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Relato de Caso

Retirada de Stent Nao-Expandido em
Artéria Coronaria Direita por Técnica Percutanea

Leonardo da Cruz Nunes', Ariane Arnéz', José Luis Arredondo Quifiones', Murillo Kenji Furukawa',
Roque Cordeiro Neto', Thomaz Braga Ceglias', Carlos Eduardo Magalhdes Domingues',
Décio Salvadori Jr.!

RESUMO

ABSTRACT

Embora seja um evento raro, a perda de stent ndao-expan-
dido no interior de artéria coronaria tem consequéncias
potencialmente graves, como necessidade de intervencdo
cirdrgica para sua retirada ou trombose aguda. O resgate
por via percutanea é factivel e com altos indices de
sucesso quando o stent se encontra no ter¢o proximal da
artéria. Relatamos um caso de retirada de stent que se
desprendeu do sistema de liberagdo no terco proximal da
artéria coronaria direita.

DESCRITORES: Stents. Vasos coronérios. Falha de equipa-
mento. Remocdo de dispositivo.

Percutaneous Rescue of a Non-Expanded Stent
from the Right Coronary Artery

Although losing a non-expanded stent inside a coronary
artery is a rare event, it may have potentially severe con-
sequences, such as cardiac surgery for its removal or even
acute thrombosis. The percutaneous rescue of the stent is
feasible and has high success rates when it is located in the
proximal third of the coronary artery. We describe a case
of the rescue of a stent detached from the delivery system
in the proximal third of the right coronary artery.

KEY-WORDS: Stents. Coronary vessels. Equipment failure.
Device removal.

s primeiros relatos de embolizacao de stent ocor-

reram com o stent Palmaz-Schatz e em 8,4%

dos pacientes.' Com o desenvolvimento de stents
de baixo perfil, fixados ao baldo e com maior flexibili-
dade do sistema de liberagao, a incidéncia dessa compli-
cagdo caiu para menos de 2%.>* Nao obstante, diante
desse tipo de ocorréncia, o resgate por via percutanea
pode ser realizado com o sistema Goose-Neck, espe-
cialmente quando o stent perdido se localiza no terco
proximal das artérias coronarias.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 59 anos, hipertenso,
diabético nao-dependente de insulina, submetido a
cirurgia de revascularizacao miocardica ha trés anos,
com anastomose da artéria toracica interna esquerda
para artéria descendente anterior e ponte de veia sa-
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fena para ramo descendente posterior da artéria coro-
naria direita.

Evoluiu satisfatoriamente por dois anos e meio,
quando comegou a apresentar fadiga aos esforcos e
angina estavel (nivel I, segundo a classificacdo da Ca-
nadian Cardiovascular Society — CCS Ill). Realizou teste
ergométrico que evidenciou critérios para isquemia
miocérdica. Foi, entdo, submetido a cineangiocorona-
riografia, que mostrou artéria descendente anterior com
lesdo importante, porém com anastomose de artéria
toracica interna esquerda pérvia e sem lesdes obstrutivas,
artéria circunflexa com lesdes moderadas e artéria co-
ronéria direita com lesodes significativas nos tercos mé-
dio e distal, além de tortuosidades acentuadas nos
tercos proximal e médio (Figura 1A). A ponte de veia
safena para o ramo descendente posterior apresenta-
va-se pérvia, porém opacificava apenas esse ramo, e
a ventriculografia esquerda mostrava hipertrofia dessa
camara e contracdao normal. Apés discussdao do caso
foi-nos solicitada a realiza¢do de tratamento percutaneo
das lesdes em artéria coronaria direita.

PROCEDIMENTO

Utilizamos o acesso femoral direito, introdutor 6 F
Balton e um cateter-guia AR-1 RunAway (Boston Scien-
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tific, Estados Unidos). Ultrapassamos as lesdes com uma
corda-guia 0,014 polegada modelo PT2-MS (Boston Scien-
tific), realizando-se pré-dilatacdo da lesao proximal com
cateter-balao modelo Voyager Rx 3 x 20 mm (Abbott
Vascular, Estados Unidos) e, em seguida, tentamos posicio-
nar um stent modelo Liberté 3,5 x 20 mm (Boston Scientific)
na lesdo do terco médio, porém ndo conseguimos avan-
car o stent até a posicao adequada. Optamos por realizar
nova dilatacdo com o cateter-baldo; entretanto, ao se
tentar recuar o stent, este ficou preso na extremidade do
cateter e, durante as manobras para desprendé-lo, foi
perdido no terco proximal da artéria coronaria direita,
havendo ainda recuo do cateter-balao liberador do stent
e da corda-guia 0,014 polegada (Figura 1B).

Passamos, entdo, a utilizar o sistema Goose-Neck
e tentamos, inicialmente, lacar o stent através do mesmo
cateter-guia AR-1 e posteriormente através de um ca-
teter-guia JR 3,5 Launcher (Medtronic, Estados Uni-
dos); entretanto, ndo obtivemos sucesso. Optamos,
entdo, por utilizar um cateter-guia de artéria toracica
interna RunAway 6 F (Boston Scientific), de modo a
direcionar o laco para o teto da coronéaria direita e,
ap6s algumas tentativas, conseguimos lacar a ponta
proximal do stent, que foi facilmente tracionado para
o interior do cateter-guia (Figura 2).

Novo procedimento foi programado dias depois e
realizado com sucesso.

DISCUSSAO

A embolizagao de stents a partir de seu sistema de

liberacdo é ocorréncia rara e pode se dar durante a
tentativa de passa-lo através de lesdes muito calcificadas

ou vasos tortuosos, ou principalmente quando se ten-
ta recua-lo ap6s falha em se cruzar a lesdo.* Caso a
corda-guia ainda permaneca na artéria através do stent,
pode-se tentar passar um baldao de baixo perfil, infla-
lo e expandir o stent. Outra técnica consiste em cruzar
o stent com um baldo de baixo perfil, infla-lo levemen-
te de modo que seja possivel traciona-lo e resgata-lo
para o interior do cateter-guia.>”

Entretanto, se a corda-guia foi recuada e o stent
continuar solto no terco proximal da artéria, ele pode
ser resgatado com o sistema Goose-Neck. Se o stent
estiver posicionado mais distalmente, pode-se tentar
cruzar varias cordas-guia entrelagcando-as ao stent para
tentar recua-lo.>® Em caso de falha desses procedimentos
um segundo stent poderd ser expandido sobre o primeiro,
sepultado-o contra a parede do vaso.’

z

A técnica percutanea é segura e efetiva, sendo o
método de escolha para retirada de stents embolizados.
Neste caso optamos pelo sistema Goose-Neck para
resgatar o stent, uma vez que se localizava no terco
proximal da artéria coronaria direita, local em que o
sucesso pode chegar a 71%%5, evitando-se a aborda-
gem cirlrgica ou a necessidade de sepultamento do
stent com uma segunda endoproétese.

E importante salientar que as complicacdes de-
vem ser evitadas; porém, se acontecerem, deve-se tentar
soluciona-las da melhor maneira possivel. Para evitar
que o stent se perca ao ser recuado para o interior do
cateter-guia, é preciso coaxilizar bem o cateter-guia e
recuar o sistema baldo/stent gentilmente, parando a
tracdo caso haja qualquer resisténcia. Se o cateter-
guia ja estiver bem coaxilizado e mesmo assim nao se

Figura 1 - Em A, coronaria direita em obliqua anterior esquerda, evidenciando tortuosidades e lesdes calcificadas em tercos médio e distal.
Em B, retirada do stent em terco proximal de coronaria direita.
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Figura 2 - Stent retirado de coronéria direita.

conseguir recuar o stent, serd preciso, nesse momen-
to, usar o sistema de resgate (no caso citado, Goose-
Neck) antes que o stent se desprenda do balao, faci-
litando sobremaneira o resgate, e o lagco devera ser
introduzido sobre o fio-guia. Outra medida para au-
mentar a seguranca do resgate é, inicialmente, recuar
todo o conjunto (cateter-guia, fio-guia e balao/stent)
para a aorta descendente infrarrenal, pois, dessa for-
ma, se houver embolizacdo do stent serd para ramos
distais, geralmente as iliacas, e consequentemente sem
nenhuma repercussdo clinica no caso de trombose do
stent ndo-expandido.
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