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RESUMO: Complicagbes tardias apos substituicdo da aorta ascendente e valva adrtica pela técnica
de enxerto valvulado de Bentall-De Bono podem constituir sério problema cirurgico. Condutas nestas situagoes
nao estdo padronizadas. Entre 37 pacientes operados, no petiodo de janeiro de 1976 e dezembro de
1986, ocorreram complicagoes tardias necessitando tratamento cirurgico em 5 (13,5%) casos. Alguns deles
apresentaram mais de uma alteragao. Estas foram: rotura de valvula biolégica (dura-mater), pertuito peritubular
na anastomose proximal, pseudo aneurisma em sutura do 6stio coronariano esquerdo, deiscéncia da sutura
proximal do tubo, hemdlise e endocardite infecciosa localizada no enxerto de Dacron. Um paciente apresentou
embolizagao sistémica por vegetacao. O tratamento cirtrgico consistiu na substituigao do enxerto, preservan-
do-se a protese, nos 2 casos de endocardite infecciosa. As duas bioproteses de dura-mater rotas foram
substituidas por proteses metalicas de disco, preservando-se o tubo implantado e abordando-se a protese
através de incisao longitudinal no mesmo. As situagoes de deiscéncia de sutura e pseudo-aneurisma foram
corrigidas mediante sutura direta dos pertuitos localizados. Ocorreu 1 6bito (20%) no pés-operatdrio imediato
a reoperacao, em paciente com endocardite infecciosa por fungo (4spergillus), decorrente de sangramento
incontrolavel. Os demais 4 pacientes receberam alta hospitalar, apos recuperacao sem intercorréncias,
no 9¢ dia de pds-operatorio, em 3 casos, e no 22°, no caso de endocardite. Como complicacao tardia,
tivemos 1 caso de persisténcia do pertuito peritubular em comunicagao com o 6stio coronariano esquerdo,
causando insuficiéncia adrtica (l1Ao) e hemolise leve residuais. Houve 1 obito tardio, por hemorragia, durante
procedimento cirurgico nao cardiaco. Complicagdes relacionadas a infeccao, deiscéncia de suturas, ou
degeneracao de bioprotese ocorrem com certa frequéncia na evolugao a longo prazo deste tipo de corregao
cirurgica. O tratamento pode ser realizado com risco aceitavel e visar apenas a intervencao sobre o defeito
apresentado, conservando-se as demais estruturas. E recomendavel a utilizacao de prétese metalica, como
primeira opgao, para evitar os problemas degenerativos dos materiais biolégicos.

DESCRITORES: Bentall-De Bono, operagao de, reoperagao.

INTRODUGAO da aorta ascendente por enxerto composto de tubo e
protese valvular. Na década passada, varios Servigos

O desafio cirurgico representado pela ectasia anulo- optaram pela utilizagao dessa técnica, com bons resulta-
adrtica passou a ser adequadamente enfrentado apos dos & % 1° Nossa experiéncia iniciou-se em 1976, tendo
a proposigao de BENTALL-DE BONO ' para substituicao sido ja publicados os resultados iniciais 7 °. Poucos tém
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TABELA 1
SUMARIO DOS CASOS REOPERADOS
CASO N IDADE SEXO ETIOLOGIA DATA 1°CIR DATA REOF PATOLOGIA CIRURGICA TRATAMENTO EVOLUCAO
1 43 M Necrose cistica out. 77 abr. 80 - Rotura do tecido de - Substituicao da protese  Alta 9' dia p.o
GGG da média dura-mater valvular por modelo
Lillehei-Kaster Atual: IC classe |l
2 63 M  Necrose cistica nov.' 77 sel. 78 - Rotura do tecido de - Ressulura dos pertuitos  Alta 9! dia p.o
MN da média dura-maler - Substituigdo da protese Obito 10 més p.o.
- Pertuitos peritubulares valvular por modelo por hemorragia
- Hematoma organizado Bjork-Shiley
- Aneurisma a femoral
3 39 M Dissecgao adrtica ago./B0 jan. 81 - Vegetagbes na superficie - Substituido o enxerio Obito 24h p.o por
GAS tipo I, Insuf. adrtica. interna do enxerno tubular, preservando-se  hemorragia
El - Embolia sistémica a valvula
4 43 F Necrose cistica da © dez.'81 set. B2 - Vegelagoes na superficie - Subslituidos o enxerto Alta 22! dia p.o.
AMNP média (aortoplastia interna do enxerto tubular e a bola de Atual: IC classe Il
prévia) silicone da protese
valvular
5 44 M Necrose cistica jul. 83 fev. 85 - Deiscéncias das suturas - Ressulura do dstio Alla@ diapo
0SB da media do éstio coronariano E coronariano Atual: IC classe Il
e do enxerto proximal hemolise

- Hemnolise
- Pseudo-aneurisma

El = Endocardite infecciosa
IC = Insuficiéncia cardiaca

sido os relatos de complicagdes tardias > * * & que,
certamente, ocorrem em certo nimero, bem como das
solugdes encontradas. Este trabalho tem por objetivo
relatar os casos, de nossa experiéncia, em que foi neces-
saria reoperacgao para correcao de complicagoes pos-o-
peratérias tardias, bem como apresentar as técnicas ci-
rirgicas empregadas.

CASUISTICA E METODOS

No periodo de 11 anos, entre janeiro de 1976 e
dezembro de 1986, 37 pacientes foram submetidos a
implante de tubo valvulado adrtico, pela técnica de Ben-
tal-De Bono, para tratamento de ectasia dnulo-adrtica. A
técnica cirlrgica, bem como o material empregado ja
foram relatados anteriormente 7 °. Nesse intervalo de
tempo, 5 (13,5%) pacientes vieram a apresentar compli-
cagoes pos-operatorias tardias, necessitando correcao
cirurgica (Tabela 1). Alguns pacientes apresentaram
mais de um defeito passivel de corre¢dao. Para melhor
entendimento, descreveremos os casos de forma indi-
vidual

Caso 1 — GGG, 43 anos, branco, masculino, ope-
rado em outubro de 1977 devido a ectasia anulo-adrtica
consequente a necrose cistica da media; teve implantado
um tubo de Dacron 30mm com bioprétese de dura-mater.
Em abril de 1980 (2 anos e 5 meses p.o.), apresentou
sinais de insuficiéncia aortica severa, necessitando nova
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cirurgia. Esta foi realizada sob circulacao extracorpérea
convencional, canulando-se atrio direito, artéria femoral
e atrio esquerdo para aspiragao. Foi encontrada a parede
aortica aderida externamente sobre o tubo, nao havendo
formacao de endotélio na face interna do mesmo. A bio-
protese estava bem implantada e endotelizada, mas
mostrava orificio em forma de fenda ampla por rotura
do tecido na zona de insergéo no anel (Figura 1). Foi
abordada por incisao longitudinal do tubo de Dacron e
retirada por dentro do mesmo, seccionando-se o anel
de tecido de maneira a liberar a estrutura da bioprotese
e manter integra a sutura proximal do conjunto tubo-bio-
protese. Em seu lugar, foi implantada protese metélica
de disco modelo Lillehei-Kaster n: 18M, fixada mediante
pontos isolados em U de poliéster 2-0, sobre a sutura
previa. A incisao do enxerto foi suturada, juntamente
com a parede aodrtica, com fio de polipropileno 4-0, de
forma continua. O periodo de pés-operatério imediato
foi sem intercorréncias e o paciente recebeu alta hospi-
talar no 9: dia, tendo evolugao posterior satisfatéria, em
classe funcional Il de insuficiéncia cardiaca.

Caso 2— MN, 63 anos, branco, masculino, portador
de ectasia anulo-adrtica por necrose cistica da média,
submetido a implante de tubo valvulado, em novembro
1977, necessitou reoperagao em setembro 1978 (10 me-
ses de pos-operatorio). A angiografia demonstrava insu
ficiéncia adrtica e pseudo-aneurisma (Figura 2). A técni-
ca de abordagem foi semelhante a descrita acima. Apre-
sentava rotura do tecido da bioprétese de dura-mater
e junto as 2 hastes correspondentes (Figura 2), pertuitos
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peritubulares de cerca de 3mm nas suturas proximal
e distal do tubo, hematoma organizado no espago entre
a parede aodrtica e o tubo de Dacron, com cerca de
15mm em espessura, e aneurisma sacular, provavel-
mente micotico na artéria femoral esquerda. Foram reti-
rados os trombos organizados, suturados diretamente
os pertuitos, corrigido o aneurisma micético por arterio-
plastia, retirada a bioprétese como descrito no caso 1
e implantada protese metélica de disco, modelo Bjork-
Shiley tamanho 25, fixada diretamente na face interna
do tubo de Dacron, no espago entre a sutura prévia
e os ostios coronarianos. O tubo foi ressuturado com
fio de polipropileno 5-0 e aberta a pinga adrtica para
revisao da hemostasia. Recuperados os batimentos car-
diacos, foi procedida a aortografia sobre o enxerto e
descontinuada a circulacao extracorporea. O periodo de
pos-operatério imediato transcorreu sem complicagoes
e o paciente recebeu alta hospitalar no 9¢ dia. No 10°
més de pds-operatdrio, procurou o hospital com queixa
de dor toracica e apresentando hemoptise. O tempo de
protrombina era 12,5% (46s). Foi indicada internagédo
hospitalar, que nao péde ser efetuada por falta de vaga,
sendo encaminhado a outra Instituigao, onde foi hospita-
lizado. Nessa internagao, durante procedimento cirdrgico
exploratério sobre o mediastino, apresentou sangramen-
to incontrolavel, evoluindo para 6bito.

Caso 3 — GAS, 39 anos, branco, masculino, apre-
sentava dissecc¢ao adrtica tipo Il com insuficiéncia adrtica
e endocardite infecciosa. Foi submetido a implante de

Fig. 1 — Representagéo esquematica dos defeitos encontrados no caso
1. Rotura em forma de fenda no tecido da bioprétese de dura-
mater. Parede adrtica aderida externamente ao enxerto tubular
Auséncia de endotélio na superficie interna do enxerto.

Fig. 2 — (A esquerda): Angiografia demonstrando insuficiéncia aértica a pseudo-aneurisma. (A direita): bioprétese de dura-mater retirada, mostrando

rotura do tecido.
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tubo de Dacron composto com bioprétese de aorta hete-
rologa modelo Hancock, em agosto de 1980. A recupe-
ragao pos-operatdria imediata foi muito boa, mas voltou
a apresentar hipertermia persistente devido a endocar-
dite e embolia sistémica por vegetagao. Foi identificado
fungo do género Aspergillus, como causa etiolégica. Em
janeiro de 1981, aos 5 meses de pds-operatério, foi leva-
do, novamente, a cirurgia. Foi encontrada a bioprotese
com aspecto normal. Havia foces de endocardite, repre-
sentados por extensas vegetagdes, na face interna do
tubo de Dacron (Figura 3). Procedeu-se a substituicao
do mesmo, separando-o da bioprotese, cujo implante
foi mantido, bem como a area proximal aos ¢stios corona-
rianos. Os tecidos adrticos mostravam-se fridveis, devido
ao processo inflamatério. Nas primeiras horas de pds-o-
peratério, apresentou sangramento excessivo, que se
mostrou incontrolavel apds duas reintervengoes, origi-
nado da linha de sutura proximal do novo enxerto. Evo-
luiu para 6bito nas primeiras 24 horas de pds-operatorio.

Caso 4 — AMNP, 43 anos, branca, feminina, havia
sido submetida, ha varios anos, a aortoplastia e valvo-
plastia adrtica. Foi operada em dezembro de 1981, devi-
do a ectasia anulo-aértica e insuficiéncia adrtica severa,
conseqlientes a necrose cistica da média, sendo implan-

tado tubo de Dacron, com prétese modelo Starr-Ed-
wards. Em setembro de 1982, aos 9 meses de pos-ope-
ratorio, foi, novamente, hospitalizada, por endocardite
infecciosa. Nao houve melhora clinica com a terapéutica
antibiética, persistindo a hipertermia e piora do estado
geral, apesar das hemoculturas serem sempre negati-
vas, impossibilitando a identificagdo do agente etiolégico.
Indicada a cirurgia, foi encontrado o tubo de Dacron
revestido, internamente, por fina e fragil pelicula amare-
lada, coberta por vegetagoes pequenas, conferindo um
aspecto rugoso a superficie interna do mesmo (Figura
4). A protese estava livre de vegetagdoes, bem como
a porgao inicial do tubo, até pouco acima das anasto-
moses dos dstios coronarianos. Foram identificadas cal-
cificagées do anel adrtico nas areas vizinhas a protese.
O tubo foi excisado, recortando-o acima dos ostios coro-
narianos, e implantado outro semelhante, com sutura
proximal de fio poliester 3-0 ancorado em feltro de Teflon
no remanescente do tubo primitivo. Foi feita sutura distal
continua com fio de polipropileno 3-0. Na oportunidade,
foi substituida a bola de silicone da prétese valvular.
A evolugao pés-operataria foi favoravel, recebendo alta
hospitalar no 222 dia, em boas condig¢des clinicas. Atual-
mente, leva vida praticamente normal, em classe funcio-
nal Il (Critérios da New York Heart Association).

Caso 5 — OSB, 44 anos, branco, masculino, teve
implantado enxerto composto de tubo de Dacron e prote-

Fig. 3 — Representagao esquematica do aspecto cirurgico referente ao
Caso 3. Extensas vegetagdes ocasionadas por endocardite
infecciosa. (Aspergillus) na porgao meédia do enxerto de Da-
cron, sem afetar a bioprétese de aorta heterdloga.
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Fig. 4 — Representacao esquematica do aspecto cirurgico do Caso 4.
Enxerto tubular revestido internamente por fina e fragil pelicula
coberta por pequenas vegetagdes na porgao média. Auséncia
de compromeétimento da prétese pelo processo infeccioso.
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se modelo Lillehei-Kaster em julho de 1983. Aos 19 me-
ses do pos-operatério, em fevereiro de 1985, apresen-
tava sinais clinicos de insuficiéncia adrtica moderada
e quadro de hemolise intravascular severa, avaliada por
critérios clinicos usuais °. A investigagdo demonstrou re-
gurgitagao paravalvular, tendo sido indicada cirurgia.
Nesta, foram encontradas deiscéncias nas suturas do
6stio coronariano esquerdo e da extremidade proximal
do enxerto, determinando, assim, a existéncia de amplo
pseudo-aneurisma entre o0 enxerto e a parede aortica,
com regurgitagao através do mesmo, para a cavidade
do ventriculo esquerdo (Figura 5). Considerou-se que
a simples ressutura do 6stio coronariano esquerdo seria
suficiente para solucionar o problema, uma vez que o
pertuito paraprotéico nao era amplo, além de se situar
na por¢ao posterior, de dificil acesso. Através de incisdo
longitudinal do enxerto, foi ressuturado o éstio corona-
riano com fio de polipropileno 4-0, ancorado em alguns
feltros de Teflon. O enxerto e parede adrtica foram sutu-
rados diretamente, o ar removido do coragao, recupe-
rados os batimentos cardiacos e terminada a cirurgia.
N&o ocorreram complicagées pds-operatdrias significa-
tivas. Recebeu alta hospitalar no 9° dia. Por ocasido
do primeiro controle ambulatorial, entretanto, notou-se,
novamente, a presenga de sopro diastélico de insufi-
ciéncia adrtica e sinais de hemdlise intravascular leves.
Permaneceu em observagao por alguns meses, optan-
do-se por nao realizar nova intervencéao, face a situagao

: FWE-N): S RS N
Fig. 5 — Representagéo esquematica dos defeitos encontrados no Caso
5. Deiscéncia nas suturas do éstio coronariano esquerdo e
da anastomose proximal do enxerfo, com pseudo-aneurisma

e regurgitagdo para o ventriculo esquerdo.

clinica estavel. Atualmente, 3 anos apos a dltima cirurgia,
encontra-se em classe funcional Il, em uso de digital,
diuréticos e anticoagulantes. Permanecem sinais de he-
molise de grau leve.

COMENTARIOS

Embora nao sejam fregiientes, complicacbes tardias
podem ocorrer apods o implante de tubos valvulados pela
técnica de BENTALL & DE BONO '. Recentemente,
BRITTON & FOSTER ? descreveram método semelhan-
te ao utilizado por nés, na substituicdo de bioprétese
incluida em enxerto tubular, salientando a viabilidade
e as vantagens dessa abordagem. Com base no conheci-
mento atual, entretanto, ndo se indica mais o uso de
bioproteses em enxertos tubulares adrticos, salvo em
situagbes especiais.

As deiscéncias de suturas, levando a formagao de
pseudo-aneurismas sao situagbes previstas, seja devido
a fragilidade dos tecidos, seja por rotura tardia do proprio
fio cirurgico empregado. Na corregao de deiscéncias,
devem ser utilizados pontos separados, duplos, ancora-
dos em feltros de Teflon 3, sem necessidade de intervir
no restante do enxerto.

Em certos casos, é percebida falta de endotelizagao
do enxerto tubular, encontrado em algumas ocasides
com a face interna totalmente desnuda, mesmo apos
mais de 1 ano do implante original. A formagao de hema-
tomas entre as paredes do enxerto e da aorta & sempre
possivel, tendo sido descrita como causa de compressao
do tubo, ou de éstio coronariano *. Tal complicagao nao
ocorreu na nossa experiéncia, embora, em 1 caso, hou-
vesse espessa camada de hematoma organizado nesse

espaco.

Devido ao turbilhonamento e a superficie rugosa
do enxerto, algum grau de hemdlise intravascular deve
ser esperada. Em um de nossos casos, ocorreu grau
significativo de hemodlise (caso 5) por deiscéncia de sutu-
ras, levando-nos a indicar reoperagdo. A corregao reali-
zada néo eliminou o problema, embora, reduzindo-o,
tenha permitido uma evolugéo favoravel do paciente.

Infecg6es em enxertos devem ser temidas e a profi-
laxia das mesmas, sempre enfatizada. Nao tivemos caso
de infecgdo externa como descrito por outros autores °,
mas 2 reoperagoes foram devidas a endocardite infec-
ciosa. A primeira por Aspergillus, ja presente por ocasidao
da intervengdo original, e outro caso por bactéria nao
identificada. Na nossa experiéncia, como sugerido por
HARGROVE IlIl & EDMONDS Jr. 8, a substituicdo da
zona infectada do enxerto pode ser suficiente, ndo se
recomendando intervir sobre areas sadias, ou mesmo
sobre as linhas de suturas, quando livres de infecgao.
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Em resumo, o lratamento cirdrgico das complica-
¢oes tardias deve seguir condutas individualizadas para
cada situacao. Nao se recomenda substituicao radical
de todo o enxerto. Ao contrario, a abordagem apenas
da area comprometida parece levar a bons resultados.
Orisco é aceitavel, acompanhado, geralmente, de evolu-
¢ao favoravel a longo prazo. Profilaxia de endocardite
infecciosa deve ser enfatizada. Bioproteses nao devem

ser empregadas, salvo em situagoes especiais, dada
a possibilidade de degeneragao tardia. A técnica do en-
xerto composto de tubo de Dacron com protese valvular
permanece como metodo de eleicao para tratamento
cirdrgico de ectasia anulo-adrtica, apresentando resulta-
dos favoraveis a curto e longo prazo. A ocorréncia de
certo numero de complicagoes tardias nao compromete
suas vantagens, em relagao a outras técnicas.
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ABSTRACT: A major surgical problem is imposed when late complications occur in patients submitted
previously to aortic root replacement by the Bentall-De Bono technique. During an 11 years period, from
January 1976 to December 1986, 37 patients had aortic root replacement with valved conduits and 5 present-
ed late complications (13.5%) requiring a new operation. The lesions were: biological valve degeneration,
infective endocarditis and suture leaks leading to pseudo aneurysm, peritubular leakage and hemolysis.
There was 1 systemic embolization with an infected vegetation. The 5§ patients were re-operated, with 1
surgical death (20%), in a case presenting fungal endocarditis (Aspergillus). due to uncontroled bleeding.
The remaining 4 had an uneventful hospital course. There was 1 late death during a surgical exploratory
thoracic procedure. The remaining 3 patients enjoy a normal active life. One of these still has a small
peritubular leakage causing mild aortic regurgitation and hemolysis. The surgical procedure consisted of
Dacron tube replacement preserving the implanted valve prostheses in the 2 cases with infective endocarditis.
Two ruptures biological valves were replaced by methalic disc valves. In this situation, the Dacron tubes
were preserved and the valves approached through a longitudinal incision in the tube. The suture leaks
were corrected with direct isolated mattress sutures. Late re-operations may be required after aortic root
replacement with composite valve-tube grafts. They can be performed at an acceptable surgical risk. The
technique should be as conservative as possible and directed to the causing lesions, preserving the remaining
structures. A methalic prosthesis should be the first choice for the primary procedure, in order to avoid
late tissue degeneration.

DESCRIPTORS: Bentall-De Bono operation, re-operation.
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Discussao

DR. MAURO ARRUDA
Recife, PE

Inicialmente, quero agradecer a Comissao Organi-
zadora deste Congresso a oportunidade que me da de
comentar o trabalho do Dr. Renato Kalil, a quem cumpri-
mento, e a sua equipe, pela exceléncia da apresentagao.
Recentemente, revimos, em nosso Servigo, 38 pacientes
portadores de aneurisma da aorta; neste grupo, havia
16 aneurismas localizados na aorta ascendente; 9 eram
representados por ectasia anular adrtica e 7, dissecgoes,
sendo 4 do tipo 1 e 3 do tipo 2; nestes pacientes com
dissecgoes, foi, sempre, feita a corre¢ao da delaminagao,
interposigéo de enxerto tubular de Dacron e corregao
da delaminagao, interposigao de enxerto tubular de Da-
cron e corregao da disfuncao da valva; nos 9 pacientes
portadores de ectasia anular adrtica, em 5 a correcao
foi feita implantando-se, em separado, uma protese me-
talica tipo Starr-Edwards e um enxerto tubular de Dacron;
em um outro paciente, a corregao foi feita implantando-se
uma protese biolégica de dura-mater, ressecgao da zona
extasiada e anastomose término-terminal da aorta. A
técnica preconizada por Bentall-De Bono foi por nos reali-
zada em 3 pacientes, 2 deles com boa evolugao clinica
e 1 terceiro que evoluiu para o ébito, tendo contribuido
para esse 6bito a distorgao dos 6stios coronarianos, san-
gramento apoés repetidas manobras para o seu alinha-
mento, revascularizagao dos troncos coronarianos com
pontes de veia safena, resultando, dai, um prolongado
tempo de perfusao, sangramento irreversivel e obito; a
literatura esta pontilhada de criticas a ambos os meétodos;
é referido que a operacéao de Bentall-De Bono favorece
a distorgao dos ostios coronarianos, que o tempo de
perfuséo é maior em fungao do maior nimero de anasto-
moses, que favorece a hemorragia, que favorece o esca-
pe paravalvar e paratubular, que favorece a formacao
de pseudo-aneurismas; por outro lado, criticas também
sao feitas a conduta do implante valvar e protese tubular
em separado, mais veementemente porque muito de
tecido aodrtico doente é preservado; curiosamente, nesta
pequena série, a unica registrada foi em um paciente
que & comparado a 2 casos apresentados aqui; foi num
paciente em que nés ndo escolhemos bem a protese
utilizada; a prétese escolhida foi uma valvula de dura-
mater, que, depois de 3 anos de implante, apresentou
rotura do tecido com insuficiéncia adrtica e justamente
num paciente em que nos haviamos ressecado a por¢ao

ectasiada da aorta e feito a anastomose terminal; a reo-
peracgao foi realizada sem problemas. Das complicagoes
descritas no trabalho do Renato, eu vejo, pelo que esta
descrito como complicagdes da tecnica de Bentall-De
Bono, gue apenas o caso de numero 5 se enquadra
nessa gama de complicagées; os demais apresentados
foram todos de complicagoes inerentes a cirurgia cardia-
ca de um modo geral, referentes a escolha da protese,
a infecgao; por esta razdo, numa série tao bonita de
casos operados e por ter apresentado apenas 1 caso
de complicagées, que se enquadrou dentro das compli-
cagbes da técnica que o Renato escolheu, é que eu
gostaria de voltar a cumprimenta-lo, pela exceléncia de
seu trabalho. Muito obrigado.

DR. HENRIQUE MURAD
Rio de Janeiro, AJ

Eu gostaria, inicialmente, de agradecer a oportu-
nidade de comentar este trabalho e, tambéem, de parabe-
nizar o Dr. Renato Kalil e o grupo de cardiologistas do
Rio Grande do Sul, nao so6 pelo magnifico trabalho apre-
sentado, como tambéem pelos resultados. As complica-
¢oes da técnica de Bentall-De Bono tém, cada vez mais,
aparecido na literatura e o que mais se tem receio e
o implante das coronarias; entretanto, apenas 1 caso
mostrou alguma alteragao nas coronarias, tardiamente;
os demais casos referidos pelo Dr. Mauro Arruda foram
porinfecgao, ou problemas de pfotese. O Dr. Kalil advoga
que nos passemos a usar prétese metalica e nds temos
o problema ao contrario; a nossa experiéncia € de cerca
de 28 casos globais de pacientes com aneurisma de
aorta ascendente, seja por dissecgao, ou por ectasia
anulo-adrtica e nés temos o problema ao contrario; o
paciente hipertenso em que trata de dissecgao anulo-
adrtica; e tivemos casos de hemorragia cerebral tardia
com o uso de anticoagulantes; entao, tambem tivemos
o uso da protese metalica e, recentemente, passamos
a usar as valvulas biolégicas, na tentativa de ndo empre-
gar anticoagulante nesses grupos de maior risco. (Slide)
Entao, a pergunta que existe, hoje, é se a cirurgia ideal
seria, realmente, a de Bentall-De Bono para essas situa-
¢oes, ou fazer a cirurgia que foi proposta pelo Dr. With
e, depois, popularizada pelo Dr. Craig Miller, para os
pacientes com dissecgoes aorticas, ou com ectasia anu-
lo-adrtica, e que os dstios coronarianos nao fossem muito
deslocados (slide), em que se deixam lingletas onde
ficam as corondrias e a ressecgao aértica é feita o mais
baixo possivel, praticamente perto do nivel do anel aorti-
co; deste modo, se resseca o tecido doente e se faz
o implante da protese ao nivel das artérias coronarias.
(Slide) Foi o que fizemos neste doente; foi quando conse-
guimos ter os melhores resultados imediatos e tardios
em pacientes com dissecgoes adrticas agudas e, tam-
bém, em casos de ectasia anulo-adrtica, onde se resseca
o aneurisma até o nivel da valva adrtica, preservando
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0s Ostios coronarianos, (slide) de tal modo que a protese
€ implantada perto do anel adrtico e o 6stio coronariano
€ mantido. Nos acreditamos que, talvez, possamos evi-
tar, assim, os problemas trazidos com os ¢stios corona-
rianos, que tem sido muito descrito apds a cirurgia de
Bentall-De Bono. Gostariamos, finalmente, de parabe-
nizar o grupo do Rio Grande do Sul.

DR. NILZO RIBEIRO
Salvador, BA

Eu tenho a impressao de que grande numero de
complicagdes dessa cirurgia esta na decorréncia direta
da linha de sutura do tubo do anel adrtico. (Slide) Os
senhores reparem o seguinte: se nos deixarmos esta
protuberancia onde sai o 6stio coronariano, é evidente
que esta area de sutura sera uma area problematica,
dificil de co-habitar isto corretamente com o tubo; entao,
o0 que nos fizemos nos nossos 2 ultimos doentes
onde nao tivemos nenhum sangramento, ficou uma sutu-
ra absolutamente estanque — colocamos o paciente em
extracorpdrea, levamos a ressecgao da aorta até proxi-
mo do anel, desinserimos os oOstios coronarianos, tanto
o direito quanto o esquerdo, ndo ressecamos as valvulas
aorticas, deixamos a valvula integra, pegamos um fio
ancorado em feltro e entramos para a luz da aorta e,
na saida, pegamos, novamente, a valvula adrtica; entao,
ficamos com um primeiro tecido, que era a parede da
aorta, conjuntamente com o anel adrtico, pegamos a
valvula da aorta e, agora, ficamos com as agulhas pelo
lado de fora, pegamos este tubo, nao fizemos tubo valvu-
lado; tinhamos a prétese destacada, inteiramente solta
do tubo e, agora, com estas agulhas que estavam coloca-
das pelo lado de fora, passamos, primeiro, no bordelete
da protese e, a seguir, no tubo, de tal maneira que,
quando aproximamos este tubo, agora valvulado, contra
o anel adrtico, tinhamos os seguintes planos, de fora
para dentro: a plaquinha de feltro, a parede da aorta,
o anel adrtico, a valvula, o bordelete da protese e a
parede do tubo. Se nés nos recordarmos da apresen-
tacdo do Dr. Kalil, a maioria dos problemas ocorreu

a partir desta linha de sutura e, como nés temos conheci-
mento de que o grande problema desta cirurgia € a he-
morragia que se pode estabelecer ao nivel da sutura
junto ao nivel aortico, ai reside o grande problema, o
maior nimero de complicagdes dessa cirurgia; uma outra
coisa que noés nao fazemos, e me da a impressao de
que deve ser uma coisa coerente, € envolver o tubo
com a aorta, porque isto pode, no pés-operatério imedia-
to, nao permitir sangramento, mas permitir que, num
pés-operatério mais tardio, o sangramento que ficou
mascarado pelo envolvimento com a parede da aorta,
dé esse tipo de problema apresentado pelo Dr. Kalil.
Muito obrigado.

DR. RENATO KALIL
(Encerrando)

Agradeco os comentarios dos Drs. Mauro Arruda,
Henrique Murad e Nilzo Ribeiro. Procurando responder
a todos, conjuntamente, gostaria de dizer que o titulo
do nosso trabalho é “Reoperagées por complicagbes
apos cirurgia de Bentall-De Bono”; pretendemos, com
isto, apresentar casos de reoperacoes e ndo casos de
complicacoes, como, talvez, tenha parecido. Achamos,
ainda, apesar de se saber que existem outras técnicas,
que esta de Bentall-De Bono, para este problema, e
mais simples, mais rapida e mais completa para a corre-
c¢ao deste defeito. Para resolver o problema do hema-
toma que se forma e foi, sobretudo, salientado pelo Dr.
Nilzo, existe a técnica da anastomose aorta com étrio
direito, proposta na Franga, que tem sido usada, tam-
bem, por alguns outros autores; nos nunca a utilizamos,
mas talvez seja um recurso viavel. Apenas, para finalizar,
quero dizer que, em alguns casos, em situagoes espe-
ciais em que se pode usar a valvula biolégica, nés temos,
atualmente, utilizado o tubo preparado no I.M.C., de peri-
cardio bovino, pelo resultado imediato muito mais facil
e mais adequado, com melhor hemostasia, restando,
apenas, o 6bice dele conter uma prétese biolégica. Muito
obrigado.



