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EA: estenosis adrtica

EACTS: Asociacién Europea de Cirugia Cardiotoracica
EC: enfermedad coronaria

ECG: electrocardiograma

EM: estenosis mitral

ESC: Sociedad Europea de Cardiologia

ET: estenosis triscupidea

ETE: ecocardiografia transesofagica

ETT: ecocardiografia transtoracica

FA: fibrilacién auricular

FE: fraccién de eyeccion

FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
FPV: fuga paravalvular

GPC: Comité para las guias de practica clinica

HBPM: heparina de bajo peso molecular

HNF: heparina no fraccionada

IA: insuficiencia adrtica

IC: insuficiencia cardiaca

IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina
IM: insuficiencia mitral

INR: razén internacional normalizada

IT: insuficiencia triscuspidea

ORE: area del orificio regurgitante efectivo

PISA: drea de superficie proximal de isovelocidad
RMC: resonancia magnética cardiaca

rtPA: activador recombinante tisular del plasminégeno
SC: superficie corporal

STS: Sociedad de Cirujanos Toracicos

SVA: sustitucién valvular aértica

TAPSE: desplazamiento sistélico del plano anular tricuspideo
TAVI: implantacion transcatéter de valvula adrtica
TC: tomografia computarizada

TCMC: tomografia computarizada multicorte

TRC: terapia de resincronizacién cardiaca

VD: ventriculo derecho

VI: ventriculo izquierdo

1. PREAMBULO

Las Guias de Practica Clinica tienen como objetivo presentar y eva-
luar toda la evidencia disponible en el momento del proceso de redac-
cién sobre un tema particular para ayudar a los médicos a seleccionar
la mejor estrategia posible de tratamiento para un paciente en par-
ticular, que sufre una enfermedad determinada, no sélo teniendo en
cuenta el resultado final, sino también sopesando los riesgos y los
beneficios de un procedimiento diagnéstico o terapéutico concreto.
Las Guias de Practica Clinica no sustituyen a los libros de texto, son un

Tabla 1
Grados de recomendacién

complemento de estos y cubren los temas curriculares de la ESC. Las
Guias de Practica Clinica y las recomendaciones deben asistir a los
profesionales de la salud en la toma de decisiones clinicas en su ejer-
cicio diario. No obstante, el juicio Gltimo sobre el cuidado de un
paciente concreto lo debe tomar el médico responsable de su cuidado.

En los Gltimos afios, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y
otras sociedades y organizaciones han publicado un gran ntimero de
guias de practica clinica. Debido al impacto de las guias en la practica
clinica, se han establecido criterios de calidad para su elaboracion de
modo que todas las decisiones se presenten de manera clara y trans-
parente para el usuario. Las recomendaciones de la ESC para la elabo-
racién y publicacion de guias de practica clinica se pueden encontrar
en la seccion de guias de la pagina web de la ESC (http://www.escar-
dio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/about/Pages/ruleswriting.
aspx). Las Guias de Practica Clinica de la ESC representan la postura
oficial de la ESC sobre un tema particular y se actualizan con regulari-
dad.

Los miembros de este Grupo de Trabajo fueron seleccionados por
la ESC y la Asociacién Europea de Cirugia Cardiotoracica (EACTS) en
representacion de los profesionales de la salud dedicados a los cuida-
dos médicos de la patologia tratada en el presente documento. Los
expertos seleccionados realizaron una revision exhaustiva de la evi-
dencia publicada sobre diagnéstico, manejo y/o prevencién de una
entidad concreta segtin las normas establecidas por el comité de la
ESC para la elaboracién de guias de practica clinica (GPC) y por
la EACTS. Ademas llevaron a cabo la evaluacién critica de los procedi-
mientos diagnésticos y terapéuticos, incluida la valoracion de la razén
riesgo/beneficio. Cuando se dispone de datos, se incluye también una
estimacion de los resultados sanitarios para grandes grupos de pobla-
cion. Se valoré el nivel de evidencia y la fuerza de la recomendacion
de una opcién terapéutica particular de acuerdo con escalas predefi-
nidas, tal como se indica en las tablas 1y 2.

Los miembros de los comités de redaccién y revision han decla-
rado por escrito cualquier relacién que se pueda considerar conflicto
de intereses real o potencial. Estas declaraciones escritas han sido
archivadas y estan disponibles en la pagina web de la ESC (http://
www.escardio.org/guidelines). Durante el periodo de redaccién, las
modificaciones en las relaciones que se pudieran considerar con-
flicto de intereses fueron notificadas a la ESC/EACTS y actualizadas.

Tabla 2
Niveles de evidencia

Nivel de evidencia B Datos procedentes de un Gnico ensayo aleatorizado
y controlado o de estudios no aleatorizados a gran
escala

Nivel de evidencia C Consenso de opinién de expertos y/o estudios a

pequefia escala, estudios retrospectivos, registros

Grados de recomendacién Definicion

Expresion propuesta

Clase I Evidencia y/o acuerdo general de que determinado procedimiento/tratamiento es beneficioso, Se recomienda/esta indicado
atil, efectivo
Clase I Evidencia conflictiva y/o divergencia de opini6n acerca de la utilidad/eficacia
del procedimiento/tratamiento
Clase Ila El peso de la evidencia/opinion esté a favor de la utilidad/eficacia Se debe considerar
Clase IIb La utilidad/eficacia estd menos establecida por la evidencia/opinién Se puede recomendar
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El informe del Grupo de Trabajo fue financiado en su totalidad por la
ESCy la EACTS y se desarroll6 sin ninguna participacion de la indus-
tria.

Los comités para las guias de practica clinica de la ESC y la
EACTS supervisan y coordinan la preparacion de esta nueva guia de
practica clinica; ademas, son responsables del proceso de aproba-
cién. Los comités para las guias de practica clinica de ESC/EACTS y
expertos externos revisan exhaustivamente el documento, tras lo
cual es aprobado por todos los miembros del Grupo de Trabajo. Por
altimo, el documento final es aprobado por el GPC para su publica-
cién en European Heart Journal y European Journal of Cardio-Thoracic
Surgery.

Tras la publicacién, la difusion de las guias de practica clinicay su
mensaje es de suma importancia. Las ediciones de bolsillo y las edi-
ciones digitales descargables (PDA) son especialmente ttiles en los
centros de atencién médica. Encuestas realizadas muestran que algu-
nos usuarios finales a los que van dirigidas las guias desconocen su
existencia o, simplemente, no las aplican en la prdctica clinica; por
este motivo, los programas de implementacién de las nuevas guias
forman parte fundamental de la difusién del conocimiento. Para ello,
la ESC/EACTS organiza reuniones con las sociedades nacionales y lide-
res de opinion en Europa; estas reuniones para la implementacion de
las guias también pueden celebrarse en cada pais una vez que el
documento se aprueba por las sociedades nacionales de la ESC/EACTS
y se traduce a las diferentes lenguas. Los programas de implementa-
cién son necesarios porque se ha demostrado que los resultados clini-
cos se ven influidos favorablemente por la aplicacién de las
recomendaciones clinicas.

La tarea de elaboracién de guias de practica clinica incluye no sélo
la integracion de la investigacién mas reciente, sino también la crea-
cién de herramientas educativas y programas de implementacion de
las recomendaciones. Asimismo es necesario realizar encuestas y
registros para verificar si la practica clinica en la vida real se corres-
ponde con las recomendaciones de las guias, y asi completar el ciclo
entre la investigacion clinica, la elaboracién de las guias y su imple-
mentacion en la practica clinica. Dichas encuestas y registros permi-
ten ademas evaluar el impacto de la implementacién de las guias en
la evolucién de los pacientes. No obstante, el juicio Gltimo sobre el
cuidado de un paciente concreto, en consulta con dicho paciente y, si
fuera necesario, con su representante legal, debe hacerlo el médico
responsable de su cuidado. Ademas, es responsabilidad del profesio-
nal de la salud comprobar la normativa aplicable a farmacos y dispo-
sitivos médicos antes de su prescripcion.

2. INTRODUCCION

2.1. {Por qué necesitamos unas nuevas guias
sobre el tratamiento de las valvulopatias?

Aunque en los paises industrializados las valvulopatias son menos
comunes que la enfermedad coronaria (EC), la insuficiencia cardiaca
(IC) o la hipertension (HTA), es interesante disponer de una guia de
practica clinica sobre este tema debido a la incidencia de esta entidad
frecuentemente asociada a la necesidad de una intervencién'2. Como
las valvulopatias se presentan normalmente a una edad mas avan-
zada y, por ello, la presencia de comorbilidades que conllevan
aumento de riesgo es mayor, la toma de decisiones sobre una posible
intervencion suele ser compleja'2. Actualmente, otro aspecto impor-
tante de las valvulopatias es la proporcion creciente de pacientes pre-
viamente operados que se presentan con problemas adicionales'. Por
el contrario, la valvulopatia reumatica sigue siendo un importante
problema de salud piblica en paises en desarrollo, donde afecta pre-
dominantemente a los adultos jévenes3.

En comparacién con otras enfermedades del corazén, hay pocos
ensayos clinicos en el campo de las valvulopatias, y los ensayos alea-
torizados son particularmente escasos.

Por tltimo, los datos del estudio Euro Heart Survey sobre valvulo-
patias*®, que otros ensayos clinicos han confirmado, indican que hay
un auténtico desfase entre las guias disponibles y su aplicacion efec-
tivase,

Creemos que existen dos razones principales para la actualizacién
de las guias de la ESC publicadas en 20078:

« En primer lugar, disponemos nueva evidencia, especialmente en
el campo de la estratificacion del riesgo; ademas, se han producido
cambios en los métodos diagnésticos —particularmente en la ecocar-
diografia— y en las opciones terapéuticas debido a los avances en
cirugia de sustitucién valvular y la introduccién de técnicas percuta-
neas de intervencionismo, principalmente la implantacion transcaté-
ter de valvula adrtica (TAVI) y la reparacién valvular por via
percutanea con el método borde con borde (edge-to-edge). Estos cam-
bios afectan principalmente a los pacientes con estenosis aértica (EA)
e insuficiencia mitral (IM).

* En segundo lugar, la estrategia colaborativa entre cardi6logos y
cirujanos cardiacos para el manejo de los pacientes con valvulopatia
—especialmente los de mayor riesgo perioperatorio— ha llevado a la
elaboracion de un documento conjunto de la ESC y la EACTS. Se espera
que este esfuerzo conjunto proporcione una visién mas integral y
facilite la implementacién de esta guia en ambas comunidades.

2.2. Contenido de esta guia

La presente guia se centra en las valvulopatias adquiridas, esta
orientada al tratamiento y no hace referencia a la endocarditis ni a las
enfermedades valvulares congénitas, incluida la valvulopatia pulmo-
nar, ya que la ESC ha redactado recientemente unas guias sobre estos
temas'®!", Esta guia no incluye informacion detallada sobre temas tra-
tados en otras guias de la ESC, las recomendaciones de la ESC Associa-
tion/Grupos de Trabajo, declaraciones de posicionamiento y
documentos de consenso de expertos o los capitulos especificos del
«Tratado de Medicina Cardiovascular» de la ESC'2

2.3. Como usar esta guia

El GPC hace hincapié en el hecho de que son muchos los factores
que determinan, en dltimo término, el tratamiento mas adecuado de
cada paciente en una comunidad determinada. Estos factores inclu-
yen la disponibilidad de equipos diagnésticos, la experiencia de los
cardi6logos intervencionistas y de los cirujanos, sobre todo en el
campo de la reparacién valvular y en las intervenciones percutaneas,
y especialmente lo que los pacientes bien informados desean. Ade-
mas, debido a la escasez de datos basados en la evidencia en el drea de
las valvulopatias, la mayor parte de las recomendaciones se basan en
la opinién consensuada de expertos. Por lo tanto, en algunas circuns-
tancias clinicas puede ser adecuado desviarse de las recomendacio-
nes de esta guia.

3. COMENTARIOS GENERALES

La toma de decisiones debe ser responsabilidad de un equipo car-
diovascular (heart team) con experiencia en valvulopatias, que incluya
a cardidlogos, cirujanos cardiacos, especialistas en imagen cardiaca,
anestesistas y, si fuera necesario, médicos generales, geriatras o inten-
sivistas. Esta estrategia interdisciplinaria es especialmente recomen-
dable en el manejo de pacientes de alto riesgo, aunque también es
importante en otros subgrupos, como los pacientes asintomaticos, en
los que la evaluacién de la posibilidad de reparacién valvular es un
elemento clave para la toma de decisiones.

El proceso de toma de decisiones puede resumirse segtn la estra-
tegia descrita en la tabla 3.

Por wltimo, las indicaciones para una intervencion, asi como para
la eleccion del tipo de intervencion, deben basarse en la evaluacién
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Tabla 3
Preguntas esenciales en la evaluacién de un paciente para una intervencién valvular

« ¢(Lavalvulopatia es grave?

« (El paciente tiene sintomas?

« (Los sintomas estan relacionados con la valvulopatia?

* (Qué esperanza de vida* tiene el paciente y cudl es la calidad de vida esperada?

« (Los beneficios esperados de la intervencién (comparados con la evolucién
espontanea) superan los riesgos?

« (Cudl es la voluntad del paciente?

« ¢Los recursos del centro son 6ptimos para la intervencién planificada?

*La esperanza de vida se estima por edad, sexo, comorbilidades y la esperanza de vida
especifica del pais.

comparativa del pronéstico espontaneo y los resultados de la inter-
vencién de acuerdo con las caracteristicas de la valvulopatia y las
comorbilidades.

3.1. Evaluacion del paciente
3.1.1. Evaluacion clinica

El objetivo de analizar la historia clinica de cada caso es evaluar los
sintomas y buscar comorbilidades asociadas. Se interroga al paciente
sobre su estilo de vida para detectar cambios progresivos en su activi-
dad diaria y asi poder limitar la subjetividad en el analisis de los sin-
tomas, sobre todo en pacientes ancianos. En las enfermedades
crénicas, debemos tener en cuenta la adaptacién del paciente a los
sintomas. La aparicién de sintomas suele indicar la necesidad de
intervencion. Los pacientes que no refieren sintomas en el momento
de la evaluacién pero que han sido tratados anteriormente por IC
deben ser considerados sintomaticos. La causa y el grado de limita-
cién funcional deben quedar documentados en la historia clinica. En
presencia de comorbilidades, es importante considerar la causa de los
sintomas.

Interrogar al paciente es importante también para comprobar la
calidad del seguimiento y la eficacia de la profilaxis de la endocarditis
y, cuando corresponda, de la fiebre reumatica. En pacientes que estan
recibiendo un tratamiento anticoagulante crénico, es necesario eva-
luar la adherencia al tratamiento y comprobar la presencia de
tromboembolias o hemorragias.

La exploracidn clinica desempefia un papel muy importante en la
deteccién de valvulopatias en pacientes asintomaticos. Es la primera
etapa del diagnéstico definitivo de valvulopatia y la evaluacién de su
gravedad, en la que es preciso tener en cuenta que la presencia de un
soplo de baja intensidad puede coexistir con una valvulopatia grave,
especialmente en presencia de IC. En pacientes con proétesis valvular
es necesario vigilar la aparicién de cualquier cambio en el soplo o de
ruidos protésicos.

Se suele realizar un electrocardiograma (ECG) y una radiografia de
térax junto con la exploracion clinica. Ademas del aumento del
tamariio cardiaco, para interpretar la disnea o los signos clinicos de IC,
puede ser (til el analisis de la vascularizacion pulmonar al realizar la
radiografia de térax™.

3.1.2. Ecocardiografia

La ecocardiografia es la técnica clave para confirmar el diagndstico
de una valvulopatia, asi como para evaluar su gravedad y su pron6s-
tico. El examen ecocardiografico debe ser realizado e interpretado por
personal adecuadamente entrenado'. Estd indicado en cualquier
paciente que tenga un soplo, excepto cuando tras la evaluacién clinica
no haya sospecha de valvulopatia.

Tabla 4
Criterios ecocardiograficos para la definicion de la estenosis valvular grave:
un enfoque integral

Estenosis Estenosis  Estenosis
aortica mitral tricuspidea
Area valvular (cm?) <10 <10 —
Area valvular indexada (cm?/m? de SC) <0,6 — —
Gradiente medio (mmHg) > 40° >10° 25
Velocidad maxima del chorro (m/s) > 4,00 — —
Cociente de velocidad <0,25 - -

SC: superficie corporal.

*En pacientes con gasto cardiaco/flujo transvalvular normales.

v(Jtil en pacientes en ritmo sinusal, pues se interpreta segfin la frecuencia cardiaca.
Adaptado de Baumgartner el al®.

La evaluacion de la gravedad (o “severidad”) estenética debe com-
binar la determinacién del area valvular y los indices dependientes
del flujo, como el gradiente medio y la velocidad maxima de flujo
(tabla 4)". Los indices dependientes del flujo aportan informacién
adicional y tienen valor prondstico.

En la evaluacién de la insuficiencia valvular se debe combinar dife-
rentes indices que incluyan mediciones cuantitativas, como la
anchura de la vena contracta y el area del orificio regurgitante efec-
tivo (ORE), que son menos dependientes de las condiciones de flujo
que el tamafio del chorro en Doppler color (tabla 5)'6”. No obstante,
todas las evaluaciones cuantitativas tienen limitaciones, particular-
mente porque combinan diversas mediciones y son muy sensibles a
errores de medicién; ademads, son muy dependientes del operador,
por lo que su uso requiere experiencia y la integracién de varias medi-
ciones en lugar de un parametro Gnico.

Asi pues, cuando se evalda la gravedad de una valvulopatia, es
necesario comprobar la concordancia entre los distintos pardmetros
ecocardiograficos, ademas de la anatomia y los mecanismos de la
enfermedad. También es necesario comprobar la concordancia con la
evaluacion clinica.

La ecocardiografia debe incluir una evaluacién exhaustiva de todas
las valvulas en bisqueda de cualquier enfermedad valvular asociada o
de la aorta.

Los indices de dilatacién y funcién del ventriculo izquierdo (VI)
son factores pronésticos importantes. Aunque la medicién de didme-
tros ofrece una evaluacién menos completa del tamafio del VI que los
voliimenes, su valor prondstico se ha estudiado mas extensamente.
Las dimensiones del VI deben ser indexadas respecto a la superficie
corporal (SC). El uso de valores indexados es particularmente intere-
sante en pacientes con una SC pequefia, pero debe evitarse en pacien-
tes con obesidad mérbida (indice de masa corporal [IMC] > 40). Los
indices derivados del Doppler tisular y del cdlculo del strain pueden
ser interesantes para la deteccién precoz de alteraciones de la funcién
del VI, pero su valor prondstico para las variables clinicas no se ha
validado.

Por Gltimo, se debe evaluar también las presiones pulmonares, asi
como la funcién del ventriculo derecho (VD).

La ecocardiografia tridimensional (E3D) es una técnica ttil para la
evaluacién de la anatomia valvular, la cual puede influir en la selec-
cién del tipo de intervencién, especialmente cuando se trata de la val-
vula mitral®.

Debe considerarse la ecocardiografia transesofagica (ETE) cuando
la ecocardiografia transtoracica (ETT) sea de calidad sub6ptima o
cuando se sospeche de trombosis, disfuncién protésica o endocarditis.
La ETE intraoperatoria permite monitorizar los resultados de la repa-
racion valvular o los procedimientos percutaneos.

Durante las intervenciones de reparacién valvular, es imprescindi-
ble el uso de ETE intraoperatoria y de alta calidad. Comparada con la
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Tabla 5
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Criterios ecocardiograficos para la definicion de la insuficiencia valvular grave: un enfoque integral

Insuficiencia aértica

Insuficiencia mitral

Insuficiencia tricuspidea

Criterios cualitativos

Morfologia valvular

Defecto de coaptacién grande,
anormal, flail

Defecto de coaptacién grande, flail de
valvas, rotura de masculo papilar

Defecto de coaptacién grande,
anormal, flail

Chorro regurgitante con Doppler color

Grande en chorros centrales, variable
en los excéntricos?

Chorro central o excéntrico muy grande
que se adhiere, se arremolina y alcanza la
pared posterior de la Al

Chorro central o excéntrico muy
grande que afecta a la pared?

Sefial de DC de chorro regurgitante

Densa

Densa/triangular

Densa/triangular con pico

prematuro (pico <2 m/s en IT

masiva)
Otros Inversion holodiastdlica del flujo en Zona de convergencia de flujo de gran —
la aorta descendente (VTD > 20 cm) tamario?
Criterios semicuantitativos
Anchura de la vena contracta (mm) >6 > 7 (> 8 para biplano)® > 72

Flujo venoso reverso* -

Inversion sistélica en venas
hepaticas

Inversion sistélica en venas pulmonares

Flujo de entrada —

Onda E dominante > 1,5 m/s¢ Onda E dominante > 1 m/s¢

Otros Tiempo de hemipresién < 200 ms’

ITV mitral/ITV aértica > 1,4 Radio PISA > 9 mm#

Criterios cuantitativos Primarios Secundarios"
ORE (mm2) >30 >40 >20 >40
Vol R (ml/latido) > 60 >60 >30 >45
+agrandamiento de cdmaras/vasos cardiacos VI VI, Al VD, AD, vena cava inferior

AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; DC: Doppler continuo; IT: insuficiencia tricuspidea; ITV: integral tiempo - velocidad; ORE: area del orificio regurgitante efectivo;
VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; Vol R: volumen de regurgitacion; VTD: velocidad telediastélica.

2Con un limite Nyquist de 50-60 cm/s.
bPara la media entre la proyeccion apical de cuatro cimaras y la de dos.

Excepto cuando haya otras razones para el blunting sistélico (fibrilacion auricular, presién auricular elevada).
4En ausencia de otras causas para la presion auricular izquierda elevada y la estenosis mitral.

°En ausencia de otras causas para la presion auricular izquierda elevada.

La hemipresién se acorta con un aumento de la presion ventricular izquierda diastdlica y el tratamiento vasodilatador y en pacientes con dilatacion y distensién aértica o

alargamiento de la aorta en la insuficiencia aértica crénica.
sCambio de 28 cm/s del limite Nyquist basal.

hSe utilizan distintos umbrales en la IM secundaria, en la que un ORE > 20 mm? y un Vol R > 30 ml permite identificar a un subgrupo de pacientes con mayor riesgo de eventos

cardiacos.
Adaptado de Lancellotti el al's"”,

ecocardiografia bidimensional, la ETE tridimensional permite un exa-
men mas exhaustivo de la anatomia valvular y es una herramienta
atil para evaluar problemas valvulares complejos y monitorizar inter-
venciones quirdirgicas o percutaneas.

3.1.3. Otras pruebas no invasivas
3.1.3.1. Pruebas de esfuerzo

Las pruebas de esfuerzo se tratan aqui en relacién con las valvulo-
patias y/o sus consecuencias, pero no para el diagnéstico de la EC aso-
ciada. Los valores predictivos de las pruebas de capacidad funcional
utilizadas para el diagnéstico de la EC pueden no ser aplicables en
presencia de valvulopatia, y por lo general no se utilizan en este con-
texto?.

Electrocardiograma de esfuerzo

El objetivo principal de las pruebas de esfuerzo es desenmascarar
la aparicién de sintomas objetivos en pacientes que se consideran
asintomaticos o que tienen sintomas dudosos. Las pruebas de
esfuerzo tienen un valor adicional para la estratificacién del riesgo en
la estenosis aértica (EA)?. Las pruebas de esfuerzo sirven también
para determinar el grado de actividad fisica autorizado, incluida la
participacién en deportes.

Ecocardiografia de esfuerzo

La ecocardiografia de esfuerzo puede aportar informacién adicio-
nal para una mejor identificacion del origen cardiaco de la disnea, la
cual es un sintoma poco especifico, mostrando, por ejemplo, un
aumento en los gradientes de insuficiencia mitral/aértica y en las pre-
siones sistdlicas pulmonares. Tiene un valor diagndstico en la IM
isquémica transitoria, que puede no ser detectada en las pruebas en
reposo. El impacto pronéstico de la ecocardiografia de esfuerzo se ha
observado principalmente en la EA y en la IM. No obstante, esta téc-
nica no esta disponible de manera generalizada, puede presentar difi-
cultades técnicas y requiere experiencia.

Otras pruebas de estrés

La determinacion de la reserva de flujo (también llamada reserva
contractil) mediante ecocardiografia de estrés con dosis bajas de
dobutamina es 1til para la evaluacion de la gravedad y la estratifica-
cién del riesgo operatorio en la EA con funcién del VI alterada y gra-
diente bajo?.

3.1.3.2. Resonancia magnética cardiaca
En pacientes con una ventana ecocardiografica inadecuada o con

resultados discrepantes, debe utilizarse la resonancia magnética car-
diaca (RMC) para evaluar la gravedad de las lesiones valvulares, espe-
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cialmente en el caso de lesiones regurgitantes, y para determinar los
volimenes y la funcién sistélica ventriculares, ya que la RMC permite
evaluar estos parametros con mayor reproducibilidad que la ecocar-
diografia®.

La RMC es el método de referencia para la evaluacién de los volu-
menes y la funcién del VD, por lo que es ttil para evaluar las conse-
cuencias de la insuficiencia triscupidea (IT). En la practica clinica, el
uso sistematico de la RMC esta limitado por su escasa disponibilidad,
comparada con la de la ecocardiografia.

3.1.3.3. Tomografia computarizada

La tomografia computarizada multicorte (TCMC) puede contribuir
a la evaluacién de la gravedad de la valvulopatia, particularmente en
la EA, ya sea de forma indirecta mediante la cuantificacién de la calci-
ficacién valvular o directamente por las mediciones de la planimetria
valvular®?>, Esta técnica se utiliza ampliamente para valorar la grave-
dad y la localizacién de aneurismas en la aorta ascendente. Debido a
su alto valor predictivo negativo, la TCMC puede ayudar a descartar la
EC en pacientes con bajo riesgo de aterosclerosis?. La TCMC tiene un
papel importante en la preparacién de los pacientes de alto riesgo con
EA considerados para la implantacién transcatéter de valvula aértica
(TAVI)?*$?7, No obstante, debe tenerse en cuenta el riesgo de exposicién
a la radiacién y de insuficiencia renal producida por el uso de con-
traste.

Ambas técnicas, RMC y TCMC, requieren la participacion de radié-
logos y cardidlogos con experiencia especifica en valvulopatias y téc-
nicas de imagen cardiaca®.

3.1.3.4. Fluoroscopia

La fluoroscopia es una técnica mas especifica que la ecocardiogra-
fia para la evaluacién de la calcificacién valvular o anular. También es
til para evaluar la cinética de los dispositivos oclusores de las prote-
sis mecanicas.

3.1.3.5. Angiografia con radionticlidos

La angiografia con radiontclidos proporciona una evaluacion fia-
ble y reproducible de la fraccién de eyeccion del VI (FEVI) de pacien-
tes que se encuentran en ritmo sinusal. Se puede realizar si la FEVI
tiene un papel importante en la toma de decisiones médicas, espe-
cialmente en pacientes asintomaticos con insuficiencia valvular.

3.1.3.6. Biomarcadores

Se ha demostrado que la concentracion sérica de péptido natriuré-
tico tipo B esta relacionada con la clase funcional y el pronéstico,
especialmente en la estenosis aértica y la IM?, Sin embargo, los datos
que demuestran su valor incremental en la estratificacion del riesgo
siguen siendo escasos.

3.1.4. Pruebas invasivas
Coronariografia

La coronariografia estd ampliamente indicada para detectar enfer-
medad arterial coronaria concomitante cuando se programa una
intervencién quirtrgica (tabla 6)?°. El conocimiento de la anatomia
coronaria mejora la estratificacion del riesgo y determina si esta indi-
cada la revascularizacion coronaria con cirugia valvular.

La coronariografia puede omitirse en pacientes jévenes que no
tengan factores de riesgo (varones de edad < 40 afios y mujeres pre-
menopausicas) y en circunstancias particulares cuando su riesgo sea
mayor que el beneficio, por ejemplo en la diseccién aértica aguda,
cuando hay una vegetacién adrtica grande delante del ostium corona-

Tabla 6
Tratamiento de la enfermedad coronaria en pacientes con valvulopatias

Clase* Nivel®

Diagnéstico de enfermedad coronaria

Se recomienda realizar una coronariografia antes de la I C
cirugia valvular a los pacientes con valvulopatia grave

y cualquiera de los siguientes factores:

« Historia de enfermedad coronaria

« Sospecha de isquemia miocardica‘

« Disfuncién ventricular izquierda sistélica

« Varones de mas de 40 afios y mujeres menopausicas

<> 1 factor de riesgo cardiovascular

Se recomienda realizar una coronariografia para la I C
evaluacién de la insuficiencia mitral secundaria

Indicaciones para la revascularizacion miocdrdica

Se recomienda CABG para los pacientes con una I C
indicacién primaria de cirugia valvular aértica/mitral
y un didmetro de estenosis coronaria > 70%¢

Se debe considerar la CABG para los pacientes con una Ila C
indicacién primaria de cirugia valvular aértica/mitral
y un didmetro de estenosis coronaria > 50-70%

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria.

Clase de recomendacion.

"Nivel de evidencia.

Puede utilizarse la tomografia computarizada multicorte para excluir enfermedad
coronaria en pacientes con bajo riesgo de aterosclerosis.

4Dolor de pecho, pruebas no invasivas anormales.
Adaptado de Wijns et al?°.

rio o cuando hay trombosis protésica oclusiva que produce inestabili-
dad hemodinamica.

Cateterizacion cardiaca

La determinacién de las presiones y el gasto cardiaco o la realiza-
cién de una ventriculografia o una aortografia deben restringirse a
situaciones en que la evaluacién no invasiva no es concluyente o es
discordante con los hallazgos clinicos. Debido a sus riesgos potencia-
les, el cateterismo cardiaco no debe asociarse sistematicamente a la
coronariografia para la evaluacion del estado hemodinamico.

3.1.5. Evaluacién de comorbilidades

La eleccion de pruebas especificas para evaluar las comorbilidades
se decide mediante la evaluacioén clinica. Las comorbilidades que se
encuentran con mas frecuencia son la aterosclerosis periférica, la
insuficiencia renal y hepdtica y la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. La utilizacién de sistemas de clasificacion (scores) especificos
y validados permite evaluar las capacidades cognitivas y funcionales,
que tienen importantes implicaciones prondsticas en los ancianos. En
este contexto, la experiencia de especialistas en geriatria es muy dtil.

3.2. Profilaxis de la endocarditis

La indicacién de profilaxis antibiética se ha reducido de forma
importante en las guias recientes de la ESC'. La profilaxis con antibié-
ticos debe considerarse para procedimientos de alto riesgo en pacien-
tes de alto riesgo, como pacientes con valvulas protésicas o material
protésico utilizado en la reparacion valvular, o pacientes con historia
de endocarditis o enfermedad cardiaca congénita, de acuerdo con lo
establecido en las actuales guias de practica clinica de la ESC. No obs-
tante, las medidas de prevencién de la endocarditis, como buena
higiene oral y medidas asépticas durante la manipulacién de catéte-
res o en cualquier procedimiento intervencionista, siguen siendo
importantes para todos los pacientes con valvulopatia para reducir la
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Tabla7
Mortalidad operatoria tras la cirugia valvular

EACTS (2010)** STS (2010)* Reino Unido (2004-2008)* Alemania (2009)*
Sustitucién valvular adrtica sin CABG, % (n) 2,9 (40.662) 3,7 (25.515) 2,8 (17.636) 2,9(11.981)
Sustitucién valvular aértica + CABG, % (n) 5,5(24.890) 4,5 (18.227) 5,3(12.491) 6,1(9.113)
Reparacién valvular mitral sin CABG, % (n) 2,1(3.231) 1,6 (7.293) 2(3.283) 2(3.335)
Sustitucién valvular mitral sin CABG, % (n) 4,3 (6.838) 6,0 (5.448) 6,1(3.614) 7,8 (1.855)
Reparacién/sustitucién valvular mitral + CABG, % (n) 6,8/11,4 (2.515/1.612) 4,6/11,1 (4.721/2.427) 8,3/11,1 (2.021/1.337) 6,5/14,5 (1.785/837)

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; EACTS: Asociacion Europea de Cirugia Cardiotoracica; STS: Sociedad de Cirujanos Toracicos (Estados Unidos).

La mortalidad en STS incluye primera intervencién y reintervencion.

incidencia de la endocarditis infecciosa asociada a procedimientos
médicos.

3.3. Profilaxis de la fiebre reumatica

Para pacientes con cardiopatia reumatica, se recomienda profilaxis
de fiebre reumatica a largo plazo, prescribiendo penicilina durante al
menos 10 afios desde el dltimo episodio agudo de fiebre reumatica o
hasta los 40 afios de edad, dependiendo de cudl sea el periodo mas
largo. La profilaxis durante toda la vida debe considerarse para
pacientes de alto riesgo de acuerdo con la gravedad de la valvulopatia
y la exposicién a Streptococcus del grupo A%,

3.4. Estratificacion del riesgo

En varios registros realizados en distintas partes del mundo, se ha
demostrado de forma consistente que en la practica clinica habitual
las intervenciones terapéuticas para la valvulopatia estan infrautiliza-
das en pacientes sintomaticos de alto riesgo, por razones que general-
mente no estan justificadas. Este hecho subraya la importancia de
realizar en general una cuidadosa estratificacion del riesgo>.

En ausencia de pruebas cientificas obtenidas a partir ensayos clini-
cos aleatorizados, la decisién de intervenir a un paciente con una val-
vulopatia se basa en un analisis individual del riesgo-beneficio que
indique que la mejoria del pronéstico, comparada con la historia
natural de la enfermedad, compensa los riesgos de la intervenciéon
(tabla 7) y sus potenciales consecuencias a largo plazo, en particular
las complicaciones relacionadas con las prétesis3>3,

La mortalidad operatoria puede estimarse mediante varios siste-
mas de escalas multivariables en los que se combinan distintos facto-
res de riesgo3®. Los sistemas mas utilizados son el EuroSCORE
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation: www.euros-
core.org/calc.html) y el sistema STS (Society of Thoracic Surgeons:
http://209.220.160.181/STSWebRiskCalc261/), que tiene la ventaja de
estar disefiado especificamente para valvulopatias, aunque para el
usuario es menos sencillo de utilizar que el EuroSCORE. Se han desa-
rrollado otros sistemas de escalas de riesgo especificas para las valvu-
lopatias®’3$; algunas proporcionan una discriminacién relativamente
buena (para diferenciar entre pacientes de alto y bajo riesgo), pero
carecen de precision para la estimacién de la mortalidad operatoria
de cada paciente, debido a una calibracién inadecuada (diferencia
entre el riesgo esperado y el observado)®. La calibracién es deficiente
en los pacientes de alto riesgo, en particular con el sistema Logistic
EuroSCORE, por una sobrestimacién del riesgo operatorio***', Esto
subraya la importancia de no basarse en un solo nimero para estable-
cer el riesgo de un paciente o determinar incondicionalmente la indi-
cacioén y el tipo de intervencién. La capacidad predictiva de las escalas
de riesgo puede mejorarse de la siguiente forma: recalibrando las
escalas segtin pasa el tiempo, como es el caso del STS y el EuroSCORE
con el EuroSCORE II —en el que se han incorporado nuevas variables,
en particular indices para valorar la capacidad funcional y cognitiva

del paciente anciano y su fragilidad—, y diseflando escalas de riesgo
diferenciadas para subgrupos especificos, como los pacientes ancia-
nos o que van a someterse a cirugia valvular y coronaria combina-
das*.

De igual modo, se debe desarrollar sistemas de riesgo especificos
para predecir la evolucién de los pacientes tras las intervenciones val-
vulares transcatéter.

Idealmente, la historia natural de las valvulopatias debe derivarse
de series actuales, pero, en el contexto de esta enfermedad, no dispo-
nemos de sistemas de riesgo. Algunas escalas de riesgo validadas per-
miten estimar la expectativa de vida de un paciente segiin edad,
comorbilidades e indices de capacidad funcional y cognitiva®, La cali-
dad de vida esperada es otro aspecto que tener en consideracion.

También hay que tener en cuenta los recursos locales, en particular
la disponibilidad de reparacién valvular y los resultados de la cirugia
cardiacay las intervenciones percutaneas de cada centro especifico*.
Dependiendo de la experiencia del centro, debe considerarse la trans-
ferencia del paciente a un centro mas especializado en caso de proce-
dimientos como una reparacion valvular compleja®.

Por dltimo, las decisiones clinicas deben tomarse en un proceso
compartido. Primero el equipo multidisciplinario (heart team) discute
el caso, después se informa en profundidad al paciente y, por dltimo,
se decide con el paciente y su familia cudl es la opcién de tratamiento
mas adecuada’s.

3.5. Manejo de entidades asociadas
3.5.1. Enfermedad coronaria

Se desaconseja la realizacién de pruebas de estrés para la detec-
cién de EC asociada a valvulopatia grave debido a su pobre valor diag-
noéstico y sus riesgos potenciales.

El manejo de la EC asociada aparece resumido en la tabla 6 y se
trata en profundidad en las guias de practica clinica especificas®.

3.5.2. Arritmias

Se recomienda el tratamiento con anticoagulantes orales para una
raz6n internacional normalizada (INR) de 2-3 en pacientes con enfer-
medad en valvula nativa y cualquier tipo de fibrilacién auricular (FA),
siempre teniendo en cuenta el riesgo de hemorragias®. En algunos
pacientes con valvulas protésicas, puede ser necesario un nivel mas
alto de anticoagulacion (véase la seccién 11). No se recomienda la sus-
titucién de los antagonistas de la vitamina K (AVK) por nuevos agen-
tes farmacoldgicos debido a la ausencia de ensayos clinicos especificos
sobre pacientes con valvulopatias. A excepcién de los casos en que la
FA cause deterioro hemodinamico, la cardioversion no esta indicada
antes de la operacion para pacientes con valvulopatia grave debido a
que la cardioversion no restaura el ritmo sinusal de modo duradero.
La cardioversion debe intentarse poco después de una intervencion
exitosa, excepto en los casos de FA crénica de larga evolucién.
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En pacientes programados para cirugia valvular, debe considerarse
la ablacién quirdrgica en pacientes con FA sintomatica y se puede
considerar también en los asintomaticos siempre que sea posible rea-
lizarla con un riesgo minimo?. La decisién debe tomarse de indivi-
dualizadamente seg(in variables clinicas como edad, duracién de la FA
y tamafio de la auricula izquierda (AI).

La evidencia cientifica disponible no respalda el tratamiento qui-
rargico sistematico para el cierre de la orejuela izquierda, excepto
cuando forme parte de una intervencién quirirgica de ablacién de
la FA.

4. INSUFICIENCIA AORTICA

La insuficiencia aértica (IA) puede estar causada por enfermedad
de las valvas adrticas y/o anomalias en la geometria de la raiz adrtica,
cuya incidencia en pacientes operados por IA pura esta aumentando
en los paises occidentales. Las anomalias congénitas, especialmente
relacionadas con la morfologia de la valvula bicispide, ocupan el
segundo lugar''2#8, El andlisis del mecanismo de la IA es importante
para el manejo del paciente, particularmente cuando se considere la
cirugia de reparacién valvular.

4.1. Evaluacién

La exploracidn inicial debe incluir una evaluacién clinica detallada.
La IA se diagnostica por la presencia de un soplo diast6lico con unas
caracteristicas determinadas. La amplitud exagerada del pulso arte-
rial y la baja presion diastélica representan los primeros y mas impor-
tantes signos clinicos para cuantificarla. Los signos periféricos estan
atenuados en la IA aguda, lo que contrasta con la escasa tolerancia
funcional®.

Los principios generales para el uso de evaluaciones invasivas y no
invasivas se basan en las recomendaciones expuestas en la seccién 3.

A continuacioén se exponen los aspectos especificos de la IA:

* La ecocardiografia es la técnica clave para el diagnéstico y la
cuantificacién de la gravedad de la IA, utilizando Doppler color (fun-
damentalmente en vena contracta) y Doppler de onda continua
(reversibilidad del flujo diastélico en la aorta descendente)'®49, La
ecocardiografia Doppler cuantitativa, mediante el analisis del area
de isovelocidad proximal, es menos sensible a las condiciones de
carga, y su uso esta menos establecido que en la IM, por lo que no se
utiliza habitualmente en este contexto®. Los criterios para definir la
IA grave se describen en la tabla 5. La ecocardiografia también es
importante para evaluar los mecanismos de la insuficiencia, descri-
bir la anatomia valvular y determinar la factibilidad de la reparacién
valvular'®4°, Se debe realizar mediciones de la aorta en cuatro zonas
diferentes: anillo, senos de Valsalva, unién sinotubular y aorta
ascendente®’. Se debe indexar los diametros aérticos segtin la SC de
los sujetos con pequefio tamafio corporal. Un aneurisma/dilatacién
en la aorta ascendente, particularmente a nivel sinotubular, puede
causar IA secundaria®. Si se considera la realizacién de cirugia de
reparacién valvular o preservacién valvular, puede realizarse ETE en
el preoperatorio para definir la anatomia de las cdspides y de la
aorta ascendente. En la cirugia de reparacién valvular aértica, la ETE
es imprescindible para evaluar los resultados funcionales e identifi-
car a los pacientes con riesgo de recurrencia temprana de la IA%. Es
esencial determinar la funcién y las dimensiones del VI. Se reco-
mienda la indexacién de estos valores segtin la SC, especialmente en
pacientes de pequefio tamafio corporal (SC < 1,68 m?)*4. Los nuevos
parametros obtenidos mediante E3D, Doppler tisular y calculo del
strain pueden ser (tiles en el futuro®.

* Se recomienda obtener imagenes por RM o TCMC para la evalua-
cion de la aorta en pacientes con sindrome de Marfan o cuando se
detecte un aumento de la aorta en la ecocardiografia, especialmente
en pacientes con valvulas aérticas bicispides®.

4.2. Historia natural

Los pacientes con IA aguda grave, cuya causa mas frecuente es la
endocarditis infecciosa y diseccion adrtica, tienen mal pronéstico sin
intervencién, debido a su inestabilidad hemodinamica. Los pacientes
con IA crénica grave y sintomas también tienen mal prondstico a
largo plazo. Una vez se presentan los sintomas, la mortalidad entre
los pacientes no intervenidos puede alcanzar un 10-20% anual®’.
En pacientes asintomaticos con IA grave crénica y funcion del VI nor-
mal, la posibilidad de complicaciones graves es baja. Sin embargo,
cuando el diametro telesistélico del ventriculo izquierdo (DTSVI) es
> 50 mm, la probabilidad de muerte, sintomas o disfuncién del VI es
del 19% anual>’-°.

La historia natural del aneurisma de aorta ascendente y de raiz
adrtica se ha estudiado sobre todo en pacientes con sindrome de Mar-
fan®, Los mas potentes predictores de muerte o complicaciones adrti-
cas son el didmetro de la raiz aértica y la historia familiar de
complicaciones cardiovasculares agudas (diseccién adrtica, muerte
stbita cardiaca)®. En el caso de pacientes con otros sindromes sisté-
micos asociados a la dilatacion de la aorta ascendente, no se ha esta-
blecido con claridad su tratamiento, aunque parece razonable
presumir un prondstico similar al de los pacientes con sindrome de
Marfan y tratarlos en consecuencia. Por lo general, se creia que los
pacientes con valvulas aérticas bictispides tenian mayor riesgo de
diseccién. La evidencia cientifica mas reciente indica que este riesgo
puede estar relacionado con la alta prevalencia de dilatacién de la
aorta ascendente®?. Sin embargo, y a pesar de la mayor tasa de creci-
miento del didmetro adértico, actualmente no esta claro que haya un
aumento de riesgo de complicaciones adrticas respecto a los pacien-
tes con valvula adrtica tricispide de tamafio adrtico similar®54,

4.3. Resultados de la cirugia

El tratamiento de la IA aislada ha sido tradicionalmente el reem-
plazo de la valvula. En los dltimos veinte afios se han desarrollado téc-
nicas de reparacién de valvula aértica regurgitante para valvulas
adrticas tricispides y anomalias congénitas®-¢’. Cuando concurre un
aneurisma de la raiz aértica, el tratamiento quirdrgico convencional
consiste en el reemplazo de la aorta y la valvula con reimplantaciéon
de las arterias coronarias. Las intervenciones de preservacién de val-
vula aédrtica se utilizan cada vez mas en centros especializados, par-
ticularmente en pacientes jévenes, para tratar al mismo tiempo la
dilatacién de la raiz adrtica y la regurgitacion valvular®>-,

El recambio supracoronario de la aorta ascendente puede reali-
zarse con/sin reparacién valvular cuando el tamafio de la raiz esta
preservado®”. El reemplazo valvular adrtico con autoinjerto pulmonar
es menos frecuente y se utiliza mayormente en pacientes jovenes
(<30 afios)®8.

En la préctica diaria, el reemplazo valvular sigue siendo la técnica
mas utilizada, pero el porcentaje de intervenciones de reparacion val-
vular estd aumentando en los centros con experiencia. La calcificacién
y la retraccién de los bordes de las cispides parecen ser los principa-
les factores adversos para los procedimientos de reparacion. En la
cirugia valvular aértica, la mortalidad operatoria es baja (1-4%), tanto
con procedimientos de reemplazo como con los de reparaci6n32-3556,
La mortalidad se incrementa con la edad avanzada, la funcién del VI
alterada y la necesidad de cirugia de revascularizacién coronaria
(CABG) concomitante, en que alcanza un 3-7%3%%35, Los mas potentes
predictores de mortalidad operatoria son la edad avanzada, una clase
funcional preoperatoria alta, una FEVI < 50% y un DTSVI > 50 mm. En
términos generales, la cirugia de raiz adrtica con reimplantacién de
arterias coronarias se asocia con una mortalidad ligeramente mas ele-
vada que la cirugia valvular aislada. En individuos jévenes, el trata-
miento combinado de aneurisma de aorta ascendente con reemplazo
o preservacion valvular puede realizarse en centros especializados
con muy bajas tasas de mortalidad®®¢’. La mortalidad aumenta en los
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procedimientos urgentes por diseccion aguda. Tanto las prétesis bio-
légicas como las mecanicas se asocian con riesgo de complicaciones a
largo plazo relacionadas con la valvula (véase la seccién 11).

4.4. Indicaciones para cirugia

En pacientes con IA aguda, sintomatica y grave, esta indicado el
tratamiento quirdrgico urgente/emergente.

En los casos de IA crénica grave, los objetivos del tratamiento son
prevenir la muerte, disminuir los sintomas, prevenir el desarrollo de
IC y evitar complicaciones aérticas en pacientes con aneurisma adr-
tico®.

A continuacién se exponen las indicaciones quirtrgicas recomen-
dadas con base en evidencia cientifica robusta derivada de datos
observacionales (tablas 8A y B; fig. 1):

» La aparicion de sintomas es una indicacion de cirugia en pacien-
tes con IA grave. También debe realizarse cirugia en pacientes con
disfuncién del VI o una marcada dilatacién del VI, una vez descartadas
otras causas posibles. Aunque en estos pacientes la evolucién post-
operatoria es peor que en los pacientes operados en estadios mas
tempranos, se puede obtener una mortalidad operatoria aceptable,
una mejoria de los sintomas y una supervivencia a largo plazo acepta-
b]e48.70,71'

* La cirugia también esta indicada para pacientes asintomaticos
con IA grave y funcién del VI alterada (FE < 50%), y debe considerarse
si el diametro telediastélico del VI (DTDVI) es > 70 mm o el DTSVI es
> 50 mm (o > 25 mm/m? de SC en pacientes de talla pequefia), ya que
la probabilidad de desarrollar una disfuncién miocardica irreversible
es alta si se retrasa la intervencién y los resultados clinicos postopera-
torios son excelentes cuando la cirugia se realiza sin demora. Para
pacientes asintomaticos, se recomienda realizar técnicas de imagen
de calidad y confirmar los datos mediante la repeticién de determina-
ciones antes de la cirugia. Un empeoramiento rapido de los parame-
tros ventriculares determinados en pruebas seriadas es otra razén
para considerar la cirugia.

Tabla 8

« Las razones para indicar cirugia para pacientes con dilatacién en
raiz y aorta ascendente estan mejor definidas en los pacientes con
sindrome de Marfan. En los casos dudosos, debe tenerse en cuenta la
historia individual y familiar, la edad del paciente y los riesgos de
la intervencion previstos. En pacientes con sindrome de Marfan, la
cirugia debe realizarse con menor grado de dilatacién (> 50 mm). En
guias anteriores se consideraba la cirugia cuando el didmetro aértico
era > 45 mm. Los fundamentos de esta estrategia agresiva no estan
justificados por la evidencia clinica en todos los pacientes. Sin
embargo, en presencia de factores de riesgo (historia familiar de
diseccién, aumento del tamafio > 2 mm/afio determinado en series de
pruebas realizadas con la misma técnica y confirmadas por otra, 1A
grave, intencion de gestar), debe considerarse la cirugia con un dia-
metro de raiz > 45 mmo®'. En caso de didmetro aértico de 40-45 mm, el
crecimiento aértico previo y una historia familiar de diseccién son
factores importantes que indican que es recomendable desaconsejar
el embarazo’. Los pacientes con manifestaciones marfanoides debi-
das a enfermedad del tejido conectivo pero que no presentan todos
los criterios del sindrome deben ser tratados como pacientes con sin-
drome de Marfan. En sujetos con valvula aértica bictspide, la decisién
de considerar la cirugia ante didmetros adrticos > 50 mm debe basarse
en edad, tamafio corporal, comorbilidades, tipo de cirugia y presencia
de otros factores de riesgo (historia familiar, HTA sistémica, coarta-
cién de la aorta o aumento del didmetro adrtico > 2 mmy/afio determi-
nado en series de pruebas realizadas con la misma técnica y
confirmadas por otra). En otras circunstancias, una dilatacién de la
raiz aértica > 55 mm es indicacién de cirugia independientemente del
grado de [A™.

« Para pacientes que tienen indicacion de cirugia de valvula adrtica
se puede usar umbrales mas bajos (> 45 mm) en caso de cirugia com-
binada de reemplazo aértico, segtin edad, superficie corporal, etiolo-
gia de la valvulopatia, presencia de valvula adrtica bictspide, ademas
de laformay el grosor de la aorta ascendente evaluados intraoperato-
riamente’™.

» También se puede considerar umbrales mas bajos de los didme-
tros aérticos en pacientes de bajo riesgo si la reparacién valvular es

Indicaciones para cirugia en la insuficiencia adrtica grave y la enfermedad de la raiz aértica (independientemente de la gravedad de la insuficiencia adrtica)

Clase? Nivel® Ref.

A. Indicaciones para cirugia en la insuficiencia adrtica grave

La cirugia esta indicada para pacientes sintomaticos

59

La cirugia estd indicada para pacientes asintomaticos con FEVI en reposo < 50%

71

La cirugia estd indicada para pacientes que van someterse a CABG o cirugia de la aorta ascendente o de otra valvula 1

Se debe considerar la cirugia para pacientes asintomaticos con FE > 50% y gran dilatacion del VI: DTDVI > 70 mm o DTSVI > 50 mm Ila

0 DTSVI > 25 mm/m? de SC¢

NN |®w | @

B. Indicaciones para cirugia en la enfermedad de la raiz aértica (independientemente de la gravedad de la insuficiencia adrtica)

La cirugia estd indicada para pacientes con enfermedad de la raiz aértica con didmetro maximoe de la aorta ascendente > 50 mm 1 C

y sindrome de Marfan

Se debe considerar la cirugia para pacientes con enfermedad de la raiz aértica y un didmetro maximo de la aorta ascendente: Ila C

> 45 mm en pacientes con sindrome de Marfan y factores de riesgo’
> 50 mm en pacientes con valvula bictspide y factores de riesgo#
*>55 mm en otros pacientes

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; DTDVI: didmetro telediastdlico del ventriculo izquierdo; DTSVI: didmetro telesistélico del ventriculo izquierdo; FE: fraccién de

eyeccién; SC: superficie corporal; VI: ventriculo izquierdo.
2Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
‘Referencias que respaldan las recomendaciones de clase I (A + B) y Ila + IIb (A + B).
dSe debe tener en cuenta los cambios en el seguimiento.

°En la decisién hay que tener en cuenta también la forma de las distintas partes de la aorta. Se puede utilizar umbrales mas bajos para la cirugia combinada de la aorta ascendente

en pacientes que tienen una indicacién de cirugia valvular adrtica.

Pacientes con historia familiar de diseccién adrtica y/o un aumento de la aorta > 2 mmy/afio (en el seguimiento con la misma técnica de imagen, medidas en el mismo nivel de la
aorta con comparacion «lado a lado» y confirmadas por otra técnica), insuficiencia aértica o mitral grave, deseo de gestar.

sCoartacion de la aorta, hipertension sistémica, historia familiar de diseccién adrtica o un aumento de la aorta > 2 mm/afio (en el seguimiento con la misma técnica de imagen,
medidas en el mismo nivel de la aorta con comparacién «lado a lado» y confirmadas por otra técnica).
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I 4
No Si
|A grave
I
No Si
Sintomas
I
No Si
FEVI < 50% o DTDVI > 70 mm
0 DTSVI > 50 mm (0 > 25 mm/m? de SC)
No Si
\ 4
—— | Seguimiento | «——— — | Cirugia® |*+——

Figura 1. Tratamiento de la insuficiencia adrtica. DTDVI: didmetro telediastdlico del ventriculo izquierdo; DTSVI: didmetro telesistélico del ventriculo izquierdo; IA: insuficiencia

adrtica; SC: superficie corporal.
2Consulte la definicién en la tabla 8.

"También se debe considerar la cirugia si durante el seguimiento aparecen cambios significativos en el tamaiio ventricular izquierdo o adrtico.

probable y se realiza en centros con experiencia y con altas tasas de
reparacion.

La eleccién del procedimiento quirtirgico debe adaptarse a la
experiencia del equipo médico, la presencia de aneurisma en la raiz,
las caracteristicas de las valvas, la esperanza de vida y el estado de
anticoagulacién deseado.

4.5. Tratamiento médico

Antes de la cirugia valvular adrtica se puede usar vasodilatadores y
agentes inotrépicos como tratamiento de corta duracién para mejorar
el estado de los pacientes con IC grave. En pacientes con IA crénica
grave e IC, los vasodilatadores (inhibidores de la enzima de conver-
sién de la angiotensina [IECA] o antagonistas de los receptores de la
angiotensina II [ARA-II]) son (tiles en presencia de HTA, cuando
la cirugia esté contraindicada o en caso de persistente disfuncién
postoperatoria del VI. No esta probado el efecto positivo de estos far-
macos o los antagonistas de los canales de calcio dihidropiridinicos en
pacientes asintomaticos sin HTA para retrasar la cirugia’.

En pacientes con sindrome de Marfan, los bloqueadores beta retra-
san el proceso de dilatacién de la raiz aértica y reducen el riesgo de
complicaciones adrticas, y se debe considerar su administracién antes
y después de la cirugia®. Algunos hallazgos preliminares indican que

los ARA-II selectivos tienen un efecto intrinseco en la pared adrtica al
preservar las fibras de elastina. El beneficio clinico de este trata-
miento se esta estudiando en ensayos clinicos actualmente en curso.

Se debe desaconsejar la practica de ejercicio fisico extenuante o
deportes de contacto fisico, competitivos e isométricos a los pacientes
con sindrome de Marfan o con didmetros de la raiz adrtica cercanos al
limite del umbral de intervencién.

Dado el riesgo familiar de los aneurismas en aorta toracica, el cri-
bado de los familiares de primer grado del caso indice mediante prue-
bas adecuadas de imagen esta indicado en pacientes con sindrome de
Marfan y se debe considerar para pacientes con valvulas bicispides y
enfermedad de raiz aértica.

4.6. Seguimiento

A los pacientes con IA de leve a moderada, se los puede evaluar
anualmente y realizarles una ecocardiografia cada 2 afios. Todos los
pacientes con IA grave y la funcién del VI normal deben tener una
consulta de seguimiento a los 6 meses del examen inicial. Si el didme-
tro del VI y/o la FE muestran cambios significativos o se acercan a los
valores umbral para intervencién, el seguimiento debe continuar a
intervalos de 6 meses. En pacientes con parametros estables, el segui-
miento puede realizarse anualmente. A los pacientes con dilatacién
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aértica y en especial los pacientes con sindrome de Marfan o valvulas
bictspides, se les debe realizar anualmente un estudio ecocardiogra-
fico. Se recomienda la realizacién de TCMC o preferiblemente RMC
cuando no se visualice adecuadamente la zona distal de la aorta
ascendente y/o cuando la indicacién de cirugia esté basada en la dila-
tacion de la aorta, mas que en el tamafio o la funcién del VI.

4.7. Poblaciones especiales de pacientes

Si la IA que requiere cirugia concurre con IM grave, se debe operar
ambas.

Para pacientes con IA moderada a los que se va a realizar CABG o
cirugia de la valvula mitral, la decisién de tratar la valvula aértica
debe basarse en la etiologia de la IA, la edad, el empeoramiento de la
funcién del VI y la posibilidad de reparacién valvular.

Hay informacién mas detallada sobre los pacientes con sindrome
de Marfan en las guias de la ESC sobre enfermedades cardiacas congé-
nitas en el adulto™.

5. ESTENOSIS AORTICA

La EA se ha convertido en el tipo mas frecuente de valvulopatia en
Europa y Norteamérica. Se presenta principalmente como EA calcifi-
cada en adultos de edad avanzada (un 2-7% de la poblacién mayor de
65 afios)'2 La segunda etiologia mas frecuente, que predomina en
grupos de menos edad, es la congénita, mientras que la EA reumatica
hoy es rara. El tratamiento de los pacientes con riesgo quirtirgico alto
se ha modificado con la introduccién de la TAVI.

5.1. Evaluacion

Es esencial interrogar cuidadosamente al paciente para evaluar la
presencia de sintomas (disnea de esfuerzo, angina, mareo o sincope)
y tomar decisiones sobre el manejo mas adecuado teniendo en cuenta
que algunos pacientes pueden negar que tengan sintomas, pues redu-
cen significativamente sus actividades sin darse cuenta.

La existencia del caracteristico soplo sist6lico llama la atencién y
sirve de guia para el proceso diagnéstico posterior. Sin embargo, en
ocasiones el soplo puede ser tenue y la presentacioén principal puede
ser IC de causa desconocida. La desaparicién del segundo ruido aér-
tico es una caracteristica especifica de la EA grave, aunque es un signo
poco sensible™.

Los principios generales para el uso de estudios invasivos y no inva-
sivos siguen las recomendaciones que se presentan en la seccién 3.

Aspectos especificos de la EA

* La ecocardiografia es la herramienta diagnéstica clave. Sirve para
confirmar la EA, evaluar el grado de calcificacién valvular, la funcién
del Vly el grosor de la pared, detectar otras afecciones en valvulas y
aorta asociadas y proporcionar informacién pronéstica.

La ecocardiografia Doppler es la técnica preferida para evaluar la
gravedad de la EA (tabla 4)*.

Los gradientes de presion transvalvular son dependientes de flujo
y las mediciones del area valvular representan, desde un punto de
vista teérico, la forma ideal de cuantificar la EA. Sin embargo, las
mediciones del area valvular dependen del operador y son menos
robustas que las estimaciones de gradiente de la practica clinica. Por
lo tanto, la determinacién del area valvular con puntos de corte abso-
lutos no debe bastar por si sola para tomar decisiones clinicas y debe
realizarse en combinacién con la tasa de flujo, los gradientes de pre-
sién, la funcién y el tamafio del VI 'y el grosor de la pared, el grado de
calcificacién de la valvula y la presion sanguinea, asi como el estado
funcional. Aunque la EA con un area valvular < 1,0 cm? se considera
grave, la EA critica’ es mas probable con un area valvular < 0,8 cm?.
La indexacién por superficie corporal, con un valor de corte de

0,6 cm?/m? de SC, puede ser de ayuda, en especial en pacientes con
una SC extremadamente pequefia.

La EA grave es poco probable cuando el gasto cardiaco (mas con-
cretamente el flujo transvalvular) es normal y hay un gradiente de
presién medio < 40 mmHg. Sin embargo, en presencia de bajo flujo se
puede encontrar gradientes de presién bajos en pacientes con EA
grave (EA de bajo flujo/bajo gradiente), aunque la mayoria de los casos
presentan gradientes elevados. Hasta ahora, estos hallazgos se han
detectado fundamentalmente en pacientes con mala funcién sistélica
del VI. No obstante, cuanto el gradiente medio de presién es
<40 mmHg, un area valvular pequeiia no sirve para confirmar defini-
tivamente una EA grave, ya que las valvulas con afeccion leve-mode-
rada pueden no abrirse por completo, lo que da lugar a un «area
valvular funcionalmente pequefia» (EA seudograve)”. En este con-
texto, la ecocardiografia de estrés con dosis bajas de dobutamina
puede servir de ayuda para distinguir una EA verdaderamente grave
de la EA seudograve. La EA verdaderamente grave presenta sélo dis-
cretos cambios en el drea valvular (aumento < 0,2 cm? manteniéndose
en <1 cm?) con un aumento de la tasa de flujo, pero con incrementos
significativos en los gradientes (gradiente medio > 40 mmHg), mien-
tras que la EA seudograve muestra aumentos marcados en el area val-
vular, pero s6lo cambios pequefios en los gradientes?>. Ademas, esta
prueba puede detectar la presencia de reserva de flujo, también lla-
mada reserva contractil (aumento > 20% del volumen latido), la cual
tiene implicaciones prondsticas®>7s,

Recientemente se ha sefialado la posibilidad de que haya EA grave
en pacientes con un area valvular < 1,0 cm? y un gradiente medio
<40 mmHg a pesar de que la FEVI esté conservada, con lo que se intro-
duce una nueva entidad denominada «EA paraddjica de flujo y gra-
diente bajos (volumen de eyeccién indexado < 35 ml/m? y gradiente
medio < 40 mmHg respectivamente) con FEVI preservada»’, Este cua-
dro se encuentra tipicamente en ancianos y se asocia con tamafio ven-
tricular pequefio, marcada hipertrofia del VI e historia de hipertension.
Este subgrupo de pacientes con EA sigue siendo un reto. Se ha demos-
trado también que los pacientes con un area valvular pequefia pero
gradientes bajos pese a conservar una FEVI normal frecuentemente
presentan EA moderada’. Hay que reconocer que en muchas ocasio-
nes hay razones distintas de la EA grave para que se produzca esta
combinacién de medidas: en primer lugar, las determinaciones con
Doppler suelen subestimar el flujo, lo cual resulta en subestimacion
del area valvular y el supuesto erréneo de «condiciones de flujo bajo»'*;
en segundo, puede tratarse de un paciente con tamafio corporal
pequeiio’, y por tltimo, los puntos de corte para los gradientes no
concuerdan completamente. Se ha demostrado” que la generacién de
un gradiente medio de 40 mmHg requiere un area valvular mas cer-
canaa 0,8 que a 1,0 cm?. Por lo tanto, en este contexto el diagnéstico de
EA grave requiere excluir previamente otras posibilidades que expli-
quen los hallazgos ecocardiograficos antes de intervenir. Ademas de
determinaciones ecocardiograficas mas precisas, puede ser necesario
realizar RMC y cateterismo. Debido a que normalmente estos pacien-
tes son personas de edad avanzada con HTA y otras comorbilidades, su
evaluacién sigue siendo compleja, incluso después de confirmarse los
datos hemodinamicos. La presencia de hipertrofia y fibrosis del VI, asi
como sintomas o elevacién de neurohormonas, puede deberse en
parte a la cardiopatia hipertensiva subyacente y no ayuda a confirmar
el diagnéstico de EA grave. Por otra parte, no esta claro como descartar
la EA seudograve en estos pacientes. La evaluacién del grado de calcifi-
cacién mediante TCMC puede ser Gtil*.

En presencia de HTA, se debe reevaluar la gravedad de la enferme-
dad cuando el paciente alcance valores normotensos’.

La ecocardiografia de estrés puede proporcionar informacién pronés-
tica en la EA asintomatica mediante el incremento del gradiente medio
de presion y los cambios en la funcién del VI durante el ejercicio-8081,

La ETE rara vez sirve de ayuda en la cuantificacion de la EA, ya que
la planimetria del area valvular resulta muy dificil en valvulas calcifi-
cadas™. Sin embargo, esta prueba puede proporcionar informacion



Articulo especial / Rev Esp Cardiol. 2013;66(2):131.e1-e42 el3

adicional para la evaluacién de las anomalias de la valvula mitral y ha
cobrado mayor importancia para la evaluacién del didmetro anular
antes de la TAVI y como guia durante estos procedimientos?282,

* La prueba de esfuerzo esta contraindicada para pacientes con EA
sintomadticos. Sin embargo, esta recomendada para pacientes fisica-
mente activos para desenmascarar sintomas y estratificar el riesgo de
pacientes asintomaticos con EA grave?'$, Es preciso recordar que la
aparicién de disnea durante la prueba de esfuerzo es dificil de inter-
pretar y que es un signo no especifico en pacientes con un nivel de
actividad fisica bajo, especialmente los ancianos. La prueba
de esfuerzo es una prueba segura para pacientes asintomaticos siem-
pre que se realice bajo la supervisién de un médico con experiencia y
se monitorice la presencia de sintomas, cambios en la presién sangui-
nea y/o cambios electrocardiograficos®'#3,

» La TCMCy la RMC aportan informacién adicional para la evalua-
cién de la aorta ascendente cuando estd dilatada. La TCMC puede ser
atil para cuantificar el area valvular y la calcificacién coronaria, datos
que pueden ser (tiles a la hora de valorar el pronéstico. Esta técnica se
ha convertido en una importante herramienta diagndstica para la
evaluacién de la raiz adrtica, la distribucién del calcio, el nimero de
valvas y la aorta ascendente, ademas permite evaluar la presencia
de enfermedad y las dimensiones de las arterias periféricas, lo cual es
atil antes de la TAVI*?. Las mediciones del anillo aértico obtenidas
mediante distintas técnicas de imagen pueden variar dependiendo de
la técnica utilizada, por lo que se debe interpretarlas con cautela2®, Por
esta razén se recomienda seguir una estrategia integradora. La RMC
puede ser til para la deteccién y cuantificacion de fibrosis miocar-
dica, y proporciona informacién prondstica adicional sobre pacientes
sintomaticos que no tienen enfermedad coronaria®.

* Se ha demostrado que los péptidos natriuréticos pueden predecir
la supervivencia libre de sintomas y la evolucién de los pacientes con
EA con flujo de normal a bajo, y pueden ser Gtiles en pacientes asinto-
maticos>%7.

» Raramente se requiere una cateterizacién del VI retrégrada para
evaluar la gravedad de la EA, y debe utilizarse inicamente cuando la
evaluacién no invasiva no sea concluyente.

Por Gltimo, en esta poblacién de pacientes es esencial investigar la
presencia de comorbilidades.

5.2. Historia natural

La EA calcificada es una enfermedad crénica progresiva. Durante
un largo periodo de latencia, los pacientes permanecen asintomati-
cos®-9", La duracion de la fase sintomadtica varia ampliamente de un
sujeto a otro. La muerte sibita cardiaca es una frecuente causa de
muerte entre los pacientes sintomadticos, pero sucede rara vez a los
pacientes verdaderamente asintomaticos (< 1% anual), incluso en
caso de EA grave®®9', En pacientes asintomaticos con EA grave, se han
comunicado tasas de supervivencia libre de eventos a 2 afios que
varian del 20% a mas del 50%%°", Sin embargo, hay que considerar con
precaucién las estimaciones de supervivencia libre de eventos mas
bajas, ya que algunos pacientes de esos estudios fueron intervenidos
quirdrgicamente sin sintomas.

Se ha identificado y documentado una serie de factores de riesgo
asociados a la EA grave. Sin embargo, hay que sefialar que estos facto-
res son, en general, predictores de la supervivencia libre de eventos,
que esta condicionada en gran parte por la aparicién de sintomas que
hacen necesaria una intervencién en la mayoria de los casos. Por ello,
no queda claro que en presencia de estos factores de riesgo los pacien-
tes se beneficien de una intervencién temprana, antes de la aparicion
de sintomas. Los predictores de aparicion de sintomas y evolucién
adversa en pacientes asintomaticos son los siguientes:

* Clinicos: edad avanzada, presencia de factores de riesgo de ate-
rosclerosis.

* Ecocardiograficos: calcificacién valvular, pico de velocidad de
chorro adrtico®-°!, FEVI®, tasa de progresiéon hemodinamica®®,
aumento del gradiente con el ejercicio®®®!, excesiva hipertrofia del VI®?
y parametros anormales de la funcién sistélica y diastélica del VI en
Doppler tisular®’.

* Pruebas de esfuerzo: la aparicién de sintomas durante las prue-
bas de esfuerzo en pacientes fisicamente activos, particularmente
entre los mayores de 70 afios, predice una probabilidad muy alta de
sintomas en un plazo de 12 meses. Una respuesta de presién arterial
anormal y en mayor grado la depresion del segmento ST tienen un
valor predictivo positivo menor que los sintomas a la hora de estable-
cer un mal pronéstico clinico®.

* Biomarcadores: titulos plasmaticos elevados de péptidos natriu-
réticos, aunque no se han establecido con precision los valores®>#7,
Tan pronto como aparecen los sintomas, el prondstico de la EA grave
es pésimo, con tasas de supervivencia de sélo un 15-50% a los 5 afios.
Los datos sobre la evolucién espontanea de pacientes con gradientes
bajos y FE normal siguen siendo controvertidos™.

5.3. Resultados de la intervencion

La sustitucién valvular aértica (SVA) es el tratamiento definitivo de
la EA grave. En las series actuales, la mortalidad operatoria de la SVA
por EA es de un 1-3% en pacientes menores de 70 afios y del 4-8% en
pacientes seleccionados de edad mas avanzada (tabla 7)11232-354041.94-67
Los siguientes factores aumentan el riesgo de mortalidad operatoria:
edad avanzada, comorbilidades, sexo femenino, clase funcional mas
alta, cirugia de emergencia, disfuncién del VI, hipertensién pulmonar,
EC concomitante y CABG o cirugia valvular previas. Por lo general,
después de una SVA realizada con éxito, los sintomas y la calidad de
vida mejoran sensiblemente. La supervivencia a largo plazo de los
pacientes de edad avanzada puede acercarse a la de la poblacién
general del mismo grupo de edad. Para pacientes mas jévenes, el tra-
tamiento quirdrgico ofrece mejores resultados que el tratamiento
conservador, aunque cabe esperar una supervivencia mas baja que en
grupos control ajustados por edad. Los factores de riesgo de muerte
tardia incluyen edad, comorbilidades, sintomas graves, disfuncién del
VI, arritmias ventriculares y EC concomitante no tratada. Ademas, la
evolucién posoperatoria puede ser mala debido a complicaciones
relacionadas con la prétesis y a un estado hemodinadmico sub6ptimo
derivado del comportamiento de la valvula protésica.

Se ha demostrado que la cirugia prolonga la vida y mejora su cali-
dad, incluso en pacientes seleccionados de mas de 80 afios***”. Por lo
tanto, la edad por si sola no se debe considerar contraindicacién para
cirugia. Sin embargo, un elevado porcentaje de pacientes aptos
para tratamiento quirirgico no son referidos a cirugia*®.

La valvuloplastia con balén desempeiia un papel importante en la
poblacién pediatrica, pero su papel es muy limitado en adultos utili-
zada sola, debido a que su eficacia es baja, la tasa de complicaciones
es alta (> 10%) y la reestenosis y el deterioro clinico ocurren durante
los primeros 6-12 meses en la mayoria de los pacientes, lo que da
lugar a un resultado clinico a medio y largo plazo similar al de la his-
toria natural®.

En pacientes con alto riesgo quirdrgico, se ha demostrado que la
implantacion transcatéter (TAVI) es factible (tasas de éxito del proce-
dimiento > 90%) usando diferentes vias de abordaje como la transfe-
moral o la transapical y, menos frecuentemente, la subclavia o la
transaértica directa®®-1%, Si no hay contraindicaciones anatémicas,
la via transfemoral es la preferida en la mayoria de los centros, aun-
que no disponemos de comparaciones directas entre los distintos
abordajes (transfemoral, transapical u otros). Igualmente, tampoco
disponemos de comparaciones entre distintos sistemas o dispositi-
vos. Las tasas de mortalidad a los 30 dias varian del 5 al 15%99-101103-105,
Entre las complicaciones mas importantes relacionadas con el proce-
dimiento, se incluyen accidente cerebrovascular (ACV) ( ~1-5%), nece-
sidad de un nuevo marcapasos (hasta el 7% para los sistemas
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expandidos con bal6n y hasta el 40% para los sistemas autoexpandi-
bles )19y las complicaciones vasculares (hasta el 20%)°7%. La regurgi-
taciéon paravalvular es frecuente, aunque en la mayoria de los
pacientes suele ser minima o leve y en raras ocasiones tiene relevan-
cia clinica; sin embargo, la regurgitacién aértica de mayor grado
puede tener impacto en la supervivencia a largo plazo'3'%, Este sigue
siendo un motivo de preocupacién que requiere un buen seguimiento
y evaluacion critica. Aproximadamente un 1-2% de los pacientes
sometidos a TAVI requieren cirugia cardiaca inmediata por complica-
ciones que ponen en riesgo la vida'®,

En términos de gradiente y area valvular, la TAVI ofrece resultados
hemodinamicos ligeramente superiores a la implantacién de valvulas
bioprotésicas convencionales®.

Segin lo publicado, la supervivencia a 1 afio tras una TAVI se sitGa
en un 60-80%, dependiendo en gran medida de la gravedad de las
comorbilidades®99102103.105107108 | 3 mayoria de los pacientes supervi-
vientes experimentan una mejoria significativa de su estado de salud
y calidad de vida. Sin embargo, queda por estudiar la durabilidad a
largo plazo de estas valvulas, si bien los resultados a 3-5 afios son
prometedores!®,

La reciente declaracién del Valve Academic Research Consortium
incluye una definicién estandarizada para las variables de valoracién
(endpoints) tras la TAVI que permitirad una comparacién mas precisa y
adecuada entre distintos dispositivos y abordajes'®.

Los pacientes considerados no aptos para SVA quirtrgica tras
consulta con los cirujanos se benefician claramente del tratamiento
con TAVI, comparado con el tratamiento conservador, incluida la
valvuloplastia con balén, segtin los datos de un ensayo aleatorizado

Tabla 9
Indicaciones para la sustitucién valvular adrtica en la estenosis aértica

(tasa de mortalidad a 1 afio del 31 frente al 51% y superioridad signi-
ficativa en la mejoria de los sintomas, con menos rehospitalizacio-
nes)®. El primer ensayo aleatorizado en el que se comparé la TAVI
con la SVA en pacientes de alto riesgo pero operables mostré que la
TAVI no es inferior en cuanto a la mortalidad por todas las causas a 1
afio (el 24,2 frente al 26,8%), con marcada mejoria funcional en
ambos grupos del estudio?”. El anélisis de las variables de valoracién
secundarias mostré que la TAVI comporta mayor riesgo de eventos
cerebrovasculares y complicaciones vasculares y tiene mayor inci-
dencia de fugas paravalvulares, aunque estas suelen ser minimas o
leves. Por el contrario, las complicaciones hemorragicas y la FA post-
operatoria son mas frecuentes tras las intervenciones quirtrgicas.
Para la interpretacion de los resultados de la serie de estudios PART-
NER, hay que tener en cuenta las indicaciones y contraindicaciones
especificas de la TAVI y la experiencia quirdrgica e intervencionista
de los centros implicados®*,

5.4. Indicaciones para la intervencion
5.4.1. Indicaciones para la sustitucién valvular aértica

Las indicaciones para la SVA aparecen en la tabla 9 y la figura 2. El
recambio valvular precoz estd muy recomendado en todos los pacien-
tes sintomaticos con EA grave que cumplan los requisitos para la ciru-
gia. Mientras el gradiente medio se mantenga en cifras > 40 mmHg,
no hay un limite inferior de FE para la cirugia.

En cambio, el tratamiento de los pacientes con EA de gradiente y
flujo bajos (area valvular < 1 cm?, FE < 40%, gradiente medio

Clase? Nivel® Ref.

La SVA esta indicada para pacientes con IA grave y cualquier sintoma relacionado con ella I B 12,89,94
La SVA estd indicada para pacientes con IA grave que van a someterse a CABG o cirugia de la aorta ascendente o en otra valvula I C
La SVA esta indicada para pacientes asintomaticos con IA grave y disfuncién del VI sistélica (FEVI < 50%) no debida a otra causa [ C
La SVA estd indicada para pacientes asintomaticos con IA grave y prueba de esfuerzo anormal que muestran sintomas durante el ejercicio I C
relacionados con la EA
Se debe considerar la SVA para pacientes de alto riesgo con EA sintomdtica grave candidatos a TAVI, pero en los que el equipo cardiolégico Ila B 97
recomienda la cirugia segtn el perfil individual de riesgo y las caracteristicas anatémicas
Se debe considerar la SVA para pacientes asintomaticos con EA grave y prueba de esfuerzo anormal que muestra una caida de la presién Ila C
sanguinea por debajo de los valores basales
Se debe considerar la SVA para pacientes con EA? moderada que van a someterse a CABG o cirugia de aorta ascendente u otra valvula Ila C
En pacientes sintomaticos con EA con flujo y gradiente bajos (< 40 mmHg) y FE normal, sélo se debe considerar la SVA tras evaluacién Ila C
meticulosa y confirmacién de la gravedad de la EA®
Se debe considerar la SVA para pacientes sintomadticos con EA grave, flujo y gradiente bajo, FE reducida y evidencia de reserva de flujo’ Ila C
Se debe considerar la SVA para pacientes asintomaticos con FE normal y ninguna de las alteraciones en la prueba de esfuerzo Ila C
mencionadas antes, siempre que el riesgo quirdrgico sea bajo y haya uno o mas de los siguientes hallazgos:

 EA muy grave definida por un pico de velocidad transvalvular > 5,5 m/s, o

» Calcificacion valvular intensa y una tasa de progresién del pico de velocidad transvalvular > 0,3 m/s por afio
Se puede considerar la SVA para pacientes sintomaticos con EA grave, flujo y gradiente bajo y disfuncién del VI sin reserva de flujof b C
Se puede considerar la SVA para pacientes asintomaticos con EA grave, FE normal y ninguna de las alteraciones en la prueba de esfuerzo b C

mencionadas antes, siempre que el riesgo quirdrgico sea bajo y haya uno o mas de los siguientes hallazgos:
» Titulos marcadamente elevados de péptidos natriuréticos confirmados en el seguimiento, sin otra posible explicacién
» Un aumento > 20 mmHg del gradiente medio de presién
* Hipertrofia del VI excesiva en ausencia de hipertensiéon

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; EA: estenosis adrtica; FE: fraccion de eyeccién; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; IA: insuficiencia adrtica;

TAVI: implantacién transcatéter de valvula aértica; SC: superficie corporal; SVA: sustitucién valvular adrtica; VI: ventriculo izquierdo.
Clase de recomendacion.
bNivel de evidencia.
Referencias que respaldan las recomendaciones de clase [ (A +B) y Ila +IIb (A + B).

dLa EA moderada se define como un area valvular de 1,0-1,5 cm (0,6-0,9 cm?/m? de SC) o un gradiente adrtico medio de 25-40 mmHg en presencia de condiciones normales

de flujo. Sin embargo, es necesario el juicio clinico.

°En pacientes con un drea valvular pequeiia pero gradiente bajo pese a FEVI conservada, existen varias explicaciones posibles (aparte de la EA) que se debe descartar

cuidadosamente (véase la seccién sobre la evaluacién de la EA).
fTambién denominada reserva contractil.
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Figura 2. Tratamiento de la estenosis adrtica grave. El tratamiento de los pacientes con gradiente y fraccion de eyeccién bajos se detalla en el texto. EA: estenosis adrtica;
FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; SC: superficie corporal; SVA: sustitucién valvular aértica; TAVI: implantacién transcatéter de valvula adrtica.

2Consulte la definicién de EA grave en la tabla 4.

bSe debe considerar la cirugia (Ila C) en presencia de uno de los siguientes factores: pico de velocidad > 5,5 m/s; calcificacién valvular importante + progresion del pico de ve-
locidad > 0,3 m/s/afio. Se puede considerar la cirugia (IIb C) en presencia de uno de los siguientes factores: titulos marcadamente elevados de péptidos natriuréticos, un aumento
del gradiente medio > 20 mmHg con el ejercicio o hipertrofia del ventriculo izquierdo excesiva.

°El equipo cardioldgico tomara la decision de acuerdo con las caracteristicas clinicas y anatomia del paciente.

<40 mmHg) es mas complejo. Si la depresién de la FE esta causada
principalmente por una poscarga excesiva (desequilibrio de la pos-
carga), en general la funcién del VI mejora después de la cirugia?27910,
Por el contrario, no es seguro que se produzca una mejoria de la fun-
cion del VI si la causa principal de la disfuncidn es la presencia de
cicatrices producidas por un infarto de miocardio extenso o miocar-
diopatia. En pacientes con gradiente bajo y con evidencia de reserva
de flujo, la cirugia estd recomendada porque implica un riesgo acep-
table y mejora el resultado clinico a largo plazo en la mayoria de los

casos?%. Aunque en los pacientes sin reserva de flujo el resultado cli-
nico estd comprometido por una mortalidad operatoria mas alta, se
ha demostrado que la SVA mejora la FE y el estado clinico?781°, La
decision clinica final debe tener en cuenta el estado clinico del
paciente (en particular la presencia de comorbilidades y su gravedad),
el grado de calcificacion valvular, la extensién de la EC y la factibilidad
de la revascularizacién. La nueva entidad reconocida como EA para-
déjica, con flujo y gradiente bajos y FE normal, requiere especial aten-
cién debido a la escasa informacién disponible sobre la historia
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natural y los resultados tras la cirugia’. En estos casos, s6lo debe
realizarse una intervencién quirdrgica si hay sintomas y si la evalua-
cién clinica indica que hay obstruccién valvular significativa.

El manejo de la EA asintomatica grave sigue siendo una cuestiéon
controvertida. Los resultados de estudios recientes no proporcionan
datos convincentes para respaldar la recomendacién general de SVA
precoz, incluso en pacientes con EA asintomatica muy gravess-o111.112,
En la decision de operar a los pacientes asintomaticos es preciso sope-
sar cuidadosamente los beneficios y los riesgos.

La cirugia electiva precoz esta indicada en los casos excepcionales
de pacientes con funcién del VI deprimida no debida a otra causa o
con prueba de esfuerzo anormal, sobre todo si produce la aparicién de
sintomas. También debe tenerse en consideracién en pacientes con
un descenso de la presion sanguinea por debajo de la basal?8390.93,

Debe considerarse la cirugia en pacientes con riesgo quirtrgico
bajo, prueba de esfuerzo normal y una de los siguientes:

* EA muy grave, definida por un pico de velocidad > 5,5 m/s*"""2,
* La combinacién de calcificacién valvular importante con rapido
incremento del pico de velocidad transvalvular > 0,3 m/s por afio®.

Ademas puede considerarse la cirugia en pacientes con riesgo qui-
rdrgico bajo y prueba de esfuerzo normal, pero con uno de los
siguientes factores:

* Titulos muy altos de péptidos natriuréticos, confirmados en
mediciones repetidas, sin otra explicacién®>-%’,

* Un incremento > 20 mmHg del gradiente medio de presion con el
ejercicio®®s!,

* Hipertrofia del VI excesiva sin historia de HTA®2

En pacientes que no tienen los factores predictivos expuestos
anteriormente, la espera en observacion parece la opcién mas segura,
ya que es poco probable que la cirugia precoz sea beneficiosa.

Tabla 10
Contraindicaciones para la implantacion transcatéter de valvula aértica

5.4.2. Indicaciones para la valvuloplastia con balén

La valvuloplastia con balén puede considerarse un puente hacia la
cirugia o TAVI para pacientes hemodindmicamente inestables con
alto riesgo quirdrgico o con EA grave sintomatica que precisan cirugia
no cardiaca mayor y urgente (recomendacién de clase IIb, nivel de
evidencia C). La valvuloplastia con balén se puede considerar también
como medida paliativa en casos individuales cuando la cirugia esté
contraindicada debido la gravedad de las comorbilidades y la TAVI no
sea una opcion.

5.4.3. Indicaciones para la implantacion transcatéter de valvula
aortica

Las intervenciones de TAVI s6lo deben realizarse en hospitales con
servicio de cirugia cardiaca. El equipo cardiolégico (heart team) que
evalte los riesgos individuales del paciente, la factibilidad técnica de
la TAV1 y el tipo de abordaje es el indicado para tomar decisiones cli-
nicas en este grupo de pacientes',

Se debe identificar las contraindicaciones clinicas y anatémicas
(tabla 10). Los pacientes candidatos deben tener una expectativa de
vida > 1 afio y probabilidades de mejorar su calidad de vida teniendo
en cuenta sus comorbilidades.

Con los datos cientificos actualmente disponibles, se recomienda
la TAVI para pacientes con EA grave que, segiin el equipo cardiolégico,
no sean candidatos a cirugia convencional debido a comorbilidades
graves (tabla 11, fig. 2).

Para los pacientes de alto riesgo que siguen siendo candidatos para
cirugia, la decisién debe ser individualizada. Se considerara la TAVI
como alternativa a la cirugia para pacientes en que la TAVI sea mas
favorable en opinién del equipo cardioldgico, teniendo en cuenta las
respectivas ventajas y desventajas de cada técnica. Se ha propuesto un
EuroSCORE logistico > 20% para la indicacién de TAVI, aunque es
sabido que el EuroSCORE sobrestima en mucho la mortalidad opera-

Contraindicaciones absolutas

Carencia de equipo cardiolégico (heart team) y cirugia cardiaca en el centro

Indicacién de TAVI, como alternativa a la SVA, no confirmada por el equipo cardiolégico

Clinicas

Esperanza de vida estimada < 1 afio

Pocas probabilidades de mejoria de la calidad de vida mediante TAVI debido a las comorbilidades
Otra valvulopatia primaria grave asociada que es causa principal de los sintomas y sélo se puede tratar con cirugia

Anatémicas

Tamafio del anillo inadecuado (< 18 mm, > 29 mm*)

Trombo en ventriculo izquierdo

Endocarditis activa

Riesgo elevado de obstrucciéon de un ostium coronario (calcificacion valvular asimétrica, corta distancia entre el anillo y el seno coronario, senos adrticos pequefios)

Placas con trombos méviles en la aorta ascendente o en el arco aértico

Para el abordaje transfemoral/subclavio: acceso vascular inadecuado (tamariio, calcificacién, tortuosidad del vaso)

Contraindicaciones relativas

Vilvulas bictspides o no calcificadas

Enfermedad coronaria no tratada que requiere revascularizacion

Inestabilidad hemodindmica

FEVI < 20%

Para el abordaje transapical: enfermedad pulmonar grave, dpex del VI inaccesible

FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; SVA: sustitucién valvular aértica; TAVI: implantacion transcatéter de valvula aértica.

*Contraindicacion si se usan los dispositivos actuales.



Articulo especial / Rev Esp Cardiol. 2013;66(2):131.e1-e42 el7

Tabla 11
Recomendaciones para implantacién transcatéter de vdlvula aértica

Recomendaciones Clase? Nivel® Ref.c

Sélo se debe realizar la TAVI con un equipo 1 C
cardiol6gico multidisciplinario que incluya

cardi6logos, cirujanos cardiacos y otros

especialistas si fuera necesario

La TAVI s6lo se debe realizar en hospitales con 1 C
cirugia cardiaca en el centro

La TAVI esté indicada para pacientes con EA 1 B 99
sintomatica grave que, en opinién del equipo

cardiolégico, no son candidatos a SVAy tienen

probabilidades de mejorar su calidad de viday

una esperanza de vida > 1 afio tras la evaluacion

de las comorbilidades

Se debe considerar la indicacién de TAVI para Ila B 97
pacientes de alto riesgo con EA sintomadtica que

atin pueden ser candidatos para cirugia pero para

quienes el equipo cardiolégico prefiere la TAVI

por el perfil de riesgo individual del paciente

y sus caracteristicas anatémicas

EA: estenosis adrtica; SVA: sustitucion valvular aértica; TAVI: implantacién transcatéter
de valvula adrtica.

“Clase de recomendacion.

"Nivel de evidencia.

Referencias que respaldan las recomendaciones de clase [ (A + B) y Ila + IIb (A + B).

toria', El uso del sistema STS, con valores > 10%, puede ofrecer una
valoracion clinica mas realista del riesgo operatorio®. Por otra parte,
la fragilidad del paciente y la presencia de entidades como aorta de
porcelana, historia de radiacién toracica o injertos coronarios per-
meables pueden indicar que el paciente es menos apto para SVA pese
a tener un EuroSCORE < 20% o un STS < 10%. Ante la carencia de un
sistema cuantitativo perfecto, la valoracién del riesgo debe basarse en
el juicio clinico del equipo cardiolégico, ademas del uso combinado
de escalas de riesgo'3.

Actualmente no se debe realizar una intervencién de TAVI en
pacientes con riesgo quirdrgico intermedio, pues son necesarios mas
ensayos clinicos en esta poblacién.

5.5. Tratamiento farmacologico

La progresion de la EA degenerativa es un proceso activo que
comparte varias similitudes con la aterosclerosis. Aunque algunos
estudios retrospectivos han mostrado los efectos beneficiosos de las
estatinas y los IECA, en ensayos aleatorizados se ha demostrado de
manera consistente que las estatinas no producen ningin efecto en
la progresion de la EA"!5, Por lo tanto, no se debe administrar esta-
tinas a pacientes con EA, ya que su Gnico propésito es retrasar la
progresion de la enfermedad. Por otra parte, se debe recomendar
encarecidamente la modificacion de los factores de riesgo de ateros-
clerosis, de acuerdo con las guias sobre prevencién secundaria de la
aterosclerosis'®.

Los pacientes sintomaticos requieren una intervencién precoz por-
que no hay tratamiento farmacolégico capaz de mejorar los resulta-
dos respecto a la historia natural. Sin embargo, los pacientes que no
son candidatos a cirugia o TAVI y los que se encuentran en espera de
cirugia o TAVI pueden ser tratados con digoxina, diuréticos, IECA o
ARA-II si tienen sintomas de IC. Se debe tratar la HTA concomitante;
sin embargo, se debe titular con precision el tratamiento para evitar la
hipotension y se debe examinar a los pacientes con mas frecuencia. Es
particularmente importante mantener el ritmo sinusal.

5.6. Seguimiento

En el paciente asintomatico, la gran variabilidad de la tasa de pro-
gresion de la EA subraya la necesidad de que los pacientes reciban una
educacién adecuada sobre la importancia del seguimiento y la necesi-
dad de informar de los sintomas en cuanto aparezcan. Las pruebas de
estrés deben determinar el grado de recomendacién para la actividad
fisica. Las consultas de seguimiento deben incluir una evaluacién eco-
cardiografica que preste especial atencion a la progresién hemodina-
mica, la funcién del VI y la hipertrofia, ademas de la aorta ascendente.
El tipo y el intervalo del seguimiento deben determinarse de acuerdo
con el examen inicial.

En los casos de EA grave, se tiene que reevaluar a los pacientes
cada 6 meses para comprobar la aparicién de sintomas, cambios en la
tolerancia al ejercicio (de ser posible, con una prueba de esfuerzo en
caso de que los sintomas sean dudosos) y en los parametros ecocar-
diograficos. Puede considerarse la determinaciéon de péptidos natriu-
réticos.

Los pacientes con EA de leve a moderada y calcificacion significa-
tiva deben ser reevaluados una vez al afio. En pacientes jévenes con
EA leve y sin calcificacién importante, el seguimiento puede reali-
zarse cada 2 o 3 afios.

5.7. Poblaciones especiales de pacientes

La combinacién de SVA y CABG comporta mayor riesgo que la SVA
sola3235, Sin embargo, la realizacion de SVA mucho tiempo después de
la CABG también se asocia con un aumento significativo del riesgo.
Aunque no disponemos de estudios prospectivos y aleatorizados, los
datos de andlisis retrospectivos indican que los pacientes para los que
esta indicada la CABG y que tienen EA moderada (gradiente medio
25-40 mmHg y flujo normal, area valvular 1,0-1,5 cm?) en general se
benefician de la SVA concomitante. Se ha sefialado que si la edad es
<70 afios y, lo que es mds importante, la tasa media de progresion de
EA documentada es de 5 mmHg/afio, estos pacientes pueden benefi-
ciarse de la sustitucién de valvula en el momento de la CABG cuando
el pico de gradiente basal exceda de 30 mmHg'". Se recomienda una
evaluacién individualizada que tenga en cuenta la SC del paciente, los
datos hemodinamicos, el grado de calcificacién de las valvas, la tasa
de progresion de la EA, la esperanza de vida y las comorbilidades, asi
como el riesgo individual de la sustitucién valvular concomitante o
una intervencién tardia.

No se debe denegar la posibilidad de una SVA a los pacientes con
EA grave sintomatica y EC difusa a los que no se pueda revascularizar,
aunque se trate de un grupo de alto riesgo.

Algunos estudios recomiendan el uso potencial de la revasculari-
zacibn coronaria percutanea en lugar de la CABG para pacientes con
EA. No obstante, atin no hay datos suficientes para recomendar esta
opcion, excepto para pacientes seleccionados de alto riesgo con sin-
drome coronario agudo o con EA no grave.

Se ha demostrado que la ICP combinada con TAVI es factible, pero
son necesarios mas datos para poder recomendar en firme esta estra-
tegia. Se debe discutir individualizadamente la decisién de intervenir
y la cronologia de las intervenciones segtn el estado clinico del
paciente, la anatomia coronaria y el miocardio en riesgo.

Cuando la IM se asocia con EA, la gravedad puede estar sobresti-
mada si hay presiones ventriculares elevadas, por lo que es necesaria
una cuantificacién meticulosa (véase la seccién 3 «Comentarios gene-
rales»). Mientras no haya anomalias morfolégicas de las valvas (rotura
o prolapso, cambios posreumaticos o signos de endocarditis infec-
ciosa), dilatacién anular mitral o anomalias marcadas de la geometria
del VI, laintervencién quirdrgica de la valvula mitral generalmente no
es necesaria y la IM secundaria no grave a menudo mejora después
del tratamiento de la valvula adrtica.

El aneurisma y la dilatacién concomitantes de la aorta ascendente
requieren el mismo tratamiento que la EA (véase la seccién 4).
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Para la EA congénita, consulte la guia de la ESC sobre enfermeda-
des cardiacas congénitas en el adulto™.

6. INSUFICIENCIA MITRAL

En Europa, 1aIM es la segunda causa mas frecuente de enfermedad
valvular que requiere cirugia'. Se ha redefinido el tratamiento como
consecuencia de los buenos resultados obtenidos con la reparacion
valvular. Esta seccién trata separadamente la IM primaria y la secun-
daria, de acuerdo con el mecanismo causal'®. En los raros casos en
que ambos mecanismos estan presentes, generalmente uno de ellos
predomina y determina la indicacién de tratamiento.

6.1. Insuficiencia mitral primaria

La IM primaria incluye todas las etiologias en que las lesiones
intrinsecas afectan a uno o varios componentes del aparato de la val-
vula mitral. La reduccién de la prevalencia de la fiebre reumatica y el
aumento de la esperanza de vida en los paises industrializados han
cambiado progresivamente la distribucién etiol6gica, y hoy la IM
degenerativa es la mas comin'>'2, La endocarditis se trata en una guia
especifica de la ESC'.

6.1.1. Evaluacion
Insuficiencia mitral aguda

Tras el infarto agudo de miocardio, hay que considerar la posibili-
dad de que la rotura del musculo papilar sea la causa de la IM aguda
en los pacientes que presentan edema pulmonar agudo o shock. La
exploracion fisica puede inducir a error, en particular cuando hay un
soplo de baja intensidad o inaudible, y el estudio ecocardiografico con
Doppler color puede subestimar la gravedad de la lesién. La demos-
tracion de funcién hiperdindmica en presencia de IC aguda indica el
diagnéstico y subraya la importancia de realizar una ecocardiografia
urgente en este contexto!2!°,

La IM aguda también puede estar causada por endocarditis infec-
ciosa o traumatismo.

Insuficiencia mitral crénica

La exploracion clinica normalmente proporciona las primeras pis-
tas de la presencia de IM y de que puede ser significativa, segtin indi-
can la intensidad y la duracién del soplo sistélico y la presencia de
tercer ruido™.

Los principios generales para usar pruebas invasivas y no invasivas
siguen las recomendaciones de la seccion 3. A continuacion se expo-
nen los aspectos especificos de la IM:

* La ecocardiografia es el examen principal y debe incluir una eva-
luacién de la gravedad, los mecanismos, las posibilidades de repara-
cién y las consecuencias". Los criterios para definir la IM primaria
grave se describen en la tabla 5. Se puede usar varios métodos para
determinar la gravedad de la IM. Hay que descartar la planimetria del
chorro regurgitante, ya que esta determinacion se reproduce mal y
depende de numerosos factores. La medicién del ancho de la vena
contracta, la parte mas estrecha del chorro, ofrece mas precision.
Cuando sea posible, y teniendo en cuenta sus limitaciones, se reco-
mienda el andlisis del area de superficie proximal de isovelocidad
(método PISA) para valorar el volumen regurgitante y el area del orifi-
cio regurgitante efectivo (ORE). La evaluacién final de la gravedad
requiere integrar la informacién obtenida con Doppler y los datos
sobre la morfologia, ademas de una comprobacién cuidadosa de la
validez de estos datos en relacién con las consecuencias en las presio-
nes pulmonares y del ventriculo y la auricula derechos (tabla 5)". La
ETT proporciona una definicién anatémica precisa de las diferentes

lesiones, que debe estar relacionada con la anatomia segmentaria y
funcional de acuerdo con la clasificacion de Carpentier para poder
evaluar la factibilidad de la reparacién. La ETT también permite valo-
rar las dimensiones del anillo mitral”. La ETE se realiza con frecuencia
antes de la cirugia con este prop6sito, pero si personas experimenta-
das practican la ETT y las imagenes son de buena calidad, puede ser
suficiente!?, Hay que sefialar que, en términos generales, la evalua-
cion preoperatoria de la factibilidad de la reparacion valvular requiere
experiencia’. Se debe evaluar intraoperatoriamente los resultados de
la reparacién de la valvula mitral por ETE, para permitir la correccion
quirdrgica si fuera necesario. La E3D puede ofrecer mas informa-
cién'?!, Las consecuencias de la IM para el corazén se evalian
mediante ecocardiografia con la medicién del volumen de la Al el
tamariio del VIy la FEVI, la presién pulmonar arterial sistélica y la fun-
cién del VD.

* La determinacién de la capacidad funcional mediante prueba de
esfuerzo cardiopulmonar puede ayudar en la valoracién clinica’?.
En manos expertas, la ecocardiografia de esfuerzo es ttil para cuan-
tificar los cambios inducidos por el ejercicio en la IM, la presién
arterial pulmonar sistélica y la funcién del VI?*123124, Nuevas técnicas
como la prueba de esfuerzo cardiopulmonar, el strain longitudinal
general (medido por el método de speckle tracking) y los cambios
inducidos por el esfuerzo en los volimenes del VI, la FE y el strain
general pueden ayudar a predecir una disfuncién del VI postopera-
toria'?4,

* Se ha evaluado la activacién neurohormonal en la IM, y varios
estudios apuntan que los titulos elevados y los cambios en el péptido
natriurético tipo B (BNP) pueden tener valor predictivo. Un valor de
corte de BNP > 105 pg/ml determinado en una cohorte de derivacién
se valid6 prospectivamente en una cohorte separada y ayudé a iden-
tificar a los pacientes asintomaticos con mayor riesgo de IC, disfun-
cion del VI o muerte en el seguimiento a medio plazo'®. Los titulos
plasmaticos de BNP bajos tienen alto valor predictivo negativo y pue-
den ser (tiles para el seguimiento de pacientes asintomaticos'?®.

6.1.2. Historia natural

La IM aguda se tolera muy mal y comporta mal pronéstico si no se
interviene. En pacientes con rotura de cuerdas, la clinica puede esta-
bilizarse después de un periodo sintomatico inicial. No obstante, si no
se interviene, conlleva mala evolucién espontanea debido al desarro-
llo ulterior de hipertensién pulmonar.

En la IM crénica asintomatica, las tasas estimadas de muerte por
cualquier causa, muerte por causas cardiacas y eventos cardiacos
(muerte por causas cardiacas, IC o aparicién de FA con tratamiento
médico) a los 5 afios fueron del 22 + 3%, el 14 + 3% y el 33 + 3% respec-
tivamente's, Ademas de los sintomas, edad, FA, grado de IM (en espe-
cial el ORE), hipertensiéon pulmonar, dilatacion de la Al, aumento del
DTSVI y FEVI baja son predictores de mal pronéstico8127-133,

6.1.3. Resultados de la cirugia

A pesar de que no hay comparaciones aleatorizadas entre los
resultados de la sustitucién valvular y la reparacién, se acepta amplia-
mente que la reparacion valvular, cuando es factible, es el tratamiento
quirdrgico 6ptimo en pacientes con IM grave. Cuando se compara con
la sustitucién valvular, la reparacién tiene menos mortalidad periope-
ratoria, mejor supervivencia, mejor preservacion de la funcién del VI
postoperatoria y menor morbilidad a largo plazo (tabla 7).

Ademas de los sintomas, los predictores mas importantes del
resultado postoperatorio de la IM son la edad, la fibrilacién auricular,
la funcién del VI preoperatoria, la hipertensién pulmonar y la factibi-
lidad de la reparacién valvular. Los mejores resultados de la cirugia se
observan en pacientes con una FE preoperatoria > 60%. Aunque en el
pasado se aceptaba generalmente un valor de corte de 45 mm, se ha
demostrado que un DTSVI > 40 mm (> 22 mm/m? de SC) se asocia de
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manera independiente con un aumento de la mortalidad con trata-
miento médico comparado con la cirugia mitral™®. Ademas de las
determinaciones iniciales, también se debe tener en cuenta los cam-
bios temporales de las dimensiones del VI y la funcién sistélica a la
hora de tomar decisiones sobre el momento idéneo para la cirugia,
aunque estos parametros requieren validacién'>,

La probabilidad de realizar una reparacién valvular duradera es de
vital importancia. La IM degenerativa debida a prolapso valvular seg-
mentario normalmente puede repararse con un riesgo de reinterven-
cién bajo. La posibilidad de reparar las lesiones reumaticas, el
prolapso extenso y, alin mas, la IM con calcificacién de las valvas o
calcificacion anular extensa no es tan regular, aunque la realicen ciru-
janos experimentados®™. En la practica diaria, la experiencia quirar-
gica en la reparacién de la valvula mitral estd aumentando y se esta
generalizando'*,

Los pacientes en los que se prevé una reparacion compleja deben
ser intervenidos en centros con experiencia en este tipo de interven-
ciones, con altas tasas de reparacién y baja mortalidad operato-
ri332_35'44'135.

Cuando la reparacién no es factible, se prefiere un recambio valvu-
lar mitral con preservacién del aparato subvalvular.

6.1.4. Intervencion percutanea

Se han desarrollado intervenciones percutaneas para corregir la
IM mediante catéteres. La Gnica intervencion que se ha evaluado en
la IM organica es la técnica «edge-to-edge». Los datos de la serie de
estudios EVEREST (Endovascular Valve Edge-to-Edge REpair STudy )¢ y
los resultados de registros realizados en Europa’*” y Estados Unidos
indican que el procedimiento con MitraClip tiene una tasa de éxito
del procedimiento (IM posprocedimiento < 2+) de alrededor del 75%,
es relativamente seguro y generalmente se tolera bien, incluso
pacientes en malas condiciones clinicas. La supervivencia libre de
muerte, cirugia de valvula mitral o IM superior a moderada es del 55%
a 1 afio. Este procedimiento es menos efectivo que la cirugia de val-
vula mitral para la reduccién de la IM. El seguimiento esta limitado a
un maximo de 2 afios y es probable que la recurrencia o el empeora-
miento de la IM ocurra durante el seguimiento, segtn los datos del
estudio EVEREST 1], en el que un 20% de los pacientes requirieron rein-
tervencion durante el primer afio. La utilidad del procedimiento es
escasa porque requiere que se cumplan criterios ecocardiograficos
muy precisos para que un paciente sea candidato'®, En procedimien-
tos fallidos de colocacién de clip mitral, se ha descrito la realizacién
de cirugia de reparacién valvular, aunque puede ser necesaria la sus-
titucién valvular hasta en el 50% de los casos.

6.1.5. Indicaciones para la intervencion

La cirugia urgente esta indicada en pacientes con IM aguda grave.
La rotura de un musculo papilar requiere tratamiento quirdrgico de
urgencia, tras estabilizar el estado hemodindmico, mediante balén
de contrapulsacién intraaértico (BCIA), farmacos inotrépicos positi-
vos y, cuando sea posible, vasodilatadores. En la mayoria de los casos
el tratamiento quirdrgico consiste en la sustitucién valvular',

Las indicaciones para la cirugia en la IM primaria crénica grave se
muestran en la tabla 12 y la figura 3.

La decision de sustituir o reparar la valvula depende fundamental-
mente de la anatomia valvular, la experiencia quirtrgica del centro y
el estado del paciente.

La cirugia esta indicada para pacientes con sintomas debidos a IM
crénica pero sin contraindicaciones para la cirugia.

Cuando la FEVI es < 30%, una reparacién quirdrgica perdurable
puede mejorar los sintomas, aunque se desconoce su efecto en la
supervivencia. En este caso, la decisién sobre la conveniencia de ope-
rar debera tener en cuenta la respuesta al tratamiento médico, las
comorbilidades y las probabilidades de reparar la valvula.

Tabla 12
Indicaciones para la cirugia en la insuficiencia mitral primaria grave

Clase? Nivel® Ref.

La reparacién valvular mitral es la técnica I C
preferida cuando se espera que sea duradera

La cirugia esta indicada para pacientes [ B
sintomaticos con FEVI > 30% y DTSVI < 55 mm

127,128

La cirugia esta indicada para pacientes I C
asintomaticos con disfuncién del VI (DTSVI
> 45 mm y/o FEVI < 60%)

Se debe considerar la cirugia para pacientes Ila C
asintomaticos con funcién del VI conservada

y fibrilacién auricular de nueva aparicién o

hipertensién pulmonar (presién pulmonar

sistélica en reposo > 50 mmHg)

Se debe considerar la cirugia para pacientes Ila C
asintomaticos con funcién del VI conservada,

alta probabilidad de reparacién duradera, bajo

riesgo quirtrgico, rotura de valvas (flail) y

DTSVI 2 40 mm

Se debe considerar la cirugia para pacientes Ila C
con disfuncién del VI grave (FEVI < 30% y/o

DTSVI > 55 mm), refractarios a tratamiento

farmacolégico, con alta probabilidad de

reparacién duradera y comorbilidad baja

Se puede considerar la cirugia para pacientes Ib C
con disfuncién del VI grave (FEVI < 30% y/o

DTSVI > 55 mm), refractarios a tratamiento

farmacolégico y con probabilidad baja de

reparacién duradera y comorbilidad baja

Se puede considerar la cirugia para pacientes IIb C
asintomaticos con funcién del VI conservada,
alta probabilidad de reparacion duradera, riesgo
quirdrgico bajo y:
« Dilatacién auricular izquierda (indice de
volumen > 60 ml/m? de SC) y ritmo sinusal, o
* Hipertensién pulmonar durante el ejercicio
(PPS > 60 mmHg durante el ejercicio)

DTSVI: didmetro telesistélico del ventriculo izquierdo; FEVI: fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo; PPS: presién pulmonar sistélica; SC: superficie corporal;
VI: ventriculo izquierdo.

Clase de recomendacion.

"Nivel de evidencia.

‘Referencias que respaldan las recomendaciones de clase I (A + B) y Ila + IIb (A + B).

Puede considerarse la indicacién de un procedimiento con la téc-
nica edge-to-edge para pacientes con IM primaria grave y sintomatica
que cumplan los criterios ecocardiograficos, los que el equipo cardio-
l6gico considere inoperables o con riesgo quirtrgico alto y que tengan
una esperanza de vida > 1 afio (recomendacién de clase Ilb, nivel de
evidencia C).

El tratamiento de los pacientes asintomaticos es un tema contro-
vertido, ya que no hay estudios clinicos aleatorizados que justifiquen
un tipo particular de intervencién. Sin embargo, se puede recomen-
dar la cirugia para pacientes asintomaticos seleccionados con IM
grave, especialmente cuando la reparacién es probable’8139,

La cirugia esta indicada para pacientes con signos de disfuncién
del VI (FEVI < 60% y/o DTSVI > 45 mm), incluso aquellos con elevada
probabilidad de sustituciéon valvular. Para pacientes de baja estatura,
se puede considerar valores de DTSVI inferiores.

Si la funcién del VI esta conservada, se puede considerar la cirugia
para pacientes asintomaticos con FA de nueva aparicién o hiperten-
sién pulmonar (presién arterial pulmonar sistélica > 50 mmHg en
reposo)?.

En recientes ensayos clinicos prospectivos y aleatorizados, se han
propuesto las siguientes indicaciones de cirugia para pacientes con
riesgo quirdrgico bajo en los que haya alta probabilidad de que la
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I
Si No
No Si > i
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l tratamiento médico
FA de nueva aparicion |
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A v
Si No

No Si

l

Reparacion valvular
duradera y baja

comorbilidad
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reparacion duradera,
bajo riesgo quirdrgico
y presencia de factores
de riesgo®
<« Si No
No Si >
v
Seguimiento Cirugia m(;-Jiagg?:lI&TgiVO Tratamiento

(reparacion siempre
que sea posible)

para la IC° médico

Figura 3. Tratamiento de la insuficiencia mitral primaria crénica grave. Al: auricula izquierda; DTSVI: didmetro telesistélico del ventriculo izquierdo; FA: fibrilacién auricular;
FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; PPS: presion pulmonar sistélica; SC: superficie corporal; VI: ventriculo izquierdo.

2Cuando haya alta probabilidad de reparaci6n valvular duradera con bajo riesgo, se debe considerar la reparacién valvular (Ila C) en pacientes con rotura o flail de valvas y DTSVI
> 40 mm; se debe considerar la reparacién valvular (IIb C) en presencia de uno de los siguientes: volumen de la Al > 60 ml/m? de SC y ritmo sinusal o hipertensién pulmonar

durante el ejercicio (PPS > 60 mmHg).

bE] tratamiento extendido de la IC incluye: terapia de resincronizacion cardiaca, dispositivos de asistencia ventricular, dispositivos de restriccién cardiaca y trasplante cardiaco.

reparacién sea perdurable a tenor de las lesiones valvulares y la expe-
riencia del cirujano:

* Se debe considerar la cirugia si hay rotura de valvas y DTSVI > 40 mm
(> 22 mm/m? de SC en pacientes de baja estatura)™'.

* Se puede considerar la cirugia en presencia de una o mas de las
siguientes condiciones: presién pulmonar sistdlica > 60 mmHg en
ejercicio®"'?, pacientes en ritmo sinusal con gran dilatacion de la Al
(indice de volumen > 60 ml/m? de SC)®2.

En otros pacientes asintomaticos se ha demostrado que se puede
seguir de modo seguro la IM grave hasta que aparezcan sintomas o se
alcancen los valores de corte recomendados previamente. Esta estra-
tegia requiere un seguimiento riguroso y regular's,

Cuando haya dudas sobre la factibilidad de la reparacién valvular,
se recomienda un seguimiento clinico estrecho. En estos casos, el
riesgo operatorio y/o las complicaciones derivadas de la valvula pro-
tésica probablemente sobrepasen las ventajas de corregir la IM en una
fase temprana. Estos pacientes deben ser examinados cuidadosa-
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mente y se les debe indicar cirugia cuando aparezcan sintomas o sig-
nos objetivos de disfuncién del VI.

Cuando se alcanzan las indicaciones de cirugia recomendadas en
las guias de practica clinica, la cirugia temprana (en un plazo de
2 meses) se asocia a mejores resultados, ya que la aparicion de sinto-
mas, aunque sean leves, en el momento de la cirugia se asocia a cam-
bios perjudiciales en la funcion cardiaca tras la intervencién®%1,

Por tdltimo, conviene mencionar que no se disponemos de datos
firmes sobre el valor de la cirugia para los pacientes con prolapso val-
vular mitral y funcién del VI conservada con arritmias ventriculares
recurrentes a pesar del tratamiento médico.

6.1.6. Tratamiento farmacologico

En laIM aguda se puede obtener una reduccién de las presiones de
llenado con nitratos y diuréticos. El nitroprusiato de sodio reduce la
poscarga y la fraccién regurgitante, al igual que el BCIA. Los agentes
inotrépicos y el BCIA deben utilizarse en casos de hipotension.

No hay evidencia cientifica que respalde el uso de vasodilatado-
res, incluidos los IECA, en la IM crénica sin IC, de modo que no estan
recomendados para este grupo de pacientes. Sin embargo, en caso
de IC, los IECA son beneficiosos y se puede utilizarlos en pacientes
con IM avanzada y sintomas graves no candidatos para cirugia o
cuando todavia hay sintomas residuales después de la cirugia. Los
bloqueadores beta y la espironolactona también pueden ser apro-
piados.

6.1.7. Seguimiento

A los pacientes asintomaticos con IM moderada y funcién del VI
preservada, se les puede hacer un seguimiento clinico anual y ecocar-
diografico cada 2 afios. Los pacientes asintomaticos con IM grave y
funcién del VI preservada deben ser examinados cada 6 meses y se les
debe realizar una ecocardiografia cada afio. El seguimiento debe ser
atin mas estrecho cuando no se disponga de ninguna evaluacion pre-
via, los valores sean préximos al limite o se hayan producido cambios
significativos desde la dltima consulta. Estos pacientes deben recibir
instrucciones para que informen inmediatamente sobre cualquier
cambio que se produzca en el estado funcional.

6.2. Insuficiencia mitral secundaria

En la IM secundaria, también llamada «IM funcional», las valvas y
cuerdas de la valvula estan estructuralmente normales y la IM resulta
de la distorsién geométrica del aparato subvalvular secundaria al
aumento y el remodelado del VI, producida por miocardiopatia idio-
patica o EC. En esta, la IM secundaria también se define como «IM
isquémica», aunque esto no implica que haya isquemia coronaria en
curso. Por lo tanto, la IM secundaria no es una valvulopatia primaria,
sino el resultado de la tensién cordal o tethering (desplazamiento api-
cal y lateral de los misculos papilares) y una pérdida de la fuerza de
cierre secundaria a disfuncién del VI (contractilidad reducida y/o
disincronia del VI)'217,

6.2.1. Evaluacion

En la IM secundaria crénica, frecuentemente el soplo es tenue y su
intensidad no esta relacionada con la gravedad de la IM. La IM isqué-
mica es una entidad dindmica y su gravedad puede variar con los
cambios en las condiciones de carga: HTA, tratamiento médico o ejer-
cicio. El componente dindmico se puede valorar y cuantificar
mediante ecocardiografia de esfuerzo. Los cambios dinamicos en la
IM isquémica pueden resultar en edema pulmonar agudo, con el con-
secuente aumento de las presiones pulmonares vasculares™'.

El examen ecocardiografico es til para establecer el diagndstico y
diferenciar la IM secundaria de la primaria en pacientes con EC o IC.

Después de un infarto de miocardio y en pacientes con IC, se debe
buscar sistematicamente la presencia de IM secundaria y evaluar su
gravedad mediante Doppler. Al igual que en la IM primaria, la plani-
metria del chorro regurgitante sobrestima la gravedad de la IM isqué-
micay se reproduce mal, mientras que la determinacién de la anchura
de la vena contracta es mas precisa. Por su valor predictivo, se han
propuesto valores umbral de gravedad mas bajos en la IM secundaria
al utilizar métodos cuantitativos (20 mm? para el ORE y 30 ml para el
volumen regurgitante) (tabla 5)"78142, La valoracién de la funcién sis-
télica del VI es mas complicada en presencia de IM.

La IM isquémica es una enfermedad dinamica, por lo que las prue-
bas de estrés pueden desempefiar un papel importante en su evalua-
cién. La cuantificacién de la IM durante el ejercicio es factible,
proporciona una buena apreciacién de las caracteristicas dindmicas y
tiene importancia prondstica. Se ha demostrado que un incremento
del ORE > 13 mm? se asocia a un aumento importante del riesgo rela-
tivo de muerte y hospitalizacién por descompensacién cardiaca'. Sin
embargo, es necesario evaluar cudl es el valor pronéstico de las prue-
bas de esfuerzo para predecir los resultados de la cirugia. La impor-
tancia pronéstica de la IM dindmica no se aplica necesariamente a la
IM secundaria a miocardiopatia idiopatica.

El estudio del estado coronario es necesario para completar el
diagnéstico y evaluar las opciones de revascularizacion.

En pacientes con FEVI baja, es imprescindible valorar si hay viabi-
lidad miocardica y en qué grado mediante una de las técnicas de ima-
gen disponibles actualmente (ecocardiografia con dobutamina, TC
por emisién monofotdnica [SPECT] o RMC).

En pacientes con EC programados para revascularizacion, la deci-
sién de tratar la IM isquémica debe tomarse antes de la cirugia, pues
la anestesia general reduce significativamente la intensidad de la
regurgitacion. Cuando fuera necesario, se puede realizar una prueba
de precarga y/o poscarga en el quiréfano para una estimacién adicio-
nal de la gravedad de la IM™4,

6.2.2. Historia natural

Los pacientes con IM isquémica crénica tienen mal pronéstico''84,
La EC grave y la disfuncién del VI tienen importancia prondstica. La
relacién causal entre IM y mal prondstico no esta clara. Sin embargo,
a mayor gravedad se asocia peor resultado’.

En la IM secundaria de etiologia no isquémica, los datos relativos a
la historia natural son mas escasos que en la IM isquémica'. Es dificil
realizar un analisis preciso, ya que el nlimero de series es escaso y
estas incluyen a pocos pacientes con muchos factores de confusion.
En algunos estudios se ha observado una relacién independiente
entre IM significativa y mal pronéstico.

6.2.3. Resultados de la cirugia

La cirugia para la IM secundaria sigue siendo un reto. La mortali-
dad operatoria es mds alta que en IM primaria, y el pronéstico a largo
plazo es peor, en parte por la presencia de comorbilidades mas graves
(tabla 7). Para los pacientes con IM isquémica, las indicaciones de
cirugia y el procedimiento quirdrgico preferido siguen siendo un
tema controvertido, fundamentalmente por las altas tasas de persis-
tencia y recurrencia de la IM tras la reparacion valvular y la ausencia
de evidencia cientifica que confirme que la cirugia prolonga la vida'e.
La mayoria de los estudios muestran que la IM isquémica grave nor-
malmente no mejora sélo con la revascularizacién y que la persisten-
cia de IM residual comporta un aumento del riesgo de muerte. El
impacto de la cirugia valvular en la supervivencia sigue estando poco
claro porque no hay ensayos clinicos aleatorizados, y los escasos estu-
dios observacionales realizados sobre este tema tienen demasiadas
limitaciones para poder establecer conclusiones claras'¥. En cuanto al
prondstico, la mayoria de los estudios no han podido demostrar que la
correccién quirtrgica de la IM secundaria mejore los resultados clini-
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cos a largo plazo™&', El Ginico estudio aleatorizado en el que se com-
par6 CABG frente a CABG mas reparacion valvular en pacientes con IM
moderada no estaba disefiado para analizar el efecto de la combina-
cién de CABG mas reparacion valvular en la supervivencia. Este estu-
dio mostré que la reparacién valvular mejoraba la clase funcional, la
FE y el didmetro del VI a corto plazo™®.

Cuando esta indicada la cirugia, se suele preferir la reparacion val-
vular mediante anuloplastia con anillo rigido de menor calibre, que
comporta menos riesgo operatorio pero mayor riesgo de recurrencia
de la IM'™'152, Esta técnica quirdrgica también es aplicable a la IM
secundaria a cardiomiopatia’®3,

Se han identificado numerosos predictores preoperatorios de IM
secundaria recurrente tras la anuloplastia con anillo de poco calibre,
los cuales indican la presencia de una tensién cordal (tethering)
importante y se asocian con peor pronéstico (DTDVI > 65 mm, dngulo
de la valva mitral posterior > 45°, angulo distal de la valva mitral ante-
rior > 25°, drea de angulacion sistélica > 2,5 cm?, distancia de coapta-
cién —distancia entre el plano anular y el punto de coaptacién—
> 10 mm, distancia interpapilar telesistélica > 20 mm, indice de
esfericidad sistélica > 0,7)'%2. Sin embargo, el valor prondstico de estos
parametros requiere de mas validacién. Tras la cirugia, las alteracio-
nes geométricas y funcionales localizadas en zonas adyacentes a los
musculos papilares se asocian a la IM recurrente.

Ala hora de decidir sobre la intervencién, hay que tener en cuenta
si hay viabilidad miocardica significativa, ya que es un predictor de
buen resultado después de la reparacién valvular combinada con
cirugia de bypass'.

No esta claro si la anuloplastia restrictiva puede crear una esteno-
sis mitral (EM) clinicamente significativa.

No se ha realizado ningin estudio aleatorizado para comparar la
reparacioén y la sustitucion valvular. En contextos complejos de
alto riesgo, las supervivencias son similares con una u otra técnica. En
un reciente metaanalisis de estudios retrospectivos se observé mejor
supervivencia a corto y largo plazo tras la reparacién valvular que con
la sustitucién'>, Para los pacientes con los predictores preoperatorios
de aumento de recurrencias de la IM, se han propuesto varias técnicas
que se pueden considerar ademas de la anuloplastia para resolver la
tension subvalvular'®®, En un reciente estudio aleatorizado, se observd
mayor supervivencia y reduccién significativa de los eventos adversos
mayores en pacientes revascularizados en los que se realiz6 un remo-
delado ventricular’’. En la IM secundaria no isquémica, distintas
modalidades quirtrgicas para el remodelado inverso del VI, como las
técnicas de reconstruccién del VI, han dado resultados decepcionan-
tes y no se puede recomendarlas.

6.2.4. Intervencion percutinea

La experiencia con el pequefio nimero de pacientes de los estu-
dios EVEREST y la recogida en estudios observacionales indican que la
reparacion percutanea de la valvula mitral con la técnica edge-to-edge
es factible, con bajo riesgo operatorio, en pacientes con IM secundaria
si no hay una tensién cordal excesiva y que este tratamiento propor-
ciona a corto plazo mejoria del estado funcional y de la funcién del
V136137 Se debe confirmar estos hallazgos en estudios aleatorizados
con series mas grandes y seguimiento mas largo. Los datos sobre la
anuloplastia mitral a través del seno coronario son escasos, y la mayo-
ria de los dispositivos utilizados inicialmente han sido retirados'®.

6.2.5. Indicaciones para la intervencion

La heterogeneidad de los datos relativos a la IM secundaria hacen
que su tratamiento esté menos basado en la evidencia cientifica que
en la IM primaria (tabla 13).

La IM grave debe corregirse en el momento de la cirugia de bypass.

Las indicaciones de s6lo cirugia de valvula mitral para pacientes
sintomadticos con IM secundaria grave y funcién sistélica del VI muy

Tabla 13
Indicaciones para la cirugia valvular mitral en la insuficiencia mitral secundaria
cronica

Clase® Nivel®
La cirugia esta indicada para pacientes con IM grave* que [ C
van a someterse a CABG y con FEVI > 30%
Se debe considerar la cirugia para pacientes con IM Ila C
moderada que van a someterse a CABG
Se debe considerar la cirugia para pacientes asintomaticos Ila C
con IM grave y FEVI < 30% que son candidatos a
revascularizacién y con evidencia de viabilidad
Se puede considerar la cirugia para pacientes con IM IIb C

grave y FEVI > 30% que siguen sintomaticos a pesar del
tratamiento médico (incluido TRC si estd indicado) y
tienen comorbilidad baja siiempre que la revascularizacién
no esté indicada

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo; IM: insuficiencia mitral; TRC: terapia de resincronizacién cardiaca.

3Clase de recomendacion.

bNivel de evidencia.

‘Los umbrales para la gravedad (ORE > 20 mm?, Vol R > 30 ml) difieren de los
utilizados en la IM primaria y se basan en su valor pronéstico para predecir malos
resultados (véase la tabla 5)".

dCuando sea posible realizar ecocardiografia de esfuerzo, la aparicién de disnea y un
aumento de la intensidad de la IM asociada a hipertensién pulmonar apoyan la
realizacién de cirugia.

deprimida a los que no se puede revascularizar o sufren miocardiopa-
tia son cuestionables. Puede considerarse la reparacién en pacientes
seleccionados si la comorbilidad es baja, al objeto de evitar o pospo-
ner el trasplante. Para los demas pacientes, el tratamiento médico
6ptimo actualmente es la mejor opcidn, seguida, en caso de que fra-
case, de tratamiento completo de la IC (terapia de resincronizaciéon
cardiaca [TRC], dispositivos de asistencia ventricular, dispositivos de
contencién cardiaca, trasplante cardiaco).

Se puede considerar un procedimiento percutaneo con clip mitral
para pacientes con IM secundaria sintomdtica y grave pese a trata-
miento médico 6ptimo (incluida la TRC si esta indicada) que cumplan
los criterios ecocardiograficos de eleccién, que el equipo cardiolégico
y los cirujanos consideren inoperables o con riesgo quirdrgico alto y
que ademas tengan una esperanza de vida > 1 afio (recomendacién de
clase IIb, nivel de evidencia C).

Hay un debate continuo sobre el tratamiento de la IM isquémica
moderada para pacientes que van a someterse a CABG. En estos
casos, es preferible la reparacién valvular. En pacientes con una FE
baja, es mas probable que se considere la cirugia de valvula mitral si
hay viabilidad miocéardica y la comorbilidad es baja. Para los pacien-
tes con capacidad de ejercicio, se debe considerar una ecocardiogra-
fia de esfuerzo siempre que sea posible. La disnea inducida por el
ejercicio y un incremento importante en el grado de IM y de la pre-
si6n arterial pulmonar sistdlica favorecen la eleccién de cirugia
combinada.

No hay datos que respalden la correccién quirtrgica de la IM leve.

6.2.6. Tratamiento médico

El tratamiento médico 6ptimo es imprescindible, es la primera
medida para el manejo de todos los pacientes con IM secundaria y se
debe administrar de acuerdo con las guias de practica clinica sobre el
manejo de la IC*. El tratamiento incluye IECA y bloqueadores beta,
con la adicién de antagonistas de la aldosterona en presencia de IC. En
caso de sobrecarga de fluidos, es necesario un diurético. Los nitratos
son ttiles para tratar la disnea aguda secundaria a un componente
dindmico importante. Las indicaciones de TRC deben seguir las reco-
mendaciones de las guias especificas'. En pacientes respondedores,
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la TRC puede reducir inmediatamente la intensidad de la IM por el
aumento de las fuerzas de cierre y resincronizacion de los mdsculos
papilares™®, Se puede lograr una reduccion adicional de la IM y su
componente dindmico reduciendo la tensién cordal (tethering) aso-
ciada al remodelado inverso del VI.

7. ESTENOSIS MITRAL

Aungque la prevalencia de la fiebre reumatica, que es la etiologia
predominante de la EM, ha disminuido de manera importante en los
paises industrializados, la EM sigue teniendo una morbimortalidad
significativa en todo el mundo'?. Desde su introduccion, la comisuro-
tomia mitral percutidnea (CMP) ha tenido un impacto importante en
el tratamiento de la EM reumatica.

7.1. Evaluacion

El paciente con EM puede sentirse asintomatico durante afios y
luego presentarse con disminucién gradual de la actividad. El diag-
néstico se establece normalmente mediante la exploracién fisica,
radiografia de térax, ECG y ecocardiografia.

Los principios generales para el uso de pruebas invasivas y no inva-
sivas siguen las recomendaciones establecidas en la seccién 3
«Comentarios generales»'2.

A continuacion se exponen los aspectos especificos de la EM:

* La ecocardiografia es el método principal para evaluar la grave-
dad y las consecuencias de la EM, asi como la extension de las lesio-
nes anatémicas. El drea valvular debe medirse mediante planimetria
y el método de hemipresion, que son complementarios. La planime-
tria, cuando es factible, es el método de eleccién, sobre todo inme-
diatamente después de la CMP. Puede utilizarse la ecuaciéon de
continuidad y la isovelocidad proximal cuando es necesaria una eva-
luacién adicional. Las determinaciones del gradiente transvalvular
medio calculado mediante las velocidades Doppler son muy depen-
dientes de la frecuencia cardiaca y el flujo, pero pueden ser (tiles
para probar la concordancia en la evaluacién de la gravedad, par-
ticularmente en pacientes en ritmo sinusal. Normalmente, la EM no
tiene consecuencias clinicas en reposo cuando el area valvular es
>1,5 cm?(tabla 4)%. La evaluacion de la morfologia valvular es impor-
tante para la eleccion de la estrategia de tratamiento. Para evaluar la
idoneidad de la estrategia, se han desarrollado sistemas de puntua-
cion en los que se tiene en cuenta el grosor valvular, la movilidad,
la calcificacién, la deformacién del aparato subvalvular y las zonas
de comisura'>160161,

La ecocardiografia también evalda las presiones arteriales pulmo-
nares, la presencia de IM asociada y enfermedad valvular concomi-
tante y el tamafio de la Al Debido a la frecuente asociacién de la EM
con otras valvulopatias, es fundamental evaluar en profundidad las
valvulas trictispide y aértica. La ETT normalmente proporciona sufi-
ciente informacién para el manejo habitual. También se debe realizar
ETE para excluir trombosis de la Al antes de la CMP o después de un
evento embdlico, si la ETT proporciona una informacién sub6ptima
sobre la anatomia o, en casos seleccionados, para guiar el procedi-
miento. La E3D permite una evaluacién mas precisa de la morfologia
valvular (particularmente la visualizacién de las comisuras)'®?, opti-
miza la precisién y la reproducibilidad de la planimetria y puede ser
atil para guiar (ETE) y monitorizar (ETT) los procedimientos de CMP
de los casos mas complejos. La ecocardiografia también desempefia
un papel importante para la monitorizacién de los resultados de la
CMP durante el procedimiento.

* Las pruebas de estrés estan indicadas para pacientes sin sintomas
o con sintomas dudosos o discordantes con la gravedad de la EM. La
ecocardiografia con dobutamina o, preferiblemente, con ejercicio
proporciona informacién adicional evaluando los cambios en el gra-
diente mitral y las presiones pulmonares?'.

7.2. Historia natural

Para los pacientes asintomaticos, la supervivencia es normalmente
buena hasta los 10 afios, con progresién muy variable y deterioro
stbito, precipitado generalmente por embarazo o complicaciones
como la FA o las embolias'®, Los pacientes sintomaticos tienen mal
prondstico sin intervencién'2.,

7.3. Resultados de la intervencion
7.3.1. Comisurotomia mitral percutinea

El éxito técnico y las complicaciones estan relacionados con la
seleccion del paciente y la experiencia del operador'®4, Los buenos
resultados iniciales, definidos por un area valvular > 1,5 cm? sin
IM > 2/4, se alcanzan en mas del 80% de los casos. Las principales
complicaciones son mortalidad operatoria (0,5-4%), hemopericardio
(0,5-10%), embolias (0,5-5%) y regurgitacion grave (2-10%). Raramente
se requiere cirugia de urgencia (< 1%)6,

Los datos de seguimiento clinico confirman la eficacia a largo
plazo de la CMP con una supervivencia libre de eventos de un 30-70%
trascurridos 10-20 afios, dependiendo de las caracteristicas del
paciente'¢0166-168 Cuando los resultados inmediatos no son satisfacto-
rios, normalmente se requiere cirugia en un plazo corto'6167168 En
cambio, después de una CMP con éxito, los resultados a largo plazo
son buenos en la mayoria de los casos y se pueden predecir por las
caracteristicas anatémicas y clinicas preoperatorias y por la calidad
de los resultados inmediatos'6®6716°, Cuando se produce deterioro
funcional, suele ser tardio y relacionado fundamentalmente con rees-
tenosis'”. La CMP exitosa también reduce el riesgo embélico'®,

7.3.2. Cirugia

La comisurotomia cerrada de valvula mitral se sigue realizando en
paises en vias de desarrollo, mientras que en otros se ha sustituido
por la comisurotomia abierta mediante bypass cardiopulmonar, aun-
que esta técnica se usa rara vez. En series realizadas en centros con
experiencia, que en su mayoria incluyen a pacientes jévenes, los
resultados a largo plazo son buenos, con tasas de reintervencién para
sustitucién valvular de un 0-7% a los 36-50 meses y tasas de supervi-
vencia de un 81-90% a los 10 afios'172,

En la practica clinica actual, la cirugia para la EM es mayormente la
sustitucion valvular (~95%) como resultado de que la enfermedad se
presenta a edades mas avanzadas y las caracteristicas de las valvulas
para la reparacién valvular son desfavorables'34, La mortalidad opera-
toria para la sustitucién valvular se sitia en un 3-10% y se correla-
ciona con la edad, la clase funcional, la hipertensién pulmonar y la EC.
La supervivencia a largo plazo esta relacionada con la edad, la clase
funcional, la FA, la hipertensién pulmonar, la funcién de VI/VD pre-
operatoria y las complicaciones de la valvula protésica'.

74. Indicaciones para la intervencion

Se debe decidir el tipo de tratamiento y el momento en que ini-
ciarlo en funcién de las caracteristicas clinicas (como estado funcional
y predictores del riesgo operatorio y de los resultados de la CMP), la
anatomia valvular y la experiencia del centro.

A continuacién se exponen las indicaciones para la intervencién
(tabla 14, fig. 4):

* La intervencién s6lo debe realizarse en pacientes con EM clinica-
mente significativa (area valvular < 1,5 cm?).

« La intervencién debe realizarse en pacientes sintomaticos. La
mayoria de los pacientes con una anatomia valvular favorable son
sometidos a CMP; sin embargo, los cirujanos experimentados pueden
preferir la comisurotomia abierta en pacientes jévenes con IM leve-
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Tabla 14
Indicaciones para la comisurotomia mitral percutdnea en la estenosis mitral con un
area valvular < 1,5 cm?

Clase* Nivel® Ref.
La CMP esta indicada para pacientes sintomaticos [ B 160,170
con caracteristicas favorables
La CMP esta indicada para pacientes sintomaticos I C
con contraidicacién o alto riesgo de la cirugia
Se debe considerar la CMP como tratamiento Ila C
inicial para pacientes sintomaticos con anatomia
desfavorable pero sin caracteristicas clinicas
desfavorables?
Se debe considerar la CMP para pacientes Ila C

asintomaticos sin caracteristicas desfavorables y:

* Riesgo tromboembélico alto (historia de
embolias, contraste espontdneo denso en
auricula izquierda, fibrilacién auricular reciente
o0 paroxistica) y/o

* Descompensacion hemodinamica de alto
riesgo (presion pulmonar sistélica > 50 mmHg
en reposo, necesidad de cirugia mayor no
cardiaca, deseo de gestar)

CMP: comisurotomia mitral percutanea.
Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
Referencias que respaldan las recomendaciones de clase [ (A + B) y Ila + IIb (A + B).
dSe puede definir como caracteristicas desfavorables para la CMP varias de las
siguientes:
- Clinicas: edad avanzada, historia de comisurotomia, clase IV de la New York Heart
Association, fibrilacion auricular permanente y hipertensién pulmonar grave.
- Anatémicas: score ecografico > 8, score de Cormier 3 (cualquier grado de
calcificacién valvular mitral determinada por fluoroscopia), area valvular mitral
muy pequefia e insuficiencia tricuspidea grave.

moderada. Cémo decidir el tipo de intervencién para pacientes con
anatomia desfavorable sigue siendo motivo de debate, y se debe tener
en cuenta la naturaleza multifactorial de los predictores del resultado
de 1a CMP60170, Se debe considerar la CMP en el tratamiento inicial de
pacientes seleccionados con calcificacion leve-moderada o aparato
subvalvular desfavorable que por lo demas tienen caracteristicas cli-
nicas favorables, en particular pacientes jévenes en los que es mas
atractivo posponer una intervencién de sustitucion valvular'”,

La CMP es el procedimiento de eleccion cuando la cirugia esta con-
traindicada o como puente a la cirugia en pacientes de alto riesgo que
estan en estado critico.

La cirugia es preferible en pacientes que no son adecuados para la
CMP.

Debido al riesgo —pequefio pero claro— inherente a la CMP, los
pacientes verdaderamente asintomaticos no suelen ser candidatos
para este procedimiento, excepto en caso de que haya alto riesgo de
tromboembolias o descompensacion hemodindmica. En estos pacien-
tes, la CMP sdlo debe realizarse si las caracteristicas son favorables y
por operadores experimentados.

En pacientes asintomaticos con EM, la cirugia se limita a los esca-
sos pacientes que tienen alto riesgo de complicaciones y contraindi-
caciones para la CMP.

La cirugia es la Gnica alternativa cuando la CMP esta contraindi-
cada (tabla 15). La contraindicacién mas importante es la trombosis
de la Al Sin embargo, cuando el trombo esté localizado en la orejuela
izquierda, puede considerarse la CMP en pacientes con contraindica-
ciones para la cirugia o sin necesidad urgente de intervencién en
quienes la anticoagulacién oral puede seguirse con seguridad de
2 a 6 meses, siempre que el examen por ecocardiografia transesofa-
gica muestre la desaparicién del trombo. Si el trombo persiste, esta
indicada la cirugia.

Tabla 15
Contraindicaciones para la comisurotomia mitral percutdnea

« Area valvular mitral > 1,5 cm?

« Trombo en auricula izquierda

« Insuficiencia mitral de grado superior a leve

« Calcificacién importante o bicomisural

« Ausencia de fusién comisural

« Valvulopatia aértica grave concomitante o estenosis e insuficiencia tricuspidea
combinadas

« Enfermedad coronaria concomitante que requiere cirugia de revascularizacion
coronaria

7.5. Tratamiento médico

Los diuréticos o los nitratos de accién prolongada mejoran transito-
riamente la disnea. Los bloqueadores beta o los bloqueadores de los
canales de calcio que regulan la frecuencia cardiaca pueden mejorar la
tolerancia al ejercicio. El tratamiento anticoagulante con un INR en la
mitad superior del intervalo 2-3 esta indicado en pacientes con FA per-
sitente o paroxistica?. Para los pacientes en ritmo sinusal esta indicado
anticoagular si ya han tenido embolias o hay un trombo en la Al (reco-
mendacién de clase I, nivel de evidencia C) y se puede considerar
cuando la ETE muestre contraste denso espontaneo o crecimiento de la
Al (didmetro en modo M > 50 mm o volumen de la Al > 60 ml/m?)
(recomendacién de clase Ila, nivel de evidencia C)". El acido acetilsali-
cilico u otros agentes antiagregantes no son alternativas validas.

7.6. Seguimiento

Los pacientes asintomadticos con EM clinicamente significativa que
no han sido intervenidos quirdrgicamente deben ser seguidos cada
afio mediante exdmenes clinicos y ecocardiograficos, y con intervalos
mas largos (de 2 a 3 afios) cuando la estenosis sea de menor grado.

El tratamiento de los pacientes después de una CMP exitosa es
similar al de los pacientes asintomaticos. El tratamiento debe ser mas
estricto en caso de reestenosis asintomatica. Cuando la CMP no se ha
realizado con éxito y los sintomas persisten, se debe considerar la
cirugia inmediata, a menos que haya claras contraindicaciones.

7.7. Poblaciones especiales de pacientes

Cuando aparece reestenosis con sintomas después de una comisu-
rotomia quirdrgica o percutanea, en la mayoria de los casos la reinter-
vencién requiere una sustitucion valvular. La repeticién de la CMP
puede proponerse a pacientes seleccionados con caracteristicas favo-
rables si el mecanismo predominante es la fusion de las comisuras, y
en algunos casos en que la CMP ha tenido buenos resultados iniciales
si al cabo de unos afios se produce reestenosis. La CMP puede tener
fines paliativos para pacientes cuya anatomia valvular no presenta las
caracteristicas ideales para esta intervencién pero que no son candi-
datos para la cirugia'”>s,

Para informacién sobre la EM durante la gestacion, véase la sec-
cién 13.

En los ancianos, cuando la cirugia presenta alto riesgo o esta con-
traindicada pero la esperanza de vida es aceptable, la CMP puede ser
una opcién Gtil, aunque sélo sea paliativa. En pacientes con caracte-
risticas anatémicas favorables, se puede intentar la CMP como pri-
mera opcién y recurrir a la cirugia si los resultados son insatisfactorios.
Para otros pacientes, se prefiere la cirugia.

Para pacientes con EM combinada con valvulopatia adrtica grave,
se prefiere la cirugia. En casos en que concomiten EM y valvulopatia
aértica moderada, la CMP se puede realizar con el objetivo de pospo-
ner el tratamiento quirdrgico de las dos valvulas.
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Figura 4. Tratamiento de la estenosis mitral clinicamente significativa. CI: contraindicaciones; CMP: comisurotomia mitral percutanea; EM: estenosis mitral.

2Consulte la tabla 14.

bSe puede considerar la comisurotomia quirdrgica por equipo quirirgico experimentado o para pacientes con contraindicaciones para la CMP.

Para los pacientes con insuficiencia tricuspidea (IT) grave, la CMP
se puede intentar en aquellos en ritmo sinusal, con un aumento
auricular moderado e IT funcional secundaria a hipertensién pulmo-
nar. En otros casos se prefiere la cirugia de las dos valvulas'””.

El paciente anciano puede presentar calcificacién anular mitral
degenerativa, particularmente en presencia de insuficiencia renal,
pero rara vez causa una EM grave que requiera cirugia.

La sustitucién valvular es la Gnica opcién para el tratamiento de los
raros casos de EM grave de origen no reumatico sin fusiéon comisural.

8. INSUFICIENCIA TRICUSPiDEA

En la ecocardiografia de sujetos normales se detecta frecuente-
mente IT sin importancia. La IT patolégica es secundaria mas a

menudo que causada por lesién valvular primaria. La IT secundaria
estd causada por la dilatacién anular y el aumento del tethering de las
valvas tricuspideas, que se relacionan con la presién y/o la sobrecarga
de volumen del VD. La sobrecarga de presioén se debe normalmente a
la hipertensién pulmonar secundaria a cardiopatia izquierda o, rara-
mente, a cor pulmonale o hipertension pulmonar idiopética. La sobre-
carga de volumen del VD posiblemente se relacione con la existencia
de comunicacién interauricular o enfermedad intrinseca del VD2,

8.1. Evaluacion
Los sintomas predominantes son los correspondientes a las valvu-

lopatias asociadas, e incluso la IT grave puede ser bien tolerada
durante largo tiempo. Aunque son dependientes de la carga, los sig-
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nos clinicos de IC derecha son muy tiles a la hora de evaluar la grave-
dad de laIT*.

Los principios generales para el uso de estudios invasivos y no
invasivos se basan en las recomendaciones expuestas en «Comenta-
rios generales» (seccién 3).

Los aspectos especificos de la IT son los siguientes:

* La ecocardiografia es la técnica ideal para evaluar la IT porque
proporciona la siguiente informacion:

- Al igual que en la IM, permite distinguir entre primaria y secun-
daria en presencia de anomalias estructurales de la valvula. En la IT
primaria, se puede identificar la etiologia por la presencia de anoma-
lias especificas como vegetaciones en la endocarditis', engrosa-
miento y retraccién de valvas en la enfermedad reumatica y
carcinoide, prolapso/rotura de valvas en la enfermedad mixomatosa o
postraumatica, y valvula tricispide displasica en enfermedades con-
génitas como la malformacién de Ebstein'. También se debe medir la
dilatacion del anillo?. Una dilatacion significativa del anillo tricuspi-
deo se define por un didmetro diastélico > 40 mm o > 21 mm/m?en la
proyeccion transtoracica de cuatro camaras''78-%, En la IT secundaria,
una distancia de coaptacién > 8 mm caracteriza a los pacientes con
tethering significativo (distancia entre el plano anular tricuspideo y el
punto de coaptacién mesosistélica en proyeccién apical de cuatro
camaras)'s’.

- Se debe evaluar la gravedad de 1a IT y la presién pulmonar sist6-
lica, de acuerdo con las recomendaciones actuales (tabla 5)".

- Se debe evaluar las dimensiones y la funcion del VD, a pesar de
las limitaciones de los actuales indices funcionales. Para identificar a
los pacientes con disfuncién del VD, se puede utilizar el desplaza-
miento sistélico del plano anular tricuspideo (TAPSE < 15 mm), la
velocidad sistélica anular tricuspidea (< 11 cm/s) y el area telesistélica
del VD (> 20 cm?)'2,

- Se debe determinar la presencia de lesiones asociadas (examen
cuidadoso de las lesiones valvulares asociadas, particularmente del
lado izquierdo) y la funcién del VL.

* Cuando sea posible, la RMC es el método preferido para determi-
nar el tamafio y la funcién del VD.

8.2. Historia natural

Los pocos datos disponibles sobre la historia natural de la IT pri-
maria indican que la IT grave tiene mal prondstico, aunque pueda ser
bien tolerada funcionalmente durante afios'2'83184, Al igual que en la
insuficiencia valvular izquierda, la sobrecarga de volumen persistente
puede producir disfuncién ventricular y dafio miocardico irreversible.
La rotura o flail de los velos de la valvula tricispide (tipicamente aso-
ciadas a la IT grave) se relaciona con una disminucién de la supervi-
vencia y un aumento del riesgo de IC'®4, La IT secundaria puede
disminuir o desaparecer a medida que la insuficiencia ventricular
derecha mejora como respuesta a un tratamiento especifico. No obs-
tante, la IT puede persistir incluso después de una correccién exitosa
de las lesiones izquierdas. Sigue siendo muy dificil predecir la evolu-
cién de la IT funcional después del tratamiento quirdrgico de la val-
vula mitral. La hipertensién pulmonar, el aumento de la presién y el
tamafo del VD, la FA, los electrodos del marcapasos y el grado de
deformacion de la valvula tricGspide (didametro anular tricuspideo,
altura de coaptacién) son importantes factores de riesgo de persisten-
cia o empeoramiento tardio de la IT"78180181,

8.3. Resultados de la cirugia
La anuloplastia es clave en la cirugia para la IT. Se observan mejo-

res resultados a largo plazo con anillos protésicos que con la técnica
de suturas; las incidencias de IT residual a los 5 afios son del 10 y el

20-35% respectivamente!79180.185186 [ 3 experiencia actual favorece el
uso de la anuloplastia para la IT grave relacionada con la dilataciéon
anular tricuspidea aislada'®’. Cuando la deformacion de la valvula tri-
clspide es significativa, puede ser (til realizar procedimientos com-
plementarios con el objetivo de reducir la IT postoperatoria residual
(p. €j., el alargamiento de la valva anterior)'®, En presencia de formas
mas avanzadas de tethering o dilatacion del VD, se debe considerar la
sustitucion de la valvula. Actualmente se prefiere la implantacién de
grandes bioprétesis en lugar de valvulas mecanicas®®°. La reparacién
adicional de la valvula tricaspide, si estd indicada durante la cirugia
izquierda, no aumenta el riesgo operatorio. La supervivencia a los
10 afios varia entre un 30 y un 50%, y los predictores son la clase fun-
cional preoperatoria, las funciones ventriculares izquierda y derecha
y las complicaciones protésicas'>-'®, En presencia de electrodos del
marcapasos a través de la valvula tricdspide e IT, la técnica quirtrgica
debe adaptarse al estado del paciente y la experiencia del cirujano. La
reintervencion de la valvula tricispide en casos de IT persistente des-
pués de la cirugia de valvula mitral conlleva un alto riesgo, principal-
mente por el estado clinico del paciente (como la edad y el nimero de
intervenciones cardiacas previas), y es probable que tenga malos
resultados a largo plazo relacionados con la presencia de disfunciéon
ventricular derecha irreversible previa a la reoperacién o disfuncién
del VI, miocardica o valvular.

8.4. Indicaciones para la cirugia
Sigue siendo un tema controvertido decidir el mejor momento

para la intervencioén quirdrgica debido a los pocos datos disponibles y
su naturaleza heterogénea (tabla 16). Como principio general, se

Tabla 16
Indicaciones para la cirugia valvular tricupidea

Clase? Nivel®

La cirugia esta indicada para pacientes sintomdticos con ET I C
grave<

La cirugia esta indicada para pacientes con ET grave que van [ C
a someterse a cirugia de véalvula izquierda?

La cirugia esta indicada para pacientes con ET grave, 1 C
primaria o secundaria, que van a someterse a cirugia
de valvula izquierda

La cirugia esta indicada para pacientes sintomaticos con ET I C
grave, primaria y aislada, sin disfuncién ventricular
derecha grave

Se debe considerar la cirugia para pacientes con IT primaria Ila C
moderada que van a someterse a cirugia de valvula izquierda

Se debe considerar la cirugia para pacientes con IT Ila C
secundaria, leve o moderada, y dilatacién anular (> 40 mm

0>21 mm/m?) que van a someterse a cirugia de valvula

izquierda

Se debe considerar la cirugia para pacientes asintomaticos o Ila C
con sintomas leves, IT primaria grave y aislada y dilatacién

ventricular derecha progresiva o deterioro de la funcién

ventricular derecha

Tras la cirugia valvular izquierda, se debe considerar Ila C
la cirugia para pacientes con IT que estan sintomaticos

o presentan dilatacién/disfuncién ventricular derecha

progresiva, en ausencia de disfuncién valvular izquierda,

disfuncién grave ventricular derecha o izquierda

y enfermedad pulmonar vascular grave

CMP: comisurotomia mitral percutidnea; ET: estenosis tricuspidea; IT: insuficiencia
tricuspidea.

2Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

<Se puede intentar la valvuloplastia percutdnea con balén como primera medida si la
ET es aislada.

dSe puede intentar la valvuloplastia percutdnea con balén si puede realizarse una
CMP en la valvula mitral.
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puede afirmar que la reparacién valvular, cuando sea técnicamente
posible, es preferible a la sustitucién valvular y que la cirugia debe
realizarse con la suficiente prontitud para evitar una disfuncién ven-
tricular derecha irreversible.

La necesidad de correccién de la IT se suele considerar en el
momento de la correccién quirdrgica de las lesiones valvulares
izquierdas. La cirugia de vélvula trictspide estd indicada en pacientes
con IT grave. Se puede considerar la cirugia de valvula tricispide para
pacientes con IT primaria moderada y aquellos con IT secundaria
leve-moderada y una dilatacién anular significativa (> 40 mm)'78-180,

Se recomienda la cirugia aislada de la valvula tricdspide en pacien-
tes sintomaticos con IT primaria grave. Aunque estos pacientes res-
ponden bien al tratamiento con diuréticos, el retraso de la cirugia
probablemente resulte en dafio irreversible del VD, afeccién organica
y malos resultados de la intervencién quirtrgica tardia. Aunque los
valores de corte no estan bien definidos (al igual que en la IM), se
debe controlar estrechamente a los pacientes asintomaticos con IT
primaria grave para detectar el aumento progresivo del VD y la apari-
cién de disfuncién del VD, que requieren una intervencién quirdrgica
temprana.

En caso de IT grave recurrente o persistente después de la cirugia
izquierda, se puede considerar la posibilidad de operar de forma ais-
lada la valvula trictispide de pacientes sintomaticos o con disfunciéon
o dilatacién progresiva del VD, en ausencia de disfuncién valvular
izquierda, disfuncién grave del VD o el VI o vasculopatia pulmonar
grave.

Para el tratamiento de la malformacién de Ebstein, consulte la
publicacién de Baumgartner et al'',

8.5. Tratamiento médico

Los diuréticos reducen la congestion. Se precisa un tratamiento
especifico de la enfermedad subyacente.

9. ESTENOSIS TRICUSPIDEA

La ET, que suele ser de origen reumatico, se observa raramente en
paises industrializados, aunque prevalece en paises en desarrollo'2.
La deteccion de la ET requiere una meticulosa evaluacién debido a
que, en la mayoria de los casos, se asocia a lesiones valvulares
izquierdas cuyos sintomas predominan en la presentacion de la
enfermedad.

9.1. Evaluacion

Normalmente, los signos clinicos estan enmascarados por los de
otras lesiones valvulares asociadas, en particular la EM'2'%°, La ecocar-
diografia proporciona la informacién maés ttil. Con frecuencia la ET
pasa inadvertida, por lo que requiere una evaluacién cuidadosa. El
método de hemipresion para evaluar la gravedad de la ET es menos
valido que para la EM, y la ecuacién de continuidad raramente se
puede aplicar debido a la frecuente presencia de regurgitacién aso-
ciada. La planimetria del area valvular casi siempre es imposible por-
que requiere el uso de E3D. No existe una gradacién generalmente
aceptada de la gravedad de la ET. Se considera que un gradiente medio
> 5 mmHg con frecuencia cardiaca normal indica la presencia de ET
clinicamente significativa’®. Mediante la ecocardiografia también se
debe evaluar la presencia de fusién comisural, la anatomia de la val-
vula y el aparato subvalvular, los cuales determinan la factibilidad de
la reparacién y el grado de IT concomitante.

9.2. Cirugia
La ausencia de tejido flexible en las valvas es la mayor limitacién

para la reparacién valvular. Aunque sigue siendo un tema de debate,
normalmente se prefiere la utilizacion de prétesis biol6gicas para la

sustitucién valvular, por su mayor durabilidad en la posicién tricuspi-
dea, mientras que las prétesis mecdanicas tienen mas riesgo de trom-
bosis™-1o1,

9.3. Intervencion percutanea

La valvuloplastia tricuspidea con balén, sola o combinada con
CMP, se ha realizado en un pequefio niimero de casos, pero frecuente-
mente induce regurgitacién significativa. No hay datos suficientes
sobre la evaluacién de los resultados a largo plazo™2.

9.4. Indicaciones para la intervencion

La intervencién de la valvula tricispide se suele realizar al mismo
tiempo que las intervenciones de otras valvulas en pacientes que
siguen sintomaticos pese al tratamiento médico. Dependiendo de la
anatomia y la experiencia quirtrgica del equipo en la reparacion val-
vular, se prefiere la cirugia conservadora o la sustitucién valvular a la
comisurotomia con baldn, que sélo se puede considerar como estrate-
gia inicial en los pocos casos de ET aislada (tabla 16).

9.5. Tratamiento médico

Los diuréticos son ttiles en presencia de IC, aunque su eficacia es
limitada.

10. VALVULOPATIAS MULTIPLES Y COMBINADAS

Se puede encontrar estenosis e insuficiencia en la misma valvula.
La valvulopatia multiple puede encontrarse en varias entidades, espe-
cialmente en las cardiopatias reumaticas y, menos frecuentemente,
en la valvulopatia degenerativa. No hay datos suficientes sobre valvu-
lopatias mdltiples y combinadas, por lo que no es posible hacer reco-
mendaciones basadas en la evidencia'®.

Los principios generales para el tratamiento de las valvulopatias
multiples y combinadas son los siguientes:

* Cuando la estenosis o la insuficiencia son predominantes, el tra-
tamiento debe seguir las recomendaciones para la valvulopatia pre-
dominante. Cuando las gravedades de la estenosis y la insuficiencia
estan equilibradas, las indicaciones para una intervencién deben
basarse en los sintomas y las consecuencias objetivas, mas que en los
indices de gravedad de la estenosis o la insuficiencia.

» Ademas de evaluar por separado cada una de las lesiones valvula-
res, es necesario tener en cuenta también la interaccion entre las dis-
tintas lesiones valvulares. Como ilustracién, la IM asociada puede
llevar a subestimar la gravedad de la EA, ya que la disminucién del
volumen latido secundaria a IM reduce también el flujo a través de la
valvula aértica y, por lo tanto, el gradiente adrtico. Este mecanismo
subraya la necesidad de combinar diferentes determinaciones, como
la de las areas valvulares, utilizando si es posible métodos menos
dependientes de las condiciones de carga, como la planimetria.

» Las indicaciones para la intervencién se basan en la evaluacién
integral de los efectos de las diferentes lesiones valvulares, como los
sintomas o la presencia de dilatacién o disfuncién del VI. Puede consi-
derarse la intervencién de valvulopatias mdltiples no graves si se aso-
cian con sintomas o llevan a afeccién del VI.

* La decisién de intervenir sobre mdltiples valvulas debe tener en
cuenta el riesgo quirtrgico adicional de los procedimientos combina-
dos.

* En la eleccién de la técnica quirdrgica, se debe tener en cuenta la
presencia de las otras valvulopatias. Aunque la reparacién valvular
sigue siendo la opcion ideal, el deseo de reparar una valvula puede dis-
minuir si se requiere la sustitucién valvular protésica de otra valvula.

El tratamiento de otras asociaciones especificas de las valvulopa-
tias se detalla en las secciones individuales.
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11. VALVULAS PROTESICAS

Los pacientes a quienes se ha realizado previamente una cirugia
valvular son el 28% de todos los pacientes con valvulopatia del Euro
Heart Survey'. Es esencial optimizar la eleccion del tipo de prétesis
valvular, ademas del posterior tratamiento de los pacientes con préte-
sis valvulares, para reducir las complicaciones relacionadas con la val-
vula protésica.

11.1. Eleccion de la protesis valvular

No hay un sustituto valvular perfecto. Todos implican algtin com-
promiso y todos introducen nuevos procesos patolégicos, ya sean de
tipo mecanico (valvulas monodisco y bivalvas) o biolégico. Entre las
valvulas bioldgicas estan los xenoinjertos, los autoinjertos pulmona-
res y las bioprdtesis porcinas y de pericardio bovino o equino. Los
xenoinjertos se dividen a su vez en valvulas con y sin soporte (stent).
Estas pueden ofrecer mejor rendimiento hemodinamico, pero hasta
ahora no se ha demostrado mayor durabilidad a largo plazo'>. La
nueva tecnologia de bioprétesis que no requieren puntos de sutura
permite una implantacién rapida sin manguito de cosido y ofrece ORE
mayores.

Las dos proétesis con implantacién transcatéter mas utilizadas
estan hechas de tejido pericardico insertado en un stent sin recubrir
expasible mediante baldn o en un stent de nitinol autoexpansible.
Todas las valvulas mecanicas requieren anticoagulacion durante toda
la vida. Las valvulas biolégicas no requieren anticoagulacioén a largo
plazo a menos que haya FA u otra indicacién, pero son susceptibles de
deterioro estructural valvular (DEV) con el tiempo.

Los homoinjertos y los autoinjertos pulmonares se utilizan princi-
palmente en la posicién adrtica en adultos, aunque representan menos
del 1% de los recambios valvulares aérticos en la mayoria de las grandes
bases de datos. Los homoinjertos estan sujetos a DEV. En un andlisis
ajustado por tendencia, no se observé mayor durabilidad de los
homoinjertos que de las bioprotesis pericardicas, y un estudio aleatori-
zado mostré mayor durabilidad de las bioprotesis sin stent que de los
homoinjertos™+'%, El tiempo medio hasta la reoperacién del homoin-
jerto por DEV depende de la edad y varia de una media de 11 afios en
un paciente de 20 afios de edad a 25 afios en un paciente de 65941, Los
aspectos técnicos, la poca disponibilidad y la gran complejidad de la
reoperacion contribuyen a restringir el uso de homoinjertos?.

Aunque es cuestién en debate, la indicacién principal de los
homoinjertos es la endocarditis infecciosa aguda con lesiones perival-
vulares'®?’, E] autoinjerto pulmonar en la posicién aértica (operacién
de Ross) proporciona un estado hemodinamico excelente, pero
requiere gran pericia y tiene varias desventajas: riesgo de estenosis
temprana del homoinjerto pulmonar, riesgo de recurrencia de la insu-
ficiencia adrtica debido a la ulterior dilatacién de la raiz aértica nativa
o del propio autoinjerto pulmonar cuando se usa en una reparacion
de raiz minimamente invasiva, y el riesgo de afeccién reumatica'®s.
Aunque en algunas ocasiones esta operacion se realiza en adultos
(atletas profesionales y mujeres que se plantean un embarazo), la
principal ventaja del autoinjerto es para los nifios, ya que la valvula y
el nuevo anillo adrtico parecen crecer con ellos, algo que no sucede
con los homoinjertos. Los candidatos potenciales para una operacién
de Ross deben ser referidos a centros con experiencia y buenos resul-
tados en este tipo de intervencién'.

En la practica, para la mayoria de los pacientes, la eleccién debe
hacerse entre una prétesis mecanica y una proétesis biolégica con
stent.

La heterogeneidad de las valvulopatias y la variabilidad de los
resultados de las intervenciones hacen que el disefio y la ejecucién de
estudios prospectivos aleatorizados sea dificil. En dos estudios aleato-
rizados de comparacién de dos modelos mas antiguos de valvula bio-
l6gica y mecanica, no se encontraron diferencias significativas en las
tasas de trombosis valvular y tromboembolias, al igual que sucede en

numerosas series individuales. La supervivencia a largo plazo fue muy
similar’®*2%, En un estudio mas reciente, se asign6 aleatoriamente a
tratamiento con prétesis mecanica o biolégica a 310 pacientes de
55-70 afios de edad?®. No se encontraron diferencias en las tasas
de supervivencia, tromboembolias o sangrado, pero se observé una
tasa mas elevada de fracaso de la valvula y reoperacién tras la implan-
tacion de bioproétesis. En los metaanalisis de series observacionales,
no se encontraron diferencias en supervivencia teniendo en cuenta
las caracteristicas de los pacientes. Los modelos de microsimulacién
pueden ayudar a elegir el tratamiento para cada paciente estimando
la supervivencia libre de eventos relacionados con la valvula, de
acuerdo con la edad del paciente y el tipo de prétesis?®2.

Aparte de las consideraciones hemodindmicas, la eleccién entre
una valvula mecanica y una bioldgica en adultos depende sobre todo
de la estimacién del riesgo de hemorragias asociadas al tratamiento
anticoagulante y tromboembolias con las valvulas mecanicas compa-
rado con el riesgo de DEV con las bioproétesis, teniendo en cuenta
también los objetivos, los valores, el estilo de vida y las preferencias
médicas del paciente*6203-205 E] riesgo de hemorragias esta determi-
nado principalmente por el INR elegido, la calidad del control de la
anticoagulacién, el uso concomitante de acido acetilsalicilico y los
factores de riesgo de hemorragia propios del paciente. La estimacién
del riesgo de DEV debe tener en cuenta la tasa de deterioro (que dis-
minuye con la edad y es mas elevada en la posicién mitral que en la
aértica) y el riesgo de la reoperacion, que es ligeramente mas alto que
para la primera operacién?®.

Mais que establecer limites de edad arbitrarios, la elecciéon de la
protesis debe ser individualizada y después de una discusién en pro-
fundidad entre el paciente informado, los cardiélogos y los cirujanos,
teniendo en cuenta los factores que se detallan en las tablas 17 y 18.

Para pacientes de 60-65 afios de edad a los que se va a implantar
una protesis adrtica y los de 65-70 afios a los se va a implantar una

Tabla 17
Eleccion de la protesis aértica/mitral. A favor de una prétesis mecanica

Clase* Nivel®
Se recomienda el uso de prétesis mecdnica teniendo I C
en cuenta la voluntad del paciente informado y si hay
contraindicaciones para la anticoagulacién a largo plazo¢
Se recomienda el uso prétesis mecdnica en pacientes I C
con riesgo de deterioro estructural valvular acelerado?
Se recomienda el uso de prétesis mecanica en pacientes que [ C
reciben tratamiento anticoagulante como resultado de tener
una prétesis mecdnica en otra valvula
Se debe considerar el uso de prétesis mecdnica en pacientes Ila C
< 60 afios con proétesis en posicion adrtica y < 65 afios
con prétesis en posicién mitral®
Se debe considerar el uso de prétesis mecdnica en pacientes Ila C
con esperanza de vida razonablefy para los que una futura
reoperacion valvular comportaria un riesgo alto
Se puede considerar el uso de prétesis mecanica en b C

pacientes que reciben tratamiento anticoagulante a largo
plazo debido al riesgo de tromboembolias®

La decision se basa en la integracién de varios factores.

Clase de recomendacion.

"Nivel de evidencia.

‘Incremento del riesgo de hemorragia debido a comorbilidades, problemas de
adherencia al tratamiento y condiciones geograficas, ocupacionales y estilo de vida.

dEdad joven (< 40 afios), hiperparatiroidismo.

¢Para pacientes de 60-65 afios que deben recibir una prétesis adrtica y los de 65-70
afios en caso de prétesis mitral, son aceptables ambos tipos de prétesis y su eleccién
requiere un cuidadoso andlisis de otros factores distintos de la edad.

La esperanza de vida debe estimarse > 10 afios, de acuerdo con edad, sexo,
comorbilidades y esperanza de vida especifica del pais.

8Los factores de riesgo de tromboembolias son fibrilacién auricular, tromboembolia
previa, estado de hipercoagulacion y disfuncién sistélica grave del ventriculo izquierdo.
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Tabla 18
Eleccion de la prétesis adrtica/mitral. A favor de una bioprétesis

Clase? Nivel®

Se recomienda el uso de bioproétesis teniendo en cuenta la I C
voluntad del paciente informado

Se recomienda el uso bioprétesis cuando el tratamiento I C
anticoagulante 6ptimo sea poco probable (problemas de

adherencia, dificultades de disponibilidad) o cuando esté

contraindicado debido al alto riesgo de sangrado (sangrado

mayor previo, comorbilidades, falta de interés, problemas

de adherencia al tratamiento, ocupacién)

n

Se recomienda el uso de bioprétesis en caso de necesidad de
reintervenir por trombosis de vdlvula mecdnica a pesar de
un buen control del tratamiento anticoagulante a largo plazo

Se debe considerar el uso de bioprétesis en pacientes para Ila C
los que una futura reintervencién valvular presenta un riesgo
bajo

Se debe considerar el uso de bioprétesis en mujeres jovenes Ila C
que desean quedarse embarazadas

Se debe considerar el uso de bioprétesis en pacientes Ila C
> 65 aflos para protesis en posicion adrtica y > 70 afios

para protesis en posicién mitral, o para los que tengan una

esperanza de vidac inferior a la durabilidad estimada de la

bioprétesis?

La decision se basa en la integracién de varios factores.

Clase de recomendacién.

"Nivel de evidencia.

La esperanza de vida debe estimarse segtin edad, sexo, comorbilidades y esperanza
de vida especifica del pais.

9En pacientes de 60-65 afios que deben recibir una prétesis adrtica y los de 65-70
afios en caso de prétesis mitral, son aceptables ambos tipos de protesis y su eleccién
requiere un cuidadoso andlisis de otros factores distintos de la edad.

prétesis mitral, los dos tipos de prétesis valvulares son aceptables y su
eleccion requiere un cuidadoso andlisis de factores adicionales. Se
debe tener en cuenta las siguientes consideraciones:

* Se debe considerar el uso de bioprétesis para pacientes cuya
esperanza de vida sea menor que la durabilidad estimada de la bio-
protesis, particularmente en caso de comorbilidades que puedan
requerir otros procedimientos quirtrgicos y en pacientes con mayor
riesgo de hemorragias. Aunque el DEV se acelera con la insuficiencia
renal crénica, la mala supervivencia a largo plazo con ambos tipos de
proétesis y el mayor riesgo de hemorragia asociado a las prétesis
mecanicas pueden favorecer la eleccién de una bioprétesis en estos
€asos20s,

* En mujeres que desean quedarse embarazadas, el alto riesgo de
complicaciones tromboembdlicas durante el embarazo asociado al
uso de protesis mecanicas, que es independiente del régimen anticoa-
gulante administrado, y el bajo riesgo de reoperacién electiva son
incentivos para la eleccién de una bioproétesis, a pesar del rapido
desarrollo de DEV en este grupo de edad?””.

» También se debe tener en cuenta aspectos relacionados con la
calidad de vida y las preferencias del paciente informado. Los incon-
venientes de la anticoagulacion oral pueden minimizarse mediante el
autocontrol del tratamiento. Aunque los receptores de una biopréte-
sis pueden evitar la anticoagulacion a largo plazo, se exponen a la
posibilidad de un deterioro del estado funcional debido al DEVy a
la perspectiva de una reintervencién si viven los afios suficientes.

* Durante el seguimiento a medio plazo, algunos pacientes recep-
tores de una bioprétesis pueden contraer otra enfermedad que
requiera anticoagulacién oral (FA, ACV, enfermedad arterial periférica
y otras).

El impacto del desajuste entre paciente y prétesis en la posiciéon
adrtica aconseja usar una prétesis con la mayor area posible de orifi-

cio efectivo, aunque al uso de datos de experiencias in vitro y del area
geométrica del orificio le falte fiabilidad?®, Si se estima que el cociente
proétesis/paciente es < 0,65 cm?/m? de SC, se puede considerar un
aumento del anillo que permita la implantacién de una prétesis de
mayor tamafio?®,

11.2. Tratamiento tras el reemplazo valvular

Las tromboembolias y las hemorragias debidas a la anticoagula-
cién constituyen la mayoria de las complicaciones que sufren los
receptores de valvulas protésicas'?. La profilaxis de la endocarditis y el
tratamiento de la endocarditis valvular protésica se detallan en las
guias especificas de la ESC™.

11.2.1. Evaluacién basal y modalidades de seguimiento

Lo ideal es realizar 6-12 semanas después de la cirugia una evalua-
cién basal completa, que incluya valoracién clinica, radiografia de
térax, ECG, ETT y hemograma. Esta evaluacién de referencia es de la
maxima importancia para poder interpretar los cambios en el soplo y
los ruidos protésicos, asi como la funcién ventricular, los gradientes
transprotésicos y la regurgitacién paravalvular. Esta consulta post-
operatoria también es wtil para mejorar la educacién del paciente
sobre la profilaxis de la endocarditis y, cuando sea necesario, sobre el
tratamiento anticoagulante y también para enfatizar la importancia
que tiene informar sobre la aparicién de sintomas nuevos en cuanto
se produzcan. Todos los pacientes que se hayan sometido a cirugia
valvular necesitan un seguimiento cardiolégico de por vida para
poder detectar el deterioro precoz de la funcién protésica o ven-
tricular o la progresion de la enfermedad en otra valvula cardiaca. La
evaluacién clinica debe realizarse anualmente o lo antes posible si
aparecen nuevos sintomas cardiacos. Se debe realizar una ETT si apa-
recen nuevos sintomas tras el reemplazo valvular o si se sospecha de
complicaciones. En pacientes con bioprotesis se recomienda realizar
un examen ecocardiografico anual después del quinto afio, o antes si
se trata de pacientes jévenes. Los gradientes transprotésicos se inter-
pretan mejor si se comparan con los valores basales en el mismo
paciente, mas que si se comparan con los valores teéricos de una
determinada protesis, que carecen de fiabilidad. Se debe considerar la
ETE cuando la ETT sea de baja calidad y en todos los casos en que se
sospeche una disfuncién protésica o endocarditis?®. La cinefluorosco-
piay la TC multicorte pueden proporcionar informacién adicional atil
si se sospecha la presencia de trombo o paniculo valvulares?',

11.2.2. Tratamiento antitrombotico
11.2.2.1. Manejo general

El tratamiento antitrombético debe englobar el control efectivo de
los factores de riesgo de tromboembolia modificables y la prescrip-
cién de farmacos antitrombéticos?03212213,

Las indicaciones para el tratamiento antitrombdtico tras la repara-
cién o la sustitucion valvular se resumen en la tabla 19.

Se ha cuestionado la necesidad de tratamiento anticoagulante
postoperatorio durante un periodo de 3 meses con acido acetilsalici-
lico a bajas dosis, que ahora se considera una alternativa?'4?', La sus-
titucion de AVK por inhibidores orales directos del factor Ila o Xa no
estd recomendada para pacientes con prétesis mecanicas porque, por
el momento, no se han realizado ensayos clinicos especificos en este
grupo de pacientes.

Cuando esté indicado el tratamiento anticoagulante postopera-
torio, debe iniciarse la anticoagulacién oral durante los primeros dias
tras la intervencion. La heparina no fraccionada (HNF) intravenosa,
monitorizada para obtener un tiempo de tromboplastina parcial acti-
vada (TTPa) de 1,5-2,0 veces el valor control, permite una rapida anti-
coagulacién antes de que aumente el INR. Parece que la heparina de
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Tabla 19
Indicaciones para el tratamiento antitrombético tras la cirugia valvular

Clase? Nivel® Ref.

Se recomienda la anticoagulacién oral de por vida 1 B 213
para todos los pacientes con prétesis mecanicas

Se recomienda la anticoagulacién oral de por vida I C
para los pacientes con bioprétesis que tienen otras
indicaciones para la anticoagulacién?

Se debe considerar agregar al tratamiento acido Ila C
acetilsalicilico a dosis bajas para pacientes con

protesis mecanicas y enfermedad aterosclerética

concomitante

Se debe considerar agregar al tratamiento acido Ila C
acetilsalicilico a dosis bajas para pacientes

con prétesis mecdnicas tras un evento

tromboemboélico pese a tener un INR adecuado

Se debe considerar la anticoagulacién oral durante Ila C
los primeros 3 meses tras la implantacién de una
bioprétesis mitral o tricuspidea

Se debe considerar la anticoagulacién oral durante Ila C
los primeros 3 meses tras la reparacién valvular
mitral

Se debe considerar la administracién de acido Ila C
acetilsalicilico a dosis bajas durante los primeros

3 meses tras la implantacién de una bioprétesis

adrtica

Se debe considerar la anticoagulacién oral durante 1Ib C
los primeros 3 meses tras la implantacién de una
bioprétesis adrtica

INR: razén internacional normalizada.

Clase de recomendacion.

"Nivel de evidencia.

‘Referencias que respaldan las recomendaciones de clase [ (A + B) y Ila + IIb (A + B).

dFibrilacién auricular, tromboembolia venosa, estado de hipercoagulacién o, con
menor grado de evidencia, disfuncién ventricular izquierda grave (fracciéon de
eyeccion < 35%).

bajo peso molecular (HBPM) ofrece una anticoagulacién efectiva y
estable, y se ha utilizado en pequefias series observacionales?'. Este
uso esta fuera de indicacién (off-label). El uso de HBPM esta limitado
por la falta de estudios aleatorizados, los posibles efectos farmacoci-
néticos en pacientes obesos y la actividad anti-Xa deseada, por su
contraindicacion en presencia de disfuncion renal grave y la incapaci-
dad para neutralizar su efecto. En caso de utilizar HBPM, se reco-
mienda el control de la actividad anti-Xa.

El primer mes postoperatorio es un periodo con especial riesgo de
aparicion de tromboembolias, y se debe evitar que durante ese
tiempo la anticoagulacién sea menor que la deseada, particularmente
en pacientes receptores de prétesis mitral mecanica?”?'8, Ademas,
durante ese periodo la anticoagulacion esta sujeta a mayor variabili-
dad y se debe controlarla con mas frecuencia.

Pese a la falta de pruebas, inmediatamente después de la TAVI o de
una reparacion percutanea de tipo edge-to edge, se utiliza el trata-
miento combinado de 4cido acetilsalicilico a dosis bajas y una tieno-
piridina, seguido de uno de estos dos farmacos solos. En pacientes con
FA, se suele utilizar la combinacién de un AVK y acido acetilsalicilico o
tienopiridina, aunque es preciso sopesar el aumento de riesgo de
hemorragia.

11.2.2.2. INR objetivo

En la eleccion del INR 6ptimo, se debe tener en cuenta los factores
de riesgo del paciente y la trombogenicidad de la prétesis, tal como
determinan las tasas de trombosis valvular publicadas para dicha pré-
tesis en relacién con los valores especificos de INR (tabla 20)%%2'%, No

se puede utilizar los estudios aleatorizados disponibles en los que se
comparan distintos valores 6ptimos de INR para determinar el INR
6ptimo en todos los casos; ademas, la variedad de métodos utilizados
no permite la realizacién de metaanalisis?20-22,

Se debe tener en cuenta las siguientes advertencias a la hora de
seleccionar el INR 6ptimo:

» Las proétesis no pueden clasificarse adecuadamente por su disefio
basico (como ser bivalvas, tener un disco oscilante, etc.) o por la fecha
de su introduccién para determinar su trombogenicidad.

« Para muchas de las prétesis actualmente disponibles, sobre todo
las que se han introducido recientemente, no hay datos suficientes
sobre las tasas de trombosis valvular para los diferentes valores de
INR que permitan su clasificacién. Hasta que dispongamos de mas
resultados, deben incluirse en la categoria de «trombogenicidad
media».

« Las recomendaciones de INR para los pacientes individuales pue-
den requerir una revision a la baja si aparecen hemorragias recurren-
tes o al alza en caso de tromboembolia pese a un INR aceptable.

Recomendamos un valor de INR mediano, mas que una gama de
valores, para no considerar validos valores extremos de INR, ya que
los extremos de un intervalo no son tan seguros y efectivos como los
valores medianos.

La alta variabilidad del INR es el mas potente predictor indepen-
diente de reduccion de la supervivencia después de un recambio val-
vular. Se ha demostrado que el control del tratamiento anticoagulante
por el propio paciente reduce la variabilidad del INR y los eventos cli-
nicos, pero requiere entrenarlo adecuadamente. No obstante, para los
pacientes con un INR inestable o complicaciones relacionadas con la
anticoagulacién, hay que considerar el control del tratamiento anti-
coagulante en un centro especializado.

11.2.2.3. Manejo de la sobredosis de antagonistas de la vitamina K
y sangrado

El riesgo de hemorragias mayores aumenta considerablemente
cuando el INR excede de 4,5 y se incrementa de manera exponen-
cial cuando el INR es > 6,0. Por lo tanto, un INR > 6,0 requiere una
rapida reversion de la anticoagulacién por el riesgo de sangrado. En
ausencia de hemorragia, el tratamiento depende del INR objetivo, el
INR del paciente y la vida media del AVK utilizado. Se puede inte-
rrumpir la anticoagulacién oral y permitir que el INR disminuya gra-
dualmente o administrar vitamina K oral en incrementos de
1 02 mg??. Si el INR es > 10, se puede considerar dosis mas altas
de vitamina K oral (5 mg). Es preferible la administracion por via oral
a la intravenosa, ya que esta comporta mayor riesgo de anafilaxia®?.
La reversion inmediata de la anticoagulacién sélo es necesaria en caso
de sangrado intenso, definido como el que no se puede corregir con

Tabla 20
Objetivo de INR con las prétesis mecanicas

Trombogenicidad de
la protesis®

Factores de riesgo relacionados con el paciente”

Sin factores de riesgo Al menos 1 factor de riesgo
Baja 2,5 3,0
Media 3,0 35
Alta 35 4,0

aBaja: Carbomedics, Medtronic Hall, St. Jude Medical, ON-X. Media: otras valvulas
bivalvas. Alta: Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards, Bjork-Shiley y otras valvulas
con disco oscilante.

bSustitucién valvular mitral o tricuspidea, tromboembolia previa, fibrilacién
auricular, estenosis mitral de cualquier grado, fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo < 35%.
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control local, pone en riesgo la vida o la funcién de un 6rgano impor-
tante (como el sangrado intracraneal), causa inestabilidad hemodina-
mica o requiere un procedimiento quirdrgico urgente o transfusion. El
concentrado intravenoso de complejo protrombinico tiene una vida
media corta y, si se utiliza, debe combinarse con vitamina K oral,
independientemente del valor del INR??, Cuando sea posible, este
concentrado es preferible al plasma fresco congelado. No se puede
recomendar el uso del factor VII activado recombinante debido a la
falta de datos. Tampoco hay datos que indiquen que el riesgo de
tromboembolias debido a una reversién transitoria de la anticoagula-
cién supere a las consecuencias de una hemorragia grave en pacientes
con proétesis mecanicas. Se debe discutir el momento ideal para reini-
ciar el tratamiento anticoagulante, teniendo en cuenta la localizacién
del evento hemorragico, su evolucién y las intervenciones realizadas
para detener la hemorragia y/o tratar la causa subyacente. Cuando el
INR esta en intervalo terapéutico, las hemorragias a menudo estan
relacionadas con una causa patolégica subyacente, por lo que es
importante identificarla y tratarla.

11.2.2.4. Tratamiento combinado con anticoagulantes orales y agentes
antiagregantes

Es importante distinguir entre los posibles beneficios en la enfer-
medad vascular y los que son especificos de las valvulas protésicas a
la hora de determinar si se aflade un antiagregante plaquetario a la
anticoagulacion de pacientes con valvulas protésicas. Los estudios cli-
nicos que muestran beneficio clinico de los antiagregantes plaqueta-
rios en la enfermedad vascular y en pacientes con valvulas protésicas
y enfermedad vascular no hay que tomarlos como evidencia de que
los pacientes con valvulas protésicas y sin enfermedad vascular tam-
bién pueden beneficiarse?*. Cuando se afiaden al tratamiento anti-
coagulante, los agentes antiagregantes aumentan el riesgo de
hemorragias mayores??>226, Por lo tanto, no se debe prescribirlos a
todos los pacientes con valvulas protésicas, sino que hay que reservar-
los para indicaciones especificas de acuerdo con el andlisis de los
beneficios y el mayor riesgo de hemorragias mayores. Si se usan, se
debe prescribir la dosis mas baja recomendada (p. ej., acido acetilsali-
cilico < 100 mg/dia). Las indicaciones para la adicién de un antiagre-
gante plaquetario se muestran en la tabla 19. La adicién de un
antiagregante plaquetario debe decidirse tras una completa explora-
cién y haber tratado los factores de riesgo identificados, ademas de
optimizar el tratamiento anticoagulante. Es necesario afiadir acido
acetilsalicilico y un bloqueador del receptor P2Y,, después de la
implantacién de un stent intracoronario, pero aumenta el riesgo de
hemorragia. Los stents sin recubrir son preferibles a los stents libera-
dores de farmacos para reducir a 1 mes la administracién de trata-
miento antitrombdtico triple?°. Se debe considerar un régimen de
tratamiento antitrombético triple mas largo (3-6 meses) para pacien-
tes seleccionados con sindrome coronario agudo®. Durante este
periodo se recomienda un control estrecho del INR para evitar en todo
momento una anticoagulacién excesiva?.

Por tltimo, conviene sefialar que no hay pruebas que respalden el
uso de antiagregantes plaquetarios durante mas de 3 meses en
pacientes con bioprétesis sin mas indicacién que la presencia de la
propia proétesis.

11.2.2.5. Suspension del tratamiento anticoagulante

El tratamiento anticoagulante durante la cirugia no cardiaca
requiere una atencién muy cuidadosa basada en la evaluacién del
riesgo?°>2?7, Ademads de los factores protrombéticos relacionados con
las prétesis o con los pacientes (tabla 20), 1a cirugia por una enferme-
dad maligna o un proceso infeccioso conlleva especial riesgo debido a
la hipercoagulabilidad asociada a estas entidades.

Para la mayoria de los procedimientos quirirgicos menores (como
extracciones dentales y la cirugia de cataratas) y aquellos en que la

hemorragia se puede controlar facilmente, no se recomienda inte-
rrumpir la anticoagulacién oral (recomendacion de clase I, nivel de
evidencia C). Se debe utilizar técnicas apropiadas de hemostasis y
determinar el INR el mismo dia de la intervenci6n??822,

Los procedimientos de cirugia mayor requieren un INR < 1,5. En
pacientes con prétesis mecanicas, es necesario suspender el trata-
miento anticoagulante antes de la cirugia, y se recomienda un tra-
tamiento puente con heparina (recomendacién de clase I, nivel de
evidencia C)??7-22%, La HNF es el Gnico tratamiento con heparina
aprobado para pacientes con prétesis mecdnicas; es preferible la
administracién intravenosa a la subcutidnea (recomendacién de
clase Ila, nivel de evidencia C). Como alternativa a la HNF, se puede
administrar HBPM por via subcutdnea como tratamiento puente
(recomendacién de clase Ila, nivel de evidencia C). Sin embargo, a
pesar de su uso generalizado y los resultados positivos de estudios
observacionales%23, el uso de HBPM no estd aprobado para
pacientes con prétesis mecanicas debido a la falta de estudios con-
trolados que la comparen con la HNF. Cuando se usa HBPM, se debe
administrar dos veces al dia en dosis terapéuticas adaptadas al
peso corporal y, si es posible, con control de la actividad anti-Xa
con un objetivo de 0,5-1,0 U/ml?¥”. Las HBPM estan contraindicadas
en los casos de insuficiencia renal grave. La Gltima dosis de HBPM
se debe administrar > 12 h antes del procedimiento, mientras que
la HNF debe suspenderse 4 h antes del procedimiento. La anticoa-
gulacién efectiva debe restablecerse lo antes posible después de un
procedimiento quirdrgico, dependiendo del riesgo de sangrado, y
mantenerse hasta que el INR se encuentre otra vez en el intervalo
terapéutico?’.

Cuando sea necesario, y después de una evaluacién cuidadosa de
la relacién riesgo-beneficio, se debe interrumpir el tratamiento com-
binado con acido acetilsalicilico 1 semana antes de un procedimiento
no cardiaco.

La anticoagulacién oral puede continuar en dosis modificadas para
la mayoria de los pacientes sometidos a cateterizacién cardiaca, par-
ticularmente en caso de abordaje radial. En los casos raros de pacien-
tes que precisan cateterizacién transeptal, puncién directa del VI o
pericardiocentesis, hay que interrumpir la anticoagulacién oral e ins-
taurar un tratamiento anticoagulante que sirva de puente, como ya se
ha descrito?®,

Para los pacientes que tengan un INR en valores subterapéuticos
durante el control habitual, esta indicado el tratamiento puente ya
descrito con una HNF (o preferiblemente una HBPM) en régimen
ambulatorio hasta que se alcance un nivel terapéutico del INR.

11.2.3. Tratamiento de la trombosis valvular

Se debe sospechar inmediatamente una trombosis valvular obs-
tructiva ante cualquier paciente con cualquier tipo de valvula proté-
sica que se presenta con disnea reciente o evento embélico. La
sospecha debe ser mayor si recientemente ha habido anticoagulacién
inadecuada o una causa de aumento de la coagulabilidad (como des-
hidratacién, infeccion, etc.). El diagnéstico debe confirmarse por ETT
y/o ETE o cinefluoroscopia®©32,

El tratamiento de la trombosis protésica es siempre de alto riesgo,
sea cual sea la opcién que se tome. La cirugia es de alto riesgo porque
a menudo se realiza de urgencia y es una reintervencién. Por otra
parte, la fibrinolisis conlleva riesgos de hemorragia, embolia sisté-
mica y trombosis recurrente?s,

El andlisis de los riesgos y beneficios de la fibrinolisis se debe
adaptar a las caracteristicas del paciente y a los recursos locales.

La sustitucion valvular de urgencia es el tratamiento recomendado
de la trombosis obstructiva de pacientes criticos sin comorbilidades
graves (recomendacién de clase I, nivel de evidencia C) (fig. 5). Si la
trombogenicidad de la prétesis es un factor importante, se debe
reemplazar por una prétesis menos trombogénica.

Se debe considerar la fibrinolisis en los siguientes casos:
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Figura 5. Tratamiento de la trombosis protésica obstructiva de lado izquierdo. AAS: acido acetilsalicilico; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia transtoracica;

HNF i.v.: heparina no fraccionada intravenosa.

"Hay que valorar individualizadamente los riesgos y beneficios de ambos tratamientos. La presencia de una prétesis de primera generacién es un incentivo para la cirugia.

* Pacientes criticos con pocas probabilidades de sobrevivir a la
cirugia debido a las comorbilidades o una funcién cardiaca muy afec-
tada antes de que apareciera la trombosis valvular.

« Situaciones en que la cirugia no esté disponible inmediatamente
y el paciente no pueda ser trasladado.

* Trombosis de los recambios de las valvulas tricispide o pulmo-
nar, debido a una tasa de éxito mas alta y al bajo riesgo de embolia
sistémica.

En caso de inestabilidad hemodindmica, se recomienda la admi-
nistracion de un activador tisular de plasminégeno recombinante en
bolo de 10 mg seguido de infusién de 90 mg durante 90 min y HNF o
estreptoquinasa en infusién de 1,5 x 106 U durante 60 min sin HNF. En
pacientes estables, se puede utilizar tiempos de infusién mas lar-
805234,

La fibrinolisis tiene menos probabilidades de éxito en la protesis
mitral, la trombosis crénica o en presencia de paniculos, que pueden
ser dificiles de distinguir de un trombo?10233,

La trombosis protésica no obstructiva se diagnostica con ETE reali-
zada después del evento embdlico o sistematicamente después de la
sustitucién valvular mitral con una prétesis mecanica. El tratamiento
depende principalmente de la aparicién de un evento tromboembd-
lico y del tamafio del trombo (fig. 6). Es imprescindible realizar un
control estricto con ETE. El prondstico es favorable con tratamiento
médico en la mayoria de los casos en que el trombo es pequefio
(< 10 mm). Una buena respuesta con resolucién gradual del trombo
haces innecesarias la cirugia o la fibrinolisis. En cambio, se debe con-
siderar la cirugia para trombos protésicos no obstructivos grandes
(= 10 mm) complicados con embolias (recomendacién de clase Ila,
nivel de evidencia C) o que persistan después de una anticoagulacién
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Figura 6. Tratamiento de la trombosis protésica no obstructiva de lado izquierdo. ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia transtoracica.

6ptima2". La fibrinolisis se puede considerar como alternativa si la
cirugia tiene un riesgo elevado. Sin embargo, sélo se debe utilizar
fibrinolisis en casos absolutamente necesarios, dado el riesgo de
hemorragia y tromboembolias.

11.2.4. Tratamiento de las tromboembolias
Las tromboembolias después de la cirugia valvular son de origen

multifactorial?®. Aunque muchos eventos tromboembdlicos se origi-
nan en la prétesis, muchos otros proceden de otras fuentes y forman

parte de la incidencia habitual de ACV y accidentes isquémicos transi-
torios (AIT) en la poblacién general. Por lo tanto, es esencial investigar
en profundidad cada episodio tromboembélico (con técnicas de ima-
gen cardiaca y no cardiaca) (fig. 6), sin limitarse Gnicamente a
aumentar el INR deseado o afiadir un fairmaco antiplaquetario. La pre-
vencién de nuevos eventos tromboembdlicos implica:

« El tratamiento o la reversion de factores de riesgo como FA, HTA,
hipercolesterolemia, diabetes mellitus, tabaquismo, infeccién crénica
y anomalias sanguineas protrombdticas.
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* Optimizar el control de la anticoagulacién, por el propio paciente
cuando sea posible, sobre la base de que un mejor control es mas
efectivo que simplemente aumentar el INR. Hay que discutir este
aspecto con el neurélogo en caso de ACV reciente.

« Si no se habia prescrito antes, se debe afiadir acido acetilsalicilico
en dosis bajas (< 100 mg/dia), después de un analisis detallado del
balance riesgo-beneficio. Se debe evitar la anticoagulacién excesiva.

11.2.5. Tratamiento de la hemolisis y la fuga paravalvular

Los analisis sanguineos en busca de hemolisis deben formar
parte del seguimiento sistematico tras la sustitucién valvular. La
determinacién de haptoglobina es demasiado sensible, mientras
que la de lactato deshidrogenasa, aunque no es especifica, se rela-
ciona mejor con la intensidad de la hemolisis. El diagnéstico de ane-
mia hemolitica precisa una ETE para detectar la fuga paravalvular
(FPV)sila ETT no aporta informacién. Se recomienda la reoperacion
si la FPV se debe a endocarditis, causa una hemolisis que requiera
transfusiones sanguineas repetidas o produce sintomas graves
(recomendacién de clase I, nivel de evidencia C). Para los pacientes
con anemia hemolitica grave y FPV no relacionada con endocarditis
y contraindicacién para la cirugia o que rechacen una reinterven-
cion, el tratamiento médico incluye suplementos de hierro, bloquea-
dores beta y eritropoyetina®*, Aunque el cierre percutaneo de la FPV
es factible, la experiencia es escasa y, por el momento, no hay evi-
dencia concluyente sobre su eficacia®*®. Se puede considerar para
pacientes seleccionados para quienes la reintervencién suponga alto
riesgo o esté contraindicada.

11.2.6. Tratamiento de la insuficiencia bioprotésica

Después de los primeros 5 afios tras el implante, o antes si se trata
de pacientes jovenes, es necesario realizar una ecocardiografia anual
para detectar signos precoces de deterioro valvular estructural: endu-
recimiento de las valvas, calcificacion, reduccioén en el area del orificio
efectivo y/o regurgitacién. Hay que comparar cuidadosamente los
hallazgos ecocardiograficos y auscultatorios con los exdmenes pre-
vios en el mismo paciente. Se debe aconsejar la reoperacién a los
pacientes sintomaticos que tengan un aumento significativo del gra-
diente transprotésico o regurgitacion grave (recomendacion de clase
I, nivel de evidencia C), y se debe considerar para los pacientes asinto-
maticos con cualquier tipo de disfuncién protésica significativa si tie-
nen bajo riesgo con una reintervencién (recomendacién de clase Ila,
nivel de evidencia C). Se puede considerar la posibilidad de realizar
un recambio profilactico de una bioprétesis implantada mas de
10 afios antes pero sin deterioro estructural durante una intervencién
sobre otra valvula o arteria coronaria (recomendacién de clase IIb,
nivel de evidencia C).

En la decision de reoperar se debe tener en cuenta el riesgo de la
reoperacién y la situacién de urgencia. Esto subraya la importancia de
hacer un seguimiento cuidadoso que permita realizar la reinterven-
cién en el momento adecuado®’.

Hay que evitar las intervenciones percutaneas con balén para el
tratamiento de las bioprétesis estenéticas izquierdas. Se ha demos-
trado que es factible tratar el fallo de la bioprétesis implantando una
valvula dentro de la valvula?*#?*°, aunque la evidencia es escasa y, por
lo tanto, no se lo puede considerar alternativa valida a la cirugia,
excepto en pacientes inoperables o de alto riesgo, segtin el criterio del
equipo cardioldgico.

11.2.7. Insuficiencia cardiaca

La IC después de una cirugia valvular debe conducir a la basqueda
de complicaciones relacionadas con las proétesis, deterioro de la repa-
racion, disfuncién del VI o progresién de otra valvulopatia. También
hay que considerar las causas no relacionadas con las valvulas, como

EC, HTA o arritmias persistentes. El tratamiento de los pacientes con
IC debe seguir las recomendaciones de las guias especificas’.

12. MANEJO DURANTE LA CIRUGIA NO CARDIACA

Los pacientes con valvulopatias (especialmente si son graves)
sometidos a cirugia no cardiaca tienen un riesgo significativo de mor-
bimortalidad cardiovascular. El manejo perioperatorio de los pacien-
tes con valvulopatias se basa en pruebas de menor nivel que las
utilizadas para la cardiopatia isquémica, como se detalla en las guias
especificas de la ESC?.

12.1. Evaluacion preoperatoria

Se debe valorar la presencia de sintomas, arritmias o soplo, que
justificaria la realizacién de un examen ecocardiografico, particular-
mente en los ancianos. El riesgo cardiovascular se estratifica segtn el
tipo de cirugia no cardiaca y se clasifica segiin el riesgo de complica-
ciones cardiacas??’.

Cada caso se debe tratar individualizadamente y se debe discutir
con los cardi6logos, anestesistas (idealmente con experiencia en car-
diologia), cirujanos (tanto cirujanos cardiacos como los que van a rea-
lizar la cirugia no cardiaca), el paciente y su familia.

12.2. Lesiones valvulares especificas
12.2.1. Estenosis aértica

En los pacientes con estenosis adrtica grave que precisan cirugia
urgente no cardiaca, los procedimientos quirdrgicos deben realizarse
con control hemodinamico estricto.

En los pacientes con estenosis adrtica grave que precisan cirugia
no cardiaca electiva, el manejo depende sobre todo de si hay sintomas
y el tipo de procedimiento quirdrgico (fig. 7)%27240241,

Para los pacientes sintomaticos, se debe considerar la sustitucion val-
vular antes de la cirugia no cardiaca. Si la cirugia valvular comporta alto
riesgo, hay que reevaluar la necesidad de la cirugia no cardiaca antes de
considerar la posibilidad de una valvuloplastia adrtica con balén o TAVI.

En los pacientes asintomaticos con estenosis adrtica grave, se
puede realizar de manera segura un procedimiento no cardiaco de
riesgo bajo o moderado?¥. Si la cirugia no cardiaca es de alto riesgo,
una estenosis adrtica muy grave, una calcificacién valvular grave o los
resultados anormales en la prueba de esfuerzo son incentivos para
considerar primero la SVA. En pacientes asintomaticos cuya cirugia
valvular comporta un riesgo alto, la cirugia no cardiaca, si realmente
es necesaria, se debe llevar a cabo con estricto control hemodinamico.

Cuando es necesaria la cirugia valvular antes de la cirugia no car-
diaca, la bioprétesis es el sustituto valvular preferido para evitar pro-
blemas de anticoagulacién durante la cirugia no cardiaca posterior.

12.2.2. Estenosis mitral

En pacientes asintomaticos con EM significativa y presion arterial
pulmonar sist6lica < 50 mmHg, la cirugia no cardiaca puede realizarse
de forma segura.

En pacientes sintomaticos o con una presion arterial pulmonar sis-
télica > 50 mmHg, se debe intentar la correccién de la EM, por CMP
siempre que sea posible, antes de la cirugia no cardiaca si esta es de
alto riesgo. Cuando se precisa cirugia de recambio valvular, la decisién
de actuar antes de la cirugia no cardiaca se debe tomar con precau-
cién e individualizadamente.

12.2.3. Insuficiencia adrtica e insuficiencia mitral

En pacientes asintomaticos con IM o insuficiencia adrtica graves y
funcién del VI preservada, la cirugia no cardiaca puede realizarse de
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Figura 7. Tratamiento de la estenosis adrtica grave y cirugia no cardiaca electiva segin las caracteristicas del paciente y el tipo de cirugia. EA: estenosis adrtica; SVA: sustitucién
valvular adrtica; VcB: valvuloplastia con balén; TAVI: implantacion transcatéter de valvula aértica.
2(Clasificacién en tres grupos segin el riesgo de complicaciones cardiacas (muerte a los 30 dias e infarto de miocardio) con la cirugia no cardiaca?”’ (alto riesgo, > 5%; riesgo in-

termedio, 1-5%; bajo riesgo, < 1%).

bLa cirugia no cardiaca sélo debe realizarse en casos estrictamente necesarios. En la eleccién entre valvuloplastia con balén y TAVI, se debe tener en cuenta la esperanza de vida

del paciente.

forma segura. En presencia de sintomas o disfuncién del VI, se reco-
mienda considerar la cirugia valvular, aunque raramente es necesaria
antes de la cirugia no cardiaca. En caso de funcién del VI deprimida
(FE < 30%), la cirugia no cardiaca debe realizarse s6lo cuando sea estric-
tamente necesario y tras optimizar el tratamiento médico de la IC.

12.2.4. Vélvulas protésicas

El mayor problema es adaptar la anticoagulacion para pacientes
con prétesis mecanicas, que se trata en «Suspension del tratamiento
anticoagulante» (seccién 11.2.2.5).

12.3. Control perioperatorio

En el manejo perioperatorio debe controlarse la frecuencia car-
diaca (especialmente en la IM) para evitar la sobrecarga de fluidos, la
deplecion de volumen y la hipotensién (especialmente en la estenosis
adrtica), y se debe optimizar la anticoagulacion si fuera necesaria?¥.

En los pacientes con insuficiencia adrtica o IM moderadas o graves,
se puede utilizar bloqueadores beta o amiodarona de forma profilac-
tica para mantener el ritmo sinusal?*\. El uso de bloqueadores beta y
estatinas debe adaptarse al riesgo de cardiopatia isquémica de
acuerdo con las guias de practica clinica.

Tras la cirugia, es prudente el ingreso electivo en la unidad de cui-
dados intensivos de los pacientes con valvulopatias graves.

13. TRATAMIENTO DURANTE LA GESTACION

El tratamiento de las valvulopatias durante la gestacion se deta-
1la en una guia especifica de la ESC?””, De manera resumida, deben
discutir el manejo antes y después del embarazo y la planificaciéon
del parto entre el obstetra, el cardidlogo, la paciente y su familia,
de acuerdo con las guias especificas sobre este tema. Idealmente,
la valvulopatia debe evaluarse antes de la gestacién y tratarla
cuando sea necesario. En algunas afecciones puede desaconsejarse
el embarazo.

13.1. Valvulopatia nativa

La EM a menudo se tolera mal cuando el drea valvular es < 1,5 cm?,
incluso en pacientes previamente asintomaticas. La EM sintomadtica
debe ser tratada con reposo absoluto y bloqueadores beta, posible-
mente combinados con diuréticos. En caso de disnea persistente o
hipertensién pulmonar a pesar del tratamiento farmacoldgico, se
debe considerar la CMP en un centro con experiencia después de la
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semana 20 de gestacién. En algunos casos seleccionados, esta indi-
cado el tratamiento anticoagulante?®,

Las complicaciones de la estenosis adrtica grave ocurren principal-

mente en pacientes que estaban sintomdticas antes de la gestacion. El
riesgo de IC es bajo cuando el gradiente aértico medio es < 50 mmHg.

La insuficiencia aértica y la IM crénicas se toleran bien durante el

embarazo, incluso cuando son graves, siempre que la funcién sistélica
del VI esté preservada. La cirugia con bypass cardiopulmonar se asocia
a una tasa de mortalidad fetal de un 20-30% y se debe restringir a los
casos poco frecuentes en que la vida de la madre corre peligro.

13.2. Valvulas protésicas

La mortalidad materna estimada varia entre el 1y el 4% de las

mujeres con valvulas mecanicas. Estas pacientes deben ser informa-
das de los riesgos y restricciones asociados al tratamiento anticoagu-
lante en caso de embarazo. Durante el primer trimestre de la
gestacidn, hay que sopesar cuidadosamente los respectivos riesgos
materno y fetal a la hora de elegir entre un AVK, HNF o HBPM. Se favo-
rece el uso de AVK durante el segundo y tercer trimestre hasta la
semana 36, cuando se debe sustituirlos por heparina2®’.

El texto CME «Guia de practica clinica sobre el tratamiento de las valvulopatias (versién 2012)» esta acreditado por el European Board for Accreditation in Cardiology (EBAC). El EBAC
trabaja de acuerdo con los estandares de calidad del European Accreditation Council for Continuing Medical Education (EACCME), institucién dependiente de la European Union of
Medical Specialists (UEMS). En cumplimiento con las guias EBAC/EACCME, todos los autores participantes en este programa han declarado sus potenciales conflictos de intereses que
pudieran afectar a este documento. El Comité Organizador es responsable de asegurar que todos los potenciales conflictos de intereses relevantes al programa sean declarados a los
participantes antes de iniciar las actividades CME.
Las preguntas sobre CME para este articulo estan disponibles en European Heart Journal (http://[www.oxforde-learning.com/eurheartj) y en la pagina web de la Sociedad Europea de
Cardiologia (http://www.escardio.org/guidelines).
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