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Tratamiento quirtirgico de aneurisma coronario post implante de stent

con drogas

Surgical treatment for coronary artery aneurysm after drug eluting stent implantation
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Los aneurismas coronarios post implante de stent con drogas (Drug eluting stents - DES)
son poco frecuentes. Presentamos la evolucién de un paciente con aneurisma de la arteria cir-
cunfleja luego de implante de DES por lesién coronaria severa. El mismo es tratado en forma
percutanea con un stent recubierto, que se complica nuevamente con un pseudoaneurisma e
infeccién de los dispositivos, finalizando en una resolucién quirdrgica con extracciéon de los

stents y by pass aorto-coronarios.

Surgical treatment for coronary artery aneurysm after drug eluting stent
implantation

ABSTRACT
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Coronary aneurysms after Drug eluting stent implantation are rare. We present a patient
with a severe marginal coronary artery stenosis, which developed an aneurysm after DES im-
plantation. A covered stent was required, ending in a larger pseudoaneurysm with device in-
fection that was finally surgically treated by stent extraction and coronary bypass.

INTRODUCCION

Los aneurismas de arterias coronarias (AAC) fueron des-
criptos por primera vez por Bourgon en 1812. Se los define
como el aumento del 50% del didmetro del vaso de referencia
y tienen una incidencia del 0.14 al 4.9%. Hasta un tercio de
los CAA se asocian con enfermedad obstructiva coronaria,
infarto de miocardio, arritmias y muerte stibita'. Su causa
principal es la arterioesclerosis, pero también se los asocia
a procedimientos percutdneos con una incidencia del 0.3 al
6%?. Estos ultimos son habitualmente pseudoaneurismas,
mas que verdaderos aneurismas. El mecanismo no es muy
claro aun, pero se cree que el dafio en la capa media arterial
por el balén y el stent en los de metal (BMS) o el efecto local
del stent liberador de droga (DES), podria ser la causa®.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, de 66 afios que consulta por
palpitaciones. Como antecedentes personales presenta hi-
pertension arterial, ex tabaquista y estrés. El padre fallecié

por IAM a los 58 afios. A raiz de una fibrilacién auricular
(FA) de alta respuesta ventricular, se realiza una prueba de
esfuerzo que es positiva con infradesnivel del ST en deri-
vacién DI

Se realiza cinecoronariografia (CCG) programada que
informa: Tronco de la coronaria izquierda corto sin lesio-
nes significativas. Coronaria derecha no dominante ocluida
en su tercio medio. Descendente anterior (DA) con lesiones
del 60% en su tercio proximal y medio. Circunfleja (Cx) de
gran calibre con lesién del 90% proximal, con un primer
marginal (lera Mg) que presenta lesién ostial del 70%. (Fi-
guralA).

Se realiza angioplastia coronaria (ATC) a la DA, implan-
tandose DES 3.0 x 38 mm en tercio medio y DES 3.5 x 2.0
mm en tercio proximal; y a Cx implantdndose DES 3.5 x
3.2 en tercio proximal y DES 2.5 x 24 mm en lera Marginal
(Tecnica Crush stent) (Figura 1 B).

Alos 3 meses ingresa por Angor grado II, se reestudia y
se detecta estenosis de stent en Cx con imagen de trombo
intraluminal y formacién aneurismatica de aproximada-
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FIGURA 1.
Cinecoronariografia (CCG).

FIGURA 2.
Angio TAC que muestra los didmetros del AAC.

FIGURA 4.
Reconstruccién 3D en TAC que muestra el tamario del aneurisma y

su relacién con la arteria circunfleja (Cx) y la orejuela de la auricula
izquierda (OAI).

mente 4,5 mm de didmetro. DA con lesiéon del 50%. Se trato
la lesién de Cx con nuevo DES de 3.5 x 18 mm y se da de
alta dos dias después.

Al mes se realiza CCG de control que muestra estenosis
intrastent y aneurisma coronario, confirmado por ecogra-
fia intracoronaria (IVUS). Se procede a la colocacién de un
stent recubierto con pericardio de 3.0 x 23 mm (Figura 1 C).

Dos meses después ingresa nuevamente por angor que
cede espontianeamente. Presenta episodios de fibrilacién
auricular paroxistica y al 4°dia de internacién comienza
con fiebre de 38°. Se realizan hemocultivos (HC) que son

FIGURA 3.
Angio TAC donde se evidencia el aneurisma (A), la auricula iz-
quierda (A.L) y el trayecto fistuloso (F) entre ambas.

positivos para Pseudomona Aeruginosa y se comienza el
tratamiento con amikacina 500 mg cada 12 hs. Ante una
nueva descompensaciéon hemodinamica del paciente, se
realiza nueva CCG, que muestra oclusion de Cx. Se realiza
ATC con balén, detectandose un Pseudoaneurisma en ter-
cio proximal de Cx (Figura 1 D). Se realiza una ecocardio-
grafia que informa derrame pericardico moderado. Ante la
presencia de un cuadro séptico general y la desmejoria del
paciente, se decide realizar un drenaje pericardico subxifoi-
deo, evacudndose 300 cc de liquido seroso, que es negativo
al cultivo. Se logra mejorar el cuadro séptico y se rota el
tratamiento antibiético a vancomicina/imipenem. Luego
de un mes de internacién se da el alta.

Al mes siguiente ingresa nuevamente por fiebre. Ante la
presencia de HC positivos al mismo germen se inicia nue-
vamente tratamiento antibiético con gentamicina / pipera-
cilina / tazobactam. Se discute el paciente en el heart team,
arribandose al diagnéstico de endocarditis por dispositivo
y probable aneurisma micético, por lo que se decide trata-
miento quirdrgico, previa mejoria del cuadro clinico y tra-
tamiento adecuado con antibidticos.

Previo a la cirugia se realiza ecocardiografia transesofa-
gica (ETE) y angio tomografia axial computada (TAC) que
confirman la existencia de un pseudoaneurisma de 41,9
mm x 17,9 mm con 23mm x por 15 mm de didmetro (Figu-
ra 2) con fistulizacion en auricula izquierda (Figura 3). La
reconstruccién tridimensional muestra la localizacion del
aneurisma y su relacién con las estructuras vecinas lo cual
proporciono referencias y guias para el planeamiento de la
estrategia quirtrgica (Figura 4).
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FIGURA 5. FIGURA 6.
Apertura de aneurisma y visualizaciéon de  Extraccién de stents.
stent.

Con el paciente en mejores condiciones luego de un mes
de tratamiento antibiético se procede finalmente al trata-
miento quirtrgico. Bajo anestesia general y con circulacién
extracorpoérea (CEC), se para el corazén y se despega y rese-
ca la orejuela de la auricula izquierda que estaba adherida
al proceso inflamatorio. Se abre el pseudoaneurisma de la
Cx (Figura 5) y se extraen los stents de su interior (Figura 6),
visualizdndose ademas la fistula y el orificio de la arteria
Cx (Figura 7). Se procede al cierre de la orejuela, del orificio
fistuloso y a la ligadura de la Cx (Figura 8). Finalmente se
realiza by pass con arteria mamaria interna izquierda a DA
y puente venoso a lateral alta de Cx, con 155 minutos de
CEC y 110 de clampeo aértico. Se envian los stents al ser-
vicio de bacteriologia, con informa de cultivo positivo para
Pseudomona Aeruginosa.

Se aisla al paciente y se trata con vancomicina / pipera-
cilina / tazobactam.

El paciente presenta buena evolucién postoperatoria,
es extubado al dia siguiente, requiriendo apoyo inotrépico
hasta el 3°dia. Previo al alta, luego de dos semanas de in-
ternacion, se coloca catéter de PICC para tratamiento anti-
bidtico con piperacilina / tazobactam cada 8 hs., el cual se
realizé durante 6 meses. El paciente se mantiene al momen-
to afebril y libre de sintomas.

DISCUSION

Los aneurismas de arterias coronarias (AAC) son detec-
tados habitualmente al repetir el estudio angiografico por
control o por recurrencia de sintomas. Estudios comple-
mentarios como IVUS, angio TAC, resonancia magnética
nuclear y ETE permiten discriminar entre aneurisma ver-
dadero y pseudoaneurisma, asi como determinar sitios de

FIGURA?7.
Destechamiento de aneurisma, visualizan-
dose orificio proximal de arteria circunfleja.

FIGURA 8.
Identificacién de fistula y cierre de la
misma junto a orejuela de auricula
izquierda.

entrada o comunicacién con otras cavidades®, como en el
presente caso. El diagnostico y primer intento de resolucién
fueron mediante intervencionismo coronario.

Las caracteristicas del germen y su sensibilidad por el
antibiograma fueron las razones de la intencién de trata-
miento médico inicial. La recurrencia del cuadro febril y la
presencia de hemocultivos positivos asi como el estableci-
miento de un trayecto fistuloso a cavidades vecinas, deci-
dieron la conducta quirtrgica.

Existen dos mecanismos detrds del implante de stents
que potencialmente pueden provocar AAC. El primero
es el factor mecdnico. Las perforaciones coronarias no
bien tratadas o la ruptura de la arteria coronaria al mo-
mento de la intervenciéon pueden ser la base de esta com-
plicacién. En el caso de los DES, ademds de la plataforma
del stent, las distintas drogas liberadas por los disposi-
tivos pueden colaborar en la formacién de aneurismas
o pseudoaneurismas. El polimero que contiene la droga
provoca importante respuesta inflamatoria de la pared
arterial, con infiltrado eosinéfilo y linfocitico. Sumado
a esto, el retraso en la endotelizacién provocado por la
droga del DES pueden ser la causa de la formacién de
aneurismas! 345

El tamafio de los AAC es variable. Existen publicaciones
de aneurismas gigantes de 16 mm de diametro®. Muchos
de ellos pueden comunicarse a cavidades o infectarse, esto
dltimo favorecido por la inmunosupresién local a lo que
se pueden sumar bacteriemias ocasionales en los procedi-
mientos intervencionistas’. En el caso descripto, el aneuris-
ma también creci6 hasta fistulizar a auricula izquierda (AI)
y aunque se han descripto infecciones en BMS y DES’, el
hecho de que fuera un dispositivo recubierto de pericardio
aumentaba esta posibilidad.
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Aoki et al proponen la siguiente clasificacion de los AAC
post implante de stents desnudos o metalicos (BMS) o libe-
radores de drogas (DES):

* Tipo I : son de crecimiento rapido, con formacién de
pseudoaneurisma detectado antes de las 4 semanas, ti-
picamente complicados con pericarditis. Se relacionan
habitualmente con dafio arterial durante el procedi-
miento.

* Tipo II: presentacién subaguda o crénica. Normalmente
detectada a los 6 meses del procedimiento, por recurren-
cia de sintomas. Son de presentacién clinica variada. Se
asocia habitualmente a la respuesta arterial crénica al
stent, el polimero o la droga.

¢ Tipo III: de etiologia infecciosa. Los pacientes se presen-
tan tipicamente con manifestaciones sistémicas y fiebre
como resultado de la bacteriemia®.

Con esta clasificacién se propone un tratamiento indi-
vidualizado, combinando el tamafo, crecimiento, fisio-
patologia y sintomas, para aplicar distintas alternativas
terapéuticas.

No existe un tratamiento establecido para esta patolo-
gia. Existen series con tratamiento quirdrgico efectivo’,
principalmente en caso de infeccién®. Pacientes tratados
con stents absorbibles? o recubiertos* y hasta casos con
tratamiento clinico, con antiagregacién, que evolucionan
correctamente’. Es indudable que su deteccién y control
evolutivo es importante para decidir su tratamiento, ya que
estos aneurismas son mas propensos a provocar angina e
infarto de miocardio, a romperse o formar fistulas"”?, y a
trombosarse y provocar muerte stibita'.

En el marco de publicaciones de series y de casos aisla-
dos, no es frecuente encontrar un caso como el descripto en
este reporte, en el cual se suceden practicamente todos los
tipos de complicaciones y soluciones aplicadas a los AAC.

La discusion de los casos en el heart team es fundamental
en la toma de decisiones para cada caso en particular y de
no solucionarse, replantear un nuevo tratamiento.

Se especular que el intervencionismo reiterado sobre le-
siones o stents re-estenosados como es practica habitual en

estos pacientes, puede ser un factor altamente responsable
y de indole mecanico/traumatica, de la formacién de estos
AAC, agregado a otros factores antes mencionados. Se debe
entonces plantear en presencia de complicaciones, si es re-
comendable insistir con el intervencionismo coronario o li-
mitar el niimero de précticas dejando paso a la alternativa
quirtrgica, reconociendo las limitaciones inherentes a cada
procedimiento, tanto quirtrgico como el intervencionista
percutaneo.

El tiempo dard respuesta si los aneurismas post stent son
eventos esporadicos aislados o complicaciones no anticipa-
das de una poblacién creciente con remodelacién vascular
en fase avanzada.
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