ARTICULO DE REVISION

MOVIMIENTO SISTOLICO ANTERIOR DE
LA VALVULA MITRAL TRAS REPARACION
QUIRURGICA: FACTORES DE RIESGO,

DIAGNOSTICO Y ALGORITMO DE MANEJO

Systolic anterior motion of the mitral valve after surgical
reconstruction: risk factors, diagnosis, and management algorithm

RESUMEN

El crecimiento exponencial de la cirugia mitral reparadora ha transformado el
prondstico de los pacientes con insuficiencia mitral grave. La preponderancia de la
reconstruccion mitral ya es reconocida en todos los consensos de expertos y en las
guias clinicas actuales. De forma paralela, también se ha incrementado la incidencia
de complicaciones inherentes a las técnicas de reparacién mds conservadoras, como,
por ejemplo, el movimiento sistélico anterior (SAM, por sus siglas en inglés). Los
mecanismos del SAM son complejos y dependen directamente de las caracteristicas
del aparato mitral tras la plastia y, por supuesto, del estado hemodindmico del
ventriculo izquierdo. En este contexto, la ecocardiografia tiene un importante
papel diagndstico y prondstico. Aproximadamente el 90% de los casos de SAM se
pueden resolver de manera conservadora; por lo tanto, un abordaje multidisciplinar
ordenado es critico a la hora de entender el sustrato del problema, y saber cuando
y como intervenir. A continuacion, se presenta un algoritmo sencillo para el manejo
del SAM perioperatorio.
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ABSTRACT

The exponential growth of mitral repair surgery has transformed the prognosis of
patients with severe mitral regurgitation. All expert consensus and current clinical
guidelines recognize the preponderance of mitral reconstruction. The incidence of
complicationsinherentto more conservative repairtechniques, such as systolicanterior
motion (SAM), has also increased. The mechanisms of SAM are complex and depend
directly on the characteristics of the mitral apparatus after plasty and, of course, on
the hemodynamic state of the left ventricle. In this context, echocardiography has an
important diagnostic and prognostic role. Approximately 90% of cases of SAM can be
resolved conservatively; therefore, an orderly multidisciplinary approach is critical in
understanding the substrate of the problem and knowing when and how to intervene.
A simple algorithm for the management of perioperative MAS is presented below.

Keywords: mitral repair surgery, severe mitral regurgitation, systolic anterior
motion.
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INTRODUCCION

En pleno auge de la reconstruccién mitral y de
las técnicas mas conservadoras con base en el
uso exclusivo de neocuerdas, se ha informado la
aparicion del SAM perioperatorio en hasta el 15% de
los pacientes'. Ademas, de acuerdo con las dltimas
publicaciones, la incidencia a mediano y largo
plazo puede ser de hasta el 7%?. E1 SAM raras veces
ocurre en pacientes con enfermedad degenerativa,
cualquiera sea el tamafio de los velos o el grado
de degeneracién mixomatosa. Por este motivo, la
aparicion del SAM tras la plastia reconstructiva se
considera un fenémeno iatrogénico’.

El grado del SAM tras cirugia reparadora depende
directamente de las caracteristicas del aparato
valvular mitral que incluye el anillo, los velos, las
cuerdas tendinosas, los musculos papilares y el
ventriculo izquierdo. El estado hemodinamico de este
ultimo es critico para la aparicidn, la evaluacion, la
evolucion y el tratamiento del SAM. La aparicion del
SAM se asocia tipicamente con insuficiencia mitral
y obstruccion del TSVI, que, sin tratamiento, puede
dar lugar a edema agudo de pulmoén, insuficiencia
cardiaca y muerte subita. A pesar de las multiples
técnicas y maniobras quirtrgicas enfocadas en
evitarlo, su incidencia todavia es elevada®. En
consecuencia, es muy importante que los especialistas
implicados en el cuidado posquirtrgico de pacientes
tras una plastia mitral dispongan de la capacidad de
gestion de esta complicacion particular.

Aunque la mayoria de los casos de SAM se
resuelven con un manejo conservador (tratamiento
médico y hemodindmico), alrededor del 10% de
los casos pueden requerir una reintervencion
temprana®. Asimismo, el especialista cardiovascular
no debe sentirse comodo solo con el diagndstico y
el manejo médico bdsico del SAM, sino también
con el analisis de riesgo y la coordinacién de un
abordaje multidisciplinar ordenado para entender
el sustrato del problema, y saber cuando y cémo
intervenir. Un algoritmo simple basado en calculos
ecocardiograficos y hallazgos hemodindmicos
para el manejo perioperatorio de SAM puede ser
especialmente valioso para el manejo de cualquier
paciente que presente esta complicacion en particular.

DEFINICION

El SAM se define como el desplazamiento de la
porcion distal del velo anterior de la valvula mitral
hacia el tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI) en sistole. El principal desencadenante del
SAM tras reconstrucciéon mitral es el desajuste
entre la dimensién del anillo (alteracién inducida
por la anuloplastia) y la cantidad resultante de
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tejido de los velos (directamente proporcional a
las técnicas de reparacién empleadas). Aunque
se han estudiado y descrito varios mecanismos
potenciales, el efecto Venturi (traccion) y el
fenémeno de arrastre (empuje) se encuentran
entre los predominantes. En este contexto, ambos
mecanismos describen el desplazamiento de la
valva anterior hacia el TSVI con la consiguiente
interrupciodn del flujo sanguineo saliente®.

A medida que el ventriculo izquierdo se contrae
y expulsa sangre hacia la aorta a través del tracto
de salida, arrastra y empuja el tejido de la valva
anterior hacia el TSVI, con interrupcién del flujo
laminar. Cuanto mayor sea la presencia de tejido por
debajo de la linea de coaptacion (tejido subanular
o superficie de coaptacién), mayor es el efecto de
empuje o arrastre. Asimismo, las turbulencias en el
TSVI ocasionan el efecto Venturi del velo anterior
y la insuficiencia mitral. Sin duda, el fenémeno de
arrastre juega un papel mucho mds importante que
el efecto Venturi, sobre todo cuanto mayor es la
proximidad de la superficie de coaptacion al TSVT".

Existen una serie de factores de riesgo para el
desarrollo del SAM. Estos se pueden dividir en
factores clinicos o anatomicos propios del paciente,
factores hemodinamicos y, por ultimo, factores
técnicos relacionados con la reparacion (Tabla 1). La
importancia que tiene el reconocimiento temprano
del SAM como causa principal de hipotension
durante el periodo perioperatorio es clave, ya que
muchas de las medidas tomadas de rutina para
incrementar la presion arterial agravan el SAM de
manera significativa.

CARACTERIZACION ECOCARDIOGRAFICA

La ecocardiografia es aun relevante durante la
anamnesis perioperatoria de la anatomia funcional
de una estructura dinamica como la valvula mitral.
Ademas, la irrupcion de la ecocardiografia portatil
(handheld) ha revolucionado el cuidado del paciente
inestable y, por supuesto, el manejo de pacientes
con SAM perioperatorio. Conocer con exactitud las
caracteristicas anatdmicas de las lesiones valvulares,
asi como su impacto hemodindmico es esencial para
proceder con un plan terapéutico individualizado
para cada paciente®.

Hace mias de cuatro décadas, con base en el
movimiento ecocardiografico de los velos, Carpentier
establecio la triada fisiopatoldgica de la patologia
mitral para el abordaje ordenado y sistematico de
la enfermedad®. La triada resalta la importancia de
diferenciar entre la enfermedad por la cual se llega
a la insuficiencia o estenosis (etiologia), las lesiones
resultantes y, por ultimo, cémo estas lesiones
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- Edad (<60 afos)
- Sexo masculino

- Enfermedad degenerativa avanzada (mixomatosis grave)
« Prolapso de ambas valvas

Clinicos

- Valva anterior elongada

- Linea de coaptacién anterior: relacién anterior:posterior <1,3 mm
- Didmetro telesistdlico limitado (ventriculos pequeros)

- Miocardiopatia hipertréfica obstructiva (MHO)

« Angulacién mitroadrtica reducida (<20°)

« Anomalias del aparato subvaluar (insercion anémala de cuerdas)

« Hipercontractilidad (ventriculo hiperdindmicos o taquicardia)
« Precarga limitada (tiempo corto de llenado ventricular o hipovolemia)
« Poscarga limitada (hipotension)

Hemodinamicos

« Exceso de valva posterior residual (linea de coaptacién anterior)
« Exceso de superficie de coaptacion (>10 mm)

Técnicos

« Uso exclusivo de neocuerdas en valvas inusualmente redundantes

- Tamano equivocado de anillo protésico (demasiado pequeno)
« MHO subyacente no tratada durante el procedimiento

TABLA 1. Factores de riesgo de movimiento sistdlico anterior.

afectan la movilidad de los velos, es decir, el tipo de
disfuncion que causan. Con el transcurso del tiempo,
los especialistas cardiovasculares han adoptado
esta triada o clasificacién y, hoy dia, aunque su uso
todavia no esta tan generalizado o extendido como
deberia, propicia un perfecto entendimiento entre
cardidlogos, especialistas en imagenes cardiacas y
cirujanos (Figura 1).

La clasificacion de las diferentes disfunciones
mitrales se basa en la posicién de los méargenes de los
velos con relacion al plano del anillo mitral:

« Disfunciéon de tipo I: movilidad normal de las
valvas con dilatacion anular grave que da lugar a
un jet de regurgitacion central o a la perforacion
o hendidura de una de las valvas.

« Disfuncién de tipo II: movilidad excesiva de las
valvas, en general secundaria a la elongacién
patoldgica de las cuerdas tendinosas o a la rotura
de estas. En esta ocasion, el jet de regurgitacion se
dirige al lado opuesto de la valva afectada.

« Disfuncién de tipo III: movilidad restringida
debido a la retracciéon del aparato subvalvular
(frecuente en la enfermedad reumdtica o
procesos inflamatorios) (IIIA) o desplazamiento
del musculo papilar (remodelado isquémico
o miocardiopatia dilatada) que causa el
desplazamiento  apical (ventriculizacion o
tethering) de la valva (IIIB). El jet esta dirigido al
mismo lado de la valva afectada.

La clasificacion original de la triada fisiopatoldgica
incluia solo disfunciones preoperatorias. Sin
embargo, si se incluyen disfunciones secundarias
a otras identidades clinicas (p. ej., miocardiopatia
hipertréfica) o posoperatorias (p. ej., SAM
o disfuncién opuesta por fallo ventricular
posoperatorio), existen dos disfunciones mas:

o Disfunciéon de tipo IV: movimiento sistélico
anterior debido a la presencia de miocardiopatia
hipertrofica, inducido  por  alteraciones
hemodinamicas, o tras reparacion mitral. En este
caso, se produce un closing jet o jet de chasquido
de valvas de direccién erratica.

o Disfunciéon de tipo V: condiciones hibridas
como el prolapso posterior por empuje de la
valvula anterior (forma particular de SAM),
disfuncién opuesta, el pseudoprolapso anterior
o patologias avanzadas por endocarditis'.

En manos expertas, el examen sistematico de la
valvula mitral mediante ecocardiografia debe
aportar una informacién generalizada (patologia
anterior, posterior o bivalva) y segmentada de
ambos velos (analisis de cada uno de los segmentos
y comisuras), identificar el exceso o la escasez de
tejido en los velos, evaluar las dimensiones anulares,
detallar el estado del aparato subvalvular y estimar
la resistencia ventricular. En cuanto a la evaluacién
especifica del SAM, la vista paraesternal es de
eleccion. El plano paraesternal (eje largo), si se utiliza
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la ecocardiografia transtoracica o la vista sagital si
se rota la sonda transesofégica hasta los 120°, corta
de manera perpendicular la linea de coaptacidn,
atravesando P2 (a la izquierda de la imagen) y A2 (a
la derecha de la imagen). Esta vista es relevante sobre
todo en la evaluacion del SAM, ya que se ve con total
claridad la superficie de coaptacion y su extension'.
De manera adicional, esta vista nos permite evaluar
la superficie anular, extrapolando el didmetro anular
con la superficie de la valva anterior.

La evaluacion ecocardiografica de SAM debe realizarse
en presencia de un ventriculo lleno (didmetro
telesistolico maximizado tras optimizacion de
precarga y poscarga) y normodindmico (adecuacion
del ritmo cardiaco y la contractilidad ventricular).

Movilidad normal de velos

o
=y
-
Movilidad excesiva de velos
o
(=
-
Movilidad restringida de velos
<
o
(=
-
Movilidad restringida de velos
o
o
(-
-
Movimiento sistolico anterior
2
o
(=
=
Disfuncion opuesta
>
o
(=
-

FIGURA 1. Clasificacién ecocardiografica de la patologia mitral.

*La enfermedad degenerativa incluye la deficiencia fibroelastica, la deficiencia fibroeldstica avanzada, las formas forme frustre, y la enfermedad de Barlow.
**pseudoprolapso: define la imagen ecocardiografica de prolapso del velo anterior por lesiones del velo posterior (la reparacion del velo posterior

es suficiente para su resolucién).
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Aunque el cirujano evalda la posicién de la linea de
coaptacion durante la prueba salina (asi como la altura
de la superficie de coaptacion mediante tinta), la linea
también se puede evaluar mediante ecocardiografia
tridimensional (glass view). El resto de las variables
estructurales y geométricas a cotejar incluyen: a) la
relacion entre la altura de la valva anterior y posterior,
b) los cambios en el didmetro anular, ¢) la distancia
entre la linea de coaptacidn y el septo interventricular,
d) los didmetros telesistolico y telediastolico, y e)
el grosor del septo interventricular (si se abordd
durante la cirugia). Cualquier fenémeno de SAM debe
caracterizarse y documentarse, incluido el gradiente
del TSVI (lo ideal es que sea < 30 mmHg) y el grado
de flujo turbulento e insuficiencia mitral'’.

Fibrilacién auricular
Miocardiopatia isquémica/dilatada
Endocarditis windsock deformity
Patologias congénitas

Dilatacion anular (sin
ventriculizacion)
Perforacion de velos
Hendidura de velos

Enfermedad degenerativa*
Endocarditis

Enfermedad reumatica
Traumatismo

Miocardiopatia isquémica
Enfermedad de Marfan/Ehler-Danlos

Hallazgo de billowing
Prolapso localizado
Prolapso de ambos velos

Enfermedad reumatica
Sindrome carcinoide
Radioterapia

Lupus eritematoso sistémico
Mucopolisacaridosis
Hipereosinofilia

Restriccion sistdlica y diastdlica

Restriccion sistolica simétrica
Restriccion sistdlica asimétrica
Dilatacion anular (con
ventriculizacion)

Miocardiopatia isquémica/dilalada

Tras reparacion mitral
Induccién hemodindmica
Miocardiopatia hipertrofica

Pseudoprolapso** anterior
Falla ventricular posoperatoria
Prolapso posterior por SAM
Patologia intrinseca no tratada
Endocarditis grave

Miocardiopatia hipertréfica
obstructiva

Hipovolemia

Estimulacion inotrépica
Taquicardia (arritmias)

Enfermedad de Barlow
Miocardiopatia isquémica/dilatada
Hipovolemia

Estimulacidn inotrépica
Taquicardia (arritmias)

Proceso infeccioso

Adaptado de: Castillo & Adams, Valvular Heart Disease: A Companion to Braunwald's Heart Disease, Chapter 19:370, 5th Edition, 2020.
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MANEJO PERIOPERATORIO DEL MOVIMIENTO
SISTOLICO ANTERIOR

Ante cualquier amago o sospecha de SAM tras
la reparacién mitral, se debe repasar la lista de
verificacién de maniobras preventivas que incluyen:
a) la altura de velo posterior < 1,5 cm, exactamente lo
que mide una pinza quirtrgica abierta, b) el tamafio
apropiado de anillo o banda, y ¢) la prueba salina con
tinta que muestra una linea de coaptacién posterior
(reflejo de la distancia entre el velo anterior y el septo
interventricular) y una superficie de coaptacion
<10 mm (algunos expertos son permisivos hasta 12
mm, cuanto mayor sea la superficie de coaptacion,
mayor es el efecto de arrastre en sistole) (Figura 2).
El manejo 6ptimo del SAM depende de dos factores:
la identificacion y localizacion de la lesién anatémica
responsable, y el calculo ecocardiografico de su
gravedad'. El primer paso en cualquier algoritmo
debe ser conservador y consiste en la terapia
médica enfocada en el llenado ventricular. Para ello
se utilizara volumen, betabloqueantes de accidon
inmediata y corta (p. ej. esmolol) y, en algunos casos,
agentes con efecto selectivo alfa-adrenérgico (p. ej.,
fenilefrina)®®. La vasoconstriccion arterial también
va acompanada de vasoconstriccion venosa. Esto
proporciona un aumento de la presién sanguinea
y bradicardia refleja, que es exactamente lo que se
necesitara en presencia de SAM. La vasoconstriccion
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arterial potente proporciona un aumento de la
resistencia vascular sistémica (aumento en la
poscarga). El resultado general es una reduccion en
el gasto cardiaco.

Ademas, el abordaje del SAM, sea cual sea la
condicion del paciente, debe ser un proceso logico
y ordenado por etapas. En primer lugar, se indica
el cese de cualquier medicacién inotrdpica para
evitar el hiperdinamismo ventricular y controlar la
frecuencia cardiaca (cuanto mas lento es el ritmo,
mayor es el tiempo de llenado ventricular, y, por
consiguiente, mayor es el didmetro telesistdlico).
Nuestro objetivo sera situar la frecuencia cardiaca
en 60 lpm. De manera solapada, se administrara
volumen para aumentar la precarga, maximizar
el llenado ventricular y tratar de elevar también
la poscarga. El objetivo es lograr una presion
arterial media 280 mmHg para que el incremento
de poscarga dificulte en cierta medida el vaciado
ventricular y mantener asi el diametro telesistdlico
(aqui se pueden introducir agentes con efecto
selectivo alfa-adrenérgico y algunos cirujanos
comprimen la aorta de forma manual durante
segundos para recrear el escenario). Si esto no
resulta, se indican también betabloqueantes para
tratar de reducir al minimo el estado hiperdinamico
del ventriculo y el nimero de latidos por minuto
(como tolere o permita la presion arterial media)'.

VERIFICACION

« Altura de velo posterior < 1,5 cm férceps
« Tamafio apropiado de anilio protésico

« Prueba salina con tinta

« Linea de coaptacion posterior

« Superficie de coaptacion £ 10 mm

1

FACILITA EL LLENADO VENTRICULAR R RESOLUCION HEMODINAMICA

Evitar farmacos inotrdpicos (frecuencia cardiaca en 60 l[pm) Finalizacion del caso
Presion arterial media > 80 mmHg Comienzo temprano de BB

Aumentar la precarga con volumen Limitacion de diuresis

P

¢PERSISTE? EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA N ESTUDIO NEGATIVO

Descartar anomalia estructural o mecénica ° Finalizacion del caso
¢Insuficiencia mitral 2 leve? Comienzo temprano de BB

¢Gradiente en tracto de salida del ventriculo izquierdo > 50 mmHg? Limitacion de diuresis

Si

DERIVACION CARDIOPULMONAR

Ventriculizacion de velo posterior (neocuerdas)
Técnica de rescate (p. ej. Alfieri, plicacion, floating stitch)
Intercambio de anillo protésico por tamafios mas grandes

FIGURA 2. Algoritmo de manejo intraoperatorio.
BB: betabloqueante, P: persiste, R: resolucion.
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La resolucion del SAM tras un manejo conservador
conllevalafinalizacion del caso, el comienzo temprano
de betabloqueante, y por supuesto, la limitacién de
diuresis (o la administracién controlada y ajustada
al peso corporal preoperatorio). La persistencia
del SAM obliga a realizar un nuevo estudio
ecocardiografico en busca de anomalias estructurales
0 mecanicas subyacentes y al célculo del grado de
insuficiencia mitral, asi como el gradiente en el TSVI.
Si la regurgitacion es leve o mayor, o el gradiente es
>50 mmHg, se procedera con un segundo tiempo
de bypass para la correccion del SAM. Ademas,
si existe un exceso claro de tejido en cualquiera
de los velos, cualquiera sea la respuesta a las
intervenciones hemodinamicas, el umbral sera muy
bajo para restablecer la derivacién cardiopulmonar
y proceder con la correccién quirurgica. Esto
elimina la posibilidad de SAM en un futuro. En
pacientes jovenes, en especial en aquellos con
insuficiencia mitral asintomatica, el umbral para
la correccién quirtrgica de SAM es igual de bajo,
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independientemente de la respuesta al tratamiento
conservador. Existe un axioma clave sobre el SAM,
y este refiere que, si se consiguié eliminar el SAM
con manejo conservador en el quiréfano, también
se puede manejar en la planta de hospitalizacion
cualquiera sea su gravedad.

La gestion del SAM que se genera en la planta de
hospitalizacion durante la estadia posoperatoria
puede ser mucho mas complejo y riesgoso, pero,
aun asi, el enfoque conservador es siempre el inicial
(Figura 3). Si la regurgitacion es menor que leve o
el gradiente es <50 mmHg, se procedera a aumentar
la dosis de betabloqueante oral (como sea tolerado)
y se evitara el uso de diuréticos y antihipertensivos
si la presion arterial sistdlica es <135 mmHg. Si
existe una mejora o normalizacién en las proximas
48 horas, el paciente recibe el alta y se realizard un
ecocardiograma de seguimiento en cuatro semanas'®.
Si no existe mejoria, se debe reunir al equipo de
especialistas cardiovasculares para planear un
manejo individualizado y la reoperacion (Tabla 2).

ECOCARDIOGRAMA PREVIO AL ALTA HOSPITALARIA

CALCULO DE GRADIENTE E INSUFICIENCIA No Protocolo con BB
éInsuficiencia mitral 2 leve? Limitacién de diuresis
¢Gradiente en tracto de salida del ventriculo > 50 mmHg? Estudio ecocardiografico en 4 semanas
Si
MANIOBRAS DE RESCATE HEMODINAMICO
Incrementar BB (establecer margen de tolerancia)
Administrar volumen, fluid challenge antes de ETT
Permitir hipertension controlada
ETT de seguimiento en 48-72 horas
Si
ETT, CALCULO DE GRADIENTE E INSUFICIENCIA No Protocolo con BB
¢Insuficiencia mitral 2 leve? Limitacion de diuresis
éGradiente TSVI 2 50 mmHg? Estudio ecocardiogréfico en 4 semanas
Si
Reunidn de equipo de especialistas cardiovasculares
para reintervencion temprana

FIGURA 3. Algoritmo de manejo posoperatorio.

BB: betabloqueante, ETT: ecocardiograma transtoracico, TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo.
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Técnicas de rescate Numero y porcentaje (%) de pacientes

Primera opcién por su rapidez y sencillez. La ventriculizacién con
neocuerdas (Gore-Tex® CV-5) del velo posterior conlleva un mayor
despliegue del velo anterior y el desplazamiento hacia el anillo
posterior de la linea de coaptacién (mayor distancia entre la valva
anterior y el tabique interventricular).

Desplazamiento (ventriculizacién) de
velo posterior con neocuerdas

» Desplazamiento de la linea de coaptacién y anclaje del velo anterior.
« Puede no funcionar en velos muy redundantes, distorsiona la
morfologia nativa de la valvula mitral (dehiscencia) y genera
gradientes posoperatorios mas altos.

Punto de Alfieri
(simétrico o asimétrico)

« Punto de Gore-Tex® entre el borde libre de A2 y el anillo protésico
posterior (P2) para desplegar el velo anterior y facilitar su anclaje sin
alterar el movimiento de la valva posterior. Se han descrito variantes
con dos puntos laterales.

« A priori, el riesgo de dehiscencia es menor.

Punto flotante (floating stitch)

+ Desplazamiento posterior de la linea de coaptacion tras reducir

la altura del velo posterior alrededor de 5 mm. Se usa sutura de
polipropileno de 4-0y se realizan cuatro puntos colchoneros con apoyo
de pledgets, puntos en U, o simplemente la técnica de cut and sew.

- Conlleva de 10 a 15 minutos adicionales.

Plicatura longitudinal del velo
posterior (shortening)

+Tal y como se describe arriba en el caso del velo posterior.

« Requiere la seguridad de que el problema no es la altura del velo
posterior, ya que con esta técnica se acorta el velo anterior y la linea de
coaptacion se puede desplazar hacia el TSVI.

Plicatura longitudinal del velo
anterior (shortening)

- La anuloplastia remodeladora con un tamano de anillo superior (ya

sea por un error técnico de medida o para acomodar los cambios del

anillo nativo) conlleva un mayor despliegue de la valva anterior. Esto

también sucede si se usan bandas en lugar de anillos (mayo distancia
anteroposterior).

« Consume mucho mas tiempo.

Cambio de anillo protésico por un
tamano superior o una banda

TABLA 2. Técnicas quirurgicas para corregir el movimiento sistdlico anterior luego de la reparacion mitral.

CONCLUSION

La aparicion del SAM tras la cirugia mitral
reconstructiva se considera un fendmeno
principalmente iatrogénico. Se trata de wun
mecanismo complejo que conlleva el arrastre
del velo anterior hacia el TSVI en fase sistolica.
La obstruccidn del tracto de salida causa un flujo
turbulento que puede ocasionar insuficiencia mitral,
edema agudo de pulmon e, incluso, muerte subita.
El diagnéstico perioperatorio es eminentemente

ecocardiografico. El manejo del SAM requiere un
enfoque 16gico y escalonado que abarca desde el
manejo médico conservador hasta la reoperacion.
La toma de decisiones debe basarse en la gravedad
del SAM y la experiencia del equipo multidisciplinar
a cargo del paciente.
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