Rev Bras Cardiol Invasiva.
2013;21(4):401-5

Relato de Caso

Tratamento com a Técnica de Duplo Cateter-Guia
de Perfuracao Coronaria Tipo 11l

Evandro Martins-Filho', Tarcisio Campostrini Borghi Jr.2, Marcelo Aguilar Puzzi?,
Ricardo Costa*, Dimytri Siqueira®, Rodolfo Staico®, Alexandre Abizaid”

RESUMO

ABSTRACT

A perfuragdo coronaria é uma complicacdo rara da interven-
¢do coronaria percutanea e potencialmente catastréfica. Pode
levar ao derrame pericardico, com ou sem tamponamento
cardiaco, e, se ndo diagnosticada com precocidade e trata-
da adequadamente, pode levar ao 6bito. Relatamos o caso
de uma intervengdo corondria percutanea complicada com
perfuracdo corondaria, rapidamente tratada com reversao da
anticoagulagao, insuflagdo prolongada com baldo e implante
de stent recoberto pela técnica do duplo cateter-guia.

DESCRITORES: Intervencao coronéaria percutanea. Stents. Ca-
teteres cardiacos.

Treatment with the Double Guiding Catheter
Technique for Type Il Coronary Perforation

Coronary perforation is a rare complication of percutaneous
coronary intervention and is potentially catastrophic. Coronary
perforation may lead to pericardial effusion with or without
cardiac tamponade and if not diagnosed early on and treated
properly itis life-threatening. We present a case of percutaneous
coronary intervention complicated by coronary perforation,
which was quickly treated by the reversal of anticoagulation,
prolonged balloon inflation and a covered-stent, using the
double guiding catheter technique.

DESCRIPTORS: Percutaneous coronary intervention. Stents.
Cardiac catheters.

perfuracdo coronaria (PC) é uma complicagao in-

frequente nas intervencdes coronarias percutaneas

(ICP), podendo levar a derrame pericardico e
tamponamento cardiaco. Quando nao diagnosticada
e tratada a tempo, pode levar ao 6bito. A incidéncia
das PCs associadas a ICP é de, aproximadamente, 0,1
a 0,6%, e sua ocorréncia esta ligada a lesdes comple-
xas, principalmente aquelas com calcificagdo intensa e
oclusdo crénica, ao uso de dispositivos de aterectomia
rotacional e a utilizagdo de fios-guia hidrofilicos.

Em 1994, Ellis et al.! classificaram as perfuracoes
coronarias em uma escala de 1 a 4, com base em
critérios angiograficos (Tabela 1). Estudo subsequente
avaliou o desfecho intra-hospitalar de pacientes com

PC e concluiu que aqueles com grandes perfuragoes
(tipo 1) tiveram uma mortalidade de 21,4% vs. < 1%
comparada as perfuragdes tipo | ou 1.2

O objetivo do relato foi descrever o manejo parti-
cular de um caso de PC que ocorreu em paciente
submetido a ICP eletiva em servico de cardiologia
intervencionista com grande volume de procedimentos,
de forma inesperada, apés pré-dilatacao com balao
(relagcdo balao:artéria < 1).

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 66 anos, com antece-
dente de hipertensao arterial sistémica e dislipidemia,
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apresentava angina estavel grau Il, tendo sido enca-
minhado para angioplastia eletiva ap6s cineangioco-
ronariografia.

A cinecoronariografia mostrou coronaria direita e
circunflexa sem lesdes, descendente anterior (DA) com
uma lesdo discreta (30%) proximal e outra lesdo seg-
mentar excéntrica de 90% em seu terco médio (Figura
1A). Realizamos angiografia coronaria quantitativa (ACQ)
off-line (CAAS II, Pie Medical Imaging, Maastricht,
Holanda) que mostrou diametro de referéncia do vaso
alvo de 3,06 mm (Figura 1B).

Exames laboratoriais na avaliagdo clinica pré-ICP
estavam dentro dos limites da normalidade. O paciente
recebeu clopidogrel 300 mg na véspera e ja estava em
uso de acido acetilsalicilico (AAS) 100 mg/dia.

O planejamento da ICP incluiu pré-dilatacdo, seguida
de implante de suporte vascular bioabsorvivel (BVS,
Abbott Vascular, Temecula, Estados Unidos), conforme
protocolo de ensaio clinico especifico. O procedimento
foi realizado por via femoral direita com introdutor 6 F,
sendo utilizados 100 Ul/kg de heparina ndo fraciona-
da durante o procedimento, objetivando um tempo de
coagulagao ativada (TCA) > 250 segundos. Apés cate-

TABELA 1
Classificacdo de Ellis modificada'?
para perfuracoes coronarias

Tipo | Cratera extraluminal, sem extravasamento de contraste
linear que sugira dissecgao

Tipo Il Blush pericardico ou miocardico, com orificio de saida
<1mm

Tipo Il Franco extravasamento de contraste para o pericardio por

meio de orificio > 1 mm de didmetro

Tipo IV Perfurac@o com derramamento de contraste diretamente
para o ventriculo esquerdo, para o seio coronario ou para
outra camara vascular, excluindo o pericardio
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terizagdo seletiva do 6stio da coronaria esquerda com
cateter-guia JL 3,5 6 F (Figura 2A), a lesao foi cruzada
sem dificuldades com corda-guia 0,014 polegadas
BMW?® (Abbott Vascular, Temecula, Estados Unidos).
Em seguida, foi realizada pré-dilatacdo, usando cateter
baldo ndao complacente Trek® NC (Abbott Vascular,
Temecula, Estados Unidos) de 3,25 x 20 mm até 10 atm,
visando a uma relagdo baldo:artéria proxima a 1 (re-
lacdo de 0,97, avaliada pela ACQ off-line), de acordo
com recomendacdo técnica para implante de BVS
(Figura 2B).

A angiografia de controle apds pré-dilatagao mostrou
franco extravasamento de contraste para o pericardio,
através de orificio = 1 mm, indicando PC tipo I,
associado a oclusao distal do vaso (Figura 2C). Ime-
diatamente, a area da perfuragao foi selada por meio
de insuflacdo prolongada, com baixa pressdo (4 atm),
usando o mesmo cateter baldo da pré-dilatagdo, por
cerca de 20 minutos. Simultaneamente, foi realizada a
reversdo da anticoagulagcdo com 50 mg de protamina
endovenosa com objetivo de atingir um TCA < 150
segundos.

A ecocardiografia evidenciou derrame pericardico
discreto, sem repercussao hemodinamica. Devido a
intercorréncia, foi contraindicado o implante do BVS.

Optou-se por empregar a técnica de duplo cateter-
-guia*’ para implantar stent farmacolégico longo co-
brindo todo o segmento de lesdo, seguido de implante
de stent recoberto com politetrafluoretileno (PTFE) curto
intra-stent, apenas no sitio da PC. Para isso, foi obtido
um segundo acesso arterial com pung¢do em artéria fe-
moral esquerda e colocagdo de outro introdutor 6 F.
Em seguida, foi utilizado cateter-guia JL 3,5 6 F po-
sicionado paralelamente ao primeiro, no 6stio da
coronéaria esquerda. Uma corda-guia 0,014” (CholCE®
Floppy, Boston Scientific, Natick, Estados Unidos) foi
avancada até a borda proximal do cateter baldo, que
encontrava-se insuflado. De forma rapida e sincroni-

Diametro de referéncia
do vaso: 3,06 mm

Diametro do balao: 2,98 mm

Relagdo haldoiartéria 0,97

Figura 1. (A) Angiografia de referéncia pré-procedimento. (B) Angiografia coronaria quantitativa antes e durante pré-dilatacao mostrando a relagao

balao:artéria de 0,97.
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zada, realizou-se a desinsuflacdo do baldo; a segunda
corda-guia foi introduzida rapidamente até um ponto
distal na DA, e o cateter baldo foi insuflado novamente
(Figura 2D). Um stent farmacolégico Endeavor® 3 x
24 mm (Medtronic Inc., Minneapolis, Estados Unidos)
foi avancado pela segunda corda-guia, até a borda
proximal do cateter baldo insuflado e até 10 atm na
area da perfuracdo. Numa manobra rapida, o balao
foi desinsuflado e tracionado, e o stent foi avancado
e implantado no sitio da perfuracao, abrangendo todo
o segmento de lesdo no ter¢o médio da DA (Figuras
2E e 2F). Em seguida, um stent revestido Jostent
GraftMaster® 3,5 x 12 mm (Abbott Vascular, Temecula,
Estados Unidos) foi implantado (liberado com 14 atm)
intra-stent no sitio da perfuracdo, usando a mesma
técnica de rapida desinsuflacdo do baldo e implante
do stent (Figura 2G e 2G1).

A angiografia de controle evidenciou selamento
completo da PC e auséncia de lesdo residual (Figu-
ra 2H).

Ecocardiogramas durante o procedimento e de 3
horas apés mostraram derrame pericardico minimo; nao
houve aumento significativo da troponina. O ecocar-
diograma foi repetido no dia seguinte e ndao mostrou
alteragoes adicionais. O paciente foi encaminhado
para a Unidade Corondria e recebeu alta no segundo
dia ap6s o procedimento, com prescricdo de terapia
antiplaquetaria dupla durante 12 meses.
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DISCUSSAO

Durante a ICP, a PC pode ocorrer como consequén-
cia do avancgo do fio-guia, baldo ou stent, liberagdo do
stent, hiperdimensionamento do stent/baldo, fratura do
stent ou passagem subintimal do balao/stent, levando
a disseccdes graves e com perfuracio. E relatado que
a perfuracdo ap6s implante de stent é causada princi-
palmente por dilatacdo excessiva ou implante de stent
hiperdimensionado para o vaso tratado.

A principal causa de PC é o manuseio inadequado
do fio-guia, quer seja ao cruzar a lesdo, posicionando-o
inadvertidamente fora do leito arterial, quer seja ao
posiciona-lo no leito arterial distal, além do ponto ideal,
forcando e perfurando. Fios-guia com revestimento hi-
drofilico, principalmente aqueles com ponta revestida com
polimero, indicados em lesdes coronarias muito graves,
oclusdes e tortuosidades acentuadas, conferem aumento
do risco de perfuragdo devido ao seu baixo coeficiente
de atrito e facilidade de migracao distal.®'* Apesar de
mais frequentes, as PC relacionadas ao trauma pela
corda-guia geralmente sdo facilmente bem controladas,
e a ocorréncia de derrame pericardico importante com
tamponamento cardiaco é pouco frequente.'

O hiperdimensionamento do stent/baldo confere
risco aumentado para PC durante ICP. No relato de
Ajluni et al." , as perfuragdes foram mais frequen-
tes quando a relacdo baldo:artéria foi de 1,3 + 0,3,

Figura 2. (A) Angiografia coronéria em obliqua anterior esquerda mostrando lesdao suboclusiva no terco médio da artéria descendente anterior. (B)
Pré-dilatagao com cateter baldo ndao complacente Trek NC (Abbott Vascular Inc.). (C) Inje¢ao de controle apds pré-dilatagdo mostrando perfuragao
coronaria do tipo Ill com extravasamento de contraste e fluxo distal TIMI 0. (D) Insuflagao prolongada (20 minutos) do cateter balao, no local da
perfuragdo. (E) Segundo cateter-guia por meio do qual os stents farmacol6gico e o revestido serdao avangados. (F) Liberagao de stent farmacoldgico
abrangendo todo o segmento de lesdo no terco médio da descendente anterior. (G e G1) Posicionamento e liberagdo do stent revestido no local da
perfuragdo com rapida manobra de desinsuflagdao do cateter baldo, que permanecia insuflado. (H) Injecdo de controle final (setas brancas indicam
os dois cateteres-guia)
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comparada as ICP, com relacdo baldo:artéria de 1,0
+ 0,3 (P < 0,001). De forma semelhante, Ellis et al.!
publicaram um registro de pacientes submetidos a ICP
no qual aqueles que sofreram PC tiveram uma relagdo
baldo:artéria de 1,19 + 0,17 vs. 0,92 = 0,16 daqueles
sem essa complicagdo (P = 0,03). Essa observacgao foi
confirmada em outro grande estudo randomizado, no
qual a relagdo baldo:artéria > 1,1 aumentou de duas
a trés vezes o risco de disseccdo grave e perfuragao,
quando comparada a relagdo baldo:artéria < 1,1.% No
caso descrito, a relacdo balao:artéria foi de 0,97 e,
portanto, nao justifica a complicagao ocorrida (Figura 1).

Silva et al."® relataram a experiéncia em ocorréncia
de perfuragdes coronarias no Instituto Dante Pazzanese
de Cardiologia, em Sao Paulo (SP) entre dezembro de
2007 a janeiro de 2012, na qual 5.585 pacientes foram
submetidos a ICP e 18 sofreram PC (0,32%). Nesse
grupo, a artéria DA foi o vaso mais frequentemente
tratado (61,1%), bem como lesdes tipo C (61,1%).
As oclusodes cronicas foram abordadas em 27,8% dos
casos. A maioria das perfuragdes coronarias tinha uma
complexidade inferior, de acordo com a classificagido
de Ellis modificada. O dispositivo com o cateter baldo
foi responsavel pela perfuragao em 61,1% dos casos.
Insuflagao prolongada, com um cateter balao e reversao
de heparina com protamina, foi realizada em 72,2% e
88,9% dos casos, respectivamente. Nao houve mortes
associadas a PC. Sexo feminino e oclusdes cronicas
foram preditores de PC, de acordo com a analise
multivariada.
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No presente caso, a fim de minimizar o tempo
entre a retirada do baldo insuflado no sitio da PC e a
introducdo e o implante do stent recoberto, decidiu-se
utilizar a técnica de duplo cateter-guia (Figura 3). Essa
técnica foi descrita pela primeira vez por Silver et
al.® para o tratamento de PC tipo Ill, selada com stent
recoberto com PTFE, que foi liberado por meio de um
segundo cateter-guia inserido na artéria femoral contra-
lateral, enquanto o local da perfuragdo era controlado
e selado com o baldo de angioplastia. Ben-Gal et al.’
descreveram recentemente a primeira série de doentes
tratados pela técnica de duplo cateter. O nimero de
pacientes incluidos nesse estudo nao foi suficientemente
adequado para gerar conclusdes definitivas, mas a ob-
servacao de taxa relativamente mais baixa de eventos
adversos utilizando a técnica de duplo cateter-guia
parece favorecer essa abordagem.

A técnica permite a preparagdo e a inser¢ao simul-
tanea e paralela de outro sistema, incluindo cateter-
-guia, fio-guia e stent recoberto, enquanto a vedagao
temporaria da perfuragdo é feita por meio do sistema
utilizado para a ICP, que resultou na PC. Devido ao
perfil elevado, existem limitagdes na navegabilidade dos
stents recobertos com PTFE e, as vezes, dificuldade
para chegar até o local da perfuragao. Além disso, a
luz interna dos cateteres-guia usados habitualmente nas
ICP (6 e 7 F) ndo é suficiente para a passagem de um
baldo e de um stent recoberto com PTFE paralelamente.

Essa técnica de duplo cateter-guia exige algumas
consideragdes. Primeiramente, em situacdes de tampo-

A C
Baldo insuflado no sitio Segundo cateter-guia Segunda corda-guia cruzando o
da perfuragio . sitio da perfuracdo
Segunda corda-guia l
—— e — —
S —
Baldo desinsuﬂado Répida desmsuf_la;éo do Paléo e liberagdo do stent
revestido no sitio da perfuracdo
F e la corda-guia Stentr o sobre a la corda-guia
’ i avan;ada rapidamente
s— s
<—>
D F

Figura 3. Diagrama esquematico mostrando a técnica de duplo cateter-guia. (A) Baldao usado na angioplastia insuflado com baixa pressao (4 atm)
no sitio de perfuragdo. (B) Recuo cuidadoso do primeiro cateter-guia e cateterizagao do 6stio da coronaria com o segundo cateter-guia. (C e D)
Avango da segunda corda-guia, cruzando o sitio da perfuragdo com desinsuflagdo rapida do baldo, permitindo sua passagem. (E) Stent revestido
avangando sobre a segunda corda-guia. (F). Rapida manobra de desinsuflacdo, recuo do baldo e liberacdo do stent revestido no sitio da perfuragao.
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namento cardiaco iminente, nas quais um stent revestido
pode ser facil e rapidamente implantado no local da
perfuracdo, o operador pode considerar pericardiocen-
tese e, em seguida, retirar o baldo e implantar o stent
revestido, mantendo a drenagem continua do pericardio.
Para tais pacientes, a técnica de duplo cateter-guia pode
ndo ser necessaria. Em segundo lugar, o operador deve
ter ciéncia de quando interromper o procedimento e
indicar intervencdo cirlrgica de emergéncia. A estabi-
lidade hemodinamica dificilmente pode ser mantida
em doentes com grandes perfuragdes que envolvam
extensas areas de miocardio vidvel. Nesses casos, se
um stent recoberto com PTFE ndo puder ser facilmente
implantado, suporte circulatério e intervengao cirdrgica
devem ser considerados imediatamente.

O sucesso terapéutico dessa grave complicagao
estd associado a rapidez no controle do derrame peri-
cardico, uma vez que a mortalidade esta intimamente
ligada ao desenvolvimento de tamponamento cardiaco.
O tratamento requer a detecgdo precoce e classificagao
angiografica da perfuracdo, a imediata insuflagcao do
baldo no ponto da perfuragdo, a neutralizacdo da he-
parina, a transfusdo de plaquetas em casos associados
a utilizagdo de inibidores da glicoproteina Ilb/llla e o
implante de stents recobertos, quando necessario. Para
isso, na suspeita de PC durante insuflagao de balao/stent
com relacdo baldo:artéria > 1,3, deve-se desinsuflar o
baldo e rapidamente, sem retira-lo do local, deve-se
fazer angiografia para verificagdo; se confirmada PC,
reinsuflar imediatamente o baldo com pressao baixa,
checando a oclusao do vaso/PC, com pequena injegao
de contraste.

Atécnica de duplo cateter-guia pode ser considerada
em algumas situacdes, em especial quando o primeiro
cateter-guia esta sendo usado para a insuflagao persistente
do baldo, a fim de selar temporariamente a perfuragao.
Grande dificuldade é prevista para implantar o stent
recoberto, devido a existéncia de tortuosidade, calcifi-
cagdo acentuada ou stent prévio no segmento proximal.
Assim, os operadores ganham tempo e facilidade para
implantar o stent recoberto com PTFE, proporcionando
mais segurancga ao procedimento, evitando intervengao
cirirgica e diminuindo mortalidade associada a essa
complicagdo de ICP.
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