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MANIFESTACOES CLINICASRELACIONADAS COM A ROTURA DE
BIOPROTESE DE DURA-MATER HOMOL OGA

ALFREDO JOSE MANSUR, MAX GRINBERG, JOSE GAIBOR COLOMA,
PABLO M. A. POMERANTZEFF, LUIZ BORO PUIG, FULVIO PILEGGI

Foram analisadas as manifestacfes clinicas e laboratoriais associadas a rotura de biopr6tese
de dura-mater (RDM) em 50 pacientes, com idades entre 28 e 70 (média 45,6) anos, 33 (66%) do
sexo masculino, internados no Instituto do Coracdo do HC/FMUSP de outubro de 1978 a junho
de 1983. O diagnostico da RDM foi estabelecido fundamentalmente em bases clinicas e, em 49
reoperados, obteve-se comprovagdo anatdmica. O tempo decorrido entre o implante e a RDM
variou entre 5 e 105 (média 59) meses e entre a RDM e a reoperagdo entre 12 h a 41 meses
(média 10,54 meses).

A instalacdo do quadro clinico da RDM foi stbita, em 19(38%) pacientes e progressiva em 27
(54%), independentemente da posicéo da bioproétese e do nimero de valvulas rotas. Também néo
houve correlagdo entre a capacidade funcional apds a RDM e o ndmero de valvulas rotas. Quatro
(8%) pacientes eram assintomaticos.

O sintoma mais freqliente (68%) foi a dispnéia, seguindo-se dor precordial (30%), ruido
precordial (28%), palpitactes (24%) e febre (10%).

A concentragdo de hemoglobina variou entre 7,40 e 18,10 (média 13,66) g/dl, o nimero de
leucdcitos entre 4.300 e 26.900 (média 9.326)/mm?® e a concentracdo de desidrogenase latica,
entre 200 e 3.800 (média 986)U/l, sem relagdo destas variaveis com o numero de valvulas rotas.

Conclui-se que: 1) o quadro clinico ndo € indicador sensivel da severidade da RDM; 2) dor
precordial, ruido precordial, febre e leucocitose podem fazer parte da sindrome associada a
RDM: 3) pode ocorrer hemdlise subclinica, sem relagdo com a severidade da RDM; 4) a maioria

dos pacientes necessitou de reoperacdo nos primeiros 6 meses da RDM.

A morbidade associada a fendmenos trombembdlicos
decorrentes das préteses cardiacas metdlicas, asdificuldades
com o uso de anticoagulantes e a disponibilidade da
bioprétese de dura-mater homologa conservadaem glicerina
(DM) desde janeiro de 1971 fizeram com que muitos
servicos de cirurgia cardiaca empregassem este substituto
valvar em grande nimero de pacientes 12,

A durabilidade da DM em posic¢éo adrtica, com base em
estudos no simulador cardiaco, foi inicialmente estimada
em cerca de 11 anos . Na prética, contudo, a média de
duragdo, nas véarias posi¢les, mostrou-se inferior a
previsdo * e seu uso foi abandonado em nossa instituicéo
em 1981. Deve-se recordar que a DM néo € inerte, pois
sofre processo de remodelagdo 5. Nesse particular, a
disfuncéo daDM, maisfreqlientemente observada, éarotura
de folhetos (RDM).

Trabalho realizado no Instituto do Coragéo do Hospital das ClinicasdaFMUSP.

Desta forma, o beneficio obtido com a dispensa da
anticoagulacgéo '® resultou atenuado pela menor
durabilidade da DM em relagdo a algumas proteses
metélicas °.

Analisamos, no presente estudo, algumas
manifestacdes clinicas associadas aRDM observadas em
50 pacientes.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados 50 pacientes, com idades entre 28 e
70 (média 45,6) anos, 33 (66%) do sexo masculino,
internados no Instituto do Coracéo do Hospital das
Clinicas daFMUSP de outubro de 1978 ajunho de 1983.

Os diagndsticos prévios ao implante da DM
correspondiam alesdo adrticaem 18 (36%) casos, mitral
em 17 (34%), mitral e adrtica em 8 (16%), trombo-
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se de protese de Starr-Edwards em 4 (8%) (3 em posicdo
adrticae 1, mitral) e RDM em 3 (6%) (2 casos em posicao
mitral e 1, adrtica).

A RDM ocorreu na bioprétese em posi¢éo adrticaem 26
(52%) casos; mitral, em 22 (44%); mitral e adrtica em 2
(4%). Anél rigido estava presente em 42 (84%) casos e anel
flexivel em 8 (16%).

O diagndstico da RDM foi estabelecido,
fundamentalmente, em bases clinicas. A capacidade
funcional foi expressa segundo os critérios da Associacdo
de Cardiologia de Nova lorque.

Dentre os exames laboratoriais, foram especialmente
analisados: ataxa de hemoglobina, ataxa de leucocitos e o
nivel sérico dedesidrogenaselatica(DHL) (valoresnormais
de 120 a 240U/1). Nenhum paciente apresentava evidéncia
de hepatopatia ou miopatia.

O estudo hemodin&dmico e a cinecoronariografia foram
empregados quando necessarios.

A excecdo de 1 paciente, todos foram submetidos a
substituicdo da DM rota. Obteve-se, portanto, confirmagéo
da RDM em 49 casos.

Em nenhum caso, havia sinais macroscopicos de
endocardite infecciosa. Os exames anatomo-patol 6gicos
foram realizados de acordo com araotina do servico.

O periodo decorrido entre o implante da DM e a RDM,
gue pdde ser conhecido em 45 casos, variou entre 5 e 105
(média 59,8) meses (Fig. 1) e, entre a RDM e a nova
substituicdo valvar de 12 horas a 61 meses (média 10,54
meses) (Fig. 2).

RESULTADOS

A instalacdo do quadro clinico daRDM foi stbitaem 19
(41%) pacientes e progressiva em 27 (59%)
independentemente da posi¢do do implante da DM (tab. 1)
e do numero de vélvulas rotas (tab. I1). Quatro (8%)

pacientes eram assintomaticos (portadores de DM em
posicdo aortica). A relagdo entre a RDM e a evolugéo da
capacidade funcional esta expressa natabelalll.

O sintomamaisfreqientefoi adispnéa(68% dos casos).
Ruido precordial incidiu predominalmente nos pacientes
portadores de DM em posic&o mitral, relacdo ndo verificada
nas outras manifestacfes (tab. 1V).
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Fig. 1 - NUmero de pacientes segundo o tempo decorrido entreoimplanteea
roturadabioprétese de dura-mater em 45 casos.
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Fig. 2 - Numero de pacientes segundo o tempo decorrido entre aroturada
bioprétese de dura-mater e areoperagéo em 49 casos.

Tabelal - Nimer o de pacientes segundo 0 modo deinstalacdo do quadr o clinico e confor me a posicéo da pr étese de dura-mater.

. Posicéo da prétese
Quadro dinico Mitral Adrtica Mitral e adrtica Total
N.° casos (%) N.° casos N.° casos (%) N.° casos (%)
Subito 8 38 9 2 100 19 41
Progressivo 13 62 14 0 0 27 59
Total 21 46 23 2 4 46 100

Tabelall - Nimer o de pacientes segundo o modo de instalacdo do gquadr o clinico e confor me o nimer o de vélvulasr otas.

, . Quadro dinico

NUmero de vélvulasrotas® bt Progressvo Total

N.° casos (%) N.° casos (%) N.° casos (%)
Uma 9 41 13 59 22 50
Duas 3 20 12 80 15 33
Trés Sk 72 28 7 15
Mltiplas perfuracbes 1 1 2
Total 18 40 27 60 45 100

* Foi excluido 1 caso porque ainformagao eraimprecisa; ** rotura de uma valvula da bioprétese mitral e uma daguela em posigéo adrtica em um caso; ***
rotura de 2 vélvulas da bioprétese em posicao mitral e uma daguela em posicao adrtica em um caso.
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Tabelalll — NUmero de pacientes segundo a classe funcional,
antes e depoisdaroturada pr6tese de dura-mater.
Antesdarotura* Depoisdarotura
Clasefuncional  N.°casos (%) N.° casos (%)
| 1 2
1 40 85 7 14
11 7 15 18 36
v 24 48

* N&o foi obtida informagdo em trés casos.
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Dentre os 15 pacientes que apresentaram dor pre.
cordial, 11 (73%) tiveram estudo das coronarias
(cinecoronariografia em 10 e necropsia em 1 caso).
Em apenas 2 (18%), foram constatadas |lesGes
obstrutivas de grandes artérias coronarias.

A idade desses 11 pacientes variou entre 24 e- C:
(média 44, 36) anos e os 2 pacientes com lesbes
obstrutivas tinham 51 e 62 anos.

Tabela |V - Numer o de casos segundo o tipo de manifestacao clinica da rotura e confor me a posicao da pr 6tese de dura-méater.

) g Posicao da Prétese
Manifestagio clinica Mitral Adrtica Mitral eaortica Towd
(N 22) (N 26) (N2) (N 50)
N.° casos (%) N.° casos (%) N.° casos (%) N.° casos (%)
Dispnéia 15 68 18** 69 1* 50 34 68
Dor precordial 8 36 7 27 0 0 15 30
Ruido precordial 10 45 3 12 1 50 14 28
Palpitagdes 7 32 4 15 1 50 12 24
Febre 3 14 2 8 0 5 10
Hematuria 1 5 0 0 1 2
* Edema agudo de pulmé&o em 4 casos; ** edema agudo de pulméao em 1 caso.
A concentracdo de hemoglobina (47 casos) variou entre g
7,40 e 18,10 (média 13,66) g/dl (Fig. 3); o nimero de i
leucdcitos (43 casos), de 4.300 a 26.900 (média 9326/mm? z0f 20 wEdLa = 9376 /mm
(Fig. 4) eaconcentracdo de DHL (28 casos), de 200 a3.800 e E
(média986) U/ml (Fig. 5). Nao haviarelacéo aparente entre S
ess as variaveis e o nimero de vavulas rotas. As taxas de Gy

DHL mais altas corresponderam as menores de
hemoglobina.
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Fig. 3 - Numero de pacientes segundo a concentragdo de hemoglobina
de 47 casos de rotura de protese de dura-mater.

Dos 5 casos em que houve febre, 1 (20%), tinha
leucocitose (18.400 leucacitos/mmg).

N&o se detectou relacéo entre o achado operatério do
nimero de vélvulas rotas e a classe funciona (tab. V). No
caso em que se encontraram multiplas perfuragdes na DM,
aexpressao clinicafoi dispnéia, sem outros comemorativos
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Fig. 4 - Numero de pacientes segundo os val ores da contagem deleucécitos
em 43 casos deroturade prétese de dura-mater.
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Fig. 5- Ndmero de pacientes segundo aconcentracdo de desidrogenase | &tica
em 28 casos deroturade prétese de dura-mater.

que sugerissem a possibilidade diagndstica de endocardite
infecciosa hipétese igual mente ndo confirmada pelo exame
anatomo-patol ogico.
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TabelaV - Nimer o de casos confor me a classe funcional e segundo o achado oper atério em 47 pacientes com rotur a, da pr étese, de dur a-mater

Classe funcional

Achado operatério

| Il 1" v Total
N.° casos (%) N.° casos (%) N.° casos (%) N.° casos (%) N.° casos (%)
Umavévularota 3 12 7 30 14 58 24 51
Duasvélvulasrotas 1 6 9 60 5 34 15 32
Trésvalvulasrotas 1 14 1 14 3* 43 2% % 29 7 15
M ultiplas perfuracdes 1 100 1 2
Total 1 2 5 10 19 41 22 47 47 100

* duas vélvulasrotas e uma ausente em um caso; ** rotura de duas val vulas em posicao mitral e uma em posi¢ao adrtica em um caso.

COMENTARIOS

A laceracdo da DM tem ocorrido geralmente em regiéo
adjacente a haste do anel valvar . Essa alteracéo é
atribuidaamaior sobrecargaao nivel dessaregido em funcdo
da suageometria, mesmo naausénciade lesdo degenerativa
tecidual *'". Essa intercorréncia é um fator limitante ao
emprego desse substituto valvar e motivou vérias
modificagBes técnicas em sua confecgdo Y.

Como seria presumivel, a manifestagéo clinica mais
freqlientemente associada a RDM foi a dispnéia, incluindo
edema agudo do pulm&o. N&o houve relacéo daincidéncia
de dispnéia nem com a posi¢do do implante da DM nem
com o numero de vavulasrotas. Dessaforma, esse sintoma
ndo parece constituir um bom indice para estimar a
severidade da RDM.

A expressivaocorrénciade dor precordial em nossasérie
suscita a necessidade do diagnéstico diferencial com a
insuficiéncia corondria obstrutiva, principalmente na faixa
etéria em que ocorreu.

Essa manifestacdo, associada ao encontro de lesbes
corondrias obstrutivas em 2/11 (8%) casos, reforga a
conveniénciado estudo cinecoronariogréfico nesse subgrupo
de pacientes.

A percepcdo de ruido precordia pelo préprio portador
da DM, normamente silenciosa para o paciente, mostrou-
se de valor no reconhecimento da disfuncéo da bioprétese.
De fato, 28% (tab. 1V) de nossos pacientes relataram o
aparecimento dessa manifestacdo, o que certamente
antecipou 0 comparecimento a nova consulta. Ressalte-se
gue o ruido foi mais comumente percebido pel os portadores
de DM em posi¢do mitral.

Cinco (10%) pacientes apresentavam febre concomitante
a RDM. Entre as possibilidades diagnésticas, sobressai a
de endocardite infecciosa, em uma situacdo em que a
sensibilidade do ecocardiograma para a identificacdo de
vegetacdo se mostra prejudicada 8. A presenca simulténea
de leucocitose, o que ocorreu em 1 dos NOSsOS €asos,
reforcaria a possibilidade de sua ocorréncia.

Contudo, a auséncia de sinais de endocardite
infecciosano exame andtomo-patol égico em nossa série,
torna licito considerar a sindrome febril como
relacionada com o processa da RDM. Este achado tem
Obviasimplicagdes praticas, especia mente relacionadas

com a conduta terapéutica. Nesse particular, devemos
lembrar que um eventual diagnostico de endocardite
infecciosapoderiaconstituir um fator deretardo nacorregdo
cirtrgica da RDM.

O ndmero de leucdcitos por mm 2 variou entre 4.300 a
26.900 (média 9.326), oscilando portanto até a franca
leucocitose (Fig. 4). Explicar-se-ia pelahemdlise associada
a RDM 19, portanto, ndo significando necessariamente
processo infeccioso.

Admite-se que a DM com funcionamento normal n&o
determinagraus significativos de hemalise?, estimada pelos
niveis séricos de DHL 2. E curioso notar entretanto, que
algumas biopréteses, mesmo funcionando satisfatoriamente,
sd0 admitidas como causadoras de hemdlise 2. Em nossa
série, devemos admitir, com base na elevacdo dos niveis de
DHL, uma incidéncia ata (96,5%) de hemdlise.

De modo similar as manifestacdes clinicas, néo
observamos relacdo aparente entre o grau de anemia, a
leucocitose ou os niveis de DHL com o nimero de valvulas
rotas encontradas no ato cirdrgico.

A capacidade funcional dos pacientes sofreu deterioracéo
com a RDM (tab. I11), entretanto o grau ndo mostrou
correlagdo com o achado operatério (tab. V).

Uma das dificuldades de conduta terapéutica, nos
pacientes com RDM, é o momento da indicacdo da nova
troca valvar. Embora a presente série represente amostra
dos pacientes hospitalizados, os resultados evidenciam que
a maioria (60%) dos casos necessitou de reoperacdo no
decorrer dos primeiros seis meses apds a RDM (Fig. 2).
Deve-seressdtar, contudo, que 0 nimero de casosqueforam
reoperados um ano apds a RDM (14 casos 28%) ndo foi
desprezivel e esse periodo de tempo néo influiu na
mortalidade hospitalar.

SUMMARY

Fifty patients with dura mater valve insufficiency were
studied from October 1978 to June 1983. The ages varied
between 28 and 70 years (mean 45.6 yrs) and 33 (66%)
patients were male. Surgical corroboration of the diagnosis
was obtained in 49 cases. The mean time elapsed between
valve implantation and rupture was 59 months and from
rupture to reoperation 10.54 months.
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Clinical manifestationswere of sudden onset in 19 (38%)
patients and of aprogressive character in 27 (54%) of them.
Therewas no relation between onset of clinical picturewith
prosthesis position (mitral or aortic) on with the number of
lacerated |eaflets.

Four patients were asymptomatic.

Dyspnea was the most frequent symptom (68% of the
cases), followed by precordia pain (30%), perception of a
precordial murmur by the patient (28%), pal pitations (24%)
and fever (10%). The hemoglobin varied between 7.40 and
18.10 (mean = 13.66) g/dl; the leukocyte count varied
between 4300 and 26900 (mean = 9.326) per cu.mm. and
the serum lactic dehydrogenase varied between 200 and
3800 (mean = 986) U/1. There was no relation between
these variables and the number of torn leaflets. In
conclusion: 1) theclinical symptomsdo not allow estimation
of the number of torn leaflets; 2) precordial pain,
auscultation of a precordial murmur and fever may be
manifestations of arupture of the dura mater bioprosthesis;
3) there is no relation between serum lactic dehydrogenase
levelsand the number of torn leaflets; 4) 60% of the patients
needed reoperation in thefirst six months after valverupture.
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