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RESUMO: Entre junho de 1987 e outubro de 1990, nove pacientes consecutivos, portadores de
estenose mitral congénita (EMC) foram submetidos a corregéo cirurgica. Sete tinham valva mitral em para-
quedas e dois, outras formas complexas de estenoses. Em todos, a via de abordagem foi a ventriculotomia
apical esquerda, sendo dividido, primeiramente, o musculo papilar; depois, as cordas e, finalmente, as
cuspides. As lesées associadas foram corrigidas prévia ou simultaneamente. Todos os pacientes tiveram
boa evolugéo imediata.: Houve um ébito tardio nao relacionado. O estudo ecocardiogréfico seriado pés-
operatério mostrou adequada fungéo ventricular esquerda. Conclui-se que esta via é de escolha para tratar
lesées estendticas congénitas complexas da valva mitral.

DESCRITORES:valva mitral, cirurgia; ventriculotomia apical esquerda.

INTRODUGAO

As anomalias congénitas da valva mitral ocor-
remem 0,6% das necrosias de pacientes com doenca
congénita cardiaca e em 0,21% a 0,42% das publi-
cagdes clinicas de cardiopatias congénitas 2.

Dentro do amplo espectro destas anomalias, a
valva mitral em para-quedas tem uma incidéncia
significante ®° e sua corregdo é considerada um
desafio cirargico ' °.

Mesmo apds a comissurotomia, a andlise do
musculo papilar unico através do atrio esquerdo é
dificil, por causa da exposigado e pelo arranjo mus-
cular complexo ¢, este problema se agrava em cri-
angas pequenas.

Baseados nestas premissas, decidimos abor-
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dar a malformagao principal, isto €, o aparelho
subvalvar, através da ventriculotomia esquerda, o
que permite um acesso completo do aparelho valvar
mitral.

CASUISTICA E METODOS

Entre junho de 1987 e outubro de 1990, nove
pacientes consecutivos, com estenose mitral congé-
nita, sendo sete por valva em para-quedas e dois
por outros tipos de estenose mitral, foram subme-
tidos a corregao cirirgica. Todos os pacientes ti-
nham anomalias associadas. A idade variou de trés
a 74 meses, sendo seis pacientes menores de 22
meses;.cinco eram do sexo masculino e quatro do
sexo feminino (Tabela 1).
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TABELA 1

ANOMALIAS ASSOCIADAS E TECNICA OPERATQRIA EM PACIENTES
COM ESTENOSE MITRAL CONGENITA

Idade
Paciente (meses) Anomalias Operagées Procedimento Periodo de Pdés-Operatdrio
N° Sexo Associadas Prévias Cirdrgico (meses)e Classe Funcional
(NYHA)
1 22, F CIV’s miuiltiplas e Abertura aparelho 44 - |
PCA mitral. Fechamento de
ClIV's miltiplas e ductus
2 18, M Coarctagéo de aorta Istmosubclavio- Abertura aparelho mitral 20 - |
PCA. Membrana supra- plastia Ressecgao de membrana
valvar Fechamento do supravalvar
ductus
3 3, M Coarctagao de aorta — Abertura aparelho 18 - |
CIV's miuiltiplas valvar - fechamento de
ClV's
Istmosubclavioplastia
4 Az Coarctagao de aorta Istmosubclavio- Abertura aparelho 17 - |
PCA plastia mitral
Fechamento do
ductus
5 74, M DVSVD C/ CIV Correcéo da Abertura aparelho 16 - |
Subadrtica DVSVD mitral
PCA Fechamento do Ressecgao estenose
ductus subadrtica
6 8 M DVSVD com CIV Cerclagem Abertura aparelho 15 - |l
restritiva e nao pulmona mitral
relacionada. PCA Fechamento do Aumento da CIV
ductus Septectomia atrial
7 19, F  Duplo aparelho mitral - Abertura dos dois 15°- 1
aparelhos mitrais
Fechamento de CIV
e canal
8 14, M  Estenose subadrtica — Abertura aparelho 14 - |
mitral. Ressecgao
est. subadrtica
9 10, F Coarctacao da aorta — Abertura aparelho 6 -1

mitral. Ressecgao da
CoAo e anastomose

A classe funcional foi IV em quatro pacientes
(insuficiéncia cardiaca, dispnéia, taquicardia e hepa-
tomegalia) e classe funcional Il em cinco pacientes
(episddios freqiientes de infecgdo pulmonar ou insufi-
ciéncia cardiaca com hipodesenvolvimento pondo-
estatural).

O estudo ecocardiografico demonstrou o tipo da
estenose mitral e as anomalias associadas em todos
os pacientes. Entretante, em trés pacientes ecocar-
diogramas prévios nao tinham demonstrado a ano-
malia mitral. Quatro pacientes foram submetidos a
estudo hemodinamico e apresentavam pressées
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sistémicas em tronco pulmonar (TP) com gradientes
transvalvares miltrais significantes. As lesdes asso-
ciadas encontram-se enumeradas na Tabela 1.

Cinco pacientes foram submetidos a operagoes
prévias, trés a istmosubclavioplastias, um cerclagem
do tronco pulmonar e uma corregao da dupla via de
saida do ventriculo direito com comunicagéo
interventricular subadrtica. Neste Gltimo doente, o
diagndstico de estenose mitral e subadrtica foi feito
trés anos apds o procedimento inicial.

Todos os pacientes foram operados através de
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esternotomia mediana com o auxilio da circulagéao
extracorpérea e hipotermia profunda. Apés o clam-
peamento adrtico e a infusdo de cardioplegia, a
valva mitral foi explorada através do atrio esquer-
do em trés pacientes e do septo interatrial em dois.
Nos restantes quatro pacientes, a inspegao inicial
da valva mitral foi feita através de ventriculotomia
esquerda apical. A corregdo da malformagao foi
realizada através do ventriculo esquerdo em todos
os casos. A ventriculotomia no apex do ventriculo
esquerdo foi feita a 5 mm da artéria interventricular
anterior, prolongando-a para a face anterior e pos-
terior, tendo o comprimento de aproximadamente
2 cm.

Através da incisdo, o aparelho subvalvar foi
cuidadosamente avaliado. O musculo papilar Gnico
foi dividido em duas partes, lateral e medial; a in-
cisdo penetrou cerca de 2mm na espessura da parede
ventricular, para possibilitar maior mobilidade. Os
musculos resultantes foram “debastados” para torna-
los menos obstrutivos ao fluxo sangiineo (Figura 1).

Fig. 1— O musculo papilar tnico é dividido em dois, lateral e medial.
Uma fatia de musculo é ressecada para aumentar a mo-
bilidade.

A seguir, cada um dos “novos” musculos papilares
resultantes foi dividido em outros dois, conforme a
insercdo das cordas, ficando dois destes com ori-
entagdo mais anterior e dois com orientagédo mais
posterior (Figura 2). Seguindo a orientagéo deter-
minada pela divisdo muscular, as cordas foram sepa-

Fig. 2 — Os dois novos musculos papilares sao subdivididos con-
forme a insercao das cordas em duas porgdes anteriores
e duas posteriores.

radas e fenestradas; o excesso de tecido intercordal
foi ressecado (Figura 3).

Finalmente, as clispides mitrais foram aborda-
das, sempre pela via ventricular. As “comissurotomias”
foram realizadas em local adequado,acompanhando-
se a insergao das cUspides até 1 mm do anel mitral
(Figura 3).

Em dois pacientes e ventriculotomia esquerda
foi também utilizada para fechar defeitos
interventriculares mdltiplos, usando um retalho de
pericardio bovino. Em dois pacientes o procedimen-
to de istmosubclavioplastia foi utilizado para corre-
céo da coarctagao de aorta.

Um paciente apresentava membrana supravalvar
mitral, ressecada através de atriotomia esquerda.
Em um paciente a estenose fibromuscular subadrtica
foi ressecada através de aortotomia. Em um paci-
ente com dupla via de saida do ventriculo direito
com comunicagao interventricular restritiva e néo
relacionada a corregdo total ndo foi considerada
possivel, porém, como medidas paliativas, a aber-
tura da valva mitral, a atriosseptectomia e o aumen-
to da comunicagao interventricular foram realizados.
Somente em um paciente, o tratamento isolado da
valva mitral foi feito; esta paciente tinha sido sub-
metida a istmosubclavioplastia um més antes do
tratamento da valva mitral. Neste caso, na primeira
operagéo, o estudo ecocardiografico pré-operatério
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Fig. 3 — Seguindo a orientagéao determinada pela divisao muscular
as cordas sao divididas e fenestradas.

nao demonstrou valva mitral estenética em para-
quedas. Apds a citada corregdo da coarctagéo da
aorta, teve uma evolugédo tormentosa pés-operaté-
ria, o diagéstico da lesdo mitral foi realizado e a sua
corregao em carater de emergéncia.

Finalmente, um paciente apresentou duplo apa-
relho mitral com anéis mitrais independentes; uma
valva mitral era hipoplasica, em posigao medial, com
anel supravalvar e comunicava o atrio esquerdo com
o ventriculo esquerdo, terminando num musculo pa-
pilar Unico. A outra valva em para-quedas, menos
hipoplésica, mas conectava-se com o atrio esquerdo
(Figura 4). Uma verdadeira parede atrial separava
esta valva da cavidade atrial. Os aparelhos subvalvares
foram tratados como previamente descrito, a mem-
brana supravalvar foi ressecada através do atrio
esquerdo. Na outra valva, uma pinga foi introduzida
retrogradamente através da ventriculotomia; na area
correspondente, a parede atrial foi ressecada, resul-
tando, assim, em dois aparelhos mitrais independentes.

RESULTADOS

Nao houve o6bitos hospitalares. Um paciente,
que se encontrava em calsse funcional |, faleceu de
causa néo relacionada, um ano apés a operagao.
No seguimento pds-operatério, num periodo varia-

vel entre seis e 44 meses, sete pacientes encon-
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travam-se em classe funcional | e um em |l; este
Glitimo é o de nimero 6 (Tabela 1), portador de
anomalia complexa e submetido a cirurgia paliativa.

O estudo ecocardiografico seriado, realizado a
cada trés meses, mostrou adequada velocidade do
fluxo através da valva mitral, auséncia de gradiente
entre atrio esquerdo e ventriculo esquerdo, area da
valva mitral acima do normal em sete dos oito pa-
cientes estudados; em um paciente, o de nimero
6, a area foi de 1,9cm2 (normal 3,0 cm?). A regurgitagéo
mitral foi encontrada, em grau minimo ou moderado,
em sete dos oito pacientes (Tabela 2).

A fungdo ventricular esquerda foi considerada
dentro dos limites da normalidade, em todos os
casos.

COMENTARIOS

A via atrial para abordar a valva mitral em para-
quedas encontra limitagoes, ja que a obstrugao en-
contra-se no musculo papilar e nas suas cordas. O
atrio esquerdo e o anel mitral sdo usualmente
hipoplésicos e existe fusédo comissural mitral. O ci-
rurgido encontra dificuldades para realizar a fenes-
tragéo das cordas e a divisdo do musculo papilar.
Inclusive, o local mais adequado para a comissuro-
tomia é de dificil escolha, j& que a inser¢éo das

Fig. 4 —Aspecto anatdmico do caso de nimero 7 com dois apare-
lhos valvares mitrais independentes.



BARBERO-MARCIAL, M.; RISO, A.; ALBUQUERQUE, A.; ATIK, E:; JATENE, A. D. - A ventriculotomia apical esquerda para
tratamento cirlrgico da estenose mitral congénita. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 6 (3):167-173, 1991.

TABELA 2
DADOS POS-OPERATORIOS DA ECODOPPLERCARDIOGRAFIA: 6 A 44 MESES DE SEGUIMENTO.

Velocidade do

Area Valvar

Fungao Ventricular

Caso Fluxo Mitral Gradiente Mitral. P.H.T. Regurgitagao Esquerda
N2 m./seg AE/VE (cm2) Mitral FE FS%
1 0,96 Nenhum 4,6 Minima 0,78 39
2 1,02 Nenhum 4,2 Minima 0,70 33
3 1,04 Nenhum 4,1 Moderada 0,81 40
4 0,99 Nenhum 3,4 Minima 0,80 40
5 0,97 Nenhum 33 Moderada 0,77 38
6 0,50 Nenhum 1,9 Nenhuma 0.63 28
7 1,30 Nenhum 4,4 Moderada 0,82 41
8 1,10 Nenhum 4,6 Moderada 0,83 42

AE = atrio esquerdo; VE = ventriculo esquerdo; P.H.T. = “pressure half time”, area valvar mitral calculada por Doppler continuo; FE =
fracao de ejecao; m./seg. = metros por segundo; FS = fragao segmentar. Velocidade normal de fluxo mitral = 1,0 (0,8 - 1,3) m./seg. Area

mitral normal > 3,0 cm2.

cordas na face ventricular das cuspides é mal visi-
bilizada. SHONE' et alii 8 posteriormente, outros
autores ' 24 relataram a dificuldade de identificar os
componentes valvares, mesmo apds “dupla comis-
surotomia”; estas dificuldades tém levado a subs-
tituicdo valvar em um numero significante de pa-
cientes.

Levando em consideragao que, neste tipo de
anomalia mitral, a obstrugdo é a consequéncia de
um musculo papilar Gnico, inserido perto do apex
da parede ventricular livre, nés preconizamos a
abordagem direta do aparelho subvalvar através
de ventriculotomia apical. O muasculo é dividido e
as cordas divididas, ressecadas, ou fenestradas.
Apés boa visibilizagdo da insergdo das cordas na
face ventricular da valva, a comissurotomia é rea-
lizada.

A possibilidade de interferéncia da ventriculo-
tomia apical na fungéo ventricular merece conside-
ragdo. O trabalho pioneiro de REPOGLE et alii’
mostra que este tipo de incisdo, também chamada
de incisdo em “boca de peixe”", ndo provoca altera-
G¢éo na fungéao ventricular esquerda, nem interrup-

cao de fonte significante de fluxo coronario. A base
anatémica desta conclusdo é que o ventriculo es-
querdo, no seu apex, tem espessura de poucos
milimetros e, por causa da forma ovéide do ventri-
culo, a tensdo desenvolvida durante a sistole é
minima no apex.

Por outro lado, outros cirurgiées 3° publicaram
alteragdo da fungédo ventricular esquerda apés
ventriculotomia para fechamento de comunicagées
interventriculares multiplas. A nosso ver, nesta ano-
malia existe, ja no pré-operatério, importante disfungao
ventricular; por outro lado, a sytura de um retalho
no septo provoca areas de isquemia ou, eventual-
mente, de necrose.

Néo série de pacientes apresentada, a avalia-
gao hemodinémica pés-operatdria e os estudos seriados
ecocardiograficos pés-operatdrios até 44 meses, foca-
lizando, especificamente, a fungéo do ventriculo es-
querdo, ndao demonstraram nenhuma disfungéo
significante na fungéo ventricular. Obviamente, uma
andlise pds-operatdéria mais tardia é necessaria para
esclarecer, propriamente, o efeito da inciséo apical
no ventriculo.
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ABSTRACT: From June 1987 to October 1990, nine patients with congenital mitral stenosis (CMS)
underwent surgical correction through an apical left ventriculotomy. Seven patients had parachute
mitral valve and two had other forms of CMS. The surgical treatment of the mitral valve apparatus
starts from below: first the papillary muscle is split and the cordae are divided and fenestrated. Then,
the commissurotomies were performed through the ventricles aspect of the mitral valve. Associated
anomalies were corrected simultaneously. There was no in-hospital death and only one late death (non-
related). The echocardiographic showed non significant residual stenosis and normal global function
of the left ventricle. In conclusion, the appical left ventriculotomy is a good approach for treatment

of CMS.

DESCRIPTORS: heart valves, mitral, surgery; ventriculotomy, apical, left.
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Discussao

DR. DECIO OLIVEIRA ELIAS
Maceidé, AL

z

A estenose mitral congénita € uma lesdao de
dificil manuseio cirdrgico, pela variedade de compo-
nentes do aparelho mitral geralmente envolvida, anel,
cuspides, cordoalha e musculos papilares, em as-
sociagoes as mais diversas. Em mais de 60% dos
casos, esta associada a outras lesdes, principal-
mente a comunicagao interventricular, coarctagao
da aorta e dupla via de saida de ventriculo direto,
o0 que também encontramos em nossa experiéncia.
Podemos identificar na estenose mitral congénita:
hipoplasia do anel mitral, espessamento das cUispides,
auséncia de comissuras, encurtamento ou fusdo de
cordas com obliteragédo fibrosa intercordal, anoma-
lias de insergao das cordas, hipoplasia de muasculos
papilares, fuséo dos papilares, musculo papilar Gnico,
musculos papilares multiplos, € membrana fibrosa
supravalvar. Carpentier simplificou a anélise da es-
tenose mitral congénita, classificando-a em dois tipos
principais, conforme a presenga ou a auséncia de
anomalias dos musculos papilares. Tipo A - mus-
culos papilares normais: 1) fusédo comissuro-papilar;
2) tecido valvar excessivo; 3) hipoplasia anular; 4)
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anel supravalvar. Tipo B - musculos papilares anor-
mais: 1) muasculo papilar (V. para-quedas); 2) mus-
culos papilares mdltiplos (V. rede de dormir); 3)
musculos papilares ausentes. No tipo A, em que os
musculos papilares sdo normais, as alteragdes con-
sistem em fusdo das comissuras aos papilares, com
auséncia de cordas, excesso de tecido das cuspides,
hipoplasia do anel mitral e a presenga de um anel
fibroso supravalvar que imobiliza as cuspides. O
grupo B inclui a presenga de um Unico papilar onde
se inserem todas as cordas, livres ou fusionadas,
e que caracteriza a “valva em para-quedas”, forma
mais comum do grupo e encontrada em oito dos
nove casos estudados pelos autores. Inclui, ainda,
a existéncia de papilares mdltiplos com insergao
desordenada das cordas (valva em rede de dormir)
e, finalmente, a auséncia de papilares em que as
cordas se inserem na parede ventricular. Para o
tratamento da EMC dispomos de trés métodos: 1)
procedimentos reconstrutivos (plastias); 2) substi-
tuigdo valvar; 3) conduto valvado atrioventricular
esquerdo. Procedimentos reconstrutivos, em que se
busca ampliar a area valvar e, principalmente, a
regido subvalvar, criando comissuras, isolando cor-
das fusionadas ou dividindo o papilar Unico. Esses
procedimentos devem ser adequadamente balan-
ceados, de modo a resultar no menor grau possivel
de insuficiéncia mitral, o que foi conseguido com
grande sucesso nos casos estudados pelos autores.
Substituicdo da valva mitral. Indicada quando os
procedimentos reconstrutivos nao sao aplicaveis ou
quando a insuficiéncia mitral resultante da plastia é
inaceitavel. Em nossa pequena experiéncia de qua-
tro casos, pudemos ressecar uma membrana fibro-
sa supravalvar e ampliar comissuras em apenas um
caso, sendo os trés restantes submetidos a troca
da valva, dois dos quais por insuficiéncia mitral
severa pos plastia, sem sucesso, e que foram a
6bito por baixo débito cardiaco, no pés-operatério
imediato. Quando o elemento obstrutivo mais impor-
tante é o anel mitral, com severa hipoplasia, a so-
lugéo, via de regra, inclui o “bypass” da valva mitral
por um conduto valvado extracardiaco, unindo o
atrito e ventriculo esquerdos. Corno e colaborado-

res, em 1986, descreveram um caso de hipoplasia
mitral, que trataram com um conduto valvado
atriventricular esquerdo. Através da ventriculotomia
apical esquerda, puderam visibilizar e examinar o
papilar Unico da valva em para-quedas hipoplasica.
A adogao da ventriculotomia apical esquerda, como
preconizada pelos autores para o manuseio dessa
complexa lesdo, sem duvida, permite uma andlise
muito mais minuciosa e informativa do aparelho
subvalvar, quando comparado com o acesso atrial
convencional. O planejamento e a execugédo do
tratamento reparador, como vimos durante a exce-
lente apresentagéao, ficam extraordinariamente sim-
plificados e permitindo aos autores a obtengao de
resultados que ndo séo igualados por outros méto-
dos de tratamento. Agradecemos ao Dr. Miguel Bar-
bero-Marcial e colaboradores ter partilhado conosco
essa sua excelente e criativa experiéncia que, acre-
ditamos, tornara a ventriculotomia apical esquerda
a via de eleigdo para tratamento da estenose mitral
congénita nas formas em que ha anomalias das
estruturas subvalvares.

Finalizando, gostaria de cumprimentar os au-
tores, pela exceléncia dos resultados obtidos com
o tratamento dessa dificil lesdo e perguntar ao Dr.
Miguel se, durante o periodo do estudo, outros
pacientes com estenose mitral congénita neces-
sitaram das outras formas de tratamento, como a
substituigdo valvar, ou o conduto atrioventricular
esquerdo.

DR. BARBERO-MARCIAL
(Encerrando)

Agradego os comentérios do Sr. Décio, que,
de maneira precisa, nos apresentou todos os pro-
blemas e dificuldades que o cirurgiao encontra, ao
se propor tratar a estenose mitral congénita. Res-
pondendo a sua pergunta, gostaria de dizer que
os casos apresentados foram consecutivos e ne-
nhum outro paciente portador dessa leséo foi ope-
rado por outra técnica. Mais uma vez, muito obri-
gado.
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