Rev Bras Cardiol Invas 2007; 15(4): 432-437.

Relato de Caso

Reestenose Associada a Fratura de Stent
com Liberacao de Sirolimus

Alberto Gomes Taques Fonseca’, Aurea ). Chaves', José de Ribamar Costa’,
Rodolfo Staico', Luiz Alberto Mattos', Alexandre Abizaid', Fausto Feres’,
Amanda G. M. R. Sousa’, José Eduardo M. R. Sousa'

RESUMO

Os autores descrevem um caso de fratura de stent Cypher®.
Inicialmente, a fratura foi acompanhada clinicamente (pa-
ciente era assintomatico, sem evidéncia clara de isquemia
a investigacdo ndo-invasiva). Entretanto, durante seguimento
tardio, o paciente passou a apresentar sintomas de angina
estavel, necessitando de nova intervencdo percutanea e,
posteriormente, implante de novo stent farmacolégico.

DESCRITORES: Reestenose coronéaria. Contenedores. Falha
de prétese. Sirolimo.

s fraturas de stent tém sido descritas tanto em

territorio vascular (artéria iliaca, artéria e veia

subclavias e artéria pulmonar) como ndo-vascular
(esdfago e trato biliar). Em stents posicionados proxi-
mo a estruturas pulsateis, como coragdo ou grandes
vasos, a incidéncia de fraturas das hastes pode chegar
de 15% a 30%".

Na arvore coronaria, por sua vez, tal evento é
raro, mas quando ocorre apresenta espectro clinico
amplo, que inclui desde pacientes assintomaticos até
aqueles que evoluem com trombose da protese e infarto
agudo do miocéardio (IAM). No presente relato, é des-
crito o caso de um paciente que apresentou fratura do
stent Cypher® aos oito meses de seguimento.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, com 53 anos de
idade, deu entrada em nosso servico em julho de
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SUMMARY

Stent Fracture Associated to Restenosis
in Sirolimus Eluting Stent

The authors describe a case of stent fracture following the
use of Cypher®. Initially, the fracture was clinically appro-
ached (patient was asymptomatic with no clear evidence
of ischemia in non-invasive assessment). However, during
the long-term follow-up this patient started manifesting
stable angina symptoms requiring new percutaneous
intervention with additional drug-eluting stent implantation.

DESCRIPTORS: Coronary restenosis. Stents. Prosthesis failure.
Sirolimus.

2002, com histéria de angina aos moderados esfor-
cos, estavel, apés suposto IAM em fevereiro do mes-
mo ano. O paciente apresentava antecedentes de hi-
pertensdo, tabagismo e diabetes. Fazia uso de forma
irregular de propanolol 40 mg/dia, captopril 75 mg/dia,
hidroclorotiazida 25 mg/dia e acido acetilsalicilico (AAS)
200 mg/dia. Eletrocardiograma em repouso demonstrava
ritmo sinusal e zona eletricamente inativa em parede
inferior.

O paciente foi submetido a cineangiocoronario-
grafia, que demonstrou lesdao de 50% no ter¢o médio
da artéria descendente anterior (DA), artéria circunfle-
xa (CX) com lesdes discretas e lesdo suboclusiva em
terco médio da artéria coronaria direita (CD) (Figura
1A). Ventriculografia esquerda realizada em obliqua
anterior direita (OAD) demonstrou hipocinesia grave
no segmento infero-médio-basal, volume diastélico final
preservado e valva mitral competente. Na época, o
paciente foi incluido no estudo Small Vessel Treatment
with Cypher® stent (SVELTE).

A intervencdo coronaria percutanea foi realizada
com implante de stent Cypher® 2,75 x 33 mm, libera-
do com 20 atm (Figura 1B), demonstrando resultado
final sem lesdo residual e com fluxo distal TIMI I
(Figura 1C e 1D). A ultra-sonografia intracoronaria (USIC)
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realizada em seguida demonstrou boa expansdo da
prétese, com hastes bem apostas a parede do vaso
(Figura TE). O paciente recebeu alta no dia seguinte,
em uso de atenolol 25 mg/dia, enalapril 40 mg/dia,
AAS 200 mg/dia, clopidogrel 75 mg/dia, sinvastatina
10 mg/dia e metformina 1.700 mg/dia.

O paciente retornou para controle ambulatorial
em 30 dias, apresentando resolucdo total dos sinto-
mas. Foi orientado a manter as medicagdes e suspen-
der o clopidogrel apds dois meses de uso. Aos seis
meses de seguimento, retornou com precordialgia atipica,
sem relacdo com esfor¢o, sendo agendada avaliagao
angiografica protocolar com USIC (Figura 2).

No reestudo, realizado oito meses apds o procedi-
mento indice, observou-se que a lesdo na DA se manti-

C D

Figura 1 - Angiografia e ultra-sonografia intracoronéria durante o procedimento.

nha estavel (50%) e que a CX estava sem lesdes. O
stent, por sua vez, apresentava hiperplasia focal de
cerca de 50% a angiografia coronaria quantitativa (ACQ).
A USIC demonstrou area luminal minima de 4,73 mm?,
associada a imagem de apenas uma haste do stent,
confirmando o diagnéstico de fratura do stent. Optou-
se pela realizacdo, ap6s a alta, de prova farmacolégica
para avaliar a presenca de isquemia. Foi realizada
cintilografia de perfusdao do miocéardio com Tc-sestamibi,
utilizando estresse farmacolégico com dipiridamol, que
demonstrou auséncia de alteragdes sugestivas de
isquemia, com area de hipoperfusao fixa em parede
inferior e sem comprometimento da funcdo sistélica
global. Na auséncia de alteracdes isquémicas, optou-se
por manter o paciente em tratamento clinico, com
controle rigoroso dos fatores de risco.
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Cerca de dois anos ap6s o implante, o paciente
retornou ao ambulatério referindo que, nos 30 dias
que precederam a consulta, voltou a apresentar sinto-
mas anginosos semelhantes aos observados na oca-
sido do implante. Foi submetido a nova avaliacao
angiografica (Figura 3), que demonstrou padrdo de
reestenose focal no terco médio do stent, no local da
fratura (A), com lesdao quantificada em 66,52% a ACQ
(B) e area luminal minima de 2,73 mm? a USIC (C).
Diante da reestenose focal associada aos sintomas, e

48.52%

na indisponibilidade de stents com eluicao de medica-
mentos naquele momento, optou-se apenas pela dila-
tacdo com cateter-balao Maverick 2® 3,5 x 20 mm,
insuflado com 9 atm (D), alcancando lesdo residual
inferior a 10% (E, F), com fluxo distal TIMI III.

O paciente evoluiu sem intercorréncias, receben-
do alta no dia seguinte. Dez meses ap6s a angioplastia
com cateter-baldo, foi submetido a novo estudo an-
giografico para avaliagdao dos resultados (Figura 4),
que demonstrou recorréncia da reestenose, com o

Figura 2 - Imagem demonstrando a separagao/fratura das hastes do stent (A). Hiperplasia focal no terco médio do stent (B), acompanhado de
apenas uma haste as quatro horas (C) a ultra-sonografia intracoronaria (USIC), demonstrando a fratura do stent. A lesdo foi quantificada pela

angiografia coronéria quantitativa (D) e pela USIC (E).
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mesmo padrdo focal apresentado anteriormente, sen-
do realizada nessa ocasido angioplastia coronaria com
implante de stent Cypher®3,0 x 18 mm no ter¢o médio
da CD. O paciente vem evoluindo assintomatico des-
de o dltimo procedimento. Retornou assintomatico a
Gltima consulta, em fevereiro de 2007.

DISCUSSAO

A primeira descricdo de fratura de stent no ter-
ritério coronario data de agosto de 2002, quando
Chowdhury e Ramos? descreveram um caso de fratura
das hastes de stent implantado doze meses antes, em
um enxerto venoso (PS Ao-Mg). Em 2004, Sianos et al.'
descreveram os primeiros dois casos de fratura de
stent, que ocorreram apods implante de stent Cypher®
na CD, cerca de seis meses ap0ds. Atualmente, ja foram
descritos cerca de 30 casos de fratura de stent Cypher®
e apenas um do stent Taxus®''; no entanto, sua real
prevaléncia ainda é desconhecida.

Aoki et al.* publicaram estudo realizado no Japao
e no Reino Unido, avaliando 280 pacientes tratados
com stent Cypher®, com avaliagdo angiografica e ultra-

CB 3,5 x 20mm

D

sonografica apés uma média de 240 dias. Esses autores
observaram prevaléncia de fratura de 2,6% em locais
que trabalhavam como dobradicas durante o movi-
mento do vaso no ciclo cardiaco. Identificaram como
preditores de maior risco a extensdo do stent e sua
localizacdo (enxertos venosos e CD). A presenca de
fratura no stent aumentou a taxa de reestenose de 12,4%
para 37,5% (p = 0,07) e de novas revascularizagoes
de 11% para 50% (p = 0,009). Na mesma época, Lee
et al. publicaram estudo com 2.728 pacientes subme-
tidos a implante de stents com eluicdo de medicamen-
tos (3.636 lesdes tratadas com stent Cypher® e 1.162
lesdes tratadas com stent Taxus®), dos quais 530 foram
reestudados angiograficamente em decorréncia de
retorno dos sintomas. Esses autores observaram, nesse
estudo, incidéncia de fratura de hastes de 1,9% (10
pacientes), com apresentagao aguda (angina instavel e
IAM) em 50%°.

Como ja comentado, a fratura das hastes do stent
é um evento infreqliente, mas potencialmente grave.
Seu espectro clinico pode ir desde o paciente assin-
tomatico até os casos de trombose e IAM, passando

66.52%

Figura 3 - A. Fratura do stent com separacio de suas hastes. B. Reestenose focal no terco médio do stent, no local da fratura. C. Area luminal
minima a ultra-sonografia intracoronaria. D. Angioplastia com cateter-baldo Maverick 2° 3,5X20 mm. E e F. Resultado final.
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ainda pela reestenose®. Dos 30 casos relatados até o
momento, 31,8% apresentaram-se assintomaticos ao
reestudo, 31,8% com angina estavel, 13,6% com angina
instavel e 22,8% com IAM.

Tais fraturas estdo associadas a areas de maior rigi-
dez, como os casos de sobreposicao de stents (overlap),
vasos com mobilidade aumentada, tortuosos e calci-
ficados, e pos-dilatagdes com baldes superdimensio-
nados e altas pressdes®. O movimento “em dobradi-
¢a”, conseqliente ao ciclo sistole-diastole, ja foi des-
crito como causa de fratura’.

Dos 30 casos relatados até hoje, observa-se que,
em 66,7% deles, havia reestenose associada. Especula-
se que os mecanismos pelo qual isso ocorra sejam
dois: as hastes fraturadas causariam estimulo mecani-
co a parede do vaso, resultando em inflamacao e hiper-
plasia intimal, e na fratura das hastes a arquitetura do
stent fica comprometida, prejudicando a cinética de
liberagdo local do antiproliferativo®, gerando o padrao
focal de reestenose.

Ainda em relacdo a reestenose, observa-se que, no
caso descrito, ocorreu tardiamente (cerca de 24 meses
apo6s o implante do stent). Tal fato talvez seja explicado
pelo padrao temporal da reestenose apds implante de
stent farmacoldgico. Nesses pacientes, contrariamente
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aos stents ndo-farmacolégicos, em que o pico na formagao
da hiperplasia neointimal ocorre aos seis meses e a
partir dai tende a se estabilizar ou até mesmo a dimi-
nuir, a hiperplasia pode aumentar ao longo do tempo.
Esse fato foi observado em estudo conduzido com
pacientes tratados com stents com eluicdo de sirolimo,
submetidos a USIC seriadas, em que o porcentual de
hiperplasia foi de 2,2% em um ano, de 3,3% aos dois
anos, e de 5,7% aos quatro anos®'°.

Chama a atencdo a virtual auséncia de relatos de
fratura de hastes com os stents nao-farmacolégicos.
Na verdade, esses stents também estavam e estdo sujeitos
a fraturas. No entanto, o desalinhamento de suas hastes
acabava sendo mascarado pela ampla reendotelizagdo
e hiperplasia intimal presente em seu interior''. Como
nos stents farmacolégicos ha supressdo agressiva na
hiperplasia neointimal, e tal supressao esta relaciona-
da diretamente a liberagdo local do farmaco, as hastes
fraturadas com pouca hiperplasia ao redor do stent
tornam-se mais visiveis'2.

Corroborando o citado anteriormente, o stent Bx
Velocity® (Cordis) foi e ainda é muito utilizado em cen-
tros que nao dispdem de stents farmacolégicos para
uso rotineiro, nao havendo nenhum relato de fratura
em suas hastes na literatura. Considerando os 30 casos

F

Figura 4 - A. Presenca de stent com separacdo de suas hastes. B. Recorréncia da reestenose. C. Implante do stent Cypher® D, E e F. Resultado

final.
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ja relatados previamente com o stent Cypher® alguns
autores especulam que o polimero poderia estar impli-
cado na génese do problema'.

Ainda em relacdo a diferenca do nimero de casos
de fratura publicados (Cypher® vs. Taxus®), observa-
mos que existe apenas um caso de fratura relatado
com o stent Taxus®. Supde-se que tal diferengca po-
deria estar relacionada ao desenho do stent, visto ter
o Cypher® desenho com células fechadas, com angu-
los entre as hastes muito menores, mais suscetivel a
fraturas em relacdo ao Taxus® cujo desenho apresenta
células mais abertas'.

Em relacdo ao diagndstico, a separacdo das hastes
tem sido avaliada em alguns casos por meio de fluoros-
copia e de USIC, embora a tomografia computadorizada
com miltiplos detectores também tenha demonstrado
resultados positivos'. Em casos de maior risco (stents
longos, implantados com altas pressoes, CD), Wilczynska
et al.” tém sugerido submeter esses pacientes a fluoros-
copia como rotina no seguimento.
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