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INTRODUCCION

Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) estan avala-
das por la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) y se traducen al
castellano para su publicacién en Revista Esparfiola de Cardiologia. Cada
nueva guia se acompafia de un articulo que la comenta siguiendo los
objetivos y la metodologia recomendados en el articulo del Comité de
Guias de la SEC'. El Comité de Guias encargo el presente articulo, en el
que se comenta la nueva guia de la ESC/EACTS 2017 sobre valvulopa-
tfas?, a un grupo de expertos. Posteriormente, las secciones de Cardio-
logia Clinica, Imagen y Hemodinamica nombraron otros expertos, que
han hecho importantes aportaciones al documento aqui presentado.

Esta guia es una actualizacién de las publicadas en 20123, En estos
5 afios ha habido avances importantes que justifican la publicacién de
una nueva guia, con cambios relevantes con respecto a la previa: a)
hay un apartado especifico sobre la fibrilacién auricular en las valvu-
lopatias, con especial énfasis en el papel de los anticoagulantes de
accion directa; b) hay nueva evidencia en relaciéon con el implante
percutaneo de valvula aértica (TAVI) para el tratamiento de la esteno-
sis adrtica grave; c) se establecen unos criterios que pueden ser ttiles
en el diagnostico de la estenosis aértica grave con bajo gradiente, y d)
se plantean nuevas indicaciones de terapia antitrombdética para
pacientes con protesis quirdirgicas y percutaneas.

La guia actual, como la anterior, adolece de falta de evidencia que
sustente las recomendaciones dadas. Llama la atencién el aumento
tan importante de recomendaciones, pues se pasa de 70 a 159, aun-
que muchas de ellas son IIb C. Ademads, aparecen por primera vez 2
recomendaciones de nivel A: la indicacién de ablacion quirtrgica para
pacientes con fibrilacion auricular sintomadtica sometidos a cirugia
valvular y la posibilidad de doble terapia antitrombética en vez de
triple para los pacientes con prétesis mecanicas tras un sindrome
coronario agudo e implante de stent (cuyo riesgo hemorragico pese
mas que el isquémico). Se debe destacar que la mayoria de las reco-
mendaciones siguen teniendo un nivel C (123 [77%]). Se agradece la
inclusién en esta guia de un apartado en el que se especifican tanto
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los cambios respecto a la guia previa® como las nuevas recomendacio-
nes. Los revisores de esta guia consideramos que es una herramienta
insustituible para la valoracién de los pacientes con valvulopatias,
pues aporta toda la informacién relevante sobre la enfermedad con
un planteamiento de los temas muy didactico, especialmente los
algoritmos para el manejo de las diferentes valvulopatias.

COMENTARIOS GENERALES

La guia pretende ser una directriz general para el tratamiento de
los pacientes con enfermedad valvular, pero deja claro que la toma
de decisiones debe individualizarse en cada caso, teniendo en cuenta
los medios disponibles en cada centro, tanto diagnésticos como tera-
péuticos, y, por supuesto, los deseos del paciente. Se insiste en la
necesidad de que las decisiones se tomen dentro del equipo multidis-
ciplinario o heart team, sobre todo en el caso de pacientes con alto
riesgo o asintomaticos.

Evaluacion clinica y estratificacion del riesgo

Los aspectos de evaluacién clinica han disminuido drasticamente
en esta guia para subrayar la adecuada estratificacién del riesgo qui-
rargico del paciente mediante diversas escalas, basicamente las esca-
las EuroSCORE Il y STS. La escala EuroSCORE I queda relegada, pues
sobrestima el riesgo quirdrgico. Cobra importancia la evaluaciéon de
otros factores de riesgo no incluidos en estas escalas, como la fragili-
dad, la aorta de porcelana o la exposicién previa a radiacién toracica.
En el caso de los pacientes ancianos, es fundamental evaluar tanto la
comorbilidad como la enfermedad pulmonar, la insuficiencia renal
grave (filtrado glomerular < 30 ml/min) o la enfermedad cerebrovas-
cular, que obviamente aumentan la mortalidad tanto en el trata-
miento quirdrgico como en el percutaneo. Este aumento del interés
en la evaluacién del riesgo esta motivado en parte por el crecimiento
exponencial de los tratamientos percutaneos, sobre todo en la esteno-
sis adrtica.

Se introduce como novedad el concepto de «centro de enfermedad
valvular o centro de referencia en valvulopatias» como equipo multi-
disciplinario que debe reunirse regularmente para discutir casos com-
plejos, seguir protocolos de actuacioén, recibir consultas de otros cen-
tros, disponer de todas las técnicas diagndsticas de imagen no
invasivas e incluir cirugia cardiaca y cardiologia intervencionista con
alta experiencia que ofrezcan todas las posibilidades terapéuticas qui-
rlrgicas o percutaneas disponibles. Se subraya la conveniencia de cen-
tralizar la realizacién de los tratamientos quirrgicos o percutaneos de
alta complejidad (reparaciones, implante de MitraClip, TAVI, etc.),
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ya que mantener la calidad requiere una curva de aprendizaje y un
minimo volumen de casos por centro. Los resultados de estos «centros
de enfermedad valvular» deben ser auditados y estar disponibles para
su evaluacién interna y externa.

Técnicas de imagen

La ecocardiografia sigue siendo la técnica fundamental para la
aproximacion diagnéstica inicial, ya que permite definir los mecanis-
mos etiolégicos, la repercusién hemodindmica y en muchos casos,
establecer el prondstico. La guia constata el uso del ecocardiograma
transesofagico (ETE) para evaluar los resultados de los tratamientos
quirdrgicos y percutaneos. En cuanto a las indicaciones de otras técni-
cas de imagen, la guia es muy poco novedosa. Destaca la utilidad de la
tomografia computarizada (TC) en la seleccion de los pacientes candi-
datos a TAVI y también como alternativa a la coronariografia invasiva
para descartar enfermedad coronaria, aunque solo para pacientes con
bajo riesgo ateroesclerético. La resonancia magnética (RM) se consi-
dera til cuando los estudios ecocardiograficos no sean éptimos y
como técnica de referencia en la valoracion de tamafio y funcién del
ventriculo derecho.

Tratamiento de condiciones asociadas

En cuanto al tratamiento de la enfermedad coronaria asociada, se
afiade la recomendacion, para pacientes con enfermedad coronaria de
los segmentos proximales, de revascularizacion percutanea antes del
implante de TAVI o MitraClip (Ila). Para los pacientes con fibrilacién
auricular, esta guia introduce la posibilidad de usar anticoagulantes
de accidn directa 3 meses después de la intervencion para los porta-
dores de bioprétesis y en pacientes con valvulopatias nativas, salvo la
estenosis mitral moderada o grave (indicacion IIa, evidencia C).

Aspectos cuestionables

» Deberian desarrollarse herramientas mas objetivas para estratifi-
car el riesgo de los pacientes para cirugia valvular frente al trata-
miento percutaneo. Asimismo se deberia evitar la futilidad.

» Los nuevos equipos de TC, cada vez mas disponibles y con mayor
nimero de detectores, obtienen imagenes de una calidad exce-
lente con minimas dosis de radiacién y con muy buena correlacién
con la coronariografia invasiva, por lo que se podria justificar reali-
zarla a pacientes con mayor riesgo de enfermedad ateroesclerdtica
(al menos moderado).

* LaRM eslatécnica de referencia para la evaluacién del tamafio y la
funcién de ambos ventriculos y puede aportar variables que per-
mitan predecir de manera mas adecuada la evolucién de estos
pacientes.

+ Laindicaciéon de los anticoagulantes de accion directa en los pri-
meros 3 meses después del implante de una prétesis biolégica o
un TAVI no queda claramente establecida. Igualmente, su contrain-
dicacién para pacientes con estenosis mitral moderada o grave no
se vincula con ningtn estudio.

INSUFICIENCIA AORTICA

La guia reafirma el papel de la ecocardiografia en el estudio de las
alteraciones morfolégicas, valvulares, mecanismo de la insuficiencia,
cuantificacién de su gravedad y de la funcién ventricular. La informa-
cién ecocardiografica es de utilidad para determinar si es posible o no
la reparacién valvular. Como aspecto relevante, se expone claramente
cémo deben medirse la raiz de la aorta y aorta ascendente (de borde
externo a borde interno de la pared aértica y en teledidstole)*. Depen-
diendo del resultado de estas medidas, se clasifica la aorta ascendente
en 3 fenotipos: aneurisma de la raiz de la aorta, aneurisma de la aorta
ascendente (o tubular) o sin aneurisma de aorta (insuficiencia adrtica

aislada). Aunque la RM es una técnica adecuada para medir la aorta
ascendente, la guia recomienda la TC multidetectores (TCMD) con
sincronizacién del ECG cuando se plantea cirugia, por su mejor reso-
lucién temporal. Se insiste en que con la TC y la RM la medicién de los
didmetros debe hacerse de borde interno a borde interno, en teledias-
tole y en planos doble oblicuos, perpendiculares a la pared del vaso,
en cada segmento. La aorta sinusal debe medirse de seno a seno, y no
de seno a comisura opuesta.

La indicacion de cirugia valvular en la insuficiencia aértica (IAo) es
la presencia de sintomas o una fraccién de eyeccién (FE) < 50% docu-
mentada (ambas, indicacién I B). Se deberia considerar asimismo
(I1a B) para pacientes asintomaticos con FE > 50% y ventriculo
izquierdo gravemente dilatado con didmetro telediastélico > 70 mm o
telesistélico > 50 mm (> 25 mm/m?) especialmente si la superficie
corporal < 1,68 m?). Como novedades, se incluye la posibilidad de la
reparacion valvular para pacientes seleccionados, principalmente en
los casos con dilatacion de la raiz (mecanismo de tipo I) o prolapso de
una sigmoidea (tipo II) y siempre tras la discusién del caso en el
equipo multidisciplinario (clase I, evidencia C). La indicacién de este
tipo de cirugias conllevaria derivarlas a centros especializados en esta
clase de reparaciones quirdrgicas. Se mantiene la indicacion de actuar
sobre la aorta de los pacientes que precisan cirugia valvular con una
raiz o aorta ascendente > 45 mm. En el sindrome de Marfan, la cirugia
estd indicada con diametros > 50 o > 45 mm cuando haya factores de
riesgo afiadidos, entre ellos la hipertension arterial o el crecimiento
>3 mm anuales (en la guia previa eran 2 mm, lo que rozaba la propia
variabilidad de la técnica). Es importante la correcta comparacién de
las medidas en los estudios, utilizando iguales metodologia, proyec-
cién y nivel donde se mide la aorta. Para los pacientes con mutacién
en TGFBR1 o TGFBR2 (incluido el sindrome de Loeys-Dietz), la cirugia
esta indicada con diametros de aorta > 45 mm. En cuanto al trata-
miento médico de la dilatacién de aorta, la guia afiade el losartan para
los pacientes con sindrome de Marfan como alternativa a los bloquea-
dores beta.

Aspectos cuestionables

* Los criterios para reparar o reemplazar la valvula adrtica estan
poco definidos y deberian establecerse mejor en los préximos
afios.

* LaRM es una técnica con una utilidad mayor de lo que reflejan las
guias. Definir la gravedad de la [Ao por eco-Doppler no siempre es
facil, especialmente en presencia de chorros regurgitantes excén-
tricos. La fraccion regurgitante medida por RM es un predictor de
la aparicion de sintomas y necesidad de cirugia.

* Iniciar el algoritmo del tratamiento de la Ao con la dilatacién sig-
nificativa de la aorta prescindiendo de la gravedad de la regurgita-
cién dificulta su comprension. Seria aconsejable que, en ausencia
de IAo significativa, las indicaciones de cirugia de la dilatacién de
aorta ascendente se desarrollaran en la guia sobre enfermedad
adrtica y asi evitar superposiciones o diferencias en los criterios.

» La guia genera cierta confusién cuando considera que, en el caso
de mujeres con superficie corporal pequefia, mutaciones en
TGFBR?2 o alteraciones extraaorticas (aspectos fenotipicos), puede
considerarse la intervencién con valores > 40 mm. En realidad, el
estudio en el que se basa esta indicacién de cirugia precoz incluye
siempre la presencia de alteraciones extraadrticas importantes’.

ESTENOSIS AORTICA

Aunque la ecocardiografia es la técnica de referencia en el diagnés-
tico y la cuantificacion de la estenosis aértica (EAo) y el area valvular
(AVA) es el parametro ideal para cuantificar su gravedad, hay limita-
ciones técnicas para su uso en la toma de decisiones clinicas. Se acon-
seja considerar el AVA junto con el volumen de flujo, el gradiente
medio (el pardmetro mas robusto), la funcién ventricular, la hipertro-
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[ Sospecha de EAo por morfologia valvular en ecografia ]
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Figura. Aproximacion integrada en la cuantificacién de la estenosis adrtica considerando el drea valvular, el volumen de flujo y la fraccién de eyeccién. El estado de alto flujo
puede ser reversible en situaciones como anemia, hipertiroidismo, fistulas arteriovenosas, etc. La estenosis aértica seudograve se considera cuando se consigue aumentar el drea
valvular més de 1 cm? al normalizar el flujo valvular. AVA: drea valvular; EAo: estenosis aértica; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; TC: tomografia computarizada;

V,.;x: velocidad méaxima; VSi: volumen de eyeccién, APM: gradiente medio.

fia, el grado de calcificacién y la presién arterial. Se definen 4 catego-
rias de EAo con AVA < 1 cm?: a) EAo con gradiente medio > 40 mmHg,
que se asume que es siempre grave; b) EAo de bajo flujo (indice de
volumen-latido < 35 ml/m?) y gradiente < 40 mmHg con FE < 50%, en
la que la gravedad deberia definirse por ecocardiografia de estrés con
dobutamina; c¢) EAo con gradiente medio < 40 mmHg, con FE > 50%
pero indice de volumen-latido < 35 ml/m?), en que se debe descartar
sistematicamente los errores de medicién y confirmar la gravedad
mediante TC u otras técnicas, y d) EAo de bajo gradiente, flujo normal
y FE normal, que se consideran EAo moderadas (figura).

En el diagnéstico de la EAo de bajo flujo y bajo gradiente con FE
conservada, se incide especialmente en la importancia de una valora-
cién integrada de diferentes variables clinicas y métodos diagnésti-
cos’. Asi, es improbable se trate de una EAo grave cuando la puntua-
cién de calcio sea > 1.600 UA en varones y > 800 UA en mujeres;
ademads, en estos casos se propone un criterio de corte del AVA (< 0,8
cm?). Respecto al tratamiento, se realizan 18 indicaciones terapéuti-

cas, con incremento del nimero de recomendaciones de clase I (55%)
y una recomendacién de clase III. El 78% de las recomendaciones
estan respaldadas por un estudio aleatorizado. En la EAo grave sinto-
matica con bajo gradiente y bajo flujo sin reserva contractil, se cambia
el grado de recomendacion, en favor de la indicacién quirtrgica, de IIb
a [la para pacientes con puntuacion de calcio alta (> 3.000 en varones
y > 1.600 en mujeres).

En la EAo grave asintomatica, se refuerza el papel del seguimiento
clinico a intervalos cortos, de 6 meses. Se mantienen las indicaciones
de sustitucién valvular basadas en estenosis muy graves o progresion
hemodindmica acelerada, como la V, ., > 5,5 m/s, la calcificacién val-
vular grave y la progresién anual de la V__, > 0,3 m/s/aflo. Se define
una nueva indicacién Ila C con la presencia de hipertensién pulmonar
grave (presion sistélica de la arteria pulmonar > 60 mmHg en reposo
confirmada mediante un método invasivo) sin otra causa que pueda
justificarla. También se modifica la indicacién IIb C sobre las concen-
traciones repetida y marcadamente elevadas de péptidos natriuréti-
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cos (> 3 veces el valor normal por edad y sexo del paciente) sin otra
causa que lo justifique, que pasa a ser una recomendacion Ila C. Ade-
mas, se eliminan 2 indicaciones previamente IIb, como eran el
aumento del gradiente medio > 20 mmHg con el esfuerzo y una
hipertrofia ventricular izquierda excesiva en ausencia de hipertensién
arterial.

La eleccién de la modalidad terapéutica (abordaje percutaneo o
esternotomia) aporta el mayor nimero de novedades, y se establecen
5 recomendaciones de clase I: a) que se disponga de cirugia cardiacay
cardiologia en el mismo centro; b) realizar la eleccién valorando indi-
vidualmente los aspectos técnicos y el balance entre riesgo y benefi-
cio con cada modalidad, teniendo en cuenta la experiencia y los resul-
tados locales; c) se prefiere la cirugia valvular para los pacientes con
bajo riesgo o sin factores adicionales no recogidos en las escalas, tales
como fragilidad, aorta de porcelana y radiaciéon previa; d) para los
pacientes con riesgo quirtrgico intermedio o alto o con factores adi-
cionales, valorar el abordaje percutaneo considerando la edad del

Tabla

paciente y la posibilidad del acceso femoral, y e) el TAVI esta indicado
para los pacientes considerados no aceptables para cirugia por el
equipo multidisciplinario. En la tabla se especifican los aspectos que
considerar en la indicacién de TAVI. La valvuloplastia con balén se
considera solo una opcién puente al recambio valvular o una opcién
diagndstica. Se incluye una nueva indicacién Ila C de TAVI valve-in-
valve para pacientes con disfuncién protésica, dependiendo del riesgo
quirdrgico del paciente y el tipo y el tamafio de la prétesis. Igual-
mente, se establece una nueva recomendacién Ila C en la posibilidad
de revascularizacién coronaria percutanea para los pacientes candi-
datos a TAVI con estenosis coronarias proximales > 70%. Una aporta-
cién importante de la guia es que aparecen reflejados datos de TAVI
en pacientes con riesgo intermedio, basados en los resultados de los
estudios PARTNER-II, SURTAVI y diferentes metanalisis®®. Esta eviden-
cia muestra que, en pacientes ancianos con un riesgo quirdrgico inter-
medio, el TAVI no es inferior a la cirugia en cuanto a mortalidad, e
incluso es superior cuando el acceso es transfemoral.

Aspectos que ha de considerar el equipo mulitidisciplinario en la decisién entre sustitucién vavular aértica quirtrgica o TAVI para pacientes con riesgo quirdrgico aumentado

Favorece TAVI Favorece SVA

Caracteristicas clinicas

STS/EuroSCORE II < 4% (EuroSCORE I logistico < 10%)*

STS/EuroSCORE II > 4% (EuroSCORE I logistico > 10%)*

Presencia de comorbilidades graves (no reflejado adecuadamente en las escalas)

Edad < 75 afios

Edad > 75 afios

Cirugia cardiaca previa

Fragilidad

Movilidad disminuida y condiciones que pueden afectar al proceso de rehabilitacién tras intervencion +

Sospecha de endocarditis

Anatomia y aspectos técnicos

Acceso favorable por TAVI transfemoral

Acceso no favorable por TAVI (cualquiera)

Secuelas de radiacién toricica

Aorta de porcelana

Injertos coronarios intactos en riesgo cuando se lleva a cabo estereotomia

Desajuste paciente-protesis esperado

Deformacién tordcica grave o escoliosis

Distancia pequiia entre ostium coronarios y anillo valvular aértico

Tamaiio anillo valvular aértico fuera del intervalo para TAVI

Morfologia de raiz aortica no favorable para TAVI

Morfologia de la valvula (bicispide, grado y patrén de calcificacién) no favorable para TAVI +

Trombos en aorta o VI

Condiciones cardiacas ademds de estenosis aortica que merecen consideracion para intervencion concomitante

Cardiopatia isquémica grave que requiere CABG

Valvulopatia mitral primaria grave que necesita tratamiento quirdrgico

Valvulopatia tricuspidea grave

Aneurisma de aorta ascendente

Hipertrofia grave que necesita miectomia

+

EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; STS: Society of Thoracic Surgeons; SVA: sustitucién quirdrgica de valvula aértica; TAVI: implante percutdneo de

vélvula aértica; VI: ventriculo izquierdo.

*Escala STS, EuroSCORE II, EuroSCORE I logistico™ (http://www.euroscore.org/calcge.html); las escalas tienen mayores limitaciones para uso practico cuando se utilizan en caso de
escasa consideracion de la gravedad de la valvulopatia y sin incluir los principales factores de riesgo, como fragilidad, la aorta de porcelana, la radiacién toracica, etc.). El EuroSCORE
I sobrestima marcadamente la mortalidad a 30 dias y se deberia sustituir por el EuroSCORE II; sin embargo, como muchos estudios/registros de TAVI lo utilizan, se ha tratado por
comparacion y puede ser (til para identificar subgrupos de pacientes para decidir entre las formas de intervencién y predecir la mortalidad a 1 afio.
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Aspectos cuestionables

« Las limitaciones del calculo del AVA por ecocardiografia mediante
la ecuacién de continuidad son cada vez mas evidentes. La guia
propone la inclusién de varias variables clinicas y de imagen para
establecer el diagnéstico de EAo grave. No obstante, este aspecto
tan transcendente no parece cerrado.

» Laidentificacién de los pacientes asintomaticos que se podrian
beneficiar de un tratamiento quirtrgico mas precoz esta por definir.

* Quedan por establecer nuevas indicaciones de TAVI para pacien-
tes menores de 75 afios o con menor riesgo quirirgico. Por otro
lado, la durabilidad de las prétesis para TAVI aln no esta bien
establecida.

VALVULOPATIA MITRAL

La nueva guia propone cambios sustanciales en el tratamiento de
la insuficiencia mitral (IM) y mantiene recomendaciones similares en
la estenosis mitral, patologia de la que apenas se han presentado nue-
vos datos en estos Gltimos afios. Se recomienda un seguimiento eco-
cardiografico mas frecuente (cada 6 meses) en casos de IM grave
(antes anual), e idealmente en el contexto de un «centro de valvulopa-
tias», o ecocardiograma cada 1-2 afios para los pacientes con
IM moderada (antes, cada 2 afios).

La guia mantiene la indicacién quirtrgica para los pacientes con
IM primaria grave sintomaticos o asintomaticos con FE < 60%, diame-
tro telesistélico > 45 mm, fibrilacién auricular o hipertensién pulmo-
nar sist6lica > 50 mmHg, pero comprobada por hemodindmica. No
obstante, se han introducido cambios en 2 aspectos: a) tendencia a
operar antes a los pacientes asintomadticos con IM primaria grave, y
b) se establecen indicaciones para el tratamiento con dispositivos
percutaneos. Asi, se recomienda la cirugia (recomendacién Ila) para
pacientes asintomaticos con IM grave aun cuando estén en ritmo sin-
usal y tengan una FE del ventriculo izquierdo (VI) > 60% si la probabi-
lidad de reparacion es alta, el didmetro telesist6lico del VI se sitia
entre 40 y 44 mm y se cumple uno de estos criterios: la auricula
izquierda esta dilatada (> 60 ml/m2) en ritmo sinusal o la causa es
rotura de cuerdas tendinosas. Se elimina la indicacién de cirugia en
caso de hipertensién pulmonar grave con esfuerzo en el paciente con
IM primaria asintomatica.

En la cuantificacién de la IM secundaria, habitualmente conse-
cuencia de cardiopatia isquémica, miocardiopatias o fibrilaciéon
auricular crénica, la guia comenta que, aunque en el criterio de grave-
dad los valores del orificio o volumen regurgitante son inferiores que
en la IM primaria, el prondstico de estos pacientes puede estar mas
relacionado con la disfuncién ventricular que con la gravedad de la
IM. Se incorporan los dispositivos percutaneos al tratamiento de la IM
secundaria grave (recomendacioén IIb). Para los pacientes con disfun-
cién ventricular grave que no tienen indicada la revascularizaciéon y
permanecen sintomaticos a pesar del tratamiento médico 6ptimo, se
puede indicar la cirugia si el riesgo quirtrgico es bajo, y mediante
procedimientos percutaneos si el riesgo quirtrgico no es bajo y la
morfologia valvular es favorable (IIb C), en particular con FEVI > 30%.
La decision de realizar cirugia o reparacién percutanea dependera del
riesgo quirdrgico. Para los pacientes con FEVI < 30%, la indicacién se
ha de individualizar debido a que no hay evidencia de que la reduc-
cion de la IM secundaria mejore la supervivencia. Se ha retirado la
indicacion, presente en la guia previa3, de intervencién sobre la IM
moderada durante la cirugia de revascularizacién coronaria, aunque
se mantiene si la IM es grave.

Respecto a la EM, no hay cambios sustanciales. Se debe considerar
la cirugia de reemplazo valvular para el paciente asintomatico, con
caracteristicas desfavorables para comisurotomia mitral percutinea
en caso de alto riesgo de embolia o descompensacién hemodinamica
0 si aparecen sintomas con poco ejercicio, siempre y cuando el riesgo
quirtrgico sea bajo.

Aspectos cuestionables

» A pesar de que se facilita la recomendacién en el paciente con IM
asintomatica y auricula significativamente dilatada, en cuanto a la
indicacién de cirugia sigue habiendo diferencias sustanciales con
las recomendaciones estadounidenses', donde solo se exige para
la reparacién que sea factible y con alta tasa de éxito y durabilidad.
No se destaca la potencial utilidad de las medidas repetidas con
progresiva dilatacién o caida en la FEVI aunque no alcance los valo-
res de corte descritos en las recomendaciones.

« EnlaIM grave secundaria, la presente guia se inclina por la repara-
cién valvular con anuloplastia restrictiva como técnica de eleccion.
Sin embargo, basdndose en un reciente estudio aleatorizado', la
Gltima actualizacion de la guia estadounidense recomienda cirugia
de reemplazo valvular con conservacién del aparato subvalvular
debido a una mayor tasa de recurrencia de IM en caso de repara-
cién.

» Respecto a la reparacién percutanea (MitraClip) de la insuficiencia
mitral secundaria, a pesar de mdltiples registros y metanalisis
publicados, no se ha modificado la recomendacidn IIb con nivel de
evidencia C.

VALVULOPATIA TRICUSPIDEA

La guia no incluye cambios relevantes en relacién con la enferme-
dad valvular tricuspidea respecto a la de 20123, Se incluye la posibili-
dad de reparacién de trictspide para los pacientes sometidos a ciru-
gia valvular izquierda con insuficiencia tricuspidea moderada, si se ha
documentado insuficiencia cardiaca derecha, sin necesidad de dilata-
cién del anillo valvular o disfuncién ventricular derecha® (IIb C).

VALVULOPATIAS COMBINADAS Y POLIVALVULOPATIAS

En caso de lesiones combinadas de una valvula, se considera que el
gradiente refleja mejor la carga hemodindmica impuesta por la lesién
valvular, por encima del area valvular y otras mediciones. Se consi-
dera la reparacién valvular como procedimiento de eleccién y se ha
eliminado un pérrafo que favorecia el implante de 2 prétesis en caso
de que una de las valvulas no fuera reparable.

PROTESIS VALVULARES

Una de las novedades mas importantes respecto a la guia previa?
es el apartado relacionado con el tratamiento antitrombético de los
pacientes portadores de proétesis. Asi, se pasa de 8 a 18 recomendacio-
nes. Entre ellas destacan la recomendacién I con nivel de evidencia B
de sistemas de autocontrol del INR y la recomendacién Ila de doble
antiagregacion en los primeros 3-6 meses tras un TAVI y después un
Gnico antiagregante.

Se hace hincapié en la necesidad de informar adecuadamente a los
pacientes sobre los riegos y beneficios de implantar una proétesis
mecanica o biolégica y la importancia de una decisién conjunta con el
paciente, no considerando tinicamente la edad. La guia deja muy claro
que los anticoagulantes de accion directa no deben darse a pacientes
con prétesis mecanicas y mantienen como objetivo la mediana del
INR, y no un intervalo, para evitar que se dé por validos unos valores
extremos dentro del intervalo terapéutico. Un aspecto importante son
las nuevas recomendaciones sobre la antiagregacién de los pacientes
con proétesis valvular mecanica tras el implante de un stent coronario™
con el uso del tratamiento antiagregante triple con antagonistas de la
vitamina K (AVK), acido acetilsalicilico (AAS) y clopidogrel, durante 1
mes, independientemente del tipo de stent y sindrome clinico que lo
justifique, y prolongarla hasta 6 meses en pacientes cuyo riesgo
isquémico se juzgue alto, sin alto riesgo de hemorragia. El tratamiento
doble con clopidogrel y AVK se debe considerar como alternativa al
tratamiento triple para los pacientes con mayor riesgo hemorragico;
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transcurridos 12 meses desde el implante del stent, se puede conside-
rar la supresién del tratamiento antiagregante. Para los pacientes por-
tadores de prétesis mecanicas en casos de enfermedad aterotrombé-
tica concomitante, la adicién de dosis bajas de AAS al AVK pasa de ser
una indicacién Ila a una IIb.

En los primeros 3 meses del implante de una bioprétesis en posi-
cién mitral o tricispide, se mantiene como indicacién Ila el trata-
miento con AVK y solo AAS en las adrticas. A pesar de la ausencia de
estudios que lo confirmen, se considera el papel interesante de los
anticoagulantes de accién directa en las protesis bioldgicas, especial-
mente a partir del tercer mes cuando la anticoagulacion esté indicada.
La recomendacién de implantar una prétesis mecanica en pacientes
ya anticoagulados y portadores de otra prétesis mecanica pasa de
indicacion de clase I a Ila.

No ha habido cambios en el tratamiento de la trombosis obstruc-
tiva de las prétesis mecanicas. El reemplazo quirtrgico urgente es el
tratamiento de eleccién cuando no haya comorbilidades importantes
(indicacidn de clase I). Se debe considerar la fibrinolisis cuando la
cirugia no esté disponible o haya un alto riesgo quirtrgico (indicacién
I1a). Para las trombosis protésicas no obstructivas tras un evento
embdlico, se indica cirugia (Ila) cuando el trombo sea > 10 mm.

Se recomienda la reintervencion ante una dehiscencia perivalvular
por endocarditis que ocasione hemolisis grave o sintomas, con la
posibilidad de considerar el cierre percutaneo para los pacientes con
alto riesgo quirtrgico (decision del equipo multidisciplinario), y se
propone una indicacién individualizada de implante percutaneo de
una nueva bioprotesis adrtica (valve-in-valve), dependiendo del riesgo
y el tipo y el tamafio de la proétesis.

Aspectos cuestionables

» Enla préctica clinica hay una tendencia a que se reduzca la edad
para el implante de prétesis bioldgicas frente a las mecanicas. Esta
tendencia probablemente se deba al estilo de vida mas activo de la
poblacion de mediana edad, que prefiere evitar la anticoagulacion
con AVK, y a la mayor durabilidad de algunas proétesis biolégicas.
Esta guia desaprovecha la oportunidad de hacer referencia a los
tipos de prétesis mecanicas y bioldgicas disponibles en el mercado
y sus diferencias en cuanto a la hemodinamica, el riesgo de trom-
bosis y la durabilidad.

» Apesar de que hay estudios aleatorizados recientes que proponen
bajar el objetivo de INR para los pacientes con prétesis mecanicas
aérticas, no se han cambiados las recomendaciones. Estos datos
deberan confirmarse en el futuro.

+ Tras el implante percutaneo o quirtrgico de una prétesis bioldgica,
la guia actual recomienda ecocardiogramas a los 30 dias, al afio y
anualmente posteriormente (antes, para los pacientes portadores
de protesis biol6gica normofuncionante, solo se recomendaba eco-
cardiograma anual a partir del quinto afio). Estas recomendaciones
no se basan en ningtn estudio clinico y suponen una sobrecarga
importante de los laboratorios de ecocardiografia de nuestro pais.

+ El tratamiento antitrombético los primeros 3-6 meses después del
TAVI esta poco definido. Se propone la posibilidad de utilizar un
Ginico antiagregante frente al tratamiento antiagregante doble y a
la vez se comenta el posible beneficio de la anticoagulacién inicial
en caso de bajo riesgo de sangrado para evitar la trombosis subcli-
nica®,

* Queda mal establecido el tratamiento de la trombosis no obstruc-
tiva de la prétesis biolégica con evento embélico y trombo < 10
mm. Igualmente no se especifica la actuacion si persiste el trombo
a pesar de una adecuada anticoagulacién.

TRATAMIENTO DURANTE EL EMBARAZO

Se especifican 4 situaciones en las que deberia desaconsejarse el
embarazo: estenosis mitral grave, estenosis aértica grave sintomatica,

sindrome de Marfan con aorta > 45 mm y sindrome de Turner (dia-
metro > 27,5 mm/m?). Se emiten también recomendaciones para
cesarea. No se comenta la indicacion de cirugia en valvula bictspide
con dilatacién adrtica.

En cuanto a la anticoagulacién con prétesis mecanicas, se aconseja
mantener hasta el parto la anticoagulacién oral de mujeres que
requieran dosis de warfarina < 5 mg diarios y cambiar a heparina de
bajo peso molecular monitorizando la actividad anti-Xa en los restan-
tes casos.

Aspectos cuestionables

» Enrelacién con las mujeres con prétesis mecdnicas que reciben
anticoagulacién oral durante el embarazo, deberia especificarse
que la anticoagulacién oral debe realizarse hasta la semana 36 de
gestacién, momento en que debe cambiarse a heparina de bajo
peso molecular.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA EN ESPANA

Como consecuencia de esta guia, deberia plantearse en los centros
terciarios la creacién de unidades multidisciplinarias de valvulopatias
y fomentar los centros de referencia por comunidades. La adherencia
a las guias puede requerir en algunos casos el incremento de los
estandares de calidad en el tratamiento clinico, técnicas de imagen y
tratamiento quirdrgico o percutaneo. La recomendacién de revisiones
anuales en determinados subgrupos de valvulopatias constituye una
sobrecarga asistencial importante, dificilmente asumible en el
entorno actual. Con herramientas como la telemedicina, deberia
fomentarse la colaboracién clinica estrecha y fluida con los médicos
de atencién primaria, especialmente para los pacientes cuyo riesgo de
complicaciones a medio plazo no es previsible.

IMPLICACIONES SOCIOECONOMICAS LOCALES

Los avances en el tratamiento de las valvulopatias, especialmente
en el campo del tratamiento quirdrgico y percutaneo, representan
un incremento significativo del gasto sanitario, ocasionalmente en
un grupo de poblacién gravemente enferma. Los profesionales de
este pais no podemos obviar nuestra responsabilidad en analizar e
individualizar el coste/beneficio de nuestras actuaciones. Las unida-
des especializadas multidisciplinarias de referencia, sin duda, pue-
den permitir un analisis objetivo de los pacientes valvulares com-
plejos y mejorar la eficiencia en la toma de decisiones. En cualquier
caso, es importante que estas unidades, ademas de optimizar la
atencién a estos pacientes en el ambito hospitalario, se comuniquen
con hospitales comarcales y con los médicos de familia de su area de
referencia.

CONCLUSIONES

Esta guia es una actualizacién de las recomendaciones para el tra-
tamiento del paciente con cardiopatia valvular, y son de gran utilidad
en la practica del cardidlogo clinico general. La promocién y la des-
cripcién de los requisitos de las unidades multidisciplinarias de aten-
cién al paciente valvular se hacen cada vez mas obligadas, dado el
continuo incremento de opciones terapéuticas para pacientes com-
plejos, de mas edad y con mdas comorbilidades. En este sentido, la guia
incluye las aportaciones de estudios recientes con TAVI, considera la
indicacién para una cirugia mas precoz en la IM primaria, que se
puede reparar con garantias, y aborda con mas profundidad el trata-
miento antitrombdético para los pacientes con protesis valvulares.
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