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Relato de Caso

Oclusao Percutanea de Fistula Aorto-Coronaria
Venosa Adquirida Ap6s Revascularizacao Miocardica:
Experiéncia Inicial com Plug Vascular
Autoexpansivel de Nitinol

Manuel Pereira Marques Gomes Jr., Ricardo Peressoni Faraco, Manfredo Kenji Naritomi,
Elisabeth Tomoko Takitani, José Victor Kairiyama, Claudia Maria Rodrigues Alves

RESUMO

Enxertos aorto-coronérios anastomosados inapropriadamente
no sistema venoso representam complicacdo infrequente, po-
rém potencialmente grave, das cirurgias de revascularizagao
miocérdica. Técnicas cirtrgicas e dispositivos percutaneos
diversos tém sido descritos para a correcdo definitiva dessas
fistulas. Relatamos aqui dois casos de fistulas aorto-coronarias
iatrogénicas submetidas a oclusdo percutanea com sucesso,
utilizando-se dispositivo autoexpansivel de nitinol (plug vascular).

DESCRITORES: Fistula arteriovenosa. Revascularizagdo miocar-
dica. Doencga iatrogénica. Intervencdo corondria percutanea.

istulas coronarias sdao condigbes raras, congénitas

ou adquiridas, que podem determinar insuficiéncia

cardiaca de alto débito, hipertensdo arterial pul-
monar ou isquemia miocardica, secundarias ao shunt
esquerda-direita ou ao fendbmeno do “roubo de fluxo”
coronario.'

Enquanto um periodo de observacao inicial em pa-
cientes assintomaticos tem sido a regra, a presenca
de sintomas ou o aumento de tamanho progressivo
dessas conexdes andmalas determinam a necessidade
de intervengcdo — percutanea ou cirtrgica.**

Relatamos aqui a experiéncia inicial de emboliza-
¢do percutanea de fistulas arteriovenosas (FAV) adquiridas
ap6s revascularizagao miocardica cirdrgica, utilizando-se

ABSTRACT

Percutaneous Occlusion of Acquired Aorto-Coronary
Venous Fistula After Coronary Artery Bypass
Graft Surgery: Initial Experience Using the
Self-Expandable Nitinol Vascular Plug

Inadequate anastomosis of aorto-coronary grafts to the coronary
venous system represent an infrequent but potentially serious
complication of coronary artery bypass surgery. Different surgi-
cal techniques and percutaneous devices have been described
for the permanent correction of these fistulas. We report two
cases of iatrogenic aorto-coronary fistulas successfully treated
with percutaneous occlusion using the self-expandable nitinol
device (vascular plug).

DESCRIPTORS: Arteriovenous fistula. Myocardial revasculariza-
tion. latrogenic disease. Percutaneous coronary intervention.

um oclusor vascular autoexpansivel de nitinol, em duas
pacientes que se apresentavam com persisténcia de
sintomas anginosos ap6s revascularizagdo miocardica
completa e tratamento medicamentoso otimizado.

RELATO DOS CASOS

Caso 1

Paciente do sexo feminino, 65 anos, com anteceden-
tes de diabetes mellitus tipo 2, hipertensao arterial
sistémica e doenca coronaria cronica (revascularizacao
miocardica cirtrgica realizada em 2011), admitida em
abril de 2013 devido a sindrome coronariana aguda de
risco intermediario (escore GRACE: 96). Eletrocardiogra-
mas seriados evidenciaram ritmo sinusal regular e au-
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séncia de alteragcdes compativeis com isquemia aguda;
os marcadores de necrose miocardica encontravam-se
negativos. Ecocardiografia transtoracica bidimensional
subsequente demonstrou dilatagdo discreta de éatrio di-
reito e moderada em esquerdo. O ventriculo esquerdo
apresentava pequena dilatacdo e funcgao sistélica glo-
bal com reducgdo discreta devido a hipocinesia septal
anterior (segmento médio-basal). A fracdo de ejecao
(Simpson) foi de 0,53 e a pressao sist6lica em artéria
pulmonar de 24 mmHg.

A angiotomografia de coronarias evidenciou um
enxerto de veia safena dilatado e conectado a veia
cardiaca magna, com importante dilatacdo do seio
coronario (Figura TA).

A cinecoronariografia confirmou a presenca da
conexdo do enxerto de safena com a veia cardiaca
magna, com evidéncia adicional de lesdo obstrutiva
segmentar e grave no terco médio da artéria circunflexa
nao revascularizada (Figura 1B). Optou-se por interven-
¢do coronaria percutanea (ICP) da artéria circunflexa
e programagao ambulatorial para oclusdo da FAV. Foi
realizado, com sucesso, implante de stent com eluigao
de everolimus Xience Prime® (Abbott Vascular, Santa
Clara, Estados Unidos) de 2,75 x 33 mm.

Quinze dias ap6s a alta hospitalar, a paciente
apresentou novo episdédio de angina prolongada em
repouso, de caracteristicas similares ao evento prévio,
suscitando nova admissao em unidade coronaria.
Nova cinecoronariografia evidenciou stent pérvio e,
sequencialmente, procedeu-se a oclusdo percutanea da
FAV. Foram realizadas anticoagulacdo com heparina
ndo fracionada 100 U/kg e cateterizagdo seletiva do
enxerto com cateter-guia Amplatz Right-2 de 7 F. De-
vido a tortuosidade proximal, optou-se por posicionar
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dois fios-guia 0,014” CholCE® PT Extra Support Guide
Wire (Boston Scientific Corporation, Natick, Estados
Unidos) distalmente, propiciando entubagdo profunda
do cateter-guia (Figura 2A).

Sob controle fluoroscépico, foi avangado o plug
vascular Amplatzer® Plug Vascular Il 8,0 x 7,0 mm
(St. Jude Medical, Minnetonka, Estados Unidos) até o
segmento médio do enxerto, sendo recuados os fios-guia
e, entdo, liberado o dispositivo. Angiografia de controle
demonstrou a oclusdo total do enxerto 5 minutos apds
a liberagcdo da prétese (Figura 2B).

Caso 2

Paciente do sexo feminino, de 45 anos, com histérico
de hipertensao arterial sistémica, dislipidemia e doenga
coronaria crénica. Submetida a ICP com implante de
stents farmacolégicos em tronco de coronaria esquerda
e artérias descendente anterior e circunflexa, além de
duas revascularizagdes cirtrgicas (a dltima em outubro
de 2012), com quadro atual de dor toracica atipica e
dispneia aos esforcos.

Durante investigacao diagnéstica, realizou angio-
tomografia de coronarias, que caracterizou enxerto em
Y de artéria radial para artéria descendente anterior e
de veia safena com anastomose distal em veia cardiaca
(Figura 3A).

A angiografia coronaria demonstrou stents posi-
cionados no tronco da coronaria esquerda e nas
porcdes proximais da artéria descendente anterior e
circunflexa, com reestenose focal intra-stent grave no
6stio de artéria circunflexa, confirmando a presenca
de FAV descrita na angiotomografia (Figura 3B). Foi
efetuada a oclusdo percutanea da FAV no mesmo

Figura 1. Caso 1: angiotomografia demonstrando enxerto de ponte de safena pérvio e dilatado, conectado a veia cardiaca magna (seta) em projegao
obliqua anterior esquerda (A) e angiografia do mesmo enxerto em obliqua anterior direita (B).
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Figura 2. Caso 1: posicionamento do plug vascular autoexpansivel (seta), imediatamente antes da liberagao (A). Auséncia de fluxo anterégrado no
enxerto 5 minutos ap6s a liberacdo do dispositivo (B).

procedimento. A cateterizagdo seletiva do enxerto foi
obtida com cateter-guia Amplatz Left-3 6 F, sob he-
parinizagdo plena, utilizando-se fio-guia de 0,014”
extrassuporte para intubagdo profunda. O dispositivo
selecionado foi o Amplatzer® Plug Vascular Il 10 x
7,0 mm (Figura 3C) posicionado em ponte de safena,
a montante da emergéncia do Y da artéria radial e
liberado apds a retirada de fio-guia. Observada dis-
creta lentificacdo de fluxo anterégrado no enxerto de
safena, com manutengdo de sua paténcia.

Apés 30 dias de evolugdo, a paciente foi admiti-
da ao laboratério de intervencdo para tratamento de
reestenose intra-stent em artéria circunflexa e reava-
liacio do enxerto tratado. Submetida a ICP com o
baldo com eluicdo de paclitaxel Pantera Lux® 3,0 x
15 mm (Biotronik, Berlim, Alemanha) com sucesso.
Angiografia de controle demonstrou oclusdo completa
em anastomose de ponte safena com a veia cardiaca,
com manutencdo do fluxo na anastomose em Y para
descendente anterior (Figura 3D).

DISCUSSAO

Fistulas coronarias adquiridas, decorrentes da in-
sercao inadvertida de enxertos aorto-coronérios (ou
de artéria toracica interna in situ) em veias cardiacas,
representam complicagdo rara e potencialmente grave
das cirurgias de revascularizagdo miocardica.?

Em revisdo recente, Gardner et al.* reportaram ape-
nas 36 casos publicados, nos quais a maioria das FAV
envolvia o territério da artéria descendente anterior
(66%) e de ramos diagonais (11%).

Distor¢des na anatomia ventricular (fibrose e ade-
réncias pericardicas secundarias a infarto, pericardite
ou revascularizagao prévios), presenca de trajeto intra-
miocardico, gordura epicardica sobrejacente e colapso
vascular secundario a solugado cardioplégica e ao clam-
peamento da aorta podem dificultar a identificacdo do
vaso alvo e predispor a anastomose distal no sistema
venoso.*

Sopro sist6lico continuo de alta frequéncia, insu-
ficiéncia cardiaca sem causa definida e angina persis-
tente apos revascularizagdo miocardica devem suscitar
a possibilidade de FAV iatrogénica. Os sintomas podem
se manifestar desde o pds-operatério imediato até varios
anos apds a intervencdo.*®

A histéria natural dessas FAV depende da magni-
tude do shunt esquerda-direita desenvolvido. De modo
similar as fistulas congénitas, faléncia cardiaca de alto
débito, eventos trombéticos, dilatagdo progressiva com
ruptura e hemopericardio, hipertensao arterial pulmonar,
arritmias atriais e ventriculares, e endarterite infecciosa
sdo possiveis complicagdes.>* Alguns pacientes, toda-
via, permanecem assintomaticos e, eventualmente,
apresentam oclusdo espontanea da FAV.®

Isquemia miocardica manifesta por positividade de
provas funcionais ou como angina persistente tem
como mecanismos principais a limitagdo de fluxo no
territério ndo revascularizado e o fendmeno de roubo
de fluxo coronéario (mais evidente em enxertos sequen-
ciais)."® A auséncia de perfusdo miocardica retrégrada,
a partir do seio coronario arterializado (na auséncia
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Figura 3. Caso 2: angiotomografia demonstrando anastomose safena-veia cardiaca (A). Angiografia demonstrando os dois ramos do enxerto em Y
radial-descendente anterior e safena-veia cardiaca (B). Resultado imediato com amplo fluxo apés liberagcao do plug, que pode ser visto pelas marca-
¢oes proximal e distal (C). Resultado ap6s 30 dias de procedimento, demonstrando o plug mais acomodado e oclusao do ramo para veia cardiaca,

além de permeabilidade do Y para artéria descendente anterior (D).

de ligadura proximal da veia), pode potencializar a
isquemia miocéardica nesses casos.”

A cateterizagdo cardiaca esquerda (angiografia co-
ronéria e manometrias) permanece como o padrdo-ouro
para a avaliagdo da anatomia, repercussdo hemodinamica
e planejamento terapéutico das FAV. A angiotomografia
e a ressonancia cardiaca tém se mostrado de grande
valia, proporcionando informagodes adicionais quanto
ao trajeto, ao sitio de drenagem e a relagdao das FAV
com outras estruturas.

Nao existe consenso quanto a modalidade inicial
de intervencdo no grupo de pacientes sintométicos

ou refratarios ao tratamento clinico inicial. Dentre as
opgdes descritas, as mais utilizadas sao a ligadura da
FAV associada a nova revascularizagdo cirdrgica, ou
a embolizagdo percutanea da FAV (anterégrada, ou
retrograda, via seio coronario). Na uGltima modalida-
de, sdo utilizados coils, baldes destacaveis ou stents
recobertos, associados ou nao a ICP da lesdao coronaria
ndo revascularizada.>*?

Nos dois casos apresentados, a embolizagdo per-
cutanea da FAVs adquiridas utilizando-se plug vascular
autoexpansivel de nitinol foi tecnicamente simples e
seguida de sucesso, mesmo na presenga de dupla an-
tiagregacao plaquetaria. Trata-se de prétese cilindrica
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Figura 4. Dispositivo AMPLATZER® Plug Vascular II.

composta por malha de nitinol ndo revestida, de baixo
perfil, que nado requer uso de bainha e que possibilita
o reposicionamento e a eventual remogdo do disposi-
tivo. O plug é compativel com cateteres-guia de 5 a
7 F, na dependéncia da proétese selecionada, e tem a
recomendacgdo de ser 30 a 50% maior que o diametro
do vaso alvo, para minimizar o risco de embolizacao
distal (Figura 4).

Inicialmente idealizados para embolizagoes peri-
féricas, diferentes tipos de plugs tém sido utilizados
com sucesso e baixa incidéncia de complicagdes no
tratamento de anormalidades vasculares associadas a
cardiopatias congénitas. Em 2007, Fischer et al.” relataram
trés casos de oclusdo percutanea de FAV congénitas
utilizando esse dispositivo vascular. Mylonas et al.™
descreveram a oclusdo percutanea de um aneurisma
de 9 cm de diametro em enxerto de veia safena de-
generado para ramo marginal obtuso em um paciente
de 85 anos. Foi utilizado um plug vascular de 8 mm,
com sucesso imediato do procedimento, confirmado
em controle tomografico em 30 dias.

A embolizagdo percutanea para o tratamento de
FAV iatrogénicas pés-revascularizagdo do miocardio
tem se mostrado método seguro e eficaz, firmando-se

como o de escolha frente a corregao cirtrgica.*

Apresentamos aqui uma alternativa, ainda nao

relatada na literatura, a classica utilizacdo de coils ou
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baldes destacaveis no tratamento dessa condicdo espe-
cifica. A embolizagdo percutanea com oclusor vascular
mostrou-se tecnicamente simples, todavia com custo
ainda elevado. Seguimentos tardios sdo necessarios para
avaliar a durabilidade do efeito oclusor bem como o
risco de complicagdes, sobretudo de embolizagado distal
e de perfuragdo vascular.
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