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Relato de Caso

Trombose Muito Tardia de Stent pela Angiografia.
Um Caso de Progressao da Aterosclerose pela OCT

Antonio de Castro-Filho, Daniel Chamié, Alexandre Abizaid

RESUMO

Em pacientes submetidos a intervengdo coronéria percutanea,
a natureza progressiva da doenga coronaria aterosclerética
é frequentemente negligenciada. Geralmente, infartos muito
tardios (> 1 ano) acometendo o territério tratado sdo atribuidos
a complicagdes relacionadas ao dispositivo. Apresentamos o
caso de uma paciente com infarto agudo do miocéardio com
supradesnivelamento do segmento ST na parede inferior, que
apresentava oclusdo trombética de um stent nao farmacolégico
implantado 8 anos antes. Apesar do diagnéstico angiografico
de trombose muito tardia, a tomografia de coeréncia 6ptica
revelou que a etiologia foi a ruptura de placa aterosclerética
no leito distal, fora do segmento previamente tratado.

DESCRITORES: Infarto do miocéardio. Intervencdo coronéaria
percutanea. Stents. Tomografia de coeréncia 6ptica. Trombose
coronaria.

introducdo dos stents coronarios, principalmente

dos farmacolégicos, representou grande avango

no tratamento percutaneo da doenca arterial
coronéria, tornando essa intervencdo uma das moda-
lidades terapéuticas mais realizadas na medicina.' No
entanto, em meados dos anos 2000, a documentagdo
de maior ocorréncia de trombose tardia ap6s implante
de stents farmacolégicos de primeira geragdo originou
uma série de debates acerca da seguranca tardia desses
dispositivos. Com o objetivo de padronizar as defini¢oes
e fornecer recomendagdes de consenso para a classi-
ficacdo dos desfechos clinicos apés a intervencao co-
ronaria percutanea (ICP), um documento foi publicado
em 2007 pelo Academic Research Consortium (ARC).?
Em linhas gerais, eventos adversos que ocorrem em um
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Very Late Stent Thrombosis by Angiography.
A Case of Atherosclerosis Progression by OCT

The progressive nature of coronary atherosclerotic disease is
often neglected in patients submitted to percutaneous coronary
intervention. Very late (> 1 year) myocardial infarctions affecting
the treated myocardial territory are usually attributed to de-
vice-related complications. We report the case of a patient
with acute inferior wall ST elevation myocardial infarction,
who had a thrombotic occlusion of a bare-metal stent im-
planted 8 years before. Despite the angiographic diagnosis
of very late stent thrombosis, optical coherence tomography
revealed that the acute myocardial infarction was caused by
rupture of an atherosclerotic plaque outside of the previously
stented segment.
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territério anteriormente tratado sao atribuidos ao dis-
positivo implantado, até que outra causa inequivoca
seja documentada. No caso especifico da trombose de
stents, o ARC fornece o maior grau de evidéncia para o
diagnéstico quando se tem a documentagado angiografica
de oclusdo trombética de um stent implantado em um
vaso responsavel por um territério sob isquemia aguda —
a chamada trombose definitiva de stent.

No presente relato, apresentamos um caso de paciente
com infarto agudo do miocardio (IAM) com elevacao do
segmento ST, em quem o diagndstico angiografico de
trombose definitiva muito tardia (> 1 ano) de um stent
ndo farmacolégico foi rechagado pela tomografia de
coeréncia 6ptica (OCT).
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Paciente do sexo feminino, de 58 anos, sofreu IAM
ha 8 anos, ocasiao em que foi submetida a ICP com
implante de dois stents ndo farmacolégicos na artéria
coronaria direita (CD). Desde entdo, permaneceu as-
sintomatica e teve evolucao clinica sem novos eventos.
Em junho de 2014, deu entrada no pronto-socorro da
nossa instituicdo com quadro de dor precordial tipica,
iniciada em repouso 2,5 horas antes da admissao. A
perfusdo periférica era adequada e nao havia sinais de
congestdao pulmonar. Eletrocardiograma revelou supra-
desnivelamento do segmento ST nas paredes inferior,
lateral e posterior (Figura 1).

A paciente foi medicada com 300 mg de acido
acetilsalicilico, 600 mg de clopidogrel e 5.000 unida-
des de heparina nao fracionada intravenosa, sendo
prontamente encaminhada para o laboratério de catete-
rismo cardiaco.

A cineangiocoronariografia foi realizada pela via
radial direita, com utilizacdo de introdutor arterial
hidrofilico 6 F. A coronaria esquerda apresentava dis-
cretas irregularidades parietais, sem obstrugoes (Figuras
2A a 2C). A CD era dominante, exibia stent no terco
proximal que estava patente, com hiperplasia difusa e
obstrucdo luminal de 40% no ponto de maior estreita-
mento, seguidas de oclusao com retencdo de contraste
no interior do outro stent localizado no terco distal
(Figura 2D), configurando quadro de trombose defi-
nitiva e muito tardia do stent.? O ventriculo esquerdo
apresentava hipocinesia inferior (médio-basal) moderada
(Figuras 2E e 2F).

Apos posicionamento do guia 0,014” no leito distal
da CD, realizamos miltiplas passagens do cateter de
tromboaspiragdo Export® (Medtronic Inc., Minneapolis,
Estados Unidos), cobrindo todo o segmento distal do
vaso, com a retirada de grande quantidade de trombos
e a restauracgdo do fluxo coronéario distal TIMI 3. Apés
administracao de nitroglicerina intracoronaria (200 pg),
a angiografia de controle evidenciou estenose grave
apo6s o bordo distal do stent, seguida de grande ectasia
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da parede do vaso e imagens de falha de enchimento
dispersas até a bifurcagdo distal, compativeis com carga
trombotica residual (Figura 3A a 3C).

Em razdo do longo segmento acometido na porgao
distal ao stent, realizamos OCT intracoronaria para:
(1) definir a etiologia da trombose do vaso (trombose
intra-stent ou ruptura de uma placa distal); (2) avaliar a
extensdo da doenca aterosclerdtica no segmento distal
do vaso, prejudicada na avaliagdo angiografica pela
presenca de trombos residuais; (3) identificar locais de
referéncia adequados para posicionamento do(s) stent(s);
(4) mensurar acuradamente as dimensoes do vaso-alvo
para melhor selecao dos dispositivos a serem implan-
tados — o segmento em investigacdo mostrava grande
desproporc¢do de calibre entre os segmentos ectasicos
e adjacentes, proximais e distais.

As imagens da OCT foram adquiridas com o sis-
tema Frequency Domain comercialmente disponivel
(C7 XR®, St. Jude Medical, St. Paul, Estados Unidos)
durante injecdo intracoronaria de contraste iénico de
baixa osmolaridade Hexabrix® (Guerbet, Bloomington,
Estados Unidos) pelo cateter-guia, com auxilio de bomba
programada para injetar o contraste com velocidade
constante de 3 mL/s por 3 segundos.

Nas imagens da OCT, evidenciamos cicatrizagao
adequada do stent, com cobertura completa de suas
hastes por tecido, que apresentava caracteristicas opti-
cas normais (Figura 3, painel 1). No entanto, distal ao
stent, observamos longo segmento com acometimento
aterosclerético, com composicdo complexa e hetero-
génea. Oito milimetros ap6s o bordo distal do stent,
notamos placa fibrética, focal, promovendo estenose
grave, com area luminal minima de 1,34 mm? (Figura
3, painel 2). Na entrada do segmento ectasico, obser-
vamos placa rica em lipideo, com distribuicdo excén-
trica e ruptura da capa fibrosa (Figura 3, painel 3). A
regido ectasica apresentava diametro médio de 5 mm,
com morfologia praticamente normal e presenca de
pequena placa fibrética excéntrica (Figura 3, painel 4).
Nos segmentos distais a ectasia, notamos longa placa
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Figura 1. Eletrocardiograma na admissdo. Observa-se supradesnivelamento do segmento ST nas paredes inferior, lateral e posterior.
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Figura 2. Cinecoronariografia. Coronaria esquerda sem obstrucoes significativas (A, B e C). A coronaria direita exibia imagem de trombo no interior
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do stent posicionado no terco distal (D). A ventriculografia esquerda (E e F) exibia hipocinesia infero-médio-basal moderada. As linhas pontilhadas

indicam os locais dos stents implantados previamente.

lipidica, estendendo-se até a bifurcacdo, com trés
pontos adicionais de ruptura da capa fibrosa (Figura
3, painéis 5 a 7) e presenca de trombo residual na
carina (Figura 3, painel 8). A bifurcacdo apresentava
placa fibrética excéntrica, com area luminal de 2,21 mm?
(Figura 3, painel 9), enquanto o terco proximal do
ramo descendente posterior apresentava aspecto normal
(Figura 3, painel 10).

Apds administracdo de bélus intravenoso de abci-
ximabe (0,25 mg/kg), optamos pelo tratamento de todo
o segmento doente, cobrindo desde a bifurcacao até a
borda distal do stent. Com base nas medidas obtidas
pela OCT, implantamos um stent eluidor de zotarolimus
Endeavor Sprint® (Medtronic Inc., Minneapolis, Estados
Unidos) 2,5 x 18 mm, posicionado na CD em diregao
ao terco proximal do ramo descendente posterior, co-
brindo a bifurcacdo com o ramo ventricular posterior
(Figura 4A). Esse stent foi pods-dilatado em sua parte
proximal com baldo ndo complacente 3,0 x 12 mm,
insuflado com alta pressdao (20 atm) (Figura 4B), se-
guido de pés-dilatacdo do ramo ventricular posterior
com baldo ndo complacente 2,0 x 8 mm, insuflado
a 16 atm (Figura 4C). A optimizagdo do implante na

bifurcacao foi realizada com insuflacdo simultanea dos
dois baldes (kissing-balloon) (Figura 4D). Um segundo
stent Endeavor Sprint® 4,0 x 30 mm foi implantado pro-
ximalmente, de forma a obtermos minima sobreposi¢ao
com o stent acima mencionado e com o previamente
existente (Figura 4E). Pés-dilatacdo focal, com baldo
ndo complacente 5,0 x 12 mm, foi realizada apenas
na regido do stent posicionada sob a ectasia, visando a
adequada aposicdo de suas hastes (Figura 4F). Angiografia
de controle revelou estenose residual menor que 5%,
imagem de hipertransparéncia no interior do segmento
tratado e fluxo distal TIMI 3 (Figura 5).

Avaliacdo com OCT (Figura 5) revelou adequada
expansdo e aposicdo das hastes dos stents ao longo
do segmento tratado, inclusive na regido ectasica. No
entanto, prolapso de grande quantidade de material
trombotico através das hastes do stent foi observado na
regido imediatamente proximal ao segmento ectasico,
acometendo uma curta extensdo de 1,5 mm. Con-
firmamos ainda a cobertura completa da lesdao, com
minima sobreposicdo das hastes do stent 4,0 x 30 mm
recém-implantado sobre as do stent previamente existente,
além de adequada abertura da bifurcagdo ao nivel do
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Figura 3. Tomografia de coeréncia éptica. Os painéis centrais mostram a coronaria direita antes (A) e ap6s (B) a restauragdo do fluxo. Trombos
removidos durante a tromboaspiragdo (C). O stent no terco distal exibia hastes com cobertura tecidual homogénea. As éareas do stent e do ltimen,
indicadas pelos contornos vermelho e azul, delimitam o tecido neointimal com aspecto 6ptico normal (1). Apds o bordo distal do stent, observa-se
placa fibrética estendtica (2). No “ombro” dessa estenose, nota-se placa predominantemente lipidica, com ruptura da capa fibrosa e trombo residual
(3). O segmento ectasico que se segue representa regiao do vaso com aspecto normal (4). Distal a esse segmento, observa-se placa lipidica, com
mdltiplos pontos de ruptura da capa fibrosa (5-7). Na bifurcagdo, observa-se grande quantidade de trombo (8), seguida de placa fibrética excéntrica
(9). A parte proximal do ramo descendente posterior apresentava espessamento intimal concéntrico (10).

Figura 4. Intervengao corondria percutanea. Stent 2,5 x 18 mm foi implantado no segmento distal (A). Esse stent foi pos-dilatado em sua parte pro-
ximal com baldo nao complacente 3,0 x 12 mm (B). Apds reposicionamento dos guias, o dstio do ramo ventricular posterior foi pés-dilatado com
um baldo nao complacente 2,0 x 8 mm (C), seguido de insuflagao simultanea dos baldes nos ramos descendente posterior e ventricular posterior
(D). Outro stent 4,0 x 30 mm foi implantado proximalmente, com minima sobreposicdo com o previamente implantado (linha amarela) e com o
stent ja existente (linha branca) (E). Pés-dilatagdo focal do stent, sob a regido de ectasia, foi realizada com balao ndao complacente 5,0 x 12 mm (F).

ramo ventricular posterior e auséncia de disseccoes de
borda no ramo descendente posterior.

O eletrocardiograma realizado cerca de 30 minutos
apos a ICP revelou resolugao completa do supradesnive-
lamento do segmento ST e auséncia de area eletricamente
inativa. O inibidor de glicoproteina llb/llla foi mantido
por 12 horas ap6s o procedimento. Ecocardiograma
realizado no segundo dia p6s-ICP evidenciou fragao de
ejecdo de 60% e hipocinesia discreta da parede inferior

e inferolateral. A paciente permaneceu assintomatica e
recebeu alta hospitalar no 72 dia p6s-IAM.

DISCUSSAO

A associacdo de IAM com a documentagdo angio-
grafica de oclusdo trombdtica do stent implantado em
uma coronéria responsavel pelo suprimento de um
segmento miocardico concordante com a topografia do
infarto constitui critério para a chamada trombose defi-
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Figura 5. Angiografia e tomografia de coeréncia 6ptica de controle. Os stents previamente implantados (linhas brancas) e os stents recém-implantados
(linhas amarela e verde) com minima sobreposicdo das hastes, e cobertura completa do segmento. O painel 1 indica o local de sobreposicao das
hastes com o stent prévio (asteriscos). Observa-se prolapso de material trombético, que explica a imagem de hipertransparéncia na angiografia (2).
A pos-dilatagdo focal com baldo 5,0 x 12 mm logrou adequada expansdo e aposi¢cdo das hastes no segmento ectasico (3 e 4). Fora do segmento
ectésico, o stent acompanha o tamanho do vaso (5). Proximo a bifurcagao, nota-se outro ponto de prolapso de material trombético (6). Foram obtidas
adequada expansdo e aposicao do stent na bifurcacdo (7) e em sua borda distal no ter¢o proximal do ramo descendente posterior (8).

nitiva do stent, além de possuir a maior especificidade
para o diagnéstico desse fenébmeno.? Na auséncia de
documentacdo angiografica, um IAM que esteja rela-
cionado a documentagdo de isquemia aguda em um
territério previamente tratado, independentemente do
tempo transcorrido ap6s a ICP, configura o diagnéstico
de trombose provavel do stent.? Embora esses critérios
visem aumentar a captacdo de eventos adversos rela-
cionados a stents coronarios implantados previamente,
eles ndo permitem distinguir se a ocorréncia do evento
estd realmente relacionada ao dispositivo em questao
ou se estd associada com a progressdo da doenca
aterosclerética fora do segmento tratado.

No presente relato, apresentamos o caso de uma
paciente que desenvolveu IAM na parede inferior 8
anos apos ter sido tratada com implante de 2 stents ndo
farmacolégicos na CD. Embora a angiografia coronaria
mostrasse oclusdo da artéria com imagem de trombo
no interior do stent previamente implantado, o diag-

nostico de trombose muito tardia foi contestado pelos
achados obtidos na avaliacdo invasiva com a OCT. A
OCT revelou que a trombose coronaria foi decorrente
de instabilizacdo de um longo segmento de placas
ricas em lipideo localizadas distalmente ao segmento
tratado — e ndo um acidente relacionado ao stent.

Deve-se ter em mente que a aterosclerose coronaria
é uma doencga difusa e progressiva, e que o tratamento
de determinada estenose coronaria nao altera a histéria
natural da doenca aterosclerética. Estenoses ndo obs-
trutivas e/ou ndo causadoras de isquemia em locais
remotos ao tratado, no momento do procedimento
indice, podem progredir, no futuro, para estenoses
de alto grau com recidiva da angina ou instabilizar,
gerando trombose e IAM.?> Em uma analise de 1.228
pacientes tratados com stents ndo farmacolégicos,
Cutlip et al.* demonstraram que eventos relacionados
ao stent predominaram no primeiro ano ap6s seu im-
plante, tornando-se consideravelmente mais raros entre



Rev Bras Cardiol Invasiva.
2014;22(4):394-400

o segundo e quinto anos, quando eventos relacionados
a histéria natural da doenca aterosclerética em outros
sitios sobressairam. Recentemente, Leon et al.> condu-
ziram uma analise conjunta dos estudos TAXUS I, II,*
IV e V, em que 1.400 pacientes tratados com o stent
eluidor de paclitaxel Taxus Express® (Boston Scientific
Corp., Natick, Estados Unidos) foram comparados com
1.397 pacientes tratados com stents ndo farmacolégicos.
Enquanto a razdo de risco anualizada para ocorréncia
de revascularizacdo do vaso-alvo no primeiro ano foi
significativamente menor nos pacientes tratados com o
stent Taxus® (11,2% vs. 20,4%; p < 0,0001), as taxas
de revascularizagdo do vaso-alvo, fora do segmento
tratado previamente, foram relativamente constantes de
cerca de 2% ao ano, entre o segundo e quinto anos de
seguimento, e ndo significativamente diferentes entre
0s pacientes tratados com stents Taxus® ou nao farma-
colégicos (3,3% vs. 3,8%; p = 0,21), mais consistente
com a progressao natural da doenca do que um efeito
especifico relacionado aos stents.”

Embora a angiografia coronaria seja suficiente, na
maioria das vezes, para diferenciar reestenose intra-stent
de progressao da aterosclerose fora do segmento tratado
em pacientes estaveis, o presente caso ilustrou a difi-
culdade de fazer o diagnéstico angiografico no cenério
da trombose coronéria aguda. Mesmo apés obtencao
do fluxo TIMI 3 com a tromboaspiragdo, o luminogra-
ma angiografico ndao permitiu que determinassemos a
origem da trombose coronéria. A documentagdo de
oclusdo trombética no interior do stent, em conjunto
com um longo segmento de doenca aterosclerética distal,
com areas de ectasia e estenose, além da consideravel
carga de trombo residual, constituiu fator de confusio
adicional e ressaltou a importancia da complementagao
diagndstica com um método de imagem invasivo.

Neste contexto, a OCT tem papel decisivo e su-
perior aos métodos de imagem existentes. Além de
ser o Gnico método de imagem capaz de avaliar com
acuracia o grau de cicatrizagao das hastes dos stents,®’
a OCT também possibilita acurada caracterizagdo dos
componentes da placa aterosclerética e seus aspectos
morfométricos. Particularmente no cenério da sindrome
coronariana aguda, a OCT possui alta sensibilidade
(94%) e especificidade (92%) para detecgao de placas
lipidicas,® além de ser a Gnica modalidade de imagem
in vivo capaz de quantificar precisamente a espessura
da capa fibrosa® e detectar a presenca de inflamagao
com agregados de macrofagos,'® aspectos morfoldgicos
fundamentais para a caracterizacgdo do fibroateroma de
capa fina — identificada como a “placa vulneravel”,
que mais frequentemente leva a ruptura e a oclusio
coronaria aguda.'"'> Com o auxilio da OCT, verificamos
que o stent encontrava-se cicatrizado, com todas as
suas hastes homogeneamente cobertas por um tecido
de caracteristicas 6pticas normais. Em contrapartida,
identificamos longo (~ 30 mm) segmento de placas
ricas em lipideo, com capa fibrosa fina e multiplos
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pontos de ruptura ao longo de seu trajeto, ocasionando
a formagdo de grande carga trombética, que acumulou-se
a montante, ocluindo o fluxo coronério no interior do
stent previamente existente. De forma importante e em
consonancia com a literatura prévia,'*'* a trombose
corondria ocorreu por rupturas da placa em segmentos
lipidicos ndo estendticos, poupando o ponto de maior
estreitamento, que apresentava placa fibrética com
integridade preservada.

Uma vez definida a etiologia, a OCT também foi
muito Gtil para a avaliacdo da extensdao da doenca e
a identificagdo das regides de referéncia, para um po-
sicionamento seguro das bordas dos stents. Importante
mencionar que a certeza da adequada e consolidada
cicatrizagao do stent implantado 8 anos antes permitiu
tratar apenas o segmento distal do vaso, sem cobrir o
stent prévio com um novo stent, pratica que possivel-
mente ndo teria sido realizada dependendo apenas da
avaliacdo angiogréfica.

Durante ICP primaria no IAM, sdo praticas correntes
o implante de stents com pressdes de insuflagdo bai-
xas/moderadas e a menor utilizacdao de pés-dilatacao,
visando minimizar a ocorréncia do fendomeno do no
reflow, o que justifica, em parte, a maior frequéncia
de ma aposicao aguda no IAM, em comparagao com a
ICP em pacientes estaveis.” No presente caso, a OCT
permitiu conhecer de antemao as dimensoes reais do
[imen vascular ao longo de todo o segmento, compreen-
der o tipo de placa subjacente, e avaliar a quantidade
e a localizacdo dos trombos residuais. De posse dessas
informagoes, pudemos ser mais “agressivos” na selecao
dos diametros dos stents e baldes utilizados durante
o procedimento, visando maximizar a expansdo dos
stents implantados, em conformidade com as dimensoes
vasculares, e evitar eventuais ma aposi¢cdo de suas
hastes. A utilizagcdo de um stent longo de 4,0 mm de
diametro e a realizagdo de mdltiplas p6s-dilatagdes com
baldes de diferentes diametros em locais selecionados,
ao longo do segmento tratado, incluindo um baldo de
5,0 mm de diametro para optimizagao da regiao central
do stent posicionada sob a ectasia do vaso, certamente
ndo teriam sido as estratégias adotada caso tivésse-
mos guiado o procedimento apenas pela angiografia.
A contrapartida para tal pratica é o maior risco para
ocorréncia de no reflow. Para minimizar esse risco,
adicionamos um inibidor da glicoproteina Ilb/llla ao
esquema antitromboético, maximizamos a selecao dos
tamanhos dos stents em relacdo ao tamanho do vaso,
e realizamos pos-dilatagdes focais, com baldes curtos,
nos segmentos do vaso que possuiam discrepancia de
tamanho com o tamanho nominal do stent utilizado,
além de evitarmos manipulagdes excessivas nos locais
com maior carga de trombo residual. Essa estratégia
nos permitiu obter adequada expansido e aposicao
das hastes dos stents ao longo de todo o segmento
tratado, as custas de um curto segmento de prolapso
de material trombético por entre as hastes do stent,
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porém sem prejuizo do fluxo epicéardico. O sucesso
dessa estratégia ficou evidente pela completa regressao
do supradesnivelamento do segmento ST 30 minutos
apds o procedimento e pela auséncia de acinesia na
parede acometida no ecocardiograma, realizado no
segundo dia.
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