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Aneurisma Coronario Micotico: Reporte de Dos Casos
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El nmero de intervenciones percutaneas con implantacién
de stents ha incrementado dramaticamente en los dltimos
anos, a pesar del gran auge del dispositivo los reportes
de infecciones son extremadamente raros. En el presente
articulo reportamos dos casos de aneurismas micoticos luego
de la implantacién de stents con presentacién y evolucién
clinicas diferentes.

Introduccion

Los stents han supuesto un importante cambio en la
cardiologfa intervencionista, implantandose en mas del 90%
de los casos en que se realiza intervencionismo percutaneo’.

Se conoce que la insercién de cuerpos extranos predispone
al desarrollo de infecciones, es asi que la implantacién de
dispositivos médicos se ha convertido en uno de los factores
de riesgo mas importantes para infecciones nosocomiales. A
pesar de esto, los reportes de infecciones del stent coronario
son extremadamente raros?.

Caso 1

Masculino de 49 anos, con historia de enfermedad
coronaria que requirié dos intervenciones coronarias, la
primera con implantacién de stent liberador de sirolimus en
la arteria descendente anterior, y la segunda 20 dias previos
al ingreso con colocacién de stent no medicado en la arteria
circunfleja (Ambos procedimientos realizados en la misma sala
de hemodinamica con material nuevo). Consulta luego de 3
meses de la realizacion del procedimiento intervencionista
por dos semanas de disnea progresiva, dolor toracico y fiebre.

Ingresa con ingurgitacién yugular a 45°, estertores hasta
tercio medio de ambos campos pulmonares, sin soplos
cardiacos, y hepatomegalia. Se tomo EKG que no evidencio
algdn trastorno, cuadro hemadtico con leucocitosis. El
ecocardiograma transtoracico mostro cardiopatia dilatada
con fraccion de eyeccién del 30% y derrame pericardico en
cantidad moderada.

Palabras clave

Stents, infeccién, aneurisma micotico.

Correspondencia: Franco Javier Vallejo Garcia ©

cll 7 sur numero 37a-25 apto 408 torre 1 - Parque residencial salento -
El poblado - Antioquia - Medellin - CE

E-mail: homefra78@yahoo.es

Articulo recibido el 26/05/10; revisado recibido el 05/09/10; aceptado el
17/11/10.

Durante su evolucién presenta picos febriles de 41° C
y elevacién de reactantes de fase aguda, obteniendo tres
hemocultivos positivos para estafilococo aureus meticilino
sensible, iniciando terapia antibiética con oxacilina
parenteral. Ante estos hallazgos se realiza angiotomografia
axial computarizada (AngioTAC) multicorte de térax
con reconstruccion tridimensional revelando dilatacion
aneurismatica (27 x 19 mm) que se llenaba con contraste
en el segmento proximal al stent previamente implantado
en la arteria circunfleja, ademas oclusién del mismo vaso
distal al stent y hemopericardio moderado (Figura 1A).

El paciente presento una recuperacién clinica y
radiolégica (Figura 1B) satisfactoria luego de 6 semanas de
tratamiento antibiético.

Caso 2

Masculino de 65 anos, con antecedentes de insuficiencia
renal cronica (IRC) estadio 5, diabetes mellitus tipo
2 (DM2), hipertension arterial (HTA), y enfermedad
coronaria; historia de stent liberador de paclitaxel en
arteria coronaria derecha (ACD) y stent liberador de
sirolimus en arteria descendente anterior (ADA) 4 meses
previos al ingreso (Ambos procedimientos realizados
en la misma sala de hemodinamica con material
nuevo); consulta luego de 5 meses de la realizacion del
procedimiento intervencionista por cuatro dias de disnea
progresiva, dolor tordcico y fiebre.

Ingresa palido, sudoroso, hipotenso y febril, con
estertores crepitantes en bases pulmonares, hepatomegalia
y edema 1° de miembros inferiores. EKG con onda T
negativa en pared lateral alta, cuadro hematico con
leucocitosis, neutrofilia, proteina C reactiva (PCR) elevada
y positividad de los biomarcadores cardiacos.

Se obtienen 3 hemocultivos positivos para SAMS
iniciando terapia antibiética dirigida con pobre respuesta,
con empeoramiento del estado general. Por persistencia de
la sintomatologia se realizaron coronariografia y AngioTAC
de térax que mostraron gran dilatacién aneurismatica
(20 x 10 mm) en ACD (Figura 2). EL paciente es llevado
UCI donde posteriormente fallece.

Discusion

La incidencia de infecciones del stent coronario es
desconocida, sin embargo, el bajo ndimero de reportes
publicados sugieren que es una complicacién poco
comin de la intervencionismo coronario percutaneo
(PCI). La incidencia de hemocultivos positivos luego
del procedimiento es del 7,3% luego de un cateterismo
diagnostico y 4,6% luego de PCI; las bacterias mas
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Fig. 1-A-AngioTAC con gran dilatacion aneurismatica en segmento proximal de la arteria circunfleja previo al stent’. B - Control que muestra desaparicion del aneurisma’.

Fig. 2 - AngioTAC y coronariografia con aneurisma en coronaria derecha.

cominmente aisladas son estafilococo aureus, estafilococo
coagulasa negativo, y estreptococos del grupo B'.

En los dos casos que reportamos la infeccién se
manifesté de forma subaguda, entre 20 dias y 4 meses, la
sintomatologia predominante fue la fiebre, el dolor toracico
y disnea; los hemocultivos fueron positivos en los dos
pacientes y el germen identificado fue Estafilococo aureus
meticilino sensible.

La identificacién del foco infeccioso requiere iméagenes
cardiacas especificas, que incluye la ecocardiografia
transtoracica, transesofagica, angiografia coronaria,

tomografia axial computartizada (TAC) y resonancia
magnetica nuclear (RMN)3. Dado la poca evidencia
disponible, no existen recomendaciones acerca de cual de
los métodos diagnésticos anteriormente nombrados sea el
de eleccién, siendo utilizados en base a la experiencia local*.

La terapia dirigida con antibiéticos endovenosos es
la eleccién, pero dado que las infecciones por cuerpo
extrano son extremadamente resistentes a los antibiéticos,
la cirugfa con debridamiento y/o remocién del stent podria
ser requerida®. Nuestros casos fueron manejados solo
con terapia endovenosa, logrando una supervivencia del
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50%. De los casos reportados en la literatura, un total de
10, seis requirieron manejo quirtrgico adicional, con una
mortalidad del 50% durante el intra y postoperatorio
sugiriendo solo un modesto beneficio de la cirugia en
esta poblacién.
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