CASO CLINICO

ACTA MEDICA PORTUGUESA 1984; 5: 91-94

ROTURA DE ANEURISMA DO SEIO DE
VALSALVA PARA A AURICULA DIREITA

D. BONHORST, J. SERRA, J. QUININHA, M. ROBLES, A. J. JARA, R. GRACIAS, G. CRUZ,
A. SERRA, R. BENTO, J. A. RATO.

Servigos de Cardiologia e Cirurgia Cardio-toracica dos Hospitais Civis de Lisboa. Lisboa.

RESUMO

Os autores apresentam um caso de rotura de aneurisma do seio de Valsalva, para a auricula direita,
com um quadro clinico atipico que levou a dificuldades de diagnostico diferencial com insuficiéncia aortica.
Apbs confirmagio hemodindnima, atendendo 4 rapida deterioragdo do estado geral, procedeu-se a cor-
recgdo cirurgica de urgéncia. A proposito deste caso os autores procederam a uma revisdo da patologia,
etiopatogenia e clinica da entidade em causa.

SUMMARY

Ruptured aneurysm of the sinus of Valsalva into the right atrinm

The authors present a case of a ruptured aneurysm of the sinus of Valsalva into the right atrium with an
atypical clinical picture which complicated the differential diagnosis with aortic insufficiency. Following
hemodynamic confirmation and given the rapid deterioration of the patient general condition, an urgent
corrective surgical intervention was undertaken. The authors made a brief review of the pathologic, etio-
pathogenic and clinical aspects of the above entity.

INTRODUCAO mito diastolico endo-apical; reforgo da componente pulmo-
nar do 2.° ruido; sopro diastolico de grau III/VI, em de-

Os aneurismas congénitos dos seios de Valsalva conti- crescendo, localizado na regido para esternal esquerda (3.° €

nuam a ser considerados como entidades patologicas rela-
tivamente raras, se bem que um numero crescente de casos
venha sendo descrito na literatura médica das duas Gltimas
década.

Poucos sdo os trabalhos referentes a esta entidade publi-
cados no nosso pais.'* Assim, julgou-se de interesse a apre-
sentacdo de um novo caso clinico de rotura de um aneuris-
ma que veio a determinar um quadro de extrema gravidade,
solucionado cirurgicamente.

CASO CLINICO

S.A.B., 18 anos, praticante de futebol, sem passado pa-
tologico conhecido, nomeadamente lues, febre reumatica ou
traumatismo toracico. '

Inicio subito das queixas més e meio antes do interna-
mento, com epigastralgias, dispneia para pequenos esforgos
e poucos dias depois, ortopneia e dispneia paroxistica noc-
turna. Melhoria clinica transitéria com digitalicos e diuréti-
cos. Internado com o diagnoéstico provisorio de insuficiéncia
valvular aértica descompensada.

No exame fisico, bom estado geral e de nutri¢do; tensdo
arterial: 150/30 mmHg; pulso 100 p/mn, regular, tipo Cor-
rigan; jugulares ndo ingurgitadas; auséncia de fervores de es-
tase; choque da ponta desviado para baixo e para fora; fre-
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4.° espacgos intercostais); sopro proto-meso sistolico de ex-
pulsdo, de grau I1/VI na mesma localizagdo; aus€ncia de
hepatomegéalia ou de edemas dos membros inferiores; acen-
tuados sinais periféricos de regurgitagdo aortica.

Dos exames complementares, o electrocardiograma mos-
trou ritmo sinusal, hipertrofia auricular e ventricular direi-
ta, sinais de sobrecarga ventricular esquerda (Figura 1).

Figura 1: ECG do doente.
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Na teleradiografia do torax observou-se plétora modera-
da da circulagdo pulmonar, hipertrofia biventricular, au-
mento discreto da auricula esquerda (Figura 2).

Figura 2: Rx Torax.

O exame ecocardiografico revelou dilatacdo moderada
do ventriculo esquerdo com sobrecarga de volume, dilata-
¢do do ventriculo direito, provavel hipertensdo pulmonar e
Sluttering da valva anterior da tricuspide (Figuras 3a e 3b).

Durante o internamento verificou-se deterioragdo pro-
gressiva da situagido apesar de se terem adicionado a tera-
péutica vasodilatadores.

Os resultados dos exames complementares obrigaram a
uma reavaliacdo da situagdo, pois certos dados punham em
divida a hipotese diagnoéstica inicial. Assim, as alteragdes
registadas a nivel das cavidades direitas (hipertrofia auricu-
lar e ventricular, fluttering da tricuspide, plétora pulmo-
nar) sugeriam a existéncia de um shunt esquerdo-direito.
Considerada a associacdo com sinais de fuga adrtica e
ainda o inicio subito e rdpida progressdo dos sintomas, for-
mulou-se a hipotese de rotura de um aneurisma de um seio
de Valsalva para uma cavidade direita.

No estudo hemodindmico, as oximetrias mostraram en-
riquecimento significativo a nivel auricular direito (5,6
vol %). Pela manipulacdo do cateter nessa area detectou-se
um trajecto andémalo para a aorta ascendente e carétida es-
querda. NO cateterismo esquerdo observou-se elevagdo da
pressdo telediastélica ventricular; a ventriculografia revelou
uma cavidade moderadamente dilatada com boa contractili-
dade. A injecgdo de contraste na raiz da aorta levou a uma
visualizagdo imediata das cavidades direitas (Figura 4).
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Confirmado o diagnostico, a sibita deterioragdo do esta-
do geral com um episodio de edema pulmonar agudo, acele-
rou a decisdo de se proceder a uma intervengdo cirtrgica de
urgéncia (Figura 5).

Durante o acto operatorio, realizado sob CEC com hipo-
termia a 30° e cardioplegia, constatou-se o aumento de vo-
lume do coragio, sobretudo a custa das cavidades direitas.
Ao abrir a auricula direita expds-se um aneurisma sacular
procidente para esta cavidade, com cerca de 2 cm de com-
primento e 1 cm de didmetro. Apresentava uma rotura late-
ral com cerca de 7 mm proxima do vértice, espessado. A
base do aneurisma estava um pouco acima da valva septal
da tricuspide.

Procedeu-se a ressec¢do do aneurisma e encerrou-se a fis-
tula com pontos de tevdek em U, apoiados em Teflon e re-
forgados com uma sutura continua. Um foramen oval pa-
tente encontrado na altura foi convenientemente corrigido.
Fizeram-se provas de paténcia da valvula aortica as quais
nio mostrando insuficiéncia valvular dispensaram a necessi-
dade de aortotomia.

No poés operatorio a melhoria clinica foi acentuada, ha-
vendo apenas a apontar episodios disritmicos supraventri-
culares ao fim de poucos dias.

Teve alta clinica assintomaético.

DISCUSSAO

Os aneurismas do seio de Valsalva podem revestir duas
configuracdes: projeccdo em forma de dedo de luva ou dila-
tacdo de todo o seio.

As formas adquiridas, sifiliticas, mic6ticas ou ateroescle-
réticas, desenvolvem-se em qualquer dos seios, enquanto as
congénitas, em regra de menores dimensdes, estio quase
apenas confinadas ao seio coronario direito e aos dois ter-
cos adjacentes do seio ndo corondrio.?

Os aneurismas congénitos sdo os mais comuns. Conde et
al® encontraram-nos em 3,5% das intervengdes cirfirgicas
por cardiopatias congénitas. A associagdo mais frequente
(25 % dos casos) € com a comunicagdo interventricular, se-
guindo-se a coartacdo da aorta e a estenose infundibular
pulmonar. Quando associados a comunicag¢do interventricu-
lar podem prolapsar através desta, exercendo trac¢do no
bordo livre do seio de Valsalva, originando insuficiéncia
aortica.®

A hipo6tese mais aceite para explicar a patogenia dos
aneurismas por lesdo congénita é a de Edwards e Burchell’
segundo a qual haveria falta de continuidade entre a tinica
média da aorta e o anel fibroso valvular. A existéncia a esse
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Figura 3a e 3B: Exame ecocardiografico.
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nivel de uma zona congenitamente débil, levaria em certas
circunstdncias ao desenvolvimento progressivo de uma for-
magdo aneurismatica. Kwitken et al® discordam desta teo-
ria, pois encontraram aquele aspecto histoloégico em muitas
autopsias de individuos normais. Para estes autores o defei-
to estrutural residiria no proprio anel fibroso, que forma a
maior parte dos seios, precisamente na zona sujeita a maio-
res forgas de pressdo.

Muitas outras hipOteses tém sido apontadas para expli-
car a origem destes aneurismas, nomeadamente a persistén-
cia de canais vasculares fetais, a degenerescéncia médio-
-quistica da aorta, o defeito do desenvolvimento do septo
bulbar, etc.

Discute-se se o aneurisma esta presente desde a nascenca,
sendo mais provavel que se venha a desenvolver mais tarde,
como resultado da forga exercida pela pressdo intra-adrtica,
crendo-se que quanto mais elevada esta for mais provavel
venha a ser o desenvolvimento da anomalia.’

O principal problema clinico relacionado com o aneuris-
ma do seio de Valsalva é a rotura, que é quatro vezes mais
frequente no sexo masculino, surgindo em regra entre a 2.2
¢ a 7.2 décadas da vida.'?

Este acidente, segundo Fishbein, et al® verifica-se na his-
toria natural da doenga em 76 % dos casos.

A perfuragdo de um aneurisma do seio de Valsalva pode
ser expontanea ou na sequéncia de exercicio fisico, ou se-
cundaria a um traumatismo toracico.'" 2 Nalguns casos
surge em consequéncia de uma endocardite bacteriana en-
xertada num aneurisma pré-existente.'

O aneurisma pode-se desenvolver exclusivamente para
dentro do septo interventricular, sobretudo na sua parte
muscular* '* ou de preferéncia rompe para uma zona de
pressdo mais baixa (cavidade cardiaca, pericardio). A sua
localiza¢do condiciona a cavidade para a qual se faz a rotu-
ra: usualmente a auricula ou ventriculo direitos, ocasional-
mente a artéria pulmonar, raramente, o ventriculo esquer-
do, a auricula esquerda ou a cavidade pericardica livre.

Sob o ponto de vista clinico os aneurismas dos seios de
Valsalva ndo sdo em regra diagnosticados antes da rotura.
Contudo a entrada e saida de sangue na bolsa aneurismatica
pode ocasionar sopros nas duas fases do ciclo cardiaco.!
Steinberg e Finby * descrevem em 9 casos de aneurisma con-
génito ndo perfurado, um sopro sistdlico rude e intenso, au-
divel em todo o pericardio, mas mais acentuado ao longo
do bordo esquerdo do esterno. Noutros casos surgem sinto-
mas ¢ sinais de complica¢bes ou de lesdes associadas, no-
meadamente insuficiéncia valvular aértica® ou ocasional-
mente o diagnodstico é feito em aortografias realizadas por
outras razdes.

A rotura acompanha-se em regra de um sindroma agudo
caracterizado por dor precordial severa, dispneia intensa e
colapso. No entanto os sintomas de insuficiéncia cardiaca
podem-se desenvolver apés um periodo de laténcia variavel,
havendo casos descritos de rotura assintomatica.$

Em regra a situacdio ndo corrigida cirurgicamente evolui
de forma relativamente rapida, com deterioragdo progressi-
va. Cerca de 50 % dos doentes morrem nos dois primeiros
meses, sendo minimas as sobrevidas superiores a trés anos.'°

Estdo contudo descritos casos de sobrevivéncia de 17
anos apOs a rotura.?

No nosso doente o processo iniciou-se por uma dor de
localizagdo atipica, surgindo sintomas de insuficiéncia car-
diaca a curto prazo. Houve resposta positiva inicial a tera-
péutica, mas em breve surgiu deterioragdo rapida e progres-
siva até ao edema pulmonar agudo.

No exame fisico detectam-se em regra, tal como aconte-
ceu no caso apresentado, sinais periféricos do tipo de insufi-
ciéncia aortica livre.

Figura 4: Visualizagio das cavidades direitas através da injeccdo de contraste
na raiz da aorta.

Na auscultacdo cardiaca descrevem-se sopros sistolicos e
diastolicos no bordo esternal esquerdo ou um sopro conti-
nuo. Tal como no nosso doente, ha autores que encontra-
ram predominio do componente diastélico.

O electrocardiograma pode revestir aspectos variaveis e
incaracteristicos. No presente caso foi contudo de grande
utilidade, pois a existéncia de um predominio eléctrico direi-
to num doente com sinais de regurgitacdo adrtica, pds-nos
na pista do diagnostico correcto.

O exame radiol6gico do térax mostra em regra, tal como
aconteceu no doente em causa, cardiomegalia, plétora e por
vezes imagem de edema agudo do pulmdo.

O ecocardiograma mostra dilatagio ou sobrecarga das
cavidades afectadas. De Sa Neto et al ‘2 descreveram a exis-
téncia de um fluttering diastolico proeminente da valva an-
terior da tricaspida, também por nos constatado.

Figura 5: Rx torax evidenciando edema pulmonar.
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Matsumato et al ' observaram no modo M, o desapare-
cimento do eco da parede anterior da aorta em diastole e a
apari¢do de um eco fino, anormal, ao nivel do tracto de sai-
da do ventriculo direito, movendo-se na sistole de forma
paralela 4 parede anterior da aorta.

Em ecocardiografia bidimensional, Nishimura et a
conseguiram evidenciar a propria formagdo aneurismatica,
que no caso por eles estudado fazia protusdo no tracto de
saida do ventriculo direito.

Nio encontramos referéncia mas € de presumir o interes-
se futuro do ECO-doppler nesta situagdo.

No doente por nos estudado puseram-se problemas de
diagnostico diferencial com a insuficiéncia aortica, devido
ao predominio de sopro diastolico. Habitualmente o sopro é
continuo e a destringa mais importante é relativa a persis-
téncia do canal arterial.

Uma vez suspeitado clinicamente o diagnostico, impde-se
a confirmac¢do hemodindmica e angiografica, tendo em vista
a correcgdo cirlirgica, a qual, atendendo ao prognostico in-
variavelmente fatal, é obrigatbria a curto prazo.
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