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Caso CLrinico

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA INTRAOPERATORIA
Y MOVIMIENTO SISTOLICO ANTERIOR

DE LAVALVULA MITRAL

ResuMEN

El fendbmeno de movimiento sistdlico anor-
mal de la vavula mitral (SAM) es una entidad
clinica poco reconocida como causa de hipoten-
sién arterial sistémica aguda intraoperatoria du-
rante cirugia no cardiaca. Con el advenimiento
de la ecocardiografia transesofagica intraopera-
toria (ETE), que permite obtener imagenes ana-
tdmicas y funcionales cardiacas en tiempo red,
este fenébmeno dindmico se ha hecho evidente.
Su etiologia aunque poco clara, se piensa se
debe a cambios morfolégicos y funcionales del
ventriculo izquierdo que permiten el desplaza-
miento del anillo vavular mitral lo que facilita
gue uno o ambos velos sean arrastrados hacia €l
tracto de salida del ventriculo izquierdo, obstru-
yéndolo. La importancia que tiene su diagnosti-
€O y reconocimiento como causa de hipotension
durante €l intraoperatorio de una cirugia no car-
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diaca es que su tratamiento se basa en € aporte
de volumen y a la utilizacion preferencial de
betabloqueadores. La ETE intraoperatoria per-
mite la oportunidad Unica de visuaizar los re-
sultados de la terapia, ver como aumenta el
tamafio del ventriculo izquierdo aportando vo-
lumen y evitando que éste se encuentre en un
estado hiperdinamico utilizando betabloqueado-
res.

Se presenta €l siguiente caso clinico ocurri-
do durante una cirugia no cardiaca donde el ma-
nejo y la evolucién dependieron de las
imégenes diagndsticas de SAM aportadas por la
ETE.

SUMMARY

Systolic anterior motion of the mitral valve
(SAM) is an under-recognized cause of acute
severe perioperative hypotension during non-
cardiac surgery. With the introduction of transe-
sophageal echocardiography (TEE) to the
operating room real time 2D images permits to
diagnose these specific dynamic entity.

Obstruction of the left ventricular outflow
tract can be explain because of morphologic
and functional changes of mitral annulus and
then the anterior mitral valve leaflet is swept
towards the septum by the drag. Clinical impor-
tance of diagnosing acute intraoperative SAM
causing hypotension is the change in therapy,
which is based in volume and beta blockers.
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TEE permits to guide therapy and see how ven-
tricular volumen change and hyperdynamic sta-
tus ends with the use of beta blockers.

In this case report ocurred during noncardiac
surgery SAM was diagnosed and treated guided
by the images of intraoperative TEE.

INTRODUCCION

La ecocardiografia transesofégica (ETE) du-
rante €l intraoperatorio de cirugia no cardiaca
ha sido, sin duda, un importante aporte para los
anestesidlogos. La ETE permite obtener iméage-
nes en tiempo real del corazén y sus grandes
vasos y ademés através de la medicion de velo-
cidades, gradientes y presiones una evaluacion
y monitorizacién continuada del estado hemodi-
namico de los pacientes.

La ETE durante € intraoperatorio de cirugia
no cardiaca puede ser de especial utilidad al
momento de evaluar las causas de una hipoten-
sién. Durante € intraoperatorio pueden produ-
cirse episodios de hipotensién debido a
multiples causas. Entre éstas destacan la vasodi-
latacién producida por farmacos anestésicos, is-
guemia intraoperatoria y la hipovolemia.
Causas menos frecuentes, pero igualmente im-
portantes son la anafilaxia, arritmias, tapona-
miento pericardico y neumotérax. En cada una
de estas situaciones las imagenes entregaran pa-
trones ecocardiograficos tendientes a orientar
hacia el diagnéstico. Por gemplo en el caso de
hipovolemia los ventriculos y sus areas dismi-
nuiran su tamafio. En el caso de derrame peri-
cardico, neumotoérax las imagenes de la ETE
también seran de alta utilidad para hacer su
diagnéstico.

Pero la ETE también permite hacer diagnds-
ticos que antes no se realizaban durante €l in-
traoperatorio, como es el caso del movimiento
sistélico anterior (Systolic Anterior Mation),
SAM por su traduccion del inglés de la valvula
mitral con obstruccion del tracto de salida. Ini-
ciadmente el SAM fue descrito solo en relacion
a la hipertrofia asimétrica del septum?. Luego
se correlaciond esta entidad en el intraoperato-
rio con la reparacion de vavula mitral, 1o que
favorecia anatomicamente su aparicion?3.

Pero, Luckner y cols* describieron tres ca-
sos clinicos de SAM durante cirugia no cardia-
ca. En estos pacientes se demostré que con la
utilizacion de ETE durante episodios de hipo-
tension intraoperatoria, un velo de la valvula
mitral ocluia en forma aguda €l tracto de salida
provocando una obstruccion.

Lo més interesante de este hallazgo hecho
con ETE, fue que se realiz6 un diagndstico etio-
[6gico de la hipotension y también permitié mo-
dificar la conducta terapéutica de éstay ademas
de aportar volumen, seindico € uso de betablo-
gueadores.

El siguiente caso clinico ocurrido durante ci-
rugia ortopédica es un gemplo del importante
aporte que puede hacer la ETE intraoperatoria
en €l diagndstico diferencial de una hipotension
y como permite hacer el diagnéstico de un
SAM vy lainfluencia que tuvo en su manegjo.

Caso cLiNIco

Paciente varén de 57 afios propuesto para
prétesis total de caderaizquierda. Entre sus an-
tecedentes desatacaba ser portador de hiperten-
sin arterial en tratamiento con enalapril 10 mg
al diay haber sido fumador de una cajetilla de
cigarrillos al dia, suspendido hacia 5 afios. Su
indice de masa corporal era normal. Tenia una
historia poco clara de dolor toréacico atipico,
gue no se relacionaba con esfuerzos y que no
impresionaba como angor. Su capacidad funcio-
nal eranormal y solo se habia visto afectada por
la progresion de su artrosis de cadera. En su
examen fisico preoperatorio destacaba ser un
paciente en buenas condiciones generales, nor-
motenso con examen cardiopulmonar normal.
No tenia edema de extremidades, ni sintoma al-
guno de insuficiencia cardiaca. Sus examenes
preoperatorios de laboratorio eran normales,
con hemoglobina de 12 g/dl. Presentaba un
electrocardiograma con ateraciones de repola-
rizacion ventricular inespecificas y la ecocar-
diografia de stress con dobutamina no fue
concluyente para descartar isquemia miocardi-
ca. Se premedico con aprazolam 0,5 mg la no-
che previaalacirugia.

A su llegada al quiréfano se le instalé moni-
torizacion no invasiva con oximetria de pulso,
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presion arterial no invasiva y electrocardiogra-
ma continuo y se colocé un catéter epidural
18G en € espacio lumbar L1-L2 para analgesia
postoperatoria. Luego se indujo anestesia gene-
ral con fentanyl 3 ug/kgl, propofol 150 mg y
para la intubacion orotraqueal con un tubo N°
8,5 F se utilizo vecuronio 0,1 mg/kg™L. Se con-
siderd para monitorizacién intraoperatoria la
instalacion de transductor multiplanar (5Mhz)
de ecocardiografia transesofégica (HP 2500,
Andover MA) dados los antecedentes del pa-
cientey €l tipo de cirugia ala que era sometido.
Se desestimo6 la colocacion de linea de presion
arterial invasivay/o presién venosa central .

En & examen ecocardiogréfico basal se de-
terminé a nivel de cuatro cdmaras a nivel de
esofago medio, una funcion ventricular izquier-
da (VI) normal con fraccion de eyeccién de
50%. Se utiliz6 como indicador de precarga €
area de fin de diastole medido a nivel de ge
corto intragastrico, siendo este normal con un
valor de 10,5 cm?m? y sin alteraciones segmen-
tarias de contractilidad ventricular izquierda.
Luego de 55 minutos de iniciada la cirugia
bruscamente presentd hipotension sistélica in-
traoperatoria de 65 mmHg. con frecuencia car-
diaca de 120 por minuto. En las imagenes
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ecocardiogréficas a nivel de ge corto intragas-
trico y de cuatro camaras a nivel de eséfago
medio, se determind hipovolemia con clara dis-
minucién del &rea de fin de diastole de ventri-
culo derecho e izquierdo menor que 8,5 cm2m?.
Pero también a nivel de es6fago medio en vi-
sién de cuatro camaras a 0° y 130°, se detectéd
un nuevo diagnostico que fue un movimiento
sistélico anterior de la valvula mitral (SAM)
durante la sistole, con obstruccion completa del
tracto de salida (Figuras 1 y 2). Estas iméagenes
determinaron que se utilizara volumen intrave-
noso en base a cristaloides y coloides y también
se decidié indicar beta bloqueo con propranolol
endovenoso en bolos de 0,2 mg hasta completar
en total 1 mg intravenoso. Con estas medidas se
logré estabilizar el estado hemodinamico del
paciente con presion arterial sistélica de 100
mmHg y frecuencia cardiaca de 60 latidos por
minuto. En las imagenes ecocardiogréficas se
observo que al aumentar € volumen diastélico
final € velo anterior de la valvula mitral ya no
ocluia €l tracto de salida del V1. El paciente se
mantuvo estable hasta e fin de la cirugia, apor-
tandole un volumen de 3 ml por kilo hora para
mantener un volumen de fin de diéstole mayor
que 10 cm?m? y manteniendo frecuencias car-

Figura 1. Imagen ecocardiogréfica en esdfago medio a 0° que muestra a corazon durante la didstole. La vavula mitral se observa
abierta. Al =auriculaizquierda, VI =ventriculo izquierdo, tsvi =tracto salida ventriculo izquierdo.
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Figura 2. Imagen ecocardiogréfica en esdfago medio a0° que muestra al corazon durante la sistole. El velo anterior de lavavulamitral
ocluye completamente € tracto de salida del ventriculo izquierdo (flechablanca). Al =auriculaizquierda, V1 =ventriculo izquierdo, tsvi

=tracto salida ventriculo izquierdo.

diacas bgjas. El sangrado intraoperatorio fue de
alrededor de 300 ml y el control de hemoglobi-
na intraoperatoria fue de 11,8 g/dl. Luego de
125 minutos fue extubado sin incidentes con
presion arterial sistélica de 120 mmHg y una
frecuencia cardiaca de 70 latidos por minuto.

Su evolucion postoperatoria fue sin inciden-
tes, manteniéndolo con frecuencias cardiacas
bajas en base a atenolol 25 mg cada 12 horas.
Fue dado de alta a su casa en buenas condicio-
nes al séptimo dia.

Discusion

El fendmeno de movimiento sistdlico ante-
rior de lavavula mitral (SAM) es una causa de
hipotension intraoperatoria poco conocida por
anestesi6logos no cardiovasculares. Su fisiopa
tologia no es del todo clara y se piensa que se
debe a predisponentes genéticos como altera-
ciones miocardicas y/o del aparato valvular mi-
tral asociado a hipercontractilidad del VI que
resulta en flujos répidos por el tracto de salida®.

Inicialmente se pensaba que el movimiento an-
terior era sélo causado por un mecanismo de
Venturi, pero en la actualidad se ha demostrado
que se asocia a la fuerza del flujoy asi e gra-
diente que se generaatravés del tracto de salida
arrastra al velo y esto determina el grado de
obstruccién. Mientras més cerca del septum se
encuentre el velo de lavévulamitra y mientras
mas tiempo esté en contacto con éste, mayor
serd la gradiente que se formay asi serd mayor
el grado de obstruccion (Tabla 1).

En un principio se pensaba que € fendbmeno
de SAM sdlo se presentaba en concomitancia a
una miocardiopatia hipertréfica con crecimiento
asimétrico del septum interventricular. Pero ac-
tualmente se ha determinado que ésta se puede
presentar sin la presencia de ésta patologia y
tanto durante cirugia cardiaca como no cardia-
ca®. Numerosos eventos pueden desencadenar
el fendmeno de SAM, pero éste se debe princi-
palmente a cambios funcionales de la geometria
del VI determinados por un ventriculo vacio e
hiperdinamico que hacen que el aparato valvu-
lar se desplace y asi obstruya el tracto de sali-
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TABLA 1. GRADOS DE MOVIMIENTO SISTOLICO ANTERIOR DE VALVULA MITRAL SEGUN ECOCARDIOGRAFIA

| Sin contacto entre velo mitral y septum. Distancia entre velo mitral y septum ventricular mayor de 10 mm
Il Sin contacto entre velo mitral y septum. Distancia entre velo mitral y septum ventricular menor de 10 mm
Il Contacto entre velo mitral y septum menor a 30% de la sistole

IV Contacto entre velo mitral y septum mayor a 30% de la sistole

da’. En el caso de una cirugia cardiaca este
evento puede presentarse luego de una repara-
cién de valvula mitral sobretodo en aguellas
valvulas més mixomatosas y con una distancia
corta entre el punto de coaptacion mitral y lare-
paracion septal8. También puede presentarse en
alrededor de un 15% después de una anuloplas-
tiamitral.

En € caso de una cirugia no cardiaca el fe-
némeno de SAM puede desencadenarse por hi-
povolemiay venodilatacion. Ambos fendbmenos
ocurren en forma frecuente en anestesia, ya sea
por el uso de los farmacos endovenosos o por la
utilizacién de bloqueos centrales, con catéteres
epidurales. La presencia de SAM requiere de un
alto indice de sospechay € método de diagnos-
tico es la ecocardiografia, ya que no existe otra
manera de visualizarla que no sea por imagenes
en tiempo real®. El cuadro clinico se caracteriza
por hipotensién intraoperatoria que no responde
0 empeora frente a uso de agonistas a. como
efedrina o fenilefrina. Esto se debe a que a au-
mentar la resistencia vascular periférica se hace
aun mas dificil para e VI expulsar e volumen
sistélico. Otro punto es que a taquicardizarse el
VI entra en un estado hiperdindmico, acortan-
dose el tiempo diastélico y esto empeora aln
mas la situacion hemodinamica. Por esto que
los blogueadores beta son una buena alternati-
va, ya que a bajar la frecuencia cardiaca, au-
mentan el tiempo diastdlico, permitiendo
mejorar la performance del musculo cardiaco.

El fendmeno de SAM se asocia también en
forma concomitante a insuficiencia mitral late-
ra o posterior debida a la mala coaptacion de

los velos y también se ha visto que puede existir
una tenue banda subadrtica que disminuye alin
més el didametro adrticol0. La frecuencia de
SAM durante una cirugia no cardiaca es desco-
nocida y se estima que ésta podria explicar en
arededor de 3% la etiologia de la hipotension
intraoperatoria de los pacientes que la presen-
tan.

Otro punto importante es que la monitoriza-
cion continua con ecocardiografia también per-
mitid descartar otras causas de hipotensién
intraoperatoria durante €l episodio agudo, como
isqguemia del VI y fendbmenos embdlicos y tam-
bién permiti6é guiar la terapia de volumen y be-
tabloqueadores.

En conclusion el fendmeno de SAM es una
causa de hipotension intraoperatoria durante ci-
rugia no cardiaca poco reconocida donde la
ecocardiografia intraoperatoria es el monitor
gue permite hacer su diagnéstico. En € futuro,
con ladifusion de la ecocardiografia durante ci-
rugia no cardiaca probablemente el fenémeno
de SAM sea més frecuentemente visualizado y
asi mejor estudiado, conocido y manejado.
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