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INTRODUCCION

La nueva edicion de la guia de practica clinica de la Sociedad
Europea de Cardiologia sobre valvulopatias' actualiza la versién
previa del afio 2017. Esta revision esta justificada por importantes
cambios epidemioldgicos (incidencia creciente de las etiologias
degenerativas frente a la reumatica), evidencia clinica cada vez
mas soélida acerca del valor de biomarcadores moleculares y de
imagen (ecocardiografia 3 D y resonancia magnética cardiaca) para
la toma de decisiones y, sobre todo, resultados de ensayos clinicos
aleatorizados relativos al tratamiento de la insuficiencia mitral
(IM) secundaria a los tratamientos antitrombdticos en pacientes
portadores de protesis valvular tras intervencion quirdrgica o
percutanea, asi como en la estratificacion del riesgo y la seleccion
del momento 6ptimo de intervencién?. El documento resultante es
extenso (54 paginas de texto seguidas de mas de 550 referencias) y
en su tabla 3 recoge en detalle las nuevas recomendaciones
actualizadas en esta edicion del documento. A continuacion,
agrupamos los aspectos que consideramos mas novedosos.

REFUERZO DE LOS CENTROS ESPECIALIZADOS Y LAS DECISIONES
TERAPEUTICAS COLEGIADAS

El documento enfatiza la figura de los centros de referencia en
valvulopatUas para asi garantizar la atencién de calidad centrada en
el paciente. En este sentido, se enumeran en detalle los requisitos que
deben de cumplir estos centros. No solo deben concentrar un gran
volumen de actividad en los distintos procedimientos diagnosticos y
terapéuticos, sino que deben contar con una auditoria periddica de
sus resultados. Ademas, se refuerza la necesidad de colegiar las
decisiones terapéuticas entre los distintos especialistas y subespe-
cialistas que intervienen en el proceso (heart team). Por primera vez,
entre ellos se introduce la figura de la enfermeria especializada en la
atencion a los pacientes con enfermedad valvular.
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CAMBIOS EN LOS CRITERIOS DE CUANTIFICACION Y SUS
INDICACIONES DE INTERVENCION

El documento destaca el papel de la ecocardiografia en el
diagnéstico y el tratamiento de las valvulopatias y el importante
valor adicional de la ecocardiografia transesofagica 3D y la
tomografia computarizada (TC) en la seleccion de los pacientes
para tratamiento quirrgico o percutaneo. La ecocardiografia
transesofagica 3 D es muy Util para detallar la anatomia valvular y
valorar su reparabilidad y es fundamental para guiar los
procedimientos percutaneos sobre la valvula mitral o tricspidea.
La angio-TC es esencial en la planificacion de los procedimientos
percutaneo para valorar los accesos vasculares y las estructuras
anatomicas implicadas en cada procedimiento.

La guia no modifica sustancialmente los indices de cuantifica-
cion de las valvulopatias. Subraya las posibles limitaciones del
calculo del area valvular en la estenosis adrtica® y laimportancia de
controlar la presion arterial durante el estudio. La guia destaca la
utilidad de la TC para cuantificar la calcificacion de la valvula
aortica, sobre todo en pacientes con estenosis aoértica con bajo
flujo/bajo gradiente paraddjico. En los pacientes con valvulopatia
aortica, es muy importante valorar el tamafio de la aorta
ascendente, y se aconseja realizar una TC cuando el diametro
por ultrasonidos supere los 40 mm. Se establece la metodologia de
medicion de la aorta, que se recomienda en la raiz la medida del
diametro maximo entre senos. Ademas, se enfatiza la importancia
de integrar varios parametros ecocardiograficos aun considerando
el valor pronéstico del orificio regurgitante efectivo en la IM.

Aunque los diametros ventriculares y la fraccion de eyeccion
(FE) son buenos parametros para valorar la funcién del ventriculo
izquierdo (VI), la guia recoge el potencial valor del strain
longitudinal global, especialmente con valores de FE en el limite
de laindicacion de cirugia. En este sentido, la resonancia magnética
cardiaca puede ser de gran ayuda cuando la informaciéon por
ultrasonidos no sea definitiva, particularmente para la valoraciéon
del ventriculo derecho y la determinacion de la fibrosis miocardica.

INDICACIONES DE INTERVENCION PARA PACIENTES
ASINTOMATICOS

La decision de intervenir a un paciente asintomatico con
valvulopatia grave es uno de los mayores desafios. En general, nos
basamos en parametros que indican dafio miocardico y han
mostrado un empeoramiento del pronoéstico. En otras palabras,
llegamos tarde, pues se interviene a un paciente cuando ya tiene
signos que predicen una evoluciéon desfavorable. Los estudios
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aparecidos en los Gltimos afios aportan evidencia suficiente para
ser mas estrictos con esos puntos de corte y esto se refleja en la
guia. Un aspecto importante es la mayor mortalidad de las mujeres
con estenosis adrtica frente a los varones, que probablemente esté
relacionada con un retraso en el diagnostico y la indicaciéon de
intervencion. También se constata una mayor incidencia de
insuficiencia cardiaca después de la reparacion de valvula mitral
en las mujeres, probablemente debida a grados mas avanzados de
la enfermedad en el momento de la cirugia. Estos factores se han
tenido especialmente en cuenta en las insuficiencias valvulares.

Asi, para los pacientes con insuficiencia adrtica grave asinto-
matica desaparece la recomendaciéon basada en el diametro
telediastolico del VI, se refuerza la recomendacion basada en el
diametro telesistélico (> 50 mm o > 25 mm/m?), que pasadellaal,
y se incluye como recomendacién IIb la cirugia si es > 20 mm/m?.
Ademas, se mantiene la recomendacién basada en la FE del VI
(FEVI) (< 50%; recomendacion I, nivel de evidencia B) pero se
incluye una FEVI < 55% como indicacion IIb. De la misma manera,
en laIM primaria asintomatica, se mantiene como punto de corte la
FEVI del 60% con recomendacion I y nivel de evidencia B, pero se
disminuye el punto de corte del didametro telesistolico del VI de
45 a 40 mm.

En la estenosis adrtica grave asintomatica hay cambios
llamativos. En primer lugar, se ha sustituido «reemplazo quirirgico
de valvula» por «intervencién», aceptando la posibilidad de que
estudios ya en marcha establezcan alguna indicacién del trata-
miento percutaneo para pacientes asintomaticos. Se hace énfasis
en la indicacion segtn la FEVI: se aumenta el nivel de evidencia
para FEVI < 50% (de C a B) y se incluye una recomendacion Ila para
la FEVI < 55%. El resto de los indicadores de peor prondstico
(estenosis muy grave, calcificacién grave, progresion o aumento de
BNP) aumentan su nivel de evidencia de C a B. La definicion de
«muy grave» es menos estricta (se pasa de velocidad maxima > 5,5
a> 5 m/s). Si bien hay trabajos que muestran una mayor
mortalidad al operar a pacientes con este grado de estenosis, la
evidencia de la relacién del resto de parametros con el prondstico
es débil, pues los trabajos referidos consideran evento no solo la
mortalidad, muy baja, sino también la intervencién quirtrgica, que
es el evento predominante?. Una recomendacién Ila con nivel de
evidencia B pareceria, pues, de demasiado peso.

La guia mantiene la recomendacion de operar a pacientes
asintomaticos con valvulopatia grave si esta indicada la cirugia de
revascularizacion, de la aorta ascendente o de otra valvula. Para los
pacientes con indicacion de cirugia no cardiaca, se remite a la guia
especifica. En general, en pacientes asintomaticos, la estenosis
aortica grave es la valvulopatia que puede causar mas complica-
ciones en el perioperatorio de la cirugia no cardiaca, por lo que, si el
procedimiento no es urgente y el riesgo es alto, se aconseja
intervenir la valvula aértica antes de la cirugia no cardiaca.

OPCIONES DE INTERVENCION EN LA ESTENOSIS AORTICA

Para los pacientes con estenosis aoértica grave sintomatica, la
guia mantiene las mismas recomendaciones de tratamiento para
los diferentes subgrupos basados en el gradiente de presion
transvalvular medio y el gasto cardiaco (flujo transvalvular
adrtico)'. Sin embargo, esta nueva edicién presenta cambios en
cuanto al modo de tratamiento. Los estudios clinicos aleatorizados
en pacientes con estenosis aortica grave sintomatica y riesgo
quirdrgico intermedio y bajo han demostrado la no inferioridad en
cuanto a la seguridad y eficacia del implante percutaneo de valvula
adrtica, comparada con el reemplazo quirirgico®. Ademas, el
implante percutaneo tiende a ser superior al quirtrgico cuando el
primero se realiza por via transfemoral. Es importante resaltar que
los pacientes con riesgo quirargico intermedio y bajo incluidos en

esos estudios fueron predominantemente varones y con edad > 75
afios en el 40% de los casos. Se excluyd a pacientes con bajo gasto
cardiaco y caracteristicas anatomicas desfavorables (valvula
aortica bicGspide o enfermedad coronaria de 3 vasos). Por
consiguiente, el nuevo documento resalta la importancia de la
discusion multidisciplinaria (heart team) considerando las carac-
teristicas clinicas, anatémicas y del procedimiento, y por primera
vez se recomienda explicitamente que la decision sea consensuada
con el paciente. En pacientes jovenes (< 75 afios) con bajo riesgo
quirtargico (STS-PROM o EuroSCORE II < 4%) que no tengan
contraindicada la cirugia, el remplazo quirirgico de la valvula
aortica recibe una indicacion de clase I. También la cirugia es una
indicaci6on de clase I para pacientes que no la tengan contra-
indicada pero que si tengan contraindicacion para implante
transfemoral. En pacientes mayores de 75 afios con alto riesgo
quirtargico (STS-PROM o EuroSCORE II < 8%) o contraindicaciones
para la cirugia, el implante percutaneo obtiene una recomendacion
de clase I° Para el resto de los pacientes, tanto el implante
percutaneo como el quirdrgico reciben una recomendacion de
clase I. El implante percutineo por un acceso diferente del
transfemoral puede considerarse para pacientes inoperables
cuando la via transfemoral no esté practicable (recomendacion
de clase IIb)’. La guia también destaca que debe considerarse
siempre la relacion entre la durabilidad de las bioprotesis aérticas y
la esperanza de vida del paciente (relacionada no solo con la edad,
sino también con el sexo, la fragilidad, las comorbilidades y el
riesgo de futilidad).

OPCIONES DE INTERVENCION DE LA VALVULA MITRAL

La nueva guia incluye importantes aportaciones en lo que se
refiere a las indicaciones de intervencion sobre la valvula mitral,
concretamente en la IM. La expansion y consolidacion de las
técnicas de reparacion quirtrgica en la enfermedad degenerativa y
los excelentes resultados en centros experimentados han permi-
tido adelantar la indicacion de intervencion para pacientes
asintomaticos con IM degenerativa (véase el apartado sobre la
reduccion del criterio de didmetro telesistolico). Destacable es la
apreciacion de la intervencién precoz en pacientes asintomaticos
solo se justifica cuando la reparacion quirdrgica tenga alta
probabilidad de ser duradera y se lleve a cabo en un centro
experimentado. Se subraya la importancia de la concentracién de
la experiencia en valvulopatias con distintas técnicas para tratar a
estos pacientes.

Por otro lado, el avance de las técnicas de reparacién percutanea
de la IM, principalmente con la técnica borde a borde (transcatheter
edge to edge repair [TEER]), ha significado un auténtico revulsivo en
la nueva edicion de la guia. En la IM primaria, la cirugia de valvula
mitral es la estrategia de tratamiento recomendada, y se introduce
la consideracion de TEER (recomendacion IIb) para los casos
considerados inoperables tras la valoracion multidisciplinaria. Para
la IM secundaria sintomatica a pesar del tratamiento médico
6ptimo, se introduce la recomendacion de clase I de actuar sobre la
valvula, bien con cirugia o intervencionismo, con una recomenda-
cion de nivel I1a de la aplicacion de la técnica de TEER en pacientes
con IM secundaria crénica no candidatos a cirugia. La indicacion se
circunscribe a pacientes sintomaticos con IM secundaria grave
(definida ahora en esta guia por un orificio regurgitante efectivo de
30 mm?, y node 20 como en la previa) ya en un tratamiento médico
optimizado que incluya la resincronizacion cardiaca si tiene
indicacion. En pacientes de estas caracteristicas y con enfermedad
coronaria concomitante que requiere tratamiento, si el riesgo
quirtrgico es alto, aparece una nueva recomendacion de clase Ila
para el tratamiento coronario percutaneo seguido de TEER. Esta
indicaci6on también se recomienda en caso de un paciente que
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requiera implante de percutaneo de valvula aértica (TAVI). Para los
pacientes que van a someterse a cirugia de revascularizacion
coronaria se mantiene la indicacion de clase I de cirugia valvular
concomitante sobre la valvula mitral en caso de IM secundaria
grave. La técnica quirGrgica debe individualizarse atendiendo a la
anatomia de la valvula mitral y los ventriculos (reparacion,
sustitucion). Para pacientes con IM secundaria grave sin otra
enfermedad cardiaca o coronaria concomitante que siguen
sintomaticos con el tratamiento médico optimizado, la TEER se
recoge como una indicacion mas sélida, con clase Ila (antes IIb),
para aquellos con contraindicacién para cirugia y criterios
predictores de buena respuesta a este tratamiento, como es IM
muy grave, ventriculos menos dilatados y FEVI > 30%®. Esta
indicacion se mantiene en clase IIb para los demas pacientes, salvo
con FEVI < 15%. Asi, en esta edicion de la guia se recoge como
opcion recomendable el tratamiento quirtrgico de la IM secunda-
ria en pacientes con FEVI entre el 15 y el 30%, mientras que en la
version anterior el corte inferior estaba establecido en 30%. Puesto
que no se sustenta en nueva evidencia original, este cambio de
recomendacion de la cirugia para la IM secundaria parece resultado
de extrapolar a la opcién quirdrgica los resultados de los ensayos
clinicos con TEER.

EL TRATAMIENTO DE LA VALVULA TRICUSPIDE

El interés en la valvula tricGspide surge en respuesta a estudios
que muestran que la insuficiencia tricuspidea (IT) funcional o
secundaria sigue siendo una entidad infratratada, pero que tiene
mal pronéstico. La guia abunda en la evaluacién ecocardiografica
para cuantificar adecuadamente la gravedad e insisten en el
abordaje multiparamétrico en recurrir a la imagen multimodalidad
en caso necesario. Se destaca la superioridad de la valoracion
biplanar o el area guiada por ecocardiografia 3D de la vena
contracta sobre la medida convencional bidimensional y se
incorporan los términos de gradacion massive (cuantiosa) y
torrential (torrencial) por su implicacion prondstica. Se mantienen
las indicaciones quirirgicas para pacientes sintomaticos con
estenosis o IT primaria grave y pacientes sometidos a cirugia
valvular izquierda. Esta indicacion se fundamenta en que la IT
grave no tratada puede no mejorar después del tratamiento de la
valvula del lado izquierdo con la reduccion de la poscarga del
ventriculo derecho. Ademas, la reintervencion por IT recurrente
conlleva una mayor mortalidad, y abordar la valvula tricGspide
conjuntamente con la cirugia del lado izquierdo no supone mayor
riesgo quirdrgico®. Por otro lado, se han introducido cambios en
otros 2 aspectos: a) tendencia a operar antes a los pacientes
asintomaticos con IT primaria grave a los que se considera aptos
para cirugia, y b) indicaciones de dispositivos percutaneos para
pacientes con IT secundaria grave inoperables.

Algunos aspectos importantes de la IT quedan sin resolver en
esta version del documento. No se proponen enfoques multipa-
ramétricos de cuantificacién de la IT que integren otros parametros
clinicos y ecocardiograficos asociados con el pronostico (coap-
tacién, anillo, acoplamiento ventriculoarterial pulmonar)®. La
resonancia magnética cardiaca puede tener mayor utilidad de lo
que refleja la guia, particularmente la valoracién de los volimenes
y la FE del ventriculo derecho. Encontrar puntos de corte que
predigan mejor el prondstico probablemente mejoraria la selec-
cion del momento quirGrgico. No se discute el papel del
diagnostico invasivo en la IT secundaria a fibrilacion auricular
(FA) para desenmascarar disfuncion diastdlica o IM significativa
que pasen inadvertidas por la reduccion de la precarga del VI
secundaria a IT. Los diuréticos pueden disminuir drasticamente la
gravedad de la IT secundaria a insuficiencia cardiaca con FE
reducida o conservada. Al contrario que en el documento de la ESC/

EACTS, la guia norteamericana recomienda el tratamiento médico
gradual dirigido (Ila) y sefiala la necesidad de revaluar la gravedad
de la insuficiencia después de optimizar el tratamiento médico'°.
Respecto a la reparacién percutanea de la IT secundaria, las
caracteristicas de los potenciales candidatos a estas técnicas no
quedan aclaradas.

PAPEL DE LOS ANTICOAGULANTES ORALES DE ACCION DIRECTA

Una parte importante de la innovacion de la presente revisién
de la guia se concentra en el tratamiento antitrombético de los
pacientes portadores de protesis valvulares. En relacion con la
prescripcion de farmacos antitrombdticos para pacientes valvula-
res, la guia recomienda los anticoagulantes orales de accion directa
(ACOD) para los pacientes portadores de protesis bioldgicas y en FA
a partir de los 3 meses del implante valvular. La seguridad y la
eficacia de los ACOD en las bioprotesis durante los primeros
3 meses tras el implante quirdrgico o percutaneo de la valvula no
esta establecida claramente. Segtin la guia, se puede considerar los
ACOD durante los primeros 3 meses tras el implante quirtrgico de
una bioproétesis mitral en pacientes con y sin FA, pero la
recomendacion es de clase IIb y el nivel de evidencia C, pues el
nimero de pacientes aleatorizados en los ensayos RIVER!! y
ENAVLE'? en los primeros 3 meses tras el implante valvular era
pequefio. En el ensayo RIVER (rivaroxaban frente a warfarina) se
evalué exclusivamente a pacientes con protesis mitral y tan solo el
ensayo ENAVLE (edoxaban frente a warfarina), con solo 220 enfer-
mos, incluy6 a pacientes con protesis aorticas biologicas. Por esta
razon, para los pacientes sin indicacion basal de anticoagulacion y
los portadores de una protesis adrtica biologica, la guia recomienda
dosis bajas de acido acetilsalicilico (75-100 mg/dia) o anticoagu-
lacién con antagonistas de la vitamina K (AVK) durante los
primeros 3 meses tras la cirugia (recomendacion Ila). En lo que
respecta a pacientes con FA y enfermedad de valvula nativa, se
recomiendan los ACOD en caso de estenosis adrtica, insuficiencia
aortica o IM. Los pacientes con estenosis mitral y FA deben ser
anticoagulados con AVK.

ANTICOAGULACION EN PORTADORES DE PROTESIS
PERCUTANEAS Y MECANICAS

Otro de los cambios sustanciales reside en el tratamiento
antitrombotico de los pacientes portadores de protesis percuta-
neas. Asi, seglin los resultados del estudio POPular TAVI, se
recomienda antiagregacion simple a largo plazo (Ia) frente a la
indicacion de antiagregacion doble planteada en la guia previa'>. Si
el paciente tiene indicacién de anticoagulacién crénica, dada la
ausencia de evidencia, no se aclara qué tipo de anticoagulante
utilizar. Tras la publicacion de esta guia, se han conocido los
resultados del estudio ENVISAGE, en el que se demuestra la no
inferioridad del tratamiento con edoxaban frente a los AVK en este
grupo de pacientes, pero se ha comunicado un mayor riesgo
hemorragico en el grupo de ACOD'4.

Para los pacientes portadores de protesis mecanica se mantiene
laindicacion de tratamiento con AVK. Las nuevas recomendaciones
se concentran en el tratamiento durante el periodo perioperatorio.
Aunque basadas en el consenso de expertos (nivel C), aclaran
puntos importantes, como cuando suspender el tratamiento con
AVK, a qué pacientes prescribir un tratamiento puente con
heparina, cuando reiniciar la anticoagulacion en el posoperatorio
y la eleccion del tratamiento antiagregante plaquetario concomi-
tante (figura 1). A este efecto, es llamativo que se recomiende
tratamiento puente en caso de puntuaciones CHA,DS,-VASc mas
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Tratamiento crénico con AVK
(Clase I)

I

Si intervencion quirtigica mayor electiva, se indica
suspension de ACO y tratamiento puente con HNF o HBPM
en alguno de los siguientes casos:

-Valvula protésica mecanica
-FA con estenosis mitral significativa

L l |

RVM/RVT RVAq

ACO con AVK ACO 0 AAS | Antiagregacion
“EA C(in tC HAE ?tpSfVAgc = 3' QX =20 : durante 3 meses durante 3 meses simple a largo
-Evento trombotico agudo en las 4 semanas previas (Clase lla) (Clase lla) | plazo (Clase 1)
-Alto riesgo trombético por otra causa
(Clase 1)
' ACO a largo ACO a largo ACO a largo
@ HEPM o | plazo(Clase I) | plazo(Clase I) | plazo(Clase 1)
AL'K AVKs HNF/HBPM HBPM-HNF N HBPMIHNF ACOD tras 3 ‘
Dlas - - = meses de AVK
ACOD ACOD Intervenm()vj ) > (Clase lla)

Figura 1. Anticoagulacion para pacientes portadores de protesis valvulares quirtrgicas y percutaneas. AAS: acido acetilsalicilico; ACO: anticoagulacion oral; ACOD:
anticoagulantes orales de accion directa; AVK: antagonistas de la vitamina K; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; RQVA:
recambio quirirgico de valvula aértica; RVM: recambio o reparacion de valvula mitral; RVT: recambio o reparacion de valvula tricispide; TAVI: implante

percutaneo de valvula adrtica.

bajas que las recogidas en otros documentos de consenso de la
Sociedad Europea de Cardiologia.

Por Gltimo, en linea con las recomendaciones de la reciente guia
para el tratamiento del sidrome coronario agudo'®, para los
pacientes sometidos a ICP con indicaciéon de anticoagulacion se
reduce el tiempo de tratamiento antitrombotico triple a 1 semana
(Ib), manteniendo el tratamiento posterior con clopidogrel hasta 6-
12 meses en funcion del riesgo trombotico. En cualquier caso, estas
pautas han de ser siempre individualizadas.

SELECCION DE PROTESIS VALVULARES Y PROCEDIMIENTOS DE
CIERRE DE LA OREJUELA

La guia recomienda la reparacion valvular frente al recambio
por protesis, siempre y cuando se pueda prever que los resultados
seran duraderos y funcionalmente eficaces (especialmente en la
IM). Respecto a la eleccion del tipo de protesis que se debe
implantar cuando sea imprescindible, la guia sigue manteniendo
como principal recomendacién (clase I) la decisiéon consensuada
con el paciente de acuerdo con sus preferencias y su estilo de vida y
considerando aspectos que van mas alla de la edad o la expectativa
de vida y la durabilidad de la protesis. La existencia de alguna
contraindicacion formal para la anticoagulaciéon oral con AVK
excluye las protesis mecanicas, dado que los ACOD estan
formalmente contraindicados con este tipo de protesis. La edad
cronologica o la expectativa de vida del paciente tienen un nivel de
consideracién menor (clase Ila), y tienen que equilibrarse con la
durabilidad estimada de la protesis biologica (al menos 10 afios las
quirdrgicas y no establecida para las percutaneas). Se mantiene la
recomendacion de prétesis mecanicas para los menores de 60 afios
en posicion aortica y menores de 65 en posicion mitral, asi como
protesis bioldgicas para los mayores de 65 afios en posicién adrtica
y mayores de 70 en mitral.

Sin embargo, ante la falta de evidencia aleatorizada y contra-
stada, la guia no recoge otros aspectos potencialmente relevantes e
indudablemente controvertidos. La posibilidad de llevar a cabo
implantes percutaneos en protesis biologicas degeneradas (siem-
pre y cuando sean de tamafio suficiente) disminuiria el riesgo de
intervencion y tal vez permitiria bajar la edad de recomendacion
del primoimplante de la protesis biologica. No obstante, el explante
quirdrgico de una protesis percutdnea es un procedimiento
extremadamente complejo, por lo que en pacientes muy jovenes
la protesis biolégica no seria recomendable como sustituto
protésico inicial. La utilidad de dosis bajas de ACOD tras el
implante de protesis adrticas mecanicas esta por determinar, con
ensayos clinicos en marcha (NCT04142658) que, en caso de
obtenerse resultados positivos, también permitirian modificar la
edad de indicacion de este tipo de protesis.

En cuanto al cierre de la orejuela izquierda durante el
procedimiento quirdrgico, se ha aumentado la recomendacion
(de clase IIb a Ila) para pacientes con CHA,DS,-VASc > 2 y FA,
fundamentalmente a raiz de la publicaciéon del ensayo clinico
LAAOS III'®, Tras cirugia cardiaca de cualquier tipo, el cierre de la
orejuela izquierda disminuye la aparicion de accidentes cerebro-
vasculares o embolias sistémicas. Los métodos de cierre de la
orejuela en el citado estudio estaban claramente especificados, y se
aceptan la escision y cierre, la sutura interna directa o el uso de
dispositivos de clip especificos. No se aceptaba explicitamente el
cierre de la orejuela por ligadura simple, por lo que este método
debe descartarse.

ABORDAJE Y TRATAMIENTO DE LA DISFUNCION PROTESICA

La guia mantiene la recomendacion de seguimiento clinico y
ecocardiografico anual de los pacientes estables portadores de
bioprotesis valvular (quirdrgica o percutanea). Se incide en el
empleo de diferentes técnicas de imagen ante sospecha de
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disfuncion protésica, comenzando con el ecocardiograma transto-
racico. Se recomienda la ecocardiografia transesofagica sistematica
ante sospecha de trombosis, endocarditis o fuga paravalvular
(especialmente en posiciéon mitral). La fluoroscopia, o en su defecto
la TC si esta disponible, permite evaluar la movilidad de los discos
oclusores. La TC tiene un papel importante en el diagnoéstico
diferencial entre trombo y pannus.

La primera opcion para el tratamiento de la disfuncion
bioprotésica es la cirugia. Sin embargo, el tratamiento percutaneo
valve-in-valve puede ser una alternativa en pacientes con alto
riesgo, ya sea en posicion adrtica mediante abordaje transfemoral
con caracteristicas anatoémicas favorables (Ila B) o en posicion
mitral y tricuspidea (IIb B). Se requiere una planificacion detallada
para evitar complicaciones como la obstruccién coronaria o del
tracto de salida del VI. El tratamiento valve-in-ring puede ser
aceptable en pacientes seleccionados, especialmente en posicion
mitral, y debe ser el equipo multidisciplinario el que individualice
cada caso.

El tratamiento de eleccion de las dehiscencias periprotésicas
continla siendo quirdrgico en presencia de endocarditis o
hemolisis con sintomas graves, pero el cierre percutaneo aumenta
su nivel de recomendacion a Ila B para los pacientes sintomaticos
con alto riesgo quirtrgico.

El tratamiento agudo de la trombosis protésica no ha cambiado
respecto a la version previa. En términos generales, la cirugia es la
opcion preferida para la trombosis obstructiva en pacientes criticos
0 no obstructiva con trombo > 10 mm o fenémenos embédlicos. La
fibrinolisis se reserva para los casos en que la cirugia no es posible,
los pacientes con muy alto riesgo quirGrgico o con trombosis en
protesis derechas. Se recomienda la anticoagulaciéon por tiempo
indefinido tras un evento de trombosis de una valvula biolégica. La
evaluacion por TC tras el TAVI evidencia una elevada prevalencia
de engrosamiento e hipoatenuacién de velos, con un significado
incierto. Si este hallazgo se acompafia de una reduccion de
movilidad de velos y aumento de gradientes, se puede considerar la
anticoagulacion completa.

TRATAMIENTO DE LAS VALVULOPATIAS EN EL EMBARAZO

No hay grandes cambios con respecto a la edicién previa sobre
el abordaje y tratamiento de las valvulopatias durante el embarazo.
La guia destaca nuevamente la conveniencia de discutir el abordaje
de las valvulopatias antes y durante la gestacion en un equipo que
incluya anestesistas, obstetras y neonatdlogos. Se recuerda que,
para las mujeres con una valvula mecanica, especialmente en la
posicion mitral, la gestacion se asocia con alto riesgo de
complicaciones maternas y fetales que hay que tratar cuidadosa-
mente con la paciente antes del embarazo. Se dan recomendacio-
nes especificas sobre el tratamiento de la estenosis mitral con area
<1,5cm? durante el embarazo. En la estenosis adrtica grave
sintomatica, se recomienda valvuloplastia adrtica siempre que
persistan los sintomas a pesar del tratamiento médico. Se recuerda
el prometedor papel del TAVI en este contexto. Debido a la alta
mortalidad fetal, la cirugia con derivacion cardiopulmonar debe
restringirse a los casos en que la intervencion percutanea no sea
posible o haya fallado y la vida de la madre se vea amenazada. Se
establecen recomendaciones especificas de parto por cesarea para
las pacientes con estenosis adrtica o mitral grave, diametro de la
aorta ascendente > 45 mm o hipertensién pulmonar grave o que
comienzan con dindmica de parto durante el tratamiento con AVK
o en un plazo de 2 semanas tras suspenderlos. Se mantienen las
recomendaciones en cuanto a la anticoagulacién de las gestantes
con protesis mecanicas y se recuerda que el seguimiento de estas
pacientes debe realizarse en centros especializados.

AREAS CON FALTA DE EVIDENCIA Y ASPECTOS NO RECOGIDOS

Al igual que en las ediciones previas, la guia recoge en un
apartado especifico las areas en que la evidencia cientifica es
insuficiente para realizar recomendaciones soélidas. Sobre los
pacientes con estenosis aortica, se destaca la falta de informacién
sobre la eficacia y la seguridad de los ACOD en pacientes con
recambio valvular durante los 3 meses posteriores al procedi-
miento, la ausencia de estudios que comparen las durabilidades de
las protesis quirdrgicas y las percutaneas, el papel de la
intervencion en pacientes asintomaticos o el de la revasculariza-
cion en pacientes con estenosis grave y enfermedad coronaria
asintomatica subyacente. En el campo de la IM, la falta de
informacion se centra en los resultados a largo plazo de las
intervenciones percutaneas, las indicaciones de dichas técnicas
para pacientes con insuficiencia grave de etiologia primaria y
riesgo quirargico bajo, asi como el potencial beneficio en
supervivencia con la intervencion valvular (percutanea o quirtr-
gica) en pacientes con insuficiencia grave secundaria. En cuanto a
la IT, es controvertido el momento de la cirugia para pacientes con
etiologia primaria y el abordaje de la etiologia secundaria. Por otra
parte, los ensayos clinicos que evalGan la seguridad y la eficacia de
las emergentes técnicas de tratamiento percutineo son muy
escasos.

La guia enfatiza el empleo sistematico de la ergometria
convencional en el seguimiento de los pacientes asintomaticos
con enfermedad valvular. Sin embargo, no hace referencia a las
potenciales ventajas de la ergoespirometria para este grupo de
enfermedades. Tampoco recoge la indicacion de rehabilitacion
cardiaca tras la correccion de la valvulopatia, a pesar de que existe
evidencia favorable'”.

CONCLUSIONES

Esta revision de la guia llega en un momento de transicion en el
que se incorporan los resultados de mdultiples ensayos clinicos
aleatorizados en materias como el tratamiento antitrombdtico tras
la intervencion o la reparacion mitral percutaneas. Sin embargo, la
falta de evidencia a muy largo plazo (> 5 afios) todavia impide
establecer inequivocamente el papel de las técnicas de TAVI en
pacientes jovenes con bajo riesgo. A pesar del avance de las
técnicas de imagen en los Gltimos afios, la guia enfatiza el papel
central que siguen desempefiando la anamnesis, la exploracion
fisica, la ecocardiografia convencional y la ergometria (en
pacientes asintomaticos) para el diagndstico y el seguimiento de
los pacientes con valvulopatias. En el momento de considerar las
indicaciones de correccion, se debe empoderar al paciente. Asi, en
esta nueva edicion del documento se destaca el papel que deben
tener los profesionales para hacer al paciente participe de las
decisiones terapéuticas que le afectan. La combinaciéon de sus
preferencias con aspectos objetivos como edad y sexo, comorbi-
lidades, fragilidad y la potencial futilidad del tratamiento deben
integrarse en un ambito comdn de decision colegiada.
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