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Relato de Caso

Uso de Duplo Cateter-Guia Como Auxilio
Para Tratamento de Perfuracao Coronariana
Durante Angioplastia Primaria

Glaucio Werneck Mozer', Jodao Eduardo Tinoco de Paula', Marco Antonio Teixeira’,
Celme da Silva Caetano Jr.', José Bruno S. de Souza', Sérgio Rodrigues Maranha',
Lenander Fernandes Toledo', Antonio Carlos Botelho'

RESUMO

SUMMARY

Relatamos o caso de um paciente de 64 anos que, ao ser
submetido a uma angioplastia primaria por via transradial,
apresentou uma complica¢do grave: perfuragao coronariana
classe Il de Ellis. O paciente evoluiu com tamponamento
cardiaco e necessidade de drenagem pericardica, sendo a
perfuracdo selada com implante de dois stents recobertos
Jomed Covered Stent Graft (JCSG; Jomed International AB,
Helsingborg, Sweden), permitindo a restauragao do fluxo
TIMI 11l coronariano. O paciente recebeu alta hospitalar
sete dias apds o procedimento. O sucesso do procedimento
no tratamento da complicagcdo e do infarto, sem a necessi-
dade de suporte ventilatério e hemodinamico ou de cirurgia
de revascularizagdo miocardica, foi alcangado devido a
abordagem ter sido realizada pela técnica do duplo cate-
ter-guia, minimizando o tempo de efusao pericardica.

DESCRITORES: Vasos coronarios, lesdes. Angioplastia
transluminal percutanea coronaria, efeitos adversos.
Contenedores. Cateterismo cardiaco, efeitos adversos.

Use of Double Guide Catheter to Assist Coronary
Perforation Treatment During Primary Angioplasty

Here we reported on the case of a 64-years-old patients,
who, on being submitted to primary angioplasty by trans-
radial access, presented with a severe complication: Ellis
Class Il coronary perforation. The patient evolved with
cardiac tamponade and required pericardial drainage.
The perforation was sealed with the deployment of two
Jomed Covered Stent Grafts (JCSG; Jomed International
AB, Helsingborg, Sweden), thereby restoring TIMI 1II flow.
The patient was released from hospital seven days after
the procedure. The success of the procedure in the treatment
of the complication and infarctation, without the necessity
of ventilatory and hemodynamic support or revascularization
surgery was achieved as the approach used a double
guide catheter, thereby minimizing the time of pericardial
effusion.

DESCRIPTORS: Coronary vessels, injuries. Angioplasty, trans-
luminal, percutaneous coronary, adverse effects. Stents.
Heart catheterization, adverse effects.

perfuragdo coronariana é uma complicagdo rara

e potencialmente grave das interveng¢des corona-

rianas percutaneas. A incidéncia de perfuragao
durante a angioplastia com baldo e/ou stent é de 0,1
a 0,2%, podendo atingir até 3% nos casos envolvendo
técnicas ateroablativas'’. A intervencao cirtrgica é neces-
saria em, aproximadamente, 20% dos casos®, chegando
a atingir 19% de mortalidade em algumas séries, como
descrito por Ellis et al.".
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RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 64 anos, diabético
tipo 2, hipertenso, dislipémico e tabagista, deu entrada
em nossa emergéncia, em outubro de 2003, com
quadro de infarto agudo do miocéardio (IAM) de pare-
de anterior, em Killip-Kimball | e com intervalo de
tempo de 4 horas. Recebeu 300 mg de acido acetil-
salicilico (AAS) e 600 mg de clopidogrel V.O., sendo
encaminhado ao laboratério de hemodinamica para
ser submetido a angioplastia primaria.

A via de acesso preferencial em nossa instituigao,
sempre que possivel, é aradial, via utilizada neste paciente.

A cinecoronariografia diagnoéstica revelou oclusao
no terco médio da artéria coronaria descendente ante-
rior (ACDA); a coronaria direita e a circunflexa apresen-

297



Mozer GW, et al. Uso de Duplo Cateter-Guia Como Auxilio Para Tratamento de Perfuragdo Coronariana Durante Angioplastia

Priméaria. Rev Bras Cardiol Invas 2007; 15(3): 297-301.

tavam apenas irregularidades parietais ao longo de
seus segmentos. A ventriculografia esquerda revelava
acinesia anterior.

O procedimento

Foi ultrapassada a oclusao da ACDA com fio-guia
0,014 BHW (Guidant Corporation, Advanced Cardio-
vascular Systems, USA), conduzido por cateter-guia JL
3.5 5Fr (Cordis Corporation, Miami, USA) e realizada
pré-dilatacdo com baldo Europass 2.5/30 mm (Cordis
Corporation, Miami, USA) a 12 atm. Em seguida, posi-
cionado stent Express de 4.0/32 mm (Boston Scientific
Corporation), sendo liberado a 10 atm e, apés um
pequeno recuo, hiperinsuflado a 14 atm, pois havia
razoavel diferenca de calibre entre os segmentos pro-
ximal e distal. A angiografia p6s-procedimento revelou
fluxo TIMI Il distal, porém lesdo residual em torno de
30% (devido a excentricidade da placa associada a
importante calcificacao). Foi, entdo, realizada uma nova
dilatacao para otimizagao do resultado com um balao
Olimpix 4.0/20 mm (Cordis Corporation, Miami, USA)
a 16 atm. A angiografia pés-dilatacdo revelou franco
extravasamento de contraste para o pericardio, caracte-
rizando uma perfuragdo coronariana tipo Il de Ellis
(Figura TA). Imediatamente, reposicionamos e insuflamos
o balao no local da ruptura, a protamina foi administrada
para neutralizar a heparina e optamos pelo implante
do JCSG, pois estavamos diante de uma perfuracao
arterial de grandes proporgdes (Figura 1B). No entan-
to, nosso sistema de entrega era 5Fr, impossibilitando
a progressao da prétese, a qual necessitava de cateter
7Fr. Rapidamente, acessamos a artéria femoral direita
com bainha 7Fr (Cordis Corporation, Miami, USA) e
avancamos o cateter-guia JL 3.5 7Fr (Cordis Corporation,
Miami, USA) até o seio coronariano esquerdo. Em
seguida, recuamos o cateter-guia 5Fr sem desinsuflar
o baldo e intubamos subseletivamente a artéria coronaria
esquerda com cateter 7Fr e através deste, avangcamos
um segundo fio 0,014 até o local do balao de conten-
¢do e, em uma manobra sincronizada, o desinsuflamos,
cruzamos o segundo fio e reinsuflamos o baldo de
contencdo (objetivando minimizar o extravasamento
de sangue para o pericardio). Posteriormente, posicio-
namos o JCSG na parte distal do cateter-guia 7Fr (Fi-
gura 2), desinsuflamos, retiramos o baldao e, rapida-
mente, posicionamos e liberamos o JCSG no local da
ruptura a 14 atm. A angiografia seguinte revelou oclusao
parcial da ruptura coronariana, persistindo o jato para
o pericardio. Imediatamente, retornamos com baldo
de liberacdo do JCSG para o local da ruptura e deci-
dimos pelo implante de uma segunda proétese.

Como o paciente evoluia hemodinamicamente es-
tavel, sem sinais de tamponamento cardiaco ou neces-
sidade de suporte respiratério, decidimos por ndo repetir
a manobra de cruzamento da lesdo com um segundo
fio, pois o cateter que deveria conduzir o segundo
JCSG era o 5 Fr. Montamos o segundo JCSG 4.0/19 mm
em um segundo balao Olimpix 4.0/20 mm e fizemos
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a troca; retirando o baldo de contencao e posicionando
a segunda protese distalmente a primeira através do
cateter 7Fr, a qual foi liberada a 14 atm, selando
definitivamente o extravasamento do pericardio, porém
com no reflow distal (Figura 1C).

Neste momento, o paciente ja apresentava sinais
clinicos de tamponamento cardiaco, sendo realizada
puncdo pericardica subxifoidiana e drenado por meio
do cateter Pig Tail 7Fr (Cordis Corporation, Miami, USA),
150 ml de imediato, restabelecendo o quadro hemodi-
namico do paciente. Estabilizado o quadro, retornamos
com a abordagem coronariana para o tratamento no
reflow, que ja apresentava melhora devido a estabilizacao
do quadro hemodinamico, normalizando totalmente com
a infusdo de adenosina intracoronariana (Figura 1D).

O paciente foi encaminhado a UTI hemodinami-
camente estavel, eupneico, com pequeno desconforto
precordial, que, segundo ele, piorava com a inspiragdo
profunda. O eletrocardiograma mostrava diminuicao
do supradesnivelamento do segmento S-T antero-septal,
mas se mantinha discretamente elevado nas demais
derivagoes, devido a pericardite que se instalava, con-
sequentemente, dificultando a avaliagdo da reperfusdo
do IAM. Doze horas ap6s cessar a drenagem pericardica,
associada a avaliacdo ecocardiografica, o cateter foi
retirado com seguranga, permanecendo o paciente in-
ternado na UTI até o quarto dia e a alta hospitalar no
sétimo dia em uso de clopidogrel 75 mg/dia por nove
meses, AAS 200 mg e Sinvastatina 40 mg indefinida-
mente. Programado retorno ao ambulatério no terceiro
e sexto més para revisdes, ocasides em que nao foi
verificada nenhuma anormalidade.

DISCUSSAO

O caso relatado é de extrema complexidade, pois
soma condicdes de alto risco de morte: o IAM e esta
complicacdo rara e ocasionalmente catastréfica das
intervencdes coronarianas percutaneas, a perfuracao
coronariana do tipo Ill de Ellis.

A perfuracao coronariana foi graduada de acordo
com a classificacdo angiografica proposta por Ellis et al.":

e Tipo I: cavidade extraluminal sem extravasamento
de contraste (8% de risco de tamponamento);

e Tipo IlI: presenca de blush pericardico e miocardico
sem extravasamento do jato de contraste (13% de
risco de tamponamento);

e Tipo Ill: extravasamento de contraste por orificio de
safda maior que >1 mm (até 63% de risco de tam-
ponamento);

e Cavity spilling: perfuracao drenando para dentro
de uma camara cardiaca, ou seio coronario.

Os principais fatores de risco estdo relacionados
a anatomia e a abordagem técnica, como: lesdes cal-
cificadas, tortuosidade'*®, oclusdes cronicas; alta pres-
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Figura 1 - A) Extravasamento de contraste para o pericardio; B) Baldao de contencdo; C) Pds implante do segundo stent Graft observa-se a
contengdo do extravasamento para o pericardio, porém com no-reflow distal; D) P6s drenagem pericardica e infusdao intracoronariana de
adenosina: fluxo TIMI Il

sdo, superdimensionamento dos baldes (relacao balao
/artéria >1,2), alta pressdo fora do stent, stent em vasos
com importante perda de calibre distal (tappering) e o
uso de técnicas ateroablativas®*72'°, sendo que o fio-
guia é responsavel por 50% de todos os casos.

O tratamento ndo cirdrgico desta complicagao con-
siste em insuflacao prolongada com baldo de perfusao
e reversao da heparinizagdo, que resolvem cerca de 60
a 70% dos casos. Quando as perfuragdes se encontram
em segmentos proximais ou médios, é possivel o implante

de um JCSG, permitindo selar a maioria das perfuragoes,
sucesso acima de 90%. Nos casos de perfuragoes distais,
em que ndo seja possivel a reversao do quadro com as
manobras ndo cirdrgicas descritas anteriormente, pode-
mos infundir distalmente, através do cateter over-the-
wire, substancias embolizantes, como trombina ou
pequenos coils'"* (Figura 3). Segundo Ellis et al.', 37%
dos casos requerem drenagem pericérdica.

A perfuragdo coronariana é uma das mais graves
complicagdes das intervencdes corondrias, com multi-
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Cateter 2
‘\\

Cateter 1

Figura 2 - Técnica de duplo cateter-guia para tratamento de per-
furagao coronariana.

[Parfuraqio Arterial (‘:oronariana]

Ellis Tipo |

Balao
de Contengéo

Ellis Tipo Il -1l
1 i de génci
2. Pericardiocentese se tamponamento
3. Descontinuidade/reversio dos
inibidores lib/lla

v

Insuflagio com baldo convencional ou
baldo de perfusdo no sitio da perfuragao
por 10 a 15 min, considerar CRM

Selado S
a Perfuragiio Repetir insuflago prolongada com baldo.
Reversdo da Heparina com Protamina.

Permanecer Internado
em observagao com
ecocardiograma em

12-24h pelo risco
de desenvolver

Considerar
embolizagio com
microcoiligelfoam

Cirurgia ou ligagho arterial
mponam nto. P
L et Revascularizagao cirdrgica.

do Miocardio

Source: J lnvasive Cardiol © 2004 Health Management Publications. In

Figura 3 - Algoritmo para tratamento da perfuracdo das artérias
coronarias. Modificado de Rogers JH et al™.

plos estudos demonstrando resultados insatisfatorios,
particularmente relacionados a IAM e morte. A evidén-
cia angiografica de perfuragao coronariana tem sido
relatada em 0,1 a 3,0% das lesdes tratadas com varias
técnicas de intervencoes'” e 20% dos casos sdo enca-
minhados para cirurgia de revascularizagdo em carater
de emergéncia®.

Ellis et al.' foram os primeiros a divulgar que a
perfuracdo classe Ill estava associada a alta incidéncia
de eventos adversos maiores: mortalidade (19%); neces-
sidade de cirurgia de emergéncia (63%); IAM Q (15%)
e tamponamento cardiaco (63%).
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Dippel et al.® relataram, em casuistica de 6.214
procedimentos, realizados entre janeiro de 1995 e
junho de 1999, que a mortalidade foi limitada ao
grupo da perfuracao da classe Ill, nenhum paciente da
classe Il necessitou de cirurgia de emergéncia ou vi-
eram a Obito. A mortalidade foi de 11,1%, cirurgia de
revascularizacdo de miocéardio de emergéncia, 22,2%
e tamponamento cardiaco, 22,2%.

Witzke et al.’® relataram, em sua série, 39 (0,3%)
perfuracdes em 12.658 pacientes. A perfuracdo ocorreu
mais freqlientemente nas técnicas ablativas vs nao-
ablativas (1% vs. 0,2%, p<0,001). Cinqtienta e um por
cento das perfuragdes foram causadas pelo fio-guia. A
mortalidade foi de 2,6%; cirurgia de emergéncia, 5,2%;
efusdo pericardica ocorreu em 18 (46,2%) pacientes,
evoluindo para tamponamento cardiaco em 7 (17,5%).
O uso de antagonista llb/Illa ndao modificou o resultado
desta série.

Stankovic et al.” mostraram, em sua série, 8% de
incidéncia de morte, 18% de 1AM e 13% de necessi-
dade de cirurgia de revascularizagdo miocardica.

Varios trabalhos demonstraram resultados satisfato-
rios com o uso de stents recobertos para tratamento da
perfuracdo coronariana, com indices de sucesso acima de
90%'*. Atualmente, este é o tratamento de escolha para
perfuracdes grau Il de Ellis de artérias maiores de 2 mm.

Silver et al.'*, em 2003, relataram pela primeira
vez um caso de perfuragdo coronariana classe Il de
Ellis, selada com stent Graft por meio da técnica com
duplo cateter. Neste caso, foi necessaria a pericardio-
centese devido ao aparecimento de sinais clinicos e
laboratoriais de tamponamento cardiaco, porém o
paciente evoluiu bem, recebendo alta 96 horas apés.

No caso acima citado, nos deparamos com duas
situagdes emergenciais: o infarto em evolugdo e uma
complicagao consequiente a sua abordagem; a ruptura
coronariana. Realizavamos uma angioplastia direta de
terco médio da ACDA, por via transradial, com cate-
ter-guia 5Fr, quando nos deparamos com perfuragdo
coronariana classe Ill Ellis apés a impactagao do stent.
Tomamos todas as medidas iniciais, como oclusao
com o baldo e neutralizagdo da heparina, mas sabia-
mos, pela imagem angiografica, e pelo fato de ja ter-
mos implantado previamente um stent, que estas me-
didas ndo resolveriam esta complicacdo. Sem perder
tempo, partimos para o que ha de mais eficiente para
o tratamento de perfuragdo coronariana: o stent Graft
(JCSQ). Seguramente, se nao tivéssemos usado a técni-
ca com duplo cateter, objetivando diminuir o tempo
de extravasamento para o pericardio, ndo teriamos
conseguido selar a perfuragao em tempo habil, tampouco
reperfundir o infarto em evolugdo e, possivelmente, a
necessidade cirlrgica seria a Gnica opgdo terapéutica.

Concluimos que o sucesso terapéutico desta grave
complicagdo consiste em diminuir ao maximo o tempo
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de efusdo pericardica, pois a mortalidade esta intimamen-
te ligada ao desenvolvimento do tamponamento car-
diaco. O tratamento requer deteccdo precoce da perfu-
ragdo coronariana, classificacdo angiografica, oclusao
imediata do vaso coronariano, neutralizagdo da hepa-
rina, transfusdo de plaquetas nos casos associados a
utilizagao dos inibidores da glicoproteina Ilb/llla e o
uso de stent Graft. Este stent, quando implantado com
o auxilio da técnica com duplo cateter, diminui signi-
ficativamente o volume de efusdo pericardica e, con-
seqiientemente, a morbi-mortalidade.
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