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Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de los signos,
síntomas, exámenes diagnósticos, hallazgos patológicos y
tratamiento, y su relación con el tiempo de consulta en el
Hospital Universitario San Vicente de Paúl, de los pacientes
con diagnóstico histopatológico de enfermedad de Buerger,
durante el período comprendido entre enero de /985 y di-
ciembre de /995. Se buscó la tasa de confirmación diagnós-
tica del examen anatomopatológico al igual que la presen-
cia de los hallazgos histológicos clásicos en las placas mi-
croscópicas. Se encontró una frecuencia de presentación de
0.04% y un promedio de edad al consultar de 32.3 años con
predominio del sexo masculino (95.7%). La incidencia de
tabaquismo fue del /00%. Se encontró relación estadística-
mente significativa entre el tiempo de fumador y el tiempo de
evolución de la enfermedad con el número de amputaciones.
Los hallazgos patológicos fueron confirmatorios de la enfer-
medad en el 69.6% de los casos, siendo escasa la presenta-
ción de los signos histológicos clásicos. Se realizaron
amputaciones en el 95.7% de los pacientes.

Se concluyó que la manera de presentación de le enferme-
dad de Buerger en nuestro medio es diferente a lo reporta-
do en la literatura mundial; que el diagnóstico es eminen-
temente clínico; que el número de amputaciones es depen-
diente del tiempo de fumador y del tiempo de evolución, y
que la amputación es el tratamiento más común. Debe ha-
cerse una húsqueda más enfática de las muestras represen-
tativas en los especímenes enviados a patología, al igual
que un estudio histológico más minucioso de las muestras.

Doctores. Alvaro Enrique Sanabria Quiroga, R - /l de Cir.
Gral.; María del Pilar Pérez. Patóloga Docente de la Fac.
de Medicina de la Univ. de Antioquia; Hosp. Universitario
5ian Vicente de Paúl. Medellín, Colomhia.
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INTRODUCCION

La tromboangeítis obliterante o enfermedad de Buerger es un
trastorno intlamatorio de causa desconocida, de carácter pro-
gresivo y de crecimiento proximal y cuyo marcador clínico es
la isquemia distal causada por oclusión trombótica segmenta-
ria de las arterias y venas de pequeño y mediano calibre de las
extremidades superiores e inferiores (1-3). Apesar de su baja
incidencia, la enfermedad de Buerger presenta características
peculiares como la relación con el tabaquismo (1,2,4-8), la di-
ficultad en el diagnóstico diferencial, el desconocimiento de
sus causas y fisiopatología (1,3,9-11), los aspectos sociales y
de costumbres que su tratamiento implica, y otros interrogan-
tes que la hacen un campo interesante dentro de la patología
vascular periférica. En nuestro medio existen pocos estudios
acerca de los aspectos clínicos, patológicos y del tratamiento
de la tromboangeítis obliterante.

Se realizó un estudio retrospectivo de los pacientes con diag-
nóstico de enfermedad de Buerger atendidos en el Hospital San
Vicente de Paúl de Medellín durante un período de 10 años,
para determinar la incidencia, los signos y síntomas, los ha-
llazgos histopatológicos y su exactitud diagnóstica, y el tipo de
tratamiento practicado. Los resultados mostraron diferencias
importantes con respecto a los reportes de la literatura, que
hacen pensar en que el curso clínico es diferente en nuestro
medio y que el tratamiento es extremadamente agresivo.

MATERIALES Y METODOS

Se recolectaron del archivo del Departamento de Patología del
Hospital Universitario San Vicente de Paúl, todos los reportes
histopatológicos con diagnóstico de enfermedad de Buerger o
tromboangcítis obliterante, entre enero de 1985 y diciembre de
1995 y sus correspondientes historias clínicas. Se diseñó un
formulario donde se recolectaron datos personales (edad, sexo,
lugar de nacimiento y procedencia, profesión), antecedentes
patológicos (fumador, número de cigarrillos por día, tiempo de
fumador y otros); fecha de consulta; síntomas y tiempo de



evolución; signos y su localización anatómica; exámenes ima-
genológicos vasculares (pletismografía, Doppler, arteriografía
y compatibilidad con el diagnóstico clínico); exámenes para-
clínicos (hemoleucograma, nitrógeno uréico, creatinina,
citoquímico de orina, perfil Iipídico); tratamiento quirúrgico
(amputación, sitio proximal de amputación, número total de
amputaciones, tiempo entre consulta y amputación,
simpatectomía); reporte histopatológico (hallazgos patológi-
cos, correspondencia con el diagnóstico clínico), y mortali-
dad. Los datos obtenidos se analizaron estadísticamente con el
programa de computadora EPI INFO (Organización Mundial
de la Salud). La significancia estadística se determinó con el
método de Chi cuadrado.

Las placas histopatológicas se revisaron con un patólogo del
Departamento de Patología del Hospital Universitario San Vi-
cente de Paúl - Universidad de Antioquia (M.P.P.), que desco-
nocía el contenido de los registros clínicos, y se analizó la pre-
sencia de los siguientes criterios en los vasos visibles: com-
promiso de arteria, vena y/o nervio; presencia de trombosis
reciente o antigua; presencia de inflamación de tipo aguda o
crónica; presencia de células gigantes multinucleadas dentro
del trombo y disrupción de la lámina elástica interna. Las pla-
cas se clasificaron en compatibles o no con el diagnóstico clí-
nico dependiendo del cumplimiento de 3 ó más de los anterio-
res criterios (5,6,8).

La pletismografía y el Doppler se consideraron compatibles
con el diagnóstico cuando el resultado reportaba ausencia si-
métrica de flujo o circulación en los vasos arteriales de calibre
mediano o pequeño de cualquiera de las extremidades o la
arteriografía demostraba disminución progresiva del calibre de
los vasos hasta la amputación completa, asociado a flujo cola-
teral con arterias en forma de "tirabuzón" ( 1).

RESULTADOS

Se encontraron 48 casos de enfermedad de Buerger, entre
111.893 reportes histopatológicos revisado:; durante el perío-
do de 10 años, con una frecuencia de 0.04%. El promedio anual
de casos es de 4.8. Se hallaron 23 historias clínicas (48%). Las
historias no encontradas correspondían a otras instituciones de
salud o a registros no encontrados en el archivo.

El promedio de edad fue de 32.3 ± 6.2 años con un rango de
22-47 años. Solamente l paciente pertenecía al sexo femenino
(4.3%). El lugar de nacimiento, la procedencia y la ocupación
no demostraron ninguna relación con la presentación de la en-
fermedad. El 100% de los pacientes eran fumadores con un
tiempo promedio de tabaquismo de 197.3 ± 90.1 meses (16 ±
7.5 años), un rango de 14-324, meses, y consumo de cigarri-
llos/día de 17.3 ± 10,6 con un rango de 2-40 cigarrillos/día.
Hasta el 30% de los pacientes eran farmacodependientes (con-
sumidores de marihuana o bazuco). Uno de los pacientes (4.3%)
dejó de fumar definitivamente durante el período de seguimiento
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clínico. Se halló relación estadística entre el tiempo de fuma-
dor y el número de amputaciones, pero no con el nivel p<0.05.

El tiempo promedio de evolución de los síntomas hasta la pri-
mera consulta fue de 23.5 meses, con un rango de 2-120 meses.
Existió relación estadísticamente significativa entre el tiempo
de evolución y el número de amputaciones, no así con el nivel de
amputación. No se encontró relación entre el tiempo de consulta
tardío y el nivel más proximal de amputación. Los síntomas y
signos predominaron en los miembros inferiores (82.7%), se-
guidos por las manifestaciones combinadas de miembros supe-
riores e inferiores (13%) y, finalmente, las de miembros supe-
riores (4.3%). La distribución de los signos y síntomas por or-
den de frecuencia se observa en las Tablas 1 y 2.

Tabla 1 . Síntomas en 23 pacientes con tromboangeítis
obliterante.

Síntomas %

Dolor 95.7
Claudicación 65.3
Parestesias 56.5
Ulcera 47.8
Cambios de coloración 43.5
Infección 21. 7
Edema 17.4
Trombof1ebitis 8.7

Al 43.5% de los pacientes se les practicó pletismografía; al
17.4%, arteriografía; al 30.4%, ambos exámenes; y al 8.7%,
ninguno. Todos fueron compatibles con el diagnóstico clí-
nico según los criterios establecidos. Ningún paciente pre-
sentó otra enfermedad concomitante evidenciable por los exá-
menes paraclínicos (hemoleucograma, perfil lipídico), pero
ningún paciente fue sometido a exámenes específicos para
descartar alteración autoinmune.

Los hallazgos histopatológicos mostraron compromiso más
comúnmente en arterias y arteriolas (78.3%), seguido por
compromiso combinado de arteria y vena (17.4%) Y el de
vena (4.3%). No se halló alteración de nervio periférico. Se
encontró trombosis antigua en el 65.3% de los casos, séguida
por trombosis antigua y reciente combinadas (17.4%), nin-
gún tipo de trombosis (13%) Ytrombosis reciente (4.3%). El
tipo de inflamación presente en la pared vascular fue crónica
en su mayoría (69.6%), seguida por la aguda (13 %) Yla com-
binación de las dos (8.7%) o su ausencia (8.7%).

Se hallaron células gigantes multinucleadas en el 13% de las
muestras examinadas. La lámina elástica interna se encontró
con disrupción en eI21.7%. Los hallazgos patológicos fueron
confirmatorios de la sospecha clínica en el 69.6% de los casos.
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Tabla 2. Signos en 23 pacientes con tromboangeítis
obliterante.

Signo %

Ausencia de pulsos 96.7
Ulcera 73.9
Cambios de color o necrosis 65.2
Cambios tróficos 47.8
Infección 26.1
Edema 8.7

El 95.7% de los pacientes fueron sometidos a amputación
durante su evolución, con un promedio de 2.95 ± 1.5
amputaciones/paciente y un rango de 1-5 amputaciones, sien-
do más común la amputación de miembros inferiores
(78.3%), seguida por la amputación combinada de miem-
bros superiores e inferiores (17.4%). El nivel de amputa-
ción más común en aquellos enfermos con compromiso de
miembros inferiores, fue el supracondíleo (56.5%), seguida
por el infracondíleo y digital (17,4% cada una) y el
transmetatarsiano (4.3%). El 68.1 % de los pacientes sufrió
más de tres amputaciones. Ningún paciente sufrió amputa-
ción selectiva de miembros superiores. El tiempo promedio
entre la fecha de consulta y el momento de la amputación
fue de 5.9 ± 10.8 meses con un rango de 1-42 meses. El
59.1 % de los pacientes fueron amputados por primera vez
durante el primer mes después de consultar al Hospital. Se
practicó simpatectomía en el 73.9 % de los pacientes. No
hubo mortalidad en el grupo estudiado.

DISCUSION

La enfermedad de Buerger se considera una entidad de rara
ocurrencia. Nuestra experiencia clínica ha mostrado que anual-
mente se observan aproximadamente 5-10 casos por año, lo
que está por encima del rango de frecuencia descrito. Sin em-
bargo, se hallaron menos del 50% de las historias clínicas co-
rrespondientes a los reportes histopatológicos. Esto hace que
el estudio del comportamiento de nuestra población con res-
pecto a cierto tipo de afecciones se subestime o no sea posible
realizarlo con una adecuada fidelidad. La enfermedad de
Buerger es poco frecuente en las mujeres en nuestro medio a
diferencia de informes de otras latitudes (4.3% vs. 20%)
(4,12,13), lo cual puede deberse a la escasa il1'jdencia de taba-
quismo entre las mujeres de nuestra población. No existieron
diferencias en el promedio de edad ni en los antecedentes de
tabaquismo con respecto a otros reportes (1,2,4-8).

El tiempo promedio de tabaquismo fue de 16 ± 7.5 años con
un consumo aproximado de un paquete de cigarrillos diario,
que ubica la población estudiada dentro del grupo de fuma-
dores pesados. El 30% de los pacientes eran también farma-
codependientes, lo cual sugiere la presencia de alguna causa
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de origen psicosocial o psiquiátrica que hace de estos pacien-
tes consumidores compulsivos de elementos inhalados. Sola-
mente un paciente dejó definitivamente el tabaquismo. de-
mostrando la dificultad en el cumplimiento del tratamiento y
la persistencia patológica del hábito, aun a pesar de las
amputaciones periódicas. Esto indica que además del trata-
miento médico-quirúrgico, los pacientes deben ser someti-
dos a terapia psicológica.

El tiempo promedio de evolución de los síntomas de 2 años
antes de ser evaluados en este centro especializado. es extre-
madamente prolongado, debido a la atención inicial en cen-
tros de primer niv,~1donde sus primeras manifestaciones se
tratan como infecciones simples o neuropatías de origen dia-
bético. Solamente cuando la evolución se hace larga o com-
plicada se decide hacer efectiva la remisión hacia un centro
especializado. También indica un desconocimiento generali-
zado de la enfermedad por parte del médico general. que di-
lata el diagnóstico específico demasiado tiempo, resultando
en un número mayor de amputaciones. La aparición simultá-
nea de síntomas en los miembros superiores e inferiores es
mucho menos frecuente que lo reportado (13% vs. 40%) (2).
En nuestro grupo de estudio, la tromboflebitis aguda
migratoria apareció esporádicamente (8,7% vs. 40%). aun-
que la descripción clásica y los criterios aceptados actual-
mente la ubican como el síntoma más común. Pero el dolor
en reposo fue el síntoma más común (95.7% vs. 21%).(4-
8,14). A pesar de que los pacientes refirieron los síntomas en
ciertos sitios específicos, el examen físico descubrió hallaz-
gos en lugares que se encontraban asintomáticos (signos
82.7% vs. síntomas 69.6%). Esto permite recomendar el exa-
men físico exhaustivo de estos pacientes, para determinar
desde el inicio el grado de compromiso generalizado.

El signo más frecuente fue la ausencia de pulsos (96.7%)
seguido de la ulceración y la necrosis. a diferencia de otros
informes en los que el signo más frecuente fue la necrosis.
Los cambios de coloración fueron mucho más frecuentes
(65% vs. 33%) (4-8,14).

La tasa de realización de arteriografía es muy alta en nues-
tro medio (47.8%), debido a la dificultad existente para rea-
lizar exámenes vasculares no invasores por incapacidad eco-
nómica para la adquisición de los equipos, y al costo de los
mismos cuando se comparan con la arteriografía. Ningún
paciente fue sometido a estudios específicos para descartar
alteraciones autoinmunes, lo que puede establecer un sesgo
a la hora de realizar el diagnóstico diferencial.

El tratamiento en nuestros pacientes conduce frecuentemente
a la resección. Uno de los pacientes suspendió completamente
el consumo de cigarrillo. La alta tasa de amputación (95.7%
vs. 30%) ( 15) Ysu realización promedio tan rápida (1 mes) se
debe seguramente a la dificultad en la suspensión del cigarrillo
ya la consulta tardía. El número de amputaciones por paciente



(tres) es sumamente alta. Esto es secundario a las amputaciones
iniciales en un nivel de atención inferior sin tener un diagnós-
tico claro y al descuido en el seguimiento del tratamiento por
los pacientes. La frecuencia de un nivel tan alto de amputación
como el supracondíleo (56.5%) habla de consulta tardía en la
evolución de la enfermedad o de un comportamiento más agre-
sivo de la misma, lo cual sólo puede dilucidarse con estudios
prospectivos. La simpatectomía se practicó con bastante fre-
cuencia (73.9 % vs 84(';1,,) ( 15) Yno existió diferencia significa-
tiva entre aquellos a los que se le practicó o no con respecto al
número de amputaciones.

No hubo muertes secundarias a la enfermedad, pero la ca-
lidad de vida se desmejoró notoriamente por el número de
amputaciones y por el aumento en el número de consultas
deri vadas de ellas.

Los hallazgos histopatológicos fueron compatibles con el
diagnóstico solamente en el 69% de los casos, por la falta
de un muestreo más específico en las piezas quirúrgicas y
por la poca cantidad de tejido tomado para el procesamien-
to. Muchas de las placas histopatológicas sólo contenían
tejido necroinflamatorio. Los hallazgos más comunes ocu-
rrieron sobre el territorio arterial y venoso, y llamó la aten-
ción la ausencia de tal compromiso en los nervios, por
falta de una búsqueda dirigida. Los hallazgos de trombo-
sis e inflamación antigua explican la consulta en etapas
tardías de evolución de la enfermedad. Pocas placas
histopatológicas mostraron hallazgos indicativos de ini-
cio reciente de la enfermedad (13%). La escasa identifica-
ción de células gigantes multinucleadas también puede
deberse a esta razón, pues ellas son características de la
etapa aguda. Pocas muestras demostraban alteración de la
lámina elástica interna (21.7%), secundaria a la ausencia
de coloraciones especiales para tejido elástico.
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La enfermedad de Buerger parece tener un comportamiento di-
ferente en nuestra población, derivado de las diferencias extre-
mas entre este estudio y otros informes. Sin embargo, no puede
descartarse la posibilidad de que estemos ante otro tipo de
vasculopatía de origen inmune o degenerativo. Su diagnóstico
es tardío debido al desconocimiento generalizado de la patolo-
gía vascular. El examen histopatológico parece no ser muy efec-
tivo como apoyo al clínico, debido a la escasa búsqueda dirigida
de las alteraciones patognomónicas y a la ausencia de estudios
inmunohistoquímicos específicos. De igual manera el tratamien-
to, altamente orientado a la resección, es una evidencia más del
diagnóstico tardío y de la ausencia de investigaciones sobre te-
rapias más adecuadas para esta enfermedad.

ABSTRACT

BUERGER'S f)fSEASfo'. CLlNICO PATHOLOGIC FFATURES ANf) TREAT-
MENTIN 23 PATlENn
We eompleted a descriptive and retrospeetive study orthe si/ins. symptoms,
dia/inostie tests, pathologv jindin/is, and treatment ill patiellts with the
histopaholo/iie dia/illosis 01' Buer/ier \. disease presentin/i at Hospital Uni-
versitario San Vieellte de Paúl (MedelUn, Colomhia) in the period Januarv
1985 to f)ecemher fC)95. 711estudy searched the rate orcOlzfirmatioll orthe
histopatlwlo/iie dia/illosis, as well as the presence 01' the classieal
histopatholo/iicfilldin/is in the microseopie slides. Thefrequeney orpresen-
tatiOlI wus 0.04%, the mean a/ie was 32.3 year.\', and there was hi/iher preva-
lenCl' illmell (95.7%). We ohserved a 100% rate o{association with smokin/i.
A statistically si/illi/ieallt relationship was jáund hetween the len/ith 01' the
smokin/i hahit and the timin/i o{the evolution o{the disease, with the numher
o{amputations pCljármed. Patholo/iy./indin/is were eon{trmatorv orthe disease
in 69.6% o{ our patients, while the classieal histolo/iie jindin/is appeared
scarcely. Amputations were required in 95.7% 01' the patients. We conclude
that the ohserved pattem orpreselltatioll 01' Buer/iuer:v disease di/fers ./imll
what is reported in the world literature; that the dia/illosis is./ulldaznelltal!v
cfinical; that the Ilumher 01' amputatiolls is related to the duration and
evolutioll o{ the smokin/i lzahit, and that amputation appears as the /llost
commoll therapeutie modafity. It is imperative to per./ánn a /llost illtellsive
seareh jár the more representative samples 01' the patholo/iY speeimell, as
wel! as a /llore detailed study 01' the histolo/iie seetions.
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COMENTARIO

A cargo del Profesor, doctor Bernardo Tirado Plata, espe-
cialista en cirugía vascular.

Señor Editor:

Inicio este comentario que se me ha solicitado, con una pequeña
historia para afirmar la legitimidad del título del trabajo en estudio.
Es preciso aclarar la confusión que hay sobre la enfermedad de
Buerger, originada en los diferentes nombres e interpretaciones que
ha recibido durante el proceso la investigación iniciado a fines del
siglo pasado, cuando Felix Van Winiwarter postuló una «endarteritis
oblitcrante» como causante de la «gangrena presenil espontánea».

En 1908, Leo Buerger dijo que el proceso en cuestión correspondía
a una intlamación de la arteria periférica, ocasionando una trombo-
sis con gran componente celular, y sugirió que para estos casos se
abandonara el anterior nombre y el de «gangrena arterioesclerótica»,
y propuso llamarla tromhoangiitis ohli/eran/e, término que se ge-
neralizó erróneamente, extendiéndose a todo caso de gangrena de
la extremidad.

En los siguientes años, el diagnóstico anatomopatológico primó sobre
el criterio clínico, se olvidó el concepto de «gangrena presenil es-
pontánea» y la entidad fue sobrediagnosticada ( I ).

Stanford Wessler afirmó en 1960 que lo descrito como enfermedad de
Buerger no se podía distinguir de la ateroesclerosis, embolia o trombo-
sis simple, entidades indudablemente más frecuentes.

Hoy en día, la controversia sobre la existencia de esta clase de obstruc-
ción arterial en jóvenes fumadores ha disminuido y su especificidad
está respaldada, más por características clínicas, que por el examen
histopatológico, con frecuencia poco práctico, excepto cuando ya se ha
practicado amputación, como ocurrió con la mayoría de los casos pre-
sentados en este trabajo (95'k)).

Con excepción de la frecuencia global (5-10 casos por año), la me-
nor ocurrencia en la mujer (sólo 4.3%), La /romhoflehi/is migra/l.\·,
el estudio histopatológico en fase aguda y la frecuencia de ampu-
tación, todas las cifras presentadas son muy similares a las esta-
dísticas de la literatura mundial. Sin embargo, los autores piensan
que se puedc tratar de una modalidad o nueva etiopatogenia
(autoinmune o degenerativa), lo cual no se justifica, en nuestra
opinión. Analizando los parámetros que presentaron diferencia,
tenemos: la tardanza en la consulta, la gravedad y rapidez de su
evolución, el nivel de amputación (supracondílea 56%) y la rcali-
zación de la simpatectomía (74%) cuando ya no tendría un efecto
beneficioso (2).

Es entonces evidente que no hubo oportunidad de aplicar terapias
que son útiles en cuadros menos avanzados, tales como la prohibi-
ción de fumar, el bloqueo epidural, la misma simpatectomía, las
prostaglandinas, la terapia hiperbárica o la restauración arterial en
casos seleccionados.

Revisando el trabajo prospectivo del doctor Abraham Lechter, pre-
sentado al XI Congreso Latinoamericano de la In/enza/ional Car-
dio vascular Societv, reunido en Bogotá en 1972, he encontrado una
excelente recopilación de 38 historias clínicas de pacientes del oc-
cidente colombiano cuyo estudio se realizó con lineamientos muy
semejantes a los del presente trabajo, con abundante material clíni-
co, fotográfico, arteriográfico, histopatológico y con su tratamiento
médico - quirúrgico. Durante 16 años hubo un promedio de 2.3 ca-
sos por año; se practicaron 54 simpactectomías lumbares, 12 dorsa-
les, 2 estelectomías y I esplacnicectomía. Se realizaron 20
amputaciones y entre ellas, 14 conservadoras (sólo los dígitos). La
enfermedad se presentó en 10 extremidades superiores (3).

Por último, deseo relatar la iniciación de mi experiencia con esta
entidad al finalizar la década de los SO, siendo yo un residente, como
lo es ahora uno de los autores de este valioso trabajo retrospectivo.
A toda extremidad isquémica en un adulto joven, con pequeñas le-
siones pedias ulceradas o gangrenosas, acompañadas de dolor de
reposo, intratable, se le llamaba Sl/erger. Se iniciaba la cirugía arte-
rial restauradora; la arteriografía se realizaba con la expectativa de
encontrar una lesión segmentaria con extremo distal permeable para
intentarla. Frecuentemente se visualizaba un segmento permeable
proximal, femoral o poplíteo, de calibre normal que se iba adelga-
zando para terminar abruptamente o de forma afilada; entonces apa-
recían en la vecindad colaterales en forma de raíz o tirabuzón, sin
encontrarse segmento distal permeable. Esto podía ser Bl/C1xer o la
temible a/eroesc!erosis preco:.

Varios pacientes terminaban en amputación a pesar de la
simpatectomía. Yo mismo practicaba la disección para la
macropatología, lo cual también me sirvió como entrenamiento pre-
quirúrgico. Encontraba más frecuentemente placas de ateroma, ver-
daderos moldes de la arteria. Sin embargo, en 1958 practiqué con
los endarterótomos del doctor Oscar Creech, quien estaba de visita
en nuestro Hospital de San Juan de Dios, la primera endartereclo-
mía femoral cuyo espécimen era de consistencia tisular, no
ateromatosa; el reporte microscópico fue l'nilar/l'ri/is rl'ac/i\'(/ ¿.Se-
ría un Buerger'1 (4).

Por lo demás debo felicitar a los autores de este trabajo por el es-
fuerzo y la dedicación en la ordenación del material que nos pre-
sentan, logrando un concienzudo y documentado estudio que ofre-
ce a quien lo desee. la oportunidad de informarse. sobre los aspec-
tos claves para la identificación y manejo de los pacientes afectados
por esta enfermedad.
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