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Se realizo un estudio descriptivo retrospectivo de los signos,
sintomas, exdmenes diagndsticos, hallazgos patolégicos vy
tratamiento, y su relacion con el tiempo de consulta en el
Hospital Universitario San Vicente de Paiil, de los pacientes
con diagndstico histopatoligico de enfermedad de Buerger,
durante el periodo comprendido entre enero de 1985 vy di-
ciembre de 1995. Se busco la tasa de confirmacion diagnds-
tica del examen anatomopatologico al igual que la presen-
cia de los hallazgos histoldgicos cldsicos en las placas mi-
croscdpicas. Se encontro unda frecuencia de presentacion de
0.04% y un promedio de edad al consultar de 32.3 afios con
predominio del sexo masculino (95.7%). La incidencia de
tabaquismo fue del 100%. Se encontré relacion estadistica-
mente significativa entre el tiempo de fumador y el tiempo de
evolucion de la enfermedad con el nimero de amputaciones.
Los hallazgos patolégicos fueron confirmatorios de la enfer-
medad en el 69.6% de los casos, siendo escasa la presenta-
cion de los signos histolégicos cldsicos. Se realizaron
amputaciones en el 95.7% de los pacientes.

Se concluyo que la manera de presentacion de le enferme-
dad de Buerger en nuestro medio es diferente a lo reporta-
do en la literatura mundial; que el diagndstico es eminen-
temente clinico; que el nimero de amputaciones es depen-
diente del tiempo de fumador y del tiempo de evolucion, y
que la amputacion es el tratamiento mds comuin. Debe ha-
cerse una busqueda mds enfdtica de las muestras represen-
tativas en los especimenes enviados a patologia, al igual
que un estudio histolégico mds minucioso de las muestras.

Doctores, Alvaro Enrique Sanabria Quiroga, R - 1] de Cir.
Gral.; Maria del Pilar Pérez, Patéloga Docente de la Fac.
de Medicina de la Univ. de Antioquia; Hosp. Universitario
San Vicente de Paiil. Medellin, Colombia.

58

INTRODUCCION

La romboangeitis obliterante o enfermedad de Buerger es un
trastorno inflamatorio de causa desconocida, de cardcter pro-
gresivo y de crecimiento proximal y cuyo marcador clinico es
la isquemia distal causada por oclusién trombética segmenta-
ria de las arterias y venas de pequefio y mediano calibre de las
extremidades superiores e inferiores (1-3). A pesar de su baja
incidencia, la enfermedad de Buerger presenta caracteristicas
peculiares como la relacién con el tabaquismo (1,2,4-8), la di-
ficultad en el diagnéstico diferencial, el desconocimiento de
sus causas y fisiopatologia (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 patologia
vascular periférica. En nuestro medio existen pocos estudios
acerca de los aspectos clinicos, patolégicos y del tratamiento
de la tromboangeitis obliterante.

Se realizd un estudio retrospectivo de los pacientes con diag-
nostico de enfermedad de Buerger atendidos en el Hospital San
Vicente de Pail de Medellin durante un periodo de 10 afios,
para determinar la incidencia, los signos y sintomas, los ha-
lazgos histopatologicos y su exactitud diagnéstica, 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 clinico es diferente en nuestro
medio y que el tratamiento es extremadamente agresivo.

MATERIALES Y METODOS

Se recolectaron del archivo del Departamento de Patologia del
Hospital Universitario San Vicente de Pall, todos los reportes
histopatoldgicos con diagnéstico de enfermedad de Buerger o
tromboangeitis obliterante, entre enero de 1985 y diciembre de
1995 y sus correspondientes historias clinicas. Se disefid un
formulario donde se recolectaron datos personales (edad. sexo.
lugar de nacimiento y procedencia, profesion), antecedentes
patoldgicos (fumador, nimero de cigarrillos por dia, tiempo de
fumador y otros); fecha de consulta; sintomas y tiempo de



evolucion; signos y su localizacién anatémica; exdmenes ima-
genoldgicos vasculares (pletismografia, Doppler, arteriografia
y compatibilidad con el diagnéstico clinico); exdmenes para-
clinicos (hemoleucograma, nitrégeno uréico, creatinina,
citoquimico de orina, perfil lipidico); tratamiento quirtirgico
{amputacion, sitio proximal de amputacion, nimero total de
amputaciones, tiempo entre consulta y amputacion,
simpatectomia); reporte histopatolégico (hallazgos patoldgi-
cos, correspondencia con el diagndstico clinico), y mortali-
dad. Los datos obtenidos se analizaron estadisticamente con el
programa de computadora EPI INFO (Organizacién Mundial
de la Salud). La significancia estadistica se determiné con el
método de Chi cuadrado.

Las placas histopatolégicas se revisaron con un patdlogo del
Departamento de Patologia del Hospital Universitario San Vi-
cente de Padl - Universidad de Antioquia (M.P.P.), que desco-
nocia el contenido de los registros clinicos, y se analizd 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 inflamacién de tipo aguda o
crénica; presencia de células gigantes multinucleadas dentro
del trombo y disrupcion de la lamina eldstica interna. Las pla-
cas se clasificaron en compatibles o no con el diagndstico cli-
nico dependiendo del cumplimiento de 3 6 mds de los anterio-
res criterios (5,6,8).

La pletismografia y el Doppler se consideraron compatibles
con el diagnéstico cuando el resultado reportaba ausencia si-
métrica de flujo o circulacion en los vasos arteriales de calibre
mediano o pequefio de cualquiera de las extremidades o la
arteriografia demostraba disminucion progresiva del calibre de
los vasos hasta la amputacién completa, asociado a flujo cola-
teral con arterias en forma de “tirabuzén” (1).

RESULTADOS

Se encontraron 48 casos de enfermedad de Buerger, entre
111.893 reportes histopatoldgicos revisados durante el perfo-
do de 10 afos, con una frecuencia de 0.04%. El promedio anual
de casos es de 4.8. Se hallaron 23 historias «linicas (48%). Las
historias no encontradas correspondian a otras instituciones de
salud o a registros no encontrados en el archivo.

El promedio de edad fue de 32.3 + 6.2 afios con un rango de
22-47 anos. Solamente | paciente pertenecia al sexo femenino
(4.3%). El lugar de nacimiento, la procedencia y la ocupacion
no demostraron ninguna relacién con la presentacién 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 afios), un rango de 14-324, meses, y consumo de cigarri-
llos/dia de 17.3 £ 10,6 con un rango de 2-40 cigarrillos/dia.
Hasta el 30% de los pacientes eran farmacodependientes (con-
sumidores de marihuana o bazuco). Uno de los pacientes (4.3%)
dej6 de fumar definitivamente durante el perfodo de seguimiento
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clinico. Se halld relacién estadistica entre el tiempo de fuma-
dor y el nimero de amputaciones, pero no con el nivel p<0.05.

El tiempo promedio de evolucién de los sintomas hasta la pri-
mera consulta fue de 23.5 meses, con un rango de 2-120 meses.
Existié relacion estadisticamente significativa entre el tiempo
de evolucién y el nimero de amputaciones, no asi con el nivel de
amputacién. No se encontré relacién entre el tiempo de consulta
tardio y el nivel mas proximal de amputacién. Los sintomas 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 distribucién de los signos y sintomas por or-
den de frecuencia se observa en las Tablas 1 y 2.

Tabla 1 . Sintomas en 23 pacientes con tromboangeitis
obliterante.

Sintomas %

Dolor 95.7
Claudicacién 65.3
Parestesias 56.5
Ulcera 47.8
Cambios de coloracion 43.5
Infeccion 21.7
Edema 17.4
Tromboflebitis 8.7

Al 43.5% de los pacientes se les practicé pletismografia; al
17.4%, arteriografia; al 30.4%, ambos examenes; y al 8.7%,
ninguno. Todos fueron compatibles con el diagnodstico cli-
nico segiin los criterios establecidos. Ningin paciente pre-
sent6 otra enfermedad concomitante evidenciable por los exé-
menes paraclinicos (hemoleucograma, perfil lipidico), pero
ningin paciente fue sometido a examenes especificos para
descartar alteracion autoinmune.

Los hallazgos histopatolégicos mostraron compromiso mas
comidnmente en arterias y arteriolas (78.3%), seguido por
compromiso combinado de arteria y vena (17.4%) y el de
vena (4.3%). No se hallé alteracion de nervio periférico. Se
encontrd trombosis antigua en el 65.3% de los casos, séguida
por trombosis antigua y reciente combinadas (17.4%), nin-
gin tipo de trombosis (13%) y trombosis reciente (4.3%). El
tipo de inflamacidn presente en la pared vascular fue crénica
en su mayoria (69.6%), seguida por la aguda (13 %) y la com-
binacion de las dos (8.7%) o su ausencia (8.7%).

Se hallaron células gigantes multinucleadas en el 13% de las
muestras examinadas. La ldmina eldstica interna se encontré
con disrupcién en el 21.7%. Los hallazgos patoldgicos fueron
confirmatorios de la sospecha clinica en el 69.6% de los casos.
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Tabla 2. Signos en 23 pacientes con tromboangeitis
obliterante.

Signo %

Ausencia de pulsos 96.7
Ulcera 73.9
Cambios de color o necrosis 65.2
Cambios tréficos 47.8
Infeccién 26.1
Edema 8.7

El 95.7% de los pacientes fueron sometidos a amputacion
durante su evolucién, con un promedio de 2.95 * 1.5
amputaciones/paciente y un rango de 1-5 amputaciones, sien-
do mas comin la amputaciéon de miembros inferiores
(78.3%), seguida por la amputacién combinada de miem-
bros superiores e inferiores (17.4%). El nivel de amputa-
cién mas comun en aquellos enfermos con compromiso de
miembros inferiores, fue el supracondileo (56.5%), seguida
por el infracondileo y digital (17,4% cada una) y el
transmetatarsiano (4.3%). El 68.1% de los pacientes sufrié
més de tres amputaciones. Ningtn paciente sufrié amputa-
cion selectiva de miembros superiores. El tiempo promedio
entre la fecha de consulta y el momento de la amputacion
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
practico simpatectomia 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 clinica ha mostrado que anual-
mente se observan aproximadamente 5-10 casos por afio, lo
que esta por encima del rango de frecuencia descrito. Sin em-
bargo, se hallaron menos del 50% de las historias clinicas co-
rrespondientes a los reportes histopatoldgicos. Esto hace que
el estudio del comportamiento de nuestra poblacién 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 incidencia de taba-
quismo entre las mujeres de nuestra poblacién. 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 afios con
un consumo aproximado de un paquete de cigarrillos diario,
que ubica la poblacidén 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 psiquidtrica que hace de estos pacien-
tes consumidores compulsivos de elementos inhalados. Sola-
mente un paciente dejé definitivamente el tabaquismo, de-
mostrando la dificultad en el cumplimiento del tratamiento y
la persistencia patolégica del hdbito, aun a pesar de las
amputaciones periddicas. Esto indica que ademds del trata-
miento médico-quirdrgico, los pacientes deben ser someti-
dos a terapia psicologica.

El tiempo promedio de evolucidn de los sintomas de 2 afios
antes de ser evaluados en este centro especializado, es extre-
madamente prolongado, debido a la atencion inicial en cen-
tros de primer nivel donde sus primeras manifestaciones se
tratan como infecciones simples o neuropatias de origen dia-
bético. Solamente cuando la evolucién se hace larga o com-
plicada se decide hacer efectiva la remisién hacia un centro
especializado. También indica un desconocimiento generali-
zado de la enfermedad por parte del médico general, que di-
lata el diagnéstico especifico demasiado tiempo, resultando
en un nimero mayor de amputaciones. La aparicién simultd-
nea de sintomas 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 aparecié espordadicamente (8,7% vs. 40%), aun-
que la descripcién cldsica y los criterios aceptados actual-
mente la ubican como el sintoma mds comtin. Pero el dolor
en reposo fue el sintoma mds comin (95.7% vs. 21%).(4-
8.14). A pesar de que los pacientes refirieron los sintomas en
ciertos sitios especificos, el examen fisico descubrié hallaz-
gos en lugares que se encontraban asintomdticos (signos
82.7% vs. sintomas 69.6%). Esto permite recomendar el exa-
men fisico exhaustivo de estos pacientes, para determinar
desde el inicio el grado de compromiso generalizado.

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

La tasa de realizacion de arteriografia es muy alta en nues-
tro medio (47.8%), debido a la dificultad existente para rea-
lizar exdamenes vasculares no invasores por incapacidad eco-
némica para la adquisicién de los equipos, y al costo de los
mismos cuando se comparan con la arteriografia. Ningdn
paciente fue sometido a estudios especificos para descartar
alteraciones autoinmunes, lo que puede establecer un sesgo
a la hora de realizar el diagnéstico diferencial.

El tratamiento en nuestros pacientes conduce frecuentemente
a lareseccion. Uno de los pacientes suspendié completamente
el consumo de cigarrillo. La alta tasa de amputacidn (95.7%
vs. 30%) (15) y su realizacion promedio tan rdpida (1 mes) se
debe seguramente a la dificultad en la suspensién del cigarrillo
y ala consulta tardia. El niimero de amputaciones por paciente



(tres) es sumamente alta. Esto es secundario a las amputaciones
iniciales en un nivel de atencién inferior sin tener un diagnds-
tico claro y al descuido en el seguimiento del tratamiento por
los pacientes. La frecuencia de un nivel tan alto de amputacion
como el supracondileo (56.5%) habla de consulta tardia en la
evolucion de la enfermedad o de un comportamiento més agre-
sivo de la misma, lo cual sélo puede dilucidarse con estudios
prospectivos. La simpatectomia se practicd con bastante fre-
cuencia (73.9 % vs 84%) (15) y no existié diferencia significa-
tiva entre aquellos a los que se le practicé o no con respecto al
nimero de amputaciones.

No hubo muertes secundarias a la enfermedad, pero la ca-
lidad de vida se desmejoré notoriamente por el nimero de
amputaciones y por el aumento en el nimero de consultas
derivadas de ellas.

Los hallazgos histopatolégicos fueron compatibles con el
diagnostico solamente en el 69% de los casos, por la falta
de un muestreo mds especifico en las piezas quirdrgicas y
por la poca cantidad de tejido tomado para el procesamien-
to. Muchas de las placas histopatoldgicas sélo contenian
tejido necroinflamatorio. Los hallazgos mas comunes ocu-
rrieron sobre el territorio arterial y venoso, y llamé la aten-
cién la ausencia de tal compromiso en los nervios, por
falta de una biisqueda dirigida. Los hallazgos de trombo-
sis e inflamacion antigua explican la consulta en etapas
tardias de evoluciéon de la enfermedad. Pocas placas
histopatolégicas mostraron hallazgos indicativos de ini-
cioreciente de la enfermedad (13%). La escasa identifica-
cién de células gigantes multinucleadas también puede
deberse a esta razon, pues ellas son caracteristicas de la
etapa aguda. Pocas muestras demostraban alteracién de la
ldmina eldstica interna (21.7%), secundaria a la ausencia
de coloraciones especiales para tejido elastico.

ENFERMEDAD DE BUERGER

l.a enfermedad de Buerger parece tener un comportamiento di-
ferente en nuestra poblacion, 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
vasculopatfa de origen inmune o degenerativo. Su diagnéstico
es tardio debido al desconocimiento generalizado de la patolo-
gia vascular. El examen histopatolégico parece no ser muy efec-
tivo como apoyo al clinico, debido a la escasa bisqueda dirigida
de las alteraciones patognomonicas y a la ausencia de estudios
inmunohistoquimicos especificos. De igual manera el tratamien-
to, altamente orientado a la reseccién, es una evidencia mas del
diagnéstico tardio y de la ausencia de investigaciones sobre te-
rapias mas adecuadas para esta enfermedad.

ABSTRACT

BUERGER’S DISEASE. CLINICO PATHOLOGIC FEATURES AND TREAT-
MENT IN 23 PATIENTS

We completed a descriptive and retrospective study of the signs, symptoms,
diagnostic tests, pathology findings, and treatment in patients with the
histopahologic diagnosis of Buerger's disease presenting at Hospital Uni-
versitario San Vicente de Pail (Medellin, Colombia) in the period January
1985 1o December 1995. The study searched the rate of confirmation of the
histopathologic diagnosis, as well as the presence of the classical
histopathologic findings in the microscopic slides. The frequency of presen-
tation was 0.04%, the mean age was 32.3 years, and there was higher preva-
lence in men (95.7%). We observed a 100% rate of association with smoking.
A statistically significant relationship was found between the length of the
smoking habit and the timing of the evolution of the disease, with the number
of amputations performed. Pathology findings were confirmatory of the disease
in 69.6% of our patients, while the classical histologic findings appeared
scarcely. Amputations were required in 95.7% of the patients. We conclude
that the observed pattern of presentation of Buerguer’s disease differs from
what is reported in the world literature; that the diagnosis is fundamentally
clinical; that the number of amputations is related to the duration and
evolution of the smoking habit, and that amputation appears as the most
common therapeutic modality. It is imperative to perform a most intensive
sedarch for the more representative samples of the pathology specimen, as
well us a more detailed study of the histologic sections.
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COMENTARIO

A cargo del Profesor, doctor Bernardo Tirado Plata, espe-
clalista en cirugia vascular.

Seiior Editor:

Inicio este comentario que se me ha solicitado, con una pequefia
historia para afirmar la legitimidad del titulo del trabajo en estudio.
Es preciso aclarar la confusién que hay sobre la enfermedad de
Buerger, originada en los diferentes nombres ¢ interpretaciones que
ha recibido durante el proceso la investigacion iniciado a fines del
siglo pasado, cuando Felix Von Winiwarter postulé una «endarteritis
obliterante» como causante de la «gangrena presenil espontdinea».

En 1908, Leo Buerger dijo que el proceso en cuestién correspondia
a una inflamacion de la arteria periférica, ocasionando una trombo-
sis con gran componente celular, y sugirié que para estos casos s¢
abandonara el anterior nombre y el de «gangrena arterioesclerdtica»,
y propuso llamarla tromboangiitis obliterante, término que se ge-
neralizd erréncamente, extendiéndose a todo caso de gangrena de
la extremidad.

En los siguientes anos, el diagndstico anatomopatoldgico primé sobre
el criterio clinico, se olvidé el concepto de «gangrena presenil es-
pontdnea» y la entidad fue sobrediagnosticada (1).

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

Hoy en dia, la controversia sobre la existencia de esta clase de obstruc-
cion arterial en jovenes fumadores ha disminuido y su especificidad
estd respaldada, mds por caracteristicas clinicas, que por el examen
histopatologico, con frecuencia poco prictico, excepto cuando ya se ha
practicado amputacién, como ocurrié con la mayorfa de los casos pre-
sentados en este trabajo (95%).

Con excepeion de la frecuencia global (5-10 casos por afio), la me-
nor ocurrencia en la mujer (solo 4.3%), La tromboflebitis migrans,
el estudio histopatoldgico en fase aguda y la frecuencia de ampu-
tacion, todas las cifras presentadas son muy similares a las esta-
disticas de la literatura mundial. Sin embargo, los autores picnsan
que se puede tratar de una modalidad o nueva ctiopatogenia
(autoinmune o degenerativa), lo cual no se justifica, cn nuestra
opinién. Analizando los pardmetros que presentaron diferencia,
tenemos: la tardanza en la consulta, la gravedad y rapidez de su
evolucidn, el nivel de amputacion (supracondilea 56%) y la recali-
zacion de la simpatectomia (74%) cuando ya no tendrfa un efecto
beneficioso (2).

Es entonces evidente que no hubo oportunidad de aplicar terapias
que son Utiles en cuadros menos avanzados, tales como la prohibi-
cion de fumar, el bloqueo epidural, la misma simpatectomia, las
prostaglandinas, la terapia hiperbdrica o la restauracion arterial en
casos seleccionados.

Revisando el trabajo prospectivo del doctor Abraham Lechter, pre-
sentado al XI Congreso Latinoamericano de la International Car-
diovascular Society, reunido en Bogotd en 1972, he encontrado una
excelente recopilacion de 38 historias clinicas de pacientes del oc-
cidente colombiano cuyo estudio se realizé con lineamientos muy
semejantes a los del presente trabajo. con abundante material clini-
co, fotogrifico, arteriogrifico, histopatoldgico y con su tratamiento
médico - quirtrgico. Durante 16 afios hubo un promedio de 2.3 ca-
$0s por aflo; s practicaron 54 simpactectomias lumbares, 12 dorsa-
les, 2 estelectomias y 1 esplacnicectomia. Se realizaron 20
amputaciones y entre ellas, 14 conservadoras (s6lo los digitos). La
enfermedad se presentd en 10 extremidades superiores (3).

Por dltimo, deseo relatar la iniciaciéon de mi experiencia con esta
entidad al finalizar la década de los 50, siecndo yo un residente, como
lo ¢s ahora uno de los autores de este valioso trabajo retrospectivo.
A toda extremidad isquémica en un adulto joven, con pequerias le-
stones pedias ulceradas o gangrenosas, acompafadas de dolor de
reposo, intratable, se le llamaba Buerger. Se iniciaba la cirugia arte-
rial restauradora; la arteriogratia se realizaba con la expectativa de
cncontrar una lesién segmentaria con extremo distal permeable para
intentarta. Frecuentemente se visualizaba un segmento permeable
proximal, femoral o poplitco, de calibre normal que se iba adelga-
zando para terminar abruptamente o de forma afilada; entonces apa-
recian en la vecindad colaterales en forma de raiz o tirabuzoén, sin
encontrarse segmento distal permeable. Esto podia ser Buerger o la
temible ateroesclerosis precoz.

Varios pacientes terminaban en amputacion a pesar de la
simpatectomia. Yo mismo practicaba la diseccion para la
macropatologia, lo cual también me sirvié como entrenamiento pre-
quirtrgico. Encontraba mds frecuentemente placas de ateroma, ver-
daderos moldes de la arteria. Sin embargo, en 1958 practiqué con
los endarterétomos det doctor Oscar Creech, quien estaba de visita
en nuestro Hospital de San Juan de Dios, la primera endarterecto-
mia femoral cuyo espécimen era de consistencia tisular, no
atcromatosa: el reporte microscopico tue endarteritis reactiva { Se-
ria un Buerger? (4).

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