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Stents, infecção, aneurisma infectado.

O número de intervenções percutâneas com implante 
de stents tem aumentado dramaticamente nos últimos anos, 
apesar da frequência no uso do dispositivo nos relatos de 
infecções serem extremamente raros. Neste artigo relatamos 
dois casos de aneurisma micótico após implante de stents com 
diferentes apresentações clínicas e evolução.

The number of percutaneous interventions with stent 
implantation has increased dramatically in recent years, 
although the frequent use of this device in reports of infections 
is extremely rare. In this article we report two cases of mycotic 
aneurysm after implantation of stents with different clinical 
presentations and outcomes.
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Introdução
Os stents foram uma grande mudança na cardiologia 

intervencionista, implantados em mais de 90% dos casos em 
que a intervenção coronariana percutânea é realizada1. 

Sabe-se que a inserção de corpos estranhos pode causar 
infecção, de modo que o implante de dispositivos médicos 
se tornou um dos principais fatores de risco para infecções 
nosocomiais. Apesar disso, os relatos sobre infecções do stent 
coronariano são extremamente raros2. 

Caso 1
Indivíduo de 49 anos, do sexo masculino, com histórico 

de doença coronariana que necessitou de duas intervenções 
coronarianas, a primeira com implante de stent com sirolimus 
na artéria descendente anterior, e o segundo, 20 dias antes 
da admissão, com stent não medicamentoso na artéria 
circunflexa (ambos os procedimentos realizados na mesma 
sala de hemodinâmica com material novo). 

Consulta ao fim de 3 meses, após a realização do 
procedimento intervencionista por duas semanas de dispneia 
progressiva, dor torácica e febre. 

É admitido com ingurgitação jugular a 45o, estertores até 
o terço médio de ambos os campos pulmonares, sem sopros 
cardíacos, e hepatomegalia. O ECG foi considerado e não 
evidenciou qualquer distúrbio, e hemograma com leucocitose. 

O ecocardiograma transtorácico revelou cardiopatia 
dilatada com fração de ejeção de 30% e derrame pericárdico 
em quantidade moderada. 

Durante sua evolução apresentou picos febris de 41° 
C e elevação dos reagentes de fase aguda, obtendo três 
hemoculturas positivas para staphylococcus aureus meticilino 
sensível, iniciando terapia antibiótica com oxacilina parenteral. 
Mediante esses achados, foi realizada angiotomografia 
axial computarizada (AngioTAC) multicorte de tórax com 
reconstrução tridimensional, o que revelou dilatação 
aneurismática (27 x 19 mm), que foi preenchida com contraste 
no segmento proximal ao previamente implantado na artéria 
circunflexa, além da oclusão do mesmo vaso distal ao e 
hemopericárdio moderada (Figura 1A).

O paciente apresentou recuperação clínica e radiológica 
(Figura 1B) satisfatória após 6 semanas da terapia antibiótica.

Caso 2
Individuo de 65 anos, do sexo masculino, com um 

histórico de insuficiência renal crônica (IRC) estágio 5, 
diabete melito tipo 2 (DM2), hipertensão arterial (HTA) 
e doença coronariana; histórico de stent liberador de 
paclitaxel em artéria coronária direita (ACD) e stent liberador 
de sirolimus na artéria descendente anterior (ADA) 4, 
quatro meses antes da admissão (ambos os procedimentos 
realizados na mesma sala hemodinâmica com material 
novo); consulta após 5 meses da realização do procedimento 
intervencionista por quatro dias de dispneia progressiva, dor 
torácico e febre.

Chega pálido, suando, hipotenso e febril com estertores 
crepitantes em bases pulmonares hepatomegalia e edema 
de 1o de membros inferiores. Ecocardiograma com onda T 
negativa na parede lateral alta, hemograma com leucocitose, 
neutrofilia, proteína C reativa (PCR) elevada e positividade 
dos biomarcadores cardíacos. 

Foram realizadas 3 hemoculturas positivas para SAMS no 
início da terapia antibiótica tendo uma resposta insatisfatória, 
com piora do estado geral. Por persistência da sintomatologia, 
foram realizadas coronariografia e AngioTAC de tórax que 
mostraram uma grande dilatação aneurismática (20 x 10 mm) 
em ACD (Figura 2). O paciente foi encaminhado para a UTI 
onde posteriormente foi a óbito.
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Fig. 2 - Angiotomografia axial computarizada e coronariografia com aneurisma na coronária direta.

Discussão
A incidência de infecções do stent coronariano é 

desconhecida, no entanto, o baixo número de relatos 
publicados sugere que seja uma complicação pouco comum 
do intervencionismo coronariano percutâneo (ICP). A 
incidência de hemoculturas positivas após o procedimento 
é de 7,3% após um cateterismo diagnostico e 4,6% 
depois de ICP; as bactérias mais comumente isoladas são 
staphylococcus aureus, staphylococcus coagulase negativo, 
e streptococcus do grupo B1. 

Nos dois casos que relatamos, a infecção se manifestou de 
forma subaguda, entre 20 dias e 4 meses, a sintomatologia 
predominante foi a febre, a dor torácica e dispneia; as 
hemoculturas foram positivas nos dois pacientes e a bactéria 
identificada foi o staphylococcus aureus resistente à meticilina. 

A identificação do foco infeccioso requer imagens cardíacas 
específicas, que inclui a ecocardiografia transtorácica, 
transesofágica, angiografia coronariana, tomografia axial 
computartizada (TAC) e ressonância magnética nuclear 
(RMN)3. Levando em consideração os poucos dados 

Fig. 1 - A - Angiotomografia axial computarizada com ampla dilatação aneurismática em segmento proximal da artéria circunflexa antes do stent6. B - Controle que 
mostra o desaparecimento do aneurisma7.
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disponíveis, não existem recomendações sobre qual dos 
métodos diagnósticos anteriormente mencionados seja o 
eleito, sendo utilizados como base para a experiência local4.

A terapia com antibióticos endovenosos foi a escolhida, 
no entanto, considerando que as infecções por corpo 
estranho são extremadamente resistentes aos antibióticos, o 
desbridamento cirúrgico e/ou remoção do stent poderiam ser 
necessários5. Nossos casos foram manejados somente com 
terapia endovenosa, alcançando uma sobrevivência de 50%. 
Dos casos relatados na literatura, um total de 10, seis precisaram 
de procedimento cirúrgico adicional, com uma mortalidade de 
50% durante o intra e pós-operatório sugerindo somente um 
modesto beneficio da cirurgia nessa população.
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