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PALAVRAS-CHAVE Resumo A bidpsia endomiocardica continua a ser o principal método de monitorizacao da
Transplante cardiaco; rejeicdo em recetores de transplante cardiaco. No entanto, este procedimento pode estar
Biopsia do associado, ainda que raramente, a complicacdes potencialmente graves.

endomiocardio; Descreve-se o caso de um doente com enfarte anterior extenso nao revascularizado,
Fistula coronaria; com evolucdo em choque cardiogénico e necessidade de transplante cardiaco. Na fase pos-
Comunicacao transplante é detetada fistula coronaria para o ventriculo direito com aneurisma associado e
interventricular duas comunicacgoes interventriculares restritivas.

restritiva © 2011 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos os

direitos reservados.
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Abstract Endomyocardial biopsy is still the principal method for diagnosing cardiac allograft
rejection. However, this procedure can be associated, albeit rarely, with potentially serious
complications.

E?r%i]ya;ry artery We describe the case of a patient with extensive anterior myocardial infarction without
fistula; revascularization, who developed cardiogenic shock and required heart transplantation. Post-
TR E transplantation, a coronary artery fistula to the right ventricle associated with an aneurysm
ventricular septal and two restrictive ventricular septal defects were detected.
defect © 2011 Sociedade Portuguesa de Cardiologia Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reser-
ved.
Introducao

A biopsia endomiocardica permanece o método de rastreio

gold standard na detecao de rejeicao em recetores de trans-
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regular no primeiro ano pos-transplante!. Tém sido rela-
tadas complicacoes associadas ao procedimento, embora
raras e habitualmente sem sequelas a longo prazo?: as mais
frequentes sao complicacoes do acesso vascular, mas tam-
bém estao descritas reacdes alérgicas, perfuracao cardiaca
como tamponamento, embolia, arritmias®, perturbacées
da conducao, lesdao do aparelho valvular tricispide com
regurgitacdo associada* e fistulas coronarias®~’. A propdsito
de um caso de fistula coronaria para o ventriculo direito com
aneurisma associado e duas comunicacoes interventricula-
res restritivas apos multiplas bidpsias endomiocardicas em
doente transplantado cardiaco, discutimos as varias opcoes
terapéuticas possiveis e questionamos o recurso sistematico
a biopsia endomiocardica como forma de detetar rejeicao
do aloenxerto.

Caso clinico

Doente de sexo masculino de 52 anos de idade, com
hipertensao, dislipidemia, tabagismo e historia familiar de
doenca coronaria como fatores de risco cardiovasculares.
Foi admitido no nosso servico em abril de 2008 por enfarte
agudo do miocardio da parede anterior com dois dias de
evolucdo, nao revascularizado. A entrada, o doente nao
apresentava qualquer sopro a auscultacdo cardiaca e a
auscultacao pulmonar revelava fervores crepitantes biba-
sais. A pressao arterial era de 105/89 mmHg e a frequéncia
cardiaca de 122 bpm. O eletrocardiograma mostrava taqui-
cardia sinusal, bloqueio incompleto de ramo direito e ondas
Q nas derivacoes precordiais V1 a V4 e avL a traduzir cicatriz
de enfarte anterior. O ecocardiograma transtoracico revelou
um ventriculo esquerdo com acinésia apical e hipocinesia
de todo o territorio anterior, lateral e septo interventricu-
lar a condicionar depressao grave da funcao sistélica global.
Realizou coronariografia no primeiro dia de admissao que
revelou sistema esquerdo trifurcado e dominante e artéria

Figura 1 Imagem de pequena fistula da artéria descendente
anterior distal para o ventriculo direito com aneurisma associ-
ado na coronariografia apds dois anos de transplante cardiaco.

descendente anterior (DA) ostial ocluida sem coto visivel,
com enchimento retrogrado de um curto segmento dis-
tal. Face ao tempo de evolucdo, a anatomia apresentada
e a situacao clinica com insuficiéncia cardiaca incipiente,
optou-se pela colocacao de balao de contrapulsacao intra-
aortica. A cintigrafia de perfusdo miocardica mostrou pre-
dominio de nao viabilidade por necrose de grau severo em
todo o territorio da artéria descendente anterior, apos a qual
se sugeriu realizacdo de ressonancia magnética cardiaca.
Mas ao 10.° dia de internamento tem episoédio de paragem
cardiorrespiratéria em taquicardia ventricular, tendo sido
reanimado. E ventilado, inicia terapéutica endovenosa com
inotropicos e é colocada assisténcia ventricular esquerda
Biomedics™, que é mais tarde substituida por uma assis-
téncia tipo Berlin Heart™. A evolucéo foi em choque cardi-
ogénico com multiplos episodios de arritmias malignas com
necessidade de varios antiarritmicos (amiodarona, lidocaina
e esmolol). Durante o internamento na unidade de cuidados
intensivos teve como intercorréncias o desenvolvimento de

Figura 2 Ecocardiograma transtoracico dois anos apds trans-
plante cardiaco revela a presenca de duas solucdes de
continuidade (A e B) com dois jatos de alta velocidade (maximo
5m/seg) (C) do ventriculo esquerdo para o ventriculo direito
localizados no apex e na regiao do septo interventricular que
parecem corresponder a duas comunicac¢des interventriculares
(CIV) restritivas.
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Figura 3

Foi calculado o QP/QS por estudo Doppler que foi de 1,14 (QP=6,67 |/min e Q5=5,83 [/min) (A a C). Pela velocidade

da regurgitacao tricuspide fisioldgica estimou-se pressao sistolica da artéria pulmonar normal (D).

choque séptico, esofagite a candida albicans, anemia hemo-
litica e episddio de isquémia aguda por embolizacdo para a
artéria femoral comum, tendo sido submetido a embolec-
tomia. A Anatomia Patologica revelou mais tarde ser um
trombo fibrino-eritro-granulocitario com aspergilus, tendo
iniciado terapéutica antifingica com voriconazol.

Esteve sob assisténcia ventricular durante 135 dias
e foi transplantado em setembro de 2008. A evolucao
pos-operatoria foi ndao complicada e teve alta apds 2
meses, medicado com imunossupressao tripla (tacrolimus,
micofenolato mofetil e prednisolona), associada a vera-
pamil 180mg, bisoprolol 2,5mg e pravastatina. Durante
os primeiros 24 meses foram realizadas 13 biopsias do
endomiocardio.

Na primeira coronariografia realizada apds 2 anos do
transplante é detetada imagem sugestiva de pequena fistula
da artéria descendente anterior distal para o ventriculo
direito com aneurisma associado (Figura 1). Realizou nova
cintigrafia de perfusdao miocardica que excluiu isquémia
e revelou ventriculo esquerdo nao dilatado e com normal
funcdo sistolica. Repetiu cateterismo direito e esquerdo
apos 15 dias que revelou uma pressao sistolica na artéria pul-
monar de 32 mmHg, pressao na auricula direita de 10 mmHg
e um débito cardiaco sistémico elevado (9,2 |/min; indice
cardiaco 4,8 [/min/m2). Nao ocorreu queda de pressao arte-
rial na artéria pulmonar apos oclusao da fistula com baldao
4/9 mm e nao se detetou shunt significativo com QP/QS 1,39.

A avaliacdo ecocardiografica revelou ainda a presenca
de duas comunicacdes interventriculares (CIV) restritivas
no apex e no segmento médio do septo interventricu-
lar (Figura 2) e confirmou nao existir shunt significativo
(Figura 3). O doente apresenta-se sem insuficiéncia car-
diaca ou angina, pelo que se optou por estratégia
conservadora.

Discussao

As fistulas coronarias constituem uma anomalia cardiaca
rara, cuja incidéncia se pensa ser inferior a 0,2%. Tem
sido descrita uma incidéncia um pouco superior em doen-
tes transplantados cardiacos (5 a 8%)%7. A causa pode ser
congénita ou adquirida. Neste caso particular, a localizacao
da fistula na artéria descendente anterior distal para o
ventriculo direito favorece uma causa adquirida, provavel-
mente poés-traumatica no decorrer de mdltiplas biopsias.
A presenca em simultaneo de duas CIV pequenas, restriti-
vas, podera levar a pensar que ambas as anomalias possam
ser adquiridas. No entanto, a presenca concomitante destes
achados num mesmo doente transplantado cardiaco nao se
encontra descrita na literatura e a possibilidade de pree-
xistirem no coracao do dador nao pode ser completamente
excluida.

A angiografia coronaria permanece o gold standard para
o diagnéstico e avaliacao hemodinamica de fistulas corona-
rias, e neste caso, excluiu qualquer repercussao significativa
quer da fistula quer das CIV. Os shunts resultantes des-
tas duas entidades sao pequenos e por isso nao estiveram
associados a sintomas. Na verdade, a detecdo de fis-
tula coronaria é na maior parte dos casos acidental no
decurso da realizacdo da primeira angiografia coronaria
pds-transplante cardiaco®. A histéria natural das fistu-
las coronarias resultantes de biopsias endomiocardicas nos
doentes transplantados cardiacos € habitualmente benigna®.
Na maior parte das situacdes, a opcao € a abordagem con-
servadora. O encerramento eletivo podera ser adoptado
se a fistula estiver associada a shunt hemodinamicamente
significativo ou a sintomas, nomeadamente, insuficiéncia
cardiaca, isquémia do miocardio por fenomeno de roubo,
trombose e embolizacdo, arritmias ou endocardite®. Se
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houver indicacdo para encerrar, as opcdes terapéuticas
incluem a cirurgica e a intervencdo percutanea®'. Nos
Ultimos anos, o encerramento percutaneo tem sido mais
frequentemente adotado e a sua execucao € possivel atra-
vés da utilizacdo de produtos de embolizacao, baldes ou
coils'", e mais recentemente tém sido descritos casos de
encerramento com o uso de dispositivos Amplatzer'2. No
presente caso, o doente apresentava-se assintomatico, sem
documentacao de isquémia por cintigrafia de perfusdo mio-
cardica, pelo que a terapéutica conservadora parece ter
sido a melhor estratégia. No entanto, por se associar a risco
acrescido de endocardite, a sua profilaxia € mandatéria'3.
Nao existem recomendacdes para o seguimento destas
situacdes, mas provavelmente sera justificavel um segui-
mento angiografico para vigilancia de progressiva dilatacéo
proximal da artéria coronaria envolvida.

Como descrito, a bidpsia endomiocardica nao esta isenta
de riscos, e por isso podera ser discutido o papel de novos
métodos nao invasivos recentemente descritos baseados em
testes genéticos, principalmente nos doentes com baixo
risco de rejeicao™.

O presente caso ilustra ainda a evolucao maligna de um
enfarte anterior extenso nao revascularizado. Nao deixa de
ser um caso de sobrevivéncia que demonstra a importancia
de se instituir precocemente suporte circulatério mecanico
como ponte para transplante cardiaco. Embora a biopsia
endomiocardica realizada por rotina pos transplante car-
diaco constituir um método de rastreio invasivo, associado
a desconforto para o doente, as suas complicacdes sao um
«mal menor» e esta continua a ser o principal método de
monitorizacao da rejeicao do aloenxerto.
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