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INTRODUCAO

Violag&o anatomica na integridade da tunica adventicia de uma artéria epicardica, levando ao
extravasamento de sangue para o miocardio, pericardio ou cAmara cardiaca;

Pode ser causada por baldes (relagdo baldo/artéria & > 1.21) ou stents superdimensionados, ruptura do baléo,
pés-dilatacao agressiva do stent, terapia a laser, rotablacao excessiva ou saida do fio-guia;

Preditores clinicos e morfolégicos de alto risco: mulheres, idosos, CABGgrewo ICP para sindromes
instaveis, artérias tortuosas, calcificadas e de pequeno callbre uso de USIC e OCT (+ frequente --> fios-guia
com maior poder de penetragao estratégias projetadas para atravessar o espaco subintimal e acesso
retrogrado por vaso epicardico, dispositivos ateroabrasivos);

Baixa incidéncia geral~ 0,1% a 3,0% das lesOes tratadas;

CTCf): uso crescente de fios rigidos para penetrar as capas proximal e distal --> aumento na taxa de
perfuracao.

Rotablagédo: ACID-1,1%, CX-1,2%, DA 0,06%.

USIV --> intervencao mais complexa ou interpretacao incorreta das imagens e superdimensionamento do
balao.



CAIXA DE FOCO 10
Quando suspeitar de perfuracao corondria

+ Coloragéo angiografica extraluminal ou extravasamento franco
. Posicao erdnea do fio, especialmente na presenca da glicoproteina 2b3a

+ Utiizacdo de fios hidrofilicos ou rigidos

. Hipotensao ou taquicardia inexplicada

+ Sinal de coragao morto (veja o video online)



MANEJO PRATICO

Uma dor subita e aguda durante a dilatagdao com baldo ou o implante do stent deve acender os alarmes sobre a
complicagdo. O baldo nao deve ser retirado do cateter-guia sem que antes se faga uma angiografia que confirme ou
exclua o diagnéstico.

Uma vez que a perfuragao coronariana estiver confirmada, imediatamente deve-se posicionar o mesmo balao
responsavel pela perfuracao para alcancar hemostasia.

O baléo deve ser insuflado a menor presséo que alcance hemostasia, fazendo-se a verificagdo regularmente com uma
injegao de contraste (em geral 4 atm s&o suficientes, inclusive menos) por 5 a 10 minutos, dependendo da extensao da
perfuracao e da tolerancia do paciente a isquemia.

Se com isso n&o se conseguir selar a perfuragao o baldo deve ser posicionado no lugar correto e insuflado a um pouco
mais de atmosferas.

Caso a perfuracao envolva o tronco da coronaria esquerda deve-se usar um baldo de perfusdo ou diretamente um
stent coberto.

E bom contar com um ecocardiograma na sala de cateterismo e se o derrame for severo e for observado
tamponamento --> pericardiocentese.

O sangue aspirado do pericardio pode ser imediatamente reinfundido pela veia.



CLASSIFICACAO

Table 1 Elis classfication for coronary artery perforation

Type| Type l Type [l Cavity-spilling perforafions
Description ~~ Extraluminal crater Pericardial or myocardial -~ Exvavasationthrough  Perforation into an anatomic
without extravasaion ~~ blush >1 mm of perforation cavity chamber or vessel
Management  Observation/balloon Baloontamponadg/col ~ Baloon tamponade/col  Balloon tamponade/coll
tamponade/covered embalization * embolization + ambolization

stent deployment pericardiocentesis pericardiocentsis pericardiocentesis



CLASSIFICACAO

* Tipo |: cratera extraluminal sem extravasamento do jato de
contraste;

* Tipos ll: rubor pericardico/miocardico sem extravasamento do
jato de contraste --> benignas e selam apos a insuflacado do balao
ou podem ocasionalmente nao ser tratadas --> importante
reconhecer o hematoma miocardico intramural --> pacientes
monitorados na enfermaria, e a heparina e os antagonistas 2b3a
devem ser interrompidos e, se possivel, revertidos;

* Tipo lll: extravasamento ativo através de uma perfuracao franca
>1 mm --> necessitara de pericardiocentese e insercao de dreno
para estabilizacdo hemodindmica, seguida de implante de stent
com bolitetrafluoroetileno ou stent revestido de pericardio:



CLASSIFICACAO

* Tipo IV: tratamento conservador, pois envolve extravasamento para uma
camara cardiaca e selam espontaneamente sem tratamento;

* TipoV --> molas vasculares trombogénicas, gelfoam, alcool polivinilico,
coagulo sanguineo autdlogo pré-coagulado, gordura autdloga, cola e
trombina.

- parte do vaso pode ter que ser sacrificada e, portanto, uma avaliacao do
territorio em risco € vital;

- imperativo que a migracao proximal do material embodlico seja evitada. Isso
pode ser garantido pela insuflacao prolongada (20 minutos) de um balao de
angioplastia proximo ao ponto de implantacao.;

- A desinsuflacao deve ocorrer somente quando o material emboalico tiver
tempo suficiente para se ancorar no segmento distal.



PREVENCAO

Evitar o superdimensionamento do balado (> 1,1:1 relacao balao:artéria) e a manipulacao
cuidadosa dos fios-guia.

* Na CTO, o uso de fios-guia hidrofilicos ou penetrantes, especialmente em segmentos ocluidos
onde nao ha fluxo distal --> angioplastia ndo deve ser realizada enquanto o vaso distal nao for
visualizado;

 Durante a ICPP, a trajetdria do vaso distal pode ser destacada usando um microcateter ou um
balao sobre o fio;

* Durante intervencoes de CTO, injecoes de contraste contralateral sdo preferidas, pois injecoes
homolaterais podem danificar e dissecar o leito distal.

 Marcapassos transvenosos temporarios em suporte a bradiarritmia transitoria devem ser
evitados, se possivel, pois podem causar perfuracao ventricular direita com tamponamento,
particularmente em IM inferior e onde um antagonista da glicoproteina 2b3a foi empregado;

* Perfuracdes da DA podem ser mais bem toleradas em comparacao com as da Cx e da CD devido
a maior prevaléncia de pontes musculares na DA.
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Figure 1 Presentation electrocardiogram showing ST-segment elevations in the inferior leads (I, lll, aVF) and reciprocal ST-segment
depression in lead aWVil.

Figure 2 Angiographic still images of SVWG-to-RCA graft. (A) Occluded SWG before intervention. (B) SWG following balloon angioplasty
of the proximal portion with residual thrombus in the distal vein graft. (C) SVG following distal balloon angioplasty demonstrating
extravasation of contrast (star).



Figura 1. (A) Lesdo aterosclerdtica difusa em artéria descendente

anterior. (B) Pré-dilataco de artéria descendente anterior. Figura 2. Perfuracdo de artéria descendente anterior Ellis tipo II.




Figura 3. (A) Recorte na malha de politetrafluoretileno do cate-
ter-balio. (B) Politetrafluoretileno do cateter-balao. (C) Apés a in-
sercio da malha de politetrafluoretileno do cateter-baldo no stent
convencional, é realizado um ponto em cada extremidade com fio
de gaze. (D) Resultado com stent convencional envolto pela malha
de politetrafluoretileno do cateter-balio.

Figura 4. Resolucio da perfuracao apés implante do stent envolto
em politetrafluoretileno.




circunflexa com extravasamento de contr
didmetro (perfuracdo do tipo Il de Ellis). Em C, artéria descendente anterior exibindo ruptura em
seu terco médio, com didmetro > 1 mm e extravasamento significativo de contraste para fora do
limen arterial (perfuracido do tipo Il de Ellis). Em D, ruptura de um importante ramo septal (ramo
da artéria descendente anterior), em que se observa derramamento do contraste para o septo, sem
escape de contraste para o pericardio (perfuracdo do tipo IV de Ellis).

aste para o pericardio, com abertura de saida <1 mm de







Perfuracido coronaria selada com molas intravasculares

. llustragdo de caso de perfuragio coronaria tipo W
A Enxerto de veia safena em ramo marginal apos implante de stent. Fio-guia dobrado (seta branca) no ramo marginal distal, induzindo perfuracdo tipo V.

B. Pequena perfuracio tipo VWV na ponta do fio-guia hidrofilico.

C. Mesma imagem em vista lateral.
D. implante de mola no local da perfuragcao (microcateter posicionado).

E. Imagem final apods o implante da mola (seta amarela).



Coronary Perforation
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Algoritmo simplificado para o tratamento da perfuragao coronaria



OBRIGADO!
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