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Uma nova técnica de encurtamento de cordas
tendineas alongadas é proposta. Através de pequena
incisdo longitudinal na cuspide anterior proximo ao
bordo livre e a inser¢do da corda alongada, esta é
puxada para cima com um tracionador de nervos.
Desta forma a cuspide anterior prolapsada desce em
dire¢do ao mesmo nivel da cuspide posterior. Em se-
guida sutura-se o orificio ficando a por¢do alongada
da corda sobre a face atrial da cuspide anterior. Esta
técnica foi aplicada em uma paciente com insuficién-
cia mitral importante corrigindo-a satisfatoriamen-
te.

Devido a presenca de didmetro antero-posterior
aumentado do anel mitral foi implantado anel Gre-
gort IMC para sua corregdo.

A excelente evolugdo clinica, assim como 0s
bons resultados avaliados pelo estudo hemodindamico
e ecodopplercardiografia, demonstram tratar-se de
procedimento que reproduz as condig¢des anatémicas
proprias da valva mitral, indicado na insuficiéncia
mitral por alongamento de cordas da cuspide ante-
rior.

A NEW RECONSTRUCTIVE TECHNIQUE
IN CASES OF MITRAL INSUFFICIENCY:
ELONGATED CHORDAE TENDINEAE OF
THE ANTERIOR LEAFLET. A CASE
REPORT

A new technique is proposed for mitral
incompetence due to elongated chordae tendineae of
the anterior leaflet. It consists in shortening the
chordae tendineae of the leaflet level.

First, we make a longitudinal orifice in the
antertor leaflet just near its free edge and the
elongated chordae tendineae.

Through the orifice and with the help of a micro
nerve hook we pull the elongated chordae the neces-
sary to keep the anterior leaflet in the same level of
the posterior leaflet.

The orifice is then closed with a polipropilene
5-0 suture.

The mitral annuloplasty was performed with a
Gregori IMC prosthetic ring.

The excellent clinical and laboratorial data sug-
gest that mitral insufficiency due to elongated chor-
dae tendineae can be corrected by this technique.
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As técnicas reconstrutoras da valva mitral tém
se revelado o melhor método de tratamento da
insuficiéncia mitral a curto e a longo prazo'™.

O alongamento de cordas tendineas com conse-
quente prolapso da cuspide anterior é causa fre-
quente de insuficiéncia mitral em nosso meio, estan-
do presente em pelo menos 50% dos casos reumati-
cos e de degeneracdo mixomatosa®®,

Apresentamos uma nova técnica cirurgica de
encurtamento de cordas tendineas alongadas da
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cuspide anterior. O encurtamento é feito ao nivel
das cuspides, sendo portanto, mais facil de se ava-
liar o grau de encurtamento necessario, podendo ser
aplicada inclusive em casos de musculos papilares
delgados e de baixa insercio.

RELATO DE CASO

Mulher de 18 anos, branca, em classe funcional
IIT (NYHA), apresentava sopro sistélico mitral + +
+/ + + + + com irradiacgao para o bordo external es-
querdo e axila.

O exame radiografico do téorax mostrava area
cardiaca moderadamente aumentada eviden-
ciando-se artéria pulmonar abaulada e duplo contor-
no por aumento do atrio esquerdo. O eletrocardio-
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grama registrou ritmo sinusal e sinais de sobrecar-
ga atrial e ventricular esquerda.

O ecocardiograma confirmou aumento
importante do atrio esquerdo (5,0 cm) e do
ventriculo esquerdo (6,1 cm) com fungdo contratil
normal, além de prolapso do folheto anterior da
valva mitral (fig. 1).

A paciente foi submetida a cirurgia cardiaca
com circulacdo extracorpérea moderadamente
hipotérmica através de esternotomia mediana lon-
gitudinal.

Apo6s abertura do atrio esquerdo, observou-se
dilatacdo do anel valvar mitral com retracdo da
cuspide posterior. Havia prolapso da anterior, por
alongamento das cordas principais de ambos os
musculos papilares. As cordas tendineas da ctspide
posterior eram normais. O aspecto intra-operatorio
sugeria etiologia reumatica.

Com bisturi lamina 11 realizou-se pequena in-
cisao longitudinal na ctaspide anterior proximo a sua
borda livre e junto a insergdo da corda tendinea
principal do musculo papilar posterior (fig. 2). Com
um tracionador de nervos (micro) e através do ori-
ficio realizado na ctspide anterior tracionou-se a
corda alongada (fig. 3), enfim reparada com fio de
algoddo n° 1. Com esta manobra, a ctispide anteri-
or desceu para o mesmo piano da posterior
corrigindo-se, assim, o prolapso a este nivel. Em se-
guida, realizou-se sutura de fixac¢do da corda
alongada a face atrial da ctspide anterior, fechan-
do ao mesmo tempo o orificio por onde passou a
cordoalha (fig. 4) com fios de polipropileno 5-0.

A mesma técnica foi utilizada para encurta-
mento da corda principal da cGspide anterior corres-
pondente ao musculo papilar anterior.

O alargamento do anel mitral devido ao afasta-
mento da caspide posterior foi corrigido com a
implantacdo de anel protético Gregori—IMC.

Fig. 1- Exame pré operatério mostrando ecocardiograma bidimensional
em corte longitudinal e cortes unidirecionais. Aumento significativo do
atrio esquerdo e moderado do ventriculo esquerdo com fun¢do normal,
além de prolapso do folheto anterior da valva mitral para o atrio
esquerdo.
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Fig. 2 - Desenho esquematico mostrando alongamento de uma corda
principal da ctspide anterior a ser encurtada. Note orificio na ctispide
anterior realizada com bisturi lamina 11.

O teste intra-operatério revelou total compe-
téncia da valva mitral observada com o coracéo ba-
tendo. A ausculta intra-operatéria nao evidenciou
SOpro.

A paciente apresentou pds-operatorio imedia-
to sem complicagoes. A ausculta revelou presenca de
sopro sistélico discreto (+/4) em 4rea mitral, sem
irradiagao.

Ao estudo hemodinamico, antes da alta
hospitalar, a pressio sistélica em artéria pulmonar
era de 29 mmHg, a capilar pulmonar de 12 mmHg
e a diastdlica final do ventriculo esquerdo de 10
mmHg. A cineventriculografia esquerda mostrou
discreto refluxo de contraste para atrio esquerdo
(fig. 5).

O ecodopplercardiograma mostrou boa
mobilidade das ctspides e perfeita coaptacdo dos
folhetos da valva mitral (fig. 6), bem como discreta
regurgitagdo para o atrio esquerdo (fig. 7).

DISCUSSAO

O processo inflamatério na doenca reumatica
leva a alteragdes patoldgicas das cordas tendineas
que podem evoluir para fusio e retracdo como na



Arq Bras Cardiol
vol 54/3: 205-209, 1990

Gregori Jr e col
Alongamento das cordas tendineas

I“"\. :. .'..
, 1 s
h i
e, | -

e _L',.--"

Fig. 3 - Desenho esquemadtico. A corda alongada é tracionada com
reparador de nervos (micro) em nivel supra valvar passando pelo orificio.
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Fig. 4 - Desnho esquematico. A corda alongada é encurtada e suturada
a face atrial da cuspide anterior fechando-se, a0 mesmo tempo o orificio

estenose mitral e ao alongamento e ruptura na in-
suficiéncia mitral.

Por outro lado, na degeneragao mixomatosa da
valva mitral, as cordas tendineas encontram-se nao
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Fig. 5 - Cineventriculografia esquerda pds-operatéria em obliqua anterior
direita. Note regurgitacdo discreta de contraste para o atrio esquerdo.

Fig. 6 - Ecocardiograma pds-operatorio. Note diminuic¢do dos diAmetros
das cavidades esquerdas e perfeita coaptacdo dos folhetos da valva
mitral.

somente alongadas como afiladas, podendo chegar a
se romper por perda de tecido fibroso tanto nas cor-
das como nas caspides.

Alongamento de cordas é encontrado portanto,
na insuficiéncia mitral, secundAaria as causas mais
frequiientes.

Carpentier e col* propuseram método de
encurtamento de cordas, seccionando-se longitudi-
nalmente, o musculo papilar onde se insere a corda
alongada. O sepultamento intra-papilar de parte da
corda alongada, com conseqiiente encurtamento da
mesma ¢é técnica segura com evolucao tardia bastan-
te satisfatoria, melhor ao nosso ver nos pacientes
reumaticos, pois sendo a degenera¢do mixomatosa
doenca progressiva, as cordas podem romper-se ao
longo do tempo.
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Fig. 7 - Ecodoppler pds-operatdrio, em corte apical de quatro camaras
onde se detecta discreta turbuléncia sistélica nointerior do 4trio esquerdo
préximo a valve mitral

Este procedimento exige, no entanto, téenica
apurada e o resultado efetivo é observado apenas
ap6s o término do sepultamento intra-papilar.

Algumas vezes, o musculo papilar a ser abor-
dado é de insercdo mais baixa, de dificil acesso, mes-
mo com as manobras classicas para melhor apresen-
tacdo dos musculos papilares. Outras vezes, o mus-
culo papilar é bastante delgado, tornando esta téc-
nica de dificil realizacéo.

Em nossa experiéncia®, cordas alongadas sdo
encontradas em aproximadamente 50% dos casos, e
podem ser encurtadas através da técnica de
Carpentier.

A proposic¢ao de nova técnica para encurtamen-
to de cordas em nivel valvar foi, inicialmente, idea-
lizada em virtude das dificuldades mencionadas,
observadas em poucos pacientes. Porém sua
aplicabilidade pode-se extender a maior porcentual
de casos. O nivel de abordagem e a quantificacio do
encurtamento sdo de fécil realizacao, especialmen-
te se a corda a ser encurtada for reparada com fio
de algodio, apds sua passagem a nivel atrial. A par-
tir dai, evidentemente, quanto mais traciona-se o
fio, mais se abaixa a cuspide anterior, de modo a se
nivelar a posterior. A fixacdo na porcéo atrial da cor-
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da alongada na ctspide anterior deve ser cuidado-
sa para que o movimento de fechamento da valva
mitral durante a sistole ventricular nio permita
desprendimento e recorréncia do prolapso da
cuspide anterior.

Para a corregéo da insuficiéncia mitral no caso
descrito houve necessidade de encurtamento de
duas cordas principais dos musculos papilar anteri-
or e posterior para a cuspide anterior, comple-
mentada com implantacdo de anel protético®®, sem-
pre necessario.

O exame pos-operatério que melhor evidenciou
a efetividade da técnica foi o ecodopplercardiograma
que mostrou adequada coaptacio das cuspides ante-
rior e posterior, e ligeira regurgitacao.

Os resultados clinicos e laboratoriais pos-
operatorios observados neste caso, recomendam a
utilizacdo desta técnica na insufieiéneia mitral por
alongamento de cordas tendineas da ctspide ante-
rior.
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