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Relato de Caso

Tratamento de Lesoes Calcificadas com Uso
do Dispositivo Tornus® Relato de Dois Casos
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Alexandre Schaan de Quadros', Rogério Sarmento-Leite', Carlos A. M. Gottschall'

RESUMO

SUMMARY

Apresenta-se neste relato o tratamento bem-sucedido de
dois pacientes com lesdes coronarias complexas, calci-
ficadas, sendo uma delas uma oclusao total cronica, na
qual foi utilizado um novo dispositivo para facilitar o
procedimento percutaneo.

DESCRITORES: Angioplastia transluminal percutanea co-
ronaria. Estenose coronaria/terapia. Calcinose/complica-
¢oes. Doenca das coronarias. Cateterismo/instrumentacao.

Treatment of Calcified Lesions with
the Tornus® Device: Report of Two Cases

We describe two complex cases of calcified lesions, one
of which a total chronic occlusion, that were successfully
treated with a new device that facilitates the percutaneous
procedure.

DESCRIPTORS: Angioplasty, transluminal, percutaneous
coronary. Coronary stenosis/therapy. Calcinosis/complications.
Coronary disease/therapy. Catheterization/instrumentation.

os Gltimos anos, tem-se alcangado notavel pro-

gresso no manejo percutaneo da doenga arte-

rial coronariana, principalmente pelos avangos
nas técnicas e nos dispositivos desenvolvidos para
abordagem de lesdes complexas. Artérias coronarias
com lesoes intensamente calcificadas e cronicamente
ocluidas tém as menores taxas de sucesso quando
submetidas a tratamento percutaneo'. Neste relato,
descrevemos dois casos de intervengdes coronarianas
percutaneas, nos quais apenas foi possivel ultrapassar
e tratar efetivamente a lesdo-alvo com o uso do dis-
positivo Tornus® (Asahi Intecc, Aichi, Japao).

RELATO DOS CASOS

Caso 1

Paciente do sexo masculino, de 67 anos de ida-
de, branco, admitido com quadro de sindrome
coronariana aguda sem supradesnivelamento do seg-
mento ST, com inicio de dor toracica ha cerca de uma
semana associada a dispnéia. Apresentava hiperten-
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sdo arterial sistémica, dislipidemia e histéria de pneu-
mectomia a direita hd 20 anos em decorréncia de
tuberculose. Eletrocardiograma demonstrava ritmo si-
nusal, sobrecarga ventricular esquerda e alteragdes
mistas da repolarizagdo ventricular.

Na admissdo, foram administrados antiagregantes
plaquetérios (acido acetilsalicilico 300 mg/dia e clopi-
dogrel 75 mg), heparina em dose plena e nitrogliceri-
na endovenosa, tendo sido optado por estratégia invasiva
precoce. A cineangiocoronariografia demonstrou tron-
co da artéria coronaria esquerda com irregularidades,
artéria descendente anterior (ADA) ocluida proximal-
mente, artéria circunflexa (ACX) com lesdao excéntrica
grave em seu terco proximal, comprometendo o 6stio
do primeiro ramo marginal, e artéria coronaria direita
(ACD) com ateromatose difusa e com lesdo critica no
6stio do ramo interventricular posterior, permitindo
enchimento total da ADA por circulagdo colateral. Todas
as artérias apresentavam intensa calcificacao. O
ventriculo esquerdo tinha volume discretamente au-
mentado e mostrava hipocinesia antero-septo-apical,
com disfungao sistélica moderada a grave.

Inicialmente foi proposto tratamento cirtrgico. No
entanto, considerando-se a acentuada afecgao pulmo-
nar (volume expiratério forcado no primeiro segundo
de 680 ml — 27% do previsto — e capacidade vital
forcada de 980 ml), associada a alto risco cirdrgico,
optou-se por tratamento percutaneo, inicialmente com
recanalizacdo da ADA.
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A angioplastia da ADA foi realizada por via femoral
com introdutor valvulado 7F, cateter-guia JL4 7F, cor-
da-guia PT2® (Boston Scientific, MA, Estados Unidos),
sendo ultrapassada a lesdo e posicionado o guia em
sua porcdo distal. Foi tentada ultrapassagem do ponto
de oclusdao com cateter-baldao SeQuent® (B Braun, Mel-
sungen, Alemanha) 2,0 x 15 mm e Maverick2® (Boston
Scientific, MA, Estados Unidos) 2,0 x 10 mm, sem
sucesso, apesar de adequado suporte. Nesse ponto, o
procedimento foi interrompido, tendo sido proposta
nova abordagem em segundo momento com o uso do
cateter Tornus®.

Ap6s uma semana, procedeu-se a nova tentativa
de angioplastia com introdutor valvulado 7F em arté-
ria femoral comum direita, cateter XB 4 7F, e corda-
guia PT2® A artéria femoral comum esquerda também
foi puncionada, usando-se introdutor 5F e cateter JR4
5F para injecao simultanea de contraste, no intuito de
visualizar o leito distal da ADA e confirmar o adequa-
do posicionamento da corda-guia em seu lamen (Fi-
guras 1A, 1B e 1C). Foi, entdo, introduzido cateter
Tornus® (Figura 1D), o qual foi avancado com movi-
mentos anti-horarios, progredindo através da lesao,
sem maiores dificuldades. Em seguida, o dispositivo
foi retirado com movimentos no sentido horario. A
injecdo de controle mostrou fluxo anterégrado com-

pleto na ADA, enchendo seu leito distal. Em seguida,
um cateter-baldo Mercury® (Abbott, llinois, Estados Uni-
dos) 2,0 x 15 mm ultrapassou a lesdo sem resisténcia,
sendo dilatada com 16 atm com sucesso. Na injecdo
seguinte, foi visualizada lesdo segmentar extensa, es-
tendendo-se até o terco médio da ADA. Foram implan-
tados stent Genius Magic® (EuroCor, Bonn, Alemanha)
3,0 x 27 mm com 16 atm, stent Liberté® (Boston Scien-
tific, MA, Estados Unidos) 3,0 x 32 mm com 16 atm e
stent Liberté® 3,0 x 12 mm no sentido medial para
proximal da ADA, respectivamente.

Todos os pontos de juncdo dos stents foram pos-
dilatados com altas pressées. Houve recuperagao com-
pleta da luz do vaso, sem complicacdes, com fluxo
anterégrado normal (Figura 1E). O paciente permane-
ceu clinicamente estavel durante todo o procedimento.

Caso 2

Paciente do sexo masculino, branco, 68 anos de
idade, portador de hipertensao arterial sistémica e
dislipidemia, em uso de acido acetilsalicilico, captopril,
sinvastatina, mononitrato e atenolol. Vinha com qua-
dro de angina estavel, havendo piora dos episédios
de dor no altimo més, acompanhado de desenvolvi-
mento de isquemia subepicardica em parede inferior.

Figura 1 - Em “A” (projecao obliqua direita), “B” (projecao cranial) e “C” (projecao cranial com a guia no limen da ADA), injecdes simultaneas
nas artérias coronarias direita e esquerda. Em “D” (projecao cranial), cateter Tornus® cruzando a lesdo-alvo e em “E” (projecdo cranial),
mostrando o resultado final da intervencao.
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A cinecoronariografia evidenciou lesao calcificada
excéntrica grave em ACD, auséncia de lesoes signifi-
cativas na rede coronariana esquerda e ventriculo
esquerdo sem disfuncdo segmentar.

Foi realizada tentativa inicial de tratamento percu-
taneo da lesdo da ACD, o qual ndo obteve sucesso
pela incapacidade de ultrapassar a lesdo calcificada com
cateter-baldao de baixo perfil, Maverick® 1,5 x 10 mm,
apesar de adequado suporte com cateter JR 6F e deep
intubation. Optou-se por tentativa posterior de angio-
plastia com o uso do dispositivo Tornus® Para tal, foi
utilizado introdutor valvulado 7F em artéria femoral co-
mum direita, cateter-guia AL2 7F, corda-guia 0,014" 1Q
(Boston Scientific, MA, Estados Unidos) longa (300 cm)
e uso de cateter Tornus® Depois de posicionado o
cateter-guia no 6stio coronariano direito (Figura 2A), a
lesdo foi ultrapassada com corda-guia, seguindo-se in-
troducdo do cateter Tornus® que foi manipulado da
mesma forma do caso anterior, avancando sobre a
guia, sem oferecer resisténcia (Figura 2B). Na sequén-
cia, realizou-se angioplastia com uso de cateter-balao
semicomplacente SeQuent® (B.Braun, Melsungen, Ale-
manha) 2,5 x 10 mm, que ndo apresentou dificuldade
para cruzar a lesdo, permitindo seu adequado posi-
cionamento e completa insuflagio com 14 atm. De-
pois, foram implantados stents Liberté® 3,0 x 13 mm
e 3,0 x 24 mm com 16 atm, alcancando-se sucesso
angiografico, sem estenose residual ou complicagdes
(Figura 2C).

DISCUSSAO

Lesdes com alta carga de célcio sdao consideradas
de maior complexidade, pela eventual dificuldade de
romper a placa com o baldo ou de insuflar o stent de
forma adequada'. Outro desafio sdo as artérias croni-
camente ocluidas, que estdo presentes em até 20%
das angiografias diagnésticas de pacientes com
cardiopatia isquémica sintomatica'?. Como descrito no
caso 1, essas lesoes tém as menores taxas de sucesso
com intervengdes coronarianas percutaneas que qual-
quer outro subtipo de lesdo. Somente 55% a 80% das

oclusdes totais cronicas sao recanalizadas com suces-
so em casos nao-selecionados®. A causa mais comum
de falha no procedimento é a incapacidade de cruzar
a corda-guia além da oclusao. Além disso, mesmo
apo6s a passagem bem-sucedida do fio-guia, em apro-

ximadamente 10% dos casos o baldo é incapaz de
ultrapassar ou dilatar a lesdo'.

Novas técnicas e dispositivos tém sido utilizados
para superar o obstaculo oferecido pelas lesdes con-
sideradas de dificil cruzamento e aumentar as taxas de
sucesso, tais como: microcateteres, cateteres e fios-
guia mais rigidos e com outras conformacgdes*, abor-
dagem com duplo fio-guia em paralelo (buddy wire)®,
uso de baldo de ancoragem®, técnicas ateroablativas,
como o laser ou o Rotablator®(Boston Scientific, Natick,
MA, Estados Unidos), e novos dispositivos, como o
Tornus®.

O cateter Tornus® foi utilizado pela primeira vez
por Tsuchikane et al.”, em 14 pacientes, em lesdes, em
sua maioria, bastante calcificadas, que ndo consegui-
ram ser tratadas com baldes de baixo perfil (1,5 mm)
ou com a passagem do microcateter. Esse dispositivo
foi desenvolvido para atuar em artérias coronarias muito
acometidas, com lesdes excessivamente calcificadas. E
constituido por trés partes: o eixo principal, formado
por oito fios de aco entrelacados em sentido horario;
uma capa de polimero, que impede o extravasamento de
sangue a partir do ltmen do eixo principal; e o conector
(Figura 3). Seu diametro externo mede 0,70 mm (2,1F,
sendo também disponivel no diametro 2,6F) e o inter-

135 cm

Figura 3 - O cateter Tornus® a seta mostra a extremidade distal
(150 mm) conica magnificada.

Figura 2 - Em “A” (projecdo obliqua esquerda), observa-se estenose calcificada grave em tergo proximal de artéria corondria direita. Em “B” (projegdo
obliqua esquerda), observa-se o cateter Tornus® cruzando a lesao e em “C” (projecao obliqua esquerda), o excelente resultado final da intervencao.
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no, 0,46 mm, permitindo a passagem de um fio-guia
0,014" em seu interior. A extremidade distal tem perfil
de 0,62 mm (1,9F), conformagdo conica nos Gltimos
150 mm e é formada de uma liga de aco inoxidavel
e platina, o que confere resisténcia e radiopacidade.

Com a extremidade distal encravada na lesao-
alvo, por meio da rotacdo manual em sentido anti-
horério ao longo da guia 0,014", acompanhada de
leve pressao contra a lesdo, o cateter pode cruzar com
facilidade as estenoses graves. Se a extremidade distal
estiver presa, deve-se evitar girar excessivamente o
cateter sob risco de fratura dessa extremidade, alivian-
do-se a forca rotacional, deixando o dispositivo livre,
e realizando alguns giros em sentido contrario para
prosseguir com giros anti-horarios até que a lesao
tenha sido ultrapassada. Para remové-lo, deve-se rea-
lizar rotacdo em sentido horario, até que sua extremi-
dade esteja livre dentro do limen coronariano proximal
a lesao.

O Tornus® atua dando maior suporte ao fio-guia
para cruzamento de oclusdes, quando nao ha éxito
na abordagem convencional, ou exercendo efeito
“Dotter”, nas situagcdes em que se consegue passar o
fio-guia, mas ndo baldes de baixo perfil. Em ambos
os casos apresentados ndo houve dificuldade em cruzar
as lesdes-alvo com esse dispositivo e remové-lo pos-
teriormente.

Kirtane e Stone?, entretanto, relataram dificuldade
em tratar lesdo calcificada em ACD: o cateter Tornus®
ndo progrediu através da ACD, empurrando o cateter-
guia para fora do 6stio. Essa dificuldade foi superada
com o uso da técnica de baldo ancora em ramo proximal,
pemitindo o adequado suporte para passagem do cateter
Tornus® pela lesdo e o tratamento efetivo dessa lesdo.

Outras técnicas ablativas, como aterectomia rota-
cional com alta velocidade, sao comprovadamente
eficazes para lesdes calcificadas’. Entretanto, necessi-
tam que a guia prépria do dispositivo (RotaWire®, Boston
Scientific, FL, Estados Unidos) seja introduzida previa-
mente, 0 que muitas vezes ndo é alcangado sem que
um microcateter ultrapasse a lesdo. Sendo assim, muitas
lesdes calcificadas ndao permitem a passagem do mi-
crocateter para que haja troca das guias, impedindo o
uso de tal dispositivo. Além disso, estdo associadas a
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risco aumentado de embolizacao distal e consequente
no reflow, e também a alto custo do procedimento.

O cateter Tornus® mostrou, nesses casos, ser alter-
nativa eficaz para abordagem de lesdes calcificadas e
oclusdes em que exista dificuldade em cruzar ou di-
latar a lesao com cateter-baldo de baixo perfil, permi-
tindo a subseqiiente dilatacio com sucesso. E de
aplicagdo facil e pratica e deve ser considerado dispo-
sitivo alternativo para lesdes de maior complexidade
com excessiva calcificagdo, nos casos em que as téc-
nicas convencionais falharam.
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