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Relato de Caso

Tratamento de Perfuracao Coronaria Tipo IV
Durante Intervencao Coronaria Percutanea

Roberto Ramos Barbosa', Ricardo Costa?, Juliano Rasquin Slhessarenko?,
Felipe M. Coelho?, Fausto Feres®

RESUMO

ABSTRACT

Relatamos o caso de um paciente de 61 anos de idade, hos-
pitalizado por angina instavel. Cineangiocoronariografia de-
monstrou lesdo obstrutiva grave no terco médio da artéria
descendente anterior. Intervencdo corondria percutanea foi
realizada com implante de stent. Logo depois da pds-dilatacdo
com cateter-baldo, observou-se ruptura coronéria, com extra-
vasamento de contraste para o ventriculo esquerdo (perfuragao
corondéria tipo 1V). Apés reversdo parcial da heparina com
protamina e insuflacdo prolongada do cateter-baldao com baixa
pressdo, a ruptura coronaria foi controlada, com bom resul-
tado angiogréafico final. Ecocardiografia realizada em seguida
evidenciou derrame pericardico minimo. A evolucdo clinica
foi satisfatoria ap6s o procedimento.

DESCRITORES: Angioplastia. Stents. Ruptura. Vasos coronarios.

Treatment for Type 4 Coronary Perforation
During Percutaneous Coronary Intervention

We report the case of a 61-year-od male, hospitalized for
unstable angina. Coronary angiography showed a severe lesion
in the middle third of the left anterior descending coronary
artery. Percutaneous coronary intervention was performed with
stent implantation. Coronary rupture was observed with con-
trast spilling to the left ventricle (type IV coronary perforation)
immediately after balloon post-dilatation. After partial heparin
reversal with protamine and prolonged balloon inflation at low
pressure, coronary rupture was controlled, with a good final
angiographic result. Subsequent echocardiography showed
minimal pericardial effusion. Post-procedure clinical follow-up
was satisfactory.

DESCRIPTORS: Angioplasty. Stents. Rupture. Coronary vessels.

perfuracdo coronaria é uma complicagao temida e

potencialmente grave das intervengdes coronarias

percutaneas (ICPs), apresentando taxas elevadas
de morbidade e mortalidade." Perfuracdo ou franca
ruptura de artérias coronarias sdo raras, ocorrendo em
0,1% a 0,6% dos pacientes submetidos a ICP, podendo
atingir até 3% nos casos envolvendo técnicas ateroa-
blativas.'” Relatamos um caso de ruptura coronéria
(perfuragao tipo IV de Ellis) drenando para o interior
do ventriculo esquerdo, tratada com sucesso durante
a intervencao.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 61 anos de idade,
tabagista, hipertenso, foi submetido a cirurgia de revas-
cularizagdo miocardica em 2002 (enxerto livre de artéria
radial para a artéria descendente anterior, composto
em “Y” com ponte de veia safena para o primeiro
ramo marginal da artéria circunflexa) ap6s apresentar
infarto agudo do miocérdio sem supradesnivelamento
do segmento ST. Foi hospitalizado em outro servigo
no inicio de novembro de 2011, com diagnéstico de
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angina instavel. Na ocasiao, foi mantido em tratamento
clinico, com o uso de acido acetilsalicilico, clopido-
grel, enoxaparina, carvedilol, captopril, anlodipina
e sinvastatina. Recebeu alta daquele servico médico
ap6s 72 horas, com programacdo de realizagdo de
cineangiocoronariografia em 10 dias.

A cineangiocoronariografia foi realizada no Ins-
tituto Dante Pazzanese de Cardiologia pela via femo-
ral com introdutor 6 F, que demonstrou: auséncia
de doenga aterosclerética significativa no tronco de
coronaria esquerda, na artéria circunflexa e na artéria
coronaria direita; lesdo obstrutiva grave no terco médio
da descendente anterior (Figura 1), com calcificagao
discreta, excentricidade e dilatagdo poés-estendtica; e
oclusdo ostial do enxerto composto para descendente
anterior e primeiro ramo marginal da artéria circun-
flexa. Ventriculografia esquerda demonstrou redugao
discreta da funcdo sistdlica do ventriculo esquerdo
a custa de déficit global discreto. Avaliagdo da lesao
pela angiografia coronaria quantitativa (ACQ) off-line
foi realizada, com uso do sistema CMS-GFT™ versao
5.1 (Medis, Leiden, Holanda), que evidenciou diame-
tro de referéncia proximal de 3,36 mm, diametro de
referéncia distal de 4,11 mm, diametro de referéncia
do vaso de 3,94 mm, diametro luminal minimo de
1,16 mm, area de estenose de 91,1%, e diametro de
estenose de 70,6% (Figura 2).

Apbs o cateterismo cardiaco, decidiu-se, em reuniao
clinica envolvendo cardiologistas clinicos e intervencio-
nistas, pela realizagao de ICP para descendente anterior.

Procedimento

Realizada ICP em 22 de novembro de 2011, pela
via radial direita, com uso de introdutor 6 F e cateter-
-guia Launcher EBU 3,5 (Medtronic Inc., Minneapolis,
Estados Unidos). Passado fio-guia 0,014 polegada PT2
moderate support (Boston Scientific, Natick, Estados
Unidos) pela lesdao da descendente anterior, e realizado
implante direto de stent Liberté™ (Boston Scientific,
Natick, Estados Unidos) 4,0 x 24 mm no terco médio da
descendente anterior até 12 atm (Figura 3A). Realizou-se
entdo poés-dilatacdo com cateter-baldao Hiryu® (Terumo,
Téquio, Japao) 4,0 x 10 mm até 18 atm (Figura 3B), ap6s
a qual o paciente referiu dor torécica aguda e intensa.
Analise por ACQ off-line foi realizada posteriormente
ao procedimento, demonstrando relacdo baldo-artéria
de 1,07. Angiografia de controle evidenciou ruptura
coronéria no terco médio da descendente anterior, com
extravasamento continuo em jato de contraste e preen-
chimento da cavidade ventricular esquerda (perfuragao
corondria tipo IV de Ellis) (Figura 3 C e D). Rapidamente
reinsuflou-se o baldo utilizado para a pds-dilatagdo no
local da ruptura a baixa pressdo (6 atm) (Figura 4A),
insuflacao que foi mantida por 40 minutos. Realizou-se
também a reversao parcial da heparina nao-fracionada
com sulfato de protamina. Rapidamente, acessamos a
artéria femoral direita com introdutor 7 F e avancamos
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Figura 1 - Projecoes craniais demonstrando lesdo obstrutiva grave no
terco médio da descendente anterior.

Figura 2 - Angiografia corondria quantitativa da lesdo na descendente
anterior. Diametro de referéncia proximal (DRP) = 3,36 mm, diametro
de referéncia distal (DRD) = 4,11 mm, diametro de referéncia do vaso =
3,94 mm, diametro luminal minimo (DLM) = 1,16 mm, area de es-
tenose = 91,1%, e diametro de estenose = 70,6%.

Figura 3 - Em A, implante direto de stent Liberté™ 4,0 x 24 mm no
terco médio da descendente anterior até 12 atm. Em B, pés-dilatagao
com cateter-baldo Hiryu® 4,0 x 10 mm até 18 atm. Em C e D, an-
giografia de controle evidenciando ruptura coronaria no terco médio
da descendente anterior, com extravasamento continuo em jato de
contraste e preenchimento da cavidade ventricular esquerda (perfuragao
coronaria tipo IV de Ellis).

o cateter-guia JL 4.0 7 F até o seio coronério esquerdo
(técnica do duplo cateter-guia). Em seguida, recuamos
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Figura 4 - Em A, reinsuflacdo do baldo utilizado para a pés-dilatagao
no local da ruptura a baixa pressdo. Em B, angiografia de controle
revelando resolugdao da ruptura coronaria e resultado angiografico
satisfatério, com fluxo TIMI 3.

o cateter-guia 6 F sem desinsuflar o baldo e intubamos
subseletivamente a artéria coronaria esquerda com o
cateter 7 F e, através deste, avangcamos um segundo fio-
-guia 0,014 polegada (BMW, Abbott Vascular, Temecula,
Estados Unidos) até o local do baldo de contencdo e,
em manobra sincronizada, desinsuflamos o baldo, cru-
zamos o segundo fio-guia e reinsuflamos o baldo de
contengdo (objetivando minimizar o extravasamento de
sangue para o pericardio e o ventriculo esquerdo). Esse
segundo fio-guia 0,014 polegada seria utilizado para a
entrega de um stent recoberto (caso este fosse necessario
para a oclusdo da ruptura coronaria), minimizando o
tempo de desinsuflacdo do baldo de contencao.

Durante a insuflacdo prolongada do baldo, o pa-
ciente permaneceu estavel hemodinamicamente, sem
sinais de tamponamento cardiaco, e houve melhora da
dor toracica. Apés a desinsuflagdo do balao, apresentou
parada cardiorrespiratéria em fibrilacdo ventricular,
revertida com sucesso ap6s pronta desfibrilacao com
200 ) (bifasico) e manobras de reanimacao cardiopul-
monar por 2 minutos, com retorno em ritmo sinusal,
responsivo, com estabilidade hemodinamica, ventilacao
espontanea, saturagao arterial de oxigénio de 96%,
pressdo arterial de 110/80 mmHg, e assintomético.
Angiografia de controle revelou resolucao da ruptura
coronaria, auséncia de qualquer extravasamento de
contraste, descendente anterior sem lesao residual no
terco médio e fluxo TIMI 3 (Figura 4B). Nao houve
necessidade de implante de stent recoberto no ponto
da ruptura coronaria. Ecocardiografia transtoracica reali-
zada em seguida na sala de hemodinamica evidenciou
derrame pericardico minimo.

Apbs o procedimento, o paciente permaneceu
internado na Unidade Coronéria da instituicdao por 52
horas, apresentando evolugao clinica satisfatéria, apesar
do diagnéstico de infarto agudo do miocardio periproce-
dimento [creatina quinase fragdo MB (CK-MB) massa
51 ng/ml, valor de referéncia = 4,1 ng/ml, troponina |
0,57 ng/ml, valor de referéncia = 0,1 ng/ml]. Nenhuma
outra complicagao foi observada, e ecocardiografias
transtoracicas realizadas em 24 horas e 48 horas do
procedimento demonstraram auséncia de derrame
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pericardico, além de fungoes sistélica e diastélica do
ventriculo esquerdo normais. Alta hospitalar ocorreu trés
dias apés a ICP, quando se observou queda significativa
dos marcadores de necrose miocardica.

O paciente retornou ao instituto 30 dias apés o
procedimento de ICP para consulta ambulatorial. Per-
manecia assintomatico, em uso de acido acetilsalicilico
100 mg, clopidogrel 75 mg, atenolol 50 mg, enalapril
20 mg a cada 12 horas, anlodipina 10 mg e sinvas-
tatina 40 mg. O clopidogrel foi entdo suspenso, com
manutencdo das demais medica¢des. Acompanhamento
clinico realizado por contato telefénico em 4 de maio
de 2012 evidenciou auséncia de eventos cardiacos
adversos no seguimento de 6 meses.

DISCUSSAO

A perfuragdo coronaria, apesar de rara, é uma
complicacdo grave e dramatica da ICP. Em pelo me-
nos metade dos casos, tem como causa a perfuragdo
pelo fio-guia intracoronario®, e o uso de dispositivos
de ateroablagdo predispde a essa complicagdo com
maior frequéncia (1% vs. 0,2% quando ndo sado usados;
P < 0,001).° No caso de perfuracdo coronaria, a imi-
néncia de tamponamento cardiaco requer medidas
rapidas e precisas por parte do intervencionista, sob o
risco de cirurgia de emergéncia ou morte do paciente.

Ellis et al." foram os primeiros a relatar, em 1994,
a associacdo entre perfuracdes coronarias nas ICPs e
alta incidéncia de eventos adversos maiores. Nesse
estudo, os autores ainda propuseram uma classificagao
das perfuragoes, utilizada até os dias atuais: tipo |,
cavidade extraluminal sem extravasamento de contraste
(8% de risco de tamponamento); tipo Il, presenca de
blush pericardico e miocardico sem extravasamento do
jato de contraste (13% de risco de tamponamento); tipo
[ll, extravasamento de contraste por orificio de saida
> 1 mm (até 63% de risco de tamponamento); e tipo
IV, perfuragdo drenando para dentro de uma camara
cardfaca ou seio coronario (cavity spilling).

Além das técnicas ateroablativas, a perfuracdo co-
rondria esta associada a outros fatores de risco rela-
cionados as caracteristicas clinicas, a anatomia e a
abordagem técnica, tais como idade avancada, sexo
feminino, oclusdes totais cronicas, lesdes calcificadas,
tortuosidade significativa, uso de altas pressoes de li-
beracdo ou poés-dilatagdo, superdimensionamento dos
baldes (relacdo baldo-artéria > 1,2), alta pressao fora
das bordas do stent, e stent em vasos com significativa
perda de calibre distal (tappering).>>7

Dippel et al.® relataram, em casuistica de 6.214
procedimentos realizados entre 1995 e 1999, que a
mortalidade foi limitada ao grupo da perfuracao do tipo
[Il; nenhum paciente com perfuracgao tipo Il necessitou
de cirurgia de emergéncia ou morreu. A mortalidade
foi de 11,1%, a necessidade de cirurgia de revascula-
rizacdo miocardica de emergéncia foi de 22,2%, e a
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incidéncia de tamponamento cardiaco foi de 22,2%. Na
série de casos de perfuragdo coronaria demonstrada por
Stankovic et al.>, a mortalidade foi de 8%, a incidéncia
de infarto agudo do miocérdio foi de 18%, e houve ne-
cessidade de cirurgia de revascularizagao miocardica
em 13% dos casos. Witzke et al.® relataram, em sua
série, 39 perfuragdes em 12.658 pacientes (0,3%). A
mortalidade foi de 2,6%, a cirurgia de emergéncia foi
de 5,2%, e a efusdo pericardica ocorreu em 18 pacien-
tes (46,2%), evoluindo para tamponamento cardiaco em
7 (17,5%). O uso de inibidores da glicoproteina llb/Illa
ndo modificou o resultado desta série, no que se refere
a desfechos adversos ap6s a perfuracao coronaria. Silva
et al.® relataram recentemente experiéncia brasileira
acerca do manuseio de perfuragdes coronarias em
um centro com alto volume de procedimentos. De
um total de 5.585 pacientes submetido a ICP, em 18
houve a ocorréncia de perfuragdo coronaria (incidéncia
de 0,32%), e em nenhum destes ocorreu 6bito. Hou-
ve necessidade de cirurgia de emergéncia em 5,6%.
Sexo feminino, histéria de doenca pulmonar obstrutiva
crénica e oclusdo croénica foram identificados como
preditores de perfuragcdo coronéria. A observacdo de
mortalidade decrescente cronologicamente nas séries
de casos relatadas pode ser explicada tanto pelo avanco
tecnolégico da especialidade (uso de dispositivos pro-
gressivamente menores e mais delicados, e redugao do
uso de técnicas ateroablativas) como pelo advento dos
stents recobertos e seu impacto positivo no manejo das
perfuragdes coronarias.

Com relagao ao manejo e ao tratamento, diversos
autores demonstraram que a maioria das perfuragdes dos
tipos | e Il de Ellis pode ser tratada conservadoramente,
por meio de inativacdo da heparina nao-fracionada com
protamina (dose recomendada: 1 mg por via endovenosa
para cada 100 unidades de heparina nao-fracionada
administradas), insuflacdo prolongada com cateter-balao,
e uso de coils e/ou stents revestidos quando necessario.
Ja as perfuragoes dos tipos Il e IV podem apresentar
complicagdes maiores, necessitando frequentemente
de medidas mais invasivas, como pericardiocentese e
cirurgia de emergéncia.>®'' Recomenda-se a realizagdo
de ecocardiografia transtoracica ainda na sala de he-
modindmica, e outras seriadas na unidade de terapia
intensiva, pela possibilidade de formacdo tardia de
derrame pericardico volumoso, que podera acarretar
comprometimento hemodinamico.?

Algumas medidas urgentes devem ser tomadas se-
quencialmente diante de diagnéstico de perfuragao
coronaria durante uma ICP, como reversdo da heparini-
zagdo, insuflacdo prolongada (pelo menos 10 minutos)
do cateter-baldo a baixa pressao no local da perfuracao,
descontinuacdo ou reversao dos inibidores da glicopro-
tefna llb/llla, realizacao de ecocardiografia de urgéncia,
e realizacdo de pericardiocentese se houver sinais de
tamponamento cardiaco. A reversao da heparina é um
tanto controversa, particularmente nas perfuragdes de
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menor gravidade, pelo temor de trombose aguda do
stent. A transfusdo de plaquetas é uma boa estratégia
para reverter o inibidor da glicoproteina llb/Illa quando
se usa tirofiban ou eptifibatide, altamente especificos
para o receptor IlIb/llla, com meia-vida de 2-3 horas.'
Entretanto, é valido lembrar que o abciximab tem meia-
-vida longa (7 horas) e alta afinidade pelo receptor
IIb/llla, o que pode tornar essa medida menos eficaz
quando este farmaco é usado.” Caso a perfuragdo nao
tenha sido selada, pode-se lancar mdao do implante
de stents recobertos ou de microcoils para oclusdo da
perfuracdo.' A cirurgia de revascularizagdo miocardica
esta indicada caso essas medidas nao obtenham sucesso
no controle da perfuragao.

O uso de stents recobertos para o tratamento da
perfuragdo coronaria demonstra resultados satisfatérios,
com indices de sucesso > 90%. Atualmente, esse é
o tratamento de escolha para perfuragdes grau Ill de
Ellis em artérias > 2 mm."* Possibilidades técnicas mais
modernas incluem a entrega desse dispositivo através
de cateteres-guia 5 F (intubados profundamente na
coronaria) por dentro de cateteres-guia 6 F ou 7 F (téc-
nica mother-and-child), uma vez que o alto perfil e a
reduzida flexibilidade comprometem a navegabilidade e
a capacidade de entrega do stent recoberto.'® A técnica
do duplo cateter-guia pode ser utilizada para minimizar
o extravasamento de sangue para o pericardio quando
o implante de stent recoberto se faz necessario.'” Essa
técnica consiste na cateterizacdo subseletiva do 6stio
da coronaria através de um segundo cateter-guia, apés
obtencdo de uma segunda via de acesso, enquanto se
mantém insuflado o baldo de contencdo no local da
perfuragdo. Através desse cateter, entrega-se o stent
recoberto para selar a perfuragdo. No caso relatado,
realizamos a técnica do duplo cateter-guia, mas nao
foi necessario implante de stent recoberto, tendo em
vista a resolu¢do completa da perfuragdo coronaria na
angiografia de controle ap6s a insuflacdo prolongada
do baldo.

O caso relatado torna-se relevante, por documentar
uma ruptura coronaria com extravasamento em jato
do meio de contraste para o interior do ventriculo
esquerdo (perfuracdo coronéria tipo IV de Ellis), uma
complicagdo rarissima. A provavel causa da ruptura foi
a pos-dilatagao com alta pressao, atingindo relagao ba-
ldo-artéria elevada. Apesar de potencialmente grave, o
evento foi bem conduzido e resolvido com as medidas
iniciais. O tempo prolongado de insuflacdo do baldo
de contencdo teve papel determinante no controle da
ruptura, e sequer houve necessidade de implante de
stent recoberto. Entretanto, essa necessidade foi previs-
ta, e, para tanto, langou-se mao da técnica do duplo
cateter-guia, objetivando interrup¢do minima da insufla-
¢do do baldo no local da ruptura. A parada cardiaca
em fibrilacdo ventricular foi atribuida a reperfusao da
descendente anterior ap6s a desinsuflagao do balao.
Com a imediata desfibrilacdo, o rapido sucesso da
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ressuscitacao cardiopulmonar impediu a instalacao de
qualquer déficit neurolégico, com 6timo progndstico
a longo prazo. A constatagdo de infarto agudo do
miocéardio periprocedimento se deu por elevacido de
marcadores de necrose miocérdica, o que a principio se
atribuiu ao tempo prolongado de isquemia miocardica
decorrente da insuflagdo do baldo de contencdo. De
qualquer forma, essa alteracdo deve ser considerada
consequéncia da complicagdo ocorrida, tendo evolui-
do de forma assintomatica e sem comprometimento
hemodinamico ou elétrico.

Concluimos que o sucesso no tratamento dessa
grave complicacdo exige atencdo e rapida tomada de
decisdes por parte do cardiologista intervencionista. A
deteccao precoce da perfuragdo coronéaria é fundamen-
tal para que se efetue a oclusdo imediata da artéria
coronéria com baldo de contencdo. Pode-se realizar a
neutralizagdo, ainda que parcial, da heparina, a trans-
fusdo de plaquetas nos casos associados a utilizacado
dos inibidores da glicoproteina Ilb/llla, e o uso de stent
recoberto. Familiarizando-se com essas medidas, o in-
tervencionista consegue evitar a cirurgia de urgéncia na
maioria dos casos de perfuracdo coronaria, e reduz a
morbidade e a mortalidade dessa complicagao.
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