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Revisao

ROTURA DE CORDOALHA TENDINOSA DE
VALVA MITRAL.RELATO DE SETE CASOS
E REVISAO DA LITERATURA.

Em 210 casos derotura de cordoal ha tendi osa de valva mitral revistos desde 1958 (7 acompanhados
pelos autores), houve predominio do sexo masculino na proporcéo de 1,8:1, sendo mais jovens as

mul her es acometidas.

Os pacientes foram divididos de acordo com a duracdo da doenca, se inferior ou superior a 12
meses, em 2 subgrupos (I e ll, respectivamente), predominando o Ultimo (69,4%).

Em ambos os grupos, foi mais freqliente a forma idiopética, seguida pela endocardite infecciosa. O
soprosistolicoirradiava para axilaem49,4% e para axila e base em44,6%; a 1.2bulha estava aumentada
de intensidade em 30,9% e 4.2 bulha estava presente em 63,5% dos casos.

No ECG, verificaram-se ritmo sinusal em 67%; fibrilagdo atrial em 33% e HVD em 15%. O RX
mostrou aumento da &rea em 85,5%, sendo frequiente o crescimento atrial esquerdo (59,3%). A pressdo
deartéria pulmonar media foi maior no subgrupo | (p< 0,05). O principal achado ecocardiogr afico, foi

0 movimento aleatdrio do folheto atingido.

Nos pacientes operados a partir de 1966, 80,3% receberam protese e 19,7% tiveram reconstrucao
valvar. Nossos sete pacientes foram operados com sucesso.

A rotura de cordoalha tendinosa de valvamitral € uma
entidade raramente descrita na literatura. Identificada
inicialmente em 1811 por Jean-Nicholas Corvisart !, passou
aser relatadacom maior freqiiénciaapartir dostrabalhos
pioneiros de Frothingham e Hass 2 em 1934 e de Bailey e
Hickam3em 1944.

A introducdo da ecocardiografia na prética médicafez
renascer o interesse pelo diagnostico clinico dessa
condicgdo, reservado até entdo as mesas de cirurgia ou de
necropsia. Surgiram, entdo, os primeiros trabalhos “6,
apontando a possibilidade de se diagnosticar o rotura de
cordoalha tendinosa por método néo-invasivo com o
emprego do ultrassom.

No biénio 1978-79, acompanhamos 10 pacientescom o
diagndstico de rotura de cordoalha tendinosa de valva
mitral suspeitado por exame ecocardiogréfico e confirmado,
no ato cirdrgico em apenas 7.

A finalidade destetrabalho érever o quadro clinico ede
exames subsidiérios dessa entidade.

CASUISTICA EMETODOS

Revendo a literatura desde 1958 ™3, encontramos 203
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casos de rotura de cordoalha da valva mitral com
confirmacdo cirdrgica ou de necropsia, aos quais
acrescentamos nossos 7 casos (tab. 1) 2.

Analisamos os seguintes dados. sexo, idade, duragéo
dadoenca, etiologia, auscultacardiaca, €l etrocardiograma,
exame radiogréfico do térax, exame hemodinamico,
ecocardiogramaeresultadosdacirurgia. Como em relacdo
a aguns desses dados ndo havia estudo detalhado nos
210 casos, o total de casos analisados para cada uma
dessas variaveis foi diverso.

Separamos 0s casos hos quais foi possivel comprovar
aduracdo da existénciadaanomaliavalvar pela presenca
de um sopro cardiaco prévio ou de achado anormal em
exame radiol 6gico anterior, excluindo os casos com lesio
adrticaassociada. Decidimos, arbitrariamente, dividir esses
pacientes em 2 subgrupos: subgrupo |, quando essa
duraco fosse igual ou inferior a 12 meses e subgrupo 11,
quando superior a 12 meses.

Dos 108 pacientes classificados de acordo
com a duragdo do distdrbio valvar, 33 (30,6%)
foram enquadrados no subgrupo | e 75 (69,4%)
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no subgrupo I, predominando assim os casos com duracéo
superior a12 meses.

TABELA | —Dados r eferentes a casuistica dos autor es
Iniciais  Sexo Idade Sopro ou aumento  Duragéo dos

(anos) area cardiaca sintomas
(duragao)

EM.E. masc. 63 30 anos 4 anos
E.C. masc. 55 18 meses 18 meses

O.A.C. mas. 44 3anos 2 anos

A.G.C. masc. 57 40 anos 1ano
AY. masc. 45 10 meses 10 meses
JM.A. masc. 46 3anos 4 meses
P.R.S. masc. 18 6 meses 6 meses

RESULTADOS

Sexo eidade- Dentre 186 pacientesanalisados, 120 eram
homens (64,5%) e 66 mulheres (35,5%), predominando o
sexo masculino naproporgdo de 1,8 para 1. A idade média
foi de 48,5 anos, tendo o paciente mais jovem 4 anos € 0
maisidoso 87 anos.

No subgrupo I, havia 20 homens com idade média de
50,8 anos (variagdo de 7 a 68) e 13 mulheres com idade
média de 29,5 anos (variacdo de 17 a 58), o subgrupo |1,
havia’53 homens com idade médiade 50,9 anos (variacdo
de 23 a 71) e 22 mulheres com idade média de 40,0 anos
(variagéo de 4 a 68).

Etiologia- A etilologiando foi identificadaem 16 casos
(48,5%) do subgrupo | eem 37 casos (49,4%) do subgrupo
I1. A endocardite infecciosa foi responsavel em 10 casos
(30,3%) no subgrupo | e 19 casos (25,4%) no subgrupo
I1. A cardiopatiaisquémicae o traumatismo, representados
por 4 casos (12,1%) e 3 casos (9,1%), respectivamente,
completavam a etiologia do subgrupo I.

No subgrupo I, aém da febre reumética destacando-
se com 8 casos (10,7%), encontramos 3 casos de
traumatismo, 3 casos com hipertensdo arterial e uma de
cadadas seguintes causas: transposi ¢ao dos grandes vasos,
hipertrofia septal assimétrica, sindrome de Marfan,
acondroplasia e prolapso da valva mitral.

Ausculta cardiaca - O sopro sistélico na ponta esteve
presente em todos os 173 casos em que foi analisada a
ausculta cardiaca. Sua irradiacdo foi analisada em 149
casos. Em 77 casos (51,7%), o soproirradiavaparaaaxila,
em 18 casos (12,1%) para a base, simulando estenose
adrtica, e em 53 casos (35,6%) irradiava para ambas as
diregdes; num Unico caso, ndo haviairradiacao.

Em 83 pacientes dos subgrupos| ell, verificamos que,
no subgrupo I, a irradiag@o para a axila predominava
(58,3%), enquanto no subgrupo 11, airradiacéo paraaaxila
e base (49,1%) era ligeiramente superior & irradiacéo
exclusivamente para a axila (45,8%). Em nameros
absolutos, a irradiaco para a base ssmulando estenose
adrticaeraigual nos 2 subgrupos.

Em 81 pacientes, foi analisadaaintensidade da1.2bulha
no foco mitral: em 25 casos (30,9), era normal ou
aumentada.

Também procurou-se determinar a freqiiéncia da 4.2
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bulha na ausculta ou no fonocardiograma: em 63 casos,
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Fig. 1 - Observar a presenca de 2 caracteristicas peculiares a |.M.
por lesdo subvalvar: B e B hiperfonética
4 1

Eletrocar diograma - Emrelacdo ao eletrocardiograma,
analisamos os seguintes dados: ritrofia ventricular
esquerdae/ou direitae padréo no cardiaco, hipertrofiaatrial
esquerda, hipernormal. Num total de 179 pacientes,
pudemos analisar o ritmo cardiaco e em um grupo
ligeiramente menor (161 casos), analisamaos o crescimento
cavitério.

Assim, 120 pacientes (67%) tinham ritmo sinusal e 59
pacientes (33%) estavam com fibrilacdo atrial.

A hipertrofiaventricular esquerdafoi encontradaem 97
casos (60,3%) e a hipertrofia atrial esquerda em 47 casos
(39,2%). Ja o desvio do eixo elétrico para a direita ou
crescimento ventricular direito (fig. 2 e 3) foi registrado em
24 casos (14,9%), sendo que em 6, associado ahipertrofia
ventricular esquerdae em 8 isoladamente. Em oito casos, o
tragado electrocardiogréfico estava normal. Em 14 casos
decrescimento ventricular direito, 6 (42,9%) apresentavam
fibrilag@o atrial.
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Ritmo sinsual. Eixo elétrico a 1209

Hipertrofia biventricular. HAE

Fig. 2 - Ritmo sinusal. Eixo elétrico a+ 120°. Hipertrofia biventricular
e hipertrofia atrial esquerda.
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Fibrilagéo atrial. Eixo elétrico a 90°.
Sobrecarga ventricular esquerda

Fig. 3 - Fibrilagdo atrial. Eixo elétrico a 90°. Sobrecarga ventricular
esguerda.

No subgrupo | (32 casos), 31 (96,9%) apresentavam ritmo
sinusal eapenas 1 caso, fibrilagdo atrial. No subgrupo 11 (68
casos), 42 (61,8%) estavam com ritmo sinusal e 26 (38,2%),
fibrilacBo atrid.

Quanto ao crescimento cavitario, o subgrupo | destacava
sepelamaior freqiiénciadetracado normal (14,3%) emenor
presencade hipertrofiaventricular direitaou esquerda(7,2%
e 25% respectivamente) quando comparado com o subgrupo

I1, onde a hipertrofia ventricular direita foi encontrada em
18,2% eahipertrofiaventricular esquerdaem 62,2% do casos.
Nesse Ultimo subgrupo, haviatambém maior freqiiénciade
hipertrofiaatria esquerda(47,6%).

Exame radioldgico - Estudamos o comportamento do
exame radiol 6gico em 144 pacientes e verificamos: em 123
(85,5%), aumento moderado ou grande daareacardiaca; em
9(6,1%), aumento pequeno eem 12 (8,4%), a&reacardiaca
normd. O crescimento atria esquerdofoi encontradoem 112
pacientes(77,8%).

Estes mesmo estudo foi efetuado em 87 pacientes dos
subgrupos | e Il: predominavam nos dois subgrupos o
aumento moderado ou grandededreacardiaca. O crescimento
atria esquerdo no subgrupo |1 (83,4%) erabem maior do que
no subgrupo | (59,3%).

Dados hemodindmicos - Os principais dados
hemodinamicos esto resumidos natabelall. Comparando
ossubgrupos| ell, encontramosno primeiro umatendéncia
a maior onda v de étrio esquerdo. O Unico achado
hemodinémico estatisticamente significativo (p < 0,05) foi o
vaor depressfo arterial pulmonar média (45,52 + 10,60 mm
Hg) no subgrupo | maior do que no subgrupo |1 (38,54 £
14,08 mmHg). N&o haviadiferencadgnificativaem nenhuma
dasvaridveis do estudo hemodin@mico noscasoscomesem
hipertrofiaventricular direitano eletrocardiograma

TABELA Il — Comparacéo entre os dados de hemodinémica nos subgrupos| el eentre os casos com e sem hipertrofia ventricular direita

no tracado eletrocardiogr &fico

Hemodinamica Atrio esg. ondav Pres. cap. média Pres. sist. VD ou AP Pres. atr. Pulm. média Pd, VE

78 casos n.° 53 casos n° 72 casos 65 casos n° 62 casos n.° 46 casos

Subgrupo | 25 51,32+17,63 27 2315+ 6,04 64,54 + 18,61 23 45,52 + 10,50 23 16,78 + 5,53

Subgrupo |l 28 42,57 +14,86 45  21,67+6,22 60,59 + 24,22 39 38,54 + 14,08 23 15,09 + 4,98
P<01 P NS P<0,05 P NS

ECG ¢/ HVD 10 38,70+ 14,03 12 21,58+ 7,45 67,90 + 26,93 8 44,0+ 18,01 8 14,25 + 6,18

ECG s HVD 43 48,56 + 16,82 60 22,35+592 60,98 + 21,40 54 40,70 + 12,56 38 16,29 + 5,09
P<0,1 P NS P NS P NS

Todos os achados de hemodinémica sdo referidos em mmHg. ESQ — esquerdo; PRES — pressdo; CAP — capilar; SIST — sistdlico; VD — ventriculo
direito; AP — artéria pulmonar; ART — artéria; PULM — pulmonar; Pd; — presséo diastdlicafinal; VE — ventriculo esquerdo; ECG — tragado

eletrocardiografico; HVD — hipertrofia direita.

Ecocardiograma- Em 19 casos, sendo 12 daliteratura
(tabelalll), encontramos 0 movimento cadtico diastélico
de um ou outro folheto (fig. 4 € 5), 0 movimento anterior
diastélico do folheto posterior (fig. 6) e a presenca de
ecos sistélicos atriais.

TABELA |1l — Achados ecocar diogr aficos

N.° MC MA EA
Gilesecaol. (28) 2 1 1 2
Humphries e coal. (30) 9 9 1 5
Antmann e cal. (31) 1 1 - 1
Esta série (32) 7 6 4 5
Total 19 16 6 13

M C — movimento caético diastolico; MA —movimento diastélico em
direcdo anterior; EA —ecos sistélicos atriais.

Mortalidadeecirurgia- Verificamosotipo decirurgia
eamortalidade cirdrgicanostraba hos por nés analisados
epublicadosapartir de 1966, ano em que se completarao
primeiro quinguénio da introdugéo da proétese de Starr-
Edwards *, razéo pelaqual no trabalho de Sanders e col.
2 g4 foram considerados os Ultimos 25 casos operados.
No total de 61 pacientes operados, foram feitas 49 trocas
valvares (80,3%) e 12 (19,7%) intervencdes cirlrgicas
reparadoras davalvamitral. Nesse grupo, asobrevidafoi
de 78,7% com umamortalidade de 21,30%. Nenhum dos
Nnossos pacientes faleceu.

DISCUSSAO

Ndo temos conhecimento de nenhum traba-
Iho na literatura a respeito da rotura de cor-
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Fig. 4 - Rotura de cordoalha por endocardite infecciosa. Notar a
presenca de prolapso (seta 1) e um eco anormal dentro da valva
mitral (seta 2) que pode corresponder ao folheto posterior. Esse eco
mostra vibragdes grosseiras em seu movimento.
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Fig. 5 - Registro da valva mitral com movimento aleatério do
folheto posterior (seta 1) e vibragbes grosseiras do anterior (seta
2).
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Fig. 6 - Rotura de cordoalha do folheto posterior. Durante a sistole
(seta maior), o folheto adota a posi¢éo deslocada para tras e sua
abertura diastélica (seta menor) faz-se para frente, mantendo-se
retificada durante toda a diéstole.

doalhatendinosa de valvamitral (RCTVM) com nimero
superior a 39 casos 2. Assim, parecemos que 0
levantamento de 210 casos fornece uma visdo mais
completa da histéria natural dessa entidade.
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A primeiraconclusgo do nosso estudo équeaRCTVM
predominano sexo masculino; mulheres afetadas sdo mais
jovens. Esse achado, acrescido ao fato de ser maior a
incidénciano sexo feminino de prolapso de valvamitral®,
sugere maior fragilidade no sexo feminino do aparelho
subvalvar mitral.

Diferentemente dos trabal hos de varios autores 1% em
gue aendocarditeinfecciosafoi causamaisimportante de
RCTVM, em nosso estudo a causa mais comum foi a
idiopética(49,0%) ficando aendocarditeinfecciosarel egada
parao segundo lugar (26,9%). Essefato se deve certamente
aons avangos terapéuticos dos antibidticos. Ao contrério
da opinido generalizada 1"#+%% | os nossos resultados
corroboram impressdo de Selzer e col. ®: a RCTVM é
entidade toleravel por muitos anos de forma 6ligo ou
assintométicae suaorigem é desconhecidaem praticamente
metade dos casos. A febre reumética, substrato em muitos
casos de endocardite infecciosa, estd em regresséo e a
cardiopatia isquémica continua causa negligenciavel. O
traumatismo, muito raro nasériede Barillon e col. *°, ocupa
também posi¢do irrevel ante em nosso levantamento e ainda
assim 3 dos sei's casos tiveram evolucdo cronica.

O sopro sistélico na area mitral, com caréter
holossistdlico e irradiac8o cléssica, foi encontrado em
58,3% dos pacientes no subgrupo | e 45,8% do subgrupo
I1. Curiosamente, nimero apreciavel de pacientes (33,4%
do subgrupo | e 49,1% do subgrupo 11) apresentavam
irradiacdo ndo sb para axila como também para base,
simulando estenose adrtica. A explicagéo para o jato
preferencial em direcdo antero-superior seria devida a
deformacgdo do folheto posterior por perdado seu suporte
™9, Houve inclusive pequena porcentagem de pacientes
com radiacdo do sopro somente para a base.

A 4.2bulha, descritanaRCTVM por Cohen ecal. %, foi
encontrada em quase 2/3 dos casos por nos revistos e nos
quais sua presenca fora pesquisada, sendo outro indicio
de que ndo estdvamos diante de um quadro evolutivo de
insuficiéncia mitral reumatica. A génese dessa 4.2 bulha
tem sido atribuida a forca de contragcdo aumentada da
parede atrial esquerda com complacéncia mantida,
diferentemente do que ocorre na agressao reumatica em
gue a parede atrial se dilata e a complacéncia aumenta
progressivamente ¥. Outro dado sugestivo de fungdo
subvalvar foi a presenca de 1.2 bulha com intensidade
normal ou aumentada, encontrada em 30,9% dos casos.

Com amanutencéo de boafuncgo atrial esquerda, ndo é
de estranhar a persisténcia do ritmo sinusal (96,8%) nos
casos com menos de 12 meses de evoluc&o. O crescimento
cavitério ventricular esquerdo acompanha naturalmente a
duracdo dadoencapoisfoi encontrado em 25,0% dos casos
do subgrupo | e 62,2 % dos casos do subgrupo I1. Outro
achado em nosso levantamento deinsuficiénciamitral por
roturade cordoa hatendinosafoi o eixo elétrico desviado
paradireitaou outrossinaisde hipertrofiaventricular direita
encontrados em 15% dos casos. Emboranaliteraturafosse
a hipertrofia ventricular direita atribuida a maior hi-
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pertensdo arteria pulmonar *%, no grupo analisado ndo
havia diferenca significativanem na presso médianem na
pressdo sistélica pulmonar (quando comparamos 0S casos
com esem hipertrofiaventricular direitano ECG).

A andise dos achados radiol 6gicos confirmou os dados
daliteratura e mostrou que 85% dos casos tinham aumento
moderado a grande de &rea cardiaca e que cerca de 15%
estavam com area normal ou ligeiramente aumentada. Um
achado muito freqiiente, malgrado opinido conflitante®, foi
apresencadeumgrauvaridvel decrescimento atrial esquerdo,
mesmo nos casos de curta evol ugdo (59,3% no subgrupo ).

Observamos pela andlise dos resultados do estudo
hemodinamico quefoi somente em relacdo apressdo média
de artéria pulmonar que encontramos aumento
edtatisticamente significativo (p < 0,05) entre os subgrupos|
e I, como seria esperado numa fase mais precoce de
regurgitacdo mitral. Jaem relago aondav do &rio esquerdo,
verificamos umatendénciaasuadiminui¢do no subgrupo I
quando comparado ao subgrupo |, como se esperaria que
ocorresse pelo aumento dacomplacénciaatrial com o passar
do tempo, emboraadiferencanéo chegasse ater significado
estatistico. Uma conseqiiéncia da grande ondav propiciada
pelamanutencdo deboacomplacénciaatria €que, ao atingir
o nivel pressorico existente nacavidade ventricular esquerda
no final da sistole, poderia haver diminuico do volume
regurgitante para dentro do &trio esquerdo, levando o sopro
sistélico aassumir o carater em* decrescendo” natelessistole
41

Umachado curiosofoi atendénciaamaior ondav noétrio
esquerdo no pacientes sem sinais eletrocardiograficos de
hipertrofia ventricular direita quando comparados com os
pacientesquetinham sinais, emborando houvesse diferenca
estatisticamente significativa

Quanto ao estudo ecocardiografico, 3 tipos de alteracdes
tém sido descritas como caracteristicas daRCTVM 5283042,
movimento diastélico cadtico do folheto mitral atingido,
movimento diastdlico do folheto posterior em direcdo anterior
e presenca de ecos sistdlicos atriais. E facil compreender
gue, em cada caso, 0 padréo ecocardiografico ira depender
da combinacdo de vérios fatores: aparte do aparelho mitral
atravessado pelo feixe ultra-sdnico, alocalizago anatdémica
da rotura e a mobilidade do segmento roto. Foi, inclusive,
sugerida a possibilidade de se diferenciar
ecocardiograficamente a rotura do musculo papilar da
RCTVM %,

Encontramas, como jamencionado anteriormente, 3 casos
em que o resultado cirdrgico ndo confirmou a suspeita
ecocardiogréfica de rotura: em um, havia retragdo dos
folhetos, em outro, prolapso de valva mitral e no terceiro
caso, havia CIA tipo ostium secundum com valva mitral
normal 4,

E importante salientar que, em nosso levantamento, 2/3
dos casos de RCTVM tiveram evolugdo superior a doze
meses, podendo ser controlados clinicamente por muitos
anos, havendo inclusive relato de desaparecimento dos
sintomas e reducdo do tamanho radiol dgico do coragéo.

Coube a Dwight McGoon® a primazia da reparacéo da
RCTVM por plicadura do folheto atingido. E dbvio que a
mortalidade dacirurgiacorretivadavalvamitra encontrada

nessa revisdo (21,3%) néo corresponde a realidade do
momento atual, em que el aestasituadaao redor de 10% 474,

EmboraKay ecal. *® defendam que, no tratamento cirdrgico,
seja feita a reparacdo da valva mitral pelos problemas
tromboembdlicos ligados a prétese, em nossos 7 pacientes,
houve substituicdo davavamitral por proteseem 6 (Angell-
Shiley - 4 vezes, Lillehei - Kaster e Bjérk-Shiley nos outros
dois), e em um caso foi feita a reconstrucdo da cordoal ha,
sem que houvesse nenhuma mortalidade.

SUMMARY

Seven new patients, and 203 other patients previously
reported in the literature since 1958 with proved rupture of
mitral chordaetendineae are reviewed and themain clinical
and laboratorial features analysed.

There were 64.5% men and 35.5% women, with amean
age of 48.5 years. In relation to the duration of the disease,
the patients were divided in two groups: group | with the
duration of lessthan 12 monthsand group || withtheduration
of over 12 months.

| diopatic etiol ogy was predominant in both groups (group
I: 48.5% and group |1: 49.4%). Next infrequency wasinfective
endocarditisin both groups (30.6% and 25.4% respectively).

A systolic mitral murmur was always present with a
predominance of transmissionto the axilla(49.4%) but also
transmitted to the axilla and base in 44.6%. A fourth heart
sound was present in 63.5% of the patients.

Sinus rhythm was found in 67% and atrid fibrillation in
33%. In 15% of the patients, the el ectrocardiogram showed
signs of right ventricular hypertrophy. Moderate or great
enlargement was predominant, in the X-ray in both groups.
A chaotic random mitral |eaflet motion wasthe most frequent
echocardiographicfinding.

The only significant difference (p < 0.05) between the
hemodynamic parameterswasahigher mean pulmonary artery
pressure-ingroup | (45.53+ 10.60 mmHg) in comparisonwith
groupll (38.54 £ 14.08 mmHQ).

Surgery was reviewed since 1966 with 61 operated
patients:

80.3% received aprosthetic vaveand 19.7% underwent a
reconstructive procedure. Surgical mortality was 21.3% in
thewholegroup and none occurred in the seven new patients.
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