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Cartas al Editor

41 de gestación ingresa en el hospital materno-in-
fantil con rotura prematura de membranas, por lo 
que se indica cesárea; se administran concentrados 
de plaquetas antes del procedimiento y se realiza ra-
quianestesia; nace una niña, a término y con peso 
adecuado para su edad gestacional, en la que se de-
tecta un foramen oval permeable de 0,2 mm, comu-
nicación interventricular muscular restrictiva y una 
insuficiencia mitral moderada, que en un control 
posterior a los 2 meses es ligera. La madre evolu-
ciona favorablemente sin episodios anginosos, 
signos de insuficiencia cardiaca o anemización, y a 
las 24 h se reinicia la administración de aspirina y 
clopidogrel.

Nos parece importante comunicar nuestra expe-
riencia ante lo inusual del caso y la escasa expe-
riencia con el uso de antiagregantes durante el em-
barazo. Con respecto al uso de clopidogrel, se ha 
comunicado la experiencia en un número reducido 
de casos en humanos sin que se haya descrito com-
plicaciones4 aparentes; en cuanto al uso de inhibi-
dores de la glucoproteína IIb/IIIa, se describe algún 
caso con abciximab5 y 1 sólo con tirofibán6, y nunca 
durante el primer trimestre del embarazo. En este 
caso, a pesar de que se implantó un stent no recu-
bierto, por su localización y la presencia de trombo 
intracoronario se optó por la administración pro-
longada de clopidogrel; en el caso del abciximab, se 
decidió su utilización ante la aparición de trombo 
durante el procedimiento. No es posible establecer 

ni descartar una relación entre el uso de antiagre-
gantes plaquetarios, junto con los posibles efectos 
de la radiación en el periodo de organogénesis, y las 
malformaciones cardiacas que presentó la recién 
nacida, teniendo en cuenta que son anomalías rela-
tivamente frecuentes y de pronóstico benigno7, 
aunque debería tenerse en cuenta esta posible rela-
ción. Por otro lado, nos encontramos con la nece-
sidad de realizar una cesárea en una paciente a la 
que se estaba administrando clopidogrel, por lo que 
se optó por la administración de concentrados de 
plaquetas antes del procedimiento, con lo que se 
consiguió controlar el sangrado excesivo y la apari-
ción de complicaciones agudas en la paciente. 
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Aneurisma coronario de rápido 
crecimiento y pericarditis purulenta 
por Streptococcus pneumoniae: 
¿asociación casual o causal?

Sr. Editor:

Los aneurismas coronarios son una afección in-
frecuente. Son más frecuentes en el árbol coronario 
derecho, y la etiología más frecuente es la enfer-
medad arteriosclerótica. Otras causas son las agre-
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siones externas, las enfermedades inflamatorias y 
del tejido conectivo, las enfermedades infecciosas y 
los aneurismas congénitos1-3.

Se presenta el caso de un varón de 60 años, fu-
mador activo, diabético e hipercolesterolémico. Un 
año antes ingresó por bacteriemia neumocócica de 
origen no filiado que se trató con ceftriaxona. El 
paciente acudió al servicio de urgencias por dolor 
torácico pericárdico y, en los días previos, cuadro 
catarral y fiebre. El ECG no mostraba datos de pe-
ricarditis aguda, con QS en V1 y V2. La analítica 
presentaba elevación aislada de troponina T. En el 
ecocardiograma había hipocinesia leve anterior, 
con fracción de eyección conservada y mínimo de-
rrame pericárdico. Ante la sospecha de infarto an-
terior, se realizó coronariografía (fig. 1A). La des-
cendente anterior media presentaba una lesión 
arteriosclerótica moderada e, inmediatamente 
distal, un aneurisma sacular de 10 mm de diámetro. 
Se inició tratamiento antiinflamatorio y el paciente 
permaneció asintomático en planta. Ante los ha-
llazgos de la coronariografía y con el juicio clínico 
de miopericarditis, se realizó ergometría con tec-
necio para valoración clínica de la lesión en la des-
cendente anterior. En el minuto 6 de ejercicio co-

menzó con dolor torácico y malestar general, y en 
el registro electrocardiográfico presentó ascenso del 
ST. Fue trasladado al laboratorio de hemodinámica 
donde se objetivó oclusión completa a nivel de la 
descendente anterior media, previa al aneurisma 
(fig. 1B), y se realizó angioplastia con implante de 
dos stents convencionales. Tras la reperfusión se 
comprobó que el aneurisma había doblado su ta-
maño (fig. 1C). El paciente evolucionó en los días 
siguientes a insuficiencia cardiaca congestiva de-
recha y bajo gasto. En ecocardiogramas seriados se 
objetivó derrame pericárdico en aumento y, ante la 
sospecha de rotura aneurismática, se decidió inter-
vención quirúrgica urgente. El aneurisma perma-
necía intacto, el pericardio presentaba 2 cm de 
grosor y el líquido pericárdico era purulento. Todo 
ello indicaba enfermedad infecciosa, lo que suponía, 
en caso de resección del aneurisma y derivación con 
arteria mamaria, el riesgo de sobreinfección en esa 
localización. Se realizó pericardiectomía antefrénica 
bilateral y se tomaron muestras para cultivo, en las 
que creció Streptococcus pneumoniae. Tras com-
pletar el tratamiento antibiótico con ceftriaxona 
durante 6 semanas, se realizó nueva coronario-
grafía, que objetivó un mayor crecimiento del aneu-

Fig. 1. A: aneurisma sacular de 10 mm 
de diámetro a nivel de la descendente 
anterior media. B: oclusión aguda en la 
descendente anterior media previa al 
aneurisma. C: tras apertura del vaso, se 
comprueba que el aneurisma ha duplica-
do su tamaño. D: última coronariografía, 
en la que se objetiva un aneurisma gigan-
te con alto riesgo de complicaciones.
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risma (fig. 1D). Ante el riesgo de complicaciones 
(trombosis, embolias, rotura), se decidió nueva in-
tervención quirúrgica con resección del aneurisma y 
derivación de arteria mamaria interna a descen-
dente anterior (fig. 2). El cultivo microbiológico fue 
estéril y la histología mostró fibrosis inespecífica. El 
paciente fue intervenido sin complicaciones y se le 
dio de alta tras 4 meses de ingreso. Un año después 
permanece asintomático.

La historia natural y el tratamiento de los aneu-
rismas coronarios arterioscleróticos no están clara-
mente definidos y están en relación con el tamaño y 
los síntomas. Así, algunos autores consideran que 
un tamaño > 1 cm o 3-4 veces el tamaño del vaso 
nativo es indicación quirúrgica4 o de cierre percu-
táneo mediante implante de stent graft. Otros au-
tores consideran que, si es de pequeño tamaño y no 
presenta lesiones severas ni complicaciones, tiene 
un buen pronóstico a largo plazo y se puede realizar 
tratamiento médico5. 

Los aneurismas micóticos representan un 2% del 
total de los aneurismas coronarios. En la mayor 
parte de los casos son complicación de endocarditis 
bacterianas que afectan a válvula aórtica y/o mitral. 
Los microorganismos aislados con mayor fre-
cuencia son Staphylococcus aureus y Streptococcus 
viridans. El tratamiento antibiótico precoz puede 
hacer que aneurismas de pequeño tamaño res-
pondan favorablemente, pero suelen precisar ci-
rugía para la curación.

Hasta ahora en las publicaciones revisadas no 
hay casos descritos sobre aneurismas coronarios 
micóticos por S. pneumoniae. En nuestro caso no 
podemos afirmar que se trate de un aneurisma so-
breinfectado, pues el cultivo de la pieza histológica 
fue negativo (tras tratamiento antibiótico), pero su 

rápido crecimiento y la asociación con la pericar-
ditis purulenta hacen que sea el diagnóstico más 
probable.
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Endocarditis sobre válvula de 
Eustaquio redundante: diagnóstico 
neonatal

Sr. Editor:

Presentamos el caso de un recién nacido pretér-
mino de 33 semanas de gestación, con un peso de 
1.730 g, que inicia dificultad respiratoria que pre-
cisa de ventilación no invasiva, sin oxígeno suple-
mentario, y canalización de la vena umbilical. Al 
tercer día presenta clínica de sepsis con alteración 
de los parámetros infecciosos, y se inicia trata-
miento con vancomicina y cefotaxima. La evolu-
ción es mala, con signos de insuficiencia cardiaca 
derecha y auscultación de soplo sistólico regurgi-
tante 2-3/6 en foco tricúspide; la ecocardiografía 
muestra gran vegetación pediculada en la aurícula 
derecha y dos pequeñas vegetaciones en la valva 
septal tricúspide. Hay un foramen oval permeable 
de 5 mm con cortocircuito izquierda-derecha. En el 
hemocultivo se aisla Staphylococcus aureus. 

Es remitido a nuestro centro, donde se diagnos-
tica endocarditis sobre válvula de Eustaquio redun-
dante con ecorrefringencias periféricas (figs. 1 y 2), 
compatibles con trombosis sobre la vegetación. Se 
mantiene el tratamiento antibiótico durante 6 se-
manas, y se añade heparina de bajo peso molecular, 
con lo que presenta buena evolución. La ecocardio-

Fig. 2. Cirugía de resección del aneurisma. En su interior hay importante 
fibrosis e inflamación. Al fondo se puede ver el stent implantado previa-
mente.


