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neumotórax izquierdo, que requirió drenaje percutáneo. El

ecocardiograma detectó un derrame pericárdico moderado

(1 cm de separación máxima entre las hojas) y la presencia

de un perdigón en la porción muscular del septo interventri-

cular, cercano al tracto de salida del ventrículo izquierdo.

No había comunicación interventricular y la contractilidad

de ambos ventrículos era normal. La tomografía computari-

zada (TC) confirmó la presencia del cuerpo extraño incrus-

tado en el septo interventricular (fig. 1). Además, la explora-

ción abdominal mediante laparoscopia descartó lesiones

viscerales intraperitoneales. 

Dada la ausencia de arritmias o signos y síntomas de in-

suficiencia cardiaca en este caso, se decidió tratamiento

conservador. El paciente permaneció hemodinámica y res-

piratoriamente estable, sin síntomas cardiovasculares du-

rante todo el ingreso, por lo que fue dado de alta a los 6

días. En el seguimiento a un año no ha habido incremento

del derrame pericárdico y el paciente se halla absolutamen-

te asintomático. La TC de control muestra el perdigón ro-

deado de tejido fibroso en la pared miocárdica del septo in-

terventricular. 

Las heridas cardiacas por perdigón se consideran una en-

tidad extremadamente rara cuyo tratamiento no está proto-

colizado de forma clara debido a su baja incidencia en nues-

tra práctica clínica1,2. Los perdigones son proyectiles de

pequeño tamaño que pueden permanecer parcial o totalmen-

te incrustados en el miocardio o el pericardio, así como li-

bres en las cavidades cardiacas o el espacio pericárdico. Las

manifestaciones clínicas que asocian pueden ser de insufi-

ciencia cardiaca, taponamiento, arritmias, pericarditis o fe-

nómenos embólicos3,4, dependiendo de la cantidad de pro-

yectiles y su localización. Sin embargo, los perdigones

alojados en el miocardio también pueden ser clínica y hemo-

dinámicamente bien tolerados.

El caso que presentamos supone la única herida cardiaca

por perdigón en el septo interventricular sin extirpación qui-

rúrgica publicado en nuestro país y uno de los primeros de

la literatura científica anglosajona. En una revisión reciente,

Symbas et al5 hallaron un único caso de un perdigón en sep-

to interventricular extirpado de entre 222 proyectiles cardia-

cos descritos. Otros cuerpos extraños hallados en esta locali-

zación consisten en 2 balas y 2 cuchillas que no fueron

extraídas posiblemente por superar el riesgo potencial al be-

neficio quirúrgico obtenible. 

El tratamiento de las heridas cardiacas por perdigón debe

ser individualizado6. El éxito del tratamiento conservador en

este caso apoya que los proyectiles alojados en el septo in-

terventricular pueden ser bien tolerados y requerir única-

mente observación, siempre que el paciente permanezca

asintomático y hemodinámicamente estable. La exploración

y extirpación quirúrgicas deben considerarse ante la apari-

ción de arritmias, insuficiencia cardiaca, comunicación in-

terventricular o taponamiento cardiaco.
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Aneurismas coronarios en la
descendente anterior y la coronaria
derecha tras implante de stents
recubiertos de fármacos

Sr. Editor:

Los stents recubiertos de fármaco (SRF) han supuesto un

importante cambio en la cardiología intervencionista. En re-

gistros y estudios aleatorizados han demostrado proporcio-

nar beneficio clínico, fundamentalmente por reducción de la

tasa de reestenosis1. Sin embargo, su utilización indiscrimi-

nada ha sido cuestionada2.

Fig. 1. Tomografía computarizada de tórax que muestra un perdigón
alojado en la porción muscular del septo interventricular.
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Con SRF se han descrito complicaciones, como trombosis

aguda y subaguda3, fenómenos de aposición tardía inadecua-

da y también aneurismas coronarios (AC) en el lugar de la

implantación4.

Presentamos el caso de un paciente de 67 años al que se

le detectaron AC en la descendente anterior (DA) y la coro-

naria derecha (CD) 4 años tras el implante de un SRF (Cy-

pher®).

Se trata de un paciente dislipémico, hipertenso y con his-

toria familiar de cardiopatía isquémica. Tras presentar un in-

farto de miocardio sin onda Q en 2002, se trataron dos lesio-

nes significativas en la DA y la CD. En la DA se realizó una

angioplastia con balón de 2 mm e implante de stent Cypher

de 2,75 × 18; en la CD se utilizó un balón de 2,5 mm y se

implantó un stent Cypher de 3,0 × 18, con excelente resulta-

do angiográfico. Se utilizó abciximab y se añadió clopido-

grel a su tratamiento, que se mantuvo en el seguimiento.

En junio de 2006 ingresó por un cuadro de angioedema

en el labio y la lengua (que fue relacionado con el tratamien-

to con inhibidores de la enzima de conversión de la angio-

tensina [IECA]). El paciente refería clínica de angina de pri-

moesfuerzo recurrente en el último mes.

La coronariografía demostró una lesión distal del tronco

de la coronaria izquierda del 50%, una estenosis del 70%

en la DA proximal al stent, y una dilatación aneurismática

en toda la longitud del stent, irregular y con diámetro an-

giográfico máximo de 9 mm. En la CD se observó una di-

latación aneurismática en la zona del stent, que se extendía

en todo su trayecto, irregular y con un diámetro máximo

de 8 mm, y una lesión del 80% en el origen de un ramo

posterolateral. En ambas arterias, las zonas de dilatación

aneurismática se observaban únicamente en la extensión de

los stents.

Se corroboró mediante ecografía intracoronaria la correc-

ta expansión y simetría de ambos stents con una zona am-

plia, libre de ecos, con aposición anómala y dilatación aneu-

rismática en ambas coronarias. En la DA el stent tenía un

diámetro de 2,8 mm, con una imagen de proliferación neo-

intimal parcial y un área 6,8 mm2, y el aneurisma, muy irre-

gular, un diámetro máximo de 9,1 mm y un área de 46 mm2,

con una imagen indicativa de paso de flujo entre los elemen-

tos metálicos. En la CD se observó una imagen similar: co-

rrecta expansión y simetría del stent (diámetro de 3,1 mm,

área de 7,1 mm2) y una imagen de aposición anómala y dila-

tación aneurismática irregular a lo largo de todo su trayecto,

con un diámetro de 8 mm y un área de 45 mm2 (figs. 1 y 2).

Se indicó cirugía coronaria, confirmándose los aneuris-

mas en la DA sobre el stent en la zona retropulmonar y so-

bre el stent de la CD. Se colocaron injertos de mamaria iz-

quierda a la DA y safenas a la obtusa marginal y la

descendente posterior. La evolución postoperatoria no tuvo

complicaciones. 

Fig. 1. Coronaria izquierda: angiografía
y ecografía intracoronaria de la arteria
descendente anterior.

Fig. 2. Coronaria derecha: angiografía y
ecografía intracoronaria.
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Los aneurismas coronarios son un problema infrecuente,

cuyos mecanismos fisiopatológicos pueden ser múltiples y

con una evolución no bien conocida. Su tratamiento y sus

complicaciones potenciales son inciertas. Se han relaciona-

do con arteriosclerosis coronaria, y también pueden aparecer

tras el intervencionismo5.

Se han informado casos de AC en la zona de implante de

SRF de aparición precoz y tardía; los primeros se han rela-

cionado con inflamación e infecciones, tanto en SRF de si-

rolimus como de paclitaxel6. En los tardíos, los mecanismos

involucrados pueden ser complejos. Se han descrito datos de

inflamación que puede relacionarse con el fármaco, el polí-

mero o el metal, y también fenómenos inflamatorios persis-

tentes, con retraso en la endotelización de la zona del stent

en tejidos expuestos al polímero o al fármaco4. 

Se ha descrito previamente AC en dos coronarias en las

que se implantó un stent con rapamicina, y se ha especulado

sobre una posible hipersensibilidad al fármaco sin que se

pueda determinar con exactitud el mecanismo fisiopatológi-

co de la dilatación7.

En los AC, la falta de información fisiopatológica y pro-

nóstica del hallazgo, de su evolución natural y de sus poten-

ciales complicaciones dificulta la decisión terapéutica. En

nuestro caso, la coexistencia de lesiones coronarias signifi-

cativas en el tronco principal facilitó la decisión hacia la ci-

rugía. 

Se requiere un seguimiento clínico a largo plazo de los

portadores de SRF y la profundización en estudios clínicos y

experimentales acerca de posibles procesos inflamatorios

crónicos. Sería importante la identificación de pacientes con

hipersensibilidad a los componentes del stent, el polímero o

el fármaco que los recubre para determinar su posible pre-

vención y tratamiento. 
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