Rev. Bras. Cir. Cardiovasc.
8(4): 266-271, 1993.

Reconstrucao geométrica do
ventriculo esquerdo:
avaliacao intraoperatoria por
ecocardiograma transesofagico

Marcelo B. JATENE*, Alvaro MORAES?*, Fabio B. JATENE®*, Caio MEDEIROS*, Marcos V. REZENDE?*,
Lufs Alberto DALLAN*, Adib D. JATENE*

RBCCV 44205-223

JATENE, M. B.; MORAES, A.; JATENE, F. B.; MEDEIROS, C.; REZENDE, M. V.; DALLAN, L. A.; JATENE,
A. D. - Reconstrugao geométrica do ventriculo esquerdo: avaliagéo intraoperatéria por ecocardiograma
transesofagico. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc.,8(4): 266-271, 1993.

RESUMO: O tratamento cirtrgico do aneurisma do VE teve seus resultados incrementados com a
aplicagao do principio da reconstrugdo da geometria da cavidade do VE através da aplicagao de diferentes
técnicas cirurgicas. No auxilio da avaliagdo imediata dos resultados da cirurgia, além dos parametros
hemodinamicos, a ecocardiografia transesofagica vem se mostrando um método il e eficiente. No periodo
de julho/91 a janeiro/92, 22 pacientes consecutivos portadores de aneurisma de VE foram operados, sendo
20 masculinos comidade variando de 35 a 72 anos (57, 1a). Dois grupos foram individualizados, sendo o grupo
1 (Gl) composto por 11 pacientes que, além do tratamento do aneurisma de VE, receberam revascularizagdo
para outro territério coronariano além da descendente anterior (DA) e Gll com 11 pacientes que corrigiram o
aneurismade VE e nao revascularizaram outras corondrias, além da DA.. Todos os pacientes apresentavam
ICC prévia a operagéo e 8 pacientes sintomas anginosos no Gl e 3 no Gll. Os dois grupos eram similares
quanto a idade, sexo e presenca de |ICC. Todos os pacientes foram operados com auxilio de circulagao
extracorporea (CEC) em hipotermia moderada e pingamento intermitente de aorta, pelo mesmo cirurgiao. A
técnica cirdrgica empregada constou da reconstrugao da geometria da cavidade do VE com aplicagao de
sucessivas plicaturas da regido septal e antero-apical, além da RM nos casos ja citados. Ndo houve 6bitos
e, além de suporte hemodinamico com drogas inotrépicas, 4 pacientes fizeram uso de baléo intra-6rtico, com
boa evolugéo posterior. A avaliagdo ecocardiogréfica foi realizada antes doinicio da CEC e apés saidade CEC
em quadro de estabilidade hemodinamica. Varios parametros foram avaliados como: espessamento da
parede inferior que no pré-CEC era 31% no Gl e 28% no G11 e no p6s-CEC mudou para 62% e 60% no G1
e G11 (p,05). A fragao de ejegao variou de 24% e 26% em G1 e G11 no pré-CEC para51% e 53% em G1 e
G11 no pos-CEC (p,05). O diametro diastélico variou de 66 e 64 mm em G1 e G11 no pré-CEC para 54 e 52
mm apos a corre¢gdo em G1 e G11 (p,05). Em concluséo, a técnica de reconstrugao da geometria do VE se
mostrou eficiente, confirmada por parametros hemodinamicos e ecocardiograficos durante o intraoperatério.

DESCRITORES: ventriculo esquerdo, reconstrugao geométrica.

INTRODUGAO da cavidade ventricular. A extensao e o tempo de
desenvolvimento do AnVE vai depender de alguns
fatores, como a importancia da coronaria acometida
pelo infarto e a presenga de circulagdo colateral
para a area infartada.

Aneurisma de ventriculo esquerdo (AnVE) pos-
infarto agudo do miocardio (IAM) é definido como
uma dilatagao localizada da parede ventricular, que
se encontra freqiientemente delgada e fibrosa e
apresenta um movimento discinético durante a Os primeiros conceitos para o tratamento do
sistole ventricular, em relagao as demais porgdes AnVE foram propostos por LIKOFF & BAILEY 13,
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que, em 1955, utilizaram um clamp especial de modo
a se realizar uma ressecgao do AnVE sem a aber-
tura da cavidade ventricular. Apés o advento da
circulagao extracorpérea (CEC), COOLEY et alii 15
realizaram, em 1958, a ressecgao simples do
aneurisma, seguida pela sutura linear das bordas
fibrosadas. Tal conceito permaneceu por muitos
anos, até que, em 1977, DAGGET et alii ® propés
a substituicao de parte da parede ventricular por
tecido de Dacron, para evitar deformagao da cavi-
dade, em paciente acometido por comunicagao
interventricular pos IAM. Utilizando este conceito,
em 1978, JATENE” iniciou as idéias de reconstru-
¢ao da geometria da cavidade ventricular com o uso
de um patch de Dacron e, no mesmo ano, COOLEY
4 propbs este tratamento para corregdo da parede
septal infartada. A partir de 1985, reforgando os
conceitos iniciados em 1978, JATENE 2 definiu o
tratamento cirirgico do AnVE nao como uma
resseccao, mas sim como uma reconstrugcdo da
geometria da cavidade ventricular, na tentativa de
devolver ao VE as dimensoes e distribuigao geome-
trica originais, prévias a ocorréncia do |AM. Desta
forma, a contragdo do miocardio nao infartado deve
melhorar a ejecao sistélica a cada contragao
ventricular.

Baseando-se nestes conceitos, um grupo de
pacientes foi operado para tratamento de AnVE e
se realizou um estudo intra-operatério por ecocar-
diografia transesofagica, na tentativa de avaliar
agudamente a resposta miocardica ao tratamento
realizado.

CASUISTICA E METODOS

No periodo de julho/91 a janeiro/92, 22 pacien-
tes foram submetidos a cirurgia para tratamento de
AnVE. Todos os pacientes apresentavam um gran-
de aneurisma antero-septal, com mais de 60 dias de
intervalo e entre o IAM de parede anterior e o tra-
tamento cirdrgico. Vinte (90,9%) pacientes eram
masculinos e a idade variou de 35 a 72 anos (57,1
anos) no momento do tratamento cirtirgico. Com
relagao a sintomatologia e indicagao cirtrgica, os 22
pacientes apresentavam sintomas de insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC) CF NYHA Il a IV, sendo
que em 17 (77,3%) pacientes a indicagao se deveu
a presenga dos sintomas de ICC; 9 pacientes apre-
sentavam também angina instavel pés |AM, sendo
que em 3 (13,6%) a cirurgia foi indicada preferen-
cialmente devido aos sintomas anginosos; 4 pacien-
tes apresentaram episédios recorrentes de taqui-

* Apresentado no XXXIV Congresso Brasileiro de Cardiologia em Belo
Horizonte, 1978.

cardia ventricular apés o infarto e em 2 (9,1%) destes
a indicagao se fez principalmente por este tipo de
sintoma. Em todos os pacientes, a artéria descen-
dente anterior encontrava-se totalmente ocluida,
tendo sido revascularizada em 6 pacientes, sendo
4 com veia safena e 2 com artéria mamaria esquer-
da in situ, na tentativa de preservar ramos septais
importantes; em 11 (50%) pacientes realizou-se
apenas o tratamento do AnVE e nos outros 11
associou-se revascularizagdo do miocardio para
diferentes artérias coronarias, como mostra a Tabe-
la 1.

Regurgitagao mitral estava presente em 9
(40,1%) pacientes, sendo leve em 4 e moderada em
5 pacientes. Um paciente ja previamente operado
(corregao de AnVE ha 9 anos) encontrava-se em
choque cardiogénico cerca de 90 dias apés o ultimo
episédio de infarto; um paciente era portador de
seqlela motora por acidente cérebro vascular pré-
vio ao |IAM.

O ecocardiograma transesofagico (ETE) foi
realizado utilizando-se um endoscépio transesofagico
biplano (Aloka Company - Japan) em todos os
pacientes. Um transdutor de 5-MHz (diametro da
extremidade de 13,5 mm) foi montado em um
endoscépio com 8 mm de diametro e 100 cm de
comprimento; na extremidade deste, 2 jogos de
transdutores perpendiculares entre si foram
posicionados, um sobre o outro, sendo que o
transdutor distal fornecia imagens no plano trans-
versal (horizontal) e o proximal no plano longitudinal
(vertical). O aparelho era posicionado pelo
anestesiologista, imediatamente apés a entubagao
orotraqueal. Neste momento, com o paciente em
condigdo hemodinamica estavel, era realizada a
avaliagao pré-operatéria ( PREOP) e ap6s o término
da CEC, com temperatura normal (37°C) e condigao
hemodinadmica semelhante, a avaliagao pés-opera-
téria (POSOP). Em ambas as condigdes, eram re-
alizadas as seguintes medidas e calculadas as
seguintes variaveis:

1) Espessura da parede inferior (EPI - em mm)
2) Espessamento da parede inferior (% EPI)

3) Diametro diastélico do VE (DD - em mm)

4) Area diastélica do VE (AD - em cm?)

5) Area sistélica do VE (AS - em cm?)

6) Variagdao de area do VE (VA - em %)

7) Relagao EPI/DD

A geometria da cavidade foi avaliada pelos itens
1, 2 e 7 e a fungao pelo item 6. O exame foi
complementado por visao longitudinal do VE (itens
3, 4 e 5), a fim de avaliar as dimensdes do AnVE,
presenga de trombos, além da integridade e fungao
da valva mitral.
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Andlise Estatistica

As variaveis foram comparadas pelo Teste
pareado T de Student na comparagao das condi-
¢oes PREOP e POSOP. Hipéteses nulas foram
rejeitadas para p<0,05.

Técnica Cirdrgica

Todos os pacientes foram operados por
esternotomia mediana, seguida por pericardiotomia
mediana; quando havia aderéncias com o pericardio,
estas eram desfeitas antes da heparinizagao, com
excegao a regiao do AnVE, que somente era ma-
nipulada apos instalagao de CEC, pelo risco de
instabilizagao hemodinamica ou desprendimento de
eventuais trombos. Apés heparinizagao com 4 mg/
kg de peso eram canuladas as 2 veias cava e a
aorta ascendente. Todos os pacientes foram ope-
rados sob hipotermia leve (32 a 33°C) e tanto a
corregao do AnVE quanto a revascularizagao do
miocardio realizadas com o coragao batendo e
pingamento intermitente da aorta.

Apés o inicio da CEC, para que se possa definir
o tamanho e os limites do AnVE, se procedeu ao
clampeamento da aorta e aspiragao da aorta ascen-
dente com gelco de grosso calibre (n® 14); uma vez
estabelecido o0 acesso ao VE, soltava-se o clamp de
aorta e restabelecia-se a circulagao coronariana. Na
seqUéncia, uma incisao linear era realizada sobre a
area aneurismatica abrindo a cavidade ventricular;
nesse momento, cuidado extremo deve ser tomado
quando ha presenga de trombos, que devem ser
retirados cautelosamente para que fragmentos nao
se desprendam, incluindo sua base de insercao na
parede ou septo ventricular. Bisturi de lamina n® 22
foi utilizado, com emprego de secgoes tangenciais
até total retirada dos trombos; em 8 (36,3%) paci-
entes havia presenga de trombos intracavitarios.
Apés a limpeza dos trombos, a cavidade era inspe-
cionada macroscopicamente e por palpagao da
parede ventricular, manobra esta realizada com o
coragao batendo, o que possibilitou a identificagao
e definicao de areas de fibrose ou de musculatura
viavel. Em todos os pacientes se identificou um
movimento paradoxal exuberante do septo
interventricular, que se encontrava delgado e
fibrosado; em 1 paciente houve necessidade de
reforcar a porgao apical do septo com pequena
placa de pericardio bovino, pois, apés a remogao
dos trombos, este se encontrava extremamente
adelgacado. Em todos os pacientes se realizaram
sucessivas plicaturas continuas na regiao septal com
fio de Polipropilene 3-0, de maneira a reforgar e
reduzir as dimensdes da cavidade. Em 14 (63,6%)
outras plicaturas semelhantes foram feitas nas
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paredes inferior e lateral, de modo a diminuir o
movimento paradoxal nestas areas. Nao se utilizou
patch de pericardio bovino ou outro tipo de enxerto,
pois, tanto o septo quanto as demais paredes
plicadas, apresentavam boa resisténcia ao apoio
dos pontos. O fechamento da ventriculotomia foi
realizado com o emprego de varios fios de poliéster
trangado 2-0, apoiados em barras de Teflon, toman-
do-se cuidado de tentar devolver a cavidade
ventricular o tamanho e 'geometria originais, prévios
ao IAM. A revascularizagao do miocardio foi reali-
zada também com o emprego de pingamento inter-
mitente e as artéerias revascularizadas estao descri-
tas na Tabela 1.

TABELA 1
ARTERIAS REVASCULARIZADAS

Coronaria direita 11 Pacientes”

Descendente anterior 6 Pacientes™
Marginal esquerda 6 Pacientes”
Diagonal 3 Pacientes”

* Revascularizagao com veia safena
** Revascularizagdo com veia safena (4) e com artéria mama-
ria (2).

RESULTADOS

Nao se observou mortalidade operatéria no
grupo estudado. Em 4 (18,1%) pacientes houve
necessidade de suporte circulatério com CEC por
30' a 45' apos o término da corregao cirtrgica pro-
priamente dita apos tentativa sem sucesso de des-
ligamento da CEC. Nestes casos se utilizou ainda
suporte inotrépico com drogas vasoativas, além de
baldo intra-aértico (BIA), com desenvolvimento de
baixo débito cardiaco nas primeiras horas de pés-
operatdrio (PO), com posterior boa evolugdo; o BIA
foi retirado em todos os casos até o 42 PO. Nos
demais, pequenas doses de inotrépicos foram usa-
das, com evolugdo favoravel, com alta da Unidade
de Terapia Intensiva até o 4° PO, sem drogas
endovenosas. Seis (27,2%) apresentaram arritmias
ventriculares (taquicardia em 1 e extra-sistolia em
6) controladas com ajuste metabdlico ou drogas
endovenosas (xylocaina). Em 2 (9,1%) houve ne-
cessidade de drenagem pleural por pneumotdrax
unilateral, sem comprometer a evolugao. Um (4,6%)
paciente evoluiu com insuficiéncia respiratéria, com
entubagao por mais de 48 horas, com boa evolugao.

Apos a reconstrucao da cavidade ventricular e
revascularizagao do miocardio, ndo se necessitou
tratamento da valva mitral; 3 (13,6%) pacientes
permaneceram com uma leve regurgitagao mitral
apés a cirurgia.
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Com relagao aos parametros medidos pelo ETE,
diferencas estatisticamente significantes foram ob-
servadas entre as condigoes PREOP e POSOP;
houve diminuigdo das medidas de DD, AD e AS e
aumento significativo das medidas de EPI, %EPI,
VA e relagao EPI/DD. Os resultados numéricos estao
expostos na Tabela 2.

Com relagéo a evolugdo tardia, num periodo de
seguimento que variou de 6 a 30 meses (21,1
meses), 16 (72,7%) pacientes encontram-se
assintomaticos, 2 (9,1%) em ICC CF Ill com insu-
ficiéncia mitral moderada a importante e fragao de
ejegcao de VE avaliada por ecocardiograma de 21%
e 35%; 2 (9,1%) retornaram ao local de origem e
nao foi possivel contacta-los; 1 (4,5%) paciente
encontra-se em ICC CF Il, com insuficiéncia mitral
leve a moderada e 1 (4,5%) paciente apresenta
sintomas anginosos, sem sinais de ICC. Nenhum
deles apresentou recorréncia de taquiarritmias no
periodo estudado.

TABELA 2
AVALIACAO ECOCARDIOGRAFICA

PRE-OP POS-0OP.
EPI (mm) 7.5+ 2" 12,5+/_3"
% EPI 29,5+/_8" 61+/_12°
DD (mm) 65+/_9" 53+/_7"
AD (cm2) 30+/_5* 21,5+/_5*
AS (cm2) 22,54/ 3* 10+/_3*
VA(%) 25+/_6" 52+/-8*
EPI/DD 0,13+/_0,02* 0,24+/_0,04*
*p, 0,05

COMENTARIOS

A extensao e o tempo de formagédo de um AnVE
pés |IAM depende de uma série de fatores, sejam
relacionados ao proprio paciente (caracteristicas da
circulagao coronariana, presenga de circulagao
colateral) ou a fatores extrinsecos como o uso de
tromboliticos e angioplastia coronariana percutanea
na fase aguda do |AM ou uso de BIA no controle
de eventuais sintomas. Quando a indicagao cirtrgi-
ca se deve preferencialmente a sintomas anginosos,
pouco se discute quanto a indicagao, j& que nesse
caso o AnVE vai ser tratado secundariamente a um
outro problema. No entretanto, quando a indicagao
cirirgica se faz pelos sintomas de ICC, alguma
controvérsia se apresenta; BRAWLEY et alii 3 rela-
taram alta mortalidade imediata nesses casos, en-
quanto que BACIEWICZ et alii ' e LOUAGIE et alii
14 referem que, apesar de uma melhoria da morta-
lidade imediata e tardia, os resultados do tratamen-

to cirurgico do AnVE por ICC ainda apresentam
indices elevados de morbi mortalidade, se compa-
rados com outras cirurgias cardiacas. Neste grupo
de pacientes por nés avaliados, a presenga de |ICC
pré-operatéria nao se mostrou isoladamente um fator
de duvida na indicagao, uma vez que os resultados
se mostraram amplamente favoraveis em todos os
operados, com importante melhora da FE entre todos
os pacientes de 25% para 52%, na avaliagao aguda
intra-operatdria por ETE. Em nosso meio, DINKHUY-
SEN et alii 7 mostraram baixo indice de mortalidade,
mesmo em pacientes com fragao de ejegao (FE)
reduzida, excetuando-se os casos onde a FE era
inferior a 25%, onde os resultados se mostraram
piores, em comparagdao com os demais pacientes
portadores de AnVE. KIEFER et alii '2 apresenta-
ram experiéncia semelhante, onde nos casos de FE
< 35% e > 35%, respectivamente, as taxas de
mortalidade imediata foram 27,3% e 6,5%.

Com relagao a técnica cirlrgica empregada na
correcao do AnVE, a nosso ver, o uso de hipotermia
leve associada a pingamento intermitente da aorta
e corregao do aneurisma com o coragao batendo
vem a ser a técnica ideal, uma vez que se pode
identificar macroscopicamente com absoluta preci-
sao a area aneurismatica, além de se poder palpar
a parede do VE com o coragao batendo, podendo-
se, assim, definir os limites entre musculatura viavel
e fibrose. Diferentes técnicas de protegao miocéardica
podem ser empregadas, como por exemplo pro-
pdem BARRAT-BOYES et alii 2, FROEHLICH et alii
8 @ KAWACHI et alii '' que realizaram toda a cor-
recao do AnVE propriamente com o uso de solugao
cardioplégica e temperatura sistémica ao redor de
25°C, com resultados favoraveis. A simples plicatura
externa do aneurisma em alguns casos, como rela-
tam os mesmos autores citados, a nosso ver nao
consegue resolver todo o problema, j& que o com-
ponente de discinesia septal estd quase sempre
presente e deve ser diretamente abordado, ou por
plicaturas como por nés utilizadas ou através do uso
de membrana de pericardio bovino no sentido de
enrijecer e reduzir as dimensdes da regiao septal.
O fechamento da cavidade ventricular também é de
suma importancia, pois redugdes muito importantes
das dimensdes da mesma podem levar a severa
instabilidade hemodinamica por redugao da compla-
céncia ventricular e diminuigao do volume diastélico
de enchimento. Dessa forma, segundo JATENE 10,
o fechamento da cavidade ventricular deve ser feito
de tal forma a preservar a orientagao das fibras
musculares, evitando-se, assim, distor¢des e defor-
midades maiores que as ja decorrentes do AnVE.

Através da ETE pode-se avaliar na fase aguda
pos corregao a recuperagao da geometria, bem como
da melhoria da fungdo ventricular, a despeito de
alguns pacientes necessitarem suporte circulatério
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mecanico por alguns dias. Concomitante com a
melhora da fungao, avaliada pela variagao de area
do VE, a reconstrugao recuperou a geometria
ventricular, que pode ser confirmada pelo aumento
do espessamento da parede inferior (EPI), pela %
EPI e pela relagao EPI/DD. A restauragéao da forma
e a diminuigao do tamanho da cavidade, associados
ao espessamento das demais paredes ventriculares,
parece serem 0s responsaveis pela recuperagao da
fungao, segundo nossa interpretagao, confirmando
o relatado por JATENE 10, LOUAGIE et alii '4 e
PFEFFER & BRAUNWALD 15,

A presenca de regurgitagdo mitral pré-operato-
ria deveu-se a deformidade da cavidade ventricular,
por provavel afastamento dos musculos papilares e
conseqiiente nao coaptagao das cuspides, e apos
a reconstrugao da cavidade, houve desaparecimen-
to da regurgitagcao em 2/3 dos pacientes. No entan-

to, quando se avalia a evolugao mais a longo prazo,
em nosso material, os pacientes que se encontram
em pior classe funcional sdo aqueles que apresen-
tam regurgitagao mitral mais severa, evolutiva com
o tempo, com dificuldade de controle clinico ja que
a fungao ventricular também se encontra rebaixada.
BARRAT-BOYES et alii 2 relatam que o fator preditivo
mais importante de ma evolugdo nestes pacientes
€ o desenvolvimento de lesdo coronariana ou no
enxerto no territério da coronéaria direita, com me-
nos importancia para a ocorréncia de regurgitagao
mitral.

Em conclusao, a reconstrugao da geometria da
cavidade ventricular mostrou-se efetiva no trata-
mento do AnVE, com baixa morbidade e sem mor-
talidade; os parametros avaliados pelo ETE mostra-
ram melhoria da funga@o ventricular e redugao das
dimensdes da cavidade ventricular.
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ABSTRACT: The surgical treatment of LVA by geometric reconstruction has been increasing the results
and the use of TEE is animportant method to evaluate the results. From July 91 to January 92,22 consecutive
patients (pts) with LVA were operated on, 20 were male and the ages ranged from 35to 72y (5§7.1y). All pts
were operated on with extracorporeal circulation (ECC), moderate hypothermia and intermitent aortic cross-
clamping. The surgical technique consisted by plicatures of septal and antero-apical wall to reconstruct the
LV cavity and 19 pts received bypass grafts. No deaths were observed and in 4 pts was used |IABP with good
evolution. The TE evaluation was performed before and after the ECC in hemodinamic estability. Some
parameters were evaluated as: inferior wall thickning (WT) that was 30% pre ECC and 61% post ECC (p<0.05).
The ejection fraction varied from 25% pre ECC to 52% post ECC (p<0.05). The diastolic diameter came from
65 mm pre ECC to 53 mm post ECC (p<0.05). In conclusion, the geometric reconstruction of LVA showed good
results, confirmed by hemodynamic and ECHO parameters in intraoperative period.

DESCRIPTORS: left ventricle, geometric reconstruction.
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