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ResumenResumenResumenResumenResumen

Antecedentes: Se han publicado pocos casos
en que coincide la enfermedad de Buerger con
la afección visceral, entre ellas la cardíaca, ca-
racterizada por obstrucción arterial coronaria.
Relatamos el caso de un paciente de 56 años,
con enfermedad de Buerger coincidente con
cardiopatía isquémica: infarto extenso anterior
del miocardio, trombosis y obstrucción de la ar-
teria coronaria descendente anterior mostrada
en la coronariografía. Presentación del caso:
Varón de 56 años, fumador compulsivo desde
los 15 años de edad, obeso, normotenso arte-
rial, portador de enfermedad de Buerger desde
hace 15 años, sin síntomas ni signos de enfer-
medades reumatológicas y exámenes inmuno-
lógicos negativos, con antecedentes de infarto
antiguo del miocardio anterior extenso, secun-
dario a enfermedad difusa de la arteria corona-
ria descendente. Actualmente presenta síntomas
y signos de cardiopatía isquémica e imágenes
angiográficas sugestivas de trombos en el interior
de la arteria coronaria descendente anterior, de
aspecto grácil (imagen en tirabuzón), severa y di-
fusamente obstruida (80%) y mal lecho vascular
distal. Discusión: La asociación causal entre la
enfermedad de Buerger y la enfermedad coro-
naria es rara y difícil de probar en ausencia de
exámenes inmunológicos e histopatológicos y los
datos aportados por la arteriografía coronaria no
prueban que ambas entidades tengan origen
común. Sin embargo, la imagen angiográfica de
la arteria coronaria grácil, en tirabuzón y con
trombos intraluminales sugiere extensión de la
tromboangeítis hacia el lecho arterial coronario.
Conclusión: Es rara la coincidencia de la enfer-
medad de Buerger con arteriopatía coronaria. La
extensión coronaria es difícil de demostrar sola-

SummarySummarySummarySummarySummary

CONCURRENCE OF MYOCARDIAL INFARCTION WITH

BUERGER’S DISEASE

(THROMBOANGIITIS OBLITERANS).
REPORT OF A CASE

Background: Few cases of Buerger’s disease
concurring with visceral disorders, i.e., cardiac
disease characterized by coronary obstruction
have been published. We report the case of a 56
years old patient, with Buerger’s disease concur-
ring with ischemic heart disease: extensive ante-
rior myocardial infarction, thrombosis, and obstruc-
tion of the left anterior descending coronary ar-
tery, evidenced through coronariography. Descrip-
tion of the case: Male patient, 56 years old, se-
vere smoker since the age of 15, obese, normal
blood pressure, carrier of Buerger’s disease for
15 years, without symptoms or signs of rheumatic
disorders, and negative immunological tests, with
antecedents of an old extensive myocardial inf-
arction secondary to diffuse disease of the left
anterior descending artery. At present, with symp-
toms and signs of ischemic cardiopathy and an-
giographic images suggesting the presence of
thrombi inside the anterior descending coronary
artery, of gracile aspect (corkscrew image), se-
vere and diffusely obstructed (80%), and poor dis-
tal vascular bed. Discussion: Causal association
between Buerger’s disease and coronary disease
is rare and difficult to demonstrate in the absence
of immunological and histopathological tests. Data
provided by coronariography do not evidence a
common origin for both diseases. However, the
angiographic image of the gracile coronary artery,
corkscrew-shaped, and with intraluminal thrombi
suggests dissemination of the thromboangiitis to
the coronary arterial bed. Conclusion: The con-
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IntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducción
e ha visto que enfermedades autoinmu-
nes como el Lupus Eritematoso Disemi-
nado, la enfermedad de Takayasu, la po-

liarteritis nudosa, la enfermedad de Kawasaki,
la angeítis infecciosa, la arteritis granulomatosa
de células gigantes, la granulomatosis de Wege-
ner y el síndrome de Churg-Strauss se asocian
con obstrucción de las arterias coronarias epi-
cárdicas o con la enfermedad de las arterias co-
ronarias de pequeño calibre, en sujetos sin fac-
tores predisponentes para cardiopatía isquémi-
ca.1-8 Buerger, en 1908, describió la enfermedad
que lleva su nombre. Esta es causante de infla-
mación aguda y trombosis de las arterias y venas
de manos y pies, comunmente en hombres entre
20 y 40 años, grandes fumadores, y en mujeres
mayores de 40 años. Se caracteriza por síntomas
típicos de claudicación y dolor, aun en reposo,
adormecimiento, ulceraciones y gangrena de las

extremidades. En tales casos, la angiografía
muestra apariencia en tirabuzón, oclusión y es-
tenosis de las arterias de las extremidades. La
biopsia de piel rara vez es llevada al cabo, ya
que la herida tardará en sanar, dada la región hi-
poperfundida en que ésta debe realizarse.
En la literatura médica ha aparecido cierto nú-
mero de casos clínicos en los que la enfermedad
de Buerger coincide con la cardiopatía isquémi-
ca por obstrucción de las arterias coronarias.7,9-12

Si bien, no hay acuerdo en considerar a la trom-
boangeítis como enfermedad autoinmune, en di-
chos informes se hace mención que dicha aso-
ciación puede ser debida a la extensión de la ar-
teritis hacia el lecho vascular coronario.6,13,14

El propósito de este artículo es informar de un
caso clínico de enfermedad de Buerger coinci-
dente con la cardiopatía isquémica por obstruc-
ción de la arteria coronaria descendente anterior
y discutir la razón de dicha coincidencia con base
en la investigación documental.

Presentación del caso
Varón de 56 años, obeso (93 kg/1.72 m), normo-
tenso arterial (130/80 mm Hg), sin síntomas ni
signos de enfermedades reumatológicas, porta-
dor de enfermedad de Buerger desde hace 15
años, con síntomas de insuficiencia arterial peri-
férica desde hace 20 años, diagnosticada hace
11 años como enfermedad de Buerger, en base a
criterios clínicos y angiográficos: fumador com-
pulsivo (15 cigarrillos por día) desde los 15 años
de edad, con signos y síntomas de insuficiencia
arterial periférica e isquemia distal de las extre-
midades (claudicación intermitente, úlceras is-
quémicas, dolor en reposo y necrosis isquémica
del tercer artejo). El informe de la arteriografía
bifemoral (no reproducida) señala estrechamien-
to importante de la porción distal de la arteria
femoral superficial izquierda, por arriba del ca-
nal de Hunter, así como de la arteria poplítea,

Palabras clave: Enfermedad de Buerger. Tromboangeítis obliterante. Cardiopatía isquémica. Coronariografía.
Key words: Buerger’s disease. Thromboangiitis obliterans. Ischemic cardiopathy. Coronariography.

mente con los datos coronariográficos; sin em-
bargo, hay datos en la literatura médica que su-
gieren que la obstrucción arterial coronaria, en
estos casos, es el resultado de la extensión de
la vasculopatía.

currence of Buerger’s disease with coronary pa-
thology is rare. Coronary dissemination is difficult
to demonstrate with only coronariography data;
however, there are data in the medical literature
suggesting that coronary obstruction, in these cas-
es, results from the dissemination of the vascul-
opathy.
(Arch Cardiol Mex 2002; 72:306-310).

Fig. 1. Signos de zona inactivable, con lesión e isquemia subepicárdicas,
en la mitad inferior del tabique interventricular y en las regiones laterales
de la pared libre del ventrículo izquierdo.
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muy disminuida de calibre y con abundante cir-
culación colateral en “tirabuzón”. Mediante el
ecocardiograma se excluyeron fuentes embolí-
genas de la vasculopatía. Los exámenes de labo-
ratorio resultaron normales (velocidad de sedi-
mentación, deficiencia de antitrombina III, pro-
teína C y S, glucosa y lípidos séricos) y permi-
tieron excluir estados de hipercoagulabilidad,
hiperlipidemia y diabetes mellitus. Sin embar-
go, no se realizaron exámenes con la intención

de descartar enfermedad autoinmune. En ese
entonces, el electrocardiograma resultó normal.
Hace 5 años el paciente presentó signos de infar-
to extenso del miocardio anterior, documentado
por el electrocardiograma y el ecocardiograma
seguidos de angor pectoris, que evolucionó en
clase funcional II de la Sociedad Cardiovascular
Canadiense. La coronariografía mostró signos de
obstrucción en el primer tercio de la arteria des-
cendente anterior (en 80%) y estenosis de la pri-
mera rama diagonal, con enfermedad difusa en
el resto del trayecto arterial. La ventriculografía
izquierda (no ilustrada) mostró signos de acine-
sia anterolateral, septal y posterolateral e hipoci-
nesia del resto de los segmentos de la silueta car-
díaca. No se consideró al enfermo como candi-
dato a revascularización debido a los malos le-
chos distales de la arteria coronaria descendente
anterior.
El paciente abandonó el hábito tabáquico hace 5
años y desde entonces, fue tratado con predniso-
na, ácido acetilsalicílico, metoprolol y captopril
orales. Recientemente el paciente presentó sínto-
mas y signos de cardiopatía isquémica: angina de
pecho y signos electrocardiográficos de infarto
extenso del miocardio anterior: complejos QS de
V

1
 a V

3
, Qv en V

4
 y V

5
, Q-R en V

6
 y qR en aVL y

DI, segmento ST-T positivo y ondas T negativas
del tipo primario de V

1
 a V

6
, a VL y DI (Fig. 1).

En el gammagrama perfusorio de esfuerzo con
Tl201, había datos compatibles con infarto anti-
guo del miocardio anterolateral e isquemia infe-
rior. La angiografía mostró imagen sugestiva de
trombos en el interior de la arteria coronaria des-
cendente anterior, difusamente obstruida en 80%
y mal lecho distal (Fig. 2), así como trayecto en
sacacorchos o “tirabuzón” (Fig. 3) y arteria co-
ronaria derecha de apariencia normal (Fig. 4).
Las lesiones de las arterias coronarias fueron
consideradas fuera de la cirugía dado los malos
lechos vasculares distales. La ventriculografía
izquierda mostró serio deterioro de la función
ventricular (fracción de expulsión 0.33). La fi-
gura 5 muestra la silueta ventricular izquierda
en sístole y diástole.

DiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusión
La tromboangeítis obliterante es una enferme-
dad inflamatoria arterial oclusiva crónica, que
afecta a las arterias de mediano y pequeño cali-
bre de las extremidades, especialmente en adul-
tos jóvenes muy fumadores. Frecuentemente está
asociada a tromboflebitis superficiales recurren-

Fig. 2. Coronariografía izquierda en proyección oblicua anterior izquierda
con angulación caudal, que muestra imágenes sugestivas de trombos
intraluminales en la arteria descendente anterior, cuyo trayecto y ramas se
encuentran adelgazados en 80%. Ausencia de lesiones estenóticas en la
arteria circunfleja y sus ramas.

Fig. 3. Coronariografía izquierda en proyección oblicua anterior derecha
con angulación caudal. Se observa el trayecto de la arteria descendente
anterior adelgazado y su segmento proximal en “sacacorchos”.
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tes y su causa probable puede ser el hábito tabá-
quico que provoca lesiones inflamatorias arte-
riales debidas a la acción nicotínica.6,7,15 La cau-
sa probable de la enfermedad de Buerger en nues-
tro paciente fue el exagerado tabaquismo, dado
que estaban ausentes otros factores probables de
la vasculitis: virosis, infecciones, trastornos he-
matológicos o de la coagulación.6,10

En la literatura médica se han descrito casos en
que la enfermedad de Buerger coincide con el
infarto del miocardio secundario a la obstrucción
arterial coronaria, en ausencia de aterosclero-
sis.9,11,15 Al respecto, hay autores que sugieren que
las lesiones arteriales coronarias podrían resul-
tar de la extensión de la tromboangeítis oblite-
rante.9,10,12 Sin embargo, entre 850 pacientes re-
unidos por Sasaki no hay uno solo en que se con-
siderara relevante relatar la coincidencia de la
enfermedad de Buerger con la cardiopatía isqué-
mica.14 En ausencia de factores predisponentes
para aterosclerosis, enfermos jóvenes (entre 20
y 40 años), fumadores, con enfermedad de Buer-
ger e isquemia visceral (cerebral, intestinal o
cardíaca), puede sospecharse que dicha isquemia
es debida a la extensión de la vasculitis.9,12 En
nuestro paciente estaban presentes cuatro facto-
res predisponentes para cardiopatía isquémica:
género, edad, obesidad y tabaquismo severo; esto
justificaría por sí solo la isquemia visceral car-
díaca. Sin embargo, la presencia de trombos in-
traluminales16 en la arteria coronaria descenden-
te anterior (imagen angiográfica en rosario, tra-
yecto en tirabuzón, con motas traslúcidas y sin
placas de ateroma) podría sugerir la extensión
de la vasculitis hacia el árbol arterial coronario
(Fig. 2).8,9,13

En la literatura médica, hay pocos informes de
exámenes anatomopatológicos arteriales corona-
rios donde coincida la obstrucción arterial coro-
naria con la enfermedad de Buerger. Entre los
hallazgos más importantes, Mautner y colabora-
dores han descrito lesiones arteriales coronarias
caracterizadas por procesos ateroscleróticos obs-
tructivos, severos y difusos, formados por placas
de tejido fibroso, células espumosas y tejido cal-
cificado; en dichas lesiones se aprecian “multi-
canales” intraluminales.12

Se han encontrado casos de enfermedad de Buer-
ger asociados al síndrome antifosfolipídico.17 Se
han descubierto numerosas alteraciones inmuno-
lógicas (anticuerpos antielastina, respuesta a los
antígenos de la colágena tipo I y III, inmunocom-
plejos circulantes, consumo del complemento C

1

y C
3
, alteraciones en el HLA, etc.), que hacen sos-

pechar una posible base autoinmune o inmunoge-
nética de la enfermedad.7 En nuestro paciente no
fue investigada intencionalmente la base inmuno-
lógica de la enfermedad de Buerger.
Por último, en el caso presente, consideramos que
el enfermo estaba fuera de cirugía, por los malos
lechos distales y porque esta forma de tratamiento

Fig. 4. Coronariografía derecha en proyección oblicua derecha anterior,
que muestra la arteria coronaria derecha sin lesiones estenóticas y el ori-
gen anómalo de la rama ventricular en el ostium.

Fig. 5. Silueta digital en oblicua anterior derecha del corazón, en sístole y
diástole.
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ofrece malos resultados al revascularizar arterias
afectadas por vasculitis.4

En conclusión, es rara la coincidencia de la en-
fermedad de Buerger con arteriopatía coronaria.
La extensión coronaria es difícil de demostrar

solamente con los datos coronariográficos; sin
embargo, hay datos en la literatura médica que
sugieren que la obstrucción arterial coronaria en
estos casos es el resultado de la extensión de la
vasculopatía.
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