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Plastia valvar mitral minimamente invasiva
videoassistida: abordagem periareolar

Video-assisted minimally invasive mitral valve repair: periareolar approach
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CARACTERIZACAO DO PACIENTE

Paciente do sexo feminino, 53 anos, caucasiana e
pesando 42 kg. A historia clinica referia cansago, tosse
seca e dispnéia recente aos médios esforgos evoluindo em
uma semana para minimos esforcos. Negava qualquer tipo
de patologia associada ou utilizagdo de medicamentos. Ao
exame fisico apresentava-se desnutrida, com palidez
cutdneo-mucosa e leve dispnéia. A ausculta pulmonar
evidenciaram-se estertores bolhosos em bases e a ausculta
cardiaca o ritmo era sinusal, apresentando sopro
holossistolico em foco mitral com hipofonese de 12 bulha.

A radiografia de térax mostrava area cardiaca normal,
com congestdo pulmonar bibasal. O ecocardiograma
mostrou dimenséo do atrio esquerdo (AE) discretamente
aumentada (4,1 cm) e ventriculo esquerdo (VE) com
didmetro cavitario no limite superior da normalidade
(Didmetro Sistolico de VE: 3,0 cm — Didmetro Diastdlico de
VE: 5,0 cm) e espessura miocéardica normal. Demais
cavidades normais. A valva mitral apresentava-se
espessada e redundante, com aspecto mixomatoso,
evidenciando folheto anterior de aspecto flail
ultrapassando o ponto de coaptacdo com ruptura parcial
de cordas tendineas da cUspide anterior. Ao doppler
demonstrava moderado refluxo holossistolico. A fragéo de
ejecéo foi estimada em 76%. A valva triclspide apresentava
refluxo funcional e a pressdo da artéria pulmonar foi
estimada entre 35 e 45 mmHg.

O VIDEO REFERENTE AO TEXTO ENCONTRA-SE NOSITE
DAREVISTA: WWW.Fbccv.org.br/video/v24n3/

Trabalho realizado no Hospital Israelita Albert Einstein — S&o Paulo
— SP e no Hospital Hans Dieter Schmidt — Joinville — SC
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Como preparo pré-operatorio solicitou-se cateterismo
cardiaco, tomando o cuidado de evitar a pungéo dos vasos
femorais, visto a possibilidade de cirurgia valvar mitral
minimamente invasiva videoassistida. N&o se evidenciou
coronariopatia obstrutiva e as pressdes eram normais na
aorta e VE, com aumento do capilar pulmonar (16 mmHg). A
ventriculografia evidenciou-se insuficiéncia mitral
acentuada.

Apos discusséo do caso clinico, foi indicada cirurgia
de plastia valvar mitral. Em conversa com a paciente, ap0s
explanacdo dos tipos de técnicas possiveis para abordar a
valvopatia mitral, a mesma decidiu pela abordagem
minimamente invasiva videoassistida.

A corregdo cirlrgica consistiu de plastia valvar mitral,
utilizando-se neocordas de PTFE (Gore-Tex) [1] (Figura 1)
para cUspide anterior e anuloplastia com anel semi-rigido
Carpentier-Edwards Physio Ring® (Edwards Lifesciences).

Fig. 1 - Confec¢do dos loops de PTFE
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A abordagem periareolar minimamente invasiva
videoassistida [2] foi escolhida. O tempo de circulagéo
extracorporea (CEC) foi de 98 minutos (min) e o de
pingamento adrtico de 73 min.

A paciente apresentou boa evolugdo pés-operatoria,
sem intercorréncias. Ao ecocardiograma no dia da alta, a
valva apresentava-se normofuncionante, sem sinais de
insuficiéncia valvar mitral. O periodo de ventilagdo mecénica
foi de 4,2 horas, o0 sangramento pds-operatorio de 235 ml,
tempo de internacdo em UTI de 20 horas, recebendo alta
hospitalar no 3° dia de pds-operatério.

DESCRICAO DATECNICAOPERATORIA

A paciente foi entubada utilizando-se sonda orotraqueal
de Carlens, para ventilagdo pulmonar seletiva e posicionada
com o lado direito do térax elevado em 20°, permanecendo
0 braco ao longo do corpo. Pas descartiveis para
desfibrilacéo cardiaca externa foram colocadas na regiéo
da escépula direita e regido antero-lateral do hemitorax
esquerdo. Foi feita a passagem de termdmetro nasofaringeo
e transdutor do ecocardiograma transesofagico.
Inicialmente foram feitas com caneta cirlirgica as marcagdes
para 0 acesso cirdrgico (Figura 2). Foi entdo aplicado em
toda a area exposta campo plastico estéril com iodofor
(loban2®) seguindo a rotina de nosso servigo.

A incisdo cirurgica na pele foi feita em angulo reto com
I&mina de bisturi n® 15, seguindo a marcagdo prévia da metade
da circunscricdo inferior da transicdo do complexo
areolomamilar com a pele da mama direita, das 4 as 10 horas.
Apbs a seccdo da derme, quando atingido o tecido conectivo
frouxo, que faz a transi¢éo entre a derme e o tecido glandular,
mudou-se o &ngulo de inclinagdo do bisturi para 45° em
sentido excéntrico ao do complexo areolomamilar, avangando
pouco menos de meio centimetro neste plano [3]. O tecido
glandular mamério foi entdo seccionado com tesoura,
aproveitando-se toda a extensdo da incisdo, até atingir o
musculo peitoral maior. Foi introduzido afastador de tecido
mamario e realizado dissec¢ao subglandular atingindo o 4°
espaco intercostal direito — EICD. A hemostasia foi rigorosa
e realizada plano a plano.

O torax foi abordado através do 4° EICD [4], entre as
linhas axilar anterior (LAA) e hemiclavicular direita (LHD).

Fig. 2 - Marcacdes pré-operatorias, aspecto trans-operatorio e evolugéo da cicatriz
periareolar em 30 dias
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Para ampliar a area de trabalho, utilizou-se afastador de
tecidos moles Alexis® (Applied Medical). O pulméo direito
foi seletivado. No mesmo espaco intercostal, anterior a linha
axilar média foi introduzido trocater para 6ptica de 5 mm de
30° e no 7° EICD na LAA introduziu-se trocater de 7 mm
para insuflagéo de CO, e entrada para o aspirador de atrio/
ventriculo esquerdo maleavel (DLP® Medtronic, inc.). O
instrumental cirdrgico utilizado era especifico para este tipo
de procedimento, constando de pinga adrtica transtoracica,
pingas, porta-agulhas e tesouras longas, com
aproximadamente 35 cm, para videotoracoscopia. Sob viséo
da Optica, o pericardio foi aberto dois centimetros anterior
ao nervo frénico. Esta incisdo estendeu-se da veia cava
inferior & superior. O pericardio foi tracionado por quatro
pontos, os quais foram exteriorizados, através da parede
toracica utilizando-se um puncionador/gancho.

Apo6s heparinizagcdo sistémica, a circulagéo
extracorp6rea (CEC) foi estabelecida via femoral, sendo
incisada a pele no sulco inguinal a direita e os vasos femorais
canulados utilizando a técnica de Seldinger sob viséo direta.
Para canulag&o arterial utilizou-se canula Bio-medicus® n°
17 French (Fr.). (Medtronic, inc.) e para linha venosa canula
femoral Eopa n® 21 Fr. (Medtronic, inc). Adrenagem venosa
foi assistida a vacuo. A paciente foi mantida a 28° Celsius
(°C). Para perfeito posicionamento das canulas utilizou-se
0 ecocardiograma transesofagico.

Através do 2° EICD, na LAA, introduziu-se a pinga
adrtica transtoracica (Chitwood clamp — Fehling, inc.).
Utilizando-se a videotoracoscopia, a aorta ascendente foi
pingada e puncionada com uma agulha de metal de 30 cm
(Geister, Inc.) para administragdo de cardioplegia
anterdgrada hipotérmica (6° C) com Solucdo de HTK
(Custodiol®). No local da pungdo foi feito um ponto em
bolsa de poliéster trangado 2-0 com teflon, passada por um
torniquete para posterior retirada de ar da aorta ascendente.
A abertura do étrio esquerdo foi anterior as veias pulmonares
direitas e o afastamento atrial feito por meio de afastador
transtoracico especifico (Estech, inc.) passado pelo 4° EICD,
lateral & regido da artéria mamaéria interna direita.

Com a introdugo da dptica no atrio esquerdo, a valva
mitral foi inspecionada onde se evidenciou ruptura parcial
de cordas tendineas para a cuspide anterior (A2). Trés
pontos de fio de poliéster trancado 2.0
foram passados, o primeiro no trigono
fibroso postero-medial, o segundo no
trigono fibroso antero-lateral e o terceiro
na regido posterior do anel mitral e
exteriorizados através da minitoracotomia
com aintencéo de retificar o plano valvar.
Optou-se pela preservacgéo desta valva
utilizando-se a técnica de implante de
neocordas de PTFE, com loops pré-
medidos de fio de Gore-tex® - CV5 [1].
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Fig. 3 - Identificacdo da ruptura de cordas para clspide anterior da valva mitral, implante de loops de Gore-Tex®, sua fixagdo no muisculo

papilar e ctspide anterior e aspecto final da plastia valvar

Utilizando-se um medidor especifico (Geister, inc), mediu-
se a distancia entre o plano correto de fechamento valvar
nas regibes adjacentes as nao prolapsadas e o respectivo
musculo papilar. Confeccionou-se um ponto com dois loops,
o qual foi fixado na cabeca do musculo papilar de onde se
originavam as cordas rotas. Este ponto foi apoiado em teflon.
A seguir foi suturado a borda da cuspide anterior da valva
mitral, onde havia a ruptura das cordas tendineas através
de pontos simples de fio de Gore-tex® CV5 (Figura 3).

Para finalizar a plastia valvar, pontos de poliéster trangado
2.0 foram passados em todo o anel paraimplante de anel semi-
rigido n° 32 Carpentier-Edwards Physio Ring® (Edwards
Lifesciences). Ao teste com solucdo salina a valva encontrava-
se competente. Desde a abertura do atrio esquerdo manteve-
se a injegdo de CO, na vazdo de 3 litros por minuto, com o
objetivo de diminuir a possibilidade de embolia aérea. A
atriorrafia esquerda foi feita com fio de polipropileno 3-0, através
da qual se deixou um catéter de aspiracéo ventricular esquerdo
passado através da valva para retirada de ar residual.

Foram feitas manobras de deaeracdo de camaras
esquerdas mobilizando-se a mesa cirdrgica em posi¢do de
Trendlembrug e anti-Trendlembrug e alternancia de lateral
esquerdo-direita. Foi realizada aspiracdo pelo ventriculo
esquerdo e o torniquete do ponto da pungdo para
cardioplegia foi deixado aberto para que o ar residual da
aorta ascendente pudesse ser evacuado. Inspecionaram-
se as cavidades esquerdas através da ecocardiografia
transesofagica, como ndo havia ar residual, a aorta foi
despingada e o paciente reaquecido.

Depois da saida de CEC, novo ecocardiograma
transeofagico foi realizado, demonstrando perfeita
coaptacdo das cuspides valvares. Os vasos femorais foram
descanulados e a heparina revertida. Apds reviséo de
hemostasia, o pericardio foi fechado por pontos separados
de poliéster trangado 2-0. O dreno toracico foi exteriorizado
pelo orificio do trocater do aspirador de atrio/ventriculo
esquerdo e direcionado para dentro do saco pericardico. O
mesmo foi mantido em aspiracdo negativa de 20 mmH,0O.

Previamente ao fechamento do acesso periareolar, foi feito
bloqueio anestésico do 3°, 4°e 5° EICD com infiltragéo de 5ml
de solucéo de Ropivacaina a 0,5% em cada espaco intercostal.

O acesso foi fechado por planos, inicialmente as costelas

foram aproximadas com um ponto em figura de “x” de fio
poliéster trancado 2.0. Na sequéncia, aproximou-se o plano
muscular e 0 espessamento tecidual mamario pré-aponeurético
com poliglecaprone 25 (Caprofyl®) 3-0. Fez-se preensdo com
pingas Allis das bordas da incisdo cirtirgica com retificacéo
dos planos e aproximagéo do tecido mamario em duas ou trés
linhas de sutura com o mesmo fio cirlrgico. Foi realizada a
sutura do plano subdérmico com fio de Acido Poliglicolico
PGA (Monocryl ®) 4-0 incolor com agulha cortante.

Foram utilizadas as porcOes centrais das bordas do
complexo areolomamilar e da pele como ponto referencial
inicial e a partir deste, a sutura do plano subdérmico foi
finalizada com pontos distribuidos de forma equidistante.
Tendo alcangado uma boa coaptagéo das bordas da ferida
operatoria, a sintese da pele foi realizada com fio de
mononylon 5-0, pontos separados em U vertical tipo Perseu,
com o no voltado internamente ao complexo areolomamilar
e atingindo apenas o plano subdérmico da pele, seguindo
a mesma sequéncia dos pontos subdérmicos previamente
realizados. Os demais orificios foram fechados por meio de
pontos simples de nylon 5-0. O curativo foi realizado com
fina e localizada camada de pomada cicatrizante sobre a
borda da ferida operat6ria e oclusédo com gaze e micropore®.
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