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Compromiso intestinal en la enfermedad de
Buerger (Tromboangeitis Obliterante):
Reporte de un caso

Arana Yi Cecilia !, Anchorena Jests 2 , Solari Jorge®, Pereyra Luis®, Gamarra Jesus®,
Cassinelli Maria“.

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente adulto con sindrome de masa intraabdominal
y abdomen agudo quirdrgico debido a isquemia intestinal créonica con perforacion
localizada y necrosis ileal asociada a granulomatosis hepatica y adenopatias
mesentéricas por enfermedad de Buerger (tromboangeitis obliterante). Se
discute la presentacion clinica, diagnéstico, manejo y pronéstico de esta rara
entidad.
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SUMMARY

A case of an adult patient with intra-abdominal mass syndrome and acute
surgical abdomen due to chronic intestinal ischemia with localized perforation
and ileal necrosis associated to hepatic granulomatosis and mesenteric adenitis
produced by Buerger’s disease (thromboangiitis obliterans) is presented herein.
The clinical presentation, diagnosis, handling and prognosis of this rare entity
were examined.
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CASO CLINICO

a enfermedad de Buerger o tromboangeitis
obliterante, es una enfermedad vascular no
ateroesclerética, que afecta principalmente
arterias y venas de extremidades inferiores y
superiores. Se caracteriza por presentar

clusiones trombéticas segmentarias de estos

vasost 2 que resulta en cuadros de isquemia arterial o flebitis
migratoria tipicamente en fumadores de alrededor de 40 a 50
afios 2.

La localizacion intestinal es poco frecuente, y se han
publicado escasos reportes en la literatura mundial®.

REPORTE DE CASO

Paciente varén, de 26 afios de edad, profesor de educa-
cién primaria, natural y procedente de Tarapoto (Departa-
mento de San Martin, Per(), admitido en enero del 2002 al
Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins (HNERM), con
tiempo de enfermedad de 4 meses, caracterizado por dolor
abdominal urente, de intensidad moderada, localizado en
flanco derecho. Fue tratado inicialmente en forma ambulatoria
con antibioticos y AINES, sin mejoria del dolor. Un mes antes
de su ingreso, el dolor se intensifica y se le interviene
quirdrgicamente en el hospital de origen por diagnéstico
presuntivo de apendicitis aguda. Ante el hallazgo de una
“tumoracion de 10 cm de didmetro, de contenido
serosanguinolento a nivel ileal”; deciden cerrar la pared
abdominal y transferir al paciente al HNERM, para diagnésti-
co y tratamiento.

Entre los antecedentes de importancia, no se reporto
historia de tabaquismo.

Al examen clinico presenta regular estado general, buen
estado nutricional y de hidratacion. Lucido y orientado en
tiempo, espacio y persona. Funciones vitales: FC: 86, FR: 20,
PA: 110/70 T: 36.7 C.

Evaluacion preferencial del abdomen: Cicatriz operatoria
oblicua de 10 cm en flanco derecho. Tumoracién de 8x8 cm
en flanco derecho, dura, moévil, no dolorosa. Span hepatico de
14 cm. Bazo no palpable. Tacto rectal normal. Resto del
examen normal.

Examenes auxiliares: Hemoglobina: 14.2 gr/dl,
Leucocitos: 11700, plaquetas: 385,000. VSG: 54. Examen de
orina: normal. Glucosa: 92, Urea: 22, Creatinina: 0.87, TGO
y TGP: normal. Serologia de HIV y set de Hepatitis: negativo.
ANA, ANCA, FR, anticuerpos anticardiolipina, anticoagulante
ltpico y dimero D: negativos. Radiografia de térax: Normal.
TAC abdominal: Masas sdlidas de localizacion mesentérica 'y
en flanco derecho de 6 cm de didmetro. Ver figura 1.

Evolucién clinica: Cinco dias después el paciente es
sometido a laparotomia exploratoria, en donde se evidencia:
“Tumor retroperitoneal de 10 cm de diametro en raiz de
mesenterio que comprime visceras intestinales”. Por la sospe-
cha de linfoma intestinal, no se extirpa la tumoracién y se

Figura 1: TAC abdominal: Masas so6lidas heterogéneas en
cavidad peritoneal de localizacibn mesentérica media y
sobre flanco derecho de 6 cm de diametro.
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realizan biopsias del tumor retroperitoneal, ganglio
mesentérico e higado, informadas como: Biopsia de ganglio:
Adenitis cronica reactivada. Higado: Hepatitis granulomatosa.
Peritoneo: Tejido adiposo con proceso inflamatorio crénico,
histiocitos epitelioides.

Se inicia prueba terapéutica con Isoniazida, rifampicina,
etambutol y pirazinamida, por la sospecha de tuberculosis
abdominal. Dos semanas después, el paciente presenta fie-
bre, dolor abdominal epigéstrico, nduseas, vomitos, y signos
de irritacién peritoneal, por lo que se suspende tratamiento
especifico. Se demuestra por ecografia abdominal coleccién
liquida subhepatica que es drenada percutaneamente,
obteniéndose coleccidn purulenta de 400 cc. Bioquimica de
liquido: Leucocitos>50000/campo, ADA>150 u/l. Gram, BK
y cultivo de gérmenes negativo. Ver figura 2

Figura 2: TA C abdominal: Absceso subdiafragmatico dere-
cho. Hepatomegalia difusa. Distensién de asas delgadas en
hemiabdomen inferior. Liquido libre laminar en hipogastrio.
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El paciente evoluciona con cuadro clinico de peritonitis, y se
realiza segunda laparotomia exploratoria, con el hallazgo de
absceso subhepatico, subfrénico, y plastrén ileocélico tumoral.
Se realiza reseccion intestinal de ileon, yeyuno y colon
ascendente de 80 cm e ileostomia.

La anatomia patoldgica de los tejidos mostrd los siguientes
hallazgos: Figuras 3.ay 3.b.

Figura 3.a: Macroscopia: Intestino delgado de 89 x 5 cm,
con tumoraciéon de 6.5x5.5x4cm en meso, no encapsulada.
Adherencias entre asas. Perforacion de pared y presencia
de trayecto fistuloso entre asas.

Figura 3.b: Microscopia: (Tincién hematoxilina-eosina, 40x)
Infiltrado linfocitario con trombosis subtotal de ramaileal de
arteria mesentérica. Se observa las capas de la arteria con
morfologia conservada. La Inmunohistoquimica, demostré
que el infiltrado linfocitario correspondia a células T. (foto no
publicada). Histologia correspondiente a Tromboangeitis
obliterante (Enfermedad de Buerger).

T e 25

Intestino delgado con necrosis isquémica cronica de asa
intestinal, fistula entero-entérica y Ulcera con perforacion al
meso. Pseudotumor con extensas areas de necrosis por
enfermedad vascular consistente con Tromboangeitis
obliterante (Enfermedad de Buerger). lleon y colon con fibrosis
y peritonitis adherencial. TAC abdominal y arteriografia
mesentérica superior post operatoria normal. Ver figura 4.

Figura 4: Arteriografia de mesentérica superior normal.
Zonas de vascularidad ausente por acto quirdrgico previo.

El paciente evoluciona favorablemente, con ileostomia
temporal que es revertida a los tres meses, siendo dado de alta.

DISCUSION

El diagnéstico de la enfermedad de Buerger, se basa en
criterios clinicos, radioldgicos e histologicos; es caracteristico el
inicio antes de los 45 afios, el antecedente de tabaquismo, la
presencia de isquemia de extremidad distal documentada por
estudios angiograficos con exclusion de otras causas de
obstruccion vascular % ¢ La anatomia patoldgica, se
restringe a casos de presentacion inusual'. Esta enfermedad
tiene distribucién mundial, con una prevalencia de 0.5 a 5.6
por cien mil en Europa oriental, hasta 80 por cien mil en la
poblacién judia askenazi de Israel * 8. En el Perd, no existen
reportes epidemioldgicos al respecto.

La patogénesis es desconocida, se cree que el tabaco es
central, en la iniciacion y la progresion de la enfermedad, por
la asociacion entre el uso prolongado de tabaco y la
tromboangeitis obliterante *-¢. El cuadro clinico de compromi-
so intestinal por enfermedad de Buerger, es el de la isquemia
mesentérica crénica, con un cuadro abdominal bastante ines-
pecifico, evolucionando en algunos casos a hemorragias
digestivas y obstruccion intestinal 2. La afectacion intestinal
puede preceder, asociarse o ser posterior a la isquemia en
region distal de miembros inferiores y superiores & 8. La
alteracion vascular debe de diferenciarse de otros cuadros
como ateroesclerosis, vasculitis, sindrome antifosfolipido o
estados de hipercoagulabilidad *-©.

La tromboangeitis intestinal, es una enfermedad bastan-
te rara; en los reportes de caso a nivel mundial *>%¢17 ain no
se ha descrito la presentacion de esta enfermedad como
sindrome de masa seudotumoral intraabdominal con
fistulizacion y perforacion al meso, asociada a granulomatosis
hepatica y adenopatias mltiples, como fueron los hallazgos
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en el paciente, lo que llevd a los cirujanos a una conducta
conservadora inicial. Asi, la enfermedad de Buerger, formaria
parte del diagnostico diferencial de este sindrome junto con el
de linfoma intestinal 7, tuberculosis ganglionar abdominal
(linfadenitis tuberculosa mesentérica)® ° 10 1. 12 y micosis
sistémica 121314,

Los exdmenes de laboratorio para evaluar estas posibi-
lidades diagnésticas en el paciente, fueron negativos. Eltest de
adenosindeaminasa (ADA), positivo, obtenido del liquido del
abceso subhepatico, se correlaciona con la actividad
inflamatoria inducida por los linfocitos T, cuya presencia a
nivel perivascular se demostré por inmunohistoquimica en el
tejido estudiado. El test de ADA es sensible, pero inespecifico
para el diagnéstico de tuberculosis®. El tratamiento de la
tromboangeitis obliterante, es médico y quirurgico. El cese del
tabaco evita las recurrencias y la posibilidad de amputacién de
extremidades afectadas. El uso de aspirina es controversial®
y los anélogos de prostaglandina (lloprost), y tromboliticos
intraarteriales?® 2t han dado algunos resultados favorables. La
terapia quirurgica se reserva solo a casos en que el cese de
tabaco no sea efectivo, a través de cirugia de revascularizacion.
Sin embargo, aln no se han definido protocolos quirirgicos
de tratamiento en casos de afectacién intestinal, y en los que
se han efectuado revascularizacion, los resultados son po-
bres?. La supervivencia a largo plazo, es similar a la de la
poblacion normal. Enlaslocalizaciones digestivas, la recurrencia
es mas frecuente, siendo la mortalidad alrededor del 25%3.
Este es un caso Unico en la literatura, pues se presenta en un
paciente joven, sin historia de tabaquismo, en una presenta-
cion clinica inusual, como cuadro de abdomen agudo quirdr-
gico.
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