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RESUMO: O objetivo deste trabalho é apresentar os resultados p6s-operatórios preliminares de 16 
pacientes submetidos a implante de bioprótese valvular de pericárdio bovino com preservação de suas 
valvas naturais, operados seqüencialmente no perlodo de março a setembro de 1989. As cúspides insufi­
cientes foram pregueadas no anel mitral com pontos em U passados nas bordas livres e no anel mitral, 
sem quaisquer ressecçOes. Foram feitos estudos comparativos no pré e no p6s-operatório das seguintes 
grandezas: diâmetro do átrio esquerdo, diâmetro do ventrlculo esquerdo (VE), fração de ejeção e gradiente 
transvalvares mitrais (pico e médio). A avaliação estatfstica foi feita através do teste T de Student. O 
valor médio do diâmetro do VE no pré-operatório era de 67,31 mm, caindo para 60,50 mm no pós-operatório. 
O valor critico de T foi 2,131, sendo o valor observado para a variação do diâmetro de VE igual a 3,18. 
O diâmetro de átrio esquerdo (AE) variou de 60,25 mm para 49,31 mm com T igual a 6,72. O valor médio 
da fração de ejeção no pré-operatório foi de 0,72, variando para 0,65 com T igual a 2,68. Os gradientes 
(valores médios) transvalvares variaram de 23,7 mm de Hg de pico e 12,5 de média, respectivamente, 
para 9,10 e 5,125. Estes valores residuais são perfeitamente aceitáveis de acordo com a literatura e a 
própria experiência do Serviço. Não houve complicações ou óbitos na série. Em nenhum paciente ocorreu 
gradiente na via de salda de VE que pudesse sugerir obstrução pela cúspide anterior. Os autores concluem 
pela eficácia da técnica a qual é de fácil e rápida execução, afasta desinserçôes atrioventriculares, não 
gera gradientes, favorece ótimo desempenho ventricular com rápida e acentuada regressão dos diâmetros 
de AE e VE. 

DESCRITORES: próteses valvulares cardlacas, biológicas; próteses valvulares cardlacas, cirurgia. 

INTRODUÇÃO 4 de novembro de 1986 a 30 de setembro de 1989, 
é composta de 441 doentes distribufdos como se vê 
no Quadro 1. A experiência cirúrgica do Serviço de Cardiologia 

da Fundação Hospital ítalo-Brasileiro Umberto I (antigo 
Hospital Matarazzo) com cirurgia valvar, no período de 

A mortalidade global desse grupo é de 23 (5,21%) 
pacientes. 

Trabalho realizado na Fundação Hospital Italo-Braslleiro Umberto I. São Paulo, SP, Brasil. 
Apresentado ao 17? Congresso Nacional de Cirurgia Cardlaca. Belo Horizonte, MG, 6 e 7 de abril, 1990. 
• Da Fundação Hospital Italo-Brasileiro Umberto I. 
Endereço para separatas: Altamiro Ribeiro Dias. Rua Corrêa Dias, 496. 04J04 São Paulo, SP, Brasil. 
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QUADRO 1 
EXPERIÊNCIA COM CIRURGIA VAL VAR 

04/ 11/86 a 30/09/89 

Procedimento cinirgico ~decasos 

Substituições isoladas de valvas mitrais naturais (M) TI éclnicta Habitual 
mpan es 

70 
16 
77 Reoperações para substituições de próteses mitrais disfuncionantes 

Plásticas mitrais 
Comissurotomias com ou sem papilarotomia 
Ressecçôes trapezoidais 

116 
02 

Experiência global com o tratamento cirúrgico isolado da valva mitral 
Substituições isoladas de valvas aórticas naturais (Ao) 

281 
60 
32 
11 

ReoperaÇÕ8S para substituições de próteses aórticas disfuncionantes 
Comissurotomias e descalcificações de valvas aórticas 
Experiência global com o tratamento cirúrgico isolado da valva aórtica 
Duplas trocas (M e Ao) 

103 
24 
31 
02 

Tratamento cirúrgico de triplice disfunção valvar (M, Ao e T) 
Substituições isoladas da valva tricúspide (Endocardite) 
Total 

M = mitral; Ao = aórtica; T = tricúspide. 

QUADRO 2 
SUBSTITUIÇÃO ISOLADA DA VAL VA MITRAL NATURAL 

CAUSAS DE ÓBITOS 

Complicações 

Coagulopatia grave 
Sangramento na junção atrioventricular 
Rotura do ventrfculo esquerdo 
Arritmias graves 
Sindrome de baixo débito 

Total 

N.°de Casos 

2 

2 
2 
8 

Analisando-se, especificamente, os pacientes ope­
rados devido a afecções mitrais, vemos que n foram 
reoperados devido a próteses disfuncionantes, 86 tive­
ram suas valvas naturais substituídas devido a diferentes 
lesões nas quais foram inviáveis procedimentos plásti­
cos. Setenta pacientes tiveram suas valvas substituídas 
pela técnica convencional, isto é, com ressecção da cús­
pide anterior, músculos papilares, com ou sem preser­
vação da cúspide posterior. Dezesseis pacientes foram 
operados pela técnica de implante, a qual descrevere­
mos adiante e que é objeto deste trabalho. 

Houve oito (9,30%) óbitos nesse grupo de 86 doen­
tes, mortalidade que cOnsideramos elevada. 

No Quadro 2, temos enumeradas, sucintamente, as 
causas de óbitos. Chama a atenção que dois pacientes 
apresentaram grandes sangramentos relacionados dire­
tamente à substituição valvar (sangramento atrioventri­
cular e rotura do ventrículo esquerdo). 

Preocupados com esses fatos, introduzimos, a partir 
de 1? de março de 1989, uma alteração técnica, a qual 

441 

consiste, basicamente, em implantar o substituto valvar 
mitral sem ressecção dos componentes da valva lesada 
a ser substituída. Foram operados, consecutivamente, 
16 doentes, no período, com esssa modificação técnica, 
sem óbitos. 

O objetivo deste trabalho é a análise preliminar dos 
resultados do tratamento cirúrgico desses 16 doentes. 

CAsuíSTICA E MÉTODOS 

Foram estudados 16 pacientes operados seqüen­
cialmente, no período de 1? de março a 30 de setembro 
de 1989. Nove eram do sexo masculino e sete do femi­
nino. As idades variaram de 16 a 75 anos, com valor 
médio de 35,3 anos. 

Quatro pacientes tinham diagnóstico clínico de dupla 
disfunção valvar, sendo que os demais 12 pacientes 
apresentavam insuficiência mitral pura. Todos apresen­
tavam hipertensão pulmonar. 

Os pacientes receberam indicação cirúrgica, face 
à intensa repercussão clínica e laboratorial da cardio­
patia. 

A avaliação cirúrgica intra-operatória revelou ser in­
viável procedimentos plásticos nessa série de pacientes. 

Nos quatro pacientes com fusão comissural asso­
ciada à retração central das cúspides (dupla disfunção), 
realizamos secções comissurais até o anel mitral, trans­
formando essa lesão em insuficiência valvar. Foram, en­
tão, passados pontos em U de fio de Poliester trançado 
revestido de polibutilato 2-0 nas bordas livres das cúspi­
des e nos correspondentes segmentos do anel mitral, 
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Fig. 1 - Fotografia intra-operatória. Vê-se o átrio esquerdo aberto, sen­
do passados pontos em U nas bórdas das cúspides e no anel, 
de forma a "enrolar" a cúspide contra o anel. Na parte superior 
da fotografia vê-se o detalhe da agulha entrando na bórda 
da cúspide anterior e saindo no anel. 

Fig. 2 - São vistos todos os pontos passados. No interior do ventrlculo 
esquerdo são visibilizados papilares e cordas. 

enrodilhando, desta forma, as cúspides, as quais ficaram 
totalmente pregueadas e sem se constituir em volume 
que, eventualmente, pudesse trazer quaisquer dificul­
dades ao assentamento da prótese. Mesmo em dois 
pacientes que apresentavam degeneração mixomatosa 
com cúspides algo redundantes, não se observou qual­
quer aspecto que pudesse sugerir obstrução da via de 
saída do ventrículo esquerdo (Figuras 1 e 2). 

Foram realizadas biopróteses de pericárdio bovino 
confeccionadas pelos laboratórios Valcor, com diâmetro 
extemo de 29 mm em um paciente, 31 mm em nove 
pacientes e 33 mm nos seis restantes. 

. Não houve dificuldade na implantação das próteses 
após o pregueamento das cúspides. 
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A avaliação dos resultados foi feita através do estu­
do clínico dos pacientes no pré e no pós-operatório ime­
diato, bem como da análise comparativa das seguintes 
grandezas avaliadas ao ecocardiograma: a) diâmetro 
diastólico do átrio esquerdo (AE); b) diâmetro diastólico 
do ventrfculo esquerdo (VE); c) fração de ejeção; d) gra­
diente transvalvar mitral (pico e médio); e) pesquisa de 
gradientes na via de sarda do VE. 

Foi utilizado o teste T de Student para a análise 
estatística. 

A avaliação dinâmica ecocardiográfica demonstra, 
claramente, papilares, cordoalha e cúspides enrodilha­
das, sem interferência das estruturas preservadas no 
desempenho da bioprótese (Figuras 3, 4 e 5) 

Fig. 3 - Corte ecocardiográfico transversal, mostrando OS dois papi­
lares. 

Fig. 4 - Corte transversal mais próximo ao anel mitral. As setas apon­
tam para as três hastes da bioprótese implantada. A outra . 
marca está sobre a cúspide enrolada contra o anel mitral. 



DIAS, A. R. ; ASSUMPçAO, L. F. P.; CASTANHO, V.; LOMELlNO, S. M.; BRITO, L. A.; SAMUEL, O.; MEDEIROS, C. C. J.; CATANI, 
C. A. M.; PARGA FILHO, J. R. ; CHINELATO, J. A.; JATENE, A. D. - Avaliação ecocardiográfica de pacientes submetidos 
a implante de bioprótese mitral com preservação da valva natural. Rev. Btas. Cír. Cardiovasc., 5(1): 26-34,1990. 

Fig. 5 - Corte apical quatro cAmaras. Ao lado da seta vêem-se duas 
das três hastes da bioprÓtese. São vistas também cordas tendi­
neas para o respectivo músculo papilar. 

RESULTADOS 

Chamou a atenção, no pós-operatório imediato, a 
acentuada e precoce regressão observada aos RX da 
área cardfaca de pacientes que apresentavam cardiome­
galia expressiva no pré-operatório, com grande aumento 
do átrio esquerdo, tal como veremos adiante, no estudo 
ecocardiográfico. 

Nenhum desses pacientes apresentou intercorrên­
cias e não houve necessidade do emprego de drogas 
vaso-ativas. 

Não houve óbitos na série. 

Verificamos, também, não haver qualquer dificul­
dade com o tamanho das próteses, as quais apresen­
taram diâmetros variando entre 31 e 33 mm, respectiva­
mente, em nove e sete pacientes. Esses diâmetros têm 
sido usados, na nossa experiência, na maioria dos pa­
cientes submetidos a troca de valva mitral pelas técnicas 
convencionais. 

Apresentamos, a seguir, os resultados obtidos dos 
parâmetros ecocardiográficos. 

Na Tabela 1, encontramos os valores pré-opera­
tórios das variáveis estudadas. 

Vemos que o diâmetro diastólico do átrio esquerdo 
variou de 45 a 74 mm, com valor médio de 60,25 mm. 
O diâmetro do VE variou de 44 a 89 mm, com valor 
médio de 67,3 mm. A fração de ejeção variou de 0,52 
a 0,84, com valor médio de 0,71 . O gradiente transvalvar 
mitral apresentou valor médio de pico de 23,7 mmHg 
e valor médio de 12,5 mmHg. 

Na Tabela 2, encontramos os valores pós-opera­
tórios das variáveis estudadas. 

Já no pós-operatório imediato, o diâmetro diastólico 
do átrio esquerdo variou de 38 a 64 mm, com valor 
médio de 49,3 mm. O diâmetro do VE variou de 52 
a n mm, com valor médio de 60,5 mm. A fração de 
ejeção variou de 0,51 a 0,85. O valor médio de pico 
do gradiente transvalvar mitral, no pós-operatório, foi 
de 9,10 mmHg e a média foi 5,25 mmHg. Aplicando-se 

TABELA 1 
VALORES PRÉ-OPERATÓRIOS 

Gradientes 
N.ade Caso Diâmetro Diastólico do AE Diâmetro Diastólico do VE Fração de Ejeção 

Pico Médio 

01 74 76 0,72 
02 45 61 0,78 
03 70 69 0,72 22 10 
04 60 58 0,78 17 15 
05 71 72 0,79 34 15 
06 60 70 0,84 
07 69 72 0,76 29 15 
08 56 75 0,56 24 12 
09 60 64 0,52 
10 61 89 0,57 19 12 
11 57 77 0,73 20 12 
12 64 75 0,72 
13 47 59 0,73 15 07 
14 48 46 0,75 34 16 
15 72 44 0,68 11 
16 50 70 0,83 

Valor Médio 60,25 67,3 0,71 23,7 12,5 

AE = átrio esquerdo; VE = ventrfculo esquerdo. 
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TABELA 2 
VALORES PÓS-OPERA TÓRIOS 

Gradientes 
N.°deCaso DiAmetro Diastólico do AE DiAmetro Diastóliéo do VE FraçAo de Ejeção 

01 54 
02 39 
03 64 
04 49 
05 55 
06 49 
07 53 
08 46 
09 44 
10 56 
11 47 
12 52 
13 50 
14 44 
15 49 
16 38 

Valor Médio 49,3 

AE = átrio esquerdo; VE = ventrlculo esquerdo. 

TABELA 3 
TEST T DE STUDENT - VALORES DE T 

TCR/TICO = 2131 

Grandezas Estudadas 

AE 
VE 
FE 

Vabres Obtidos de t 

6,72 
3,18 
2,68 

53 
52 
60 
50 
72 
58 
65 
75 
63 
77 
63 
61 
62 
50 
53 
54 

60,5 

AE = átrio esquerdo; VE = ventrlculo esquerdo; FE = fração 
de ejeção. 

o teste T de Student, obteve-se um valor critico de T 
igual a 2.131. 

Os valores de T encontrados para as demais variá­
veis acham-se na Tabela 3. 

Vê-se que houve significância nas variações encon­
tradas, especialmente em relação à redução do diâmetro 
do átrio esquerdo. 

Verifica-se ter havido grande significância nas re­
gressões das câmaras cardfacas, especialmente o átrio 
esquerdo. 

Não foram encontrados gradientes na via de safda 
doVE. 
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Pico Médio 

0,85 7 3 
0,64 5 2 
0,66 13 5 
0,66 9 7 
0,62 7 3 
0,65 6 3 
0,67 7 5 
0,54 10 5 
0,61 8 5 
0,55 10 5 
0,58 11 8 
0,76 5,5 4,5 
0,51 13 6 
0,78 16 7 
0,66 9,5 
0,75 6 

0,65 9,10 5,25 

DISCUSSÃO 

Vários autores 1. 18, 20 chamam a atenção para a 
elevada incidência de srndrome de baixo débito asso­
ciada às substituições valvares mitrais clássicas, espe­
cialmente nas primeiras horas do pós-operatório. 

A substituição valvar mitral em pacientes com regur­
gitação crOnica provoca redução dos diâmetros do VE 
e da fração de ejeção (FE) 2, 3, 13, 14, 24, 25. 

A queda da FE parece relacionar-se muito mais à 
alteração da pós-carga pela retirada do refluxo mitral 
do que propriamente a alterações do miocárdio ventri­
cular. 

Já WONG & SPOTNITZ 25 distinguem dois grupos 
de doentes: a) o 1 ~ seria o de pacientes com diâmetros 
não muito aumentados e FE praticamente normal. Nes­
tes, o ecocardiograma demonstra, no pós-operatório, 
acentuada r~ução desses diâmetros; b) pacientes com 
grandes aumentos dos diâmetros do VE e FE já dimi­
nurda; nesse grupo, a substituição valvar não promove 
regressões do aumento da câmara ventricular, cuja con­
tração depende da redução da pós-carga dada pelo reflu­
xo. Nossos doentes estão todos no 1 ~ grupo. 

Todas essas alterações funcionais certamente con­
tribuem para a morbimortalidade das substituições valva­
res com a técnica de ressecção do aparelho valvar e 
fixação da prótese. 
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RUSHMER et/ a/ii 21 estudam a movimentação das 
cúspides valvares durante o ciclo cardíaco, demontrando 
que a sua movimentação é restrita pela tração exercida 
sobre elas através das cordas tendíneas. Essa tração 
mantém as cúspides em aposição parcial durante a diás­
tole e puxa o aparelho valvar em direção à ponta durante 
a sístole. 

Vários trabalhos experimentais 9. 10. 11 . 23 vieram de­
monstrar a importância do aparelho valvar mitral na gera­
ção de energia pelo ventrículo esquerdo, o qual tem 
sua função muito deteriorada e de maneira global, quan­
do se interrompe a continuidade ânulo-papilar. Esses 
trabalhos chamam a atenção para o fato de que a preser­
vação da continuiade entre cúspides, cordas e músculos 
papilares, seguramente, deve ter efeito positivo em rela­
ção à função do VE no pós-operatório de trocas mitrais, 
especialmente nos ventrículos cronicamente dilatados. 

Em 1964, LlLLEHEI et a/ii 15, relatam sua experiên­
cia com 14 doentes submetidos a troca de valva mitral 
com próteses de Starr-Edwards. Em 13 desses pacientes 
foi mantida a cúspide posterior e, em um caso, foi man­
tido todo o aparelho valvar lesado. A incidência de síndro­
me de baixo débito do Serviço caiu de 37% para 14%. 
Os autores frisam a importância da manutenção das 
cordas tendíneas para o melhor desempenho do VE. 
A preservação da cordoalha posterior não interferiu com 
a movimentação da bola das próteses de Starr-Edwards 
que foram utilizadas. 

O conceito criado por LlLLEHEI et a/ii 15, em 1964, 
foi esquecido até 1983, quando HETZER et a/ii 12 apre­
sentam 46 pacientes operados com preservação da cús­
pide posterior e respectivas cordas. Os autores enfati­
zam a melhoria obtida no próprio Serviço de Hannover 
face à evolução clínica favorável desses pacientes, os 
quais praticamente prescindiram de drogas vaso-ativas 
no pós-operatório, não tendo ocorrido óbito na série. 
Atribuem tais resultados à mudança de técnica que, até 
então, vinham usando, ou seja, a ressecção de todo 
o aparelho valvar. 

Porque se passaram tantos anos para que a idéia 
de LlLLEHEI et a/ii 15 retomasse à prática? 

É possível que o trabalho experimental de RASTEL­
LI eta/ii 19, publicado em 1967, afirmando que a preser­
vação da cordoalha e cúspides não tinha qualquer inter­
ferência no desempenho ventricular de cães submetidos 
a substituições mitrais por próteses de Starr-Edwards, 
tenha tido, na época, uma influência negativa para a 
aceitação da idéia de LlLLEHEI et a/ii 15. 

Outro fator que talvez tenha contribuído no retarda­
mento da aceitação da idéia é o possível receio dos 
cirurgiões de que a preservação das cúspides e cordas 
pudesse, de alguma forma, interferir com a excursão 
da bola ou do disco das próteses então utilizadas. 

Ainda em 1983, o conceito da preservação das cor­
das e músculos papilares toma novo impulso, com o 
relato de DAVID et a/ii 7, que propõem a ressecção par­
cial da cúspide anterior com a preservação das suas 
cordas tendíneas. Relatam seis pacientes operados des­
sa forma, nos quais os resultados clínicos foram muito 
bons e o cateterismo mostrou queda da pressão diastó­
lica final do VE no pós-operatório, bem como melhoria 
da fração de ejeção. 

DAVID et a/ii 6 relatam, em 1984, a experiência do 
Serviço, comparando dois grupos de pacientes subme­
tidos a substituição da valva mitral. Um grupo de 15 
pacientes foi operado com a técnica clássica; o outro, 
de 12 pacientes, foi operado com a preservação das 
cordas tendíneas. A avaliação funcional foi feita através 
de estudos radio-isotópicos, sendo que os dados pré-o­
peratórios eram superponíveis. Concluem pelo melhor 
desempenho funcional nos pacientes onde as cordas 
tendíneas e músculos papilares são preservados. 

DAVID 5 valoriza tanto a preservação da continui­
dade Anulo-ventricular, que chega a comparar a substi­
tuição valvar mitral com preservação das cordas e mús­
culos papilares, a uma correção de insuficiência valvar 
pelo procedimento plástico. Enfatiza que a prótese im­
plantada mimetiza as cúspides normais, enquanto que 
as cordas e papilares preservados colaboram com a 
função do miocárdio na sístole e na diástole. 

Observando os mesmos princípios, MIKI et alii 16 

propõem uma variante técnica, na qual a cúspide anterior 
é seccionada em duas metades. Cada uma delas é roda­
da em direção à comissura com a qual se relaciona 
e aí é fixada. 

A cúspide posterior é seccionada no centro da borda 
livre até próximo ao anel para facilitar a inclusão da 
prótese. 

Utilizam próteses St. Jude e relatam excelentes re­
sultados clínicos e hemodinâmicos. DINKHUYSEN8 en­
tre nós, em recente revisão, chama a atenção para os 
conceitos aqui expostos, ressaltando a importância da 
preservação do aparelho subvalvar nas trocas mitrais. 

Entendemos que, sempre que a insuficiência mitral 
é acentuada, com grandes retraçOes das cúspides, tor­
na-se muito fácil a inclusão de uma bioprótese com a 
técnica descrita e sem qualquer ressecção. Não vemos 
razOes para ressecçOes completas ou parciais da cús­
pide anterior, conforme proposto por HETZER et a/ii 12, 

DAVIS eta/ii 6. 7,OU MIKI eta/ii 16. 

O pregueamento das cúspides, mesmo que mixo­
matosas, no anel com pontos em U passados na borda 
livre e no anel, é suficiente para enrodilhar o que restou 
da cúspide acometida pelo processo patológico e deixar 
livre como que um canal na região atrioventricular no 
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qual se encaixa, perfeita e confortavelmente, substituto 
valvar. 

Assinale-se que usamos próteses de diâmetros 29 
mm em um doente, 31 mm em nove e 33 mm nos seis 
restantes, sem qualquer dificuldade para a implantação. 
Vantagem complementar da técnica é a profilaxia de 
acidentes, tais como a desinserção atrioventricular, a 
qual é fatal em 40 a 100% dos casos 22 . O método não 
é isento de complicações potenciais. 

COME et a/ii 4 relatam o caso de paciente no qual 
foi implantada bioprótese porcina de diâmetro de 33 mm 
que provocou estenose da via de sarda do VE, dada 
a redundância das estruturas preservadas. Já MOK et 
a/ii 17 relatam dois casos fatais de substituições valvares 
por próteses de disco do fluxo central, nas quais houve 
rotura de papilares e impactamento dos discos nas estru­
turas preservadas, impedindo as próteses de funciona­
rem. 

Entendemos que ambas as complicações possivel­
mente decorreram de falhas técnicas. A primeira, por 
inadequado pregueamento das cúspides. A segunda, 
por excessiva tração das cordas, o que, possivelmente, 
levou à distensão, necrose e rotura dos papilares. 

Não houve qualquer disfunção das próteses em nos­
sos casos, observável até o presente. 

A redução dos diâmetros de átrio e ventriculo es­
querdos foi muito acentuada e precoce, analogamente 
à descrita na literatura 2. 3. 13. 14. 24. 25. A redução observada 
nas frações de ejeção, entendemos que deva ser decor­
rente muito mais do aumento da pós-carga pela elimina­
ção do refluxo mitral do que pela disfunção miocárdica. 
Umitação potencial ao emprego da técnica será a ocor­
rência de calcificações extensas infiltrando o anel valvar. 
Nessas condições, caso não seja possível a adequada 
remoção das calcificações, tornar-se-á difícil enrodilhar 
as cúspides. 
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ABSTRACT: The preliminary postoperative results in 16 patients submitted to valvular replacement 
utilising bovina pericardial valvular bioprostheses, without resection of their natural cusps, are presented. 
These patients were operated on sequentially from March to September 1989. The incompetent cusps 
were sutured to the mitral annulus with U stitches placed at their free edges. Pre and postoperative evaluation 
of the following parameters were obtained: left atrial diameters, left ventricular diameters, ejection fraction 
and mitral transvalvular gradients (peak and mean). Statistical evaluation utilising the Student's T test was 
performed. Preoperative mean value of the left ventricular diameter was 67.31 mm, decreasing to 60.50 
mm in the postoperative evaluation. Criticai value of T was 2.131, the value observed for the left ventricle 
variation being 3.18. The left atrial diameter varied from 60.25 mm to 49.31 mm (T equal to 6.72) . Preoperative 
ejection fraction mean value was 0.72 and in the postoperative was 0.65 (T = 2.68) . Mean transvalvular 
gradients varied from 23.7 mm (peak) and 12.5 mm (mean) to 9.10 and 5.125 respectively. These residual 
values are acceptable according to the current literature and the experience of our Institution. There were 
no complications or deaths in the present series. ln no patient gradients in the left ventricular out flow 
tract suggesting obstruction by the anterior cusp were observed. The authors consider it an efficient technique, 
easily and rapidly performed, without danger of atrioventricular desinsertions and without significant gradients. 
Ventricular performan~ is enhanced and the left atrial and left ventricular diameters decrease considerably. 
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Dlseusslo 

DR. JORGE ALBERTAL 
Buenos Aires, Argentina 

Los resultados heliados en la evolución de diámetros 
ventriculares, de aurícula isquierda, fracción de eyección 
y gradientes son los habituales para cualquier procedi­
mento que corrija la insuficiencia mitral (siempre que 
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el grupo de pacientes fuera exclusivamente de insufi­
ciência mitral, dato que no se menciona). Solo así se 
justificaria la caída significativa de la fracción de eyección 
debido a la restauración de impedancia. Si hubiera pa­
cientes con estenosis mitral pura o predominante, la caí­
da de fracción de eyección tendría un significado nega­
tivo asociado a la morbilidad quirurgica. Crremos que 
los que se pretende hipoteticamente demonstrar ai pre­
servar el tejido valvar es obtener una mejor función ventri­
cular residual, comparado con pacientes a quienes se 
reseca las valvas y aún los pilares. Seria más deseable 
entonces, tener un grupo control en ese aspecto. Estos 
datos solo parecen demonstrar que la preservación no 
es peor que la resección, en cuanto a la función ventri­
cular y que esta técnica no parece generar obstrucción 
en los flujos transprotésicos, ni en el tracto de salida 
de ventrículo izquierdo. La literatura mundial tiene traba­
jos que han demonstrado que la diferencia, conservado 
las valvulas, se establece especialmente en el ejercicio. 
EI gasto cardiaco aumenta mas que en los pacientes 
sin conservacion dei aparato valvular. 
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DR. RIBEIRO DIAS 
(Encerrando) 

Queremos salientar que esta é uma experiência ini­
ciai que reune os primeiros 16 pacientes operados 
por esta variante técnica. Nenhum paciente apre­
senta estenose mitral. Esta é, justamente, uma limitante 
à manutenção da valva natural, pois as valvas são, geral­
mente, intensamente calcificadas, sendo inviável o seu 
"pregueamento" no anel. Todos os pacientes eram reu­
máticos e, nos 12 com insuficiência pura, havia intensa 
retração da cúspide anterior, o que inviabilizou procedi­
mentos conservadores e facilitou muito a preservação 
do resquício de cúspide anterior. Talvez seja por este 
fato que não ocorreram gradientes na via de saída do 
ventrículo esquerdo. Acha-se em implantação protocolo 
de avaliação dos resultados tardios com provas funcio­
nais que permitam a avaliação do desempenho ventri­
cular no exercício. Tais resultados serão objeto de apre­
sentação futura. Agradecemos os valiosos comentários 
e as sugestões do Dr. Albertal. 


