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Ecocardiografia Transesofagica Intraoperatoria en Miocardiopatia

Hipertrofica Septal

Giovanni Giannini, Petherson S. Grativvol, Marcelo L. C. Vieira, Marcos de Oliveira, Luis A. Lisboa, Sérgio A. de Oliveira

Instituto do Coracao (InCor), FMUSE, Sao Paulo, SP - Brasil

Relatamos caso de paciente portador de cardiomiopatia
hipertréfica septal submetido a corregao cirdrgica em que o
emprego da ecocardiografia transesofdgica intraoperatéria
proporcionou o planejamento da abordagem cirtrgica e o
reconhecimento imediato do resultado operatério.

Introduccion

El tratamiento quirtrgico de la miocardiopatia hipertréfica
(MCH) esta indicado para los pacientes sintomaticos pertinaces
al tratamiento medicamentoso optimizado y que presentan
gradiente en el tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI)
superior a 50 mmHg.

El uso de la ecocardiografia transesofagica intraoperatoria
(ETEIO) se ha propuesto para orientar al cirujano en la
planificacién de la miectomfa septal, en los aspectos
anatémicos o funcionales en tiempo real y deteccién in loco
de defectos residuales o complicaciones sujetas a la correccién
antes de la salida de la circulacién extracorpérea’.

Por esas razones, la ETEIO es la indicacion Clase | en las
Directrices de la SBC (Sociedad Brasilena de Cardiologfa) y
en el consenso Americano de varias entidades?.

Informe de caso clinico

Paciente C.B.P., 45 anos, sexo femenino, blanca,
presentando historia de disnea de cardcter progresivo,
con inicio hace cerca de cuatro anos, momento en que se
realiz6 el diagnéstico de MCH. En esa ocasién se sometié
a ecocardiograma transtordcico (ETT) que revel6: diametro
diastolico del ventriculo izquierdo (DDVI) de 46 mm, diametro
sistlico do ventriculo izquierdo (DSVI) de 23 mm, fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) del 81%, espesor del
septo interventricular (SIV) de 18 mm y de la pared posterior
(PP) del VI de 9,5 mm. El estudio de los flujos intracavitarios
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mostré obstruccién en el TSVI, con gradiente méaximo de
33 mmHg y medio de 15 mmHg. Inicié tratamiento con
tartrato de metoprolol y furosemida, con aumento progresivo
de las dosis, alcanzando una frecuencia cardiaca media de
56 Ipm.

Después de tres anos de seguimiento clinico y de
observacién de agravamiento de los sintomas, se someti6 a
un nuevo ETT que evidencié un deterioro de los parametros
ecocardiograficos, con SIV de 22 mm, PP de 15 mm, gradiente
méximo en TSVI de 130 mmHg y medio de 71 mmHg, con
insuficiencia mitral moderada y movimiento sistélico anterior
(MAS) de la ctispide anterior de la valvula mitral, DDVI de 40
mm, DSVI de 25 mm, FEVI del 68%. Estos hallazgos fueron
confirmados con estudio con resonancia magnética nuclear
(RMN) (fig. 1).

Se opt6 por tratamiento quirdrgico para el tratamiento de
la MCH. La cirugia se realiz6 con el apoyo diagnéstico de la
ETEIO (fig. 2A). En el examen transesofagico intraoperatorio
previo a la correccién quirlrgica, se observé rotacién
antihoraria de los mdsculos papilares (distorsién anatémica
ocasionada por la hipertrofia de los cardiomiocitos). Se
realiz6 miectomia septal via transaértica con incisiones sobre
el SIV con retirada de algunos fragmentos. El estudio con la
ETEIO después de la salida de circulacién extracorpérea y
optimizacién de la volemia evidencié SIV: 15 mm; PP: 15 mm;
gradiente sistélico intraventricular maximo: 38 mmHg; FEVI
del 68% y reduccion de la rotacién antihoraria de los mdsculos
papilares. El andlisis anatomopatoldgico de los fragmentos
retirados evidenci6 engrosamiento fibroso del endocardio con
hipertrofia y desarreglo de los cardiomiocitos.

La paciente evolucion6 bien en el perfodo postoperatorio,
encontrandose asintomatica en el seguimiento clinico post
quirdrgico.

Discusion

La MCH se caracteriza por ser una enfermedad de etiologfia
desconocida, evidenciada anatémica e histolégicamente por
hipertrofia y desarreglo miofibrilar, y funcionalmente por
la dificultad al llenado ventricular. Presenta habitualmente
funcion sistdlica ventricular preservada y alteracion de la
funcién diastdlica. Su prevalencia es de aproximadamente el
0,2% en la poblacién general, siendo identificada con mayor
frecuencia en adultos entre 30 y 40 anos de edad.

Entre los exdmenes de investigacién diagnéstica, el
electrocardiograma puede exhibir alteracion del segmento ST
y de las ondas T, sobrecarga del VI, ondas T prominentes en
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Figura 1- RMN (eje largo) de paciente portador de MCH. Flechas: demostracién
de hipetrofia acentuada del VI. AD = atrio derecho; VD - ventriculo derecho; Al - atrio
izquierdo; VI - ventriculo izquierdo.

paredes inferior, septal, anterior, dependiendo del predominio
de la pared afectada por la hipertrofia.

La ecocardiografia es la técnica de investigacion diagnéstica
més empleada actualmente en la evaluacién de la MCH.
Es utilizada tanto en la investigacién de casos sospechosos
como para screening de parientes de pacientes con la
enfermedad. La ecocardiografia permite evaluar los aspectos
morfolégicos, funcionales y hemodindmicos de la MCH. El

hallazgo ecocardiografico mas caracteristico de la MCH es la
presencia de hipertrofia del VI, presentando, con todo, gran
variabilidad en su grado y presentacién. La mayoria de los
pacientes (90%) presenta la forma asimétrica con predominio
en el SIV. En la forma en que hay mayor afectacién septal, el
SIV generalmente se presenta =15 mm, con relacién SIV/PP
>1,3. Aproximadamente el 25% de los pacientes presentan
obstruccién dinamica en el TSVI. La obstruccién ocurre en
razén de hipertrofia del SIV superpuesto al TSVI y también
por la aposicién de la clspide anterior de la valvula mitral
durante la sistole cardfaca. Las clspides de la valvula mitral
normalmente se encuentran alargadas, alterando la geometria
del TSVI, ocasionando un gradiente de presion intraventricular.
En esa situacion se observa MAS anormal de la cispide
anterior. La MCH frecuentemente conduce a regurgitacion
mitral (40% a 75%), tanto en pacientes con la forma obstructiva
como en aquellos sin obstruccion del TSVI. La cavidad del VI
puede estar normal o proporcionalmente disminuida, siendo
< 45 mm en la mayoria de los pacientes.

La RMN y la tomografia computada son métodos
diagnésticos (tiles cuando la ecocardiografia no identifica las
alteraciones anatémicas®.

El curso clinico de la MCH es variable, con mortalidad
anual de cerca del 3% en adultos. El riesgo de muerte stbita
es mayor en nifos, con cerca del 6% al afo. El agravamiento
clinico generalmente es lento y gradual, y la progresion para
formas dilatadas ocurre en el 10% al 15% de los pacientes.

El manejo clinico se orienta al alivio y a la prevencion de
sintomas y de su recurrencia, y a la reduccién del riesgo de
muerte stibita mejorando la calidad de viday, por consiguiente,
al aumento de la expectativa de vida®.

La gran mayoria de los pacientes requiere tratamiento
clinico con uso de betabloqueadores o verapamil y uso de

Figura 2A
Pré- CEC

Figura 2B

Figura 2 - ETEIO multiplanar de paciente portador de MCH. A - pre correccion quirdrgica; B - post correccién quirdrgica. Flecha: demostracion del resultado
quirargico después de la miectomia septal (alejamiento de la cuspide anterior de la véalvula mitral con relacion al SIV); Al - atrio izquierdo; VI - ventriculo izquierdo;

CEC - circulacion extracorpérea.
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diuréticos en casos avanzados de insuficiencia cardiaca, y las
intervenciones invasivas son necesarias en cerca del 5% al 10%
en pacientes sintomdticos pertinaces al tratamiento clinico y
que persisten con alto gradiente en el TSVI'.-

El implante de marcapaso bicameral puede ser (til en
aquellos con gradiente en el TSVl y sintomas graves, y puede
alcanzarse una reduccion de hasta el 25% de los valores de
los gradientes.

El tratamiento quirlrgico tiene por objetivo reducir
el gradiente en el TSVI, siendo utilizado en pacientes
sintomdticos, con persistencia al tratamiento clinico, con
gradiente en el TSVl > 50 mmHg. La técnica quirdrgica mas
usada es la miectomia septal, que consiste en la escision de
porcién del septo hipertrofiado por abordaje transaértico.

La evaluacion ecocargiogréfica bidimensional presenta
limitaciones con relacién al anadlisis anatémico de los
pacientes portadores de MCH. Esto se deriva de las inferencias
geométricas asumidas en razén del limitado nimero de planos
de observacion.

En este contexto, el ecocardiograma 3D posibilita la exacta
observacién del posicionamiento de la clspide valvular
mitral durante el tratamiento de la miectomia septal’, asi
como la ampliacién del TSVI después de alcoholizacién
y miectomia®.

El tratamiento quirdrgico se facilita con el empleo de la
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ETEIO, que se usa para planificar la extensién de la reseccion
quirdrgica, evaluar resultados inmediatos y excluir posibles
complicaciones.

La mortalidad quirdrgica actual es inferior al 5% en los
centros con gran experiencia en el tratamiento quirdrgico de
la MCH, siendo la cirugfa considerada procedimiento seguro,
con excelentes resultados clinicos y ecocardiograficos en el
largo plazo.

En el caso relatado, el empleo de la ETEIO proporciond
la planificacién quirdrgica y el reconocimiento inmediato
del éxito operatorio, haciendo innecesario un reabordaje
operatorio en el procedimiento.
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