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Novas Técnicas

Nova técnica reconstrutora da insuficiéncia
valvar mitral por ruptura das cordas tendineas

Uma nova tentativa de preservacdo da valva mitral é proposta, tentando-se reconstrui-la o0 mais
fisionomicamente possivel, nos casos de insuficiéncia por ruptura das cordas tendineas.

Essa técnica, que consiste na feitura de uma “ neocordoalha” a partir de um retalho do tecido da
cUspide anterior, preso no seu bordo livre e suturado ao masculo pupilar, € aplicada em um pacien-

te com insuficiéncia mitral severa.

Pela presenca de diametro antero-posterior aumentado do anel mitral e alongamento da
cordoalha do masculo papila posterior, foram associados o implante de anel de Carpenfler e 0
encurtamento de cordoalhas com sepultamento intrapapilar.

A excelente evolugédo clinica imediata, assim como a andlise da cineventriculografia e
ecocardiografia, demonstraram tratar-se de uma técnica de reconstrugéo que reproduz as condi-
¢Bes anatbmicas proprias da valva mitral, ou sgja, auséncia de refluxo transvalvar e de estenose

residual, incluindo boa mobilidade das cuspides.

O tratamento cirdrgico conservador davalvamitral vem
sendo tentado desde o inicio da circulagdo extracorporea
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Com o advento das proteses, as atencfes voltaram-se
para a substituicdo valvar como método de escolha para
os casos deinsuficiénciamitral ’.

Complicagcbes como gradiente transvalvar e
tromboembolismo nas préteses metdlicas e degeneragéo
tecidual nas biopréteses vém estimulando os cirurgifes a
desenvolverem técnicasde plastiavalvar, visando adimi-
nuir a incidéncia das complicagdes apresentadas pelos
substitutos vavares &,

Desde abril de 1979, estamos empregando, sempre que
possivel, as técnicas conservadoras nos casos de lesbes
da valva mitral, preferindo a anuloplastia de Carpentier
para as dilatagbes anulares, incluindo encurtamento de
cordoal ha, com sepultamento intrapapilar, suturade orifi-
cio has cuspides e resseccdo parcial das cuspides; na pre-
senca de calcificagdo e ruptura de cordoal has.

Nesse Ultimo caso, aressecgdo extensamuitasvezes se
faz necessaria, terminando com reducdo significativa da

clspide anterior e, consequientemente, dasuamobilidade.

Tentando evitar essesinconvenientes, idealizamos uma
técnica de feitura de uma “neocordoalha’ a partir de um
retalho de tecido da clspide anterior, preso ao seu bordo
livre e suturado abaixo do miscul o papilar.

Relato do caso etécnica operatoria

E.J.V., 50 anos, masculino, branco, apresentava-se em
insuficiénciacardiacagrau I (classificagdo daNew York
Heart Association) e com sopro sistélico ++++ em &rea
mitral comirradiacdo paraaaxilaebordo esternal esquer-
do, além da presenca de frémito sistélico nessas areas.

O exameradiol 6gico do térax (fig. 1) mostravaaumento
datramavascular pulmonar e grande aumento daareacar-
diaca as custas de cAmaras esquerdas, principa mente (in-
dice c&rdio-toracico, =0,52). O estudo hemodindmico de-
monstrou insuficiénciamitral severa(fig. 2).

O paciente foi submetido a cirurgia e, atra-
vés da esternotomia mediana longitudinal e cir-
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culagdo extracorpdrea hipotérmica (30°C) o &trio esquerdo
foi aberto eavalvamitral visibilizada

Fig. 1 - Estudo radiolégico do térax: pré-operatério - aumento da
area cardiaca as custas de étrio esquerdo e ventriculo esquerdo (indi-
ce cardio-toréacico = 0,52).

Fig. 2 - Cineventriculografia esquerda pré-operatéria: importante
regurgitacéo de contraste para o trio esquerdo (insuficiénciamitral grau
Iv).

Havia grande dilatacdo do anel valvar, clspides inte-
gras, alongamento das cordoal has do muscul o papila pos-
terior erupturadas cordoal has principal e paramedianado
musculo papilar anterior (fig. 3), estando integraapenasa
paracomissural.

Um retalho de tecido foi retirado, secionando-se com
bisturi aclspide anterior e deixando-o preso ao seu bordo
livre(fig. 4). Em seguida, esseretalhofoi baixado e suturado
a0 muscul o papilar, guardando-se numarel acdo de dimen-
sbes com asdemais cordoa has (fig. 5). A fendadeixadana
cUspide anterior foi suturada com pontos separados de
prolene50(fig. 5).

112

Fig. 3 - Esquema mostrando o musculo papilar anterior com 2 de suas
cordas tendineas rotas (principal e paramediana), levando ainsuficién-
ciavalvar mitral.

Il
1
Fig. 4 - Esquema da retirada de um retalho da clispide anterior em for-
ma de fita, deixando-o preso a por¢éo livre da clspide.

Fig. 5 - Esquemamostrando em seqiiénciaafixagéo do retalho daclspide
anterior ao misculo papilar. O orificio deixado é suturado com pontos
separados de prolene 5.0.
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Foi realizado também encurtamento da cordoalha
alongada (musculo papilar posterior) com sepultamento
intrapapilar e adilatagdo do anel mitral foi tratadacom a
implantagdo de um anel de Carpentier nimero 28.

O teste intra-operat6rio revelou total competéncia da
valvamitral, sejacom o coragdo parado ou com o coragdo
batendo e a ausculta direta do étrio esquerdo ndo eviden-
ciou a presenca de sopros, 0 mesmo acontecendo no pés-
operatorio.

O paciente foi avaliado seis meses apds a cirurgia e
encontrava-se assintomético,com ausculta cardiaca nor-
mal. A radiografiadetorax pos-operatoria(fig. 6) mostrava
diminuicdo da érea cardiaca as custas do atrio esquerdo e
ventriculo esquerdo com indice cardiotoracico de 0,41. O
ecocardiograma mostrou abertura pouco diminuida, po-
rém com boa mobilidade dos folhetos, sem indicios de
estenoseresidual (fig. 7). A cineventricul ografiaesquerda
(fig. 8) mostrou aparelho valvar mitral competente, sem
regurgitacdo de contraste para o &trio esquerdo (2 meses
de pbs-operatério). As pressdes em artéria pulmonar, ca-
pilar pulmonar e ventriculo esquerdo no pés-operatorio,
€M repouso e apos exercicio, encontram-se natabelal.

=

Fig. 6 - Exame radioldgico do térax aos 2 meses de pds-operatério,
mostrando diminuicéo da &rea cardiaca (indice cardio-torécico = 0,41).
Nota-se também o anel de Carpentier em posi¢do mitral.

Comentarios

As técnicas de reconstrucdo da valva mitral por
anuloplastiatém apresentado bons resultados tardios ape-
nas quando aplicadas em pacientes com dilatago anular
isolada, ou nos casos com ruptura de cordoalhas da
cuspide posterior.

A insuficiéncia valvar mitral é, na maioria das vezes,
causada por multiplas lesdes ao nivel anular, valvar e
subvalvar.

Fig. 7 - Ecocardiograma pOs-operatdrio: abertura pouco reduzida dos
folhetos, porém com mobilidade normal.

: - |
Fig. 8 - Cineventriculografia esquerda pds-operatéria: total competén-
ciadavalvamitral sem regurgitacéo de contraste para o &trio esquerdo.
Nota-se 0 anel de Carpentier apontado pelas setas.

Tabelal - Manometria pés-operatéria (mmHg).

Condicdo  PSAP PCP Pd, VE PSVE
Repouso 32 8 10 130
Exercicio 44 8 7 160
(FC—120)

FC - freqliéncia cardiaca; PSAP - pressio sigtdlicaem artéria
pulmonar; PCP - pressdo capilar pulmonar; Pd,VE - presso
diastdlicafina do ventriculo esquerdo; PSVE - pressio sstdlica do
ventriculo esquerdo

Assim sendo, a melhor técnica reconstrutora € aquela
gue aborda diretamente cada uma das alteracdes levando
com isso amelhor dindmicado aparelho valvar. Portanto,
técnicas de anul oplastia, resseccles parciais das clispides,
encurtamento das cordoalhas, individualizacdo das
cordoal has, comissorotomia e papilotomia podem ser as-
sociadas no mesmo paciente.

Recentemente, Carpentier e col. (1980)8 apresentaram
os resultados tardios de pacientes submetidos a plastia da
vavamitral como umtodo, com reavaiagdo de até 10 anos,
mostrando excelentes resultados. As técnicas por
eles apresentadas resumem-se basicamente em
anuloplastia com anel metélico, resseccdo de
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calcificagbes, fechamento de orificio nas cuspides,
ressecgdes parciais de cuspides por rupturade cordoal ha,
encurtamento de cordoalha e individualizacdo de
cordoal has.

Em nosso servico, desde abril de 1979, essas técnicas
conservadoras tém sido o tratamento de escolha nas le-
sBes mitras, reservando-se a substitui¢do por préteses ri-
gidas apenas nos casos de absoluta indicago.

Pudemos observar que aproximadamente 1/5 dos casos
apresentava ruptura de cordoal has, quando preservamos
a valva mitral por ressecgéo parcial das cuspides em 4
casos e trocamos valvas nos demais.

Em algumas vezes, aresseccdo cunciforme da clspide
anterior seria tdo intensa que, fatalmente, levaria a perda
dasuamobilidade com estenoseresidual, dai anecessida-
de de substitui¢&o valvar.

Um retalho de tecido rodado a partir do bordo livre da
clspide anterior e preso ao musculo papilar com ruptura
de suas cordoalhas poderia substitui-las adequadamente
se bem dimensionado, funcionando, portanto, como uma
“neocordoaha’. Fixado ao musculo papilar, aproveitan-
do-se parte de sua porcéo fibrosa onde se inserem as
cordoal has, teoricamente teria a mesma durabilidade dos
encurtamento das cordoal has a ongadas largamente em-
pregadas por Carpentier e col.®, uma vez que se trata de
sutura similar. Pela textura tecidual mais densa no bordo
livre da cspide onde se prende o retal ho, dificilmente te-
remos ruptura nesse nivel.

Os dados obtidos no pés-operatério desse paciente
encorajaram-nos a empregar essa técnica nos casos de
ruptura das cordas tendineas.

SUmmary

A new conservative technique is proposed for mitral
insufficiency secondary to rupture of the chordate
tendineae.

This procedure which consists into developing a
chordae substitute utilizing aflap of tissue from the ante-
rior leaflet attached to its free edge and sutured to the
papillary muscle was performed in a patient with severe
mitral valveregurgitation.
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Dueto the presence of alarge anterior-posterior diam-
eter of the mitral annulus, a Carpentier ring was needed.

The patient was studied in the postoperative period
including chest X ray, echocardiogram, hemodynamic and
|eft cineventricul ogram.

Theexcellent clinical and laboratorial data showed that
mitral insufficiency can be corrected in certain instances
by this technique.
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