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Aneurisma coronario de rapido
crecimiento y pericarditis purulenta
por Streptococcus pneumoniae:
,asociacion casual o causal?

Sr. Editor:

Los aneurismas coronarios son una afeccién in-
frecuente. Son mas frecuentes en el arbol coronario
derecho, y la etiologia mas frecuente es la enfer-
medad arteriosclerotica. Otras causas son las agre-



siones externas, las enfermedades inflamatorias y
del tejido conectivo, las enfermedades infecciosas y
los aneurismas congénitos'-,

Se presenta el caso de un varén de 60 afios, fu-
mador activo, diabético e hipercolesterolémico. Un
afo antes ingres6 por bacteriemia neumocdcica de
origen no filiado que se traté con ceftriaxona. El
paciente acudio al servicio de urgencias por dolor
toracico pericardico y, en los dias previos, cuadro
catarral y fiebre. El ECG no mostraba datos de pe-
ricarditis aguda, con QS en V1 y V2. La analitica
presentaba elevacion aislada de troponina T. En el
ecocardiograma habia hipocinesia leve anterior,
con fraccion de eyeccion conservada y minimo de-
rrame pericardico. Ante la sospecha de infarto an-
terior, se realizd coronariografia (fig. 1A). La des-
cendente anterior media presentaba una lesion
arteriosclerotica moderada e, inmediatamente
distal, un aneurisma sacular de 10 mm de diametro.
Se inicid tratamiento antiinflamatorio y el paciente
permanecié asintomdtico en planta. Ante los ha-
llazgos de la coronariografia y con el juicio clinico
de miopericarditis, se realizd6 ergometria con tec-
necio para valoracion clinica de la lesion en la des-
cendente anterior. En el minuto 6 de ejercicio co-
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Fig. 1. A: aneurisma sacular de 10 mm
de didmetro a nivel de la descendente
anterior media. B: oclusion aguda en la
descendente anterior media previa al
aneurisma. C: tras apertura del vaso, se
comprueba que el aneurisma ha duplica-
do su tamafio. D: ultima coronariografia,
en la que se objetiva un aneurisma gigan-
te con alto riesgo de complicaciones.

menzd con dolor toracico y malestar general, y en
el registro electrocardiografico present6 ascenso del
ST. Fue trasladado al laboratorio de hemodindmica
donde se objetivd oclusion completa a nivel de la
descendente anterior media, previa al aneurisma
(fig. 1B), y se realiz6 angioplastia con implante de
dos stents convencionales. Tras la reperfusion se
comprobd que el aneurisma habia doblado su ta-
mafo (fig. 1C). El paciente evoluciono6 en los dias
siguientes a insuficiencia cardiaca congestiva de-
recha y bajo gasto. En ecocardiogramas seriados se
objetivd derrame pericardico en aumento y, ante la
sospecha de rotura aneurismatica, se decidio inter-
vencidén quirurgica urgente. El aneurisma perma-
necia intacto, el pericardio presentaba 2 cm de
grosor y el liquido pericardico era purulento. Todo
ello indicaba enfermedad infecciosa, lo que suponia,
en caso de reseccion del aneurisma y derivacion con
arteria mamaria, el riesgo de sobreinfeccion en esa
localizacioén. Se realizé pericardiectomia antefrénica
bilateral y se tomaron muestras para cultivo, en las
que creci6 Streptococcus pneumoniae. Tras com-
pletar el tratamiento antibiotico con ceftriaxona
durante 6 semanas, se realizO nueva coronario-
grafia, que objetivo un mayor crecimiento del aneu-
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Fig. 2. Cirugia de reseccion del aneurisma. En su interior hay importante
fibrosis e inflamacion. Al fondo se puede ver el stent implantado previa-
mente.

risma (fig. 1D). Ante el riesgo de complicaciones
(trombosis, embolias, rotura), se decididé nueva in-
tervencion quirdrgica con reseccion del aneurisma y
derivacion de arteria mamaria interna a descen-
dente anterior (fig. 2). El cultivo microbiologico fue
estéril y la histologia mostro fibrosis inespecifica. El
paciente fue intervenido sin complicaciones y se le
dio de alta tras 4 meses de ingreso. Un afio después
permanece asintomatico.

La historia natural y el tratamiento de los aneu-
rismas coronarios arterioscleroticos no estan clara-
mente definidos y estdn en relacion con el tamafio y
los sintomas. Asi, algunos autores consideran que
un tamano > 1 cm o 3-4 veces el tamano del vaso
nativo es indicacion quirurgica* o de cierre percu-
taneo mediante implante de stent graft. Otros au-
tores consideran que, si es de pequeflo tamafio y no
presenta lesiones severas ni complicaciones, tiene
un buen prondstico a largo plazo y se puede realizar
tratamiento médico’.

Los aneurismas micoticos representan un 2% del
total de los aneurismas coronarios. En la mayor
parte de los casos son complicacion de endocarditis
bacterianas que afectan a valvula aortica y/o mitral.
Los microorganismos aislados con mayor fre-
cuencia son Staphylococcus aureus y Streptococcus
viridans. El tratamiento antibidtico precoz puede
hacer que aneurismas de pequefio tamafio res-
pondan favorablemente, pero suelen precisar ci-
rugia para la curacion.

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

1200 Rev Esp Cardiol. 2009;62(10):1193-205

rapido crecimiento y la asociacién con la pericar-
ditis purulenta hacen que sea el diagndstico mas
probable.
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