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RESUMO – A bifurcação do tronco da coronária esquerda representa um dos locais mais desafiadores 
para os cardiologistas intervencionistas. Os stents são projetados e modelados para restaurar a 
geometria tubular, ao passo que a bifurcação do tronco da coronária esquerda é bem mais complexa, 
com diâmetros diferentes e secções transversais não tubulares. Em pacientes complexos, a estratégia 
de implante de dois stents é preferida à estratégia de stent provisional. O double-kissing crush é a 
técnica de duplo stent preferida. Apresentamos um caso em que a abordagem double-kissing foi 
usada no implante de stent na bifurcação do tronco da coronária esquerda com a técnica culotte, que 
resultou em bom resultado angiográfico e sem malaposição. O paciente manteve-se estável mesmo 
com 4 meses de acompanhamento.

Descritores: Doença da artéria coronariana; Stents; Intervenção coronária percutânea

ABSTRACT – Left main coronary artery bifurcation represents one of the most challenging 
settings for the interventional cardiologists. The conventional stents are designed and shaped 
to restore tubular geometry, while the left main coronary artery bifurcation is far more complex 
with different diameters and non-tubular cross-sections. In relevant patients, two stent strategy is 
preferred over provisional T-stenting. The double-kissing crush has been the preferred double stent 
technique. We present a case in which the double-kissing approach was used in left main coronary 
artery bifurcation stenting with the culotte technique, which resulted in good angiographic 
outcome and no malapposition. Patient was stable even at 4 months follow-up.
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INTRODUÇÃO

Na intervenção coronária percutânea (ICP) para lesão de bifurcação, o implante de 
stent único no ramo principal (RP) é a abordagem preferida, e o implante de stent em 
ramo lateral (RL) só é recomendado em alguns casos.1 O implante de duplo stent no 
RP e RL é atualmente recomendado em 5% a 36% dos procedimentos de bifurcação.2,3  
Várias técnicas foram desenvolvidas para esse propósito e são agora utilizadas na rotina 
diária. Dentre essas técnicas, citamos o implante de stent em T e pequena protrusão 
(TAP), o implante de stent pela técnica culotte, o mini-crush e o double-kissing crush. 

Uma modificação recente nessas técnicas é o uso do double-kissing balloon. Nessa 
técnica, é feita a otimização do resultado no RL com dilatação em kissing balloon antes 
do implante de stent no RP e, após seu implante, dois balões são novamente insuflados 
simultaneamente, de modo que seja evitado o deslocamento da placa para o RL. Apre-
sentamos aqui um caso de lesão de bifurcação do tronco da coronária esquerda (TCE) 
que foi tratada com sucesso usando a técnica double-kissing culotte. 

RELATO DE CASO

Homem de 80 anos deu entrada no Setor de Cardiologia com angina ao esforço 
(classe III) e dispneia ao esforço (classe III). O eletrocardiograma (ECG) mostrou 

Como citar este artigo:
Mody R, Dash D, Mody B, Saholi A, 
Sachdeva S. Implante de stent em lesão 
da bifurcação do tronco da coronária 
esquerda usando técnica double-kissing 
culotte modificada. J Transcat Intervent. 
2021;29:eA20210002. https://doi.org/ 
10.31160/JOTCI202129A20210002

Autor correspondente:
Rohit Mody
H.no- 438, Model Town phase 2 
151001 – Bathinda, Punjab, Índia 
E-mail: drmody_2k@yahoo.com

Recebido em:
8/3/2021

Aceito em:
21/5/2021

1 Departamento de Cardiologia, Max Super 
Specialty Hospital, Bathinda, Punjab, Índia. 
2 Departamento de Cardiologia, Zulekha 
Hospital, Sharjah, Emirados Árabes Unidos. 
3 Departamento de Medicina, Kasturba 
Medical College, Manipal, Karnataka, Índia. 
4 Departamento de Medicina, Irwin Hospital, 
Malout, Punjab, Índia. 

https://orcid.org/0000-0001-8977-5803
https://orcid.org/0000-0003-1354-3808
https://orcid.org/0000-0001-8944-9418
https://orcid.org/0000-0001-7545-5833
https://orcid.org/0000-0001-5052-5102
https://doi.org/10.31160/JOTCI202129A20210002
https://doi.org/10.31160/JOTCI202129A20210002
mailto:drmody_2k@yahoo.com


Mody R, et al. Journal of  
Transcatheter Interventions

J Transcat Intervent. 2021;29:eA20210002 2

alterações do segmento ST e onda T inespecíficas nas de
rivações anteriores. O ecocardiograma apresentou disfunção 
sistólica grave do ventrículo esquerdo (VE), com fração de 
ejeção de 30%. O paciente também apresentava disfunção 
diastólica. Seu risco de sangramento era 2 de acordo com 
o escore HAS-BLED. Ele possuía antecedentes pregressos 
de hipertensão, diabetes melito não insulino-dependente e 
dislipidemia e fazia uso de medicamentos antianginosos, an-
tiplaquetários, anti-hipertensivos e hipoglicemiantes orais. 

Foram feitos exames de sangue de rotina do paciente. O 
resultado do exame de troponina I foi negativo. A creatina 
fosfoquinase isoenzimas (CK) MB estava dentro da faixa da 
normalidade. Foi submetido à coronariografia (CATE), que 
revelou doença no TCE com acometimento de três vasos, aco-
metendo a bifurcação do TCE (Medina 1-1-1). Sua pontua-
ção SYNTAX estava intermediária (23). Foram verificadas 
as recomendações do Heart Team. Foi proposta ao paciente 
uma cirurgia de revascularização do miocárdio, a qual ele 
não aceitou, e ele foi submetido à ICP.

Na angiografia, foi observada lesão longa e difusa no 
segmento ostial ao médio da descendente anterior (DA) e 
no segmento ostial ao médio da circunflexa (Cx). Devido à 

natureza difusa da doença em ambos os vasos, foi adotada 
uma estratégia com dois stents desde o início. O paciente 
foi aconselhado a permitir o uso de exames de imagem in-
tracoronária, mas, devido a restrições financeiras, decidiu 
não fazê-los. Administraram-se 7.000 unidades de hepari-
na intravenosa (IV), e iniciou-se a ICP por via femoral. O 
TCE foi canulado com cateter-guia 7F Extra Backup 3.75 
(EBU, Medtronic, Mineápolis, Minnesota, Estados Unidos). 
O TCE estava gravemente calcificado, com extensão da cal-
cificação para a DA proximal e a Cx (Figuras 1A e 1B). 

As lesões na DA e na Cx foram ultrapassadas primaria-
mente com um fio-guia de aterectomia rotacional (Boston 
Scientific Corporation, Marlborough, Massachusetts, Es-
tados Unidos). A aterectomia rotacional do TCE-Cx e do 
TCE-DA foi realizada sequencialmente, usando-se ogiva 
de 1,5mm, a 160.000rpm (Figuras 1C e 1D). Um micro-
cateter Finecross® MG (Terumo Interventional Systems, 
Nova Jersey, Estados Unidos) foi avançado sobre o fio na 
DA, o qual foi trocado por um fio padrão (BMW). Nesse 
ponto, a lesão na Cx também foi cruzada usando fio-guia 
coronário padrão 0,014. Em seguida, foi feita a dilata-
ção sequencial da DA com balão não complacente (NC) 

Figura 1. Angiografia coronária mostrando (A e B) doença no segmento distal do tronco da coronária esquerda com acometimento de 
três vasos; (C e D) aterectomia rotacional feita para a circunflexa e a descendente anterior; (E a G) pré-dilatação sequencial da des-
cendente anterior, do segmento distal para o proximal; angiografia coronária mostrando (A) stent implantado em descendente anterior 
distal; (B a D) posicionamento, implante e otimização proximal do stent na circunflexa.
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3x15mm (Accuforce®, Terumo), da DA distal para a DA 
proximal (Figuras 1E a 1G). 

Um stent farmacológico (SF) 3x38mm (stent elui-
dor de everolimus de cromo-cobalto, XIENCE Xpedition, 
Abbott Vascular, Santa Clara, Califórnia) foi implantado do 
segmento médio ao distal da DA a 16atm (Figura 1H). O 
stent foi pós-dilatado com balão NC 3,5x13mm (Mozec™ 
NC, Meril). As lesões na DA e na Cx foram pré-dilatadas 
com balão NC 3x15mm (Mozec™ NC) de modo sequencial, 
para atingir a expansão angiográfica completa. Outro SF 
4x38mm (stent eluidor de everolimus de cromo-cobalto; 
XIENCE Xpedition) foi implantado do TCE para a Cx. 
O stent da Cx foi pós-dilatado com balão NC 4x13mm  
(AccuForce). A otimização proximal (POT) foi realizada com 
balão NC 5x10mm (AccuForce) a 18atm (Figuras 1I a 1K). 

O fio da DA recruzou a célula distal do stent implantado 
na Cx. A lesão foi cruzada com balão NC 1,5x8mm 
(AccuForce) e as hastes dilatadas (Figura 2A). A primeira 
insuflação do kissing balloon foi realizada usando um balão 
NC 3x12mm e outro 3,5x12mm (Mozec™ NC) na DA e na Cx, 
respectivamente (Figura 2B). Em seguida, um SF 3x15mm 

(stent eluidor de everolimus de cromo-cobalto; XIENCE 
Xpedition) foi implantado do TCE para DA com sobreposição 
de 3mm (Figuras 2C e 2D). A segunda POT foi realizada 
com balão NC 5x10mm (AccuForce), a 18atm. O stent da 
Cx foi recruzado, e o da DA foi dilatado em altas pressões, a 
16atm com balão NC 3,5mm (Figuras 2E a 2I). Uma segunda 
insuflação do kissing balloon foi realizada usando balões NC 
3,5x10mm e 4x10mm na DA e na Cx, respectivamente, a 
10atm (Figuras 2J e 3A). A POT final foi realizada com balão 
NC 5x8mm (AccuForce), a 18atm. A angiografia final e o 
stent boost revelaram bom resultado, com boa aposição e a 
carina totalmente aberta (Figuras 3C a 3G). 

O paciente recebeu alta estável, após 2 dias de interna-
ção. Manteve-se terapia antiplaquetária dupla, incluindo 
aspirina e ticagrelor, por 6 meses, e, posteriormente, ape-
nas a aspirina foi continuada. Após 4 meses, o paciente es-
tava clinicamente estável, sem sintomas. No seguimento de 
16 meses, foi submetido à cirurgia de fratura de quadril sob 
anestesia geral, que transcorreu sem intercorrências. Nessa 
época, um ecocardiograma de estresse com dobutamina 
foi normal e não induziu isquemia.

Figura 2. Angiografia coronária mostrando (A) a haste do stent da circunflexa dilatado com pequeno balão; (B) a primeira inflação do 
kissing balloon; (C) o posicionamento do stent da descendente anterior através do stent da circunflexa; (D) o implante de stent na 
descendente anterior; (E) a otimização proximal da circunflexa; (F) o recruzamento do stent da circunflexa; (G) a pós-dilatação do stent 
da circunflexa; (H e I) a pós-dilatação da descendente anterior; (J) a segunda insuflação do kissing balloon realizada.
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DISCUSSÃO

Os pacientes com doença do TCE desprotegido apre-
sentam alto risco isquêmico, devido à grande quantidade 
de miocárdio comprometido.4 No recente estudo EXCEL, os 
pacientes com doença na bifurcação de tronco de coronária 
esquerda foram tratados principalmente pela estratégia de 
implante de stent provisional.5 Ainda não está muito cla-
ro se abordagens alternativas podem conferir resultados 
superiores. Em estudos clínicos randomizados realizados 
anteriormente, o uso do double-kissing crush como técnica 
preferida de implante de dois stents resultou em taxas mais 
baixas de revascularização da lesão-alvo (RLA), trombose de 
stent e eventos adversos cardiovasculares maiores (ECAM), 
em comparação com a estratégia de stent provisional e o 
implante de stent pela técnica culotte em lesões distais de 
bifurcação do TCE.6,7

Em contraste com a técnica crush convencional, a pe-
culiaridade do double-kissing culotte é a realização de um  
kissing balloon adicional no RL antes do implante do stent 
no RP. O mérito disso é que o implante do stent no RP não 
causa deformação relevante em direção ao RL e nem no 
próprio stent do RL. Portanto, após o implante do stent 
no RP, o acesso ao RL é mais previsível e direto para o  
kissing balloon final. Se tivéssemos aplicado o mesmo prin-
cípio à técnica culotte e feito um double-kissing duas vezes, 
como neste caso, o resultado seria melhor.7

No ensaio clínico Bifurcations Bad Krozingen (BBK) II, 
o implante de stent pela técnica culotte foi mais eficaz do 
que a técnica TAP na prevenção da reestenose. Isso foi de-
monstrado por uma taxa de reestenose binária mais baixa 
na lesão da bifurcação após o implante de stent pela técnica 
culotte, em comparação com a observada após a técnica TAP. 

Essas diferenças angiográficas entre as técnicas de implante 
de stent mencionadas se traduziram em taxa 50% menor de 
RLA. Assim, o resultado no RL foi o principal impulsiona-
dor dos desfechos primários e secundários do estudo. Isso 
pode ser atribuído ao implante de stent pela técnica culotte, 
que atinge cobertura ideal e completa do óstio do RL. Em 
contraste, a técnica TAP pode resultar em não cobertura 
completa do óstio, protrusão excessiva no RP ou distorção 
do stent dentro do RL. Pode-se especular que a transição 
mais suave da área do stent do RP para o RL usando a téc-
nica culotte pode resultar em menor injúria na parede do 
vaso no RL, ocasionando menor formação de neoíntima.8 
O implante de stent pela técnica culotte e o implante de 
stent pela técnica crush clássica foram comparados pela 
primeira vez no NORDIC RCT. Esse ensaio mostrou redu-
ção significativa da reestenose intra-stent com o implante 
de stent pela técnica culotte.9,10

Dúvidas técnicas não respondidas sobre o tratamento 
de bifurcações podem ser avaliadas em testes de bancada 
de dispositivos. Estes testes estão em conformidade com 
as recomendações do Food and Drug Administration e pe-
las publicações ISO (ISO 25539-2).11 Os dados do teste de 
bancada sugerem que a abordagem double-kissing facilita a 
técnica culotte. No entanto, a relevância e a validade clínica 
permanecem não testadas em uma população in vivo maior.7

Nosso caso envolve o implante de stent pela técnica 
culotte modificada, realizando uma abordagem double-kissing, 
ou seja, otimizando o resultado no RL com dilatação adi-
cional com kissing balloon antes do implante do stent no 
RP. Essa técnica inovadora pode manter o formato anatô-
mico da bifurcação, minimizando a distorção do stent no 
segmento ostial do RL. É provável que tal técnica forneça 
a maior quantidade de fluxo laminar, tanto no RP quanto 

Figura 3. Angiografia coronária mostrando (A) a segunda insuflação do kissing balloon; (B) dilatação da circunflexa; (C) otimização pro-
ximal final; (D) stent boost e (E a G) angiografia final.
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no RL, e pode resultar em menos RLA e trombose de stent 
em comparação até mesmo com a técnica double-kissing 
crush. Em nosso caso, essa técnica resultou em boa apo-
sição, bom resultado e boa carina, conforme visualizado 
no stent boost e nas imagens angiográficas. O estudo de 
bancada confirmou que a anatomia após o procedimento 
double-kissing culotte pode ser idealmente próxima à estru
tura anatômica original.7

Em nosso paciente, encontramos resultados angiográ-
ficos e clínicos muito bons com a aplicação desse princí-
pio. Neste relato de caso, modificamos a técnica culotte 
adicionando uma etapa adicional de double-kissing. Essa 
pequena mudança no double-kissing resultou em melhor 
aposição do stent no RL, como demonstrado pelo estudo de 
referência de Toth et al.7 

São necessários mais dados, com um número maior de 
pacientes usando essa técnica, para testar a validade dos 
achados em pacientes do mundo real. Este relato de caso su-
gere que a double-kissing culotte modificada é viável e pode 
se traduzir em melhores resultados a curto ou longo prazo, 
mas sua relevância ainda precisa ser confirmada em uma 
população maior, em ensaios clínicos randomizados.
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