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Implante de Stent Palmaz-Schatz em Tronco de Coronaria
Esquerda Protegido. Reestenose e Redilatacao Utilizando o
Ultra-som Intracoronario como Fator de Otimizacao

Wilson A. Pimentel F°, Wilson Alfaia, Jorge R. Bichler, Stoessel E Assis, Egas Armelin

Séao Paulo, SP

Mulher branca de 46 anos internada por dor  Palmaz-Schatz Coronary Stent Implantation
precordial opressiva, em repouso. Ha dois meses submeti- jn the Protected Left Main Coronary Artery.

da a cirurgia de revasculariza¢do do miocardio com pon- Restenosis and Repeat Angioplasty Using the
te de safena para a artéria coronaria descendente anteri- Intravascular Ultrasound as Optimal

or (DA), anastomose da artéria mamaria interna esquer-

daparao 1° ramo diagonal e anastomose livre de artéria Deployment’s Factor
radial para o grande marginal da circunflexa (Cx). A _ _ _
cinecoronariografia revelou oclusdo da ponte de safena e White woman 46 years old was admitted with oppres-

da artéria radial com permeabilidade da artériamamaria. ~ Sive restangina. Two months prior, she had been submitted
Submetida ao implante de stent Palmaz-Schatz 3,0/15mmt0 a coronary artery bypass surgery: saphenous vein graft
no tronco da coronaria esquerda, utilizando-se atécnicade to the left anterior descending coronary; left internal
hiperinsuflagéo, recebeu alta assintomatica, retornando mammary artery to the*tiagonal branch and a radial
com os mesmos sintomas um més depois, sendo realizadartery as a free artery graft, to the biggest branch of the left
cinecoronariografia evidenciando-se reestenose. Nova circunflex artery. On coronary angiography, both the
angioplastia foi realizada utilizando-se a técnica de hipe- saphenous vein and the radial artery were occluded, with
rinsuflagio com a orientac&o do ultra-som intracoronario. ~ Patency of the left internal mammary artery. The patient
Utilizaram-se bal6es e pressdes progressivamente maioresunderwent coronary angioplasty with a Palmaz-Schatz
até se atingir uma luz interna do stent superior ao diametro stent 3.0/15mm implantation in the left main coronary ar-
de referéncia (distal). A paciente encontrava-se assinto- tery and was submitted to a high-pressure balloon infla-
maéatica na ultima e\/o|ug§o de guatro meses. tion. She was discharged free of angina from the hospital
and one month later retrosternal chest pain recurred. On
coronary angiography a restenosis in the left main coro-
nary was seen. Repeat coronary angioplasty with high-
pressure balloon inflation technique and with intravas-
cular ultrasound guidance was done. Larger balloons
and progressive higher-pressure balloon inflations were
used until reaching a stent internal lumen greater than the
reference distal diameter. The patient was assymptomatic
at four months of follow-up.

Arg Bras Cardiol, volume 68 (n° 3), 189-192, 1997

A presenca de lesdo obstrutiva grave no tronco da miocardica. A angioplastia coronéria (AC) convencio-
coronaria esquerda (TCE), principalmente sem protecdo nal, utilizando-se apenas o baldo, nessas circunstancias
parcial (proveniente de circulag&o colateral ou de pontes de n&o deve ser aplicada pela possibilidade de complica¢gbes
safena ou condutos arteriais) ainda permanece como sind-graves, como a oclusdo aguda seguida de colapso hemodi-
nimo de correcdo através da cirurgia de revascularizagdonamico e 6bito, mesmo na presencga de suporte circulato-
rio ou cirurgia de emgéncia. A reestenose também apre-
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o de Palmaz-Schatz, foi sem dlvida um avanco da técnicano abdome e todos os pulsos periféricos estavam palpaveis
de angioplastia, ndo somente na minimizacdo das compli- e de caracteristicas normais.
cacdes agudas, como também da reestéroago fato a A paciente foi submetida a cinecoronariografia através
ser destacado foi o implante “guiado” dergspelo ultra- da técnica braquial que evidenciou: funcéo ventricular es-
som intracoronario, introduzindo a técnica da hiperinsufla- querda preservada; artéria coronéria direita dominante
¢do com balBes de caracteristicas distintas, permitindo aquanto ao padréo de circulacéo coronério e de aspecto
perfeita adaptacéo das hastes da prétese na parede do vasangiografico normal; artéria coronaria esquerda (CE) com
e, praticamente, eliminando a oclusdo subaguda mesmo naseu tronco de 3,0mm de didmetro e com 18mm de extenséao,
auséncia de anticoagulante dral exibindo leséo estenosante de 80%; os ramos principais e
Apesar de todo este avanco tecnoldgico, a indicagcédo de secundéarios da CE se apresentavam-se de aspecto angio-
implante primério detentsem lesGes de TCE sem a prote- grafico normal e, seis dias apds de controle clinico, subme-
¢ao parcial permanece controverfidentretanto, em situ- tida a cirurgia de revasculariza¢éo do miocardio, sendo rea-
acOes especiais, parece ser procedimento de grande bendizadas as seguintes anastomoses: ponte de safena para
ficio clinico e esta técnica deve ser realizada, devendo-seartéria coronaria descendente anterior (DA); artéria mama-
respeitar todos os detalhes para a sua otimizacéo. ria interna esquerda para o 1° ramo diagonal e artéria radi-
Neste relato de caso temos a oportunidade de discutir al em enxerto livre para o grande ramo marginal da artéria
o implante detennho TCE em situacdo especial (com pro- circunflexa (Cx). No pds-operatoério houve o desapareci-
tecéo parcial da circulag&o coronéaria esquerda) e os aspecimento dos sintomas e na alta hospitalar a paciente encontra-

tos técnicos relevantes ao método empregado. va-se com exame fisico normal, assim como os demais
exames complementares (eletrocardiografico, radioldgico
Relato do Caso do térax e dosagens enziméticas), sendo medicada com
vasodilatadores e anti-agregante plaguetario.
Mulher de 46 anos, branca, foi admitida no hospital em A paciente foi internada no hospital com as mesmas

decorréncia de dor precordial opressiva, irradiando-se para caracteristicas clinicas da dor precordial e alteracdes no
0 membro superior esquerdo e pescoco, acompanhada deECG do pré-operatério dois meses pés-cirurgia. Medicada
sudorese fria e tontura. Este sintoma apresentava-se semntensivamente e submetida a cinecoronariografia que
relacdo com esforco fisico e, com freqiiéncia, relacionado mostrou: oclusdo da ponte de safena e da artéria radial, com
as emocdes. Nainvestigacao clinica ndo foram encontradospermeabilidade da artéria maméaria e da circulagéo coro-
fatores de risco coronarios significativos, tanto familiares naria nativa, a excecao da artéria DA que se encontrava
como pessoais. O eletrocardiograma (ECG) mostrava alte- ocluida, recebendo circulagcéo colateral da coronaria direita.
ragBes isquémicas em parede anterior (onda T invertida deO ventriculo esquerdo mostrava-se com caracteristicas
V, aV,)), ndo havendo alterages enzimaticas, incluindo a isquémicas (hipocinesia antero-apical discreta). As dosa-
CK-MB. Ao exame fisico, a paciente apresentava-se com gens enzimaticas eram normais. Foi instituido o esquemade
bom estado geral, corada, sem edemas, eupnéica e conheparinizagédo continua, além da medicacéo hospitalar para
pulmdes limpos. O ritmo cardiaco era regular, em dois tem- angina instavel.
pos com freqUiéncia cardiaca de 72bpm. A presséo arterial Discutido o caso, realizou-se entdo a AC e implante do
encontrava-se em 130/70mmHg. N&o havia anormalidades sentPalmaz-Schatz 3,0mm de didmetro e 15mm de exten-
sdo, utilizando-se a técnica de hiperinsuflagdo com baldo
ndo-complacente de 15mm de extensé&o e 3,0mm de diame-
tro. Aimagem angiografica apés a hiperdilatacéo com pres-
sdo de 16atm mostrou aspecto bastante satisfatério, sem
leséo residual, evidenciado através da angiografia digital
guantitativa. A alta ocorreu no 3° dia pds angioplastia, com
a paciente assintomatica e melhora evidente das alteracfes
do ECG. Foi prescrito diltiazem 60mg 3 vezes/dia, ticlo-
pidina 250mg/dia e &cido acetilsalicilico 200mg/dia. No 1°
més apds o implante degt,a paciente retornou com qua-
dro clinico semelhante aos anteriores (pré-cirurgia e pré-
angioplastia), sendo internada e submetida a nova cineco-
ronariografia que evidenciou reestenose grave (+80%) no
local do $ent(fig. 1).

Novo procedimento foi realizado com afinalidade de
redilatar a leséo deent,utilizando-se o ultra-som intraco-
ronario (USIC) como “guia” para a obtencéo de melhor re-

: MRt el T — — sultado. O sistema utilizado foi o CVIS4drdiovascular
Fig. 1 - Aspecto angiografico evidenciando leséo estenotica grave (80%) no tronco . . .
da coronaria esquerda em decorréncia da reestenose ao rieed As setas indi- Imagmg Systems, Ir)ccom catetevicroviewde 30 MHz
cam o local e a extensdo da les&o. CX- circunflexa; DA- descendente anterior. - Coronary Imaging Cathetede 2,9F de didametro. O cate-
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ter € do tipo troca rapida com transdutor rotatorio na extre- I‘[{Eue: EEEEH u EEF!E!F!F&
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midade distal (velocidade de 30 quadros/s), obtendo-se
imagens continuas em tempo real ou em video tape.

Ap0s a dilatagéo inicial com baldo ndo-complacente
de 3,0/15mm com pressao de 16atm, visibilizou-se através
do USIC um didmetro luminal minimo (DLM) de 2,7mm
e, portanto, inferior ao DLM da Cx (que era de 3,0mm) (fig.
2). Utilizamos o didmetro de referéncia proximal da Cx com
o ultra-som pela dificuldade da visibilizacdo do segmento
normal do TCE com esta técnica. Como a medida do dia-
metro da Cx com a angiografia quantitativa foi de 2,5mm
diferente da medida do ultra-som que foi de 3,0mm), procu- JRILLEER:
ramos obter um DLM do TCE superior a 3,5mm guiados : =g
pelo USIC. Utilizou-se ent&o o baldo ndo-complacente de [y e Rl Ho Catheter. .
3’5mm de diametro com presséo de 16atm’ obtendo-se OFig. 3 -USIC apés a dilatagdo com baldo 3,5mm, com ampliacéo do DLM para
DLM de 3,1mm (fig. 3). Apesar da imagem angiogréafica 3,1mm.
digital quantitativa mostrar um aspecto excelente, insufla-
mos um outro baldo ndo-complacente de 4,0mm de diame-
tro com pressédo de 16atm, obtendo-se finalmente um DLM

de 3,8mm (fig. 4) e comimagem angiogréafica também bas- rres TEREZA 5. PEREIRA [T
tante interessante (fig. 5). A area luminal foi progressiva- [ EEERGEERCEY
mente aumentada de acordo com o baldo (B) utilizado: B J4# i i

3,0mm=5,9mr# B 3,5mm=7,8mrhe B 4,0mm=9,3mfn
Portanto, com a ajuda do ultra-som, apés as hiperinsu-
flagbes com balBes de distintos didmetros, observou-se sig-
nificativo ganho no didmetro da luz arterial e completa
aposicéo das hastes dergna parede do TCE (fig. 4).

A paciente teve alta assintomatica sendo mantida a
medicacao inicial p6s implante derst (diltiazem, ticlo-
pidina e &cido acetilsalicilico). Na evolucéo clinica de qua-
tro meses apos o ultimo procedimento, encontrava-se
assintomética e com o ECG normal.

EntersCancel = Quit Ho Catheter =

Discussao

Fig. 4 - USIC ap6s a dilatagdo com balao 4,0mm, com maior ampliagdo do DLM
para o valor de 3,8mm.
A cirurgia de revascularizacdo miocardica representa

o tratamento primario de referéncia para os portadores de
leséo obstrutiva grave do TCE sem prote¢do parcial. Ain-
troducao dostents,como um dos novos dispositivogy
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Fig. 2 - USIC ao nivel dasntmostrando o DLM de 2,7mm apés a dilatag&do com Fig. 5 - Aspecto angiogréfico ao final do procedimento, com resultado bastante
baldo de 3,0mm. favoravel. TCE- tronco da coronéria esquerda.
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deviceyda AC, permitiu colocar em discusséo a possibilida- torno do quadro isquémico e no estudo angiografico seja
de do tratamento primario de les@es localizadas no TCE, demonstrada a lesédo do TCE com prote¢&o parcial da circu-
principalmente apds a nova fase da técnica representaddacdo coronéria, através de pontes de safena ou
pela hiperdilatagdo doéeite a eliminacdo do uso dos anti-  anastomoses arteriais de bom aspecto angiogréafico associ-
coagulantes oraf®. Entretanto, nestas circunstancias ados a outros territérios da coronéria esquerda despro-
deve-se considerar como fatores relevantes os aspectos clitegidos (em decorréncia de oclusdbyeassrevascula-

nicos dos pacientes e a anatomia do TCE para a realizagéaizacéo cirargicaincompleta ou progressdo da doenca), des-
do procedimento. Assim, a AC com implante tensno de que anatomicamente favoraveis, teriam aindicacdo como
TCE sem protecédo poderia ser indicada em situacdes del?escolha paraa AC com implantetéatho TCE Em pa-

maior complexidade, em pacientes refratarios ao tratamen- cientes sem cirurgia prévia a protecao parcial poderia serre-
to convencional e com alguma situacao clinica, que circuns- presentada pela presenca da circulag&o colateral
tancialmente eleve o percentual da mortalidade cirtrgica O nosso paciente enquadra-se nas indicacdes clinica
(contra-indicacao formal). A anatomia do TCE deve ser (protecéo parcial da circulacéo) e anatdbmica: o TCE apre-
adequada ao implante da endoprotese, ou seja, o calibresentava bom didmetro e extenséo e a leséo se localizava-se
deve ser3,0mm, com extens&t5mm e alesdo mantendo  em area favoravel, mantendo certa distancia da bifurcagéo.
certa distancia da sua bifurcacao (implante Unico), caso Apesar do implante deenttranscorrer sem maiores difi-

contrario, seria necessério o implante duplotéafts culdades e com bom aspecto angiografico inicial, é prova-
(KissingStent Technigyedirigindo-os para os ramos prin-  vel que o&ntndo tenha se expandido de formaideal, com
cipais (DA e Cx). protruséo para a luz do vaso, mantendo um DLM insatis-

Nos portadores de leséo significativa do TCE sem pro- fatorio e sem a completa aposicdo das suas hastes na pare-
tecdo parcial, e na auséncia de contra-indicacao para a cirur-de arterial. Este aspecto técnico que, de uma maneira geral,
gia de revascularizacdo do miocardio, parece-nos impru- favorece a trombose subaguda, no nosso paciente parece
dente aindicagdo priméria da angioplastia com implante de ter sido um fator importante na reestenose precoce. O ultra-
stent pelo restrito nimero de casos tratados com sucesso,som intracoronario, utilizado na redilatagéo, permitiu o re-
relatados na literatura, mesmo se levando em consideracadinamento da técnica, corrigindo as falhas anteriores. A
0 uso simultaneo do bal&o intra-adrtico ou do sistema de adi¢&o do ultra-som prolongou o procedimento em apenas
circulacdo cardiopulmonar assistida. 20min e foi de certa maneira simples. Portanto, acreditamos

Por outro lado, pacientes ja submetidos a cirurgia de que neste caso a utilizacdo do ultra-som intracoronario foi
revascularizacdo miocardica e que venham apresentar re-Util na otimizag&o do resultado final apds a redilatacao.
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