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Resumo

Introducdo: Descreveremos a técnica com a
miniesternotomia superior em “L invertido” com canulagéo
central para o tratamento de cardiopatias congénitas simples
e apresenta os resultados iniciais.

Métodos: Foram operados 10 pacientes (idade média: 7 £
4,2 anos; peso médio: 29,1 £13,5 kg), entre janeiro de 2006 e
julho de 2007.

Resultados: Todos os defeitos foram corrigidos sem a
necessidade de conversdo para esternotomia total. N&o
ocorreu nenhum 6bito ou complicagdo que necessitasse de
reintervencao.

Conclusao: A referida técnica demonstrou ser aplicavel e
segura na correcdo de determinadas cardiopatias congénitas
com beneficio estético e expectativa de menor deformidade
torécica no futuro.

Descritores: Procedimentos cirdrgicos cardiovasculares/
métodos. Técnicas hemostaticas. Cardiopatias congénitas.
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Abstract

Introduction: The present report describes the technique
for “inverted L” upper ministernotomy with central
canulation for the treatment of simple congenital
cardiopathies and presents the initial results.

Methods: Ten patients (mean age: 7 + 4.2 years; mean
weight 29.1 +13.5 kg) were operated on between January
2006 and July 2007.

Results: All defects were corrected. No death was observed
and no complication that required reintervention occurred.

Conclusion: The described technique showed to be
feasible and safe for the correction of certain congenital
cardiopathies, with less surgical trauma, besides the
aesthetic benefit and an expectation of diminished thoracic
deformity in the future.

Descriptors: Cardiovascular surgical procedures/
methods. Hemostatic techniques. Heart defects,
congenital.
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INTRODUCAO

A técnica de miniesternotomia superior € comumente
usada em adultos como via de acesso para tratamento de
varias doencgas, em especial as valvulares. Outras vias de
acesso minimamente invasivas sdo descritas no tratamento
de cardiopatias congénitas, tais como: minitoracotomia
lateral direita [1], abordagem transxifoide [2] e
miniesternotomia inferior [3]. Entretanto, o detalhamento
da canulagdo realizada em cada uma dessas abordagens
nunca e feito, limitando-se os autores apenas em relatar a
canulagéo como central ou periférica.

Nosso objetivo é descrever a técnica operatoria de
miniesternotomia superior em “L invertido” com a tatica da
canulagdo central, que varia conforme o defeito a ser
corrigido para cardiopatias congénitas.

METODOS

Foram selecionados para a realiza¢do dos 10 primeiros
casos de correcdo de cardiopatias congénitas por
miniesternotomia superior em “L” com canulagéo central,
pacientes com mais de 18 kg, com cardiopatias consideradas
simples, durante o periodo de janeiro de 2006 a julho de
2007 no Hospital Pro-Cardiaco. As caracteristicas dos
pacientes, cirurgias realizadas e resultados iniciais foram
coletados dos prontuérios médicos. A média de idade foi
de 7 + 4,2 anos e peso médio de 29,1 + 13,5 kg. As cirurgias
realizadas foram: cinco fechamentos de CIA, trés
fechamentos de CIV, uma troca de valvula adrtica e uma
resseccdo de membrana subadrtica. Trés cirurgias tiveram
procedimentos combinados (Tabela 1).

Técnicacirlrgica

Foi realizada inciséo na pele de 4 cm (1 cm acima do
angulo de Louis e 3 cm abaixo). O esterno foi aberto
longitudinalmente em “L”, utilizando-se serra de reoperagéo
com l&mina reta. Desta maneira, todo o manubrio foi aberto
e o esterno dividido em “L” até o nivel do 4° espago
intercostal esquerdo. Apds a abertura do esterno, o timo
foi ressecado.

A cénula arterial foi instalada na aorta ascendente. A
canulacéo venosa variou conforme o defeito a ser corrigido.
Nos casos de cirurgias em que o atrio direito ndo precisava
ser aberto, a canulagdo foi feita com canula Unica de triplo
estagio, instalada através da veia cava superior em direcéo
a veia cava inferior (Figura 1).

Fig 1. Uso de canula de triplo estagio introduzida pela veia cava
superior alcangando a veia cava inferior

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes, cirurgias realizadas e resultados iniciais

Pacientes Idade Peso Cardiopatias CEC Tempo de
(Anos) (Ka) (min) internacdo (dias)
1 8 40 CIVsp + MS 60 7
2 3 18 CIV pm + PT 55 5
3 4 19 CIA 18 6
4 5 22,5 CIA 20 5
5 6 24 Membrana sub adrtica 25 4
6 18 62 TVA 70 7
7 6 22 CIA 20 5
8 5 20 CIA 18 4
9 7 30 CIA + PCA 25 5
10 8 33 CIV pm 50 5

ClVsp: Comunicacédo interventricular sub-pulmonar; MS: Membrana sub-aértica; ClIVpm: Comunicagéo
interventricular peri-membranosa; PT: Plastia tricispide; CIA: Comunicacao inter-atrial osteo secundum; PCA:
Persisténcia do canal arterial; TVA: Troca valvar adrtica; CEC: Circulagdo Extracorporea; Kg: quilos; min:

minutos
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Fig. 2 - Canulagéo das duas veias cavas através da veia cava
superior, permitindo procedimentos transtricuspideos

Nos casos em que 0 acesso transtricuspideo foi
necessario, realizou-se canulacgéo das veias cavas superior
e inferior através da veia cava superior, de tal modo que a
canula para veia cava inferior ndo obstruisse a visdo da
valva tricaspide (Figura 2). Esta ttica foi utilizada em dois
dos casos de fechamento de CIV, um deles com plastia
triclspide concomitante. Por dltimo, nos pacientes em que
era preciso a abertura do atrio direito, porém sem a
necessidade de abordagem transtricuspidea (pacientes
operados de CIA), foi realizada a canulagéo da veia cava
inferior através da auricula direita e a canulagéo da veia
cava superior através da prépria (Figura 3). Quando
necessario lacar a veia cava inferior, este foi feito apenas
apos a entradaem CEC.

A CEC foi normotérmica com perfusato cristaldide e
cardioplegia anterograda hipotérmica sanguinea a cada 20
minutos. Os pacientes com peso superior a 40 kg tiveram
drenagem venosa a vacuo. Em todos os pacientes foi
utilizado CO, no campo para facilitar a retirada de ar das
cavidades ao final da CEC.

RESULTADOS

Em todos os pacientes foi possivel obter a corregdo
total de suas cardiopatias, com utilizagdo de CEC. O tempo
médio de CEC foi de 36 + 20 min.

O paciente submetido a troca da valva aortica teve
abordagem diretamente pela aorta ascendente. Aquele
submetido a ventriculosseptoplastia e a ressecgédo de
membrana subadrtica teve abordagem pelo tronco da artéria
pulmonar e pela aorta ascendente. Os outros pacientes
tiveram a abordagem transatrial direita na corre¢do das
cardiopatias.

N&o houve nenhuma intercorréncia operatoria ou
necessidade de converséo para esternotomia total. Nenhum

Fig. 3 - Canulacdo da veia cava superior através dela mesma e
canulacéo da veia cava inferior através da auricula direita

paciente foi transfundido durante a internagdo. O tempo de
internacdo médio foi de 5,5 + 1,2 dias. Ndo ocorreu nenhuma
complicagéo no po6s-operatdrio imediato que necessitasse
de reintervengdo e nenhum dos pacientes apresentou
defeito residual. Todos os pacientes estdo vivos e em
seguimento ambulatorial.

DISCUSSAO

Cirurgia cardiaca minimamente invasiva em adultos
ganhou popularidade nos ultimos anos e a aplicagéo destes
acessos e taticas na populagdo pediatrica ocorreu com
alguma restricdo. A seguranca e a exequibilidade da
miniesternotomia superior ja foram demonstradas [4,5] e,
apesar de maior tempo de cirurgia, ndo ha aumento de
complicages [6]. Em nosso meio, Rocha e Silva et al. [5]
demonstraram a seguranga da miniesternotomia superior
ao corrigir cirurgicamente a CIA de 20 criangas e Sampaio
et al. [7] reportaram o beneficio estético sem efeitos
deletérios também em adultos operados de CIA.

A abordagem minimamente invasiva deve permitir ao
cirurgido uma exposicéo adequada as estruturas a serem
reparadas, implante seguro de circulagdo extracorpdrea,
eficacia de retirada de ar das cavidades abertas e controle
dos sitios de sangramento. Entretanto, as descrigdes dos
diversos acessos previamente publicados ndo contemplam
detalhamento da tatica de canulaco, objetivo de nosso
estudo.

Este presente estudo propde que as trés diferentes
taticas cirdrgicas expostas sejam escolhidas segundo o
defeito a ser reparado, de modo a possibilitar a visualizagéo
adequada das estruturas em questdo, a0 mesmo tempo em
gue permite pronto acesso aos sitios das bolsas e suas
suturas no caso de sangramento. Este dltimo revela-se de
suma importancia em ambiente restrito como das mini-
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incisGes. Muitas vezes, o grande limitante a canulagdo da
veia cava inferior € um atrio direito aumentado de tamanho,
além do risco de sangramento com dificil acesso no momento
da decanulacéo.

A drenagem do mediastino deve ser feita também com o
paciente ainda em CEC, pois, como o local da saida do
dreno continua sendo na regido subxiféide, as cavidades
descomprimidas facilitam a passagem de pinca e dreno por
debaixo do corpo inferior do esterno que esta intacto.
Quanto a dificuldade de realizar manobras de retirada de ar
das cavidades, usamos o banho de CO, no campo
operatorio, que desloca o ar ambiente e o substitui por este
gas que é mais difundivel no sangue, diminuindo o risco de
embolia gasosa [8].

CONCLUSAO

A tatica de canulacdo indicada ao tipo de defeito
congeénito cardiaco a ser reparado mostrou-se segura e
eficaz nas abordagens por miniesternotomia superior, pelo
seu conforto e aplicabilidade, sem comprometer o campo
cirdrgico.
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