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RESUMO: A endocardite infecciosa € uma complicagao séria, em pacientes portadores de valvopatias,
e, algumas vezes, apresenta dificuldades técnicas para sua corregao. Uma dessas situagées diz respeito
a disfung6es de préteses colocadas em posigao aodrtica, ou de valvas naturais adrticas, em que a endocardite
leva a descontinuidade entre o ventriculo esquerdo e a aorta, por comprometimento da continuidade mitroadr-
tica, ou do septo muscular. No Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, operamos 3 pacientes, nos quais
havia abscesso em fundo cego, mas provocando grande separagao entre o ventriculo esquerdo e a aorta
e nos quais a fixagdo da protese nao poderia ser feita pelas técnicas habituais, nem pela suspensao
do folheto anterior da mitral. Nesses casos, reconstruimos a continuidade entre o ventriculo esquerdo e
a aorta, empregando retalho de pericardio bovino e fixando a protese, em parte, no anel valvar ainda
preservado e, em parte, em um anel criado pelos pontos passados no pericardio implantado. Um desses
pacientes faleceu com 26 dias de pos-operatorio, por embolia pulmonar, e com a prétese normal. Os
2 outros receberam alta e estao assintomaticos, com 14 e 4 meses de evolugdo. O ultimo tem discreto
refluxo adrtico, ao ecocardiograma.

DESCRITORES: abscesso aodrtico, cirurgia; endocardite infecciosa.

INTRODUCAO possa chegar a insuficiéncia cardiaca congestiva,

AL : ou a septicemia incontrolavel, ou que ainda apre-
Antes da era dos antibiéticos, a endocardite sente episédios graves de embolizagao.

era uma doenca fatal'®. O tratamento precoce com

antibiéticos aumentou a sobrevida, mas nao foi sufi- WALLACE et a/ii **, em 1965, ja preconizavam

ciente para baixar os indices de mortalidade a niveis a substituicdo da valva em portadores de endo-

satisfatérios. A intervengao cirtrgica, também pre- cardite, como uma forma de diminuir a mortalidade.

coce em alguns casos, tem sido importante para Varios autores comegaram a empregar esta atitu-

a melhoria dos resultados, evitando que o paciente de, e a sobrevida dos pacientes veio aumentando.
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Entretanto, a incidéncia da endocardite infec-
ciosa continua elevada e para isso tém contribuido
o abuso da ingestao de drogas, a ma condigcao
dentéria dos pacientes, o uso cada vez maior de
cateterismos venosos'* e, também, a crescente po-
pulacdo de portadores de préteses artificiais. Se
associarmos a isto o aparecimento de formas mais
virulentas de endocardite, como as estafilocécicas,
ou fungicas, veremos a necessidade de investi-
gacao rigorosa e intervengao precoce, neste grupo
de pacientes, se quisermos obter melhores resulta-
dos®.

Mas essa incidéncia de organismos mais viru-
lentos tem-nos levado a situagoes de dificil corre-
¢ao cirdrgica, quer em portadores de préteses artifi-
ciais, quer em valvas naturais. O comprometimento
dos folhetos, com preservacao do anel de implan-
tacao, ou o comprometimento apenas da prétese,
tem resolugédo que merece bastante cuidado, mas
que pode ser sanado sem grandes complicacoes.

Entretanto, quando a raiz da aorta, o anel val-
var, ou a continuidade ventriculo esquerdo-aorta
estao incluidos no processo, a resolugéo torna-se
problemaética e varias técnicas tém sido tentadas,
na sua corregao.

No Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,
tivemos oportunidade de levar a cirurgia 3 pacien-
tes que apresentavam descontinuidade ventriculo
esquerdo-aorta, com formagao de grandes absces-
S0S e cuja corregdo cirlirgica discutiremos neste
trabalho.

CASUISTICA

Caso 1 — Paciente de 35 anos, operado em
1977, para colocagao de prétese de dura-mater
em posicao adrtica por estenose aodrtica de origem
reumatica. Fez ecocardiograma em 1983, mostran-
do prétese sem sinais de disfungao. Retornou ao
hospital em agosto de 1985, queixando-se de que,
ha 2 meses, vinha apresentando anorexia, emagre-
cimento e mal-estar. O ecocardiograma mostrou
vegetagdes na protese adrtica. Como néo obtives-
se melhora com o tratamento instituido, foi indicada
cirurgia. A reoperagao foi realizada no dia 30.08.85
e, na ocasiao, notou-se abscesso grande, que so
deixava livre a regiao infra-seio coronario direito.
A correcao foi feita passando-se pontos ancorados
em barra de Teflon, procurando reaproximar o anel
mitral do aértico. Implantamos prétese tipo Starr-
Edwards 11A. O paciente evoluiu bem e recebeu
alta com 20 dias de pés-operatério. No dia 05.11.85
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procurou o hospital com quadro de anemia hemo-
litica importante, por provavel trauma mecanico.
Foi submetido a exames e 0 ecocardiograma reve-
lou vazamento perivalvar. O estudo hemodinamico
mostrou insuficiéncia aértica importante, com pres-
sbes normais em cavidades direitas. Tinha, na oca-
siao, DHL de 3263 e reticulécitos de 9,5%. O hema-
técrito era de 31%. Foi novamente operado, no
dia 22.11.85 e apresentava vazamento perivalvar
severo, com a prétese praticamente solta e nova
formacao de abscesso abaixo da protese. A cultura
da protese revelou Bacillus sp.

Caso 2 — Paciente com 40 anos de idade,
masculino, que procurou o hospital procedente de
outro Estado, onde fora submetido, em junho de
1986, a substituicdo de valva aértica associada a
fechamento de comunicagao interventricular, na vi-
géncia de endocardite provocada por Pseudormo-
nas, segundo relatério que nos foi encaminhado.
Na ocasido, foi colocada prétese biolégica de porco
e a comunicagao interventricular, fechada com pon-
tos ancorados em forma de U, que também foram
usados para fixar a prétese. Teve alta em julho,
mas, no més seguinte, foi reinternado e, apesar
da utilizagao de varios esquemas antibiéticos, agra-
vou o quadro e, no dia 16.08.86 foi encaminhado
anosso Servigo. Ao exame, mostrava palidez inten-
sa e figado e bago aumentados de tamanho. O
ecocardiograma nao mostrou vegetagoes. Apesar
dos esquemas antibiéticos. nao tinha melhora do
estado geral. Novo ecocardiograma, em 03.09.86,
mostrou vegetagdes na protese e suspeita de vege-
tagcbes em valva pulmonar. Foi reoperado no dia
05.09.86 e apresentava vazamento perivalvar no
local correspondente ao seio nao coronério, com
vegetacao na bioprotese. O local onde foi suturada
a comunicagao interventricular estava integro. Reti-
rada a prétese, visualizava-se grande abscesso
comprometendo a continuidade entre o ventriculo
esquerdo e a aorta. A exploragédo da valva pulmo-
nar, encontramos pequena vegetacao entre os dois
folhetos posteriores. O exame anatomo-patolégico
mostrou prétese valvular biolégica intensamente
autolizada, com endocardite, e a cultura revelou
Mycobacteriurm cheloner.

Caso 3 — Paciente de 27 anos de idade, mas-
culino, que deu entrada no hospital em 16.10.86,
revelando que, apés extragcdao dentdria realizada
45 dias antes, comecou a apresentar adinamia,
anorexia e dispnéia aos grandes esforgos, que evo-
luiu e, no momento, estava aos minimos esforgos.
O ecocardiograma mostrou valva adrtica bictspide
com insuficiéncia importante e vegetagbes, além
de provavel abscesso do seio de Valsalva. A cirurgia
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foi realizada no mesmo dia. A valva adrtica era
bicuspide e estava totalmente destruida por endo-
cardite. Retirada a valva, havia grande abscesso
comprometendo toda a porgao fibrosa da junta en-
tre o ventriculo esquerdo e a aorta. A cultura da
prétese revelou Streptococcus viridans.

TECNICA OPERATORIA

A cirurgia foi realizada através de toracotomia
mediana transesternal. O pericardio, quando ade-
rido, e o estava nos dois casos de reoperagéo,
foi liberado sem acidentes. A circulagao extracor-
pérea foi instalada utilizando-se as duas veias ca-
vas e a artéria femoral nas reoperagoes. No caso
de primeira cirurgia, utilizamos a aorta ascendente,
que é a rotina no Servigo. O oxigenador utilizado
foi o de bolhas, descartavel, modelo Jatene-Macchi
IC-1000. O perfusato dependeu das condicdes pré-
vias do paciente e a hemodiluicao foi empregada
sempre que possivel. A temperatura foi baixada
para 29°C. Utilizamos, nos trés casos, parada car-
dioplégica com canulagao seletiva dos dstios coro-
narios e solugéo com 30 mEg/1 de cloreto de potas-
sio a 19,1% e 2 ml de bicarbonato de sédio a 10%
e 500 ml de glicose a 5%. A cardioplegia era repe-
tida a cada 40 minutos e o pericardio era frequente-
mente irrigado com soro gelado, para manter fria
a temperatura do miocardio. O tempo médio de
clampeamento da aorta foi de 123 minutos (115,
145 e 110).

ApoOs a cardioplegia, inspecionamos as préte-
ses, nos dois casos de reoperagao, e a valva, no
caso de primeira cirurgia. As préteses apresenta-
vam vazamento perivalvular severo. No primeiro
caso, havia comunicagao que abrangia toda a re-
gido correspondente ao seio nao coronario. No se-
gundo, a protese biologica estava integra, com fo-
Ihetos amarelados, com vegetagao e havia vaza-
mento perivalvular que correspondia a 1/5 do anel
valvar. No terceiro, a valva era biclispide e estava
toda destruida por endocardite. Retiradas as préte-
ses ou a valva, havia grande abscesso com erosao
do anel, que sempre abrangia todo o seio nao coro-
nario e, em grau variado, o coronario esquerdo
e o coronario direito. O folheto anterior da mitral,
nos 3 casos, estava desabado, com grande distan-
cia do que seria o anel adrtico, formando uma cavi-
dade em fundo cego, com material necrético no
seu interior. Nos 3 casos, o septo membranoso tam-
bém estava comprometido em grau variado e, no
terceiro paciente, a cavidade ia desde a metade
do seio coronario esquerdo, ocupava toda regiao
infra-seio ndo corondrio e ia até a metade do coro-

nario direito. Realizamos limpeza e retirada de todo
o tecido necrético, com cuidado para que nenhum
fragmento atingisse os éstios coronarios, e lavamos
a cavidade ventricular com soro gelado.

Em seguida, reconstruimos a continuidade
ventriculo esquerdo-aorta, utilizando pontos sepa-
rados em U de polipropileno 4-0 passados no folhe-
to anterior da mitral, na parte fibrosada do septo
membranoso, subindo em dire¢ao a aorta, e, apos,
na raiz da aorta onde o tecido fosse menos fridvel.
Tais pontos foram, depois, passados em retalho
duplo de pericardio bovino conservado em glutaral-
deido, com formato que dependeu da extenséo do
abscesso. No terceiro caso, chegamos a usar 23
fios na reconstrucdo da continuidade entre o ventri-
culo esquerdo e a aorta.

Reconstruida a continuidade, passamos pon-
tos de poliéster 2-0 ancorados em almofadas de
Teflon no restante do anel aértico e no retalho de
pericardio bovino, criando um neo anel nessa re-
gido. Nos 2 primeiros casos, a regiao com peri-
cardio correspondeu a metade da circunferéncia
total do anel e, no terceiro, chegou a 2/3 do anel.
Em todos os casos, utilizamos a prétese de Starr-
Edwards (11A, 15A, 11A).

No segundo paciente, exploramos a valva pul-
monar, que mostrava pequena vegetagcao entre
dois folhetos e que foi tratada com retirada e limpe-
za da area.

Os 3 pacientes sairam de extracorpdrea com
ritmo sinusal, mantendo condigbes hemodinamicas
estaveis.

RESULTADOS

Dois dos pacientes evoluiram com sangramen-
to aumentado no pés-operatdrio imediato, tendo
um deles sido reoperado por sangramento na linha
de sutura da aortotomia e outro, apresentado hemi-
térax a direita, que foi drenado.

Passado o periodo de internagdo na Unidade
de Terapia Intensiva, a evolugao foi satisfatéria,
em 2 casos, sem grandes intercorréncias, fazendo
uso de antibioticoterapia, que dependeu dos exa-
mes realizados.

O segundo paciente, com 26 dias de pds-ope-
ratdrio, apresentou quadro sugestivo de embolia
pulmonar, vindo a falecer no mesmo dia. Até entao,
manteve-se com ausculta da prétese normal e com
condicdes hemodinamicas estaveis. A cultura tinha
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revelado Mycobacterium chelone/ e a medicagao
especifica foi empregada; entretanto, o quadro ge-
ral ja vinha piorando, nos ultimos dias.

Os outros 2 pacientes receberam alta hospi-
talar e estao, no momento, assintomaticos e exer-
cendo suas fungdes normalmente. O primeiro esta
com 14 meses de evolugao, sem sinais de disfun-
¢ao, ou vazamento perivalvular e com a anemia
hemolitica do pré-operatério resolvida. Apresentou,
na evolugao, um episddio de fibrilagao atrial, rever-
tida com uso de medicagao.

O outro paciente, com 4 meses de pos-ope-
ratério, apresenta discreto vazamento perivalvular,
ao ecocardiograma, mas sem repercussao hemodi-
namica.

COMENTARIOS

A endocardite infecciosa é uma complicagao
séria, em valvopatas, quer em sua valva natural,
quer em portadores de préteses artificiais.

A evolugao da cirurgia cardiaca levou a melho-
ria crescente, nas préteses artificiais'® '®, com mo-
dificagbes. que procuram diminuir os riscos das
complicagdes que sua presenga no coragao possa
acarretar. O desenho das valvulas parece nao in-
fluir na incidéncia da endocardite, mas um controle
adequado na sua confecgao e um controle rigoroso
do préprio paciente podem baixar esse risco.

A viruléncia do organismo causador da endo-
cardite é importante, pois determina a evolugao
da doenga e pode nos obrigar a atitudes mais
agressivas com maior brevidade. Sabe-se que os
estreptococos sdo os agentes mais encontrados
nas endocardites e que uma antibioticoterapia ade-
quada pode nos levar a ter sucesso no seu trata-
mento. Ja agentes mais virulentos, como os estafi-
lococos, principalmente o Stafilococcus aureus, ou
fungos, nos obrigam a uma indicagao cirurgica pre-
coce, para evitar que as condigoes do paciente
deteriorem, ou que o acometimento do aparelho
valvar seja mais severo, com dificuldades para sua
corregao.

A indicagao cirtrgica para portadores de endo-
cardite em fase aguda ja est4d bem definida. ASLIP
et alii * consideram, como indicagdes para cirurgia
de emergéncia, o comprometimento hemodinami-
co, quer por insuficiéncia cardiaca severa, ou por
obstrugdo valvar, a infecgdo nao controlada, princi-
palmente na endocardite fungica, nas bacteremias
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persistentes, ou quando nao ha agente antimicro-
biano efetivo e, finalmente, em portadores de préte-
ses. O mesmo autor relata, como indicagdes relati-
vas a etiologia nao estreptocdcica, as embolias de
repeticao (duas ou mais), a evidéncia de extensao
intracardiaca, a presenca de vegetagoes ao ecocar-
diograma, o vazamento perivalvular em portadores
de prétese e a reincidéncia da doenga.

Em nosso meio™, a cirurgia tem sido indicada
de urgéncia na presenca de insuficiéncia cardiaca
congestiva, de tromboembolismo, ou toxemia per-
sistente. Ultimamente e acompanhando o que va-
rios autores vém admitindo®, temos indicado cirur-
gia mais precocemente, nos portadores de endo-
cardite por Stafilococcus aureus.

A correcao cirurgica, apesar da mortalidade
relativamente alta, quando comparada as cirurgias
valvares sem complicagoes® ® "> 7, devido a gravi-
dade das situagdes clinicas em que o paciente che-
ga ao centro cirdrgico, pode nao apresentar maio-
res dificuldades técnicas, principaimente se o anel
valvar nao estiver comprometido.

Entretanto, quando ha acometimento da raiz
da aorta, do anel valvar, ou quando ha destruicao
da continuidade ventriculo esquerdo-aorta, com for-
macao de abscessos, as dificuldades podem ser
grandes e a mortalidade operatéria tende a se ele-
var,

A primeira discussao que surge, nos casos
de pacientes portadores de abscessos do anel val-
var, é o préprio termo “abscesso’’. UTLEY &
MILLS? preferem chamé-los de erosdo do anel,
ja que, segundo eles, abscesso nao seria um bom
termo, porque estao em comunicagao com a luz
da aorta, nao contém material purulento e, frequen-
temente, sao estéreis devido a terapéutica antibio-
tica. Desta forma, eles seriam mais importantes
pelo problema hemodinamico que causam e nao
como fonte de infecgdo residual. Acreditam, tam-
bém, que os abscessos sao mais encontrados em
portadores de Stafilococcus aureus que de estrep-
tococos e que o Stafilococcus aureus seria o agente
mais encontrado nos abscessos. A erosao é mais
freqliente em portadores de proteses artificiais e
nas valvas naturais, mais freqliente em congénitos
do que em reumaticos. Nos 3 casos de nossa série,
2 tinham préteses prévias e o terceiro apresentava
valva adrtica bictspide ndo reumatica.

ARNETT & ROBERTS', analisando 95 casos
de necrépsia, apresentam cinco fatores que podem
nos levar a pensar em abscesso na presenca de
endocardite: a) envolvimento da valva adrtica; b)
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presenca de regurgitacao valvar recente; c) evidén-
cia de pericardite; d) alto grau de bloqueio atrio-ven-
tricular e e) pequena duracao dos sintomas, levan-
do a grande debilidade.

A corregao cirdrgica vai depender do grau de
acometimento do anel valvar, da continuidade ven-
triculo esquerdo-aorta e da localizagao do absces-
so. Assim, conforme a localizagdo, poderiamos ter
a formagéao de comunicagodes interventriculares, ou
bloqueios por les6es no tecido de condugao no
septo muscular, ou destruicao da continuidade mi-
troadrtica, podendo, até, chegar ao comprometi-
mento da valva mitral, ou, ainda, destruicao do sep-
to membranoso.

Vaérias técnicas tém sido indicadas para corrigir
esses problemas, desde a substituicao valvar com
reforgo de almofadas de Teflon para fechar o abs-
cesso, até a colocagao de tubos valvulados com
reimplante de corondrias, ou com modificagdes na
posi¢ao da prétese e realizagao de pontes de veia
safena.

A técnica mais habitual, e que parece a pri-
meira op¢ao quando o abscesso nao € grande,
é a refixacéo do anel com emprego de pontos em
U ancorados, ou em almofadas de Teflon, ou mes-
mo em uma barra de Teflon, levantando o folheto
anterior da mitral, ou o septo, para a posi¢ao do
anel valvar, e fixando ai uma nova protese. Esta
foi a técnica que também usamos, sempre que
possivel, e que empregamos no primeiro caso,
quando da substituicdo de sua prétese biologica
por metalica. Como voltasse a ter problemas, na
reintervencao, utilizamos a técnica que agora des-
crevemos.

BUCKLEY et alii * descrevem 15 casos de pa-
cientes com complicagées envolvendo a raiz da
aorta, a valva adrtica e a aorta ascendente e, em
1 deles, havia comprometimento do septo muscular
e, em 2, do folheto anterior da mitral. Usaram, sem-
pre, pontos ancorados em almofadas de Teflon pa-
ra corrigir o problema e implantar uma prétese de
Starr-Edwards.

HATCHER ef alii"? relatam 2 casos de envolvi-
mento do anel e da aorta ascendente, nos quais
trocou as valvas e reconstruiu a aorta ascendente
com enxerto de Teflon, preservando os éstios coro-
narios direito e esquerdo. Um dos pacientes faleceu
por rotura da linha de sutura adrtica, devido a infec-
¢ao causada pelo mesmo agente que a cultura
de sangue houvera demonstrado.

SYMBAS et alif?' descrevem 5 casos, com
substituicao valvar, nos quais usaram, técnica que

dependeu da localizagao e do tamanho do absces-
so. Em 2 casos de pequeno abscesso, usaram
a técnica de pontos ancorados em almofadas de
Teflon para fechar o abscesso e fixar a prétese,
usando pontos separados no restante do anel, onde
nao havia alteragdes. No terceiro caso, em que
0 abscesso era maior, inclusive destruindo parte
do tecido fibroso da continuidade mitroadrtica, usa-
ram técnica semelhante, mas tiveram que reoperar
o paciente quarenta e oito dias depois, e usaram
um retalho de Dacron em forma de trapézio, fixado
no septo muscular e na parede da aorta, preser-
vando os 6stios corondrios. No quarto caso, ja usa-
ram diretamente a técnica do retalho trapezoidal,
mas em posi¢ao um pouco diferente, pois envolvia
0 seio nao coronario. O paciente apresentou, no
pds-operatério, vazamento perivalvular discreto.
No ultimo caso, com envolvimento maior e grande
descontinuidade ventriculo-aorta, usaram grande
retalho de Dacron de forma retangular, envolvendo
parte do septo membranoso e quase todo o septo
muscular. Fizeram sutura com pontos separados
na aorta, devido a proximidade dos 6stios corona-
rios. A prétese foi implantada parte no anel nativo
e parte no retalho.

BAILEY et alii ® relatam 6 casos, nos quais usa-
ram retalho de Dacron, para fechamento do aneu-
risma e implantaram a prétese em parte, nesse
retalho. Houve uma comunicacao interventricular,
no pés-operatorio, por soltura de pontos no retalho.

OLINGER & MALONEY'S usam técnica seme-
Ihante & de Buckley, mas empregando uma esponja
de feltro de Dacron como suporte.

DANIELSON ef a/i7, em 1974, apresentam um
caso de paciente operado que se assemelha ao
primeiro caso que descrevemos, mas com corregao
cirdrgica diferente. O paciente, quando da primeira
cirurgia, apresentava abscesso abaixo do 6stio da
corondria esquerda e dois pequenos abscessos no
seio nao coronario. A corregao foi a reaproximagao
do folheto anterior da mitral com pontos separados
ancorados em Teflon. No 5¢ dia de pés-operatdrio,
comecgou a apresentar sopro, que foi aumentando
de intensidade, ievando a cirurgia de emergéncia,
no 132 dia. A corregado consistiu na retirada da préte-
se, limpeza do abscesso, colocagédo de uma préte-
se na metade da aorta ascendente, fechamento
dos 6stios corondrios e realizagao de pontes de
veia safena para a descendente anterior e a coro-
naria direita.

Algumas criticas podem ser feitas a este méto-
do, mas ele tem sido empregado por outros autores,
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na sua descrigao original, ou com modificagoes téc-
nicas.

REITZ et a/i"® publicaram 4 casos com empre-
go de tubo valvulado na aorta ascendente, fecha-
mento dos dstios coronarios e realizagao de pontes
de veia safena, que variaram de caso para caso.
Utilizam esta técnica somente quando a quase tota-
lidade da circunferéncia do anel esta necrosada.

FRANTZ ef alii"' também empregam tubo val-
vulado para corre¢do de grandes abscessos, mas,
nos 2 casos de sua série, fizeram reimplante das
artérias corondrias no tubo. O tubo é implantado
no anel aértico remanescente, na musculatura ven-
tricular e na base do folheto anterior da valva mitral.

A mesma técnica foi usada por Van HOOSER
et alii*®, em 4 casos de sua experiéncia. Tiveram
uma reoperagao, por sangramento e baixo débito,
que necessitou balao intra-aértico, além de dois
ébitos tardios, um por recidiva da endocardite e
outro por sindrome de imunodeficiéncia adquirida
em um toxicobmano.

RUMISEK et a/ii *° descrevem uma variante pa-
ra implante do tubo valvulado e reimplante das co-
ronarias, abrindo o infundibulo do ventriculo direito
e passando pontos pelo septo para dar maior segu-
ranga e fixagao.

DONALDSON & ROSS? preferem usar ho-
moenxerto com reimplante das artérias coronarias.
Apresentam uma série de 10 pacientes, com dois
obitos imediatos e duas complicagdes na evolugao
tardia, uma disfungdo valvar e uma fistula entre
o ventriculo esquerdo e a artéria pulmonar, além
da disfuncdo da valva.

Os pacientes operados em nossa Instituicao
apresentavam grandes abscessos, comprometen-
do, principalmente, a parte fibrosa de continuidade
ventriculo esquerdo-aorta. Isto nos permitiu utilizar
o pericardio bovino para reconstruir essa continui-
dade e, para isto, usamos pontos separados fixados
no folheto anterior da valva mitral, na parte no septo
membranoso e, depois, na aorta ascendente. O
tamanho e o formato do retalho variaram, em cada
caso, dependendo da extensao do abscesso. Em
1 dos casos, s pudemos utilizar 1/3 do anel nativo
para implantar a prétese, ja que o abscesso ia des-
de o meio do seio coronario esquerdo, comprometia
todo o nao coronario e ia até a metade do coronario
direito, envolvendo valva mitral, septo membranoso
e parte do septo muscular. Os pontos para fixacao
da prétese foram passados nas partes possiveis
do anel adrtico preservado e, apds, no pericardio,
formando um neo anel nessa regiao.
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Criticas podem ser feitas a cada um desses
métodos de correcao. Assim, a técnica de fixacao
com pontos ancorados em Teflon, usada para fe-
char o abscesso e fixar a protese, s6 deve ser
empregada em abscessos pequenos. Nos maiores,
a tensao pode levar, no futuro, a um vazamento
perivalvular e a necessidade de nova operagao.

A colocagéo de protese na aorta ascendente,
com ponte de veia safena, pode sofrer duas consi-
deragdes. Uma, a prépria necessidade de pontes
de veia safena, principalmente em pacientes jo-
vens, e a outra, a de que o abscesso fica submetido
a pressao do ventriculo esquerdo e pode se expan-
dir, ou, até mesmo, romper-se.

O emprego de tubo valvulado com reimplante
de artérias corondrias € questionado por muitos,
devido & dificuldade técnica do implante do tubo
no ventriculo esquerdo e pela prépria dificuldade
de reimplantar os 6stios coronarios. A mesma ob-
servacao é feita pelos criticos do emprego do ho-
moenxerto.

Quando da presenca de abscesso no anel adr-
tico, todas as outras valvas podem estar envolvidas
e ha referéncias ao comprometimento da valva tri-
cuspide®, com destruigéo do folheto septal, que le-
vou a grande infiltrado pulmonar.

Um dos nossos pacientes apresentava peque-
na vegetagao em valva pulmonar, que, apesar de
retirada no ato cirdrgico, pode ter contribuido para
a evolugao do paciente, que veio a falecer por em-
bolia pulmonar. '

Em conclusdo, acreditamos que a melhoria
das técnicas de protegao miocardica, a propria evo-
lugdo da cirurgia, dos oxigenadores e dos controles
pés-operatérios nos autorizam a ter uma atitude
agressiva mais precoce, nos portadores de'endo-
cardite, principalmente naqueles com préteses e
nos em que o agente seja estafilococos, ou fungos.
A espera pode levar & mesa cirlirgica pacientes
com péssimas condigdes clinicas, ou com destrui-
¢Oes de estruturas intracardiacas, tornando o ato
cirirgico mais dificil e apresentando piores resul-
tados.

Atécnica que descrevemos com o uso de peri-
cardio bovino é uma alternativa para os pacientes
com destruicao da continuidade entre o ventriculo
esquerdo e a aorta, por abscesso, pelo ndo empre-
go de tubos de Dacron e por se tornarem desneces-
sarios a realizacao de pontes de veia safena, ou
o reimplante de artérias corondrias. O pericardio
bovino ja tem sido usado em varias corregées de
defeitos intracardiacos e a facilidade no seu manu-
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seio auxilia na realizagéo da técnica. Ela nao pode
ser empregada em todos 0s casos, principalmente
se houver comprometimento dos dstios corondrios,
mas é uma possibilidade que deve ser pensada,
sempre que a endocardite provocar destruigao do

anel adrtico, com descontinuidade entre o ventri-
culo esquerdo e a aorta, e que a sutura direta ficar
sob tensado, ou em tecido friavel, e que possam,
no futuro, levar a vazamentos perivalvulares impor-
tantes.
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ARNONI, A. S.; FALCAO, H. C. B.; OLIVEIRA, J. B.; DINKHUYSEN, J. J., ABDULMASSIH NETO, C.;
CHACCUR, P.; JATENE, A. D.; SOUZA, L. C. B.; PAULISTA, P. P. — Surgical treatment of aortic abscess
in infectious endocarditis. Rev. Bras. Cir. Cardiovase., 2(1):53-60, 1987

ABSTRACT: Infectious endocarditis is a serious complication in patients with valve diseases and some-
times presents technical difficulties for its treatment. One of those situations concerns prosthesis dysfunctions
placed in aortic position or of natural aortic valves, in which endocarditis causes partial descontinuity between
the left ventricle and the aorta by the lesion of the continuity of the mitral-aortic or of the muscular septum.
In the Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia we operated three patients with closed abscesses but
with a great separation between the left ventricle and the aorta in which the fixation of the prosthesis
couldn’'t be done by the usual technique nor by the suspension of the anterior mitral leaflet. We reestablished
continuity between the left ventricle and the aorta using a patch of bovine paricardium and attaching part
of the prosthesis to the preserved valvar ring and the other part in a ring created by the mattress sutures
passed in the implanted pericardium. One patient died with 26 days post-surgery due to pulmonary emboly.
The other two were discharged and are without symptoms at 14 and 4 months of evolution. The last one

has a slight aortic reflux.

DESCRIPTORS: aortic abscess, surgery; endocarditis, infectious.
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Discusséo

DR. ANTONIO PRADO FORTUNA
Campinas, SP

Desejamos cumprimentar os autores do pre-
sente trabalho, pela eleganie apresentagao e con-

tribuicdo que trazem ao tratamento cirurgico da en-
docardite infecciosa quando ha erosao ou disrup-
tura da membrana adrtico-mitral. Iniciamente, gos-
tariamos de fazer alguns comentarios de ordem
anatomica: (slide 1) A membrana adrtico-mitral
compreende, em seu conjunto, o anel aértico; o
trigono fibroso esquerdo; o trigono fibroso direito
com o tendao de Todaro; o trigono intervalvar e
as cuspides da valva atrioventricular esquerda. A
endocardite infecciosa pode comprometer toda a
membrana adrtico-mitral, mas, na maioria das ve-
zes, fica limitada a regido das cuspides adrticas
nao coronariana, coronariana direita e esquerdas
aquém dos 6stios coronarios (slide 2). Nos 2 Gltimos
casos apresentados pelos autores, o processo se
estendeu ao trigono intervalvar, o que ocasionou
a descontinuidade aértico-mitral (slide 3). A técnica
proposta compreendeu o “levantamento da valva
mitral”, por meio de pontos separados, fechando
com um retalho duplo de pericardio bovino a area
abcedada, sendo a insercao da prétese apoiada
nesse mesmo retalho. Nos tivemos, em uma opor-
tunidade, situagao semelhante, na qual fechamos,
em primeiro lugar, a drea abcedada, com pontos
separados ancorados em Teflon e, a seguir, fixa-
mos a prétese com outros tantos fios ancorados
em Teflon, nessa regiao, passados de fora para
dentro, transfixando a parede adrtica, a uma altura
ligeiramente superior ao plano natural de inser¢ao
das clspides aérticas (slide 4). Esta técnica requer
amobilizagao da reflexao dos atrios sobre a parede
adrtica. A técnica proposta pelos autores repre-
senta, sem duvida, uma valiosa contribuicao, que,
estou certo, todos teremos em mente, da préxima
vez em que nos depararmos com este tipo de com-
plicagao.

DR. ARNONI
(Encerrando)

Agradeco as consideragdes do Dr. Fortuna e,
como conclusao, gostaria de dizer que acreditamos
que a técnica que ora apresentamos nos parece
uma boa opg¢ao para o tratamento cirtirgico da des-
continuidade ventriculo esquerdo-aorta, nos casos
de endocardite, e vamos acompanhar a evolugao
dos pacientes operados, para termos uma definigao
de como o retalho empregado se comportara com
o passar dos anos. Obrigado.



