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Obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho
por un seudoaneurisma gigante de la arteria coronaria descendente
anterior en un paciente con enfermedad de Behcet
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La presencia de seudoaneurismas gigantes en las arte-
rias coronarias de pacientes afectos de enfermedad de
Behget es un fenémeno inhabitual que ha sido descrito
excepcionalmente en la literatura. Presentamos un caso
de seudoaneurisma gigante de la arteria coronaria des-
cendente anterior con obstruccion del tracto de salida del
ventriculo derecho en un paciente con enfermedad de
Behcet. La evolucion posterior tras reseccion quirdrgica y
tratamiento esteroide fue satisfactoria.
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Giant Pseudoaneurysm of the Left Anterior
Descending Coronary Artery with Obstruction
of Right Ventricular Outflow in a Patient

with Behcget’s Disease

Giant pseudoaneurysms of coronary arteries in patients
with Behcet's disease is a uncommon finding. It has been
described exceptionally in the literature. We present a
case of giant pseudoaneurysm of the left anterior descen-
ding coronary artery with obstruction of the right ventricu-
lar outflow in a patient with Behget’s disease. He impro-
ved after surgical resection and steroid treatment.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Behcet (EB) es una vasculitis
descrita en 1937! caracterizada por la aparicion de af-
tas orales recidivantes, ulceras genitales y lesiones
oculares. Desde entonces, a estas manifestaciones se
han afiadido lesiones a nivel cutdneo, articular, digesti-
vo, neurolégico y cardiovascular. Estas tltimas son ra-
ras (el 7-29% segun las series)?, pero frecuentemente
graves. Mas del 20% de pacientes con afectacion car-
diovascular de la EB mueren a causa de ella®. Esta en-
fermedad presenta una mayor prevalencia en varones
en la tercera década de la vida, siendo especialmente
frecuente en Japon y paises del Mediterraneo oriental.
No existe ningiin patrén analitico o anatomopatolégico
especifico de EB, por lo que el diagndstico se basa en
una serie de criterios clinicos preestablecidos®. Aunque
se ha especulado con un posible origen autoinmune de

Correspondencia: Dr. D. Lépez-Gémez.
Servicio Cardiologia. Ciudad Sanitaria y Universitaria de Bellvitge.
Feixa Llarga, s/n. 08907 L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona.

Recibido el 7 de abril de 1999.
Aceptado para su publicacion el 2 de julio de 1999.

la EB, su etiologia es ain hoy desconocida. El trata-
miento se basa en los corticoides y otros farmacos in-
munosupresores.

CASO CLINICO

Varén de 27 afios que ingresd en nuestro centro por
dolor tordcico. Como tnico antecedente de interés ha-
bia sido diagnosticado de enfermedad de Behget desde
dos afios atrds por presentar episodios de vasculitis re-
tiniana recidivante en el ojo izquierdo, aftas orales de
repeticion y lesiones cutdneas compatibles con eritema
nudoso. Referia, ademas, varios traumatismos: fractu-
ra costal izquierda trece afios atrds, fractura de clavi-
cula derecha intervenida diez afios antes y contusién
lateral izquierda sin secuelas hacfa 5 afios.

El cuadro que motivé su ingreso se inicié dos meses
antes, en que, coincidiendo con una nueva recidiva de

ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

EB: enfermedad de Behget.

297



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Num. 2, Febrero 2000; 297-299

Fig. 1. Arteria coronaria izquierda en proyeccion oblicua anterior iz-
quierda. Se aprecia una cavidad amplia llenandose de contraste a par-
tir de la porcién media de la arteria coronaria descendente anterior.

su problema ocular, acudi6 a urgencias aquejado de fe-
bricula y dolor toracico no opresivo, no irradiado y va-
riable con la respiraciéon y los movimientos (empeora-
ba con el dectbito). A la exploracidn fisica destacaba
Unicamente un muy discreto roce pericardico. El elec-
trocardiograma, la radiografia de térax y las analiticas
eran normales. El cuadro fue orientado como pericar-
ditis aguda y se indicé tratamiento domiciliario consis-
tente en reposo y aspirina a dosis antiinflamatorias. A
pesar de esto, el paciente se mantuvo febricular mien-
tras persistia el dolor tordcico.

A las dos semanas, acudid de nuevo a nuestro centro
por dolor més intenso que describia como opresivo y
relacionado con el esfuerzo fisico. En el andlisis de los
electrocardiogramas efectuados durante estos dos me-
ses se apreciaba una progresiva negativizacion de la
onda T en las derivaciones precordiales de v1 a v4.

En la exploracion fisica al ingreso destacaba febri-
cula de 37,6° y taquicardia a 110 por minuto. La aus-
cultacién cardiaca ponia de manifiesto tonos ritmicos
con soplo sistélico eyectivo de intensidad 4/6, muy au-
dible, especialmente en el segundo espacio intercostal
izquierdo. El resto de la exploracién era normal.

En el electrocardiograma se apreciaba taquicardia
sinusal a 110 por minuto con eje QRS a 90° y onda T
negativa de vl a v4. En la radiografia de térax se apre-
ciaban una silueta cardiaca y unos campos pulmonares
normales. Las analiticas cursadas, incluyendo determi-
naciones de factor reumatoide, anticuerpos antinuclea-
res (hep2) y anticuerpos anticitoplasma de neutrofilo,
no mostraron mds alteracién que una elevacion de la
velocidad de sedimentacion globular de 74 mm/h (va-
lor normal: 3-15 mm/h) y de la proteina C reactiva de
104,4 mg/l (valor normal < 5 mg/l). Resultaron asi-
mismo negativos la totalidad de cultivos y serologias
realizados.
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El ecocardiograma transtoracico demostré la pre-
sencia de una estructura redondeada de 30 X 30 mm de
didmetro, situada por delante del tracto de salida del
ventriculo derecho, por debajo del plano de la valvula
pulmonar. Esta estructura comprimia la salida del ven-
triculo derecho creando gradientes de hasta 30 mmHg.
Se apreciaba, asimismo, flujo que llenaba dicha es-
tructura en didstole y la vaciaba en sistole. No se apre-
ci6 derrame pericardico, ni tampoco otras alteraciones.
El estudio transesofdgico no aport6 nuevos datos.

Posteriormente se realizé una coronariografia (fig. 1),
que demostré imdgenes compatibles con un gran seudo-
aneurisma coronario que se llenaba a partir de la por-
cién media de la arteria descendente anterior izquierda.
La porcioén distal de dicha arteria se rellenaba por circu-
lacion heterocolateral desde la arteria coronaria derecha.
En el ventriculograma se apreciaba una discreta hipoci-
nesia apical.

A partir de los datos de la historia clinica y el resul-
tado de las exploraciones realizadas, el paciente fue
diagnosticado de seudoaneurisma coronario en el con-
texto de enfermedad de Behcet. Ante el posible riesgo
de rotura y la evidencia de compresioén sobre cavida-
des derechas, se decidi6 actuar quirirgicamente. El pa-
ciente se mantuvo febricular, a pesar de tratamiento
antibidtico empirico, hasta el momento de la opera-
cion.

En la intervencién se hall6 una estructura de 4 x 4
cm de didmetro que presentaba una pequefia comuni-
caciéon con la porcién media de la arteria coronaria
descendente anterior. Se realizé reseccion de la misma
con sutura del orificio en la pared arterial y se implan-
té un injerto aortocoronario con arteria mamaria a ar-
teria descendente anterior, de localizacion mas distal.
El andlisis anatomopatoldgico de la estructura reseca-
da demostré la presencia de un material fibrinoleuco-
citario sin evidencia de pared vascular.

La evolucién postoperatoria del paciente fue satis-
factoria, reapareciendo sin embargo a las 24 h fiebre
38,5°, aftas bucales y lesiones cutidneas sugestivas de
foliculitis. Todos los cultivos realizados (bacterianos y
virales) fueron negativos. Ante la sospecha de un nue-
vo brote de la enfermedad de Behget, se inici6 al déci-
mo dia de la intervencién tratamiento con prednisona a
dosis de 1 mg/kg/dia, quedando afebril a las 48 h y re-
mitiendo poco después las lesiones bucales y cutdneas.
En la actualidad se halla totalmente asintomatico.

DISCUSION

Las principales causas de aneurismas coronarios son,
por este orden: ateroesclerdticas, congénitas, micoticas,
secundarias a diseccién adrtica, luéticas y traumadticas®.
En los ultimos afios se han incrementado los aneurismas
coronarios secundarios a angioplastia coronaria translu-
minal percutdnea y a cirugia de revascularizacién. Tam-
bién se han descrito en la enfermedad de Kawasaki, la
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esclerodermia, la panarteritis nudosa, el sindrome de
Ehler-Danlos, la arteritis de Takayasu, el sindrome de
Marfan, la enfermedad de Rendu-Osler y la EB.

La afectacién vascular en la EB es especialmente
frecuente a nivel venoso, ocasionando desde episodios
recurrentes de tromboflebitis superficial hasta trombo-
sis de grandes venas®. En las arterias, existen casos re-
portados de aneurismas de aorta y arteria pulmonar.
También se han descrito estenosis de arterias subcla-
vias, renales, cardtidas y femorales. El sustrato anato-
mopatoldgico de estas alteraciones es la presencia de
vasculitis que afecta a los vasa vasorum provocando
fragmentacién de las fibras eldsticas de la capa media
de la pared vascular?.

A nivel cardiaco, se han descrito pacientes con EB
que presentaron pericarditis (lo mds habitual), miocar-
ditis por infiltracion de fibras miocardicas o endocar-
ditis aséptica por afectacién de tejido valvular. Todas
estas afectaciones son muy infrecuentes®. Asimismo,
la afectacidn de las arterias coronarias en la EB es ex-
cepcional. La literatura recoge escasos ejemplos de
aneurismas o trombosis coronarias en pacientes con
EB>*, y tnicamente hemos hallado un caso de seudo-
aneurisma en arteria coronaria derecha asociado a di-
cha enfermedad’.

Dado que nuestro paciente presentaba aftas orales re-
cidivantes, vasculitis retiniana y lesiones cutdneas de
foliculitis, cumplia los criterios diagndsticos de EB?®.
Creemos que la explicacién més probable del cuadro es
la afectacidn cardiaca en el contexto de un nuevo brote
vasculitico de su enfermedad sistémica. Esta afectacion
se darfa inicialmente a nivel pericdrdico y posterior-
mente en las arterias coronarias, provocando la apari-
cién del seudoaneurisma. Clinicamente, estos hechos se
tradujeron en la presencia de dolor tordcico inicialmente
sugestivo de origen pericdrdico, y posteriormente mds
compatible con dngor de esfuerzo. Paralelamente, apa-
recia un trazado electrocardiografico de isquemia ante-
roseptal y un soplo intenso de estenosis pulmonar que
no se habia evidenciado pocas semanas antes.
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Existen en la literatura otros casos de seudoaneuris-
mas coronarios de distintas etiologias que cursaron
con compresion del tracto de salida de ventriculo dere-
cho. Sebastian et al® describen un caso de un paciente
de 57 afios que desarrollé un gran seudoaneurisma en
la anastomosis distal de un pontaje aortocoronario con
arteria mamaria interna implantado a arteria coronaria
descendente anterior afios atrds. El paciente presentaba
un soplo sistdlico en el foco pulmonar secundario a
obstruccion en el tracto de salida de ventriculo dere-
cho por compresion del seudoaneurisma. No hemos
hallado ningun caso en la literatura que presente esta
asociacion en un paciente con EB.
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