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Desafios Técnicos e Complicacoes da Dupla Substituicao Valvar na
Presenca de Anéis Aortico e Mitral Pequenos

Technical Challenges and Complications of Double Valve Replacement in the Presence of Small Aortic and Mitral Annuli

Fernando A. Atik, Gosta B. Pettersson, A. Marc Gillinov, Bruce W. Lytle
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Mulher de 57 anos portadora de cardiopatia reumatica com
comprometimento das valvas aértica e mitral foi submetida a
uma substituicdo mitro-adrtica. A presenca de anéis adrtico e
mitral pequenos contribuiu para uma série de complicagoes
intra-operatérias, como oclusao do 6stio coronariano
esquerdo e dissociagao atrioventricular do tipo Ill. O sulco foi
reparado com generoso enxerto autélogo pericardico fresco
de camada dupla sobreposto por uma prétese mecanica de
duplo folheto. No pés-operatério, a paciente desenvolveu
insuficiéncia respiratéria prolongada, pneumonia, disfuncao
miocardica temporaria e insuficiéncia renal aguda. No final,
ela recebeu alta sem problemas residuais.

A 57 year old female with rheumatic heart disease affecting
both aortic and mitral valves underwent double valve
replacement. The presence of small aortic and mitral annuli
contributed to a series of intraoperative complications: left
coronary ostium occlusion and type Il atrioventricular groove
disruption. The latter was repaired with a generous fresh
autologous pericardial double layer patch and implant of a
bileaflet mechanical prosthesis over the patch. Postoperatively,
the patient developed prolonged respiratory insufficiency and
pneumonia, transient myocardial dysfunction and acute renal
failure. She was eventually discharged home without residual
defects.

A combinagdo de anéis adrtico e mitral pequenos
representa um desafio técnico em caso de necessidade de
dupla substituigdo valvar'. As consideragoes sobre selegao
da protese valvar abrangem o orificio efetivo da prétese
implantada, os didmetros nativos do anel e da via de saida
do ventriculo esquerdo, a superficie corporal, e a idade e o
nivel de atividade fisica do paciente. Esses sao importantes
elementos que devem ser levados em consideragdo para
evitar o uso de uma protese desproporcional ao paciente e
suas conhecidas conseqéncias clinicas*®.

Neste sentido, o limitado espago disponivel para o implante
de duas proteses valvares esquerdas exige boa estratégia
cirGrgica e cuidadosa protegdo miocardica. Relatamos aqui
um caso em que anéis adrtico e mitral de dimensoes reduzidas
contribuiram para uma série de complicagdes na dupla
substituicao valvar.
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Mulher de 57 anos, com histdria de febre reumética
apresentou-se com falta de ar mediante esforgo e edema
periférico. O ecocardiograma pré-operatério revelou valva
adrtica com trés valvulas, com insuficiéncia adrtica 3+ e
estenose adrtica leve; insuficiéncia mitral 3+ devido ao
arqueamento da clspide anterior e estenose mitral leve (area

Palavras-chave
Ventriculos cardiacos, disfungdo ventricular esquerda,
doencas das valvas cardiacas.

valvar 1,8 cm?); e insuficiéncia tricGspide 3+ com pressao
sistdlica ventricular direita de 41 mmHg. A funcao ventricular
esquerda estava preservada, com fragdo de ejecao de 60%,
diametro diastélico final do ventriculo esquerdo de 4,5 cm,
e diametro sistélico final do ventriculo esquerdo de 2,4 cm;
o diametro do éatrio esquerdo era de 3,7 cm.

A cirurgia foi realizada para tratar a cardiopatia reumatica
sintomatica que afetava as valvas adrtica e mitral, a insuficiéncia
tricGspide funcional e a doenga uniarterial que comprometia
a artéria corondria direita, detectada incidentalmente na
coronariografia.

Apds administragao de heparina, foi instituida circulagao
extracorpérea através de canulagdo da aorta e de duas
veias cavas. A protecdo miocardica foi feita por meio de
leve hipotermia sistémica e cardioplegia sangiinea fria
intermitente anterégrada e retrograda. O acesso a mitral foi
obtido através de uma incisdo transeptal estendida ao teto
do atrio esquerdo.

Inicialmente, a cirurgia consistiu de substituicdo da
valva mitral por prétese biolégica de pericardio bovino
Carpentier-Edwards de 25 mm (Edwards Lifesciences, Irvine,
CA), substituigdo da valva adrtica por prétese Carpentier-
Edwards Magna de 19 mm (Edwards Lifesciences, Irvine,
CA), reparo da valva tricispide com um anel MC3 de 26
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mm (Edwards Lifesciences, Irvine, CA) e revascularizacio
miocardica com enxerto de veia safena invertida para a artéria
corondria direita. Tanto a valva mitral quanto a valva aértica
apresentavam aspecto reumatico, folhetos espessados e fusao
das comissuras. O mecanismo de insuficiéncia mitral era
restricdo da clspide posterior relacionada com calcificagao
e fusdo entre as cordas tendineas primdrias e secunddrias e o
musculo papilar péstero-medial. A valvula ndo-coronariana
da valva adrtica tinha uma perfuragao rente a comissura com
a valvula coronariana esquerda. Tendo em vista a gravidade
do processo patolégico valvar, a Gnica estratégia possivel era
a dupla substituigao valvar.

Os anéis adrtico e mitral eram pequenos e pouco maleaveis
por causa da calcificagdo anelar. Foi necessaria a remogao
das cuspides anterior e posterior com a as cordas tendineas
correspondentes, seguida por desbridamento da area
calcificada, para o implante de uma bioprétese mitral de 25
mm. A reduzida base da aorta dificultou o implante de uma
bioprétese de 19 mm. Ap6s a substituicao da valva adrtica, a
inspecao do 6stio coronariano esquerdo revelou uma possivel
obstrugao pela prétese. Essa suspeita foi confirmada apés o
desclampeamento da aorta. Embora o coragdo comecasse
a ejetar, o ecocardiograma intra-operatério demonstrou
claramente a existéncia de déficit de contragao segmentar
na distribuigdo das artérias interventricular anterior esquerda
e circunflexa, apesar da presenga de certo fluxo para o
tronco da artéria corondria esquerda. Tomou-se a decisao de
revascularizar ambas as artérias com dois segmentos invertidos
de veia safena. O procedimento foi realizado com parada
cardioplégica e delicada retragdo do coracdo, por causa da
presenca da bioprétese mitral. O desmame da circulagao
extracorpdrea exigiu a administragdo de baixa dose de
inotrépico, com normalizagao da contracao ventricular.

Ap6s 20 minutos, ocorreu hemorragia macica de
origem posterior, exigindo nova instituicao de circulagao
extracorpérea em cardter de emergéncia. Efetuada a parada
cardiaca cardioplégica, o septo interatrial foi reaberto,
encontrando a dissociagdo atrioventricular do tipo Ill, que
se estendia de um ponto imediatamente lateral a base do
musculo papilar antero-lateral, em sentido obliquo para a
direita, até as proximidades do anel mitral na posigao de cinco
horas. A bioprétese foi retirada e a atengao foi direcionada
para a ruptura do ventriculo esquerdo. O reparo consistiu
de um generoso enxerto de pericardio autélogo fresco de
camada dupla. O enxerto foi afixado ao endocardio ventricular
profundamente na laceracdo com suturas interrompidas de
polipropileno 3-0 sobre ldminas de teflon e ao &trio esquerdo
com suturas continuas. Uma prétese mecanica de duplo
folheto de 25 mm foi implantada sobre o anel reconstruido
por meio de suturas através do enxerto pericdrdico e do anel
mitral. A recuperagao miocardica exigiu tempo prolongado
de reperfusdo, uso de inotrépicos em doses elevadas e
introdugao de baldo intra-aértico. A hemorragia diminuiu,
mas em virtude do desenvolvimento de coagulopatia o térax
foi mantido aberto.

O térax foi fechado no terceiro dia do pés-operatério, o
balao intra-adrtico foi removido no quarto dia e a administragao
de inotr6picos foi suspensa no sexto dia. A paciente apresentou
insuficiéncia respiratéria prolongada e pneumonia, sendo
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necessaria traqueostomia. O desenvolvimento de insuficiéncia
renal aguda exigiu a realizagao de didlise durante alguns dias.
Cerca de um més apds a cirurgia a paciente recebeu alta em
boas condigdes clinicas e sem apresentar problemas residuais,
com a canula de traqueostomia removida.

Comentarios

Esse relato ilustra os diversos aspectos cirtrgicos que podem
complicar o curso operatério de pacientes que necessitam
substituigdo mitro-aértica mas tém anéis pequenos. E
necessaria a identificagao precoce de possiveis complicagdes,
seguida de pronta intervencao.

As modernas préteses valvares de alto desempenho tém
anéis de fixagdo menores, influenciando o implante cirdrgico
na reducao da flexibilidade da prétese. A insercao de uma
prétese de tamanho apropriado na posigao mitral pode
deformar o anel adrtico e reduzir a sua capacidade de se
adaptar ao formato da prétese aértica. Quando os anéis sao
pequenos, o uso de bioproteses, que sao mais flexiveis que as
préteses mecanicas, e a preservagao de uma quantidade maior
de fibrosa intervalvar entre as duas préteses podem facilitar a
dupla substituicdo valvar. Entretanto, a nossa paciente tinha
um anel mitral tdo pequeno que até mesmo uma prétese de 25
mm de diametro foi implantada com dificuldade. Em seguida,
houve uma série de complicagbes. A oclusao aguda do éstio
coronariano esquerdo foi conseqtiéncia de um espago muito
limitado para o implante de uma prétese de 19 mm; o anel
pequeno, combinado com a presenga de uma prétese mitral,
fez com que a parte posterior da prétese adrtica se inclinasse
para cima, comprometendo o éstio coronariano esquerdo.

Por fim, a dissociagdo atrioventricular do tipo Il foi
multifatorial, provavelmente causada pela remogao completa
do aparelho subvalvar mitral, manipulagao do coragao
durante a revascularizacdo miocardica, tamanho excessivo da
prétese e uso de bioprétese, cuja estrutura tem uma haste na
posigao de 6 horas. Essa complicagdo é perigosissima e esta
associada a uma taxa de mortalidade elevada, complicada
pelo tempo prolongado de circulagdo extracorpdrea. A
correcao foi realizada com sucesso com a utilizacdo de
farto enxerto pericardico autélogo e reconstrugao do sulco
atrioventricular a partir do endocardio*. O enxerto deve ser
generoso e ndo exercer tensao, revestindo delicadamente
o endocardio e a ruptura. Na substituigdo da valva mitral,
utilizamos uma prétese mecanica para evitar o contato entre
a haste e o enxerto endocérdico. Efetuamos o tamponamento
da regiao posterior do mediastino durante 24 horas antes do
fechamento do térax, para sustentar e fixar o reparo. Alguns
grupos preconizam a realizagao de reparo cardiaco ex-vivo
ou auto-transplante como opgao®, um bom indicador do nivel
de desespero gerado por essa complicagao.

A ampliagao dos anéis aértico e mitral, seguida por
reconstrugao da fibrosa intervalvar com enxerto, evitaria
esse problema®. Entretanto, essa cirurgia é tecnicamente
dificil e exige exposicao perfeita, excelente conhecimento da
anatomia cirtirgica e consideragbes geométricas relacionadas a
justaposicao da protese mitral com a via de saida do ventriculo
esquerdo. A exposicdo é feita por meio de uma abordagem
transeptal estendida ou seccdo da veia cava superior para
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estender a atriotomia até a teto atrial esquerdo. E preciso tomar
o cuidado de ndo usar uma proétese mitral grande com essa
abordagem. Além disso, a aproximagao das dreas de transicao
(anel da prétese mitral, enxerto e trigono fibroso) deve ser
perfeita, para evitar escape perivalvar, hemdlise e sangramento.
Podem ser empregadas proteses mecanica ou bioldgica, com
resultados semelhantes’. O risco cirtirgico e os resultados a
médio-prazo relatados com o emprego dessa técnica por
grupos experientes sao aceitaveis®. O implante anatomico
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