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Conservative type III coronary perforation management:
when the basic treatment is life-saving
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RESUMO - A perfuracgio da artéria corondria é uma complicagio rara, mas potencialmente letal, da
intervenc¢io corondria percutanea, sobretudo pelo comprometimento hemodinidmico secundério ao
desenvolvimento de tamponamento cardiaco. Todos os cardiologistas intervencionistas devem ser
capazes de reconhecer e resolver prontamente a perfuragio da artéria coronaria. Descrevemos uma
perfuracio da artéria coronéria tipo III tratada com sucesso e de forma conservadora, com insufla¢ées
de balio prolongadas, na auséncia de stents recobertos, e sem comprometer o resultado da intervencio
corondria percutanea pela reversdo da anticoagulagio.

Descritores: Perfuracio da artéria corondria; Manejo; Intervenc¢io coronéria percutinea/efeitos
adversos

ABSTRACT - Coronary artery perforation is a rare but potentially lethal complication of
percutaneous coronary intervention, mainly due to hemodynamic compromise secondary to
cardiac tamponade development. All interventional cardiologists must thus be able to promptly
recognize and solve coronary artery perforation. We describe a successfully and conservatively
managed type III coronary artery perforation with prolonged balloon inflations, in the absence
of covered stents and without compromising the percutaneous coronary intervention result by
anticoagulation reversal.

Keywords: Coronary artery perforation; Management; Percutaneous coronary intervention/adverse
effects

INTRODUGAOQ

A perfuracio iatrogénica da artéria corondria (PAC) é uma complica¢io rara, mas
potencialmente fatal, da intervencio coronéaria percutinea (ICP). O risco de PAC é
maior em mulheres, idosos e em anatomias coronarias complexas, estando relacionado a
balées ou stents superdimensionados, p6s-dilata¢io excessiva, dispositivos ateroabla-
tivos e fios-guia hidrofilicos.! O risco de PAC é diretamente proporcional a complexi-
dade do procedimento de ICP. O potencial letal da PAC deriva do comprometimento
hemodindmico causado pelo subsequente tamponamento cardiaco.?

A classificagdo de Ellis da PAC é, sem duvida, a mais usada. Ela avalia a gravidade
angiogréfica e determina o risco de eventos adversos, como cirurgia cardiaca de emer-
géncia, infarto do miocardio (IAM), tamponamento cardiaco ou morte.? O tipo Ill é a
forma mais grave de PAC e estd associada aos maiores indices de mortalidade.*

O cardiologista intervencionista deve ser capaz de reconhecer prontamente a PAC
e conhecer as op¢des de tratamento disponiveis, a fim de diminuir a ocorréncia de
complicac¢des.

O objetivo deste artigo foi descrever uma PAC tipo III tratada com sucesso e de forma
conservadora, com insuflacio simples e prolongada de balio, na auséncia de stents
recobertos e sem comprometer o resultado da ICP pela reversio da anticoagulagio.
Este relato de caso foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (nimero de registro
RBR-7nzxkm).
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APRESENTAGAO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 57 anos, fumante, com hiper-
tensio conhecida, diabetes tipo 2 e ICP priméria recente
(1 més antes) da artéria coronaria direita devido a IJAM com
elevacio do segmento ST (IAMCST), foi encaminhada para
ICP estagiada na descendente anterior (DA). A DA apre-
sentava estenose proximal média tipo C longa, severa e cal-
cificada (Videos 1 e 2). O procedimento foi realizado com

Video 1. Angiografia basal: estenose proximal média tipo C longa,
severa e calcificada da descendente anterior - visualiza¢io caudal.

Video 2. Angiografia basal: estenose proximal média tipo C longa,
severa e calcificada da descendente anterior - visualizagdo cranial.
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cateter-guia XB 3.5 6F por acesso transradial distal direito,
na tabaqueira anatémica (Figura 1), que é nossa abordagem
padrio para qualquer angiografia corondria de rotina e/ou
ICP5® Apés maltiplas pré-dilatacdes adequadas da DA com
baldo ndo complacente de 2,5/30mm, dois stents farma-
colégicos (3,5/30 e 4/15mm) foram implantados, com so-
breposi¢io minima, na por¢io média e proximal da DA,
respectivamente. Depois de po6s-dilatacdes de alta pressio
(até 20atm; segmento de sobreposi¢do e stent proximal)
com baldo nio complacente de 4/15mm, a angiografia de
controle mostrou inesperada perfurac¢io proximal tipo III
intra-stent da DA, grande e focal, com franco extravasa-
mento para o pericirdio (Figura 2 e Video 3). Prontamente,

Figura 2. Perfuracio em descendente anterior tipo III intra-stent
(seta branca), com franco extravasamento para o pericardio.









o mesmo baldo 4/15 ndo complacente da pés-dilatagdo foi
reinflado (apenas a 4atm) imediatamente proximal no nivel
da PAC (Video 4), impedindo fluxo anter6grado adicional.
Ap6s 20 minutos, uma melhora substancial foi notada; ap6s
20 minutos adicionais, houve uma piora inesperada e, por
fim, apés um total de 60 minutos de insuflacio persistente
do baldo sem reversio da anticoagula¢io, uma angiografia
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final confirmou que a PAC tinha sido completamente se-
lada sem qualquer extravasamento residual ativo de con-
traste (Videos 5 e 6). E importante notar que nio exis-
tiam stents recobertos prontamente disponiveis para uso.
Logo apés a desinsuflagio final do baldo, um episédio de

fibrilacdo ventricular, secundédrio & isquemia miocardica
por oclusdo prolongada da DA, foi prontamente revertido,

Video 3. Perfuracio em descendente anterior tipo III intra-stent,
com franco extravasamento para o pericardio.

Video 5. Angiografia final: perfuracdo da artéria coronéria
selada sem extravasamento residual ativo de contraste. Visua-
lizagdo caudal.

Video 4. Insuflagio prolongada do baldo proximal no nivel da
perfuragio da artéria corondria, impedindo fluxo anterégrado
adicional.

Video 6. Angiografia final: perfuracio da artéria coronaria sela-
da sem extravasamento residual ativo de contraste. Visualizacio
craniana.
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com retorno imediato da circulacio espontinea e sem da-
nos neuroldgicos, hemodindmicos ou ventilatérios. Um
ecocardiograma transtoracico (ETT) realizado logo a seguir
mostrou derrame pericardico difuso e leve (9mm), sem si-
nais de comprometimento hemodinidmico. O mesmo foi
observado nos dois dias subsequentes, na unidade de terapia
intensiva cardiaca, com avaliacdes frequentes e repetidas
do ETT, para monitorar a extensio do derrame pericdrdico,
que se manteve estdvel. Na alta hospitalar, no quarto dia
p6s-ICP, o derrame pericardico difuso era limitado a 7mm.
Na consulta médica de acompanhamento de 1 semana, a
paciente estava completamente estavel e assintomdtica, com
ECG e exame fisico normais.

DISCUSSAO

A PAC esta associada a altas morbidade e mortalidade.
O estado hemodinamico, a localiza¢do da PAC, a anatomia
corondria individual, a extensdo do miocardio em risco e a
capacidade do paciente de se submeter a cirurgia cardiaca
devem determinar a estratégia de tratamento.>*

Lemmert et al. descreveram sua experiéncia de 11 anos
sobre as caracteristicas clinicas e o manejo da PAC.? De
21.212 procedimentos de ICP, identificou-se PAC em 150
(0,71%). A média de idade dos pacientes foi 66+11 anos, e
62,7% eram do sexo masculino. O tipo de lesio mais comum
foi B2/C (94,6%), sendo 31,3% oclusdes crdnicas. As va-
riantes da PAC foram Ellis tipo I em 2,9%, tipo II em 40,4%,
tipo III em 54,8% e tipo III com extravasamento para cavi-
dade em 1,9%. Como no presente caso, o manejo da PAC foi
conservador (incluindo insuflagio prolongada do baldo) em
73,3%. Foram usados stents recobertos, embolizacdo com
coils e com gordura em 24,0%, 0,7% e 2,0% dos casos, res-
pectivamente. Foi necessaria pericardiocentese devido a
tamponamento cardiaco em 72 pacientes (48,0%), dos quais
28 nio foram inicialmente reconhecidos. Doze pacientes
(12,7%) necessitaram de cirurgia cardiaca de emergéncia
para aliviar o tamponamento cardiaco. As taxas de morta-
lidade por todas as causas foram 8,0% (intra-hospitalar),
10,7% (em 30 dias) e 17,8% (em 1 ano).

Al-Lamee et al. relataram incidéncia, preditores, trata-
mento e resultados a longo prazo de 56 (0,2%) de todos os
24.465 pacientes especificamente com PAC tipo III como
complicacdo da ICP. A maioria das lesdes era complexa:
44,6% do tipo B2, 51,8% do tipo C e 28,6% de oclusées
cronicas. O dispositivo causador da PAC foi balio em 50%,
fio-guia em 17,9%, rotablator em 3,6% e aterectomia rota-
cional em 3,6%. O tratamento imediato e as taxas de sucesso
foram, respectivamente, para insuflagio prolongada do ba-
lao, 58,9% e 54,5%; para stent recoberto, 46,4% e 84,6%;
para reparo cirargico, 16,0% e 44,4%; e para embolizacio
com coil, 1,8% e 100%. Foram necessarios multiplos méto-
dos em 39,3%. Durante o procedimento, 19,6% necessi-
taram de reanimacio cardiopulmonar, e 3,6% morreram.
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A taxa hospitalar de eventos cardiacos adversos graves
foi 55,4%.*

No presente caso, a PAC intra-stent da DA foi provavel-
mente consequéncia das caracteristicas da lesio, associada
ao superdimensionamento do baldo de pés-dilatacdo. A in-
suflacdo proximal prolongada do balio (relagio baldo: vaso
de 1:1) permite que o operador ganhe tempo, podendo ser
necessarias varias sessdes, como no caso em questdo. A
maioria de PAC dos tipos I e Il de Ellis pode ser tratada com
essa abordagem minima e relativamente conservadora,
especialmente a PAC mais distal, causada pelo fio-guia.
O derrame pericérdico que aumenta rapidamente e o franco
tamponamento cardiaco justificam a drenagem pericdr-
dica precoce.**

Os stents recobertos tém papel importante no trata-
mento da PAC em situa¢des de emergéncia (bailout), princi-
palmente quando localizadas nos segmentos proximais dos
vasos, geralmente causadas pelo uso excessivo ou agressivo
de balées ou dispositivos. O principal objetivo de um stent
recoberto é selar a perfuracio com uma camada imper-
meéavel ao sangue.”*

Recomenda-se a monitora¢io ecocardiogréifica sistema-
tica para rastreamento de derrame pericardico e pericardio-
centese rapida em caso de tamponamento cardiaco. A eco-
cardiografia deve ser repetida nas 24 horas subsequentes
para descartar tamponamento tardio, conforme descrito,
por exemplo, por Ellis et al. e Lemmert et al. Em sua coorte,
houve necessidade de pericardiocentese em 32,9% dos pa-
cientes, ap6s abordagem conservadora inicial, e em 52,8%,
ap6s a colocagdo de um stent recoberto. Quando outras
acOes sdo necessdrias, a localizagio e a gravidade da PAC
desempenham papéis decisivos. Em geral, a PAC proximal
requer stent recoberto ou reparo cirurgico, e a PAC distal,
causada pelo fio-guia, pode ser tratada com terapias de em-
bolizagdo, incluindo coils, microesferas, trombina e gordura
autéloga ou sangue.??

Em concluséo, a PAC tipo III é uma complicagdo inco-
mum, mas temida, da ICP, que pode ser tratada de forma
conservadora com simples insuflacdo prolongada do balio,
sem comprometer o resultado da ICP por reversio da anti-
coagulacio, especialmente quando os stents recobertos nio
estio disponiveis.
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