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Estenose Subaórtica por Cordas Tendíneas Anômalas da Valva
Mitral

(“Mitral Web”)
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Paciente portador de estenose subaórtica por cor-
das anômalas da valva mitral, inserindo no septo
interventricular (“mitral Web”) e estenose da valva
mitral com diagnóstico feito através de estudo ecocar-
diográfico bidimensional com Doppler e confirmado
pelo cateterismo cardíaco. O paciente foi submetido a
tratamento cirúrgico, tendo sido encontrada dupla lesão
mitral com predomínio de estenose, implantação de cor-
das anômalas da cúspide anterior da valva mitral no
septo interventricular, obstruindo parcialmente a via de
saída do ventrículo esquerdo. Foi realizada ressecção
das cordas anômalas, aliviando a estenose subaórtica e,
devido a má-formação da valva mitral, foi necessária a
sua substituição por bioprótese.

O paciente teve evolução pós-operatória sem in-
tercorrências.O estudo ecocardiográfico pós-operatório
mostrou resquício do aparelho subvalvar mitral e ausên-
cia de gradiente pressórico entre o ventrículo esquerdo
e sua via de saída.

Subaortic Stenosis Due To Anomalous Cordae
Tendineae of Mitral Valve (Mitral Web)

Patient with subaortic stenosis due to the insertion
of anomalous cordue tendineae of the mitral valve in the
interventricular septum (mitral web) associated with
mitral stenosis with diagnosis made by bidimensional
echocardiographic study with Doppler and confirmed by
hemodynamic study. The patient was submited to
surgical treatment. The anomalous cords were ressected
and the mitral valve with severe malformation was
replaced by a bioprothesis.

The patient had a uneventful recovery and
echocardiographic evaluation showed an outflow tract
without obstruction, with no gradient, with remanents of
the papilary muscles and normofunctioning
bioprothesis.
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A estenose subaórtica é afecção rara, sendo a for-
ma mais freqüente a fibromuscular 1,2. Outras formas de
obstrução da via de saída do ventrículo esquerdo são a
hipertrofia septal assimétrica e aquelas devidas à má-for-
mação da valva mitral e/ou de seus componentes. Estas
últimas são de dois tipos: as anomalias das cordas ten-
díneas e a redundância do tecido da valva mitral 1-6. A in-
serção anômala das cordas tendíneas da cúspide anteri-
or no septo interventricular é a mais rara 5,6.

O objetivo desta publicação é relatar o caso de um
paciente com estenose subaórtica com inserção anômala
de cordas tendíneas no septo interventricular, associada
a má-formação da valva mitral.

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, de 47 anos de idade, de
cor parda, com queixa de precordialgia e tonturas há 16

meses, com piora aos esforços. Posteriormente apareceram
dispnéia progressiva aos esforços, dispnéia paroxística
noturna e escarros hemoptóicos. Ao exame clínico apre-
sentava sopro sistólico ++/++++ em foco aórtico e aórtico
acessório com irradiação para a fúrcula, sopro ho lo s
sistólico suave +/++++ e sopro diastólico em ruflar ++/
++++ em foco mitral. O eletrocardiograma apresentava so-
brecarga atrial esquerda (fig. 1). A radiografia do tórax
mostrava discreto aumento da trama vasobrônquica e do
átrio esquerdo (fig. 2). Foi realizado estudo
ecocardiográfico que evidenciou estenose mitral impor-
tante com insuficiência discreta e obstrução parcial da via
de saida de ventrículo esquerdo. Notou-se a presença de
trave fibromuscular implantada no septo interventricular,
em sua posição basal, onde se inserem algumas cordas da
valva mitral. Havia espessamento do folheto anterior da
valva mitral (fig. 3, 4, e 5). O estudo hemodinâmico reve-
lou estenose mitral com gradiente transvalvar de
23mmHg, insuficiência mitral discreta, hipertensão pulmo-
nar severa e gradiente sistólico de 35mmHg entre o
ventrículo esquerdo e sua via de saída.

O paciente foi submetido a tratamento cirúrgico. A
operação foi realizada com auxílio de circulação extra-
corpórea; após pinçamento aórtico e administração de
solução cardioplégica nos óstios coronários foi realizada
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Fig. I - ECG pre-operatóno

Fig. 2 - Radiografia de tórax pré-operatório

Fig. 3 - Ecocardiograma pré-operatório corte, quatro câmaras

Fig. 4 - Doppler da via de saída do ventrículo esquerdo, pré-operatório

Fig. 5 - Doppler transvalvar mitral

aortotomia. Através da valva aórtica foi observada
estenose subaórtica por inserção anômala de cordas da
cúspide anterior da valva mitral e hipertrofia septal dis-
creta. Essas cordas foram seccionadas e realizada a res-
secção do septo interventricular em “fita”, aliviando a
estenose subaórtica. A valva mitral foi explorada através
de atriotomia esquerda para correção da disfunção. Como
a valva fosse extremamente espessada e malformada, op-
tou-se por substituição por bioprótese heteróloga de por-
co (Biocor n° 29).

A evolução do paciente foi satisfatória, sem inter-
corrências, recebendo alta no 8° dia de pós-operatório,
medicado com dipiridamol. Foi avaliado três meses após
a operação, sendo realizada radiografia de tórax que se re-
velou normal (fig. 6) e estudo ecocardiográfico que mos-

trou hipertrofia concêntrica de grau discreto e resquícios
de cordas e músculo papilar mitral (fig. 7).
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Fig. 6 - Radiografia de tórax, pós-operatório

Fig. 7 - Ecocardiograma pós-operatório, corte quatro câmaras

Discussão
A classificação mais aceita das estenoses subaórti-

cas considera quatro tipos 1-6: tipo I, representado por um
diafragma fibroso situado imediatamente abaixo da valva
aórtica; tipo II é a forma muscular ou hipertrofia septal as-
simétrica obstrutiva; tipo III é aquela causada por anorma-
lidades da valva mitral que tem uma banda fibromuscular
ou cordas tendíneas (mitral web) se inserindo no septo
interventricular; e tipo IV é aquela causada por tecido re-
dundante da valva mitral (mitral bleb). O tipo III, como no
presente caso, e o tipo IV, freqüentemente estão associ-
ados à membrana subaórtica, e há relatos de associação
com outras cardiopatias como transposição das grandes
artérias, estenose supra-aórtica, coarctação da aorta, per-
sistência do canal arterial e tetralogia de Fallot 1,3, 5-7.

A estenose por cordas anômalas, conhecida nos tra-
balhos em língua inglesa como mitral web, é uma estru-
tura fibromuscular ou fibrosa, que se insere em uma
extremidade na cúspide anterior da valva mitral, se esten-
dendo através da via de saída do ventrículo esquerdo e,
na outra extremidade, no septo interventricular, obstruin-
do a via de saida dessa câmara. Pode eventualmente apre-
sentar insuficiência mitral por retração da cúspide anteri-
or, na sístole ventricular 5. É considerada conseqüência de
má-formação na zona de fusão dos elementos do
endocárdio na região do bulbo cordis, particularmente na
formação da cúspide anterior da valva mitral, com cordas

tendíneas acessórias, inserindo-se no septo 1,3,5,7-9.
O quadro clínico está diretamente relacionado à

magnitude do gradiente pressórico sistólico entre o
ventrículo esquerdo e a via de saída, sendo que os sinto-
mas de baixo débito como precordialgia, tonturas, sinco-
pe e pré-sincope, e insuficiência cardíaca esquerda, quan-
do há insuficiência mitral ou na forma mais avançada da
doença 2,4,5,7-12. As alterações radiológicas podem ser dis-
cretas ou inexistentes e o eletrocardiograma pode mostrar
sobrecarga de ventrículo esquerdo. O diagnóstico de
estenose subaórtica é feito por estudo hemodinâmico,
quantificando o gradiente pressórico sistólico, porém, o
estudo ecocardiográfico é de extrema valia, não só por fa-
zer o diagnóstico como, também, por determinar o tipo de
estenose. O presente caso foi diagnosticado por estudo
ecocardiográfico e complementado pelo estudo
hemodinâmico 2,4,5,9-12.

O tratamento é cirúrgico e geralmente o acesso é
através de aortotomia com ressecção das cordas
tendíneas ou da banda fibromuscular, porém, há casos
que devem ser estudadas as estruturas da valva mitral
através de atriotomia esquerda para que se tenha certeza
da ressecção dessas estruturas e ainda para avaliar a
valva mitral 2,4,5,6-9,11. No presente caso a valva mitral foi
substituida por apresentar comprometimento fibroso das
cúspides e do aparelho subvalvar.

Consideramos interessante o relato deste caso por
se tratar de uma má-formação congênita rara e pouco co-
nhecida, não tendo sido encontrada referência na lite-
ratura nacional, como também ela pode passar desper-
cebida e não tratada, especialmente quando associada a
outra anomalia.
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