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ESTENOSE SUBAORTICA ISOLADA.
Experiéncia com tratamento cirdrgico

Os autores analisam os resultados do tratamento cirdrgico da estenose subadrtica iso-
lada (tipo anel fibroso ou diafragma ou tipo 1 de Kelly) na sua experiéncia de 9 casos e
fazem breve relagdo com dados de outros. Dos 9 pacientes, 4 eram homens e 5 mulheres,
com idades variando de 10 a 40 anos (média 20 anos). Um caso se acompanhava de CIV,
noutro havia sequiela de endocardite bacteriana sobre a valva adrtica e outro se apresentava
com estenose supra-adrtica. SAo apresentados os dados de anamnese, exame fisico, eletro-
cardiograma, estudo radiolégico, cateterismo cardiaco e cineangiocardiografia. O gradiente
VE-Ao variou de 55 a 158 mmHg (média 91,7 mmHg).

A cirurgia consistiu da resseccdo do anel fibroso subvalvar isoladamente em 5 casos.
Foi realizada também ventriculosseptoplastia, valvuloplastia adrtica, protese aortica e aorto-
plastia em cada um dos 4 casos restantes. Nao houve 6bitos hospitalares, ou tardios. A me-
lhora funcional foi evidente em todos os pacientes. O tempo de seguinte pds-operatério
variou entre 10 meses e 7 anos (média 3 anos).

Concluem pelos bons resultados da ressec¢ao cirargica do anel fibroso subvalvar, com
pequeno risco operatério. A cirurgia estaria indicada sempre que houver demonstracéo an-
giografica da lesdo, mesmo com gradientes pouco significativos, pelo carater progressivo da
estenose e pelo risco de lesdo valvar adrtica.

Obstrucdo ao fluxo de saida do ventriculo esquerdo
pode ocorrer a3 niveis: subvalvar, valvar e supravalvar.
As estenoses adrticas subvalvares podem ser dividi-
dasem 3 grupos 1: isolada, hipertréficae por valvamitra
obstrutiva.

O grupo subvalvar isolado é o segundo mais
freqliente de obstrugdo a saida do ventriculo esquerdo,
e corresponde, em média, aentre 8 e 10% das estenoses
aorticas congénitas em geral ¢ efoi recentemente divi-
dido por Kelly 4 em dois tipos: tipo I, constituida por
membranafibrosa, delgada, logo abaixo davalvaadrtica
(também chamada de tipo anel fibroso ou em diafragma)
etipo |, localizada cercade 1 em abaixo davalvaadrtica
e consistindo, de anel fibroso, mais espesso que no
tipo I, e hipertrofiamuscular que estenosa a via de sai-
dado ventriculo esquerdo, invade avalvamitral e pode
se estender 1 a 2 cm abaixo (também conhecida como
tipo “emtanel”)(fig. 1).

Neste artigo nos proporemos a analisar os
resultados do tratamento cirdrgico da este-

nose subadrtica isoladatipol, baseadosem 9 casos
por nds operados e em dados de outros autores.

METODOS

Foram analisados 9 pacientes operados mo
Instituto de Cardiologia do Rio Grande do
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Fig. 1 - Tipos | e Il de estenose subadrtica isolada, segundo Kelly e
colaboradores (A), vide detalhes no texto. Ao = aorta; AE — &trio
esquerdo; FA = folheto anterior; FP = folheto posterior.

* Membros da equipe de cirurgia cardiovascular do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/Funda-

¢do Universitaria de Cardiologia Porto Alegre.

** Cardiologistas do setor de cirurgia cardiovascular do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/Fun-

dacdo Universitéria de Cardiologia Porto Alegre.

*** Chefe do setor de cirurgia cardiovascular do Instituto de Cardiologia do Rio Grande, do Sul/Fundacéo

Universitaria de Cardiologia Porto Alegre.

Recebido em 6/12/76.

Arq. Bras. Cardiol. 30/4 261-266 - Agosto 1977



262 ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA

Sul/Fundag&o Universitariade Cardiol ogia, e no Hospital
Conceicdo de Porto Alegre pelos autores, de janeiro de
1970 afevereiro de 1976. Suas idades variavam de 10 a
40 anos (média 20 anos). Quatro eram do sexo masculino
e5 do feminino. Naavaliagdo clinicaforam considerados
anamnese, exame fisico, eletrocardiograma, estudo
radiol égico do coracdo e vasos da base, determinagéo do
grau funcional pelos critérios da New York Heart
Association, cateterismo cardiaco esquerdo e
cineangiocardiografia.

A indicacdo cirdrgica baseou-se na presenca de
gradiente pressorico, sistolico superior a50 mmHg ou de
sintomas relacionados a lesdo.

O procedimento cirdrgico foi realizado sob circulagdo
extracorpoérea estabel ecida por canulagéo de veias cavas
e artéria femural. Foi utilizada hipotermia sistémica a
30°C e, em alguns casos, a protegdo miocérdica com
hipotermialocal durante a parada anéxica do coragdo. O
anel fibroso foi abordado por aortotomia transversal e
delicada relagdo das cuspides adrticas, sendo ressecado
como descrito adiante. Cuidado foi tomado paranéo lesar
tecido de condugéo ou valva mitral.

Os pacientes estdo sendo acompanhados
periodicamente nas instituicdes em que foram operados,
0 maisantigo ha7 anos e o maisnovo ha 10 meses (média
3 anos e 1 més).

RESULTADOS

Os sintomas mais frequientes foram dispnéia aos
esforcos, tonturas e dor precordial. Uma paciente
apresentou endocardite bacteriana localizada na valva
adrtica 6 meses antes da operagéo, do que resultou, como
seqliela, importante regurgitagdo adrtica por destruicdo
dos folhetos valvares (tab. | - caso 5).

Quatro pacientes se encontravam em grau funcional 1,
um em grau |1 e quatro em grau I11. A ausculta cardiaca,
todos apresentavam sopro sistélico, tipo €ecéo, sem
estalido de abertura, maisintenso no 3.° espago intercostal
em zona paraesternal esquerda, com irradiagdo para a
farculaesternal evasos cervicais. Em 3 casosfoi possivel
detectar sopro diastélico de regurgitacdo adrtica.

A paciente mais jovem (10 anos) apresentava
hipertelorismo, hipodesenvolvimento fisico ecerto retardo
mental, sendo que além do anel fibroso subvalvar havia
estenose supravalvar. Seu quadro assemelhava-se ao
descrito por Beuren 5.

A pressdo arterial sistdlica (medida por cateterismo)
esteve entre 80 e 128 mmHg (média 94,5 mmHg). A
diastdlica, entre 46 e 80 (média 63 mmHg) e a pressdo de
pulso, entre 23 e 48 mmHg (média 31,4 mmHg).

O eletrocardiograma registrado no periodo pré-
operatério imediato mostrava ritmo sinusal em todos os
pacientes, sobrecarga de ventricul o esquerdo em todos os
casos, de dtrio esquerdo em 4 e extra-sistoles ventriculares
freqlientes em 1 paciente. Blogueio completo de ramo
direito e sobrecarga ventricular direita estavam presentes
no paciente com comunicagdo interventricular (CIV)
associada (tab. 1). Seis pacientes apresentavam altera-

¢Oes de ST-T secundérias a sobrecarga ventricular.

A radiografia de térax mostrava corago e vasos da
base de aparéncianormal em 4 pacientes. Nos 5 restantes
havia sinais de crescimento ventricular esquerdo.
Dilatag8o da aorta ascendente foi notada em 2 casos.
Crescimento de atrio esquerdo apareceu em 1 paciente.
No paciente com ClV associada, haviaaindacrescimento
de ventriculo direito e aumento da vascularizagao
pulmonar.

Ao cateterismo cardiaco, o gradiente sistolico
registrado entre ventriculo esquerdo e aorta esteve entre
55 e 158 mmHg (média 91,7 mmHg). A pressdo sistdlica
em ventriculo esquerdo, variou de 131 a 244 mmHg
(média 184,6 mmHg). A pressdo dia sistélica fina de
ventriculo esquerdo era de 8 a 20 mmHg (média 13,9
mmHg). Em todos os casos, foi possivel registrar terceira
camara pressorica entre ventricul o esquerdo e aorta. (fig.
2).

A cineangiocardiografia. demonstrou o anel fibroso
localizado naregi&o subvalvar em todos os casos (fig. 3).
Da mesma forma regurgitagdo adrtica que em maior ou
menor grau sempre esteve presente. Comunicacao
interventricular ocorreu em um caso. Em outro, a valva
adrtica estava deformada como seqiiela de endocardite
bacteriana, permitindo ampla regurgitacdo de contraste
para o ventriculo esquerdo.

A cirurgia consistiu na resseccdo completa do anel
fibroso subvalvar, algumas vezes acompanhado de
pequena porcdo do miocéardio subjacente tornando mais
ampla a via. de saida. No caso em que havia CIV
associada, foi realizada ventriculosseptoplastia, comi
retalho de tecido de Dacron. Em um dos pacientes foi
acidentalmente lesada uma vélvula adrtica durante a
cirurgia, sendo necesséria sua reconstituicdo. Permanece
nesse caso certo grau de insuficiénciaadrtica, porém sem
significagdo hemodindmica, estando o paciente
assintomatico. A paciente cuja valva adrtica havia sido
sede de endocardite bacteriana teve a mesma substituida
por prétese de Bjork-Shiley. Seu resultado cirdrgico ndo
foi t8o bom quanto nos outros casos, permanecendo em
graufuncional 11. No caso que se apresentou com estenose
supravalvar associada, foi realizada aortoplastiapor melo
de retalho de tecido de Dacron, ampliando a aorta
ascendente.

No periodo pbs-operatdrio imediato, ocorreu apenas
uma complicagdo, ou seja, bloqueio de ramo esquerdo e
blogueio atrioventricular parcial 2:1, sendo necessério o
uso de marca-passo temporario por alguns dias nesse
paciente.

A melhora funcional foi evidente, apresentando-se no
pés-operatdrio de 10 mesesa 7 anos, 7 pacientes em grau
funcional | e2 em grau |l. Desses Gltimos, um é apaciente
gue sofreu endocardite bacteriana pré-operatéria e no
outro os sintomas sdo inespecificos, sem relagdo com os
achados clinicos.

Na avaliacéo eletrocardiografica no pds-operatorio
tardio (maisde 10 meses), constatamos sensivel reducéo
dos potenciais de ventricul o esquerdo em todos 0s casos.
O paciente com CIV associada permanece com bloqueio
de ramo direito. A paciente que apresentou
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disturbio de condugao logo apos a operacdo permanece
com bloqueio deramo esquerdo como seqiieladacirurgia.
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seqliela de endocardite bacteriana que com
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Fig. 4 - Eletrocardiogramas pré e poés-operatorios de um paciente
(caso 9). Nota-se a redugdo dos potenciais de ventriculo esquerdo e

a melhora do segmento ST-T (n/2 no pré).

frequéncia se instala sobre a valva adrtica desses
pacientes °,

A ocorréncia de estenose subadrtica isolada tem sido
descrita na literatura de lingua inglesa como de 8 a 25%
das obstrucdes a via de salda do ventriculo esquerdo 52,
No Brasil, Dias e cols.? relatam 8,65% (7 casos) em 233
casos operados por estenose adrtica congénita a vérios
niveis. Na nossa experiéncia, encontramos essa lesdo em
18% dos casos de estenose adrtica congénita operados.

A cirurgia para ressec¢éo do anel fibroso tem sido
indicada em pacientes sintométicos ou com evidéncia
eletrocardiograficade sobrecargaventricular esquerda, ou
ainda assintomaticos, mas com gradiente pressoérico
superior a50 mmHg . Ocasiona mente, apresencadelesdes
associadas tem levado a indicag&o cirurgica 8. A
demonstracdo da qualidade progressiva da |leséo,
entretanto, bem como ainducdo inevitavel daregurgitagdo
adrtica por lesdo de jato sobre a valva e o risco sempre
presente da instalagdo de endocardite bacteriana e suas
conseqiiéncias desastrosas tém levado alguns autores a
sugerir a cirurgia mais precocemente "°. O critério de
operabilidade proposto por Newfeld ¢ é demonstragéo
angiografica do anel fibroso e gradiente ventriculo
esquerdo-aorta, em repouso, de 40 mmHg ou mais. Apesar
de nos nossos casostal gradiente ter sido sempre superior
a50 mmHg, acreditamos que a cirurgia devaser indicada
mesmo em presenca de gradientes significativamente
menores pelos motivos acima expostos, que implicam o
risco de substitui¢do valvar adrtica e suas consequéncias,
comprometendo inclusive o resultado pés-operatorio,
como constatado no caso 5.

A cirurgia é relativamente simples e seguida de bons
resultados na maioria das vezes. A mortalidade precoce
descrita tem sido baixa (tab. I1) e ocorre geramente em
pacientes com outras lesdes congénitas associadas A
presenca da regurgitagdo adrtica torna mais complexo o
procedimento cirdrgico, principalmente se a etiologia da
mesma for seqiiela de endocardite bacteriana, pois sera
certamente necessaria a substitui¢do valvar por prétese
artificial, como ocorreu em 2 casos de Reis® e umadessa
serie.

Dentre as complicagdes cirargicas descritas contam-
se: embolias cerebrais pequenas. blogueio atrioventricular
total levando a implante de marca-passo definitivo,
reoperacdo por sangramento, sindrome pos
pericardiotomiaeinsuficiénciamitra (maiscomum notipo
I1) 47911 Nanossacasuistica, tivemos um caso de bloqueio
arioventricular parcia querequereu o uso de marca-passo
temporéario no pds-operatério imediato e se apresenta

TABELA |l - ExperiéndacirUrgicadevarios autor es com a estenose subadrticaisolada, relacionada com mortalidades

precoceetardia

Numerode | Mortdidade | Mortdidade o ~

Autor cass precoce tardia A0S

Ras® 3 0 2 Ind uidos outrosti pos de estenose subadrticaisdlada
Swiazade® 20 0 1
Kely* 20 - - Induidostipos| ell (2 reoperagies)
Champsaur ™ 20 0 1
Dias? 7 0 0 Bom resultado emtodos 0s casos
Nenfdd® 40 3 2 Muitos casos com lestes assodi ades
Chiaridlo™ 1 0 0 Resultado pobre em 4 casos (reoperados 2)
Edagyie 9 0 0 Comatt&iosnotexto
Tod 160 L8N 6(3.7%)
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agora, apds 4 anos dacirurgia, com bloqueio deramo es-
guerdo do feixe de His (caso 3).

Cuidado especial deve ser tomado no ato cirdrgico para
ndo lesar as vélvulas adrticas, implicando o
desenvolvimento de insuficiéncia adrtica pds-operatoria.
Kelly 4 relata que a regurgitacdo pode aumentar ou se
desenvolver apbs a cirurgia. Chiariello 2 observou
incidéncia de 73% de regurgitacdo pds-operatéria contra
18% no pré-operatorio e relaciona os piores resultados e
progndsticos, neste grupo de pacientes, a esse fato. Na
nossa experiéncia, grau leve a severo de insuficiéncia
adrticafoi demonstrado pré-operatoriamente em todos os
casos, tendo a mesma se tornado mais importante apés a
cirurgiaem apenasum paciente, cujavavaadrticafoi lesada
e suturada. Nos demais, o resultado tem sido muito bom,
sem pioradaregurgitacéo.

Outro fato relatado por alguns "2 é aiincidéncia de
reestenose tardia, a despeito de bom alivio do gradiente
medido intra-operatoriamente, podendo levar areoperacao.
A incidéncia de reoperacdo ndo € concordante em vérias
sériesrelatadas e considera-se que possarefletir resseccéo
inadequada do anel fibroso ou proliferacdo e crescimento
de tecido fibroso subvalvar previamente ressecado 6. Na
nossa pequena série, ndo observamos necessidade de
reoperagdo por reestenose em nenhum caso.

Concluimos, ent&o, caracterizando aestenose subadrtica
isolada tipo anel fibroso ou tipo I, como lesdo pouco
freqliente, de caréter progressivo e que inevitavelmente
levaao desenvolvimento deinsuficiénciaadrtica, sejapor
lesfo de jato ou por endocardite bacteriana. O tratamento
cirdrgico é bastante seguro (mortalidade hospitalar média
menor de 2%) e produz bons resultados naquasetotalidade
dos casos. Em poucos pacientes a lesdo pode recidivar,
restabelecendo a estenose. As complicacbes pos-
operatérias sdo pouco freglentes, sendo as mais graves
blogueio A-V tota eainsuficiénciamitral. A cirurgiapara
resseccéo do anel fibroso estaria indicada mediante a
demonstracdo angiogréfica do mesmo, talvez até com
registro de gradientes pouco significativos, pelo risco de
lesfo estrutural davalva adrtica

SUMMARY

The authors present the results of surgical treatment of
mild subaortic stenosis (membranous or Kelly typel) from
their experience of nine cases. Four patients were men and
fivewomen, with agesranging from 10to 40 years (mean 20
years). There was one case with associated VBP, one with
severe aortic regurgitation caused by previous bacteria
endocarditis and a third with supravalvar stenosis,
hypertelorism, small build and mental retardation.

Theleft ventricular-aortic gradient ranged from 55to 158
mmHg (mean 91.7 mmHg). Four patientswereassymptometic.
Therewasmild to severeaortic regurgitationin every case.
The operation consisted of excision of the fibrous mem-
braneinall cases. Infour closureof theV SD, aortic valvulo-
plasty, insertion of am aortic prothesis and

wid-dening of the ascending aorta with a Dacron
patch were performed. There were no deaths. Thefollow-
up period lasted from 10 months to 7 years (mean 37
months). All patients reported functional relief.

The good results and low operative risk show that the
operation should be indicated upon angiographic demon-
stration of the subaortic lesion, even when the gradient is
low, since the stenosis is known to be progressive and
thereisusually injureto the aortic valve by “jet lesion” or
by endocarditis.
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