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Caso clinico

Tratamiento de perforacion coronaria Tipo lll con la
técnica de doble catéter-guia

Evandro Martins-Filho®, Tarcisio Campostrini Borghi Jr.%, Marcelo Aguilar Puzzi®, Ricardo Costa®,
Dimytri Siqueira®, Rodolfo Staico®, Alexandre Abizaid’

RESUMEN

La perforacion coronaria es una complicacién poco frecuente de la
intervencion coronaria percutdnea y potencialmente catastréfica.
Puede conducir a un derrame pericardico con o sin taponamiento
cardiaco, y si no se diagnostica precozmente y se trata de forma
adecuada, puede conducir al deceso. Presentamos el caso de una
intervencion coronaria percutdnea complicada con perforacion
coronaria, tratada rapidamente con reversion de la anticoagulacion,
insuflacion prolongada con balén y colocacién de stent recubierto con
el uso de la técnica de doble catéter-guia.

DESCRIPTORES: Intervencién coronaria percutanea. Stents.
Catéteres cardiacos.

poco frecuente de las intervenciones coronarias

percutaneas (ICP), que puede conducir a un
derrame pericardico y taponamiento cardiaco. Cuando no es
diagnosticada y tratada a tiempo, puede conducir al deceso.
La incidencia de las PC asociadas con la ICP es de
aproximadamente 0,1 a 0,6% y esta relacionada con lesiones
complejas, particularmente aquellas con calcificacion intensa
y oclusion crénica, con el uso de dispositivos de aterectomia
rotacional y el uso de guias hidrofilicas.

I perforacion coronaria (PC) es una complicacion

En 1994, Ellis et al.' clasificaron las perforaciones
coronarias en una escala de 1 a 4, en base a criterios
angiogréaficos (Tabla 1). En un estudio posterior se evalué la
evolucién intrahospitalaria de los pacientes con
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ABSTRACT

Treatment with the Double Guiding Catheter Technique for
Type lll Coronary Perforation

Coronary perforation is a rare complication of percutaneous coronary
intervention and is potentially catastrophic. Coronary perforation may
lead to pericardial effusion with or without cardiac tamponade and if not
diagnosed early on and treated properly it is life-threatening. We
present a case of percutaneous coronary intervention complicated by
coronary perforation, which was quickly treated by the reversal of
anticoagulation, prolonged balloon inflation and a covered-stent, using
the double guiding catheter technique.

DESCRIPTORS: Percutaneous coronary intervention. Stents. Cardiac
catheters.

PC y se concluyé que aquellos con grandes perforaciones
(tipo 1) tenian una tasa de mortalidad del 21,4% frente a <
1% comparando con las perforaciones del tipo | 0 11.2

El propésito del informe es describir el manejo particular
de un caso de PC que se produjo en un paciente sometido a
ICP electiva en un servicio de cardiologia intervencionista con
alto volumen de procedimientos, de forma inesperada,
después de la dilataciébn previa con balon (relacién
bal6n:arteria <1).

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, 66 afios, con antecedentes
de hipertension arterial sistémica e dislipidemia,
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presentaba angina estable de grado I, y fue derivado a una
angioplastia  coronaria  electiva después de la
cineangiocoronariografia.

La cinecoronariografia mostré la coronaria derecha y
circunfleja sin lesiones, la descendente anterior (DA) con una
lesion discreta (30%) proximal y otra lesién segmentaria
excéntrica de 90% en su tercio medio (Figura 1A). Se realiz6
una angiografia coronaria cuantitativa (ACC) offline (CAAS II,
Pie Medical Imaging, Maastricht, Holanda) que mostré que el
didmetro de referencia del vaso a tratar era de 3,06 mm
(Figura 1 B).

Los analisis de laboratorio en la evaluacion clinica previa
a la ICP estaban dentro de los limites normales. El paciente
recibio clopidogrel de 300 mg el dia anterior y ya estaba
tomando &acido acetilsalicilico (AAS) 100 mg/dia.

La planificacion de la ICP incluyé la predilatacion,
seguida del implante del soporte vascular bioabsorbible (BVS,
Abbott Vascular, Temecula, EE.UU.), de acuerdo con el
protocolo del ensayo clinico especifico. El procedimiento se
realiz6 a través de la via femoral derecha con introductor 6F,
con la utilizacién de 100 Ul/kg de heparina no fraccionada
durante el procedimiento, con el objetivo de un tiempo de
coagulacién activada (TCA) > 250 segundos.

TABLA 1
Clasificacién de Ellis modificada™®
para perforaciones coronarias

Tipo | Créter extraluminal sin extravasacion de contraste
sugiriendo diseccién lineal

Tipo Il Blush pericérdico o miocardico, con orificio de salida < 1
mm

Tipo Il Franca extravasacion de contraste para el pericardio a través

de un orificio = 1 mm de didmetro

Tipo IV Perforacion con derramamiento de contraste directamente
en el ventriculo izquierdo, para el seno coronario o para otra
camara vascular, excluyendo el pericardio
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Después de la cateterizacion selectiva del ostium
coronario izquierdo con catéter guia JL 3,5 6 F (Figura 2 A),
la lesion fue cruzada sin dificultad cable guia de 0,014
pulgadas de BMW ® (Abbott Vascular, Temecula, Estados
Unidos). Entonces, se realizé la dilatacion previa, utilizando
un catéter balén no complaciente Trek® NC (Abbott Vascular,
Temecula, EE.UU.) de 3,25 x 20 mm hasta 10 atm, buscando
una relacion balén:arteria préoxima a 1 (relacion de 0,97,
evaluada por la ACC offline), de acuerdo con la
recomendacion técnica para implante de BVS (Figura 2 B).

La angiografia de control después de la dilatacion previa
mostré franca extravasacion de contraste dentro del
pericardio, través de un orificio = 1 mm, indicando PC del tipo
Ill, asociada a la oclusién del vaso distal (Figura 2 C).
Inmediatamente, el area de la perforacion fue sellada por
medio de insuflacién prolongada, a baja presién (4 atm)
utilizando el mismo catéter balon de la dilatacion previa
durante unos 20 minutos. Al mismo tiempo, se realizé la
reversion de la anticoagulacion con 50 mg de protamina
intravenosa con el objetivo de lograr un TCA < 150 segundos.

La ecocardiografia revel6 un derrame pericardico
discreto, sin repercusion hemodindmica. Debido a la
intercurrencia, el implante del BVS fue contraindicado.

Optamos por emplear la técnica del doble catéter-guia*”’
para implantar un stent farmacolégico largo que cubriera todo
el segmento de la lesién, seguido del implante de un stent
recubierto de politetrafluoroetileno (PTFE) corto intrastent,
solamente en el sitio de la PC. Para esto, se hizo efectivo un
segundo acceso arterial con puncién de la arteria femoral
izquierda y colocacion de otro introductor 6 F. Entonces, se
utilizé6 un catéter-guia JL 3,5 6 F posicionado de forma
paralela al primero, en el ostium coronario izquierdo. Se
avanz6 un cable guia de 0,014 pulgadas (CholCE® Floppy,
Boston Scientific, Natick, EE.UU.) hasta el borde proximal del
catéter balén, que se encontraba insuflado.

—= A
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“

Didmetro de referéncia

do vaso: 3,06 mm

Didmetro do baldo: 2,98 mm

Relacia haldosartéria 0,87 |

Figura 1. (A) Angiografia de referencia previa al procedimento. (B) Angiografia coronaria cuantitativa antes y durante la dilatacién previa mostrando la relacién balén:arteria de

0,97.
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De forma rapida y sincronizada se llevd a cabo el
desinsuflado del balén; el segundo cable guia se introdujo
rapidamente hasta un punto distal en la DA, y el balén del
catéter fue insuflado nuevamente (Figura 2 D). Un stent
farmacologico Endeavor® 3 x 24 mm (Medtronic Inc.,
Minneapolis, EE.UU.) fue avanzado por el segundo cable
guia hasta el extremo proximal del catéter de balén insuflado
con 10 atm en el area de la perforacion. En una maniobra
rapida, el balén fue desinsuflado y retraido y el stent fue
avanzado e implantado en el sitio de la perforacién, cubriendo
todo el segmento de la lesion en el tercio medio de la DA
(Figuras 2 E 'y 2 F). A continuacion, un stent revestido Jostent
GraftMaster® 3,5 x 12 mm (Abbott Vascular, Temecula,
EE.UU.) se implant6é (liberado con 14 atm) intrastent en el
sitio de la perforacion utilizando la misma técnica de rapido
desinsuflado del balén e implante del stent (Figura 2 Gy 2
G1).

La angiografia de control evidencié un sellado completo
de la PC y ausencia de lesion residual (Figura 2 H).

Los ecocardiogramas durante el procedimiento y a las 3
horas posteriores, mostraron derrame pericardico minimo sin
aumento significativo en la troponina. El ecocardiograma se
repitié al dia siguiente y no mostr6 otras alteraciones. El
paciente fue trasladado a la Unidad coronaria y recibié el alta
al segundo dia después del procedimiento, con prescripcién
de terapia antiplaquetaria dual durante 12 meses.
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DISCUSION

Durante la ICP, una PC puede ocurrir como
consecuencia del avance del cable guia, balon o stent,
liberacion del stent, hiperdimensionamiento del stent o del
balén, fractura del stent o pasaje subintimal del balén o del
stent, dando lugar a disecciones graves con perforacion. Se
ha informado que la perforacion después del implante de
stent es causada principalmente por la dilatacién excesiva o
implante de stent hiperdimensionado en relacién al vaso
tratado.

La causa principal de la PC es el manejo inadecuado del
cable guia, ya sea al cruzar la lesién, posicionandolo
inadvertidamente fuera del lecho arterial, ya sea al colocarlo
en el lecho arterial distal, mas alla del punto ideal, forzando y
perforando. Los cables guia con recubrimiento hidrofilico,
particularmente aquellos con punta recubierta de polimero,
recomendados en lesiones coronarias muy graves,
oclusiones y tortuosidades acentuadas, otorgan mayor riesgo
de perforacion debido a su bajo coeficiente de friccion y
facilidad de migracién distal.>** A pesar de ser mas
frecuentes, las PC relacionadas con traumas causados por el
cable guia generalmente son controladas facilmente y la
incidencia de derrames pericardicos importantes con
taponamiento cardiaco es poco frecuente.™

El hiperdimensionamiento del stent o del balén genera
un mayor riesgo de PC durante la ICP. En el informe Ajluni et
al.”®, las perforaciones fueron mas frecuentes cuando la
relacion balon:arteria fue de 1,3 + 0,3,

Figura 2. (A) Angiografia coronaria en oblicua anterior izquierda que muestra lesién suboclusiva en el tercio medio de la arteria descendente anterior. (B) Dilatacion previa de
catéter balén no complaciente Trek NC (Abbott Vascular Inc.). (C) Inyeccién de control después de la predilatacién mostrando perforacién coronaria de tipo Il con extravasacion
de contraste y flujo distal TIMI 0. (D) Insuflacién prolongada (20 minutos) del catéter balén en el sitio de la perforacion. (E) Segundo catéter-guia a través del cual se avanzaran
los stents farmacoldgicos y los revestidos. (F) Despliegue del stent farmacolégico cubriendo toda el segmento de la lesion en el tercio medio de la descendente anterior. (G y G1)
Posicionamiento y liberacion del stent revestido en el sitio de perforacién con rapida maniobra de desinsuflado del catéter balén, que permanecia insuflado. (H) Inyeccién de
control final (las flechas blancas indican los dos catéteres-guia)
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comparada con las ICP, con una relacién balén:arteria de 1,0
+0,3 (P < 0,001). Del mismo modo, Ellis et al.! publicaron un
registro de pacientes sometidos a la ICP en el que los que
sufrieron PC tenian una relacién balén:arteria 1,19 + 0,17
frente a 0,92 + 0,16 de los que no presentaban esta
complicacion (p = 0,03). Esta observacion se confirmé en otro
gran estudio randomizado, en el que la relacion balon:arteria
> 1,1 aument6é de dos a tres veces el riesgo de diseccion
grave y perforacion, en comparacion con la relacion
balén:arteria < 1,1.° En el caso descripto, la relacion
balén:arteria era de 0,97, por lo tanto no se justifica la
complicacion ocurrida (Figura 1).

Silva et al'® informaron de su experiencia con la

incidencia de perforaciones coronarias en el Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia de S&o Paulo (SP) entre diciembre
de 2007 y enero de 2012, en el que 5.585 pacientes fueron
sometidos a ICP y 18 de ellos sufrieron una PC (0, 32%). En
este grupo, la arteria DA fue el vaso mas frecuentemente
tratado (61,1%) y también las lesiones de tipo C (61,1%). Las
oclusiones crénicas se abordaron en el 27,8% de los casos.
La mayoria de las perforaciones coronarias tenian una menor
complejidad, de acuerdo con la clasificacién modificada de
Ellis. El dispositivo con el catéter balén fue responsable de la
perforacion en 61,1% de los casos. La insuflaciéon prolongada,
con un catéter balén y reversion de la heparina con
protamina, fue realizada en 72,2% y 88,9% de los casos,
respectivamente. No hubo muertes asociadas con la PC. El
sexo femenino y las oclusiones crénicas fueron predictoras de
la PC, de acuerdo con el analisis multivariado.

Rev Bras Cardiol Invasiva.
2013;21(4):401-5

En el presente caso, con el fin de minimizar el tiempo
entre la retirada del balén insuflado en el sitio de la PC y la
introduccion y el implante del stent recubierto, se decidi6
utilizar la técnica de doble catéter-guia (Figura 3). Esta
técnica fue descripta por primera vez por Silver et al.® para el
tratamiento de la PC de tipo lll, sellada con stent recubierto
de PTFE, que se liber6 por medio de un segundo catéter-guia
insertado en la arteria femoral contralateral, mientras que el
sitio de la perforacion fue controlado y sellado con el balon de
angioplastia. Ben-Gal et al.® describieron recientemente la
primera serie de pacientes tratados con doble catéter. El
ndmero de pacientes incluidos en este estudio no fue lo
suficientemente adecuado para generar conclusiones
definitivas, pero la observacion de la relativamente baja tasa
de eventos adversos mediante la técnica del doble catéter-
guia parece favorecer este enfoque.

La técnica permite la preparacion y la insercion
simultdnea y paralela de otro sistema, incluyendo el catéter-
guia, el cable guia y el stent recubierto, mientras que el
sellado temporal de la perforacién se realiza por medio del
sistema utilizado para la ICP que resulté en la PC. Debido al
perfil alto, existen limitaciones en la navegabilidad de los
stents recubiertos con PTFE vy, a veces, es dificil alcanzar el
sitio de la perforacion. Ademas, la luz interna de los
catéteres-guia comunmente utilizados en la ICP (6 'y 7 F) no
es suficiente para el paso en paralelo de un balén y un stent
recubierto con PTFE.

Esta técnica de doble catéter-guia requiere algunas
consideraciones.
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Figura 3. Diagrama esquematico que muestra la técnica del doble catéter-guia. (A) Balén utilizado en angioplastia insuflado con baja presion (4 atm) en el sitio de perforacion.
(B) Retroceso cuidadoso del primer catéter-guia y cateterismo del ostium coronario con el segundo catéter-guia. (C y D) Avance del segundo cable guia, cruzando el sitio de la
perforacién con desinsuflado rapido del balén, para permitir su paso. (E) Stent recubierto avanzando sobre el segundo cable guia. (F) Maniobra rapida de desinsuflado, retroceso

del balén y liberacién del stent recubierto en el sitio de la perforacion.
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En primer lugar, en situaciones de taponamiento
cardiaco inminente, en las que un stent puede ser implantado
facil y rapidamente en el lugar de la perforacioén, el operador
puede considerar la pericardiocentesis y luego retirar el balén
e implantar el stent revestido, mientras se mantiene el drenaje
continuo del pericardio. Para este tipo de pacientes, puede no
ser necesaria la técnica del doble catéter-guia. En segundo
lugar, el operador debe tener conciencia plena de cuando
interrumpir el procedimiento e indicar la intervencion
quirdrgica de emergencia. La estabilidad hemodinamica
dificilmente se puede mantener en los pacientes con grandes
perforaciones que involucran extensas areas de miocardio
viable. En tales casos, si un stent recubierto con PTFE no se
puede implantar facilmente, se debe considerar
inmediatamente el soporte circulatorio y la intervencién
quirdrgica.

El éxito terapéutico de esta grave complicaciéon esta
asociado con la velocidad en el control del derrame
pericardico, ya que la mortalidad estd estrechamente
relacionada con el desarrollo de taponamiento cardiaco. Este
tratamiento requiere la deteccién temprana y la clasificacién
angiogréfica de la perforacion, el inmediato insuflado del
balén en el punto de perforacién, la neutralizacion de la
heparina, la transfusiéon de plaquetas en los casos asociados
con la utilizacién de inhibidores de la glucoproteina llb/llla y,
cuando sea necesario, el implante de stents. Para ello, frente
a la sospecha de una PC durante el insuflado del balén/stent
con relacién balén:arteria > 1,3, se debe desinsuflar el balén y
rapidamente, sin retirarlo del lugar, se debe realizar una
angiografia para verificacion; si la PC es confirmada, volver a
insuflar inmediatamente el bal6n a baja presion, controlando
la oclusién del vaso/PC con una pequefia inyecciéon de
contraste.

La técnica de doble catéter-guia puede ser considerada
en algunas situaciones, especialmente cuando el primer
catéter-guia esta siendo utilizado para el insuflado persistente
del balon, con el objetivo de sellar de forma temporaria la
perforacion. Se espera gran dificultad para implantar el stent
recubierto, debido a la existencia de tortuosidad, calcificacion
acentuada o la presencia del stent anterior en el segmento
proximal. De este modo, los operadores ganan tiempo y
facilidad para implantar el stent recubierto con PTFE,
proporcionando mas seguridad al procedimiento, evitando la
intervencion quirdrgica y disminuyendo la mortalidad asociada
con esta complicacion de la ICP.
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