguientes:
— Transferenciadel omento (Singh et a, 1996; Talwar,

2001).

— Simpatectomia lumbar clasica (Sayin et al, 1993;
Lau, 1997) o retroperitoneoscopica (Seror et al,
1999; Watarida et al, 2002).

— Implantacién de estimulador de la médula espinal
(Swigris et a, 1999; Chierichetti, 2002).

» Laterapia quirlrgica que se realiza ante una enferme-
dad de Buerger refractoria, en aquellos pacientes con
tabaquismo intenso, eslaamputacién del miembro cuan-
do hay Ulceras que no sanan, gangrena, o dolor intrata-
ble. La amputacién se debe evitar cuando sea posible,
pero si es necesaria, se tratara de preservar la extremi-
dad lo mejor posible.

Interconsultas:

*  Reumatologia.
» Cirugiavascular.
»  Programa de disminucion del tabaguismo.

Dieta. No hay restricciones dietéticas especificas, salvolas
necesarias, ya que no se ha observado que seaindispensable.

Actividad: Estimular el gercicio cardiovascular, la acti-
vidad se restringe si hay sintomatologia que lo impida.

Estan en experimentacién otras drogas tromboliticas o el
iloprost, que ya se han mencionado, € uso de antibidticos
paratratar las Ulcerasinfectadas, €l tratamiento paliativo del
dolor isquémico con analgésicos no esteroideos 0 narcoti-
cos se usa con frecuencia. Pero el uso de cualquier otro tipo
de tratamiento farmacol 6gico ha sido ineficaz, incluyendo
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los esteroides, 1os bloqueadores de |os canales de calcio, la
reserpina, la pentoxifilina, las drogas que evitan la adhesion
plaguetariay los anticoagul antes.

Cuidado del paciente ingresado a hospitalizacion:

* Indicaciones parala admision de pacientes con TO:
— Cirugia
— Tratamiento farmacol égico parenteral delainfeccidn
o del dolor que refractario alaterapiamédica oral.
— Moadificacién intensiva del comportamiento de los
pacientes incapaces de suspender el habito del ta-
bagquismo en casa o por si mismos.

Seguimiento del paciente egresado:

* El manejo del paciente es generalmente apropiado en
los pacientes con enfermedad de Buerger y debe hacer-
se un seguimiento frecuente por el médico o el cuidado
de suslesiones.

Medicacion en pacientes externos:

» Losanalgésicos narcéticos y no esteroideos se pueden
dar para el dolor isquémico, antibioticos orales apro-
piados para Ul ceras de | as extremidades distales.

Prevencion
e  Nuncafumar.

Complicaciones:

*  Ulceraciones.

*  Gangrena

* Necesidad de amputacion.

»  Oclusién excepcional delasarterias cerebrales, corona
rias, renales, esplénicas o mesentéricas.

Prondstico

» El paciente con TO que deja de fumar puede evitar que se
le practique una amputacién. Mientras que los que no de-
jan defumar tienen unaincidenciade hasta 43% de ampu-
taciones en un periodo de 7 a8 afios deiniciado e padeci-
miento. El paciente que continta fumando sufre més de
una a dos amputaciones, se han reportado amputaciones
por arribadelarodillay amputaciones por arribadel codo.
El paciente que deja de fumar puede continuar presentan-
do el fendmeno de Raynaud o claudicacién.

Educacion del paciente

»  Pacientes con enfermedad de Buerger pueden ser repe-
tidamente motivados a dejar de fumar, en base a darles
informacion a evitar |la amputacion.

»  Puede ser dificil invitar a familiar que fumaaque deje
de fumar en beneficio del paciente, e cua puede ser

invitado a un programa de motivacién para degjar €l ha
bito de fumar.

* Uso de protectores de los talones y e uso de calzado
acojinado.

Errores médicosy responsabilidad legal

» Fallaend reconocimiento del padecimientoy en el acon-
sgjar a los pacientes en dejar € habito de fumar para
evitar laamputacién es motivo de demanda legal.

Consideraciones especiaes

» LaTOnoocurreen pacientes pediétricos o ancianos. Es
raraen las personas embarazadas. En caso de presentar-
se en cualquiera de estas condiciones, lamejor indica-
cion es el dejar el habito de fumar.

DISCUSION DEL CASO

El caso que se ha presentado, de un paciente con anteceden-
tes familiares, con la presencia de tabaguismo intenso, la
presencia de datos de isguemia en los miembros inferiores,
reline los criterios para pensar en TO, lo cual se corroboré
con estudio histopatol 6gico de arteriay estudios de imagen.
Desaf ortunadamente una vez establecido el diagndstico, se
establecieron las estrategias terapéuticas, dentro de las cua-
les estaba el degjar de fumar, lo cual no hizo el paciente, 1o
cual provocé la pérdida primero de una extremidad y luego
delaotra. Desde el punto de vistade larehabilitacion no fue
posible lograr una mejoria apropiada en la realizacién de
sus actividades de lavidadiaria, ni mucho menos su coloca-
cion laboral y suintegracion familiar, yaque se complicaron
aspectos psicol 6gicos en los cuales tampoco se pudo dar un
apoyo parasuperar esaproblemética. Sehizo €l intento dela
integracién laboral, pero sus condiciones médicas no permi-
tieron lograr este objetivo. El uso de prétesis tampoco se
logré dado €l alto riesgo de complicacion coronariay de la
pobre condicion fisica del paciente por €l padecimiento de
base. Hasta el momento el paciente solo toma vasodilatado-
ressin poder dejar €l habito de fumar. Su pronostico parala
viday paralafuncién son pobres.

CONCLUSIONES

Se hace la presentacion de un caso de TO, se hacelarevision
de bibliografia referente al padecimiento y se hace la discu-
sion del caso. LaTO es un padecimiento en €l que existe un
fondo inmunolgico y genético, con intimarelacion a hébito
de fumar, por lo quelamejor prevencion del padecimiento es
evitar €l habito de fumar cuando hay factores de riesgo. Una
vez instalado el padecimiento son pocas las posibilidades te-
rapéuticas paraevitar € progreso del padecimientoy de com-
plicaciones mayores. En el caso presentado se agravan sus

50

Revista Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacion



Tromboangeitis obliterante: reto a la medicina y a la rehabilitacion

condiciones médicas por problemética psicoldgicay a nivel
familiar ademas de que € paciente no degj6 de fumar. No fue
posible la prescripcion de prétesis ni la colocacion laboral.
Prondstico malo paralaviday paralafuncién. La presencia
de TO en nuestro medio es muy baja afortunadamente. Es un
padecimiento que requiere de masinvestigaci on de su etiopa-
togenia para poder tener un tratamiento eficaz.
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