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Nova técnica: translocacéo aortica e pulmonar
com preservacao da valva pulmonar

New technique: aortic and pulmonary translocation with preservation of pulmonary valve
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Resumo

Realizamos com sucesso novo procedimento cirdrgico, em
duas criangas portadoras de transposicao das grandes artérias
associada a comunicagdo interventricular e obstrucdo da via de
saida do ventriculo esquerdo. A cirurgia consiste na realizacdo
de translocagdo adrtica com a valva adrtica e as artérias
coronarias para o ventriculo esquerdo, ap6s a ampliagéo da via
de saida desse ventriculo e da comunicagéo interventricular
com pericardio autoélogo fixado em glutaraldeido, associada a
translocagédo do tronco pulmonar para o ventriculo direito,
conservando integralmente a valva pulmonar.

Descritores: Transposi¢do dos grandes vasos/cirurgia.
Cardiopatias congénitas/cirurgia. Defeitos do septo
interventricular. Estenose da valva pulmonar.

INTRODUCAO

Existem varias técnicas para se corrigir a transposicao das
grandes artérias (TGA) com comunicacdo interventricular (CIV)
e obstrucéo da via de saida do ventriculo esquerdo (VSVE).
Na operacdo de Rastelli [1], pode ocorrer obstrucdo da
tunelizacdo do ventriculo esquerdo (VE) para a aorta através
do ventriculo direito (VD) e disfuncdo do tubo valvulado
colocado na via de saida do ventriculo direito (VSVD). A
operacdo de Lecompte ou “reparation a I’etage ventriculaire”
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Abstract

We applied successfully, a new surgical technique, in
two children with transposition of the great arteries with
ventricular septal defect and left ventricular outflow tract
obstruction, that utilized aortic translocation with the aortic
valve and the coronary arteries to the left ventricle, after
correction of left outflow tract obstruction and correction of
the ventricular septal defect, associated to pulmonary root
translocation to the right ventricle, conserving integrally
the pulmonary valve.

Descriptors: Transposition of great vessels/surgery.
Congenital heart defects/surgery. Heart septal defects,
ventricular. Pulmonary valve stenosis.

[2], que consiste na resseccdo do septo infundibular e
reconstrucdo VSVD com translocacdo do tronco pulmonar
sem a valva pulmonar, pode também evoluir com disfuncéo do
VD. Nikaidoh et al. [3] propuseram arealizagéo da translocacdo
adrtica com a valva adrtica e artérias corondrias para o VE,
apos realizacdo de ampliacdo da VSVE e fechamento da C1V,
posicionando adequadamente a aorta na VSVE. Nesta
corre¢do, a VSVD é reconstruida com a translocacéo para o
VD do tronco pulmonar também sem a valva pulmonar e
evoluindo também com comprometimento do VD.
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A translocacdo do tronco pulmonar com preservacao
da valva pulmonar e tunelizagdo do VE para a aorta através
da VSVD foi realizada por Silva et al. [4]. Esta cirurgia ndo
elimina a desvantagem da tunelizacdo do VE para a aorta
através da VSVD, mas apresenta a vantagem de preservar a
valva pulmonar. Hu et al. [5] realizaram a translocacdo da
aorta para o VE com a valva adrtica e artérias corondrias e
reconstrucéo da VSVD com ampliag¢do da valva pulmonar
com monocUspide de veia jugular bovina. Este
procedimento corrige a VSVE de maneira anatbmica, mas
na evolucdo apresentard disfungdo da monocuspide.
Acreditamos que a realizagdo da translocagdo adrtica e
pulmonar com preservagéo da valva pulmonar (TAP-PVP)
e correcdo da obstrucéo da VSVE e da CIV possa apresentar
vantagens sobre todas as outras técnicas usadas até o
momento.

TECNICACIRURGICA

O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Eticae
Pesquisa do Hospital Sdo Joaquim da Real e Benemérita
Associacdo Portuguesa de Beneficéncia.

Foram utilizadas circulagdo extracorpdrea (CEC) com
hipotermia a 25°C e prote¢cdo miocardica com solugéo
cardioplégica hipotérmica acrescida de sangue na
proporcdo de 3 para 1 e realizacdo de ultrafiltracéo
modificada. Inicialmente realizou-se uma inciso abaixo da
valva adrtica, retirando-se do VD a aorta ascendente com a
valva adrtica e artérias coronarias. Em seguida, realizou-se
uma incisdo abaixo da valva pulmonar, retirando-se do VE
o tronco pulmonar com a valva pulmonar (Figura 1). Apos
seccao do septo infundibular até a CIV, a VSVE foi ampliada

Fig. 1 - Retirada da aorta ascendente com a valva adrtica e as
artérias coronarias do ventriculo direito e retirada do tronco
pulmonar com a valva pulmonar do ventriculo esquerdo
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e a CIV foi fechada com um Unico enxerto de pericardio
bovino fixado em glutaraldeido (Figura 2). O orificio
resultante da translocagdo adrtica foi parcialmente fechado
com enxerto de pericardio autélogo fresco. Finalmente, a
aorta ascendente com a valva adrtica e artérias corondrias
foi suturada a VSVE e o tronco pulmonar com a valva
pulmonar foi suturado a VSVD (Figura 3).

Fig. 2 - Ap6s seccdo do anel pulmonar e do septo infundibular em
direcdo a comunicacdo interventricular, realizada amplia¢do da
via de saida do ventriculo esquerdo e fechamento da comunicagao
interventricular com retalho de pericardio bovino fixado em
glutaraldeido

Fig. 3 - O orificio resultante da retirada da translocacéo aortica
foi parcialmente fechado a direita com um enxerto de pericardio
autoélogo fresco. A aorta ascendente com as artérias coronarias e
avalva adrtica foi suturada a via de saida do ventriculo esquerdo
e o tronco pulmonar com a valva pulmonar foi suturado na via de
saida do ventriculo direito
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RESULTADOS

Duas criancas portadoras de TGA com CIV
perimembranosa e obstru¢do da VSVE do tipo fibro-muscular
tubular associado a hipoplasia anular da valva pulmonar,
foram submetidas a TAP-PVP.

Paciente 1

Crianca do sexo feminino com 2 anos de idade e peso de
10,8 kg, submetida a 2 cirurgias prévias de Blalock-Taussig.
O exame ecodopplercardiografico em cores pré-operatorio
revelou gradiente na VSVE de 40 mmHg. O tempo de CEC
foi de 195 minutos e o tempo de pincamento da aorta de 123
minutos. A medida de pressdo apds a correcdo cirirgica
revelou uma relagdo da pressdo sistdlicaentreo VD e 0 VE
(VD/VE) de 0,6 e um gradiente transvalvar pulmonar de 25
mmHg. O exame ecodopplercardiogréafico pds-operatorio
revelou discreta insuficiéncia central da valva adrtica e
gradiente transvalvar pulmonar de 42 mmHg.

Paciente 2

Crianga do sexo masculino, com 6 meses de idade, e
peso de 7,3 kg. Exame ecodopplercardiogréfico pré-
operatorio revelou gradiente na VSVE de 65 mmHg. O tempo
de CEC foi de 184 minutos e o tempo de pingamento da
aorta de 140 minutos. A medida de pressdo apos a correcao
cirdrgica revelou presséo sistolica VD/VE de 0,8 e gradiente
transvalvar pulmonar de 30 mmHg. O exame
ecodopplercardiografico pds-operatorio revelou discreta
insuficiéncia central da valva adrtica e gradiente transvalvar
pulmonar de 31 mmHg.

Fig. 4 - Angiotomografia realizada no pds-operatdrio imediato
demonstrou posicionamento adequado do tronco pulmonar dos
ramos pulmonares e da aorta ascendente

Realizada angiotomografia computadorizada do coragéo
no periodo pos-operatério imediato, que demonstrou
posicionamento adequado do tronco pulmonar, das artérias
pulmonares e da aorta nos dois pacientes (Figura 4).

DISCUSSAO

Até o presente momento, nenhum procedimento
cirtrgico realizado na corregéo da TGA com CIV e obstrucéo
da VSVE preserva integralmente as valvas adrtica e
pulmonar e corrige de maneiraanatémicaa VSVD ea VSVE.
A tunelizagdo do VE para a aorta utilizando a VSVD pode
evoluir com obstrugdo. A translocagéo aortica para o VE
apos ampliacdo da VSVE e fechamento da CIV pode evitar
esta complicacéo. A utilizacdo de proteses valvuladas em
criangas em posigdo pulmonar evolui com disfungéo
precoce e a auséncia da valva pulmonar causa disfungédo
do VD. Baseado neste fato, um gradiente residual leve-
moderado na VSVD tem sido aceito na corre¢édo da tetralogia
de Fallot por Voges et al. [6], que admite um tamanho de
anel da valva pulmonar com z-score de até -4. Nas duas
criancas submetidas a8 TAP-PVP, foi verificado um gradiente
transvalvar pulmonar em consequéncia da preservagédo da
valva pulmonar com hipoplasia anular.

A ampliagéo da via de saida do ventriculo esquerdo e
fechamento da comunicagdo interventricular com um retalho
Unico devem ser compativeis com o anel adrtico, para ndo
causar distor¢do da valva adrtica.

Na TAP-PVP pode haver necessidade de se recolocar
as artérias coronérias quando néo for possivel sua
translocagdo em conjunto com a aorta ascendente.

ATAP-PVP pulmonar difere de todas as outras técnicas
utilizadas até o momento, porque corrige a VSVE por meio
da translocacdo adrtica com a valva adrtica e artérias
coronarias para o VE ap6s ampliagio da VSVE e fechamento
da CIV e também corrige a VSVD por meio da translocagéo
do tronco pulmonar com a valva pulmonar integra para o
VD. Acreditamos que este procedimento pode ser realizado
mesmo quando a valva pulmonar tiver hipoplasia anular
moderada.

Um acompanhamento tardio de uma série maior de
criangas sera importante para se verificar o potencial de
crescimento da valva pulmonar.
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