Rev Bras Cardiol Invas. 2009,17(1):133-6.

Relato de Caso

Oclusao Percutanea da Veia Cava Superior Esquerda
Persistente Conectada Anomalamente no Teto
do Atrio Esquerdo

Daniel Guilherme Arnoni', Jean Marcelo Ferreira da Silva', Valmir Fernandes Fontes’,
Roberto Reyes O’Connor’, Carlos Augusto Cardoso Pedra’

RESUMO

ABSTRACT

Relatamos um caso raro de veia cava superior esquerda
persistente conectada anomalamente no teto do atrio es-
querdo associada a pequena comunicagao interatrial do
tipo seio venoso, em crianga ciandtica de 9 anos, com
histéria pregressa de abscesso cerebral. O vaso anémalo
foi ocluido com sucesso no laboratério de cateterismo,
utilizando-se uma prétese Amplatzer.

DESCRITORES: Cardiopatias congénitas. Cateterismo. De-
feitos do septo interatrial. Veia cava superior/anormalida-
des. Préteses e implantes.

Percutaneous Occlusion of the Left Superior Vena
Cava with an Anomalous Connection
to the Left Atrium Roof

A rare case of persistent left superior vena cava anomalously
connected to the roof of the left atrium associated with a
small coronary sinus type atrial septal defect in a cyanotic
9-year-old child with a previous history of cerebral abscess
is reported. The anomalous vessel was successfully occluded
in the catheterization laboratory using an Amplatzer device.

DESCRIPTORS: Heart defects, congenital. Catheterization.
Heart septal defects, atrial. Vena cava, superior/abnorma-
lities. Prostheses and implants.

persisténcia da veia cava superior esquerda (VCSE)

drenando no seio coronario ocorre em cerca de

4% dos pacientes com cardiopatia congénita e
em 0,3% da populacdo geral'. Tal anatomia pode as-
sociar-se a comunicacao interatrial (CIA) do tipo seio
coronério, com o fluxo venoso desaguando diretamente
no atrio esquerdo em decorréncia de deficiéncia par-
cial ou total do teto do seio coronario®.

Neste artigo, descrevemos um caso de conexdo
andémala de VCSE no teto do atrio esquerdo, associa-
da a pequena CIA do tipo seio coronario tratado pela
cardiologia intervencionista com prétese Amplatzer.

RELATO DO CASO

Crianga de 9 anos, sexo masculino, pesando 21 kg,
foi encaminhada para nosso Servico para avaliagio de
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doenca cardiaca congénita. Apresentava histéria de dispneia
aos médios esforcos, cianose, déficit ponderal e absces-
so cerebral drenado aos 7 anos. O exame fisico revelou
cianose (saturacdo em ar ambiente de 89%), baquetea-
mento digital, unhas em vidro de relégio e pectus exca-
vatum. A ausculta cardiaca, o ritmo era regular, ndo
havia sopros e a segunda bulha apresentava normofonese
com desdobramento amplo, mas nao fixo. A propedéutica
pulmonar e abdominal encontrava-se sem anormalidades.
O eletrocardiograma revelou ritmo sinusal, com eixo
a 60 graus, sem sinais de sobrecarga atrial ou ventricular
e alteragdes da repolarizagdo. A radiografia de térax
mostrou situs solitus, levocardia, ponta para a esquer-
da, area cardiaca normal e campos pulmonares sem
anormalidades, além de discreto alargamento da por-
¢do esquerda do mediastino. Ecocardiogramas transtoraci-
co e transesofagico foram realizados, evidenciando pe-
quena CIA (3 mm a 4 mm) em porgdes inferiores do
septo interatrial com shunt da esquerda para a direita
(Figura 1) e presenga de grande quantidade de microbolhas
de aparecimento precoce nas cavidades esquerdas. Nao
ficava claro o local de chegada das microbolhas. O
ventriculo direito apresentava dimensdes normais.

Foi indicado cateterismo cardiaco, para elucidagao
diagnéstica do local do shunt direita-esquerda. Sob
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Figura 1 - Em A, imagem do ecocardiograma evidenciando comunicagao interatrial do tipo seio coronario. Em B, imagem ecocardiografica
mostrando o shunt esquerda-direita pela comunicacdo interatrial do tipo seio coronario.

anestesia geral, realizou-se puncao da veia femoral direita
e foi posicionado introdutor 7 Fr. Administrou-se heparina
(100 Ul/kg) e cefuroxina (75 mg/kg). As medidas
presséricas (em mmHg) foram: ADm = 8, VD = 25/8,
TP = 25/12/17, AEm = 8, VE = 90/8, AO = 90/60/70.
O estudo oximétrico demonstrou: VCS = 76%, TP = 83%,
VP = 98%, AO = 92% (Qp/Qs 1,1). As angiografias
mostraram veia cava superior direita (VCSD) drenan-
do normalmente no atrio direito (diametro de 12 mm),
e presenca de veia inominada de calibre reduzido
(1,5 mm) comunicando a VCSD com a VCSE persisten-
te (VCSEp), que drenava no teto do &trio esquerdo e
media 11T mm a 12 mm (Figura 2). O atrio esquerdo
possufa dimensdes normais. Constatou-se formacao de
alca venovenosa do trajeto do cateter (Figura 3). Diante
desses achados, puncionou-se novamente a veia femoral
direita e posicionou-se outro introdutor 7 Fr. Com um
cateter Judkins de artéria coronaria direita 5 Fr atingiu-
se a veia inominada e a VCSEp com ajuda do fio-guia
hidrofilico. Esse cateter foi deixado na por¢ao proximal
da VCSEp, com o intuito de manter controle angiografico
durante o procedimento. Com o auxilio de um cateter
balonado de furo terminal (wedge pressure), cruzou-se
o seio corondrio, atingindo a origem da VCSEp da veia
inominada. Sobre um fio-guia extrassuporte de 0,035
polegada de troca (260 cm) realizou-se a troca do cateter
por uma bainha longa 9 Fr (Cook).

Optou-se pela utilizacdo de uma prétese Amplatzer
de comunicacao interventricular (CIV) muscular 14 mm
para oclusao da VCSEp, em sua regido préxima a veia
inominada. O dispositivo, apés carregamento cléssico,
foi posicionado dentro do vaso com movimentos simul-
taneos de empurrar o cabo liberador e puxar a bainha
longa.

O controle angiografico pelo cateter Judkins posi-
cionado na origem da VCSEp pela veia inominada reve-
lou posicionamento adequado da prétese e oclusao total
da VCSEp. Houve aumento imediato da saturagado sistémica
de oxigénio para 99% (FiO, de 21%). O dispositivo foi
entdo liberado do cabo liberador e, apés cinco a dez

134

Figura 2 - Injecdo de contraste na veia inominada em projecdo
postero-anterior mostrando a veia cava superior esquerda drenando
no teto do atrio esquerdo.

minutos, novas angiografias revelaram manutenciao da
posicao da prétese e oclusdao do vaso (Figura 4). Com
isso, cateteres e introdutores foram retirados e fez-se
compressdo hemostatica. Nao houve complicagoes apos
o procedimento. A alta hospitalar foi concedida 48 horas
apos o procedimento, depois da realizagao de ecocardio-
grama transtoracico, que evidenciou protese bem
posicionada e auséncia de microbolhas em atrio esquer-
do apéds injecdo em membro superior esquerdo.

DISCUSSAO

Embriologicamente, a CIA do tipo seio coronario
decorre de septagdao incompleta da veia cardinal es-
querda com o atrio esquerdo, justificando a frequente
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Figura 3 - Em projecao postero-anterior, nota-se o seguinte trajeto
do cateter Judkins de artéria coronaria direita: veia cava inferior-
atrio direito-veia cava superior direita-veia inominada-veia cava
superior esquerda-atrio esquerdo-comunicagao interatrial do tipo
seio coronario-atrio direito. A injecao de contraste mostra a entrada
da veia cava inferior no atrio direito.

Figura 4 - Injecdo de contraste na veia inominada apés o implante
mostrando prétese bem posicionada e veia cava superior esquerda
ocluida.

associacao entre VCSEp e esse tipo de CIA*. Em 1965,
Raghib et al.® relataram um caso em que havia persis-
téncia da VCSE drenando no atrio esquerdo e ausén-
cia total do seio coronario (complexo de Raghib). Como
na quase totalidade dos casos o orificio do seio coro-

nario esta presente, atualmente prefere-se denominar
tal lesao de forma anatdémica (auséncia parcial ou total
do teto do seio coronario).

O caso relatado é considerado raro, pois a CIA do
tipo seio coronario e a VCSEp estdao frequentemente
associadas a cardiopatias mais complexas, tais como
isomerismos, drenagem anémala das veias pulmonares,
atresia trictspide, tetralogia de Fallot e defeito do septo
atrioventricular, entre outras®’.

Clinicamente era evidente a existéncia de fluxo da
direita para a esquerda com insaturacdo sistémica,
baqueteamento digital, unhas em vidro de relégio e
histéria pregressa de abscesso cerebral. O diagnéstico
diferencial de “cianose” silenciosa deve englobar mal-
formacgdes arteriovenosas pulmonares, presenca de fo-
rame oval com valvula de Eustaquio hipertrofiada e
conexao andmala de uma veia sistémica em cavidades
esquerdas. Nesse caso, uma sombra muito ténue na
radiografia de térax assinalava para possibilidade diag-
nostica da presenca de VCSEp.

Na investigacdo inicial por meio da ecocardiografia,
o diagnéstico nao foi completamente elucidado. Entre-
tanto, confirmou-se a presenca de grande fluxo direita-
esquerda em decorréncia do aparecimento precoce de
microbolhas nas cavidades esquerdas e da presenca de
uma pequena CIA em porgoes inferiores do septo interatrial.
O paciente foi, entdo, levado ao laboratério de hemodi-
namica com a hipétese de haver fistulas arteriovenosas
pulmonares ou alguma conexdao anémala venoatrial. A
angiografia foi diagnéstica, o que possibilitou o tratamento
do vaso anémalo em uma Unica sessdo terapéutica.

Do ponto de vista do tratamento percutaneo, além
da protese de CIV muscular utilizada, poderfamos ter
empregado outros dispositivos da familia Amplatzer
(para oclusao da CIA, do forame oval ou persisténcia
do canal arterial®'®). Os plugues vasculares Amplatzer,
recém-introduzidos para uso clinico, também seriam
uma excelente opcdo, porém ndo estavam disponiveis
no momento do procedimento''. E importante salien-
tar o método de escolha desses tipos de dispositivos: seu
disco deve ter diametro cerca de 50% maior que o
diametro da veia, para que exerca forca radial consi-
deravel nas paredes internas do vaso, evitando seu
deslocamento. Isso é de suma importancia para vasos
venosos, mais complacentes que os arteriais. Para ar-
térias ou vasos mais rigidos, talvez um diametro do
dispositivo 30% maior que o diametro maximo do
vaso seja suficiente para estabiliza-lo em uma posicao
satisfatoria. Além disso, deve-se liberar a protese to-
mando-se o cuidado de nao ocluir nenhuma estrutura
vital vizinha, no caso o seio coronario e a veia ino-
minada. O superdimensionamento também deve ser
evitado, para que a prétese nao fique alongada, esten-
dendo-se para fora da estrutura a ser embolizada'?. No
caso relatado, nao houve preocupagdao em relagdao ao
possivel comprometimento da drenagem do lado venoso
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superior esquerdo do corpo, por causa do tamanho
reduzido da veia inominada. Apds a oclusdo, a veia
inominada geralmente se dilata, proporcionando drena-
gem adequada, conforme a demanda e a necessidade.
Além disso, vasos colaterais se formam no pescoco e no
mediastino para ajudar a drenagem, de forma semelhan-
te ao que é observado nas cirurgias de Glenn e Fontan.

As molas de Gianturco ndo seriam uma boa opcao
nesse caso, pois nao havia disponivel um diametro
ideal para o fechamento do vaso. Entretanto, esse dis-
positivo poderia ter sido implantado pela veia inominada
se houvesse fluxo residual pela prétese Amplatzer, o
que é raro nas oclusdes venosas, de fluxo lento.

Finalmente, optamos por ndo intervir na CIA do
tipo seio coronério pelo seu pequeno tamanho e pela
sua repercussao hemodinamica limitada com Qp/Qs
de apenas 1,1. Com isso, o tratamento cirdrgico com
sua conhecida morbidade foi evitado.

CONCLUSAO

Este relato ilustra a exequibilidade, a seguranca e
a eficacia do tratamento percutaneo de um caso raro
de conexdo anémala da VCSEp no teto do atrio es-
querdo associado a pequena CIA do tipo seio coronério
parcialmente sem teto, utilizando-se uma prétese da
familia Amplatzer.
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