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1. PREAMBULO

Las guias de practica clinica (GPC) retinen y evaltan la evidencia
disponible con objeto de ayudar a los profesionales sanitarios a
seleccionar la mejor estrategia de manejo para cada paciente con
una determinada enfermedad. Las GPC y sus recomendaciones
deben facilitar la toma de decisiones de los profesionales de la
salud en su ejercicio diario. No obstante, la decision final sobre un
paciente concreto debe ser tomada por su médico responsable de
acuerdo con el propio paciente y, si fuera necesario, con su
representante legal.

En los Gltimos afios, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y
su grupos asociados como la European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS), ademas de otras sociedades y organiza-
ciones cientificas, han publicado un gran nimero de GPC. Debido a
su impacto en la practica clinica, se han establecido criterios de
calidad para su elaboraciéon de modo que todas las decisiones se
presenten de manera clara y transparente al usuario. Las
recomendaciones de la ESC para la elaboracién y publicaciéon de
GPC estan disponibles en la seccion de guias de la pagina web de la
ESC (https://www.escardio.org/Guidelines). Las GPC representan
la postura oficial de la ESC sobre un tema particular y se actualizan
con regularidad.

Ademas de la publicacion de las GPS, la ESC lleva a cabo el
EURObservational Research Programme sobre registros internacio-
nales de enfermedades e intervenciones cardiovasculares que son
esenciales para evaluar los procesos diagndsticos y terapéuticos, el
consumo de recursos y la adherencia a las recomendaciones de las
guias. El objetivo de estos registros es comprender mejor la
practica clinica en Europa y en el mundo en base a los datos
recogidos en la practica clinica cotidiana.

Los miembros de este Grupo de Trabajo fueron seleccionados
por la ESC y EACTS, incluyendo representantes de los grupos de
subespecialidades, en representacion de los profesionales dedica-
dos a los cuidados de la patologia tratada en el presente
documento. Los expertos seleccionados realizaron una revision
exhaustiva de la evidencia publicada sobre el manejo de una

Tabla 1
Clases de recomendacion.

Definicién

casos puede ser perjudicial

tratamiento no es util/efectivo y en algunos

entidad determinada segiin las normas establecidas por el Comité
de la ESC para la Elaboracion de GPC. Se llevo a cabo una evaluacion
critica de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos, ademas
de larelacion entre el riesgo y el beneficio. El nivel de evidenciay la
fuerza de la recomendacion de cada uno de ellos fue valorado de
acuerdo con escalas predefinidas, tal como se indica en las
tablas 1y 2.

Los expertos responsables de la redaccion y la revision del
documento han declarado cualquier relacion que se pueda
considerar conflicto de intereses real o potencial. Estas declara-
ciones se revisaron segtn las normas de la ESC y estan disponibles
en la pagina web de la ESC (http://www.escardio.org/guidelines); y
se han recogido en un informe y publicado en documentaciéon
suplementaria al mismo tiempo que la guia.

Este proceso asegura la transparencia y previene de sesgos
potenciales durante el desarrollo y revision de la guia. Durante el
periodo de redaccion, las modificaciones en las relaciones que se
pudieran considerar conflicto de intereses se notificaron a la ESCy
se actualizaron. El informe del Grupo de Trabajo fue financiado en
su totalidad por la ESC y EACTS y se desarrolld sin ninguna
participacion de la industria.

El Comité para la elaboracion de GPC de la ESC supervisa y
coordina la preparacion de nuevas ediciones. El Comité es
responsable también del proceso de aprobacion de las GPC. Las
directrices de la ESC se someten a una amplia revision por parte del
GPC y expertos externos. Tras las revisiones apropiadas, las guias
son firmadas por todos los expertos miembros del Grupo de
Trabajo. Por Gltimo, el documento final fue aprobado por el Comité
de GPC de |, gsc para su publicacién en European Heart Journal y
European Journal of Cardio-Thoracic Surgery. La guia se desarrollo
tras la evaluacion exhaustiva de los datos cientificos, el conoci-
miento médico y la evidencia disponible en el momento de su
elaboracion.

La tarea de elaboracion de GPC incluye también la creacion de
herramientas educativas y programas de implementaciéon de las
recomendaciones, incluidas ediciones de bolsillo, diapositivas,
resimenes en tarjetas para no especialistas, folletos con mensajes

Expresion propuesta

Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca de la utilidad/eficacia

Se debe considerar

Se puede recomendar

c
:8 Clase | Evidencia y/o acuerdo general de que
= determinado procedimiento
S diagnéstico/tratamiento es beneficioso,
g atil y efectivo
[&]
o
) Clase Il
- del tratamiento
©
S
O Clase lla El peso de la evidencia/opinién esta
a favor de la utilidad/eficacia
Clase b La utlllda}d/eflcama esta mfenos. N
establecida por la evidencia/opinién
Clase Il Evidencia o acuerdo general de que el

©ESC/EACTS 2021
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Tabla 2
Niveles de evidencia.

Nivel de
evidencia B

Nivel de
evidencia C

clave y versiones electronicas para aplicaciones digitales (smartp-
hones, etc.). Estas versiones son resumidas y, por lo tanto, en caso
de necesidad, debe consultarse la versibn completa que se
encuentra disponible gratuitamente en las paginas web de la
ESCy la EACTS y de las publicaciones EHJ y EJCTS. Se recomienda a
las sociedades nacionales que forman parte de la ESC suscribir,
adoptar, traducir e implementar las GPC de la ESC. Los programas
de implementacion son necesarios porque se ha demostrado que
los resultados clinicos se ven favorablemente influidos por la
aplicacion de las recomendaciones clinicas.

Se recomienda a los profesionales de la salud que tengan en
consideracién la presente guia de la ESC/EACTS en la toma de
decisiones clinicas en su ejercicio diario, asi como en la
determinacion y la implementacion de estrategias preventivas,
diagnosticas y terapéuticas; no obstante, la decision final sobre el
cuidado de un paciente concreto, en consulta con dicho paciente y,
si fuera necesario, con su representante legal, debe tomarla el
médico responsable de su cuidado. Ademas, es responsabilidad del
profesional de la salud comprobar la normativa aplicable a
farmacos y dispositivos médicos antes de su prescripcion.

2. INTRODUCCION
2.1. {Por qué es necesaria una nueva guia sobre valvulopatias?

Desde la edicion anterior de la guia sobre el diagndstico y
tratamiento de las valvulopatias publicada en 2017, se dispone de
nueva evidencia, especialmente en los siguientes campos:

o Epidemiologia: la incidencia de la etiologia degenerativa ha
aumentado en los paises industrializados, mientras que,
desafortunadamente, la cardiopatia reumatica sigue siendo
muy frecuente en muchas partes del mundo'~>.

e Se han analizado en nuevos estudios nacionales y europeos las
practicas actuales en intervenciones y tratamientos farmacolo-
gicos.

e La evaluacion no invasiva mediante ecocardiografia tridimen-
sional (3 D), tomografia computarizada (TC), resonancia magné-
tica cardiaca (RMC) y biomarcadores tiene un papel cada vez mas
importante.

e Nuevas definiciones sobre el grado de insuficiencia mitral
secundaria basadas en los resultados de estudios sobre
intervenciones.

Consenso de opinidn de expertos y/o pequefios estudios,
estudios retrospectivos, registros

Datos procedentes de un unico ensayo clinico

aleatorizado o grandes estudios no aleatorizados

©ESC/EACTS 2021

o Nueva evidencia sobre tratamientos antitromboticos que llevan a
nuevas recomendaciones para los pacientes con implantes
quirargicos o percutaneos de bioproétesis durante el periopera-
torio o a largo plazo. Se reforz6 la recomendacion de prescribir
anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K (NACO)
para los pacientes con enfermedad de valvula nativa, excepto en
caso de estenosis mitral significativa, y para aquellos con
bioprotesis.

Estratificacion del riesgo para el momento adecuado de la

intervencion. Esto se aplica a a) la evaluacion de la progresion de

la enfermedad en pacientes asintomaticos basada en estudios

longitudinales recientes, mayormente sobre estenosis adrtica, y

b) intervenciones en pacientes con alto riesgo, a los que se debe

evitar los procedimientos innecesarios. En este aspecto, se

destaca la relevancia de la fragilidad.

Resultados e indicacién de intervencion:

o Eleccion del modo de intervencion: la evidencia actual refuerza
la importancia del equipo cardiologico, o heart team, que debe
integrar las caracteristicas clinicas, anatémicas y de procedi-
miento mas alla de las escalas convencionales, y de la eleccion
de tratamiento del paciente informado.

o Cirugia: la experiencia acumulada y la seguridad de los
procedimientos han llevado a la ampliacion de las indicaciones
hacia intervenciones mdas tempranas en pacientes asintoma-
ticos con estenosis adrtica o insuficiencia adrtica o mitral y
destacan la preferencia por la reparacion valvular cuando se
espera que esta sea duradera. Se pone un énfasis especial en la
necesidad de una evaluacién mas completa y cirugia temprana
en la insuficiencia tricuspidea.

o Técnicas percutaneas: a) en cuanto al implante percutaneo de
valvula adrtica (TAVI), los resultados de nuevos estudios
aleatorizados que lo compararon frente a la cirugia en pacientes
con bajo riesgo tras un seguimiento de 2 afos indican que es
necesario aclarar para qué tipo de pacientes se debe considerar
un modo de intervencion u otro; b) las reparaciones percutaneas
de «borde con borde» estan aumentando y su comparacion frente
al tratamiento meédico 6ptimo ha llevado a actualizar su
recomendacion; c¢) el gran namero de estudios sobre el implante
percutaneo de «valvula en valvula» tras el fracaso de bioprotesis
quirdrgicas sirven de base para actualizar su indicacién, y d) por
altimo, los prometedores resultados preliminares de interven-
ciones percutaneas de valvula tricspide indican el papel
potencial de este tratamiento para pacientes inoperables, aunque
son necesarios mas estudios para confirmar esta observacion.
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Tabla 3
Qué hay de nuevo en esta edicion.

Nueva o revisada Recomendaciones en la edicion de 2017 Clase

Recomendaciones en la edicion de 2021

Seccion 3. Tratamiento de la fibrilacion auricular para pacientes con enfermedad de valvula nativa

Revisada Puede considerarse la escisiéon quirtrgica o el grapado 1Ib
externo de la orejuela de la Al en pacientes sometidos a
cirugia valvular

Revisada Se debe considerar los NACO como alternativa a los Ila
AVK para pacientes con estenosis adrtica, insuficiencia
aortica o insuficiencia mitral que presentan FA

Seccion 4. Recomendaciones sobre la indicacion de cirugia en la insuficiencia adrtica grave

Revisada La cirugia esta indicada para pacientes asintomaticos 1
con FEVI en reposo < 50%

Debe considerarse la cirugia para pacientes Ila
asintomaticos con FEVI en reposo > 50% y dilatacion

del VI grave: DTDVI>70mm o DTSVI > 50 mm (o

DTSVI > 25 mm/m? de ASC en pacientes de tamafio
pequeiio)

Nueva

Revisada El equipo cardioldgico debe valorar los casos de 1
pacientes seleccionados para los que la reparacion de
vélvula adrtica puede ser una alternativa viable al
reemplazo valvular

Debe considerarse la oclusion de la orejuela de la Al
para reducir el riesgo tromboemboblico de los pacientes
con FA y CHA;DS,-VASc > 2 sometidos a cirugia
valvular

Para la prevencion del ictus de los pacientes con FA e
indicacion de anticoagulacion oral, son preferibles los
NACO como alternativa a los AVK para los pacientes
con estenosis o insuficiencia aértica o mitral

La cirugia esta recomendada para pacientes
asintomaticos con DTSVI > 50mm o > 25 mm/m? de
ASC (en pacientes de tamafio pequefio) o FEVI en
reposo < 50%

Puede considerarse la cirugia para pacientes
asintomaticos con DTSVI > 20 mm/m? de ASC (sobre
todo pacientes de tamafio pequefio) o FEVI en reposo
< 55%, si la cirugia presenta un riesgo bajo

Puede considerarse la reparacion de valvula aértica en
centros con experiencia para pacientes seleccionados
si se espera que los resultados sean duraderos

Clase

Ila

1b

1Ib

Seccion 4. Recomendaciones sobre las indicaciones de cirugia para la enfermedad de la raiz adrtica o aneurisma en aorta ascendente tubular (cualquiera sea la

gravedad de la insuficiencia aortica)

Revisada Se recomienda la reparacion de valvula aértica 1
mediante la técnica de reimplante o remodelado con
anuloplastia adrtica para pacientes jovenes con
dilatacion de la raiz aértica y valvula adrtica tricspide
siempre que cirujanos con experiencia realicen la
intervencion

El reemplazo de la raiz aértica con conservacion de la
valvula esta recomendado para pacientes jovenes con
dilatacion de la raiz aértica siempre que la
intervencion se realice en un centro con experiencia y
se esperen resultados duraderos

Seccion 5. Recomendaciones sobre las indicaciones de intervencion en la estenosis adrtica sintomatica y asintomatica

Estenosis aortica sintomdtica

Revisada La intervencion esta indicada para pacientes 1
sintomaticos con estenosis aortica grave de gradiente
alto (gradiente medio > 40 mmHg o velocidad pico >
4,0m/s)

Pacientes asintomdticos con estenosis aortica grave

Nueva

Revisada Debe considerarse el RQVA para pacientes Ila
asintomaticos con fraccién de eyeccién normal y
ninguno de los resultados de la prueba de esfuerzo
mencionados antes siempre que el riesgo quirtrgico
sea bajo y esté presente uno de los siguientes
hallazgos:

o Estenosis adrtica muy grave definida por un

Vmax > 5,5ms

o Calcificacion valvular grave y una tasa de progresion
de Vihax > 0,3 m/s/afio

o Valores de BNP significativamente elevados (mas de
3 veces el valor normal corregido por edad y sexo),
confirmados en mediciones repetidas y que no se
explican por otra causa

o Hipertension pulmonar grave (presion arterial
pulmonar sistdlica en reposo >60 mmHg confirmada
de manera invasiva) que no se explica por otra causa

La intervencion esta recomendada para pacientes
sintomaticos con estenosis aortica grave de gradiente
alto (gradiente medio > 40 mmHg, velocidad pico >
4,0m/s y area valvular < 1,0 cm? o < 0,6 cm?/m?)

Debe considerarse la intervencion para pacientes
asintomaticos con estenosis adrtica grave y disfuncion
sistolica del VI (FEVI < 55%) sin otra causa

Debe considerarse la intervencion para pacientes
asintomaticos con FEVI >55% y prueba de esfuerzo
normal siempre que el riesgo del procedimiento sea
bajo y esté presente uno de los siguientes parametros:
o Estenosis aortica muy grave (gradiente medio >

60 mmHg 0 Vihix > 5m/s)

e Calcificacion valvular grave (determinada
preferiblemente mediante TC) y una tasa de progresion
de Vpax > 0,3 m/s/afio

o Valores de BNP significativamente elevados (mas de
3 veces el valor normal corregido por edad y sexo),
confirmados en mediciones repetidas y que no se
explican por otra causa

Ila

IE]
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Qué hay de nuevo en esta edicion.

Seccion 5. Modo recomendado de intervencion para pacientes con estenosis adrtica

Revisada

Revisada

Revisada

Revisada

Nueva

La eleccidn de la intervencién debe basarse en una
minuciosa evaluacion individual de la viabilidad
técnica y de los riesgos y beneficios de cada modalidad
de intervencion. Ademas, hay que considerar la
experiencia del centro y los datos de los resultados de
cada intervencion especifica

Se recomienda el RQVA para pacientes con riesgo
quirtrgico bajo (STS o EuroSCORE II < 4% o EuroSCORE
I logistico < 10% y sin otros factores de riesgo que no se
incluyan en estas escalas, como la fragilidad, la aorta
de porcelana y las secuelas de la radiacion toracica)

Se recomienda el TAVI para pacientes que no son
candidatos a RQVA segtn la valoracion del equipo
cardioldgico

Para los pacientes con riesgo quirdirgico aumentado
(STS 0 EuroSCORE II > 4% o EuroSCORE I logistico > 10%
u otros factores de riesgo que no se incluyan en estas
escalas, como la fragilidad, la aorta de porcelana y las
secuelas de la radiacion toracica), la decisién entre
RQVA y TAVI debe tomarse en el equipo cardioldgico
teniendo en cuenta las caracteristicas individuales del
paciente; se favorece el TAVI para los pacientes
ancianos con acceso femoral viable

Seccion 6. Indicaciones de intervencion en la insuficiencia mitral primaria grave

Revisada

Revisada

Revisada

La cirugia esta indicada para pacientes asintomaticos
con disfunciéon del VI (DTSVI > 45 mm o FEVI < 60%)

Debe considerarse la cirugia para pacientes
asintomaticos con funcién del VI conservada
(DTSVI < 45 mm y FEVI > 60%) y fibrilacién auricular
secundaria a insuficiencia mitral o hipertension
pulmonar (presién pulmonar sistélica en

reposo > 50 mmHg)

Debe considerarse la cirugia para pacientes
asintomaticos con FEVI conservada (> 60%) y DTSVI de
40-44 mm cuando sea probable una reparacién
duradera, el riesgo quirtrgico sea bajo, la reparacion se
lleve a cabo en un centro especializado en
valvulopatias y haya al menos 1 de los siguientes
hallazgos:

e Rotura de cuerdas tendinosas o

o Dilatacion de la Al significativa (indice de volumen >
60ml/m? del ASC) en ritmo sinusal

IE]

Ila

La elecci6n entre intervencién quirtrgica y percutinea
debe tomarla el equipo cardiol6gico con base en la
evaluacion minuciosa de factores clinicos, anatomicos
y del procedimiento, teniendo en cuenta, ademas, los
riesgos y beneficios de cada estrategia terapéutica para
el paciente individual. La recomendacion del equipo
cardioldgico debe discutirse con el paciente para que
pueda tomar una decisién informada sobre el
tratamiento

EIRQVA esta recomendado para pacientes mas jovenes
con riesgo quirdrgico bajo (< 75 afios y STS-PROM/
EuroSCORE Il < 4%) o para pacientes que son operables
y no son candidatos a TAVI transfemoral

El TAVI esta recomendado para pacientes mayores
(> 75 afios) o con riesgo alto (STS-PROM/EuroSCORE
I1>8%) o que no son candidatos para cirugia

El RQVA o TAVI estan recomendadas para el resto de
los pacientes segtn las caracteristicas clinicas,
anatomicas y del procedimiento

Puede considerarse el TAVI no transfemoral para
pacientes no aptos para el RQVA y con acceso
transfemoral inviable

La cirugia esta indicada para pacientes asintomaticos
con disfuncion del VI (DTSVI > 40 mm o FEVI < 60%)

Debe considerarse la cirugia para pacientes
asintomaticos con funcién del VI conservada
(DTSVI< 40 mm y FEVI > 60%) y fibrilacién auricular
secundaria a insuficiencia mitral o hipertension
pulmonar (presién pulmonar sistélica en

reposo > 50 mmHg)

Debe considerarse la reparacion quirdrgica de valvula
mitral para pacientes asintomaticos con riesgo bajo,
FEVI > 60%, DTSVI <40 mm y dilatacién de la Al
significativa (indice de volumen > 60 ml/m? o
didmetro > 55 mm) siempre que la reparacion se lleve
a cabo en un centro especializado en valvulopatias y
sea probable una reparacién duradera

Seccion 6. Indicaciones de intervenciéon valvular mitral en la insuficiencia mitral secundaria cronica grave

Nueva

Pacientes con enfermedad coronaria u otra cardiopatia concomitante que requiera tratamiento

Nueva

Revisada

La cirugia esta indicada para pacientes con
insuficiencia mitral secundaria grave y FEVI > 30%
sometidos a CABG

La intervencion o cirugia valvular estan recomendadas
solo para pacientes con insuficiencia mitral secundaria
que siguen sintomaticos pese al tratamiento
recomendado en las GPC (incluida la TRC, si esta
indicada) y la decision debe tomarla un equipo
cardioldgico colaborativo y estructurado

Para pacientes sintomaticos a los que el equipo
cardioldgico no considera candidatos a cirugia por sus
caracteristicas individuales, debe considerarse la ICP (o
TAVI), posiblemente seguida de reparacion percutanea
«borde con borde» (en caso de que persista la
insuficiencia mitral secundaria grave)

La cirugia esta recomendada para pacientes que van a
someterse a CABG u otro procedimiento de cirugia
cardiaca

e7

IIb

Ila

Ila

Ila
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Pacientes sin enfermedad coronaria u otra cardiopatia concomitante que requiera tratamiento

Revisada

Revisada

Cuando la revascularizacién no esté indicada y el 1Ib
riesgo quirdrgico no sea bajo, puede considerarse el
procedimiento percutaneo «borde con borde» para

pacientes con insuficiencia mitral secundaria grave y

FEVI > 30% que siguen sintomaticos a pesar del TMO
(incluida la TRC si esta indicada) y tienen una

morfologia valvular adecuada segin los resultados
ecocardiograficos, evitando los procedimientos

inatiles

Para los pacientes con insuficiencia mitral secundaria IIb
grave y FEVI < 30% que sigan sintomaticos a pesar del

TMO (incluida la TRC si esta indicada) y no tengan

opcién de revascularizacion, el equipo cardioldgico

puede considerar la indicacién de un procedimiento

«borde con borde» o cirugia valvular después de

evaluar la necesidad de un dispositivo de asistencia
ventricular o trasplante cardiaco segin las

caracteristicas individuales del paciente

Seccion 8. Indicaciones de intervencion en la insuficiencia tricuspidea primaria

Revisada

Debe considerarse la cirugia para pacientes Ila
asintomaticos o con sintomas leves de insuficiencia
tricuspidea primaria grave aislada y dilatacion

progresiva o deterioro de la funciéon del VD

Seccion 8. Indicaciones de intervencion en la insuficiencia tricuspidea secundaria

Revisada

Nueva

Después de la cirugia de valvula izquierda y en lla
ausencia de disfuncion valvular izquierda recurrente,

debe considerarse la cirugia para pacientes con

insuficiencia tricuspidea grave que estan sintomaticos

o tienen dilatacion/disfuncion progresiva del VD o
disfuncion del VI y enfermedad vascular pulmonar/
hipertension pulmonar graves

Seccion 11. Recomendaciones sobre la seleccion de valvulas protésicas

Nueva

Revisada

Debe considerarse el implante de una bioprétesis para Ila
los pacientes con una esperanza de vida mas corta que
la durabilidad estimada de la bioprotesis

Debe considerarse el procedimiento percutineo
«borde con borde» para pacientes sintomaticos que no
son candidatos a cirugia y cumplen los criterios que
indican una probabilidad alta de adecuada respuesta al
tratamiento

Para pacientes sintomaticos con riesgo alto que no son
candidatos a cirugia ni cumplen los criterios que
predicen una respuesta adecuada a la reparacién
«borde con borde», el equipo cardiolégico puede
considerar en casos seleccionados este u otro
procedimiento valvular percutaneo siempre que sean
viables y tras evaluar minuciosamente la necesidad de
un dispositivo de asistencia ventricular o trasplante
cardiaco

Debe considerarse la cirugia para pacientes
asintomaticos o con sintomas leves de insuficiencia
tricuspidea primaria grave aislada y dilatacién del VD
que son candidatos a cirugia

Debe considerarse la cirugia para pacientes con
insuficiencia tricuspidea secundaria grave (con o sin
cirugia previa de valvula izquierda) que estan
sintomaticos y tienen dilatacién del VD, en ausencia de
disfuncion grave del VD o el VI y enfermedad vascular
pulmonar/hipertensién pulmonar graves

Debe considerarse el tratamiento percutaneo en un
centro especializado en valvulopatias pacientes
inoperables con insuficiencia tricuspidea secundaria
grave

Puede considerarse el implante de bioprotesis para
pacientes que toman NACO indefinidamente, debido al
alto riesgo de tromboembolia

Se recomienda una bioprotesis cuando una
anticoagulacion de buena calidad sea improbable (por
problemas de adherencia, falta de disponibilidad), esté
contraindicada debido a un riesgo hemorragico alto
(hemorragia mayor previa, comorbilidades, negacion
del paciente, problemas de adherencia, estilo de vida,
ocupacion) y cuando la esperanza de vida sea mas
corta que la durabilidad estimada de la bioprotesis

Seccion 11. Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombatico perioperatorio y posoperatorio tras reemplazo o reparacion valvular

Tratamiento antitrombdtico en el periodo perioperatorio

Nueva

Nueva

Nueva

Cuando sea necesario interrumpir la ACO, se
recomienda el tratamiento puente para los pacientes
con cualquiera de las siguientes indicaciones:

o Protesis mecanica

o FA con estenosis mitral significativa

e FA con CHA,DS,-VASc > 3 las mujeres o > 2 los
varones

o Complicacién trombdtica aguda en las Gltimas

4 semanas

o Riesgo tromboembdlico agudo alto

Se recomienda suspender el tratamiento con AVK
antes de la cirugia electiva con un objetivo de INR < 1,5

Para pacientes sometidos a cirugia, se recomienda
mantener durante el periodo perioperatorio el
tratamiento con acido acetilsalicilico, si esta indicado

Ila

1Ib

Ila

Ila

1b

1Ib
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Nueva

Nueva

Nueva

Nueva

Pacientes con una indicacion concomitante de tratamiento antiagregante plaquetario

Revisada

Nueva

Nueva

Nueva

Nueva

Para pacientes tratados con ICP, debe considerarse el Ila
tratamiento doble con AVK y clopidogrel (75 mg/dia)

como alternativa al tratamiento antiagregante

plaquetario triple durante 1 mes para los pacientes

cuyo riesgo hemorragico sea superior al isquémico

Reemplazo valvular quirtirgico

Nueva

Nueva

Nueva

Para pacientes sometidos a cirugia valvular que tienen
una indicacién de tratamiento puente posoperatorio,
se recomienda administrar dosis terapéuticas de HNF o
HBPM a las 12-24 horas de la cirugia

Para pacientes con protesis mecanica, se recomienda
iniciar el tratamiento con AVK el primer dia del
posoperatorio

Para pacientes con TAPD tras una ICP reciente (Gltimo
mes) que requieren cirugia valvular, y en ausencia de
una indicacién de ACO, se recomienda reanudar el
tratamiento con un inhibidor del P2Y;, en el
posoperatorio cuando no haya riesgo de sangrado

Para pacientes con TAPD tras una ICP reciente (Gltimo
mes) que requieren cirugia valvular, y en ausencia de
una indicacién de ACO, puede considerarse el
tratamiento puente a la inhibicién del P2Y;, con
inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa o cangrelor

Después de una ICP o SCA sin complicaciones en
pacientes que requieren ACO indefinidamente, esta
recomendado suspender pronto (< 1 semana) el acido
acetilsalicilico y continuar el tratamiento doble con
ACO y un inhibidor del P2Y;, (preferiblemente
clopidogrel) durante 6 meses (o hasta 12 meses en los
SCA), siempre que el riesgo de trombosis del stent sea
bajo o si el riesgo hemorragico prevalece sobre el de
trombosis del stent, independientemente del tipo de
stent que se utilice

Esta recomendado suspender a los 12 meses el
tratamiento antiagregante plaquetario de los
pacientes con ACO

Para pacientes tratados con un AVK (p. ej., aquellos con
valvula mecanica), debe considerarse la
administracion de clopidogrel solo durante 12 meses
en casos seleccionados (p. ej., con una puntuacion
HAS-BLED > 3 o que cumplen los criterios ARC-HBR y
tienen un riesgo bajo de trombosis del stent)

Para pacientes que requieren acido acetilsalicilico o
clopidogrel ademas de un AVK, se debe considerar y
regular cuidadosamente la intensidad de la dosis de
AVK con un INR en la parte inferior del intervalo
recomendado y un tiempo en rango terapéutico > 65-
70%

Después de una ICP o SCA sin complicaciones en
pacientes que requieren ACO y tratamiento
antiagregante plaquetario, debe considerarse el
tratamiento triple con acido acetilsalicilico,
clopidogrel y un ACO durante mas de 1 semana
siempre que el riesgo de trombosis del stent prevalezca
sobre el hemorragico, con una duracion total < 1 mes
decidida segln la evaluacién de estos riesgos y
especificada claramente antes del alta

Los NACO son preferibles a los AVK a los 3 meses del
implante quirtrgico de valvula biolbgica en pacientes
con FA

Para pacientes sin indicacién basal de ACO, debe
considerarse la administracién de dosis bajas de acido
acetilsalicilico (75-100 mg/dia) o ACO con un AVK
durante los primeros 3 meses tras el implante
quirtrgico de una valvula aértica biolégica

Puede considerarse la administracion de un NACO, en
lugar de un AVK, durante los 3 meses siguientes al
implante quirtrgico de valvula bioldgica en posicion
mitral para pacientes con FA

e9

IIb

Ila

Ila

Ila

Ila

Ila

Ib
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Implante percutdneo de vdlvula adrtica

Nueva

Revisada Puede considerarse el tratamiento antiagregante
simple tras un TAVI en caso de riesgo hemorragico alto

Nueva
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Se recomienda ACO indefinidamente para pacientes 1
con TAVI que tienen otras indicaciones de ACO

1Ib Se recomienda el tratamiento antiagregante 1

plaquetario simple indefinidamente tras un TAVI para
pacientes sin indicacion basal de ACO

No se recomienda administrar sistematicamente ACO 111
tras un TAVI a los pacientes sin indicacién basal de ACO

Seccion 11. Recomendaciones sobre el tratamiento de la disfuncion de valvula protésica

Hemolisis y fuga paravalvular

Nueva

Trombosis de vdlvulas bioprotésicas

Nueva

Fracaso de vdlvulas bioprotésicas

Nueva

Debe considerarse la decision de cierre percutaneo o Ila
quirdrgico de fugas paravalvulares clinicamente
significativas teniendo en cuenta el estado de riesgo

del paciente, la morfologia de la fuga y la experiencia

del centro

Debe considerarse la anticoagulacion para pacientes Ila
con engrosamiento y movilidad reducida de las valvas

que producen gradientes elevados, al menos hasta su
resoluciéon

Puede considerarse el implante percutaneo de «valvula 1Ib
en valvula» en posicion mitral y tricuspidea para

pacientes con riesgo alto de reintervencion quirdrgica
seleccionados

ACO: anticoagulacion oral; ACS: area de la superficie corporal; Al: auricula izquierda; ARC-HBR: Academic Research Consortium-high bleeding risk; ASC: area de superficie
corporal; AVK: antagonista de la vitamina K; BNP péptido natriurético cerebral; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; DTDVI: diametro telediastdlico ventricular
izquierdo; DTSVI: diametro telesistélico del VI; EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; ICP: intervencién coronaria percutanea; INR: cociente internacional
normalizado; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; PAPS: presion arterial pulmonar sist6lica; RQVA: reemplazo quirtrgico de valvula
aortica; SCA: sindrome coronario agudo; STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons-predicted risk of mortality; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TAVI:
implante percutdneo de valvula adrtica; TC: tomografia computarizada; TMO: tratamiento médico 6ptimo; TRC: terapia de resincronizacioén cardiaca; VD: ventriculo

derecho; VI: ventriculo izquierdo; Vmsx: velocidad pico transvalvular.

La evidencia descrita anteriormente hace necesario revisar las
recomendaciones.

2.2. Metodologia

Para la preparacion de esta nueva edicion de la guia 2021, se ha
creado por primera vez un grupo de metodologia cuya funcion es
colaborar con el Grupo de Trabajo en la recoleccion e interpre-
tacion de la evidencia en la que se sustentan las recomendaciones
especificas. El grupo se constituyd con dos delegados de la
European Society of Cardiology (ESC) y dos delegados de la European
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) que también
formaban parte del Grupo de Trabajo. Aunque la actividad
principal del grupo se centrd en el capitulo sobre estenosis adrtica
e insuficiencia mitral secundaria, no se limité Gnicamente a estos
dos campos. El grupo de metodologia estuvo a disposicion del
Grupo de Trabajo cuando este lo requiriese para resolver
cuestiones metodologicas especificas.

2.3. Contenido de esta nueva edicion

Cuando se toman decisiones terapéuticas sobre valvulopatias es
necesario, en primer lugar, hacer un diagnostico preciso, valorar el
momento mas adecuado de la intervencion y evaluar el riesgo, para
posteriormente elegir el tipo de intervencion mas apropiada. Esta
guia se centra en las valvulopatias adquiridas, esta orientada a su
tratamiento y no aborda la endocarditis?, las valvulopatias
congénitas’ (incluida la valvulopatia pulmonar) ni las recomen-

daciones sobre deporte y ejercicio para los pacientes con
enfermedad cardiovascular®, ya que estos temas se tratan en guias
especificas publicadas por la ESC.

2.4. Nuevo formato de la guia

Esta nueva edicién de la guia se ha adaptado con el propésito de
facilitar su uso en la practica clinica y responder a las necesidades
de los lectores presentando recomendaciones claras y condensa-
das. Al final del documento se resumen los puntos clave y en la
seccidn sobre lagunas en la evidencia se proponen temas para
futuras investigaciones. El texto de la guia esta coordinado con el
capitulo sobre valvulopatias incluido en el ESC Textbook of
Cardiovascular Medicine (ISBN: 9780198784906). La guia y el libro
son complementarios. La informaciéon de base y las discusiones
detalladas sobre los datos que sustentan las recomendaciones se
encuentran en los correspondientes capitulos del libro.

2.5. Como usar esta guia

El comité destaca que el tratamiento mas adecuado para
pacientes individuales que viven en una comunidad determinada
dependen, en Gltima instancia, de multiples factores. Entre ellos se
incluye la disponibilidad de equipos diagnosticos, la experiencia
de cardibdlogos y cirujanos, especialmente en el campo de la
reparacion valvular y las intervenciones percutaneas, y, particu-
larmente, las preferencias de los pacientes bien informados. Por
otra parte, debido a la escasez de datos basados en la evidencia en
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el campo de las valvulopatias, la mayoria de las recomendaciones
se derivan en gran medida de la opinién consensuada de expertos.
Por lo tanto, en algunas circunstancias clinicas se considera
apropiado desviarse de la guia.

3. ASPECTOS GENERALES

En esta seccion se definen y discuten conceptos comunes a
todos los tipos de valvulopatias, como el equipo cardioldgico y los
centros especializados, los pasos mas importantes para la
evaluacion de los pacientes que presentan valvulopatias y las
cardiopatias asociadas mas frecuentes.

3.1. Concepto de equipo cardiologico multidisciplinar (heart
team) y centros especializados en valvulopatias

Como centros de excelencia, el objetivo fundamental de los
centros especializados en el tratamiento de las valvulopatias es
ofrecer una atencion de maxima calidad centrada en el paciente.
Los requisitos mas importantes de un centro especializado en
valvulopatias se presentan en la tabla 4.

Para lograrlo es necesario un alto volumen de procedimientos
combinado con entrenamiento especializado, formacion conti-
nuada y enfoque clinico. Los centros especializados en valvulopatias
deben promover la derivacion oportuna de los pacientes para una
evaluacion integral antes de que se produzca un dafio irreversible.

Las decisiones sobre el tratamiento y las intervenciones debe
tomarlas un equipo cardiolégico especializado en valvulopatias,
activo y colaborativo, compuesto por cardiélogos clinicos e
intervencionistas, cirujanos cardiacos, especialistas en imagen
con experiencia en imagen intervencionista’®, anestesistas car-
diovasculares y otros especialistas si fuera necesario (p. ej.,
especialistas en insuficiencia cardiaca o electrofisi6logos). El
personal de enfermeria con experiencia y dedicacion a la atencion
de pacientes con valvulopatias constituye un componente

Tabla 4
Requisitos recomendados para un centro especializado en valvulopatias.

Requisitos

Centro que lleva a cabo intervenciones valvulares con servicios de cardiologia y
cirugia cardiaca y en servicio ininterrumpido

Equipo cardioldgico: cardiblogo clinico, cardiélogo intervencionista, cirujano
cardiaco, especialista en imagen intervencionista, anestesista cardiovascular
Otros especialistas si fuera necesario: especialista en insuficiencia cardiaca,
electrofisitlogo, geriatra y otros (cuidados intensivos, cirugia vascular,
enfermedades infecciosas, neurologia). El personal de enfermeria especializado
es un componente importante del equipo cardiolégico

El equipo cardioldgico debe reunirse con frecuencia y trabajar siguiendo
procedimientos operativos estandarizados y acuerdos de gobernanza
establecidos por el centro

Es recomendable disponer de una sala de cateterismos hibrida

Debe disponerse del espectro completo de procedimientos valvulares
quirdrgicos y percutaneos

Gran volumen de procedimientos en el hospital y de cada operador

Imagen multimodal, incluidas ecocardiografia, TC, RMC y medicina nuclear,
ademas de experiencia en guiar procedimientos quirdrgicos e
intervencionistas

Consulta especializada en valvulopatias para el tratamiento y el seguimiento
ambulatorios

Revision de datos: evaluacion continua de los resultados con control de la
calidad y auditorias internas y externas

Programas formativos destinados a especialistas en atencién primaria,
operadores, especialistas en imagen diagndstica e intervencionista y
cardi6logos de referencia

RMC: resonancia magnética cardiaca; TC: tomografia computarizada cardiaca.
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importante del equipo cardiologico. El enfoque del equipo
cardioldgico es particularmente recomendable para el tratamiento
de los pacientes asintomaticos con riesgo alto y en los casos de
incertidumbre o falta de evidencia firme.

Las consultas especializadas en valvulopatias son también un
componente importante de los centros especializados, cuyo
objetivo es proporcionar una organizacion estandarizada de la
atencion basada en las guias de practica clinica. El acceso a las
consultas especializadas mejora los resultados®.

Los médicos con experiencia en el tratamiento de valvulopatias
y el personal de enfermeria dedicado organizan las consultas
ambulatorias y la derivacién de los pacientes al equipo cardiol6-
gico, si fuera necesario. Debe promoverse la derivacion temprana
en caso de aparicion o empeoramiento de los sintomas antes de la
siguiente consulta programada'®'’,

Se debe disponer de experiencia en el tratamiento intervencio-
nista y quirargico de la enfermedad coronaria, las vasculopatias y
las complicaciones, ademas de todo el espectro de las interven-
ciones valvulares.

Las técnicas con una curva de aprendizaje pronunciada pueden
llevarse a cabo con mejores resultados en hospitales con gran
volumen de procedimientos y experiencia. La relaciéon entre el
volumen de casos y los resultados de la cirugia y las intervenciones
percutaneas, aunque es compleja, no debe obviarse'?~'*, No
obstante, el nimero preciso de procedimientos por operador
individual u hospital que se requiere para proporcionar una
atencion de alta calidad sigue siendo una cuestion controvertida
debido a las diferencias entre los paises con ingresos altos y
medios'®. Los programas de alto volumen de TAVI se asocian con
menos mortalidad a los 30 dias, particularmente en los hospitales
con un volumen alto de reemplazo quirtrgico de valvula adrtica
(RQVA)'®'7. Son muy escasos los datos disponibles sobre la
reparacion percutanea de valvula mitral'*!® e, incluso mas, los
procedimientos percutaneos de valvula tricGspide.

Como la calidad de la atencion no se relaciona exclusivamente
con el volumen de intervenciones, es esencial la evaluacion interna
de la calidad mediante el registro sistematico de los datos de los
procedimientos y los resultados de los pacientes en cada centro
especializado en valvulopatias, ademas de la participacion en
registros nacionales y de la ESC/EACTS.

Un centro especializado en valvulopatias debe tener programas
de entrenamiento estructurados, y posiblemente combinados, para
intervencionistas, cirujanos cardiacos y especialistas en imagen
(https://ebcts.org/syllabus/)'*1°2°, Para minimizar los efectos de
la curva de aprendizaje, la enseflanza de nuevas técnicas deben
llevarla a cabo tutores competentes.

Por tltimo, los centros especializados en valvulopatias deben
contribuir a optimizar los cuidados médicos de los pacientes
con valvulopatias, proporcionar los correspondientes servicios
comunitarios y promover redes de atencion que incluyan otros
departamentos médicos, cardi6logos de referencia y médicos de
atencion primaria.

3.2. Evaluacion de pacientes

El objetivo de la evaluacién de los pacientes con valvulopatias
es diagnosticar, cuantificar y determinar el mecanismo de la
valvulopatia, asi como sus consecuencias.

3.2.1. Evaluacion clinica

La evaluacion minuciosa de la historia clinica del paciente, su
estado sintomatico asi como la exploracion fisica, particularmente
la auscultacién?!, y la biisqueda de signos de insuficiencia cardiaca,
son cruciales. Ademas, la evaluacion de las comorbilidades y del
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Evaluacién para la intervencién centrada en el paciente
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Figura 1. Ilustracion central: evaluacion para la intervencién centrada en el paciente. ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia transtoracica; GPC:
guias de practica clinica; RMC: resonancia magnética cardiaca; TC: tomografia cardiaca computarizada.

estado general requieren una atencién especial. Las preguntas
fundamentales que se debe formular cuando se valora a un
paciente para una intervencién valvular se resumen en la figura 1
(ilustracion central).

3.2.2. Ecocardiografia

Después de la evaluacion clinica, la ecocardiografia es la técnica
principal para confirmar el diagnoéstico de valvulopatia y evaluar

etiologia, mecanismos, funcion, gravedad y prondstico. El estudio
ecocardiografico lo deben hacer e interpretar especialistas en
imagen cardiaca adecuadamente entrenados?>?>,

Los criterios ecocardiograficos para definir la gravedad de la
estenosis y la insuficiencia valvular se tratan en documentos
especificos?*?° y se resumen en las secciones correspondientes de
esta guia. La ecocardiografia es también una técnica fundamental
para evaluar la viabilidad de una intervencion especifica.

Los indicadores de dilatacion y funcion del ventriculo izquierdo
(VI) son factores pronoésticos importantes. Los resultados de
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estudios recientes indican que el strain longitudinal global tiene un
valor pronoéstico mayor que la fracciéon de eyeccion del VI (FEVI),
aunque los valores de corte no son uniformes*®?’. Debe
considerarse la ecocardiografia transesofagica (ETE) cuando el
examen transtoracico (ETT) no tenga una calidad 6ptima o cuando
se sospeche trombosis, disfuncion protésica o endocarditis. La ETE
es til cuando se requiere informacion detallada anatéomica y
funcional de una valvula para valorar la posibilidad de reparacion.
La ETE intraoperatoria, preferiblemente tridimensional, se emplea
para guiar las intervenciones percutianeas de valvula mitral o
tricspide y para evaluar los resultados inmediatos de las
intervenciones quirdrgicas. Las técnicas de imagen multimodal
pueden ser necesarias en situaciones especificas para evaluar o
guiar las intervenciones de TAVI o las intervenciones percutaneas
de valvula mitral?82°,

3.2.3. Otras pruebas no invasivas

3.2.3.1. Prueba de estrés. El objetivo principal de la prueba de
esfuerzo es desenmascarar la aparicion de sintomas objetivos en
pacientes considerados asintomaticos y es particularmente Util
para la estratificacion del riesgo en la estenosis adrtica’. La prueba
de esfuerzo sirve también para determinar el grado de actividad
fisica recomendado, incluida la participacion en deportes. Hay que
destacar que la prueba de estrés es segura y util para los pacientes
con enfermedad valvular asintomaticos, aunque la encuesta VHD Il
indica que rara vez se prescribe a pacientes asintomaticos’.

La ecocardiografia de esfuerzo puede identificar el origen cardiaco
de la disnea. Su impacto pronéstico se ha demostrado fundamen-
talmente en la estenosis aértica y la insuficiencia mitral®>!*2,

No se recomienda la prueba de estrés para detectar enfermedad
coronaria asociada con valvulopatia grave debido a su bajo
rendimiento diagndstico y los riesgos potenciales para los
pacientes con estenosis aortica sintomaticos.

3.2.3.2. Resonancia magnética cardiaca. Para pacientes con resulta-
dos ecocardiograficos de calidad inadecuada o discrepantes, debe
emplearse la RMC para evaluar la gravedad de las lesiones
valvulares, sobre todo en caso de lesiones regurgitantes, y para
evaluar los volimenes ventriculares, la funcion sistdlica, las
anomalias de la aorta ascendente y la fibrosis miocardica®>. La
RMC es el método de referencia para la evaluacion de los volimenes
y la funcidon del ventriculo derecho (VD), de modo que es
especialmente Gtil para evaluar las consecuencias de la insuficiencia
tricuspidea®*. Ademas, la RMC tiene un valor adicional para evaluar
la gravedad de la insuficiencia adrtica o mitral.

3.2.3.3. Tomografia computarizada. La TC puede contribuir a la
evaluacion de la gravedad de la valvulopatia, particularmente en
la estenosis adrtica®>3, y 1a posible asociacién de enfermedad de la
aorta torcica (dilatacién, calcificacién), asi como a la evaluacién
del grado de calcificacion del anillo mitral. Debe hacerse una TC
cuando los datos ecocardiograficos indiquen una dilatacién aértica
> 40 mm, para determinar el diametro y evaluar la morfologia y
la configuracion aorticas. La TC tiene un papel fundamental en la
planificacion de los procedimientos de TAVI y puede ser til para
evaluar la desproporcién entre paciente y protesis (mismatch)*’. Es
también un requisito para la planificaciéon de las intervenciones
de valvula mitral o tricspide®®. La tomografia por emisién de
positrones (PET)/TC es ftil para evaluar a los pacientes con
sospecha de endocarditis de valvula protésica®°,

3.2.3.4. Fluoroscopia cinética. La fluoroscopia es particularmente
atil para la evaluacion de la cinética de los discos de una protesis
mecanica.

3.2.3.5. Biomarcadores. En caso de pacientes asintomaticos, la
concentracion sérica de péptido natriurético cerebral (BNP),
corregida por edad y sexo, puede ayudar a decidir el momento
mas adecuado para la intervencién?!, especialmente si los valores
aumentan durante el seguimiento. Se han probado otros biomar-
cadores que proporcionan evidencia de fibrosis, inflamacion y
remodelado ventricular adverso y podrian mejorar la toma de
decisiones*.

3.2.3.6. Multimarcadores y clasificacion por etapas. En pacientes con
estenosis aértica moderada o grave y FEVI > 50%, la estratificacion
segin el dafio producido por la estenosis adrtica en el VI, el VD, la
auricula izquierda, las valvulas mitral y tricaspide y la circulacion
pulmonar permitié predecir un exceso de mortalidad tras los
procedimientos de TAVI y RQVA. Esta clasificacion también podria
ayudar a identificar a los pacientes que se beneficiarian de
intervencion*44,

3.2.4. Pruebas invasivas

3.2.4.1. Coronariografia. La coronariografia estd indicada para
evaluar la enfermedad coronaria (EC) cuando se planifica un
procedimiento quirargico o intervencionista con el objetivo de
determinar si esta indicada la revascularizacion coronaria conco-
mitante (véanse las recomendaciones sobre el tratamiento de la EC
en pacientes con valvulopatias)**>“5, Alternativamente, debido a su
elevado valor predictivo negativo, la TC puede servir para descartar
EC en pacientes con riesgo de ateroesclerosis bajo. La utilidad de la
reserva fraccional de flujo y el cociente libre de ondas en los
pacientes con valvulopatias no esta bien establecida y se debe
tener precaucion al interpretar estas mediciones, especialmente en
presencia de estenosis a6rtica®’%%,

3.2.4.2. Cateterismo cardiaco. La medicion de las presiones y el
gasto cardiaco o la evaluacion de la funcién ventricular y la
insuficiencia valvular mediante ventriculografia o aortografia
deben restringirse a situaciones en que las pruebas de imagen
no invasivas no sean concluyentes o sean discordantes con los
hallazgos clinicos. Cuando el Gnico criterio para la indicacién de
cirugia sea la presion pulmonar elevada, se recomienda confirmar
los datos ecocardiograficos mediante la determinacion invasiva. El
cateterismo de corazén derecho esta indicado también para
pacientes con insuficiencia tricuspidea grave, ya que la mediciéon
del gradiente mediante Doppler puede no ser posible o subestimar
el grado de hipertension pulmonar.

3.2.5. Evaluacion de comorbilidades

La eleccion de pruebas especificas para evaluar las comorbi-
lidades se decide con base en la evaluacion clinica.

3.3. Estratificacion del riesgo

La estratificacion del riesgo se aplica a cualquier tipo de
intervencion y es necesaria para sopesar los riesgos de una
intervencion frente a la historia natural esperada y como base para
decidir el tipo de intervencién. La mayoria de la experiencia
acumulada se refiere a cirugia y TAVI

3.3.1. Escalas de riesgo

La escala de la Society of Thoracic Surgeons (STS-PROM) para la
prediccion del riesgo de mortalidad (http://riskcalc.sts.org/
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stswebriskcalc/calculate) y el EuroSCORE II (http://www.
euroscore.org/calc.html) permiten discriminar con precision a
los pacientes con riesgo quirdrgico alto o bajo y muestra una buena
calibracion para predecir el resultado posoperatorio de la cirugia
valvular en la mayoria de los pacientes®®>° aunque la estimacién
del riesgo puede ser menos precisa en los pacientes de riesgo
alto®!. La escala STS-PROM es dinamica y cambia a lo largo del
tiempo. Hay que sefialar que las escalas de riesgo no se han
validado para la intervencion aislada de la valvula tricispide.

Cuando se emplean por separado, las escalas de riesgo
quirdrgico tienen limitaciones importantes para aplicarlas en la
practica clinica a pacientes que se someten a una intervencion
percutanea debido a que no incluyen factores de riesgo relevantes,
como la fragilidad, ni factores anatémicos que tienen un impacto
en el procedimiento, ya sea quirdrgico o percutaneo, como la aorta
de porcelana, la radiacién toracica previa o la calcificacion del
anillo mitral.

Se han desarrollado nuevas escalas para estimar el riesgo de los
pacientes sometidos a TAVI, que tienen una mayor precision y
capacidad de discriminacion que las escalas de riesgo quirdrgico,
pese a sus numerosas limitaciones®>=>* (tabla 1 del material
adicional).

La experiencia en la estratificacion del riesgo es a dia de hoy
menor en otras intervenciones como las de la valvula mitral o
tricspide.

3.3.2. Otros factores
Se debe tener en cuenta otros factores relevantes:

e La fragilidad, definida como una disminucion de la reserva
fisiologica y la capacidad de mantener la homeostasis que
conduce a una mayor vulnerabilidad ante factores de estrés y
confiere mas riesgo de morbimortalidad tras cirugia o TAVI®°. La
evaluaciéon de la fragilidad no debe basarse en un enfoque
subjetivo, como una evaluacion rapida y superficial, sino de la
combinacién de una serie de determinaciones objetivas®>°.

Actualmente se dispone de varios instrumentos para evaluar la

fragilidad (tabla 2 °° y tabla 3 del material adicional)®°.

La desnutricién®! y el deterioro cognitivo °? predicen un mal

prondstico.

El fracaso de 6rganos vitales (tabla 4 del material adicional) y en

particular la combinacién de enfermedad pulmonar grave®64,

dolor posoperatorio por esternotomia o toracotomia y un tiempo
prolongado bajo anestesia de los pacientes sometidos a RQVA
mediante esternotomia completa pueden contribuir a la
apariciéon de complicaciones pulmonares. Existe una asociaci6n
positiva entre la disfuncion renal y el aumento de la mortalidad
después de la cirugia y las intervenciones valvulares percuta-
neas®®, especialmente cuando la tasa de filtrado glomerular

(TFG) es < 30 ml/min. La enfermedad hepatica es también un

factor prondstico importante®®.

o Aspectos anatomicos relacionados con el procedimiento, como la
aorta de porcelana o la calcificacién grave del anillo mitral®’
(véase la tabla 6 de la secci6n 5.1.3 de este documento y la
figura 1 del material adicional).

Se debe evitar la futilidad en los pacientes situados en el
extremo del espectro de riesgo. La futilidad terapéutica se ha
definido como la falta de eficacia médica, particularmente cuando
a juicio del médico sea poco probable que la terapia produzca el
resultado clinico que se pretende, o como la falta de un aumento
significativo en la supervivencia segin los valores personales del
paciente. Ademas de la supervivencia, la evaluacion de la futilidad
abarca otros aspectos, como la recuperacion funcional. Debe

considerarse la futilidad de las intervenciones, particularmente en
el caso de las intervenciones percutaneas®’.

La alta prevalencia de comorbilidades en los pacientes ancianos
hace que la evaluacién de la relacion riesgo-beneficio de las
intervenciones sea mas compleja, por lo que el papel del equipo
cardiol6gico es esencial para este grupo de poblacion (tabla 5 del
material adicional).

3.4. Aspectos relacionados con el paciente

Debe tenerse en cuenta la esperanza y la calidad de vida
estimadas de los pacientes. El paciente y su familia deben ser
debidamente informados y asesorados para tomar la decision
sobre la mejor opcion de tratamiento'®. Un enfoque centrado en el
paciente debe integrar la medicion de los resultados y la
experiencia referidos por los pacientes y debe incluir estos
parametros en la informacion ofrecida a los pacientes®85,

Cuando el beneficio relacionado con el alivio de los sintomas
esta en consonancia con los objetivos del paciente, el tratamiento
no se considera fatil; sin embargo, cuando no se espera la
prolongacion de la vida o el alivio de los sintomas, el tratamiento se
considera innecesario’’.

3.5. Recursos locales

Aun cuando es deseable que los centros de valvulopatias tengan
capacidad para llevar a cabo un amplio espectro de procedimien-
tos, ya sea quirdrgicos o intervencionistas, la especializacion y, por
lo tanto, la experiencia en campos especificos, varian y hay que
tenerlo en cuenta a la hora de tomar decisiones y orientar a los
pacientes, sobre todo en casos especificos como la reparacion
quirdrgica compleja o las intervenciones percutaneas.

Ademas, la disponibilidad de las intervenciones percutaneas es
heterogénea y depende en gran medida de desigualdades
socioecondmicas en distintas partes del mundo'>’!. La correcta
administracion de los recursos econémicos es una responsabilidad
fundamental del equipo cardiologico.

3.6. Tratamiento de enfermedades asociadas
3.6.1. Enfermedad coronaria

Las recomendaciones sobre el tratamiento de la EC asociada con
valvulopatias se encuentran a continuacién y se tratan con mas
detalle en las secciones correspondientes de esta guia (secciones
5y 6.2), asi como en otras guias especificas*>*%7273,

Recomendaciones sobre el tratamiento de la enfermedad coronaria en
pacientes con valvulopatia

Recomendaciones Clase? Clase®

Diagnostico de EC

Se recomienda la coronariografia antes de la cirugia I C
valvular para los pacientes con valvulopatias y uno

de los siguientes factores:

o Antecedente de enfermedad cardiovascular

o Sospecha de isquemia miocardica“

o Disfuncion sistolica del VI

e Varones mayores de 40 afios o mujeres

posmenopausicas

e Uno o mas factores de riesgo cardiovascular

Se recomienda la coronariografia para la evaluacion I C
de la insuficiencia mitral secundaria grave


http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/calculate
http://www.euroscore.org/calc.html
http://www.euroscore.org/calc.html
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(Continuacion)
Recomendaciones sobre el tratamiento de la enfermedad coronaria en
pacientes con valvulopatia

Para los pacientes con valvulopatia grave y baja Ila C

probabilidad de EC, debe considerarse la angio-TC
como alternativa a la coronariografia antes de la
cirugia valvular?

Indicaciones para la revascularizaciéon miocardica

Se recomienda la CABG para los pacientes con una I C
indicacién primaria de cirugia valvular adrtica,

mitral o tricuspidea y estenosis coronaria > 70% del

didmetro®f

Debe considerarse la CABG para los pacientes con Ila C

una indicacion primaria de cirugia valvular aortica,
mitral o tricuspidea y estenosis coronaria > 50-70%
del didmetro

Debe considerarse la ICP para los pacientes con una Ila C

indicacién primaria de TAVI y estenosis coronaria
> 70% del diametro en segmentos proximales

Debe considerarse la ICP para los pacientes con una Ila C

indicacién primaria de intervencion percutanea
mitral y estenosis coronaria > 70% del diametro en
segmentos proximales

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; EC: enfermedad coronaria; ICP:
intervencion coronaria percutanea; TAVI: implante percutaneo de valvula aértica;
TC: tomografia computarizada; VI: ventriculo izquierdo.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

“Dolor de pecho, resultados anormales en pruebas no invasivas.

dLa angio-TC se puede emplear también para pacientes que requieren cirugia
urgente por endocarditis infecciosa aguda con abscesos grandes que protruyen
frente al ostium coronario.

€Puede considerarse una estenosis > 50% del didmetro para las estenosis en el
tronco coman izquierdo.

fUna RFF < 0,8 es un valor de corte Gtil que indica la necesidad de intervencién de los
pacientes con enfermedad mitral o tricuspidea, aunque no se ha validado en
pacientes con estenosis aortica.

Adaptada de Windecker et al.** y Neumann et al.”?.

3.6.2. Fibrilacion auricular

En guias especificas se detallan las recomendaciones sobre el
tratamiento de los pacientes con fibrilacion auricular (FA), incluido
el tratamiento anticoagulante’?. Los NACO estan recomendados
para los pacientes con estenosis o insuficiencia aértica o
insuficiencia mitral que se presentan con FA7>~7%, basandose en
el andlisis de subgrupos de estudios aleatorizados que respaldan la
prescripcion de apixaban, dabigatran, edoxaban y rivaroxaban. El
uso de NACO no estan recomendados para los pacientes con FA
asociada con estenosis mitral clinicamente significativa o con
protesis mecanicas.

La ablaciéon quirGrgica de la FA combinada con cirugia de
valvula mitral es eficaz para reducir la incidencia de FA, pero no
tiene impacto en la supervivencia ajustada a corto plazo. Se ha
observado un aumento del implante de marcapasos tras la ablacion
quirdrgica (9,5% en el grupo con FA frente al 7,6% en el grupo sin
ablacién quirtrgica)’®. Se debe considerar la ablacién concomi-
tante de la FA para los pacientes que se someten a cirugia cardiaca,
sopesando los beneficios de la ausencia de arritmias auriculares y
los factores de riesgo de recurrencia, como la edad, la dilatacion de
la Al, la duraciéon de la FA, la disfuncion renal y otros factores de
riesgo cardiovascular. Ademas, se debe considerar el cierre de la
orejuela de la Al combinado con la cirugia valvular para pacientes
con FA y una puntuacién CHA,DS,-VASc > 2 a efectos de reducir el
riesgo tromboembdlico®®#?. La técnica quirirgica elegida debe
garantizar el cierre completo de la orejuela de la Al Para los
pacientes con FA y factores de riesgo de ictus, se recomienda la
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anticoagulacion oral crénica aunque se haya llevado a cabo la
ablacion quirtrgica de la FA o el cierre quirtrgico de la orejuela.

En la siguiente tabla se resumen las recomendaciones sobre el
tratamiento de la FA en las valvulopatias nativas. Las recomenda-
ciones para los pacientes con valvulas protésicas y sobre la
combinacion de tratamiento anticoagulante y antiagregante
plaquetario para los pacientes sometidos a ICP se tratan en la
seccion 11.3.2.2 y se resumen en la tabla de recomendaciones
sobre el tratamiento perioperatorio y posoperatorio tras el
reemplazo o la reparacion valvular.

Recomendaciones sobre el tratamiento de la fibrilacion auricular para
pacientes con enfermedad de valvula nativa

Recomendaciones Clase® Nivel®
Anticoagulacion
Para la prevencion del ictus en pacientes con FA I

candidatos a ACO, se recomiendan los NACO en
lugar de los AVK para los pacientes con estenosis
adrtica o insuficiencia aértica o mitral”>~78:8384

No se recomiendan los NACO para los pacientes con
FA y estenosis mitral moderada o grave

- c

Ila

Intervenciones quirirgicas

Se debe considerar la ablacién concomitante de la
FA para los pacientes que se someten a cirugia
cardiaca, sopesando los beneficios de la ausencia de
arritmias auriculares y los factores de riesgo de
recurrencia (dilatacién de la Al, duracion de la FA,
edad, disfuncion renal y otros factores de riesgo
cardiovascular)’?:85-9°

Debe considerarse el cierre de la orejuela de la Al Ila

para reducir el riesgo tromboembodlico de los
pacientes con FA y una puntuacién CHA,DS,;VASc
> 2 sometidos a cirugia valvular®?

ACO: anticoagulaciéon oral; Al: auricula izquierda; AVK: antagonistas de la
vitamina K; FA: fibrilacion auricular; NACO: nuevos anticoagulantes orales no
dependientes de la vitamina K.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

3.7. Profilaxis de la endocarditis

Debe considerarse la profilaxis con antibidticos para procedi-
mientos de alto riesgo en pacientes con valvulas protésicas,
incluidas las valvulas percutaneas o la reparacion con material
protésico, y en pacientes con episodios previos de endocarditis
infecciosa®. En esta poblacion se aconseja prestar especial atencién
a la higiene dental y cutanea y tomar medidas asépticas estrictas
durante cualquier procedimiento invasivo. Ademas, debe consi-
derarse la profilaxis antibiotica para procedimientos dentales que
impliquen la manipulacion de la region gingival o periapical o de la
mucosa oral®.

3.8. Profilaxis de la fiebre reumatica

La prevencion de la cardiopatia reumatica debe orientarse
preferiblemente a evitar el primer ataque de fiebre reumatica
aguda. El tratamiento antibidtico para la infecciéon de garganta por
estreptococos del grupo A es clave en la prevenciéon primaria.
Actualmente se investiga el cribado ecocardiografico combinado
con la profilaxis antibiotica secundaria en nifios con evidencia de
cardiopatia reumadtica latente para reducir su prevalencia en
regiones endémicas®'. Para pacientes con cardiopatia reumatica
establecida, se recomienda la profilaxis secundaria a largo plazo
contra la fiebre reumatica con bencilpenicilina benzatina 1,2 M UI

©ESC/EACTS 2021
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cada 3 04 semanas durante 10 afios. Debe considerarse la profilaxis
indefinida para los pacientes con riesgo alto, dependiendo de la
gravedad de la valvulopatia y la exposicion a estreptococos del
grupo A%,

4. INSUFICIENCIA AORTICA

La insuficiencia adrtica puede estar causada por una enferme-
dad primaria de las caspides aodrticas o por anomalias en la raiz
aortica o de la geometria de la aorta ascendente. La enfermedad
degenerativa y la valvulopatia bicuspidea son las etiologias mas
frecuentes en paises desarrollados, y constituyen la causa de
aproximadamente dos tercios de casos en el EURObservational
Registry Programme Valvular Heart Disease II'. Otras causas incluyen
la endocarditis infecciosa o la enfermedad reumatica. La insufi-
ciencia aédrtica aguda grave suele estar causada por endocarditis
infecciosa o menos frecuentemente por diseccién aértica.

4.1. Evaluacion
4.1.1. Ecocardiografia

La ecocardiografia es la prueba mas importante para describir la
anatomia valvular, cuantificar la insuficiencia adrtica, evaluar sus
mecanismos, definir la morfologia de la aorta y determinar la
viabilidad de una intervencion quirtrgica de conservaciéon o
reparacion valvular®®°’, La identificacién del mecanismo sigue el
mismo principio que en la insuficiencia mitral: cspides normales
pero coaptacion insuficiente debido a la dilatacién de la raiz adrtica
con chorro central (tipo 1), prolapso de ciaspides con chorro
excéntrico (tipo 2) o retraccion con una calidad deficiente del tejido
valvular y chorro central o excéntrico grande (tipo 3)°. La
cuantificacion de la insuficiencia adrtica debe seguir un abordaje
integral que tenga en cuenta parametros cualitativos, semicuanti-
tativos y cuantitativos (tabla 5)**°%, Nuevos parametros obtenidos
mediante ecocardiografia tridimensional o bidimensional, como la
imagen de strain longitudinal global del VI, pueden ser tiles,
especialmente en pacientes con FEVI en el limite, en los que
permite ayudar a tomar decisiones sobre la cirugia®. Las
mediciones de la raiz aértica y de la aorta ascendente en modo
bidimensional deben tomarse en 4 niveles: anillo, senos de
Valsalva, unién sinotubular y porcion tubular de la aorta
ascendente'°?'°!, Las mediciones se hacen en el plano paraester-
nal eje largo, de borde exterior a borde exterior, en telediastole,
excepto para el anillo adrtico, que se mide en mitad de la sistole.
Debido a sus consecuencias para la cirugia, es importante
diferenciar 3 fenotipos de aorta ascendente: aneurisma de la raiz
aortica (senos de Valsalva > 45 mm), aneurisma de la aorta
ascendente tubular (senos de Valsalva < 40-45 mm) e insuficiencia
aortica aislada (todos los diametros aodrticos < 40 mm). Se ha
propuesto el calculo de valores indexados teniendo en cuenta el
tamafio corporal'®?, especialmente para pacientes de pequefia
estatura. Se debe obtener informacion de la anatomia de las
ctspides aorticas y de su reparabilidad mediante ETE preoperatoria
cuando se considere la cirugia valvular de reparaciéon o conserva-
cion de la raiz adrtica. La evaluacion intraoperatoria del resultado
quirargico mediante ETE es indispensable para pacientes some-
tidos a dicha cirugia.

4.1.2. Tomografia computarizada y resonancia magnética cardiacas

Debe emplearse la RMC para cuantificar la fraccion regurgitante
cuando las mediciones ecocardiograficas sean equivocas o
discordantes con los hallazgos clinicos. Para pacientes con

Tabla 5

Criterios ecocardiograficos para la definicion de insuficiencia adrtica grave.

Cualitativos

Morfologia valvular

Flujo del chorro regurgitante
(Doppler color)?

Sefial de onda continua del chorro

Anormal/rotura/defecto de
coaptacion grande

Grande en chorros centrales,
variable en chorros excéntricos

Densa

regurgitante

Otros Flujo holodiastélico invertido en la

aorta descendente (VTD >20cm/s)

Semicuantitativos

Ancho de la vena contracta > 6 mm
Tiempo de hemipresién® < 200 ms
Cuantitativos

AORE (mm?) > 30 mm?

Volumen regurgitante (ml/l) > 60 ml/latido

Dilatacion de camaras cardiacas Dilatacion del VI

AORE: area del orificio regurgitante efectivo; VI: ventriculo izquierdo; VTD:
velocidad telediastdlica.

2 A un limite de Nyquist de 50-60 cm/s.

b El tiempo de hemipresion se acorta con el aumento de la presion diastélica del

VI, el tratamiento vasodilatador y en pacientes con aorta dilatada distensible o
alargada en la insuficiencia adrtica crénica.
Adaptada de Lancellotti et al. Recommendations for the echocardiographic
assessment of native valvular regurgitation: an executive summary from the
European Association of Cardiovascular Imaging. Eur Heart J Cardiovasc Imaging.
2013;14:611-644. © 2013, con autorizacion de Oxford University Press en
representacion de la Sociedad Europea de Cardiologia.

dilatacion aértica, se recomienda la TC para evaluar el diametro
maximo en 4 niveles, como en la ecocardiografia. La RMC puede
servir en el seguimiento, pero la indicacion de cirugia debe basarse
preferiblemente en las mediciones de TC. Existen distintos
métodos para la medicion de la aorta. Para mejorar la reprodu-
cibilidad, se recomienda medir los diametros mediante la técnica
de borde interior a borde interior al final de la diastole en el plano
estrictamente transversal, con reconstruccion doble oblicua
perpendicular al eje del flujo sanguineo del segmento correspon-
diente. El diametro maximo de la raiz debe tomarse de seno a seno,
en lugar de seno a comisura, ya que esta medida se correlaciona
mejor con los didmetros maximos en el plano largo de borde
exterior a borde exterior medidos por ecocardiografia!®*1%4,

4.2. Indicaciones para la intervencion

La insuficiencia adrtica aguda puede requerir cirugia urgente.
Sus causas principales son la endocarditis infecciosa y la diseccion
aortica, pero puede ocurrir también después de un traumatismo
toracico o secundaria a complicaciones iatrogénicas de interven-
ciones percutaneas. Estas entidades se tratan en guias especi-
ficas*1°!, Las recomendaciones sobre la indicacién de cirugia en la
insuficiencia adrtica grave y la enfermedad de la raiz adrtica
pueden estar relacionadas con los sintomas, el estado del VI o la
dilatacion de la aorta; (véase la tabla de recomendaciones sobre las
indicaciones para cirugia en la insuficiencia aortica grave y el
aneurisma en la raiz aodrtica o la aorta ascendente independiente-
mente del grado de insuficiencia aértica) y la figura 2.

Para los pacientes sintomaticos, la cirugia esta recomendada
independientemente de la FEVI, siempre que la insuficiencia
adrtica sea grave y el riesgo quiriirgico no sea prohibitivo!%°-1%9, La
cirugia estd recomendada para pacientes sintomaticos o asinto-
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Tratamiento de los pacientes con insuficiencia aértica
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Figura 2. Tratamiento de los pacientes con insuficiencia adrtica. ASC: area de superficie corporal; DTSVI: diametro telesistolico del ventriculo izquierdo; FEVI:

fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; VI: ventriculo izquierdo.

aVéanse la definicién en las recomendaciones sobre las indicaciones de cirugia en la insuficiencia aértica grave y enfermedad de la raiz aodrtica.
"Debe considerarse también la cirugia si durante el seguimiento se observan cambios significativos de las dimensiones aérticas o del VI.

maticos con insuficiencia aortica grave sometidos a CABG o cirugia
de la aorta ascendente u otra valvula!!®!'!, En los pacientes
asintomaticos con insuficiencia adrtica grave, la funcion del VI
reducida (FEVI < 50%) o el diametro telesistélico del VI [DTSVI]
> 50 mm se asocian con una evolucién clinica desfavorable, por lo
que se debe intentar la cirugia cuando se alcancen estos valores
de corte!'97:198112-114 ] DTSVI debe indexarse con el area de
superficie corporal (ASC), sobre todo en pacientes con tamaifo
corporal pequefio (ASC < 1,68 m?) o con un ASC grande, pero sin
sobrepeso. El valor de 25 mm/m? es el punto de corte mas
apropiado'®®'15 Recientemente, varios estudios retrospectivos no
aleatorizados han destacado el papel del DTSVI indexado y
proponen un punto de corte mas bajo, 20 o 22 mm/m? 16118,
Uno de estos estudios propone también un valor de corte del 55%
para la FEVI''®, En base a estos datos, se puede valorar la cirugia
para algunos pacientes seleccionados de bajo riesgo, asintomaticos
con DTSVI > 20 mm/m? o FEVI en reposo del 50-55%. Para los
pacientes que no alcanzan los umbrales para la cirugia, son
necesarios un seguimiento estrecho y pruebas de esfuerzo para
identificar a los pacientes en el limite de ser sintomaticos. El rapido
aumento de las dimensiones del VI o la disminucién progresiva de
su funciébn en pacientes asintomaticos que no alcanzan los
umbrales para la cirugia pero tienen una dilatacion del VI
significativa (diametro telediastélico del VI [DTDVI] > 65 mm)
también pueden ser indicacion de cirugia.

Puede considerarse el tratamiento con TAVI en centros con
experiencia para pacientes seleccionados con insuficiencia adrtica
no candidatos a RQVA!'%120,

Para pacientes con aorta dilatada, las indicaciones para cirugia
se han definido mejor en aquellos con sindrome de Marfan y

dilatacién de la raiz aértica'?""'?2, Los aneurismas de raiz requieren
el reemplazo de esta, con o sin conservacion de la valvula adrtica
nativa. Por el contrario, los aneurismas de la aorta ascendente en
presencia de valvula adrtica normal requieren Gnicamente el
reemplazo con injerto tubular supracomisural. En pacientes con
diametros aorticos en valores limite para la cirugia, hay que tener
en cuenta la historia familiar, la edad y el riesgo estimado del
procedimiento. Independientemente del grado de insuficiencia
aorticay el tipo de valvulopatia, se recomienda la cirugia de la aorta
ascendente para los pacientes con valvula adrtica bicGspide o
tricspide y un didmetro aértico > 55 mm siempre que el riesgo
quirdrgico no sea prohibitivo (véanse las recomendaciones sobre
las indicaciones para cirugia en la insuficiencia aortica grave y
la enfermedad de la raiz aértica)'?>~'?>. En pacientes con
valvula adrtica bicGspide y factores de riesgo o coartacion
adicionales'?®, debe considerarse la cirugia si el diametro aértico
es > 50 mm'?77?°, La cirugia aértica esta indicada para todo
paciente con sindrome de Marfan y un didmetro aértico maximo
> 50 mm> 21122, Para los pacientes con sindrome de Marfan y
factores de riesgo adicionales y los pacientes con mutacion
en TGFBR1 o TGFBR2 (incluido el sindrome de Loeys-Dietz),
debe considerarse la cirugia si el didmetro adrtico maximo es
> 45 mm'2"'13% g incluso con un umbral menor (didmetro aértico
> 40 mm) en mujeres con ASC pequeifia, pacientes con mutacion en
TGFBR2 o pacientes con enfermedad grave no relacionada con la
aorta que tienen un riesgo especialmente elevado!*°. En los
pacientes que tienen una indicacién para cirugia de valvula aortica,
un didmetro aértico > 45 mm se considera una indicacion para
cirugia concomitante de la raiz adrtica o de la aorta ascendente.
Deben considerarse la estatura del paciente y la etiologia de la
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enfermedad valvular (valvula bictspide), ademas de la forma y el
grosor de la pared de la aorta ascendente determinados durante el
procedimiento, para tomar decisiones individualizadas.

La eleccion del procedimiento quirargico debe adaptarse a la
experiencia del equipo, la presencia de aneurisma de raiz aortica,
las caracteristicas de las caspides, la esperanza de vida y el estado
de anticoagulacion deseado.

El reemplazo valvular es el procedimiento estandar para la
mayoria de los pacientes con insuficiencia adrtica. El reemplazo de
raiz aortica con conservacion de la valvula y la reparacién valvular

tienen buenos resultados a largo plazo en pacientes seleccionados,

con tasas bajas de complicaciones y buena calidad de vida'>'~'4%si

se hacen en centros con experiencia. Esta recomendado para
pacientes jovenes con dilatacion de la raiz adrtica y movilidad
normal de las clspides siempre que cirujanos con experiencia
lleven a cabo la intervencion'33>-13%140_ para pacientes seleccio-
nados, la reparacién de valvula aértica'>?'37 o el procedimiento de
Ross!?8139 pueden ser una alternativa al reemplazo valvular
siempre que los operadores sean cirujanos con experiencia.

Recomendaciones sobre las indicaciones para cirugia en (A) la insuficiencia
aortica grave y (B) el aneurisma en la raiz adrtica o el aneurisma en la aorta
ascendente tubular (cualquiera sea la gravedad de la insuficiencia adrtica)

Indicaciones para cirugia Clase® Nivel®

A. Insuficiencia aértica grave

La cirugia esta indicada para pacientes I B
sintomaticos, independientemente de la funcion
del VI1[)571[)SJ

La cirugia esta indicada para pacientes 1 B
asintomaticos con DTSVI > 50 mm o DTSVI
> 25mm/m? de ASC (en pacientes con tamafio

corporal pequefio) o FEVI en reposo
< 50%1 07,108,112,114,115

Debe considerarse la cirugia para pacientes 1Ib C
asintomaticos con DTSVI > 20 mm/m? de ASC

(sobre todo en pacientes con tamafio corporal

pequefio) o FEVI en reposo < 55% siempre que la

cirugia sea de riesgo bajo

La cirugia esta indicada para pacientes sintomaticos I C
y asintomaticos con insuficiencia aértica grave que

van a someterse a CABG o cirugia de la aorta

ascendente u otra valvula

Para pacientes seleccionados, puede considerarse la 1Ib C
reparacion de la valvula aértica en centros con

experiencia cuando se esperen resultados

duraderos

B. Aneurisma en la raiz adrtica o aneurisma en la aorta ascendente tubular®
(cualquiera sea la gravedad de la insuficiencia adrtica)

Para los pacientes jovenes con dilatacion de la raiz I B
abrtica, se recomienda el reemplazo de la raiz

aortica con conservacion de la valvula siempre que

se lleve a cabo en centros con experiencia y se

esperen resultados duraderos'?3~136:140

Para los pacientes con sindrome de Marfan y 1 C
enfermedad de la raiz aértica con un diametro

maximo de aorta ascendente > 50 mm, esta

indicada la cirugia de la aorta ascendente

Debe considerarse la cirugia de la aorta ascendente Ila C
para los pacientes con enfermedad de la raiz adrtica

y un didmetro maximo de la aorta ascendente:

e > 55mm para todos los pacientes

e > 45mm en presencia de sindrome de Marfan y

factores de riesgo adicionales® o pacientes con

mutacion en TGFBR1 o TGFBR2 (incluido el sindrome

de Loeys-Dietz)®

e > 50mm en presencia de valvula bicispide con

factores de riesgo adicionales? o coartacién
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(Continuacion)
Recomendaciones sobre las indicaciones para cirugia en (A) la insufi-
ciencia aértica grave y (B) el aneurisma en la raiz adrtica o el aneurisma en
la aorta ascendente tubular (cualquiera sea la gravedad de la insuficiencia
aortica)

Cuando la valvula adrtica sea la indicaci6én primaria Ila C
para la cirugia, debe considerarse el reemplazo de la

raiz aértica o la aorta ascendente tubular si el

diametro es > 45 mm’

ASC: area de superficie corporal; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria;
DTSVI: diametro telesistolico del VI; ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccién de
eyeccion del VI; RMC: resonancia magnética cardiaca; TC: tomografia compu-
tarizada; VI: ventriculo izquierdo.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

“Para la toma de decisiones clinicas, deben confirmarse las dimensiones de la aorta
mediante TC con ECG sincronizado.

dHistoria familiar de diseccién abrtica (o historia personal de diseccién vascular
espontanea), insuficiencia adrtica o mitral grave, deseo de embarazo, hipertension
arterial sistémica no controlada o un aumento del tamaiio adrtico > 3 mmy/afio (en
mediciones seriadas de ecocardiografia o RMC al mismo nivel de la aorta y
confirmadas mediante TC con ECG sincronizado).

€Se puede considerar un umbral < 40 mm en mujeres con ASC pequefia y pacientes
con mutacién en TGFBR2 o con enfermedad grave no relacionada con la aorta'°.
Debe considerarse la edad, el ASC, la etiologia de la valvulopatia, la presencia de
valvula bictspide y la forma y el grosor de la pared de la aorta ascendente
determinados durante el procedimiento.

4.3. Tratamiento médico

El tratamiento farmacoldgico, especialmente los inhibidores de
la enzima de conversion de la angiotensina (IECA) o las
dihidropiridinas, pueden mejorar los sintomas de los pacientes
con insuficiencia a6rtica crénica grave para los que la cirugia no es
una opcion. No se ha establecido el valor de los IECA o las
dihidropiridinas para retrasar la cirugia de pacientes asintomaticos
con insuficiencia adrtica moderada o grave, y no se recomienda
prescribirlos con esta indicacion.

Para los pacientes que después de la cirugia siguen sufriendo
insuficiencia cardiaca o hipertension, son fGtiles los IECA, los
antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA-II) y los
bloqueadores beta'*!142,

Para los pacientes con sindrome de Marfan, los bloqueadores
beta siguen siendo el tratamiento farmacolégico de eleccion para
reducir el estrés de cizallamiento y la tasa de crecimiento aortico,
por lo que se deben considerar antes y después de la cirugia'*>~14,
Aunque los ARA-Il no se han demostrado superiores a los
bloqueadores beta, se pueden considerar como tratamiento
alternativo para los pacientes con intolerancia a los bloqueadores
beta'45-148 Por analogia, y a pesar de que no hay estudios que
proporcionen evidencia robusta, en la practica clinica a menudo se
recomienda el tratamiento con bloqueadores beta o ARA-II para los
pacientes con valvula aértica bictspide si la raiz aértica o la aorta
ascendente estan dilatadas. El tratamiento de la insuficiencia
aortica durante el embarazo se trata en la seccion 13.

4.4. Pruebas seriadas

Todos los pacientes asintomaticos con insuficiencia adrtica
grave y funcién normal del VI deben tener una consulta de
seguimiento como minimo una vez al afio. Para los pacientes con
un primer diagnostico o si el diametro del VI o la FEVI muestran
cambios significativos o se acercan a los umbrales para cirugia, el
seguimiento debe hacerse en intervalos de 3-6 meses. Se puede
considerar la cirugia para los pacientes asintomaticos con
dilatacion significativa del VI (DTDVI > 65 mm) y un aumento
progresivo de las dimensiones del VI o una disminucion progresiva
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de la FEVI durante el seguimiento. Las concentraciones de BNP
pueden tener un interés potencial como predictor de eventos
clinicos (especialmente la aparicién de sintomas y el deterioro de la
funcién del VI) y puede ser (til para el seguimiento de los pacientes
asintomaticos'°. Para los pacientes con insuficiencia aértica leve o
moderada, el seguimiento debe ser anual y la ecocardiografia, cada
2 afios.

En los casos de dilatacion de la aorta ascendente (> 40 mm), la
TC o RMC estan recomendadas. La evaluacion en el seguimiento de
las dimensiones de la aorta debe hacerse mediante ecocardio-
grafia/RMC. Cualquier aumento > 3 mm debe validarse mediante
angio-TC/RMC y compararse con los datos basales. Tras la
reparacion de la aorta ascendente, los pacientes con sindrome
de Marfan siguen en riesgo de disecciéon de la aorta residual y
requieren de por vida un seguimiento multidisciplinario en un
centro especializado.

4.5. Grupos especiales de pacientes

En los casos de insuficiencia aértica que requiere cirugia y de
insuficiencia mitral grave primaria o secundaria concomitantes, se
deben intervenir ambas en el mismo procedimiento.

En pacientes con insuficiencia adrtica moderada sometidos a
CABG o cirugia de valvula mitral, la decision de tratar la valvula
abrtica es controvertida, ya que se ha demostrado que la
insuficiencia aortica moderada progresa lentamente en los
pacientes sin dilataciéon aértica'®®. La decisiéon del equipo
cardioldgico debe estar basada en la etiologia de la insuficiencia
aortica, otros factores clinicos, la esperanza de vida y el riesgo
operatorio del paciente.

El nivel de actividad fisica y la practica deportiva en presencia
de dilatacion adrtica sigue siendo una cuestion de juicio médico
debido a la falta de evidencia. Las guias actuales son muy
restrictivas, en particular en lo que se refiere al ejercicio isométrico,
para evitar acontecimientos irreversibles'>!. Este enfoque esta
claramente justificado en presencia de enfermedad del tejido
conectivo, pero podria ser adecuado un enfoque menos restrictivo
para otros pacientes.

Dado el riesgo familiar de aneurisma de aorta toracica, estan
indicados el cribado y las pruebas genéticas y de imagen a los
familiares de primer grado de los pacientes con enfermedad del
tejido conectivo. Para pacientes con valvulas bicispides, es
apropiado el cribado ecocardiografico de los familiares de primer
grado.

5. ESTENOSIS AORTICA

La estenosis aortica es la valvulopatia primaria que con mas
frecuencia requiere tratamiento quir(irgico o percutaneo en
Europa' y Norteamérica, y su prevalencia estd aumentando
rapidamente debido al envejecimiento de la poblacién®!%2.

5.1. Evaluacion
5.1.1. Ecocardiografia

La ecocardiografia es la prueba mas importante para confirmar
el diagndstico y la gravedad de la estenosis adrtica, evaluar al grado
de calcificacion valvular, la funcién del VI y el grosor de su pared,
detectar otras valvulopatias concomitantes o enfermedad adrtica y
obtener informacién prondstica®>°>1>4, El examen ecocardiogra-
fico se debe hacer cuando la presion arterial (PA) esté bien
controlada para evitar los efectos de confusion de un aumento de la
poscarga. Nuevos parametros ecocardiograficos, pruebas estrés y la

TC proporcionan informacion adicional cuando la gravedad sea
incierta (figura 3).

Actualmente, las recomendaciones internacionales para la
evaluacién ecocadiografica de los pacientes con estenosis aértica®®
dependen de la medicion del gradiente medio de presion (el
parametro mas robusto), la velocidad transvalvular maxima (Vax)
y el area valvular. Aunque desde una perspectiva teorica el area
valvular representa la medida ideal para evaluar la gravedad de la
estenosis aodrtica, su medicion tiene numerosas limitaciones
técnicas. Por ello, en caso de discrepancia, las decisiones clinicas
deben tener en cuenta los siguientes factores: estado funcional,
volumen latido, indice de velocidad Doppler'®®, grado de
calcificacion valvular, funciéon del VI, presencia o ausencia de
hipertrofia del VI, condiciones de flujo y el control adecuado de la
PA?°. El flujo bajo se define arbitrariamente como un indice de
volumen latido (IVL) < 35 ml/m?, un umbral que esta actualmente
en debate!®>157158  Recientemente se ha propuesto utilizar
umbrales especificos segtin el sexo'”®. La estenosis aértica se
puede clasificar en 4 categorias:

« Estenosis adrtica de gradiente alto (gradiente medio > 40 mmHg,
velocidad pico > 4,0 m/s, area valvular < 1 cm? o < 0,6 cm?/m?).
Se puede confirmar una estenosis adrtica grave independiente-
mente de la funcion del VI y las condiciones de flujo.

o Estenosis aodrtica con flujo y gradiente bajos y FEVI reducida
(gradiente medio < 40 mmHg, area valvular < 1 cm?, FEVI < 50%,
IVL < 35 ml/m?). En este contexto se recomienda la ecocardio-
grafia de estrés con dosis bajas de dobutamina para diferenciar la
verdadera estenosis aortica grave de la pseudograve (definida
como un aumento del area valvular a > 1,0 cm? con aumento de
flujo) e identificar a los pacientes sin reserva contractil'®°. No
obstante, su utilidad en pacientes ancianos solo se ha evaluado
en registros pequefios'®!.

Estenosis aortica con flujo y gradiente bajos y FEVI conservada

(gradiente medio < 40 mmHg, area valvular < 1 cm?, FEVI > 50%,

IVL < 35ml/m?). Se encuentra tipicamente en ancianos

hipertensos con un tamaifo ventricular pequefio e hipertrofia

significativa'®”'%?, Esta situacién también puede ser resultado
de entidades asociadas con un volumen latido bajo (p. ej.,
insuficiencia mitral moderada o grave, insuficiencia tricuspidea
grave, estenosis mitral grave, comunicacion interventricular
grande y disfuncion grave del VD). El diagnostico de estenosis
aortica grave sigue siendo complejo y requiere la exclusion
minuciosa de errores de medicion y otros motivos para estos
hallazgos ecocardiograficos?>, ademis de la presencia o
ausencia de sintomas tipicos (sin otra explicacién), hipertrofia
del VI (en ausencia de hipertension concomitante) o strain
longitudinal del VI reducido (sin otra causa). El grado de
calcificacién valvular determinado mediante TC proporciona
informacion adicional importante (umbrales de estenosis

aortica grave en unidades de Agatston: varones con > 3.000 y

mujeres con > 1.600, muy probable; varones con > 2.000 y

mujeres > 1.200, probable, y varones con < 1.600 y mujeres con

< 800, improbable)3>-36:163.164,

o Estenosis adrtica con flujo normal, gradiente bajo y FEVI con-
servada (gradiente medio < 40 mmHg, area valvular < 1 cm?, FEVI
> 50%, IVL > 35 ml/m?). Por lo general, estos pacientes presentan
solo estenosis adrtica moderada®®'5°-1%7,

5.1.2. Indices diagndsticos y prondsticos adicionales

El indice de velocidad en reposo medido con Doppler (IVD, o
indice adimensional) —el cociente entre la integral tiempo-
velocidad en el tracto de salida del VI (TSVI) y el chorro de la



e20 A. Vahanian et al. /Rev Esp Cardiol. 2022;75(6):524.e1-524.e69

F

\ @esc @Eeacts—

Figura 3. Evaluaci6n integral de la estenosis adrtica con pruebas de imagen. APm: gradiente de presion medio; AVA: area valvular adrtica; EA: estenosis adrtica;
FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IVL: indice volumen-latido; TC: tomografia cardiaca computarizada; VA: valvula aértica; VI: ventriculo
izquierdo; Vmax: velocidad pico transvalvular.

2El alto flujo puede ser reversible en pacientes con anemia, hipertiroidismo o fistula arteriovenosa y puede observarse en pacientes con miocardiopatia hipertrofica
obstructiva. Limite superior de lo normal mediante ecocardiografia con Doppler pulsado: indice cardiaco, 4,1 1/min/m? en ambos sexos; IVL, 54 ml/m? los varones y
51 ml/m? las mujeres)'>>.

bConsidere también: sintomas tipicos (sin otra causa), hipertrofia del VI (en ausencia de hipertensién coexistente) o funcién longitudinal del VI reducida (sin otra
causa).

‘Reserva de flujo determinada mediante ecocardiografia con dobutamina: un incremento > 20% del volumen latido en respuesta a una dosis baja de dobutamina.
9EA seudograve: AVA > 1,0 cm? con aumento de flujo.

€Umbrales de EA grave segiin la medicién por TC de la calcificacién valvular adrtica (unidades de Agatston): en varones > 3.000 y en mujeres > 1.600, muy probable;
en varones > 2.000 y en mujeres > 1.200, probable; en varones < 1.600 y en mujeres < 800, improbable.
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valvula aértica— no requiere el calculo del area del TSVIy puede ser
atil para la evaluacién cuando otras mediciones son equivocas (un
valor < 0,25 indica una probabilidad alta de estenosis aortica
grave)'°,

La determinacion del strain longitudinal global proporciona
informacion adicional sobre la funcién del VI y un umbral del 15%
puede ayudar a identificar a los pacientes con estenosis adrtica
grave asintomatica que tienen mas riesgo de deterioro clinico y
muerte prematura®®!®®, La ETE permite evaluar la valvulopatia
mitral concomitante y puede ser una técnica de imagen Gtil para la
evaluacién periprocedimiento en el TAVI o la RQVA!®.

Las concentraciones de péptidos natriuréticos predicen la
supervivencia libre de sintomas y la evolucion de la enfermedad
en la estenosis adrtica grave con flujo normal o bajo!”%!7!, Pueden
servir para determinar el origen de los sintomas cuando se dan
varias causas posibles e identificar a los pacientes con estenosis
aortica grave asintomatica y riesgo alto que podrian beneficiarse de
una intervencion temprana (seccién 5.2.2, tabla 6 y figura 3).

La prueba de esfuerzo puede desenmascarar sintomas y se
recomienda para la estratificacion del riesgo de pacientes
asintomaticos con estenosis adrtica grave!’2. La ecocardiografia
de estrés puede proporcionar informacién pronéstica adicional de
evaluar el aumento del gradiente medio de presién y los cambios
en la funcién del VI'”2,

La TC proporciona informaciéon sobre la anatomia de la raiz
aodrtica y la aorta ascendente, el grado y la distribucion de la
calcificacion valvular y vascular y la viabilidad del acceso
vascular'”“, El grado de calcificacién valvular predice la progresion
de la enfermedad y los eventos clinicos'®* y, combinado con la
evaluacion de la geometria del area valvular, puede ser til para
evaluar la gravedad de la estenosis adrtica de los pacientes con
gradiente valvular bajo>°36163.164,

La RMC permite detectar y cuantificar la fibrosis miocardica,
que es un factor importante de descompensacion del VI en la
estenosis aortica (haya EC o no). La amiloidosis también es un
hallazgo frecuente en pacientes ancianos con estenosis adrtica, con
una incidencia del 9-15%'7°. Cuando existe sospecha clinica de
amiloidosis cardiaca con base en los sintomas (neuropatia o datos
hematolégicos), debe considerarse la gammagrafia con bisfosfo-
natos y/o la RMC. Ambas entidades persisten después de las
intervenciones valvulares y se asocian con un prondstico
desfavorable a largo plazo!'’5-17°,

La coronariografia es esencial antes del TAVI o el RQVA para
determinar la necesidad de revascularizacion concomitante
(véanse las secciones 3.2.4.1 y 5.5). El cateterismo del VI por
acceso retrogrado no esta recomendado, excepto cuando haya
sintomas y signos de estenosis adrtica grave y resultados no
concluyentes en pruebas no invasivas.

5.1.3. Proceso diagndstico antes del implante percutdneo de vdlvula
adrtica

Antes de un TAVI], la TC es la técnica de imagen preferida para
evaluar: a) la anatomia de la valvula aortica; b) el tamafio y la
forma del anillo; c) el grado y la distribucion de la calcificacion
valvular o vascular; d) el riesgo de obstruccion del ostium
coronario; e) las dimensiones de la raiz adrtica; f) las proyecciones
de fluoroscopia optimas para el implante de la valvula, y g) la
viabilidad del acceso vascular (femoral, subclavio, axilar, carotideo,
transcava o transapical). En caso de observarse factores anatomicos
adversos, el RQVA podria ser una mejor opcion de tratamiento
(tabla 6). Aunque la ETE es una técnica mas dependiente del
operador, se podria considerar cuando la TC sea dificil de
interpretar o presente contraindicaciones relativas (p. ej., en la
insuficiencia renal crénica).

Tabla 6
Factores clinicos, anatdbmicos y de procedimiento que influyen en la eleccién de
la modalidad de tratamiento para el paciente individual.

A favor
de RQVA

A favor
de TAVI

Caracteristicas clinicas

Riesgo quirtrgico bajo - +
Riesgo quirdrgico alto + -
Edad mas joven?® = +
Edad mas avanzada® + -

Cirugia cardiaca previa (particularmente injertos + -
coronarios intactos que corren riesgo durante la
repeticion de la esternotomia)

Fragilidad grave® + =
Sospecha de endocarditis o endocarditis activa - +
Aspectos anatémicos y técnicos

TAVI viable por acceso transfemoral + -

Acceso transfemoral desfavorable o imposible y - +
RQVA viable

Acceso transfemoral desfavorable o imposible y +€ -
RQVA desaconsejable

Secuelas de radiacion toracica
Aorta de porcelana + -

Probabilidad alta de desproporcion entre el + -
paciente y la protesis (AVA < 0,65 cm?/m? del
ASC)

Deformacién toracica grave o escoliosis + -

Tamafio del anillo adrtico inadecuado para los - +
dispositivos de TAVI disponibles

Valvula aértica bicaspide - +

Morfologia valvular desfavorable para TAVI (p. €j., - +
riesgo alto de obstruccién coronaria debido a la

poca distancia al ostium coronario o calcificacion

avanzada de los velos/TSVI)

Trombo en la aorta o el VI = +
Cardiopatias concomitantes que requieren intervencion

EC multivaso significativa que requiere - +
revascularizacién quirtrgica®

Valvulopatia mitral primaria grave - +
Valvulopatia tricuspidea grave - +

Dilatacion significativa o aneurisma de la raiz - +
aortica o de la aorta ascendente

Hipertrofia septal que requiere miectomia - +

ASC: area superficie corporal; AVA: area valvular adrtica; EC: enfermedad
coronaria; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; RQVA: reemplazo quirtrgico
de valvula adrtica; TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica; TSVI: tracto de
salida del ventriculo izquierdo; VI: ventriculo izquierdo.

La integracién de estos factores sirve como guia para la toma de decisiones del
equipo cardioldgico (véase la tabla de recomendaciones sobre las indicaciones para
la intervencion en la estenosis aértica sintomatica y asintomatica y modalidades
recomendadas de intervencion).

2 La esperanza de vida depende de la edad absoluta y la fragilidad, es diferente
entre varones y mujeres y puede servir de guia mejor que la edad en si. La esperanza
de vida varia ampliamente entre distintas partes de Europa y el mundo (http://
ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/gbd-2017-life-tables-1950-2017).

b La fragilidad grave se define como la presencia de mas de 2 factores del indice
de Katz>® (véase la seccién 3.3 para mas informacién).

¢ Mediante acceso no transfemoral.

4 Segfin la GPC ESC 2019 sobre el diagnéstico y tratamiento de los sindromes
coronarios cronicos.
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5.2. Indicaciones para la intervencion (RQVA o TAVI)

Las indicaciones para las intervenciones de valvula aértica se
resumen en la tabla de recomendaciones sobre las indicaciones
para la intervencion en la estenosis aortica sintomadtica y
asintomatica y modalidades de intervenciéon recomendadas y en
la figura 4.

5.2.1. Estenosis adrtica sintomdtica

La estenosis aodrtica grave sintomadtica tiene un pronodstico
desalentador y para estos pacientes se recomienda la intervencion

temprana. Las Gnicas excepciones se aplican a los pacientes para
quienes sea poco probable que la intervenciéon mejore la calidad de
vida o la supervivencia (debido a comorbilidades graves) o que
tengan enfermedades concomitantes que conlleven una supervi-
vencia estimada < 1 afio (p. ej., enfermedad maligna; véase la
seccion 3).

Se recomienda intervenir a los pacientes sintomaticos con
estenosis aortica y gradiente alto, independientemente de la FEVI.
Sin embargo, el tratamiento de los pacientes con estenosis adrtica
con gradiente bajo es mas complejo:

e Por lo general, la funcion del VI de los pacientes con estenosis
aortica con flujo y gradiente bajos mejora después de la

(o}
No candidatos a TAVI

transfemoral y operables

b
Candidatos a TAVI
transfemoral

!
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Figura 4. Tratamiento de los pacientes con estenosis aértica grave. EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; PA: presion arterial; RQVA: reemplazo quirtrgico de véalvula aértica; STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons-predicted risk of mortality; TAVI:

implante percutineo de valvula aédrtica.

2Véase la figura 3: evaluacion integral de la estenosis aortica con pruebas de imagen.

PE] riesgo excesivo se define en la tabla 5 del material adicional.

La evaluacion del equipo cardiol6gico se basa en la evaluacién minuciosa de los factores clinicos, anatomicos y técnicos (véase la tabla 6 y las recomendaciones
sobre las indicaciones de intervencién para pacientes sintomaticos y asintomaticos con estenosis aértica y modalidades recomendadas de intervencion). La
recomendacion del equipo cardiolégico se debe discutir con el paciente para que pueda tomar una decisién informada sobre las opciones de tratamiento.
dCaracteristicas adversas segiin la evaluacién clinica, de imagen (ecocardiografia/TC) y biomarcadores.

€STS-PROM: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate, EuroSCORE II: http://www.euroscore.org/calc.html.

fSi es candidato al procedimiento segiin los factores clinicos, anatémicos y técnicos (tabla 6).
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intervencion si la causa de la reduccion de la fraccion de eyeccion
es predominantemente una poscarga excesiva®>!8°, En cambio,
la mejoria es incierta cuando la causa primaria de la FEVI
reducida es el tejido cicatricial producido por infarto de
miocardio o miocardiopatia. La intervencion esta recomendada
cuando la estenosis aortica grave se confirme mediante
ecocardiografia de estrés (estenosis adrtica grave auténtica;
figura 3)*?, mientras que los pacientes con estenosis adrtica
pseudograve deben recibir tratamiento convencional para la
insuficiencia cardiaca'®>'®!, No parece que la presencia o
ausencia de reserva de flujo (un aumento del volumen latido
> 20%) haya influido en el pronéstico en series contemporaneas
de pacientes sometidos a TAVI o RQVA'82-184 vy aunque los
pacientes sin reserva de flujo muestran un aumento de la
mortalidad relacionada con el procedimiento, ambas modalida-
des de intervencion mejoran la fraccion de eyeccion y los
resultados clinicos®*18%182, Para estos pacientes, la decisién
sobre el tratamiento debe tener en cuenta las comorbilidades, el
grado de calcificacion de la valvula, el grado de EC y la viabilidad
de la revascularizacion.

Los datos relativos a la historia natural de la estenosis adrtica con

flujo y gradiente bajos y fraccion de eyeccion conservada y los

resultados tras RQVA y TAVI siguen siendo controverti-
dos'62165167 13 intervencion solo se debe considerar para los
pacientes con sintomas y obstruccion valvular significativa

(véase la tabla de recomendaciones sobre las indicaciones para

la intervencion en la estenosis adrtica sintomatica y asintomatica

y modalidades recomendadas de intervencion y la figura 4).

o El pronoéstico de los pacientes con estenosis aértica con flujo
normal, gradiente bajo y fraccion de eyeccion conservada
es similar al de aquellos con estenosis adrtica moderada. Para
ellos, se recomienda la vigilancia clinica y ecocardiografica
l'eglllal']GS']GG'lSS.

5.2.2. Estenosis adrtica asintomdtica

Se recomienda intervenir a los pacientes asintomaticos con
estenosis adrtica grave y funcién del VI reducida sin otra causa® y
para aquellos que estan asintomaticos durante actividades norma-
les pero sufren sintomas durante la prueba de esfuerzo'”’#'%6, En el
resto de los casos, el tratamiento de la estenosis aolrtica
asintomatica grave sigue siendo controvertido y la decision de
operar requiere sopesar cuidadosamente los beneficios y los riesgos
del procedimiento para el paciente individual.

En ausencia de caracteristicas pronésticas adverso, por lo
general se ha recomendado vigilancia estrecha y pronta interven-
cién en cuanto aparezcan sintomas'®’. Los datos de un estudio
aleatorizado muestran una reduccion significativa de la variable
principal (muerte intraoperatoria o en los primeros 30 dias tras la
cirugia o muerte cardiovascular durante el periodo completo de
seguimiento) tras RQVA temprano comparado con el tratamiento
conservador (el 1 frente al 15%; hazard ratio [HR] = 0,09; intervalo
de confianza del 95% [IC95%], 0,01-0,67; p = 0,003)'%8, No
obstante, los sujetos del estudio fueron seleccionados por criterios
de inclusion (media de edad, 64 afios; minima comorbilidad, riesgo
operatorio bajo) y el seguimiento en el grupo de tratamiento
conservador fue corto. Otros estudios aleatorizados en desarrollo
—EARLY TAVR (NCT03042104), AVATAR (NCT02436655), EASY-AS
(NCT04204915), EVOLVED (NCT03094143)— ayudaran a determi-
nar recomendaciones en el futuro.

Entre los predictores de aparicion de sintomas y resultados
adversos en pacientes asintomaticos, se incluyen las caracteristicas
clinicas (edad avanzada, factores de riesgo ateroesclerdtico), los
parametros ecocardiograficos (calcificacion valvular, pico de
velocidad del chorro)'®®'%°, la FEVI, la tasa de progresiéon

hemodinamica'®®, un aumento del gradiente medio > 20 mmHg
durante el ejercicio!’?, la hipertrofia grave del VI'°!, el indice
de volumen latido'®, el volumen de la AI'®?, el strain longitudinal
global del VI?%168193 y Jas concentraciones anormales de
biomarcadores (péptidos natriuréticos, troponina y
fetuina A)'7%171.194195 pyuede considerarse la intervencién tem-
prana de los pacientes asintomaticos con estenosis aortica grave y
1 0 mas de estos predictores siempre que el riesgo quirdrgico sea
bajo, aunque el TAVI en este contexto no se ha validado
formalmente (tabla 6 y figura 4). De lo contrario, la espera
vigilante es mas segura y una estrategia mas adecuada.

5.2.3. Tipo de intervencion

En la Gltima década, el RQVA y el TAVI como opciones de
tratamiento complementarias han permitido un aumento sustan-
cial del nimero total de pacientes con estenosis aértica sometidos
a una intervencion quirirgica o percutanea'“®. En ensayos clinicos
aleatorizados se han evaluado los 2 modos de intervencion en todo
el espectro de riesgo quirdrgico, sobre todo en pacientes ancianos.
En la seccién 5 del material adicional se muestra una valoracién
detallada de la evidencia acumulada. En resumen, estos estudios
usaron escalas de riesgo quirirgico para determinar la seleccion de
pacientes y demostraron que el TAVI es superior al tratamiento
farmacoldgico para pacientes con riesgo extremo'®” y no inferior al
RQVA en pacientes con riesgo alto!°®72°! ¢ intermedio durante los
5 afios de seguimiento®°>~2%%, Los recientes estudios PARTNER 3 y
Evolut Low Risk demostraron que el TAVI es no inferior al RQVA
para pacientes con riesgo bajo en el seguimiento a 2 afios??°-212,
Cabe destacar que entre los pacientes con riesgo bajo predomi-
naban los varones de edad relativamente avanzada (PARTNER 3:
media, 73,4 afios; el 24%, < 70 afios; el 36%, 70-75 afios; el 40%,
> 75 afios y el 13%, > 80 afios), mientras que se excluyo6 a los
pacientes con estenosis aortica con flujo bajo o caracteristicas
anatomicas adversas para cualquiera de los 2 procedimientos
(incluidas las valvulas aorticas bicispides o la EC compleja).

Las tasas de complicaciones vasculares, el implante de
marcapasos y la insuficiencia paravalvular son significativamente
mas altas después del TAVI, mientras que las hemorragias mayores,
la insuficiencia renal aguda y la FA de nueva apariciéon son mas
frecuentes tras el RQVA. Aunque la probabilidad de insuficiencia
paravalvular se ha reducido con los nuevos disefios de valvulas
transcatéter, el implante de marcapasos (y el bloqueo de rama
izquierda de nueva aparicién) puede tener consecuencias a largo
plazo?'3-21> por lo que es necesario mejorar los dispositivos. Los
pacientes sometidos a TAVI tienen una recuperacion rapida, una
estancia hospitalaria corta y un retorno rapido a las actividades
normales®!®?17 A pesar de estos beneficios, existe una gran
variacion en el acceso a este procedimiento como resultado del alto
coste de los dispositivos y los diferentes niveles de acceso a los
recursos sanitarios’ 218219,

El Grupo de Trabajo ha intentado abordar las lagunas en la
evidencia y proporcionar recomendaciones sobre las indicaciones
de intervencioén y los modos de tratamiento (tabla de recomenda-
ciones sobre las indicaciones para la intervencion en la estenosis
adrtica sintomatica y asintomatica y modalidades recomendadas
de intervencion y figura 4), que se basan en los hallazgos de
ensayos controlados aleatorizados y son compatibles con la toma
de decisiones del equipo cardiol6gico en la practica clinica para
pacientes individuales (que en muchos casos no cumplen los
criterios de inclusién de los ensayos aleatorizados). La estenosis
aortica es una entidad heterogénea y el equipo cardiol6gico debe
valorar cuidadosamente el modo de intervenciéon mas adecuado
para cada paciente, teniendo en cuenta la edad y la esperanza de
vida estimada, las comorbilidades (incluida la fragilidad y la
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calidad de vida; secci6on 3), las caracteristicas anatomicas y
técnicas (tabla 6), los riesgos relativos del RQVA y el TAVI y sus
resultados a largo plazo, la durabilidad de valvulas protésicas, la
viabilidad del TAVI transfemoral, la experiencia del centro y los
datos de resultados. Estos factores se deben tratar con el paciente y
su familia para que tomen una decision informada sobre la opcion
de tratamiento.

La relacion entre la esperanza de vida estimada y la durabilidad
de la valvula protésica es un aspecto clave que hay que considerar
en la toma de decisiones. La edad es un estimador indirecto de la

Recomendaciones sobre las indicaciones para la intervencion® en la
estenosis aortica sintomatica (A) y asintomatica (B) y modalidades
recomendadas de intervencion (C)

A. Estenosis aortica sintomatica Clase® Nivel®

Se recomienda intervenir a los pacientes con I B
estenosis adrtica sintomatica grave con gradiente

alto (gradiente medio > 40 mmHg, velocidad

pico > 4,0m/s y area valvular < 1,0 cm? o

S 0,6 Cm2lm2)235.236

Se recomienda intervenir a los pacientes 1 B
sintomaticos con estenosis aortica grave con flujo

bajo (IVL < 35 ml/m?), gradiente bajo (< 40 mmHg),

fraccion de eyeccion reducida (< 50%) y evidencia

de reserva de flujo (o reserva contractil)**%3”

Debe considerarse intervenir a los pacientes Ila C
sintomaticos con estenosis aortica con flujo bajo,

gradiente bajo (< 40 mmHg) y fraccion de eyeccion

normal después de confirmar que la estenosis

aértica es realmente grave? (figura 3)

Debe considerarse intervenir a los pacientes Ila C
sintomaticos con estenosis adrtica grave con flujo y

gradiente bajos y fraccién de eyeccion reducida, sin

reserva de flujo (reserva contractil),

particularmente cuando se confirme su gravedad

mediante la determinacién de calcio por TC

No se recomienda intervenir a los pacientes con 11 C
comorbilidades graves cuando no sea probable que

la intervencion mejore la calidad de vida o

prolongue la supervivencia > 1 afio

B. Pacientes asintomaticos con estenosis aortica grave

Se recomienda intervenir a los pacientes I B
asintomaticos con estenosis adrtica grave y

disfuncion sistélica del VI (FEVI < 50%) que no se

debe a ninguna otra causa®?3%23°

Se recomienda intervenir a los pacientes I C
asintomaticos con estenosis adrtica grave y

sintomas durante la prueba de esfuerzo

Debe considerarse intervenir a los pacientes Ila B
asintomaticos con estenosis adrtica grave y

disfuncion sistélica del VI (FEVI < 55%) que no se

debe a otra causa®?40241

Debe considerarse intervenir a los pacientes Ila C
asintomaticos con estenosis adrtica grave y una

caida persistente de la presion arterial

(> 20mmHg) durante la prueba de esfuerzo

Debe considerarse intervenir a los pacientes Ila B
asintomaticos con FEVI > 55% y prueba de esfuerzo
normal siempre que esté presente 1 de los
siguientes factores:

o Estenosis aortica muy grave (gradiente medio

> 60mmHg 0 V3¢ > 5m/s)”?4?

e Calcificacion valvular grave (idealmente por TC) y
una tasa de progresion de la Vi3 > 0,3 m/s/

aﬁo1 64,189,243

e Concentraciones de BNP significativamente
elevadas (mas de 3 veces el valor normal corregido
por edad y sexo), confirmadas en mediciones
repetidas y que no se explican por otra causa'®*!7!
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(Continuacion)

Recomendaciones sobre las indicaciones para la intervencion® en la
estenosis aortica sintomatica (A) y asintomatica (B) y modalidades
recomendadas de intervencion (C)

C. Modalidad de intervencion

Las intervenciones de valvula aértica se deben I C
llevar a cabo en centros especializados en

valvulopatias que declaren su experiencia y sus

resultados, dispongan de cardiologia

intervencionista y cirugia cardiaca en el propio

centro y de un equipo cardiol6gico estructurado y

colaborativo

La eleccion de la intervencién quirdrgica o I C
percutanea debe basarse en la evaluacion

minuciosa del equipo cardiol6gico de los factores

clinicos, anatémicos y técnicos, sopesando los

riesgos y los beneficios de cada estrategia para el

paciente individual. La recomendacion del equipo

cardiologico debe discutirse con el paciente para

que pueda tomar una decision informada sobre las

opciones de tratamiento

Se recomienda el RQVA para los pacientes jovenes I B
que tienen un riesgo quirargico bajo (< 75 aflos®y

STS-PROM o EuroSCORE II < 4%)®f o para pacientes

operables que no sean candidatos a TAVI

transfemoral®**

Se recomienda el TAVI para los pacientes de edad I
avanzada (> 75 afios) o con riesgo quirirgico alto
(STS-PROM o EuroSCORE IIf > 8%) o que no sean
candidatos a cirugia'®7-206:24°

Para los demas pacientes, se recomiendan el RQVA I B
o el TAVI dependiendo de las caracteristicas

clinicas, anatomicas y técnicas
individua18520272[)5,207,209,210,2]2,f.g

Puede considerarse el TAVI no transfemoral para 1Ib C
pacientes no operables que no son candidatos a
TAVI transfemoral

Puede considerarse la valvulotomia adrtica con 1Ib C
balén como puente al RQVA o el TAVI para pacientes
hemodindmicamente inestables y, si es factible,

para pacientes con estenosis adrtica grave que

requiera cirugia mayor no cardiaca urgente

(figura 11)

D. Cirugia aértica concomitante durante otro procedimiento quiriirgico
cardiaco o de aorta ascendente

Se recomienda el RQVA para los pacientes con I C
estenosis adrtica grave sometidos a CABG o cirugia
de la aorta ascendente o de otra valvula

Debe considerarse el RQVA para los pacientes con Ila C
estenosis aértica moderada® sometidos a CABG o

cirugia de la aorta ascendente o de otra valvula tras

la valoraci6n del equipo cardioldgico

BNP: péptido natriurético cerebral; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria;
EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; IVL: indice volumen latido; RQVA: reemplazo
quirdargico de valvula aértica; STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons-predicted risk of
mortality; TAVI: implante percutdneo de valvula adrtica; TCC: tomografia compu-
tarizada cardiaca; VI: ventriculo izquierdo; Vpsx: velocidad pico transvalvular.
“RQVA o TAVL

PClase de recomendacién.

“Nivel de evidencia.

dLa presencia de un area valvular pequefia pero con gradiente bajo a pesar de la FEVI
conservada a menudo se explica por causas diferentes de la estenosis aortica grave,
que deben descartarse tras una evaluacion minuciosa (figura 3).

€STS-PROM: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate; EuroSCORE II: http://
www.euroscore.org/calc.html.

fSiempre que sean candidatos a cirugia (véase la tabla 6).

gSiempre que sean candidatos a TAVI transfemoral (véase la tabla 6).

"L a estenosis adrtica moderada se define como un rea valvular de 1,0-1,5 cm? (o un
gradiente aortico medio de 25-40mmHg) en condiciones de flujo normales; la
evaluacion clinica es esencial para determinar si el RQVA es apropiado para el
paciente individual.

©ESC/EACTS 2021
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esperanza de vida, aunque no tuvo impacto alguno en los eventos
clinicos en los ensayos controlados aleatorizados con pacientes de
bajo bajo con seguimientos a 1y 2 afios. La esperanza de vida varia
ampliamente en el mundo y depende en gran manera de la edad
absoluta, el sexo, la fragilidad y la presencia de comorbilidades
(http://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/gbd-2017-life-
tables-1950-2017), y aunque podria ser mas Gtil para tomar
decisiones, es dificil de determinar en pacientes individuales.

Aunque algunos disefios de bioprotesis quirtrgicas, ya abando-
nados, fallaban pronto, la durabilidad superior a 10 afios de las
bioprotesis contemporaneas estid bien establecida®?®. Por otra
parte, los datos de registros proporcionan cierta seguridad sobre la
durabilidad a largo plazo de los dispositivos de TAVI de hasta
8 afios, pero se refieren fundamentalmente a pacientes de edad
mas avanzada con riesgo intermedio o alto??!~22% mientras que la
informacion relativa a la durabilidad en pacientes con riesgo bajo
actualmente se limita a 2 afios de seguimiento. Los datos de la
comparacion directa de la durabilidad entre las valvulas percu-
taneas y las bioprotesis quirtrgicas siguen siendo escasos. En el
estudio PARTNER 2 A, las tasas de reintervencion de valvula adrtica
fueron mas altas después de TAVI con valvula expandible con balon
que tras RQVA a los 5 afos de seguimiento (el 3,2 frente al 0,8%;
HR = 3,3; 1C95%, 1,3-8,1)?°%, mientras que las tasas de deterioro
estructural de la valvula no fueron estadisticamente diferentes
entre RQVA y TAVI con el dispositivo SAPIEN 3 de tercera
generacion en un registro observacional paralelo hecho en el
mismo periodo de tiempo??°.

El TAVI «valvula en valvula» es una opcién de tratamiento
establecida en caso de deterioro de la bioprétesis quirargica,
aunque puede no ser adecuado o viable para todos los pacientes
debido a la mayor probabilidad de desproporcion entre paciente y
protesis (mismatch) cuando la raiz aértica es pequeiia (o la protesis
original es de tamaifo insuficiente), disefios incompatibles de
valvula quirdrgica asociados con un aumento de riesgo de oclusion
coronaria o acceso vascular dificil. En este contexto, se puede
considerar también un nuevo RQVA??6-2?%_ Se han demostrado
resultados favorables a corto plazo de la repeticion del TAVI en
pacientes seleccionados de edad mas avanzada con deterioro de
una valvula percutanea???, a pesar de las reservas teéricas sobre el
mantenimiento del acceso coronario®°.

Las valvulas aorticas bicaspides son mas frecuentes en
pacientes con estenosis aortica mas jovenes. Aunque varios
registros comunicaron resultados excelentes del TAVI en pacientes
no candidatos a cirugia®>'~2>3, el RQVA sigue siendo la estrategia
mas adecuada para pacientes con estenosis adrtica sobre valvula
bicGispide y para aquellos con enfermedades asociadas (p. e€j.,
dilataciéon de la raiz aortica, enfermedad coronaria compleja o
insuficiencia mitral grave) que requieren tratamiento quirtrgico.

En resumen, la durabilidad de la valvula protésica es un aspecto
clave que hay que considerar para los pacientes mas jovenes (< 75
afios) con riesgo quirdrgico bajo y, por lo tanto, el RQVA es la opcion
preferida de tratamiento, siempre que sea viable. En cambio, la
durabilidad tiene una prioridad menor en los pacientes de edad
mas avanzada (> 75 afios) o inoperables o con riesgo quirdrgico
alto, por lo que para ellos el TAVI es la opcion preferida
(particularmente si es viable el acceso transfemoral). Para el resto
de los pacientes, el equipo cardioldgico debe emitir recomenda-
ciones individualizadas basadas en las caracteristicas de cada
paciente (tabla 6). Se debera revaluar estas recomendaciones
cuando se disponga de datos sobre la durabilidad a largo plazo de
los dispositivos de TAVI.

La valvuloplastia aértica con balén (VAB) puede considerarse
como puente al TAVI o el RQVA para los pacientes con estenosis
aébrtica descompensada y, cuando sea viable, los pacientes con
estenosis aortica grave que requiera cirugia mayor no cardiaca
urgente y de riesgo alto (seccion 12). El procedimiento conlleva un

riesgo de complicaciones significativo®** y solo se debe llevar a
cabo tras la valoracién del equipo cardioldgico.

5.3. Tratamiento médico

Ning(n tratamiento farmacologico tiene efectos en la historia
natural de la estenosis adrtica. Las estatinas, que en estudios
preclinicos mostraron efectos favorables, no afectan a la progresion
de la enfermedad?*® y hay en marcha estudios sobre las vias
metabolicas del calcio. Los pacientes con insuficiencia cardiaca que
no son candidatos o estan en lista de espera para RQVA o TAVI
deben recibir tratamiento acorde con la guia de la ESC sobre
insuficiencia cardiaca®*’. Los IECA son seguros en la estenosis
aortica (siempre que se controle la PA) y pueden tener efectos
miocardicos beneficiosos antes de la aparicion de sintomas y
después del TAVI o el RQVA?*8-250, Se debe tratar la hipertension
para evitar la sobrecarga adicional, aunque debe ajustarse
gradualmente la medicacion (sobre todo los vasodilatadores) para
evitar la hipotension sintomatica.

El tratamiento antitrombdtico tras el TAVI se trata en la seccion
11.

5.4. Pruebas seriadas

La tasa de progresion de la estenosis aértica varia ampliamente.
Los pacientes asintomaticos, sus familias y los profesionales
sanitarios deben recibir instrucciones adecuadas con un énfasis
especial en la importancia del seguimiento regular (idealmente en
un centro especializado en valvulopatias)® y en la necesidad de
informar de los sintomas en cuanto aparezcan. Se debe evaluar a
los pacientes con estenosis adrtica asintomadtica grave como
minimo cada 6 meses para vigilar la aparicion de sintomas (con
prueba de esfuerzo si los sintomas son dudosos) y detectar cambios
en los parametros ecocardiograficos (particularmente la FEVI). Se
puede considerar la determinacion de péptidos natriuréticos.

Varios estudios indican que el pronéstico de la estenosis aértica
degenerativa moderada es peor de lo que se pensaba®’!-2%*
(especialmente en presencia de calcificacion valvular significativa)
y se debe reexaminar a estos pacientes como minimo cada afio.
Para los pacientes mas jovenes con estenosis aortica leve y sin
calcificacion significativa, se recomienda el seguimiento cada 2-3
afios.

5.5. Grupos especiales de pacientes

Las mujeres con estenosis adrtica tienen mayor mortalidad que
los varones como resultado de un diagndstico y evaluacion
especializada tardios, que se siguen de la menor frecuencia y el
mayor retraso de las derivaciones a intervencién?>>~2°’. Son
necesarias medidas para mejorar esta situacién y garantizar que
ambos sexos reciben una atencién igualitaria.

La EC y la estenosis adrtica a menudo coexisten y su
combinacién confiere un riesgo alto de eventos clinicos, por lo
que es frecuente que se considere la necesidad de revasculariza-
cion combinada con la intervencion de valvula aértica. El impacto
de la revascularizaciéon coronaria en pacientes con EC silente
acompaiiada de estenosis aodrtica no esta claro, por lo que son
necesarios mas estudios en este contexto (secciéon 3). Tanto el
RQVA y la CABG simultaneos como el RQVA después de la CABG
implican mayor riesgo asociado con el procedimiento que el RQVA
solo. No obstante, datos de estudios retrospectivos indican que los
pacientes con estenosis aértica moderada, que tienen indicada la
CABG, se benefician del RQVA simultaneo. Los pacientes de menos
de 70 afios con una tasa de progresion del gradiente medio
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> 5 mmHg/afio se benefician del RQVA concomitante a la cirugia
coronaria una vez que se haya excedido el pico de gradiente basal
en 30 mmHg?°%, Las decisiones sobre pacientes individuales deben
tener en cuenta los datos hemodinamicos, la tasa de progresion, el
grado de calcificacion de las valvas, la esperanza de vida y las
comorbilidades, ademas del riesgo individual del RQVA simultaneo
o el TAVI diferido®**.

La intervencion coronaria percutanea (ICP) y el TAVI pueden
llevarse a cabo como procedimientos combinados o en diferentes
etapas segln la situacion clinica, el patron de la EC y la extension
del miocardio en riesgo®®®. En el estudio SURTAVI, no hubo
diferencias significativas en la variable principal (mortalidad por
cualquier causa o ictus a los 2 afos de seguimiento) en los
pacientes con riesgo intermedio, estenosis aortica grave y EC no
compleja (puntuaciéon SYNTAX < 22) sometidos a TAVI e ICP (el
16,0%; 1C95%, 11,1-22,9) o RQVA y CABG (el 14%; 1C95%, 9,2-21,1;
p = 0,62)%5°. El objetivo de varios estudios aleatoizados en curso
es evaluar el valor clinico de la ICP sistematica en pacientes con EC
significativa sometidos a TAVI. Los pacientes con estenosis aortica
sintomatica grave y EC difusa que no son candidatos para
revascularizacion deben recibir tratamiento farmacolégico
optimo y RQVA o TAVI dependiendo de las caracteristicas
individuales.

La gravedad de la insuficiencia mitral asociada con estenosis
aortica grave se podria sobrestimar en presencia de presiones del
VI elevadas, por lo que se requiere una cuantificacion minuciosa.
Los pacientes con insuficiencia mitral primaria grave requieren
cirugia de valvula mitral al mismo tiempo que el RQVA. Para los
pacientes con insuficiencia mitral secundaria grave, se puede
considerar también la cirugia siempre que haya dilataciéon anular
significativa y aumento marcado de las dimensiones del VI. Para los
pacientes con estenosis adrtica grave y riesgo alto o inoperables,
puede ser factible la combinacién de TAVIy reparacion percutanea
de borde con borde (lo mas habitual, en procedimientos
secuenciales), aunque la experiencia acumulada no permite
establecer recomendaciones firmes?°'=2%%, Para los pacientes con
insuficiencia mitral primaria grave, se debe considerar la
reparaciéon percutanea de borde con borde si el paciente sigue
sintomatico y la insuficiencia mitral sigue siendo grave después del
TAVI. Los pacientes con insuficiencia mitral secundaria grave
deben tener un seguimiento clinico y ecocardiografico después del
TAVI para determinar la necesidad de una intervencién mitral
posterior®®?,

En la seccién 4 se encuentran las recomendaciones sobre el
tratamiento del aneurisma o la dilatacion de la aorta ascendente
asociados con estenosis aortica. El diagnostico y el tratamiento de
la estenosis adrtica congénita se tratan en la guia de la ESC sobre
cardiopatias congénitas del adulto®®°.

6. INSUFICIENCIA MITRAL

La insuficiencia mitral es la segunda valvulopatia mas frecuente
en Europa'. El mecanismo subyacente de la insuficiencia mitral
primaria o secundaria determina la estrategia terapéutica.

6.1. Insuficiencia mitral primaria

En la insuficiencia mitral primaria, estan afectados uno o varios
componentes de la valvula. La etiologia degenerativa (el déficit
fibroelastico y la enfermedad de Barlow) es mas frecuente en
paises occidentales!>2%¢ mientras que en paises en desarrollo lo es
la reumatica®®’. La endocarditis es una causa de insuficiencia
mitral primaria y se trata en una guia especifica de la ESC*.

6.1.1. Evaluacion

La ecocardiografia es la prueba de imagen de primera eleccion
para evaluar la gravedad de la insuficiencia mitral primaria
(tabla 7). Se recomienda un enfoque integrador de parametros
cualitativos, semicuantitativos y cuantitativos, ademas de la
cuantificacién de las dimensiones del VI y la AI?*?%8, El area del
orificio regurgitante efectivo (AORE), presenta una fuerte corre-
lacién con la mortalidad por cualquier causa y un AORE > 20 mm?
se asocia con un exceso de mortalidad comparada con la poblacion
general®®®, que aumenta firmemente a partir de 40 mm?. La
evaluacion de las lesiones especificas que causan insuficiencia
mitral tiene implicaciones pronésticas?®®2’° y es fundamental
para determinar la viabilidad de la reparacion valvular quirirgica o
percutanea®’'~?’3> (figura 1 del material adicional). La ETE
tridimensional proporciona proyecciones ortogonales de las valvas
que se asemejan a como se ve la valvula durante la cirugia y
facilitan la valoracién del equipo cardioldgico®*?%8, Ademas, la
ecocardiografia tridimensional muestra una mayor concordancia
con la RMC en la cuantificacion del volumen regurgitante que la
ecocardiografia bidimensional, particularmente en chorros de
regurgitacién excéntricos, miltiples o telesistdlicos?’#~2’”. En caso
de discordancia entre varios parametros ecocardiograficos emplea-
dos para determinar la gravedad de la insuficiencia mitral, la RMC
es una alternativa valida para cuantificar el volumen regurgitante y
es la técnica estandar de referencia para cuantificar los volimenes
del VI y la AI?’8. Ademas, la cuantificacién de insuficiencia mitral
con RMC ha mostrado implicaciones prondsticas®’’. Por tltimo,
datos preliminares muestran que la fibrosis miocardica determi-
nada por RMC es frecuente en la insuficiencia mitral primaria y se
asocia con muerte siibita cardiaca y arritmias ventriculares®”°,

La ecocardiografia de estrés permite evaluar los cambios del
volumen mitral regurgitante y las presiones pulmonares durante el
pico de ejercicio y es particularmente Util en pacientes con
sintomas discordantes y algin grado de insuficiencia en
reposo”89-281 En pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral
primaria grave sin dilatacion del VI y Al las concentraciones bajas
de BNP se asocian con una mortalidad baja, y su determinacion
puede ser ttil durante el seguimiento®!282,

Aunque las dimensiones del VI y la FEVI se emplean para guiar
el tratamiento de los pacientes con insuficiencia mitral primaria
grave, la evidencia acumulada muestra que el strain longitudinal
global del VI tiene un valor pronoéstico adicional para los pacientes
sometidos a reparacién quirtgica’®>2%4. Recientemente se ha
propuesto la escala Mitral Regurgitation International Database
(MIDA) para estimar el riesgo de mortalidad por cualquier causa en
pacientes con insuficiencia mitral primaria grave causada por
eversion de los velos en tratamiento farmacologico o con
cirugia®®°. Entre las variables incluidas en esta escala, un didmetro
de la Al > 55 mm y un DTSVI > 40 mm son 2 nuevos valores de
corte que se han integrado en las recomendaciones actuales.

El cateterismo derecho se usa sistematicamente para confirmar
la hipertension pulmonar diagnosticada mediante ecocardiografia
cuando este es el Gnico criterio para referir al paciente a cirugia.

6.1.2. Indicaciones de intervencion

La cirugia urgente esta indicada para pacientes con insuficiencia
mitral aguda grave. En general, si la rotura del misculo papilar es la
causa subyacente, es necesario reemplazar la valvula.

Las indicaciones de cirugia en la insuficiencia mitral primaria
cronica se muestran en la tabla de recomendaciones y la figura 5. La
cirugia estd indicada para pacientes con insuficiencia mitral
primaria grave y un riesgo quirargico aceptable segin la valoracion
del equipo cardiolégico. FEVI < 60%, DTSVI > 40 mm?3°286
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Tabla 7
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Criterios para definir la insuficiencia mitral grave basados en ecocardiografia bidimensional.

Insuficiencia mitral primaria

Cualitativos

Morfologia valvular

Area del chorro regurgitante en Doppler color

Zona del flujo de convergencia

Chorro regurgitante en Doppler de onda continua
Semicuantitativos

Anchura de vena contracta

Flujo venoso pulmonar Flujo sistdlico invertido

Flujo de entrada

IVT mitral/IVT adrtica >14
Cuantitativos

AORE (PISA 2D) > 40 mm?
Volumen regurgitante (ml/latido) > 60ml
Fracci6n regurgitante > 50%

Estructurales
Ventriculo izquierdo

Auricula izquierda

Velo valvular suelto o evertido, rotura de musculo
papilar, retraccién excesiva, perforacién grande

Chorro central grande (> 50% de la Al) o chorro
excéntrico de tamaiio variable que afecta a la pared
Grande en toda la sistole

Holosistolico/denso/triangular

> 7mm (> 8 mm en biplano)

Onda E dominante (> 1,2 m/s)

Dilatado (DTSVI > 40 mm)

Dilatada (didmetro > 55 mm o volumen > 60 ml/m?)

Insuficiencia mitral secundaria

Velos normales pero con volumen excesivo entre el
anillo y los velos mitrales (tenting), defecto de
coaptacion

Chorro central grande (> 50% de la Al) o chorro
excéntrico de tamafio variable que afecta a la pared

Grande en toda la sistole

Holosistdlico/denso/triangular

> 7mm (> 8 mm en biplano)
Flujo sistdlico invertido
Onda E dominante (> 1,2 m/s)

> 1,4

> 40 mm? (podria ser > 30 mm? en caso de area
eliptica del orificio regurgitante)

> 60ml (podria ser > 45 ml en caso de condiciones
de flujo bajo)

> 50%

Dilatado

Dilatada

2D: bidimensional; Al: auricula izquierda; AORE: area del orificio regurgitante efectivo; DTSVI: diametro telesistdlico del ventriculo izquierdo; IVT: integral velocidad tiempo;

PISA: area de isoconvergencia proximal.

Adaptada de Lancellotti P et al. Recommendations for the echocardiographic assessment of native valvular regurgitation: an executive summary from the European
Association of Cardiovascular Imaging. Eur Heart | Cardiovasc Imaging. 2013;14:611-644. © 2013, con autorizacion de Oxford University Press en representacion de la Sociedad
Europea de Cardiologia. Reproducida de Zoghbi WA et al. Recommendations for noninvasive evaluation of native valvular regurgitation: a report from the American Society of
Echocardiography developed in collaboration with the Society for Cardiovascular Magnetic Resonance. ] Am Soc Echocardiogr. 2017;30:303-371. © 2017, con autorizacion de

la American Society of Echocardiography.

volumen de la Al > 60 ml/m? o didmetro de la Al > 55 mm?%7288,
presién arterial pulmonar sistélica (PAPS) > 50 mmHg?®° y la
nueva aparicién de FA?9°2°! se han asociado con una evolucién
mas desfavorable, por lo que se consideran indicadores de
intervenciéon independientemente del estado sintomatico®?. En
ausencia de estos criterios, la espera vigilante, idealmente en un
centro especializado en valvulopatias, es una estrategia segura
para los pacientes con insuficiencia mitral primaria grave.

Cuando se considere la cirugia, la reparacion de la valvula mitral
es la intervencion quirGrgica de primera eleccién si se esperan
resultados duraderos segiin la valoracion del equipo cardiologico,
ya que se asocia con una mayor supervivencia comparada con el
reemplazo de valvula mitral?®>2°4, La insuficiencia mitral primaria
causada por prolapso valvular segmentario puede repararse con
bajo riesgo de recurrencia y reintervenciéon®°4-2°¢, La posibilidad
de reparacion de valvulas reumaticas, prolapso valvular extenso y,
especialmente, de la insuficiencia mitral con calcificacion de valvas
o calcificacién extensa del anillo es mucho mas compleja2®”-29%, Los
pacientes que requieren una reparacion mitral predeciblemente
compleja deben ser intervenidos en centros con experiencia y tasas
altas de reparacion, mortalidad operatoria baja y datos de
resultados duraderos. Cuando la reparacion no sea posible, el
reemplazo de la valvula mitral conservando el aparato subvalvular
es la alternativa.

El implante percutaneo de valvula mitral para la insuficiencia
mitral primaria grave es una alternativa segura en pacientes

con contraindicaciones para la cirugia o con riesgo quirdrgico
alto?°9-3%2, La reparacién «borde con borde» es la técnica que
acumula mas experiencia, mientras que la seguridad y la eficacia
de otras técnicas se han probado en series mas pequefias®®—=%, La
eficacia de nuevos sistemas de reparacién «borde con borde»*®” se
esta investigando en pacientes con riesgo alto en el estudio MITRA-
HR (NCT03271762)*°® y pacientes con riesgo intermedio en el
estudio REPAIR-MR (NCT04198870).

Recomendaciones sobre las indicaciones para la intervencion en la
insuficiencia mitral primaria grave

Recomendaciones Clase?® Nivel®
La reparacion de valvula mitral es la técnica 1 B
quirtrgica recomendada cuando se esperen

resultados duraderos?%>-2°¢

La cirugia estd indicada para pacientes sintomaticos 1 B

que sean operables y no tengan riesgo alto??>-2°¢

La cirugia esta indicada para pacientes I B
asintomaticos con disfuncién del VI (DTSVI

> 40mm o FEVI < 60%)?77:286:292

Debe considerarse la cirugia para pacientes Ila B

asintomaticos con funcién del VI conservada (DTSVI
< 40mm y FEVI > 60%) y FA secundaria a
insuficiencia mitral o hipertensién pulmonar®
(PAPS en reposo > 50 mmHg)>%289

©ESC/EACTS



e28

(Continuacion)
Recomendaciones sobre las indicaciones para la intervencion en la
insuficiencia mitral primaria grave
Debe considerarse la reparacion quiriirgica de la Ila
valvula mitral para los pacientes asintomaticos con
riesgo bajo, FEVI > 60%, DTSVI < 40 mm?y dilatacién
de la Al significativa (indice de volumen > 60 ml/m?
o diametro > 55 mm) siempre que el procedimiento
se haga en un centro especializado en valvulopatias
y se esperen resultados duraderos?8>2%%

Puede considerarse la reparacion «borde con borde» 1Ib
para los pacientes sintomaticos que cumplan los

criterios ecocardiograficos de seleccion y el equipo
cardioldgico considere inoperables o de riesgo

quirtrgico alto siempre que el procedimiento no se

considere fitil?9°-302

Al: auricula izquierda; DTSVI: diametro telesistolico del VI; FA: fibrilacion
auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; PAPS: presion
arterial pulmonar sistdlica; VI: ventriculo izquierdo.

?Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

€Si el aumento de la PAPS es la tnica indicacion para la cirugia, la determinacion
debe confirmarse mediante una prueba invasiva.

dLos valores de corte se refieren a adultos de tamafio medio y puede ser necesario
adaptarlos a los pacientes con un tamafio particularmente pequefio o grande.

©ESC/EACTS 2021
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6.1.3. Tratamiento médico

En la insuficiencia mitral aguda se emplean nitratos y diuréticos
para reducir las presiones de llenado. El nitroprusiato de sodio
reduce la poscarga y la fraccion regurgitante. Los inotropicos y el
baléon de contrapulsaciéon intraadrtico son dtiles en caso de
hipotension e inestabilidad hemodinamica.

En la insuficiencia mitral primaria crénica con FEVI conservada,
no hay datos que respalden el uso profilactico de vasodilatadores.
Para pacientes con insuficiencia cardiaca franca aplican las
recomendaciones actuales sobre el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca®?’.

6.1.4. Pruebas seriadas

Los pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral grave y
FEVI > 60% deben tener un seguimiento clinico y ecocardiografico
cada 6 meses, preferiblemente en un centro especializado en
valvulopatias®®®. La medicién de las concentraciones de BNP, la
ecocardiografia de esfuerzo, la monitorizacion electrocardiografica
con Holter y la RMC son complementarias para el diagnostico y la
estratificacién del riesgo®®®. La asociacién entre la insuficiencia
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Tratamiento de los pacientes con insuficiencia mitral primaria, crénica y grave
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Figura 5. Tratamiento de los pacientes con insuficiencia mitral primaria, cronica y grave. Al: auricula izquierda; FA: fibrilacion auricular; FEVI: fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; PAPS: presion arterial pulmonar sist6lica; RPBB: reparaciéon percutanea «borde con borde»; TRC: terapia de

resincronizacién cardiaca.
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mitral primaria, la muerte stbita cardiaca y las arritmias
ventriculares sigue siendo controvertida®'°3!2, La presencia de
disyuncion del anillo mitral (desplazamiento auricular anormal del
punto de articulaciéon separandose del miocardio ventricular) se ha
asociado también con un aumento del riesgo de arritmias
ventriculares®'%3'1313, Curiosamente, la mayoria de estos pacien-
tes no presentaban insuficiencia mitral grave. Para los pacientes
asintomaticos con insuficiencia mitral primaria grave y creci-
miento progresivo del VI (DTSVI cerca de 40 mm) o disminucion de
la FEVI determinada en pruebas seriadas, debe valorarse la
reparacion quirargica de la valvula mitral. Los pacientes asinto-
maticos con insuficiencia mitral moderada y funcion del VI
conservada deben tener un seguimiento clinico anual y segui-
miento ecocardiografico cada 1 o 2 afios. Tras la intervencion, el
seguimiento con pruebas seriadas debe centrarse en el estado
funcional, la presencia de arritmias, la evaluacion de la funcién
valvular®'y la recurrencia de la insuficiencia mitral. En cuanto a la
reparacion quirtargica de la valvula mitral, los centros con alto
volumen de casos han obtenido buenos resultados de durabilidad,
con una tasa de recurrencia de la insuficiencia mitral moderada o
grave del 12,5% a los 20 afios de seguimiento®®®. Las tasas de
insuficiencia mitral moderada o grave residual (23-30%) después
de la reparacion percutanea de la valvula mitral indican que es
recomendable el seguimiento ecocardiografico anual'4390-301,

6.1.5. Grupos especiales de pacientes

Se han publicado las diferencias entre sexos en las prevalencias
de las etiologias subyacentes de la insuficiencia mitral primaria y
su tratamiento®%31°316_ A pesar de la reduccién de la prevalencia
de la enfermedad reumatica en paises occidentales, las mujeres
siguen presentando tasas mas altas de insuficiencia mitral
reumatica que los varones y nuevas etiologias, como la cardiopatia
inducida por radiacién, son también mas frecuentes en mujeres°’.
Estas etiologias se suelen caracterizar por la calcificacién grave del
aparato valvular y se asocia con estenosis mitral que impide una
reparacion duradera. Las mujeres con insuficiencia mitral primaria
referidas a tratamiento quirdrgico tienen una tasa de reparacion
mitral similar a la de los varones®'®. Sin embargo, las mujeres a
menudo presentan insuficiencia cardiaca posoperatoria, proba-
blemente por una derivacién mas tardia y una enfermedad mas
avanzada que en los varones.

6.2. Insuficiencia mitral secundaria

En la insuficiencia mitral secundaria, las valvas y las cuerdas
tendinosas son estructuralmente normales y la insuficiencia mitral
se produce por un desequilibrio entre las fuerzas de cierre y de
anclaje que resulta de alteraciones en la geometria del VI y la
AI’17318 Se observa mas en la miocardiopatia dilatada o en la
cardiopatia isquémica, tanto en los casos de VI muy dilatado con
marcado deterioro de la funcién del VI como en el infarto de
miocardio del segmento inferobasal aislado que conduce al anclaje
de las valvas, a pesar de que el tamafio del VI y la FEVI sean casi
normales. La insuficiencia mitral secundaria también puede estar
causada por el crecimiento de la Al y la dilatacién del anillo mitral
en pacientes con FA de larga duracion, cuya FEVI suele ser normal y
la dilatacion del VI, menos pronunciada (llamada también
«insuficiencia mitral auricular funcional»)®!°.

6.2.1. Evaluacion

Los criterios ecocardiograficos para definir la insuficiencia
mitral secundaria no son diferentes de los empleados en la

insuficiencia mitral primaria y deben aplicarse con un enfoque
integral (tabla 7)*#2%8, No obstante, hay que recordar que, cuando
se cuantifique el AORE y el volumen regurgitante en la
insuficiencia mitral secundaria, deben aplicarse umbrales mas
bajos para definir la insuficiencia mitral secundaria grave. En
pacientes con insuficiencia cardiaca, el volumen latido total del VI
es menor y esto puede llevar a un menor volumen regurgitante
estimado (< 60 ml/latido). En estas circunstancias, el calculo de la
fraccion regurgitante podria ser mas representativo y tiene
demostradas implicaciones pronésticas>2°. Ademas, la forma de
medialuna del orificio regurgitante caracteristico de la insufi-
ciencia mitral secundaria puede llevar a subestimar la anchura de
la vena contracta y el AORE. Un AORE > 30 mm? determinado por
el area de isoconvergencia proximal (PISA) bidimensional
probablemente corresponda a insuficiencia mitral secundaria
grave, mientras que sigue siendo controvertido si un AORE > 20
mm? define la insuficiencia mitral secundaria grave. En pacientes
coninsuficiencia cardiaca, la insuficiencia mitral, aunque sea leve,
se asocia con un mal prondstico®?! y, segin la evidencia, el
tratamiento quirdrgico o percutaneo de la insuficiencia mitral
secundaria moderada no parece que mejore los resultados de los
pacientes®?2*23 Jo cual sustenta el cambio en la definicién de la
insuficiencia mitral secundaria grave. Por lo tanto, es necesario
tener cuidado cuando se clasifique la insuficiencia mitral
secundaria como grave con base solamente en las implicaciones
prondsticas. Otros factores, como la extensiéon de la fibrosis
miocardica determinada por RMC, se han asociado con un mal
pronéstico®?*. Ademas, en pacientes con insuficiencia mitral
secundaria grave, se ha demostrado que la FEVI puede llevar a
errores, mientras que el strain longitudinal global del VI tiene un
valor pronéstico adicional®?°325, La ecocardiografia tridimen-
sional, la RMC y la ecocardiografia de estrés pueden ayudar a
identificar a los pacientes con insuficiencia mitral secundaria
grave cuando la ecocardiografia bidimensional en reposo no sea
concluyente®*258,

6.2.2. Tratamiento médico

El tratamiento médico 6ptimo acorde con la guia sobre
insuficiencia cardiaca®*” es el primer paso del tratamiento de
los pacientes con insuficiencia mitral secundaria y debe incluir la
sustitucion de IECA o ARA—II por sacubitrilo-valsartan, inhibido-
res del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 o ivabradina
siempre que esté indicado?*”?’. Las indicaciones para la TRC
deben evaluarse segiin las guias especificas®*’. Si persisten los
sintomas tras la optimizacién del tratamiento convencional para
la insuficiencia cardiaca, deben evaluarse las opciones de
intervencion de valvula mitral antes de que se produzcan un
mayor deterioro de la funcién sistdlica del VI o remodelado
cardiaco.

6.2.3. Indicaciones para la intervencion

La insuficiencia mitral secundaria cronica tiene un mal
prondstico®?'328 y su tratamiento intervencionista es complejo
(véanse las recomendaciones sobre las indicaciones para la
intervencion de valvula mitral en la insuficiencia mitral secundaria
cronica y grave y la figura 6). El analisis detallado de la evidencia
disponible realizado por el grupo de metodologia del Grupo de
Trabajo se puede consultar en la seccion 5 del material adicional.
En este contexto, es muy importante que el equipo cardiolgico
tome las decisiones sobre el tratamiento. El equipo cardiolégico,
que incluya un especialista en insuficiencia cardiaca, debe
optimizar el tratamiento médico basado en las guias de
practica clinica y valorar las indicaciones para las intervenciones
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Figura 6. Tratamiento de los pacientes con insuficiencia mitral secundaria, cronica y grave. CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; DAVI: dispositivo de
asistencia ventricular izquierda; EC: enfermedad coronaria; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; GPC: guias de
practica clinica; IC: insuficiencia cardiaca; ICP: intervencion coronaria percutanea; IMS: insuficiencia mitral secundaria; RPBB: reparacion percutanea «borde con
borde»; TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; VM: valvula mitral.
2FEVI, riesgo quirargico estimado, grado de viabilidad miocéardica, anatomia coronaria/vasos diana, tipo de procedimiento concomitante necesario, candidato a RPBB,
probabilidad de reparacion quirtrgica duradera, necesidad de reemplazo quirtrgico de valvula mitral y experiencia del centro.

bparticularmente cuando es necesaria la cirugia concomitante de valvula tricGspide.

Criterios COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients With Functional Mitral Regurgitation): véase
la tabla 7 del material adicional.
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electrofisiolgicas, percutaneas y quirargicas, su prioridad y el
orden de implementacion.

Los datos a favor de la intervencion quirtrgica siguen siendo
insuficientes. La cirugia de valvula mitral esta recomendada para
los pacientes con insuficiencia mitral secundaria grave sometidos a
CABG u otra cirugia cardiaca®*®33°, La estrategia quiriirgica debe
adaptarse a las caracteristicas de los pacientes individuales®47-331,
Para pacientes seleccionados sin remodelado avanzado del VI, la
reparaciéon mitral con un anillo completo rigido de tamaiio inferior
alavalvularestaura la competencia valvular, mejora los sintomas y
resulta en el remodelado inverso del VI*3!. Se puede considerar
otras técnicas valvulares o subvalvulares o el reemplazo valvular
con conservacion de cuerdas tendinosas para pacientes en los que
se prevé el fracaso de la reparacion con base en predictores
ecocardiograficos®>2. Aunque el reemplazo valvular evita la
recurrencia de la insuficiencia mitral, esto no se traduce en
mejoras del remodelado inverso del VI o la supervivencia®>3. Las
indicaciones para la cirugia aislada de valvula mitral en la
insuficiencia mitral secundaria son particularmente restrictivas
debido al riesgo significativamente alto del procedimiento, las
altas tasas de recurrencia de la insuficiencia mitral y la ausencia de
un beneficio probado en supervencia®*>—3°, En pacientes con
insuficiencia mitral auricular funcional, l1a FEVI suele ser normal, la
dilatacion del VI es menos pronunciada y la dilatacién del anillo
mitral es el mecanismo subyacente principal. Para este subgrupo,
el tratamiento con anuloplastia, a menudo junto con la ablacion de
la FA, puede ser mas efectivo, aunque la evidencia sigue siendo
escasa>'®,

La reparacion percutanea «borde con borde» con el sistema
MitraClip es una opciéon de tratamiento minimamente invasivo
para la insuficiencia mitral secundaria. Dos estudios aleatorizados
(COAPT y MITRA-FR)*2336337 evaluaron su seguridad y su eficacia
en pacientes con insuficiencia cardiaca sintomatica e insuficiencia
mitral secundaria grave persistente pese al tratamiento médico a
los que el equipo cardiolégico consideré inelegibles o no
candidatos a cirugia (tabla 7 del material adicional). Los resultados
indican que el procedimiento es seguro y efectivo para la reduccion
de la insuficiencia mitral secundaria en el seguimiento a los
3 afios>>%. Sin embargo, en el estudio MITRA-FR*2336 el implante
del dispositivo MitraClip no tuvo un impacto en la variable
principal compuesta de mortalidad por cualquier causa u
hospitalizacion por insuficiencia cardiaca a los 12 meses y a los
2 afios, comparado con el tratamiento médico basado en las guias
de practica clinica. En el estudio COAPT>>’, el implante de MitraClip
redujo sustancialmente la variable principal de hospitalizaciones
por insuficiencia cardiaca y otras variables secundarias preespe-
cificadas, incluida la mortalidad por cualquier causa a los 2 afios.

Los subandlisis del estudio COAPT confirman la respuesta
positiva a la reparacion percutanea «borde con borde» de varios
subgrupos de pacientes®>°%3, mientras que el efecto del
tratamiento intervencionista fue neutro en todos los subgrupos
del subanalisis ecocardiografico del estudio MITRA-FR*%4,

Los resultados divergentes de estos 2 estudios han generado un
gran debate. Las divergencias podrian explicarse en parte por el
efecto del tamafo de los estudios, las diferencias de disefio, la
seleccion de pacientes, la evaluaciéon ecocardiografica de la
gravedad de la insuficiencia mitral secundaria, el uso de
tratamiento médico y factores técnicos. Los pacientes del estudio
COAPT tenian insuficiencia mitral secundaria de mayor gravedad
(AORE, 41 + 15 frente a 31 + 10 mm?) y menos dilatacién del VI
(volumen telediastolico del VI medio indexado, 101 + 34 frente a
135 + 35 ml/m?), que los incluidos en el estudio MITRA-FR. Quiza
como reflejo de la mayor gravedad de la insuficiencia mitral
secundaria en relacién con las dimensiones del VI (insuficiencia
mitral «desproporcionada»), la reparaciéon percutanea «borde con
borde» fue mas beneficiosa para los pacientes del estudio COAPT en

reduccion de la mortalidad y las hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca®®.

Son necesarios mas estudios para identificar a los pacientes que
obtendrian mayor beneficio de la reparaciéon percutanea «borde
con borden.

Por lo tanto, debe considerarse la reparacion percutanea «borde
con borde» para pacientes con insuficiencia mitral secundaria
seleccionados que cumplan los criterios de inclusion del estudio
COAPT?46-348 reciban tratamiento médico 6ptimo supervisado por
un especialista en insuficiencia cardiaca y tengan caracteristicas lo
mas similares posible a los pacientes incluidos en el estudio. Debe
intentarse siempre la optimizacion de los resultados del procedi-
miento. Ademas, la reparacion percutanea «borde con borde»
podria considerarse para pacientes seleccionados que no cumplen
los criterios del estudio COAPT a fin de mejorar los sintomas y la
calidad de vida®**°~3>3, Para pacientes con insuficiencia mitral
secundaria menos grave (AORE < 30 mm?) y dilatacién o
disfuncion avanzada del VI, no se ha probado el beneficio
prondstico del implante de MitraClip>2>°4355, Los pacientes con
insuficiencia ventricular izquierda o derecha muy avanzada que no
tienen opcion de revascularizaciéon podrian beneficiarse mas del
trasplante cardiaco o el implante de un dispositivo de asistencia
ventricular. Por lo general, no se considera que la intervencion
valvular sea una opci6én cuando la FEVI es < 15%>%7.

El tratamiento de la insuficiencia mitral secundaria isquémica
moderada para los pacientes sometidos a CABG sigue siendo objeto
de debate®??33°, Es mas probable considerar la cirugia en caso de
viabilidad miocardica y comorbilidad baja. La presencia de disnea
inducida por el ejercicio y un aumento significativo de la
insuficiencia mitral y la PAPS favorecen la indicaciéon de cirugia
combinada.

Aparte de la reparacién percutanea «borde con borde», hay otros
dispositivos de reparacion o reemplazo de valvula mitral en
estudio, pero los datos clinicos todavia son escasos.

Recomendaciones sobre las indicaciones para la intervencion de valvula
mitral en la insuficiencia mitral secundaria, cronica y grave®

Recomendaciones Clase® Nivel®

La cirugia o la intervencion valvular percutanea esta [ B
indicada solo para pacientes con insuficiencia

mitral secundaria grave que siguen sintomaticos

pese al tratamiento médico 6ptimo basado en las

GPC (incluida la TRC si esta indicada); y un equipo

cardioldgico estructurado y colaborativo debe

tomar la decision sobre el tratamiento?®4”-323336:337

Pacientes con enfermedad coronaria u otra cardiopatia concomitante que
requiere tratamiento

La cirugia valvular esta indicada para pacientes 1 B
sometidos a CABG u otra cirugia cardiaca®29-330333

Para pacientes sintomaticos que no son candidatos Ila C
a cirugia segin el criterio del equipo cardioldgico

basado en caracteristicas individuales®, debe

considerarse la ICP (y el TAVI), posiblemente

seguida de reparacion percutanea «borde con

borde» (en caso de que persista la insuficiencia

mitral secundaria grave)

Pacientes sin enfermedad coronaria u otra cardiopatia concomitante que
requiera tratamiento

Debe considerarse la reparacion percutinea «borde Ila B
con borde» para los pacientes sintomaticos

seleccionados que no son candidatos a cirugia y

cumplen los criterios que indican mayor

probabilidad de respuesta positiva al

tratamient0337,338,356,357.9
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(Continuacion)
Recomendaciones sobre las indicaciones para la intervencion de valvula
mitral en la insuficiencia mitral secundaria, crénica y grave?®

Puede considerarse la cirugia valvular para 1Ib C
pacientes sintomaticos valorados aptos para cirugia

por el equipo cardiologico

Para los pacientes sintomaticos con riesgo alto que 1Ib C

no son candidatos a cirugia y no cumplen los
criterios que indican una probabilidad alta de
respuesta a la reparacién percutianea «borde con
borde», el equipo cardiol6gico puede considerar
este procedimiento u otra intervencion percutanea,
si es aplicable, tras evaluar minuciosamente la
posible necesidad de trasplante cardiaco o implante
de un dispositivo de asistencia ventricular®

2D: bidimensional; AORE: area del orificio regurgitante efectivo; CABG: cirugia de
revascularizacién coronaria; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
GPC: guias de practica clinica; ICP: intervencidon coronaria percutanea; TAVI:
implante percutineo de valvula adrtica; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.
#Véase la tabla 7 para la cuantificacion de la insuficiencia mitral secundaria (un
AORE > 30 mm? determinado por el area isoconvergencia proximal 2D
probablemente se corresponda con insuficiencia mitral secundaria grave). La
cuantificacion de la gravedad se debe hacer siempre con el paciente en tratamiento
6ptimo basado en las GPC.

PClase de recomendacién.

“Nivel de evidencia.

dFEVI, viabilidad miocardica, anatomia coronaria y vasos diana, tipo de
procedimiento concomitante necesario, elegibilidad para reparacién «borde con
borde», probabilidad de reparacién percutanea duradera, necesidad de reemplazo
quirdrgico de valvula adrtica, experiencia del centro.

€Criterios del estudio COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip
Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients With Functional Mitral Regurgita-
tion); véase la tabla 7 del material adicional.

7. ESTENOSIS MITRAL

En la mayoria de los casos, la etiologia de la estenosis mitral es
reumatica o degenerativa. La fiebre reumatica es la causa mas
frecuente de estenosis mitral en todo el mundo. Su prevalencia ha
disminuido notablemente en paises industrializados, pero sigue
siendo un importante problema de salud en paises en desarrollo y
afecta a pacientes jovenes®267-38, La estenosis mitral degenerativa
relacionada con la calcificacién anular es una afeccion diferente y
su prevalencia aumenta significativamente con la edad3>°3°,
Ambos tipos de estenosis mitral son mas frecuentes en mujeres>°’.
En casos raros, la estenosis mitral causada por rigidez valvular sin
fusion de las comisuras puede estar relacionada con la radiacion
toracica, el sindrome carcinoide o enfermedades metabdlicas
hereditarias.

7.1. Estenosis mitral reumatica
7.1.1. Evaluacion

La estenosis mitral clinicamente significativa se define como
un area valvular mitral (AVM) < 1,5 cm? La fusién de las
comisuras con engrosamiento del velo posterior es el mecanismo
mas importante de la estenosis. La ecocardiografia es el método
preferido para el diagnostico, la evaluacion de la gravedad y las
consecuencias hemodinamicas de la estenosis mitral. El area
valvular calculada mediante planimetria bidimensional es la
medida de referencia de la gravedad de la estenosis mitral,
mientras que el gradiente transvalvular y las presiones pulmo-
nares reflejan sus consecuencias y tienen un valor prondstico>%2.,
La ETT tridimensional puede tener un valor diagndstico adicional.
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Tabla 8
Contraindicaciones para la comisurotomia mitral percutanea en la estenosis
mitral reumatica.

Contraindicaciones

Area valvular mitral®> 1,5 cm?
Trombo en auricula izquierda
Insuficiencia mitral mayor que leve
Calcificacion grave o bicomisural
Ausencia de fusion comisural

Valvulopatia adrtica grave concomitante o estenosis e insuficiencia tricuspidea
graves combinadas que requieren cirugia

Enfermedad coronaria concomitante que requiere cirugia

?Puede considerarse la comisurotomia mitral percutdnea para pacientes con un area
valvular > 1,5 cm? y sintomas que no pueden explicarse por otra causa, siempre que
la anatomia sea favorable.

El ETT suele proporcionar suficiente informacién para el
tratamiento habitual. Se han desarrollado distintos sistemas de
puntuacién para ayudar a evaluar la viabilidad de la comisuro-
tomia mitral percutinea (CMP) (véase la tabla 8 del material
adicional)*%3-365, Se debe hacer un estudio con ETE para descartar
trombos en la Al antes de la CMP o después de un episodio
embolico y para obtener informacion detallada de la anatomia
valvular (comisuras y aparato subvalvular) antes de la interven-
cion cuandola ETT no sea 6ptima. La prueba de estrés estaindicada
para pacientes sin sintomas o con sintomas equivocos o
discordantes con la gravedad de la estenosis mitral. La ecocardio-
grafia de esfuerzo puede proporcionar informacion objetiva
cuando se evalten los cambios en el gradiente transmitral y la
presién arterial pulmonar y es superior a la ecocardiografia de
estrés con dobutamina. Ademas, la ecocardiografia tiene un papel
importante en la monitorizacion periprocedimiento de laCMPy el
seguimiento.

7.1.2. Indicaciones para la intervencion

El tipo de tratamiento (CMP o cirugia), asi como el momento
mas adecuado para llevarlo a cabo, debe decidirse basandose en
las caracteristicas clinicas, la anatomia de la valvula y el aparato
subvalvular y la experiencia del centro®®°-3%°, En general, la
indicacién de intervenciéon debe limitarse a los pacientes con
estenosis mitral reumatica clinicamente significativa (de mode-
rada a grave; area valvular < 1,5 cm?), para los que el tratamiento
con CMP ha tenido un impacto muy importante. En paises
desarrollados, donde la incidencia de la fiebre reumatica y el
namero de CMP son bajos, el tratamiento lo deben hacer
operadores experimentados en centros especializados para
mejorar la seguridad y las tasas de éxito de los procedimientos>°®.
Se debe hacer un esfuerzo para aumentar la disponibilidad de la
CMP en paises en desarrollo, donde el acceso a este tratamiento
esta limitado por motivos econémicos?®’. Debe considerarse la
CMP como tratamiento inicial para pacientes seleccionados
con calcificacion o afectacidon del aparato subvalvular leve o
moderada pero que, por lo demas, tengan caracteristicas clinicas
favorables®®°.

El tratamiento de la estenosis mitral reumatica clinicamente
significativa se resume en la figura 7; las indicaciones y contra-
indicaciones para la CMP se encuentran a continuacién en la
tabla de recomendaciones y la tabla 8.
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Recomendaciones sobre las indicaciones para la comisurotomia mitral
percutanea y la cirugia de valvula mitral en la estenosis mitral
clinicamente relevante (moderada o grave; area valvular < 1,5 cm?)

Recomendaciones Clase? Nivel”

La CMP esta indicada para pacientes sintomaticos I B
sin caracteristicas desfavorables® para este
procedimiento?6%-363-365.367

La CMP esta recomendada para todo paciente I C
sintomatico con contraindicaciones o alto riesgo

quirtrgico

La cirugia de valvula mitral esta indicada para I C
pacientes sintomaticos que no son candidatos a

CMP, siempre que no se considere un
procedimiento fitil.

Debe considerarse la CMP como tratamiento inicial Ila C

para pacientes sintomaticos con anatomia
subdptima pero sin caracteristicas clinicas
desfavorables para este procedimiento®

Debe considerarse la CMP para pacientes Ila C

asintomaticos sin caracteristicas clinicas y
anatomicas desfavorables para este procedimiento®
y:
e Riesgo tromboembodlico alto (antecedente de
embolia sistémica, contraste denso espontaneo en
la Al, FA de nueva aparicion o paroxistica, o

e Riesgo alto de descompensaciéon hemodinamica
(presién pulmonar sistdlica en reposo > 50 mmHg,
necesidad de cirugia no cardiaca mayor, deseo de
gestacion)

Al: auricula izquierda; AVM: area valvular mitral; CMP: comisurotomia mitral
percutanea; FA: fibrilacion auricular; NYHA: clase funcional de la New York Heart
Association.

#Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

CLas caracteristicas desfavorables para CMP se pueden definir como la presencia de
varias de las siguientes caracteristicas. Caracteristicas clinicas: edad avanzada,
comisurotomia previa, NYHA IV, FA permanente e hipertension pulmonar grave.
Caracteristicas anatoémicas: puntuacion ecocardiografica > 8, puntuacion de
Cormier 3 (cualquier grado de calcificaciéon de la valvula mitral determinada por
fluoroscopia)), AVM muy pequeila e insuficiencia tricuspidea grave. Para la
definicion de estas escalas, véase la tabla 8 del material adicional.

7.1.3. Tratamiento médico

El tratamiento con diuréticos, bloqueadores beta, digoxina,
bloqueadores de los canales del calcio no dihidropiridinicos e
ivabradina puede mejorar los sintomas. La anticoagulacién con un
antagonista de la vitamina K (AVK) con un INR entre 2 y 3 esta
indicada para los pacientes con FA. Los pacientes con estenosis
mitral moderada o grave y FA deben recibir anticoagulacién con un
AVK, en lugar de NACO, ya que actualmente no hay evidencia firme
que respalde la prescripcién de NACO en este contexto>’ y se
esperan resultados de un ensayo controlado aleatorizado (INVIC-
TUS VKA, NCT 02832544). La cardioversion y el aislamiento de
venas pulmonares no estan indicados antes de la intervencién en
pacientes con estenosis mitral significativa, ya que no restauran el
ritmo sinusal de modo duradero. Si la FA ha comenzado
recientemente y la dilatacion de la Al es solo moderada, la
cardioversion se debe llevar a cabo pronto tras una intervencion
eficaz; debe considerarse también para pacientes con estenosis
mitral no grave. El tratamiento con amiodarona es muy efectivo
para mantener el ritmo sinusal tras la cardioversion. Para los
pacientes en ritmo sinusal, la anticoagulacion oral esta indicada si
hay antecedentes de embolia sistémica o cuando se localicen
trombos en la Al y también debe considerarse cuando la ETE
muestre denso ecocontraste espontaneo o dilatacion de la Al
(didametro en modo M > 50 mm o volumen de la Al > 60 ml/m?).
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7.1.4. Pruebas seriadas

Los pacientes asintomaticos con estenosis mitral clinicamente
significativa deben tener un seguimiento clinico y ecocardiografico
anual y a intervalos mas largos (2 o 3 afios) cuando la estenosis sea
moderada. El seguimiento de los pacientes tras una CMP eficaz es
similar al de los pacientes asintomaticos y debe ser mas frecuente
si se produce reestenosis asintomatica.

7.1.5. Grupos especiales de pacientes

Cuando se produce reestenosis sintomatica después de la
comisurotomia quiriirgica o percutanea, la reintervencion en la
mayoria de los casos requiere reemplazo valvular, aunque la CMP
se puede considerar para pacientes seleccionados con caracteris-
ticas favorables si el mecanismo predominante de la reestenosis es
la fusién comisural®®®. Para los pacientes con estenosis mitral
reumatica grave combinada con valvulopatia adrtica grave, la
cirugia es preferible siempre que no esté contraindicada. El
tratamiento de los pacientes con contraindicaciones para la cirugia
es dificil y requiere la evaluacién integral e individualizada del
equipo cardiolégico. En los casos de estenosis mitral grave asociada
con valvulopatia adrtica moderada, se puede hacer la CMP para
posponer el tratamiento quirdrgico de ambas valvulas. Para
pacientes con insuficiencia tricuspidea grave, se puede considerar
la CMP para pacientes seleccionados en ritmo sinusal, con
dilatacion auricular moderada e insuficiencia tricuspidea grave
secundaria a hipertensiéon pulmonar. En otros casos es preferible la
cirugia de las 2 valvulas®”!,

Para los pacientes ancianos con estenosis mitral reumatica y
riesgo quirargico alto, la CMP es una opcion Gtil, aunque solo sea
paliativa®®4367-358 E| tratamiento de los pacientes con estenosis
mitral grave de gradiente bajo (AVM < 1,5 cm?, gradiente medio
< 10 mmHg) es complejo, ya que estos pacientes suelen tener una
edad mas avanzada y una anatomia menos adecuada®’?.

7.2. Estenosis mitral degenerativa con calcificacion anular

La calcificacion del anillo mitral es una entidad diferenciada que
se distingue de la estenosis mitral reumatica. Por lo general, estos
pacientes son ancianos y pueden presentar comorbilidades
importantes, incluso otras valvulopatias. El prondstico suele ser
desfavorable debido al perfil de riesgo alto y las dificultades
técnicas por la calcificacién anular®’>. Entre el 9 y el 15% de la
poblacion general puede tener calcificacion del anillo mitral, con
mayor frecuencia ancianos (40%)%7>74-376, Ademas, casi la mitad
de los pacientes con estenosis aortica tratados con TAVI tienen
calcificacion del anillo mitral y la enfermedad es grave en el 9,5% de
los casos®°9%77, La calcificacién del anillo mitral puede producir
estenosis mitral (mas frecuente), insuficiencia mitral o ambas.

7.2.1. Evaluacion

En pacientes con estenosis mitral degenerativa y calcificacion
anular, la evaluacioén ecocardiografica de la gravedad es compleja y
los parametros empleados habitualmente no estan validados. La
planimetria es menos fiable debido a la presencia de calcio difusoy
la irregularidad del orificio. El gradiente transmitral medio tiene
demostrado valor prondstico®”®. Para la evaluacién de la gravedad
antes de indicar una intervencion, es necesario tener en cuenta las
anomalias de la Al y el grado de distensibilidad del VI. En caso de
plantearse una intervencion, la ecocardiografia sirve para la
evaluacion inicial y la TC para evaluar el grado y la localizacion
de la calcificacién, ademas de la viabilidad del procedimiento®”°.
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Figura 7. Tratamiento de la estenosis mitral reumatica clinicamente relevante (AVM < 1,5 cm?). Al: auricula izquierda; AVM: &rea valvular mitral; CMP:
comisurotomia mitral percutanea; CNC: cirugia no cardiaca; FA: fibrilacion auricular.

“Riesgo tromboembodlico alto: antecedente de embolia sistémica, contraste espontaneo denso en la Al, FA de nueva aparicion. Riesgo alto de descompensacion
hemodinamica: presion pulmonar sistélica > 50 mmHg en reposo, necesidad de CNC mayor, deseo de gestar.

PPara los pacientes con contraindicaciones para la CMP, puede considerarse la comisurotomia quiriirgica si la realiza un equipo quirtirgico con experiencia.
“Véanse las recomendaciones sobre las indicaciones de CMP y cirugia valvular mitral en la estenosis mitral clinicamente significativa en la seccion 7.2.
dCirugia si los sintomas se presentan con un nivel bajo de ejercicio y el riesgo operatorio es bajo.

7.2.2. Indicaciones para la intervencion

Las estrategias de tratamiento, incluidas las intervenciones
percutaneas y quirtrgicas, tienen un riesgo alto y no hay evidencia
firme de estudios aleatorizados sobre sus resultados. Incluso en
caso de que el procedimiento tenga éxito y se reduzca el gradiente
transvalvular, la presion en la auricula izquierda puede seguir
siendo alto a causa de la baja distensibilidad de la Al y el VI.

En pacientes ancianos con estenosis mitral degenerativa y
calcificacion anular, la cirugia presenta dificultades técnicas y tiene
un riesgo alto®®°. Dado que en estos casos no hay fusién comisural,
la estenosis mitral degenerativa no se puede tratar mediante
CMP>>%, Para los pacientes sintomaticos inoperables pero con

anatomia adecuada, estudios preliminares muestran que el
implante valvular percutineo (mediante una protesis de TAVI
montada invertida sobre un balén expandible en posicion mitral)
es factible en pacientes con estenosis mitral grave seleccionados,
siempre que lo lleve a cabo un operador experimentado tras una
planificacion cuidadosa mediante pruebas de imagen multimo-
dal®’°. Hasta ahora, la serie mas grande solo incluyé a 116 pacien-
tes®®!. No obstante, la mortalidad intraoperatoria es alta,
particularmente debido al riesgo de obstruccion del TSVI, y los
resultados a medio plazo son menos favorables que en las
intervenciones mitrales «valvula en valvula»®323%3, Las series de
casos mas recientes muestran mejores resultados debido a una
mejor seleccion de los pacientes y al uso de vias de acceso
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diferentes, ademas de medidas concomitantes o preventivas, como
la ablacién septal con alcohol*®* o la laceracién/reseccién de la
valva anterior>8°>-3%7,

Recientemente, una serie de casos preliminar ha indicado que el
reemplazo percutaneo de la valvula mitral con una protesis
especificamente disefiada para este fin es factible y puede mejorar
los sintomas®®8,

8. INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA

La insuficiencia tricuspidea moderada o grave esta presente en
el 0,55% de la poblacion general, su prevalencia aumenta con la
edad y afecta a alrededor del 4% de los pacientes de 75 afios o
mas>8°, En mas del 90% de los casos, la etiologia es secundaria a la
dilatacién del VD por sobrecarga de presion o volumen o la
dilatacion de la auricula derecha y el anillo tricuspideo debido a FA
cronica. La insuficiencia tricuspidea secundaria se asocia en la
mayoria de los casos con valvulopatia izquierda o disfuncion
miocardica, mientras que es aislada en el 8,1% de los pacientes y
tiene relacién independiente con la mortalidad®®®. La insuficiencia
tricuspidea secundaria puede aparecer también tardiamente
después de la cirugia valvular izquierda°°3°1,

Entre las causas de la insuficiencia tricuspidea primaria, estan la
endocarditis infecciosa (especialmente en adictos a drogas por via
parenteral), la cardiopatia reumatica, el sindrome carcinoide, la
enfermedad mixomatosa, la fibrosis endomiocardica, la displasia
valvular congénita (p. ej., la anomalia de Ebstein), el traumatismo
toracico y el dafio valvular iatrogénico.

La FA induce el remodelado anular incluso en ausencia de
enfermedad del corazén izquierdo®?. Los electrodos de los
dispositivos cardiacos producen insuficiencia tricuspidea progre-
siva en un 20-30% de los pacientes>9>—3° y predice su progresién
con el tiempo>,

En pacientes con insuficiencia cardiaca y FEVI reducida, la
insuficiencia tricuspidea secundaria es un hallazgo frecuente y un
predictor independiente de los resultados clinicos>®”.

8.1. Evaluacion

La insuficiencia triscuspidea debe evaluarse en primer lugar
mediante ecocardiografia. En la insuficiencia triscuspidea prima-
ria, pueden identificarse anomalias especificas de la valvula. En la
insuficiencia triscuspidea secundaria se debe medir la dilatacion
anular, las dimensiones del VD y la auricula derecha, ademas de la
funcién del VD, debido a su relevancia prondstica>°%. En servicios
con experiencia se puede considerar la determinacion del strain del
VD?’ o la medicién tridimensional de los voliimenes del VD399400
para superar las limitaciones de los indices convencionales
empleados para determinar la funcién del VD'°2, Cuando esté
disponible, la RMC es la técnica preferida para evaluar el VD*%°
debido a su gran precision y su reproducibilidad®®’.

La evaluacion ecocardiografica de la gravedad de la insuficiencia
cardiaca se basa en la integracion de miltiples parametros
cualitativos y cuantitativos (tabla 9). Debido a que el orificio
regurgitante tiene una morfologia no circular y tridimensional,
debe evaluarse el ancho de la vena contracta en biplano, ademas de
las mediciones bidimensionales convencionales*®?. Igualmente,
mediante el método PISA se puede subestimar la gravedad de la
insuficiencia tricuspidea®®®. En caso de hallazgos contradictorios,
se puede evaluar el area tridimensional de la vena contracta,
aunque se han propuesto distintos valores de corte®©2404-406
Recientemente se ha propuesto un nuevo sistema de gradaciéon
que incluye 2 grados nuevos («masivo» y «torrencial»)*®’ que
se han empleado en estudios clinicos sobre intervenciones

Tabla 9
Criterios ecocardiograficos para establecer la gravedad de la insuficiencia
triscuspidea.

Cualitativos

Anormal/velo valvular suelto o
evertido

Morfologia tricuspidea

Chorro central muy grande o chorro
excéntrico que incide en la pared?®

Flujo del chorro regurgitante
(Doppler color)

Sefial Doppler de onda continua del Densa/triangular con pico

chorro regurgitante prematuro
Semicuantitativos

Anchura de vena contracta > 7mm?°
Radio de PISA > 9mm®

Flujo en venas hepaticas® Flujo sistdlico invertido

Flujo de entrada Onda E dominante > 1 m/s¢
Cuantitativos
AORE > 40 mm?
Volumen regurgitante > 45 ml/latido

VD, auricula derecha, vena cava
inferior

Dilatacion de camaras o vasos
cardiacos

AORE: area del orificio regurgitante efectivo; PISA: area de isocovergencia proximal;
VD: ventriculo derecho.

2 A un limite de Nyquist de 50-60 cm/s.

b Preferiblemente biplanar.

€ Un cambio en el limite Nyquist basal de 28 cm/s.
En ausencia de otras causas para la presion elevada de la auricula derecha.

percutaneas®®®4%, Sus resultados muestran un valor prondstico
adicional de estos nuevos grados en cuanto a la mortalidad y las
rehospitalizaciones por insuficiencia cardiaca en pacientes con
enfermedad avanzada®!%-412,

Alternativamente, calcular el volumen regurgitante tricuspideo
mediante RMC puede ser til.

Por ltimo, la estimacion de las presiones pulmonares mediante
el gradiente Doppler puede no ser posible o subestimar la gravedad
de la hipertension pulmonar en presencia de insuficiencia
tricuspidea grave, lo cual justifica el cateterismo cardiaco para
evaluar las resistencias vasculares pulmonares®'>,

8.2. Indicaciones para la intervencion

La insuficiencia tricuspidea grave se asocia con supervivencia
mas corta®®9414-416 y empeoramiento de la insuficiencia car-
diaca®>*”*'”, En la practica clinica, las intervenciones de valvula
tricuspidea estan infrautilizadas y frecuentemente se hacen
demasiado tarde*'®*2°, La intervencion en el momento adecuado
es crucial para evitar un dafio irreversible del VD y el fracaso
organico, con el consecuente aumento del riesgo quirtrgico*?!422
(véase la tabla de recomendaciones sobre las indicaciones de
intervencion en la valvulopatia tricuspidea en la seccién 9 y la
figura 8).

La cirugia esta indicada para pacientes sintomadticos con
insuficiencia tricuspidea primaria grave. Para pacientes seleccio-
nados asintomaticos o con sintomas leves que son candidatos a
cirugia, debe considerarse la intervencion si se observa dilatacion o
deterioro de la funcion del VD, aunque hasta ahora no se han
definido umbrales precisos.

Segln datos de estudios observacionales, en pacientes con
insuficiencia tricuspidea secundaria la reparaciéon de esta debe
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Figura 8. Tratamiento de la insuficiencia tricuspidea. AT: anillo tricuspideo; IT: insuficiencia tricuspidea; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; VT:

valvula tricaspide.

2Un equipo cardioldgico con experiencia en el tratamiento de la vélvula tricspide evalda la viabilidad anatémica para el tratamiento percutdneo incluyendo
localizacion del chorro, defecto de coaptacién, velo valvular suelto y posible interferencia con electrodos de marcapasos.

PReemplazo cuando no sea posible la reparacién.

plantearse sin restricciones durante la cirugia de valvulopatias
izquierdas, ya que no aumenta el riesgo quirdrgico, favorece el
remodelado inverso del VD y mejora el estado funcional si hay
dilatacion anular, incluso en ausencia de insuficiencia tricuspidea
grave423‘427.

El beneficio de la correccion quirtrgica de la insuficiencia
triscupidea secundaria aislada, comparada con el tratamiento
médico, no estd claramente establecido®?® y tiene un riesgo no
despreciable de morbimortalidad periprocedimiento cuando se
hace demasiado tarde*?°~*32, Sin embargo, para pacientes selec-
cionados cuidadosamente, la cirugia puede ser segura y propor-
cionar una buena supervivencia a largo plazo®'®433, Por lo tanto, la
cirugia se debe considerar pronto para pacientes seleccionados
sintomaticos candidatos a cirugia y también para asintomaticos o

con sintomas leves que presenten dilatacion del VD e insuficiencia
tricuspidea grave. Aunque un desplazamiento sistolico del plano
del anillo tricuspideo (TAPSE) < 17 mm se ha asociado con un peor
pronoéstico en pacientes con insuficiencia tricuspidea secunda-
ria®98434 no se han definido los umbrales de gravedad de la
disfuncién del VD que indicarian la futilidad de la intervencion.
La reoperacion de la valvula tricispide en los casos de
insuficiencia tricispide secundaria de nueva aparicion o persis-
tente después de la cirugia de lado izquierdo implica un riesgo
quirdrgico alto, posiblemente debido a una indicacion tardia del
tratamiento y, consecuentemente, a un peor estado clinico de los
pacientes®*°. Para mejorar el pronéstico de estos pacientes debe
considerarse el tratamiento de la insuficiencia tricuspidea grave
incluso para pacientes asintomaticos si hay signos de dilataciéon o
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deterioro de la funcién del VD (tras excluir disfunci6n valvular
izquierda disfuncién grave del VD o el VI y enfermedad vascular
pulmonar o hipertension pulmonar graves).

Siempre que sea posible, la anuloplastia con protesis anular es
preferible al reemplazo valvular*?>43°436 que solo debe conside-
rarse cuando haya engrosamiento de las valvas y dilatacion grave
del anillo. En presencia de electrodos de dispositivos, la técnica
quirGrgica debe adaptarse a la patologia del paciente y la
experiencia del cirujano®*’.

Las intervenciones percutaneas de la valvula tricaspide (IPVT)
estan en fase de desarrollo clinico. Los primeros datos de registros y
estudios demuestran que es factible reducir la insuficiencia
tricuspidea mediante distintos sistemas que permiten la aproxi-
macién de los velos?%8438-440 |3 anuloplastia directa®®®#4! o el
reemplazo valvular**?~#*4 con la consiguiente mejoria sintomatica
y hemodinamica®**#4®, En un analisis ajustado por propensity score
que comparé el tratamiento médico con el intervencionista, la
mortalidad por cualquier causa y los reingresos al afo fueron
menos en el grupo de tratamiento intervencionista**’. Varios
estudios en curso investigan la eficacia del IPVT frente al
tratamiento médico.

Por lo tanto, en centros especializados en valvulopatias, el
equipo cardiolégico puede considerar la IPVT para pacientes
sintomaticos, inoperables y con una anatomia adecuada en los que
cabe esperar una mejoria sintomdatica o pronoéstica. Para la
evaluacion anatémica completa, la ETE y la TC son las técnicas
preferidas debido a su mayor resolucién espacial®4®44°,

8.3. Tratamiento médico

Los diuréticos son ftiles en presencia de insuficiencia cardiaca
derecha. Para contrarrestar la activacion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona asociada con la congestion hepatica,
puede considerarse la adicion de un antagonista de la aldoste-
rona®?’. El tratamiento de la hipertensiéon pulmonar esta indicado
en casos especificos. El control del ritmo puede ayudar a reducir la
insuficiencia tricuspidea y contener la dilatacion anular en
pacientes con FA cronica, aunque los datos a este respecto son
insuficientes**°. En cualquier caso en ausencia de disfuncién
avanzada del VD o hipertensiéon pulmonar grave, ninguno de los
tratamientos mencionados debe retrasar la derivacion de los
pacientes a tratamiento quirdrgico o percutaneo.

9. ESTENOSIS TRICUSPIDEA

La estenosis tricuspidea suele aparecer combinada con insu-
ficiencia tricuspidea y en la mayoria de los casos es de origen
reumatico. Por ello, se suele asociar con lesiones de valvulas
izquierdas, particularmente con estenosis mitral. Es raro que se
produzca por otras causas, como valvulopatias congénitas,
sindrome carcinoide o valvulopatias inducidas por farmacos,
enfermedad de Whipple, endocarditis o tumores grandes en la
auricula derecha.

9.1. Evaluacion

La ecocardiografia es la técnica que aporta la informacién mas
atil. La estenosis tricuspidea suele estar enmascarada y requiere
una evaluacién minuciosa. La evaluacién ecocardiografica de la
anatomia valvular y del aparato subvalvular es importante para
determinar la posibilidad de reparacién de la valvula. Aunque no
existe una clasificacion aceptada universalmente para definir la
gravedad de la estenosis tricuspidea, un gradiente transvalvular

medio > 5 mmHg con una frecuencia cardiaca normal se considera
indicativo de estenosis tricuspidea clinicamente significativa®%2.

9.2. Indicaciones para la intervencion

La intervencion de la valvula tricspide se suele hacer al mismo
tiempo que la de valvulas izquierdas en pacientes que siguen
sintomaticos a pesar del tratamiento médico. Aunque la ausencia
de tejido flexible de las valvas es la limitacién mas importante para
la reparacion valvular, la eleccion entre la reparacion y el
reemplazo valvular depende de la anatomia y de la experiencia
del cirujano. Dada su satisfactoria durabilidad a largo plazo, se
suele preferir las protesis biologicas antes que las protesis
mecanicas por su alto riesgo de trombosis*°!.

La valvuloplastia tricuspidea con balén solo se ha llevado a cabo
en un pequefio nimero de casos, ya sea sola o combinada con CMP,
aunque es frecuente que induzca insuficiencia significativa y no se
dispone de datos sobre sus resultados a largo plazo*>2. Puede
considerarse en algunos casos con anatomia valvular adecuadassila
estenosis tricuspidea es aislada o si la estenosis mitral también va a
ser tratada de forma percutanea. (véase en la seccion 7 la tabla de
recomendaciones sobre las indicaciones para la CMPy la cirugia de
valvula mitral en la estenosis mitral clinicamente relevante).

9.3. Tratamiento médico

En presencia de sintomas de insuficiencia cardiaca, los
diuréticos son dtiles, pero tienen poca eficacia a largo plazo.

10. VALVULOPATIAS COMBINADAS Y MULTIPLES

Se puede encontrar en la misma valvula estenosis e insufi-
ciencia significativas. La valvulopatia multiple puede presentarse
en distintas enfermedades, sobre todo en las cardiopatias
reumaticas y congénitas, pero también en la valvulopatia
degenerativa, aunque con menos frecuencia. Debido a la falta de
datos sobre las valvulopatias combinadas o maltiples*>3~4¢°, no se
puede establecer recomendaciones basadas en la evidencia. Los
principios generales para el tratamiento de las valvulopatias
combinadas o miltiples son los siguientes:

e Cuando la estenosis o la insuficiencia sean la enfermedad
predominante, el tratamiento debe seguir las recomendaciones
de la valvulopatia predominante. Cuando la gravedad de la
estenosis y la insuficiencia estén equilibradas, las indicaciones
para la intervenciéon deben basarse en los sintomas y las
consecuencias objetivas, en lugar de en los indices de gravedad
de una u otra®>>~456, En este contexto, el gradiente de presion
medido por Doppler refleja la carga hemodinamica global
(estenosis e insuficiencia) de la lesién valvular®>3,
Ademas de evaluar por separado cada lesion valvular, es
necesario tener en cuenta la interaccion entre distintas lesiones
valvulares. Como ejemplo de ello, la insuficiencia mitral
concomitante puede llevar a que se subestime la gravedad de
la estenosis adrtica, ya que la disminucion del volumen latido
debida a la insuficiencia mitral disminuye el flujo a través de la
valvula aodrtica y, por lo tanto, reduce también el gradiente
aortico*®3. Esto subraya la necesidad de combinar distintas
mediciones, que incluyan la evaluacion de las areas valvulares y,
siempre que sea posible, con los métodos menos dependientes de
las condiciones de carga, como la planimetria®®’.
e Las indicaciones de la intervencion se basan en la evaluacién
general de las consecuencias de las distintas lesiones valvulares
(los sintomas o la presencia de dilatacién disfunciéon del VI).
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Recomendaciones sobre las indicaciones para la intervencion en la
valvulopatia triscuspidea

Recomendaciones Clase® Nivel®

Recomendaciones en la estenosis tricuspidea

La cirugia esta indicada para pacientes sintomaticos I C
con estenosis tricuspidea grave®

La cirugia esta indicada para pacientes con I C
estenosis tricuspidea grave que van a someterse a
una intervencion de valvula izquierda®

Recomendaciones en la insuficiencia tricuspidea primaria

La cirugia esta indicada para pacientes con 1 C
insuficiencia tricuspidea primaria grave que van

a someterse a una intervenciéon de valvula

izquierda

La cirugia esta indicada para pacientes sintomaticos 1 C
con insuficiencia tricuspidea primaria grave aislada
sin disfuncién grave del VD

Debe considerarse la cirugia para pacientes con Ila C
insuficiencia tricuspidea primaria moderada que

van a someterse a cirugia de valvula izquierda

Debe considerarse la cirugia para pacientes Ila C
asintomaticos o con sintomas leves de insuficiencia
tricuspidea primaria aislada y dilatacién del VD que

sean candidatos a cirugia
Recomendaciones en la insuficiencia tricuspidea secundaria

La cirugia esta indicada para pacientes con 1 B
insuficiencia tricuspidea secundaria grave

que van a someterse a cirugia de valvula

izquierda*?>-427

Debe considerarse la cirugia para pacientes con Ila B
insuficiencia tricuspidea secundaria de leve a

moderada con anillo dilatado (> 40 mm o

> 21 mm/m? determinado por ecocardiografia

bidimensional) que van a someterse a cirugia de

valvula izquierda®?342°-427

Debe considerarse la cirugia para pacientes con Ila B
insuficiencia tricuspidea secundaria grave (con o

sin cirugia previa de valvula izquierda) que estan

sintomaticos o tienen dilatacion del VD, en ausencia

de disfuncion avanzada del VD o VI y enfermedad

vascular pulmonar o hipertension pulmonar

graves4] 8,433 e

Puede considerarse el tratamiento percutaneo para 1Ib C
pacientes sintomaticos inoperables con

insuficiencia tricuspidea secundaria grave si la

intervencion se hace en un centro de valvulopatias

con experiencia en el tratamiento de la valvulopatia

tricuspidea’

CMP: comisurotomia mitral percutanea; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo
izquierdo.

2Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

“Puede intentarse una valvulopastia con balon como primer abordaje si la estenosis
tricupidea es aislada.

dpuede intentarse una valvuloplastia con balén si se puede hacer una CMP en la
valvula mitral.

°En pacientes sometidos previamente a cirugia hay que descartar la presencia de
disfunci6n valvular izquierda recurrente.

fEl tratamiento percutineo se puede llevar a cabo en un centro especializado
después de la evaluacién del equipo cardiol6gico para pacientes con anatomia
favorable en los que cabe esperar una mejoria de la calidad de vida y la
supervivencia.
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Puede considerarse la intervencion de lesiones multiples que no
son graves pero estan asociadas con los sintomas o pueden llevar
al deterioro del VI*>,

La decision de intervenir varias valvulas debe tener en cuenta la
edad, las comorbilidades y el riesgo de los procedimientos
combinados y debe tomarla el equipo cardiologico después de la
evaluacion minuciosa y completa de las lesiones valvulares y su
interaccién®>>¢!, Se debe sopesar el riesgo de la intervencién
combinada frente al de la evolucion de la valvulopatia no tratada
y el riesgo inherente de una intervencion ulterior.

En la eleccién de la técnica quirdrgica o intervencionista se debe
valorar la presencia de otras valvulopatias*>>4°8459461,
Cuando se valore el tratamiento intervencionista, pueden ser
preferibles los procedimientos secuenciales en los casos de
estenosis aodrtica e insuficiencia mitral (véase la seccion 5.5). Se
han comunicado tasas mas altas de supervivencia al afio tras el
tratamiento percutaneo combinado de la insuficiencia mitral y
tricuspidea, comparadas con la insuficiencia mitral sola®®3, La
CMP puede retrasar la cirugia en las algunas situaciones, como en
el caso de la estenosis mitral grave asociada con insuficiencia
aortica moderada.

El tratamiento de combinaciones especificas de valvulopatias se
trata en los apartados correspondientes de este documento.

11. VALVULAS PROTESICAS
11.1. Eleccion de la valvula protésica

Los factores que determinan la eleccion de la valvula son la
esperanza de vida del paciente, el estilo de vida y factores
ambientales, el riesgo tromboembolico y hemorragico relacionado
con la anticoagulacion, la posibilidad de reintervencion quirargica
o percutanea y las preferencias del paciente informado.

En general, las bioprotesis valvulares son preferibles para
pacientes con una esperanza de vida estimada mas corta o con

Recomendaciones sobre la seleccion de valvulas protésicas

Recomendaciones Clase? Nivel®

Protesis mecanicas

Se recomienda una prétesis mecdanica segtn el I C
deseo del paciente informado siempre que no haya

contraindicaciones para la anticoagulacion a largo

plazo®

Se recomienda una proétesis mecanica para I C
pacientes con riesgo de deterioro estructural de la
vélvula acelerado?

Debe considerarse el implante de una protesis Ila C
mecanica para pacientes que toman
anticoagulantes debido a que ya llevan una protesis

mecanica en otra posicion valvular

Debe considerarse el implante de una protesis Ila B
mecanica adrtica para los pacientes menores de

60 afios y mitral los menores de 6562464

Debe considerarse el implante de una protesis Ila C
mecanica en pacientes con una esperanza de vida

razonable para los que una reoperacién valvular o

TAVI (cuando esté indicado) en el futuro seria de

alto riesgo®

Puede considerarse el implante de una protesis IIb C
mecanica para pacientes que reciben tratamiento
anticoagulante indefinidamente debido al alto

riesgo de tromboembolias®
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(Continuacion)
Recomendaciones sobre la seleccion de valvulas protésicas

Protesis biologicas

Se recomienda una bioprotesis segiin el deseo del I C
paciente informado

Se recomienda una bioprotesis cuando una I C
anticoagulacion adecuada sea improbable (por

problemas de adherencia, falta de disponibilidad) o

esté contraindicada debido a un riesgo hemorragico

alto (hemorragia mayor previa, comorbilidades,

negacion del paciente, problemas de adherencia,

estilo de vida, empleo) y para pacientes cuya

esperanza de vida sea inferior a la durabilidad

estimada de la bioprotesis®

Se recomienda una bioprdtesis en los casos de I C
reoperacion por trombosis de valvula mecénica a

pesar de un buen control de la anticoagulacion

crénica

Debe considerarse el implante de una bioprotesis Ila C
para pacientes con baja probabilidad o bajo riesgo

quirtrgico de una futura reoperacion valvular

Debe considerarse el implante de una bioprotesis Ila C

para mujeres jovenes que deseen tener hijos

Debe considerarse el implante de una bioprotesis en Ila C

pacientes mayores de 65 afios para protesis adrticay
mayores de 70 para protesis mitral

Puede considerarse el implante de una bioprotesis 1Ib B

para pacientes que toman NACO debido al alto
riesgo de tromboembolias*®°-469f

FA: fibrilacion auricular; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de
la vitamina K; TAVI: implante percutaneo de valvula aértica.

Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

‘Riesgo hemorragico aumentado debido a comorbilidades, problemas de adhe-
rencia o condiciones geograficas, estilo de vida u ocupacion.

9Edad temprana (< 40 afios), hiperparatiroidismo, hemodialisis.

€Para pacientes de 60-65 afios que necesitan una protesis aortica y aquellos de 65-
70 afios en caso de protesis mitral, ambos tipos de valvula son aceptables y la
eleccién requiere un analisis meticuloso de los factores, aparte de la edad.

fLos factores de riesgo de tromboembolia son FA, tromboembolia venosa profunda
proximal no provocada o embolia pulmonar sintomatica previas, estado de
hipercoagulacion, anticuerpos antifosfolipidicos.

La esperanza de vida se debe estimar a mas de 10 afios segin la edad, el sexo, las
comorbilidades y la esperanza de vida especifica del pais.

comorbilidades que puedan requerir tratamiento quirirgico y para
los pacientes con un riesgo de complicaciones hemorragicas
aumentado. Las complicaciones tromboembolicas son menos
frecuentes en mujeres con bioproétesis embarazadas.

En un registro observacional nacional, pacientes de 45-54 afos
con implante quirdrgico de bioprotesis adrtica y de 40-70 afios con
implante de bioprotesis mitral tuvieron una mortalidad a los
15 aflos mas alta que los que recibieron una prétesis mecanica. Un
andlisis de pacientes de 55-64 afios no mostrd ninguna diferencia
en la mortalidad entre los pacientes con protesis mecanicas y
biolégicas*®?. Sin embargo, una revision sistematica anterior*®® y
un reciente metanalisis*®* de estudios que compararon las protesis
mecanicas frente a las biol6gicas en posicion aértica mostraron una
reduccion significativa de la mortalidad con las mecanicas en
pacientes de edad < 60 y de 50-70 afios respectivamente. Estos
estudios tenian limitaciones por su naturaleza observacional y la
falta de informacion sobre el tipo de protesis implantada. No hay
nuevos datos que sustenten una reduccion de los umbrales de edad
establecidos para la seleccion de la protesis.

No se ha establecido todavia el mejor sustituto de la valvula
aortica para adultos jovenes. En pacientes seleccionados adecua-
damente, se puede hacer el reemplazo de valvula adrtica mediante
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un autoinjerto, que ha demostrado tasas de supervivencia a largo
plazo y reoperacion valvular comparables a las obtenidas con
protesis mecanicas, pero es necesaria una gran experiencia en
cirugia de la raiz aértica®®®. Las estrategias para los pacientes con
anillo adértico pequefio incluyen la ampliacion de la raiz y el uso de
valvulas sin stent. Aunque el implante de valvula aértica sin sutura
y de rapido despliegue es un procedimiento minimamente
invasivo que puede reducir el tiempo de pinzamiento aortico y
derivacion cardiopulmonar, y posiblemente también las compli-
caciones del RQVA, no hay estudios aleatorizados a gran escala que
comparen la seguridad y la eficacia, ademas de los efectos en los
parametros hemodinamicos a corto y a largo plazo, de este
tratamiento frente al reemplazo convencional de valvula aértica,
que sigue siendo la técnica mas utilizada.

11.2. Evaluacion basal y seguimiento

Todos los pacientes con valvulas protésicas requieren segui-
miento durante el resto de la vida para detectar el deterioro precoz
de la funcién protésica o ventricular o la progresion de la
enfermedad en otra valvula cardiaca®'“. El seguimiento clinico
debe ser anual o tan pronto como sea posible si aparecen nuevos
sintomas cardiacos. Debe hacerse un estudio de ETT en caso de
nuevos sintomas o si hay sospecha de posibles complicaciones.
Tras el implante percutaneo o quirtrgico de una bioprotesis, debe
hacerse un estudio ecocardiografico que incluya la medicion de los
gradientes transprotésicos en los primeros 30 dias tras el implante
(estudio basal), al afio y anualmente después*’°. Debe considerarse
la ETE si las imagenes de ETT son de baja calidad y en todos los
casos de sospecha de disfuncién protésica (especialmente si la
protesis esta en posicién mitral) o endocarditis®>!**”!, La fluoros-
copia para valvulas mecanicas y la TC proporcionan informacién
adicional atil si se sospecha que la funcién valvular puede estar
afectada por trombo o pannus®'“,

11.3. Tratamiento antitrombaotico
11.3.1. Protesis mecdnica

11.3.1.1. Tratamiento anticoagulante posoperatorio. Las valvulas
mecanicas requieren tratamiento con AVK guiado por el INR
durante el resto de la vida*’?%73, Actualmente no se trata con NACO
a los pacientes con valvulas mecanicas®’4. El tratamiento con un
AVK debe iniciarse el primer dia del posoperatorio combinado con
tratamiento puente (con dosis terapéuticas de heparina no
fraccionada [HNF] o, fuera de indicacion, heparina de bajo peso
molecular [HBPM]) hasta que se alcance un INR terapéutico®’>. Se
han observado resultados similares de seguridad y eficacia del
tratamiento puente con HNF o HBPM*7®, Cuando se alcance un INR
terapéutico estable al menos 24 h, se puede suspender el
tratamiento puente. El mayor riesgo de tromboembolia se
mantiene durante aproximadamente 1 mes tras el implante, pero
el riesgo sigue siendo sustancialmente alto hasta los 6 meses*”7478,
La prevencion a largo plazo de la trombosis valvular y la
tromboembolia tras el implante de una valvula mecanica requiere
medicacion antitrombética eficaz y la modificacion de los factores
de riesgo de tromboembolia®”®.

11.3.1.2. Cociente internacional normalizado objetivo. El objetivo de
INR debe basarse en la trombogenicidad de las protesis y los
factores de riesgo de los pacientes (tabla 10)*”°. Se recomienda un
valor medio de INR en lugar de un intervalo de valores para evitar
que se considere valido un INR en valores extremos dentro del
intervalo objetivo. Una alta variabilidad del INR es un importante
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Tabla 10
INR objetivo con protesis valvular mecanica

Trombogenicidad
de la protesis

Factores de riesgo relacionados con el paciente®

Ninguno > 1 factor de riesgo
Baja® 2,5 3,0
Media® 3,0 3,5
Alta? 3,5 4,0

FA: fibrilacion auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

2 Reemplazo de valvula mitral o tricspide, tromboembolia previa, FA, estenosis
mitral de cualquier grado y FEVI < 35%.

b carbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, St. Jude Medical,
Sorin Bicarbon.

¢ Otras valvulas bivalvas con datos insuficientes.

d Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (ball-cage), Bjork-Shiley y otras
valvulas con disco basculante.

factor de prediccion independiente de eventos adversos tras el
reemplazo valvular. Aunque algunos estudios apoyan la reduccién
del objetivo de INR para las valvulas aérticas mecanicas*3%48! es
necesaria mas investigacion en grandes cohortes antes de que se
puedan actualizar las recomendaciones. El uso del autocontrol del
INR se asoci6 con tasas mas bajas de complicaciones relacionadas
con el tratamiento con AVK en pacientes de todas las edades*®2. En
un estudio que compar6 dosis mas bajas de warfarina combinada
con acido acetilsalicilico (INR 1,5-2,0) frente a dosis estandar de
warfarina y acido acetilsalicilico (INR 2,0-3,0) tras el implante de
una valvula mecanica modelo On-X en posicién adrtica, se observo
una seguridad similar de los 2 tratamientos que se atribuy6, en
parte, a la monitorizacion domiciliaria del INR y un mayor grado de
adherencia de los pacientes*®!. La formaci6n de los pacientes tiene
un papel importante para alcanzar una anticoagulacion estable en
el rango terapéutico. El tratamiento eficaz de los pacientes con un
INR inestable requiere la monitorizacion frecuente y el ajuste de las
dosis en consulta. Debido a la falta de datos de buena calidad, no se
puede recomendar el control farmacogenético para guiar la
intensidad del tratamiento con AVK.

11.3.1.3. Tratamiento para la sobredosis de antagonistas de la
vitamina K y sangrado. El riesgo hemorragico aumenta exponen-
cialmente a partir de un INR de 4,53, En caso de hemorragia
mayor potencialmente mortal o pacientes que requieren cirugia
urgente, debe interrumpirse el tratamiento con AVK y adminis-
trarse 10 mg de vitamina K en infusion intravenosa lenta, que se
repetira cada 12 h si fuera necesario. Hasta que se revierta el efecto
anticoagulante, debe iniciarse la administracion de concentrado de
complejo de protrombina o plasma fresco congelado segin el peso
corporal y el INR previo. La eficacia del tratamiento debe
controlarse mediante la determinacién del INR a los 30 min y
cada 4-6 h hasta la normalizacion. Se debe valorar el momento mas
adecuado para reiniciar la anticoagulacién teniendo en cuenta la
zona de sangradoy las intervenciones para detener la hemorragia o
tratar la causa subyacente®®?,

En ausencia de sangrado, no se recomiendan el concentrado de
complejo de protrombina o el plasma fresco congelado y la
decision de iniciar el tratamiento con vitamina K debe individua-
lizarse. Para pacientes asintomaticos con INR > 10, se debe
suspender el AVK, iniciar la administracion de vitamina K oral (2,5-
5 mg) y controlar el INR diariamente durante 2 semanas. Varios
estudios aleatorizados de pacientes con INR entre 4,5 y 10 indican
que no hay diferencia en la incidencia de complicaciones
hemorragicas entre la vitamina K y el placebo®®>“8>, Por lo tanto,
en estos pacientes se debe suspender temporalmente la warfarina
y se puede valorar individualizadamente la administracion de una
dosis baja de vitamina K oral (1-2 mg) sopesando los riesgos. Por
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Gltimo, los pacientes asintomaticos con un INR < 4,5 requieren una
reduccion cuidadosa de la dosis o la omision de una o mas dosis. Se
debe reanudar el tratamiento con AVK de todos los pacientes con
valvula mecanica cuando se haya alcanzado un INR en rango
terapéutico o ligeramente elevado.

11.3.1.4. Combinacion de fdrmacos anticoagulantes y antiagregantes
plaquetarios. Anadir dosis bajas de Aacido acetilsalicilico (75-
100 mg) a los AVK reduce la incidencia de tromboembolias a
costa de un aumento del riesgo hemorragico®’’. Por ello, la
combinacion de antiagregantes plaquetarios con AVK debe
reservarse para pacientes con un riesgo tromboembdlico muy
alto, en los que las ventajas superan claramente a los riesgos*86487,
Para pacientes con tromboembolia a pesar de un INR adecuado, se
puede afiadir dosis bajas de acido acetilsalicilico (75-100 mg) al
tratamiento con AVK. La estrategia de tratamiento antitrombotico
oral para pacientes con EC se resume en la figura 2 del material
adicional.

11.3.1.5. Interrupcion del tratamiento anticoagulante para procedi-
mientos invasivos planificados. Para los pacientes con valvulas
mecanicas, el tratamiento puente con HNF o HBPM antes de la
cirugia implica un riesgo de hemorragia perioperatoria, mientras
que la interrupcion de la anticoagulacién conlleva un aumento del
riesgo de tromboembolia?®®. Por ello, para pacientes con valvulas
mecanicas que van a someterse a cirugia no cardiaca electiva, la
anticoagulaciéon requiere un control meticuloso y el consenso
multidisciplinario®’®%8°, Para procedimientos quiriirgicos meno-
res (p. €j., procedimientos dentales, cirugia de cataratas, incisiones
cutaneas) en los que la pérdida de sangre es pequeia y facil de
controlar, no se recomienda interrumpir la anticoagulacion. La
cirugia mayor requiere la suspensiéon temporal de la anticoagu-
lacién y tratamiento puente con HNF o HBPM con un objetivo de
INR < 1,5 (figura 3 del material adicional). El fondaparinux no debe
emplearse sistematicamente como tratamiento puente, pero
puede ser Gtil para pacientes con historia de trombocitopenia
inducida por heparina®®°.

11.3.2. Protesis bioldgica

11.3.2.1. Pacientes sin indicacion basal de anticoagulacion oral.
Bioprotesis quirtirgicas: el tratamiento antitrombotico 6ptimo tras
el implante quirGrgico de bioprotesis aorticas sigue siendo
controvertido por la falta de evidencia firme. Varios estudios
observacionales apoyan el uso de AVK para reducir el riesgo de
tromboembolias*®'~493, Un estudio aleatorizado pequefio mostrd
que la administracion de AVK durante 3 meses aumento
significativamente el riesgo de hemorragias mayores, comparado
con el acido acetilsalicilico, sin una reduccion de las tasas de
mortalidad o complicaciones tromboembolicas, aunque el estudio
no tuvo suficiente potencia estadistica para demostrar un beneficio
en términos de trombosis*®?. Debe considerarse la administracion
de AVK durante 3 meses a todos los pacientes con bioprotesis
mitral o tricGspide y acido acetilsalicilico o AVK durante 3 meses
tras el implante quirGrgico de bioprotesis aorticas.

Bioprdtesis percutdneas: un metanalisis de 3 ensayos controla-
dos aleatorizados pequefios mostré un aumento significativo de
hemorragias mayores o potencialmente mortales a los 30 dias con
el tratamiento antiagregante plaquetario doble (TAPD) comparado
con acido acetilsalicilico, sin diferencias en las complicaciones
isquémicas®®®. Igualmente, el mas reciente estudio POPular TAVI
(cohorte A) mostrd tasas mas bajas de hemorragia y de la variable
compuesta de complicaciones hemorragicas o tromboembodlicas
con cido acetilsalicilico frente a TAPD*9%, Un estudio aleatorizado
se interrumpio prematuramente debido a problemas de seguridad
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del tratamiento basado en rivaroxaban comparado con el TAPD,
con mayores riesgos de muerte, complicaciones tromboembolicas
y hemorragias®®’. Faltan datos sobre el tratamiento antitrombético
tras el implante percutaneo de bioprétesis mitral (p. ej., valvula en
valvula o valvula en anillo), para el que se suele prescribir 3 meses
de AVK*%,

11.3.2.2. Pacientes con indicacion basal de anticoagulacion oral.
Bioprotesis quirtirgica: la anticoagulacion oral cronica esta reco-
mendada para los pacientes con bioprotesis quirtrgica que tienen
otras indicaciones para la anticoagulacion. La evidencia que
respalda utilizar NACO en lugar de AVK ha aumentado desde la
publicacion de la guia en 2017. En el estudio RIVER, que incluy6 a
pacientes con FA y bioprotesis en posiciéon mitral, el rivaroxaban
(NACO) fue no inferior a la warfarina en el beneficio neto de la
variable principal a los 12 meses*°° y este beneficio fue consistente
entre los subgrupos de pacientes. Sin embargo, se recluté antes del
tercer mes del posoperatorio solo al 20% de los pacientes, lo cual
plantea dudas y hace necesarios mas datos sobre este subgrupo de
pacientes. En el pequefio estudio ENAVLE (n = 220), que incluy6 a
pacientes con o sin FA, el edoxaban fue no inferior a la warfarina
para la prevencion de tromboembolias y hemorragias mayores en
los primeros 3 meses tras el implante o la reparacién quirdrgicos de
bioprotesis aértica o mitral; este hallazgo requiere confirmacion en
estudios mas grandes”®°.

Bioprdtesis percutdnea: en el estudio POPular TAVI (cohorte B), la
incidencia de hemorragias en un periodo de 1 mes o 1 afio fue
inferior con anticoagulacién sola que con anticoagulacion y
clopidogrel’®!. La anticoagulacién oral sola fue no inferior a la
anticoagulacién mas clopidogrel con respecto a las complicaciones
isquémicas, pero el margen de no inferioridad fue grande. Un
estudio observacional mostré un mayor riesgo de complicaciones
isquémicas al afio en los pacientes tratados con NACO frente a AVK

Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombotico perioperatorio y
posoperatorio en el implante de valvula protésica o la reparacion valvular

Recomendaciones Clase® Nivel®

Tratamiento antitrombético perioperatorio

Se recomienda suspender el tratamiento con AVK I C
en el momento adecuado antes de la cirugia electiva
con un objetivo de INR<1,5¢

Cuando sea necesario interrumpir la I C
anticoagulacion oral, se recomienda el tratamiento
puente para los pacientes con cualquiera de las
siguientes indicaciones:

o Protesis valvular mecanica

e FA con estenosis mitral significativa

e FA con una puntuaciéon CHA,DS,-VASc > 3 las
mujeres o 2 los varones?

e Complicacion trombdtica aguda en las 4 semanas
anteriores

 Riesgo alto de complicacion tromboembadlica
aguda®

Se recomienda el tratamiento puente con dosis 1 B
terapéuticas de HNF o HBPM subcutanea®’%°%

Para pacientes con protesis valvular mecanica, se I C
recomienda reiniciar el tratamiento con AVK el
primer dia del posoperatorio

Para pacientes sometidos a cirugia valvular que I C
tienen una indicacién de tratamiento puente

posoperatorio, se recomienda iniciar la

administracion de HNF o HBPM a las 12-24 h de la

cirugia

Para pacientes sometidos a cirugia, se recomienda I C
mantener el tratamiento con acido acetilsalicilico,
si esta indicado, durante el periodo perioperatorio

(Continuacion)
Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombdtico perioperatorio y
posoperatorio en el implante de valvula protésica o la reparacion valvular

Para pacientes con TAPD tras una ICP reciente 1 C
(< 1 mes) que requieren cirugia valvular, en

ausencia de una indicacion de anticoagulacion oral,

se recomienda reiniciar el tratamiento con un

inhibidor del P2Y;, tan pronto como disminuya el

riesgo hemorragico

Para pacientes con TAPD tras una ICP reciente b C
(< 1 mes) que requieren cirugia valvular, en

ausencia de una indicacion de anticoagulacion oral,

se puede considerar el tratamiento puente con

inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa (inhibidores

del P2Y;,) de accion corta o cangrelor

Pacientes con una indicacion de tratamiento antiagregante plaquetario
concomitante

Tras una ICP o un SCA sin complicaciones en I B
pacientes que requieren ACO cronica, se
recomienda la interrupcién temprana (< 1 semana)
del acido acetilsalicilico y continuar tratamiento
doble con anticoagulacion oral y un inhibidor del
P2Y;, (preferiblemente clopidogrel) durante

6 meses (0 12 meses en los SCA), si el riesgo de
trombosis del stent es bajo o si prevalece el riesgo
hemorragico sobre el riesgo de trombosis del stent,
independientemente del tipo de stent
implantado®®°->%°

Para los pacientes tratados con anticoagulacion 1 B
oral, se recomienda suspender el tratamiento
antiagregante a los 12 meses’#°10->12

Tras una ICP o SCA sin complicaciones en pacientes Ila C
que requieren tratamiento anticoagulante y

antiagregante plaquetario, debe considerarse el

tratamiento triple con acido acetilsalicilico,

clopidogrel y anticoagulaci6n oral durante mas de

1 semana cuando el riesgo de trombosis del stent

sea superior al hemorragico; la duracién total del

tratamiento (< 1 mes) debe decidirse segtn la

evaluacion de estos riesgos y se especificara

claramente antes del alta

Para pacientes tratados con un AVK (p. ej., pacientes Ila B
con valvulas mecanicas), debe considerarse la

administracién de clopidogrel solo en casos

seleccionados (p. ej., pacientes con una puntuacion

HAS-BLED > 3 o que cumplen los criterios ARC-HBR

y tienen bajo riesgo de trombosis del stent) con una

duracién maxima de 12 meses®'>°13

Para pacientes que requieren acido acetilsalicilico/ Ila B
clopidogrel ademas de un AVK, la dosis de AVK se

debe regular cuidadosamente con un objetivo de

INR en los valores inferiores del intervalo

recomendado y un tiempo en rango terapéutico

> 65_70%5[)5.514

Reemplazo valvular quiriirgico

Esta recomendada la anticoagulacion oral cronica I B
con un AVK para todos los pacientes con protesis
valvulares mecanicas*’?473

Para pacientes tratados con un AVK, se recomienda I B
el autocontrol del INR siempre que se proporcione

al paciente la adecuada formacion y se haga un

control de calidad*®?

La anticoagulacion oral esta recomendada para I C
pacientes sometidos a implante quirargico de

bioprotesis que tienen otras indicaciones para la

anticoagulacién®

Debe considerarse el tratamiento con un NACO en Ila B
lugar de un AVK a los 3 meses del implante

quirdrgico de una bioproétesis en pacientes con
FA74,499,500,515—518
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(Continuacion)

Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombatico perioperatorio y

posoperatorio en el implante de valvula protésica o la reparacion valvular
Para pacientes sin una indicacion basal de Ila B

anticoagulacion oral, debe considerarse la

administracion de dosis bajas de acido

acetilsalicilico (75-100 mg/dia) o anticoagulacion

con un AVK durante los primeros 3 meses tras el

implante quirtrgico de una bioprotesis

aodrtica®?1494

Para pacientes sin una indicacion basal de Ila B
anticoagulacion oral, debe considerarse la

administracion de anticoagulacién con un AVK

durante los primeros 3 meses tras el implante

quirdrgico de una bioprotesis en posicion mitral o

triscuspidea®'®>2°

Puede considerarse la adicion de dosis bajas de 11b C
acido acetilsalicilico (75-100 mg/dia) al tratamiento

con AVK para pacientes seleccionados con

protesis mecanicas en caso de enfermedad

ateroesclerdtica concomitante y riesgo

hemorragico bajo

Debe considerarse la adicion de dosis bajas de acido Ila C
acetilsalicilico (75-100 mg/dia) al tratamiento con
AVK en caso de tromboembolia pese a un INR

adecuado

Debe considerarse el tratamiento con un NACO en 1Ib C
lugar de AVK durante los primeros 3 meses tras el
implante quirtrgico de bioprotesis en posicion

mitral para pacientes con FA*°

Los NACO no estan indicados para pacientes con
protesis valvulares mecanicas*’#

Reparacion valvular quiriirgica

Debe considerarse la anticoagulacién oral con un Ila C
AVK durante los primeros 3 meses tras la

reparacion mitral o tricuspidea

Debe considerarse el tratamiento antiagregante Ila C
simple con dosis bajas de acido acetilsalicilico

(75-100 mg/dia) durante los primeros 3 meses tras

la cirugia de valvula adrtica con conservacion de la

valvula cuando no haya otras indicaciones basales

para la anticoagulacién
Implante percutaneo de valvula adrtica

La anticoagulacion oral cronica esta indicada para I B
pacientes tratados con TAVI que tienen otras
indicaciones para la anticoagulacién®’ f

Esta indicado el tratamiento antiagregante
plaquetario simple cronico para pacientes tratados
con TAVI que no tienen indicaciones basales para la
anticoagulacién®9>496:521

No esta indicado el uso sistematico de la
anticoagulacion oral para pacientes tratados con
TAVI que no tienen indicaciones basales para la
anticoagulacion®®’

ACO: anticoagulacién oral; ARC-HBR: Academic Research Consortium-high bleeding
risk; AVK: antagonista de la vitamina K; FA: fibrilacién auricular; HBPM: heparina
de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; ICP: intervencion coronaria
percutidnea; INR: cociente internacional normalizado; NACO: nuevos anticoagu-
lantes orales no dependientes de la vitamina K; SCA: sindrome coronario agudo;
TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TAVI: implante percutaneo de
valvula aortica; VI: ventriculo izquierdo.

2Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

€< 5 dias para warfarina y < 3 dias para acenocoumarol.

dCHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensién, edad > 75 (doble),
diabetes, ictus (doble)-enfermedad vascular, edad 65-74 y sexo (mujer).
¢Trombo en el apex del VI, déficit de antitrombina 3 y déficit de proteinas C 0 S.
FA, tromboembolia venosa, estado de hipercoagulacién o, con menor grado de
evidencia, disfuncion grave del VI (fraccién de eyeccion < 35%).
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tras el ajuste de los posibles factores de confusién®°?. Actualmente
estan en desarrollo estudios que comparan el tratamiento con
NACO o AVK (NCT02943785, NCT02664649). Los datos sobre el
tratamiento antitrombotico tras el implante de valvula mitral o
tricspide son escasos*®.

11.3.3. Reparacion valvular

Datos de estudios observacionales indican que el riesgo de
tromboembolia tras la reparacion de valvula mitral con acido
acetilsalicilico y con AVK es comparable®®, pero son necesarios
resultados de estudios aleatorizados que lo confirmen. La alta
incidencia de la FA de nueva aparicién y su recurrencia, la
tendencia trombogénica de componentes de la reparacién que no
estan endotelizados y la tasa relativamente alta de pacientes
resistentes al acido acetilsalicilico convierten a los AVK en la
opcion preferida de tratamiento para el periodo inicial (p. ej.,
3 meses). No obstante, debido a la posibilidad de complicaciones
hemorragicas en el posoperatorio es necesario seleccionar
cuidadosamente a los pacientes. El tratamiento antitrombotico
tras el implante de protesis o la reparacion valvular se resume en la
tabla de recomendaciones y en la figura 9.

11.4. Tratamiento de la disfuncion de valvulas protésicas y
complicaciones

11.4.1. Deterioro estructural de la vdlvula

Las definiciones de deterioro estructural de la valvula y fallo de
la bioprotesis se estandarizaron recientemente en un documento
de consenso®’%°22, Es necesario comparar la durabilidad a largo
plazo de las bioprotesis percutaneas o quirargicas (TAVI o RQVA).
Hay que descartar las causas reversibles del fallo de la bioprotesis
(p. €j., endocarditis, trombosis) y considerar algunos aspectos del
momento en que se presenta la disfuncion (p. ej., en protesis
biologicas con obstruccion, el desajuste paciente-protesis (mis-
match) en la fase inicial y la trombosis en la fase tardia) y la
localizaciéon de la disfuncion (p. ej. endocarditis o deterioro
estructural en caso de regurgitacion central, endocarditis o factores
anatomicos/técnicos en caso de regurgitacion paravalvular)
pueden revelar la causa subyacente mdas probable y guiar las
decisiones clinicas.

Se deben evitar las intervenciones percutaneas con bal6én para
el tratamiento de las bioprotesis estenoéticas del lado izquierdo. El
implante percutaneo valvula en valvula es una opcién para el
tratamiento del deterioro de la bioprotesis en pacientes con riesgo
quirdirgico alto??7-523-525 La repeticién del TAVI es segura y viable
en pacientes seleccionados, pero hay que considerar el riesgo de
desajuste paciente-protesis en caso de valvulas pequenas y el de
oclusidn coronaria, o dificultad de acceso a las arterias coronarias
en el futuro??9°26-528 13 experiencia acumulada sobre en qué
pacientes con riesgo quirrgico elevado puede ser razonable el
tratamiento «valvula en valvula» se refiere fundamentalmente a
bioprotesis aodrticas, y es menor la informacién sobre este
procedimiento en posiciébn mitral y mucho menor en posicion
tricuspidea®?°~>33, Los procedimientos de valvula en anillo para la
valvula mitral también son aceptables para candidatos seleccio-
nados, mientras que el papel de este procedimiento para la valvula
tricGspide sigue siendo incierto. El equipo cardiolégico debe
estudiar cada paciente y escoger la mejor estrategia individuali-
zada. En pacientes con reintervenciéon de bioprotesis adrtica es
necesaria una cuidadosa planificacién antes del procedimiento
para minimizar el riesgo de obstrucciéon coronaria y permitir el
acceso coronario en el futuro si fuera necesario. En las reinter-
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Tratamiento antitrombotico para las valvulas protésicas
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Figura 9. Tratamiento antitrombotico para las valvulas protésicas. ACO: anticoagulacion oral; AVK: antagonista de la vitamina K; EC: enfermedad coronaria; FA:
fibrilacion auricular; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; INR: cociente internacional normalizado; RQVA: reemplazo
quirdrgico de valvula aértica; RVM: reemplazo o reparacion de valvula mitral; RVT: reemplazo o reparacion de valvula tricGspide; TAPD: tratamiento antiagregante

plaquetario doble; TAS: tratamiento antiagregante plaquetario simple; TAVI:

protésica mecanica.
Los codigos de color corresponden a la clase de recomendacion.

venciones de valvula mitral es necesario evaluar detenidamente el
riesgo de obstruccién del TSVI®34,

11.4.2. Disfuncion no estructural de la vdlvula

11.4.2.1. Desajuste paciente-protesis. El desajuste paciente-protesis
reduce significativamente la supervivencia a largo plazo, se
correlaciona con el deterioro estructural valvular y aumenta las
tasas de reingreso por insuficiencia cardiaca y reoperacién®3°>37,
Se debe prestar mas atencion y tomar medidas para prevenir el
desajuste paciente-prétesis y mejorar la supervivencia a largo
plazo tras el RQVA o el TAVI®32,

11.4.2.2. Fuga paravalvular y hemolisis. Los andlisis sanguineos para
la hemolisis deben formar parte del seguimiento sistematico
después del reemplazo valvular. El diagndstico de anemia hemolitica
precisa de la ETE para detectar una fuga paravalvular de las protesis
en posicion mitral si la ETT no aporta datos. La reoperaciéon esta
recomendada si la fuga paravalvular esta relacionada con endocar-
ditis o causa una hemolisis que requiere transfusiones sanguineas
repetidas o produce sintomas graves. El cierre percutaneo de la fuga
paravalvular es factible, pero la experiencia es poca y no hay

implante percutaneo de valvula aértica; VI: ventriculo izquierdo; VPM: valvula

evidencia concluyente que demuestre su eficacia constante®>°. Debe
considerarse el cierre percutaneo de fugas paravalvulares con una
anatomia favorable en pacientes seleccionados por el equipo
cardiol6gico®®. El tratamiento farmacolégico, que incluye suple-
mentos de hierro, bloqueadores beta y eritropoyetina, esta indicado
para pacientes con anemia hemolitica grave que tengan contra-
indicada la cirugia o el cierre percutaneo®°,

11.4.3. Endocarditis

El tratamiento de los pacientes con endocarditis debe seguir las
recomendaciones de las guias especificas®.

11.4.4. Trombosis

11.4.4.1. Comentarios generales. Hay que sospechar precozmente
trombosis valvular obstructiva ante todo paciente con valvula
protésica de cualquier tipo que se presente con sintomas recientes
de disnea o un evento embdlico. El diagnéstico debe confirmarse
mediante ETT y ETE, fluoroscopia o TC si esta disponible
rapidamente®®®31?, La trombosis valvular ocurre mas frecuente-
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Figura 10. Tratamiento de la trombosis obstructiva y no obstructiva de valvula mecanica en el corazén izquierdo. ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT:
ecocardiografia transtoracica; HNF: heparina no fraccionada; i.v.: intravenoso; TCC: tomografia computarizada cardiaca; TE: tromboembolia. Se debe individualizar
los riesgos y beneficios de ambos tratamientos. La presencia de protesis de primera generacion es un incentivo para la cirugia.

2Véanse las recomendaciones para la evaluacion de valvulas protésicas mediante pruebas de imagen. La evaluacién generalmente incluye ETT ademas de ETE o TCC
y ocasionalmente fluoroscopia.
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mente en protesis mecanicas, aunque también se han descrito
casos de trombosis de bioprotesis después de cirugia o implante
percutaneo®*’. El trombo en una bioprétesis se puede presentar
como un engrosamiento hipoatenuado de las valvas (HALT) con
movilidad relativamente normal, como HALT con movilidad
reducida de las valvas pero con gradientes normales o como
trombosis valvular clinica con gradientes elevados. Es importante
distinguir entre trombo y pannus mediante TC para guiar las
decisiones terapéuticas.

11.4.4.2. Trombosis valvular. El tratamiento de la trombosis
valvular de prétesis mecanicas es de alto riesgo, sea cual sea la
opcion que se siga. La fibrinolisis implica riesgos de hemorragia,
embolia sistémica y trombosis recurrente®*?. Se recomienda el
reemplazo valvular urgente para la trombosis obstructiva en
pacientes criticos sin contraindicaciones para la cirugia. El
tratamiento de la trombosis no obstructiva de valvula protésica
mecanica depende mas que nada de si ha habido un evento
tromboembdlico y del tamarfio del trombo. Debe considerarse la
cirugia cuando en la protesis valvular haya un trombo no
obstructivo grande (> 10 mm) complicado con embolia o que
persiste a pesar del tratamiento anticoagulante ptimo®*>. Aunque
la trombolisis conlleva riesgo de hemorragia y tromboembolia,
puede considerarse para el tratamiento de protesis valvulares
derechas cuando la cirugia no sea una opcioén o sea de alto riesgo. La
anticoagulacién con un AVK o HNF es el tratamiento de primera
linea para la trombosis de bioprotesis. Debido a que la trombosis de
bioproétesis se asocia con la recurrencia y el deterioro temprano
de esta, debe considerarse la anticoagulacion cronica cuando se
confirme el primer episodio y teniendo en cuenta el aumento de
riesgo de hemorragia (figura 10)>#4>4°,

11.4.4.3. Trombosis valvular subclinica. Se detecté6 HALT mediante
TC alos 3 meses en el 12,4y el 32,4% de los pacientes sometidos a
TAVI tratados con anticoagulacién o TAPD respectivamente®“®, Se
desconoce la importancia clinica de estos hallazgos. Debe
considerarse la administracion selectiva de ACO para pacientes
con HALT confirmado y movilidad restringida de las valvas con
gradientes elevados.

11.4.5. Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca después de una cirugia valvular debe
llevar a la biéisqueda rapida de disfuncion estructural o desajuste
paciente-protesis, deterioro de la reparacion, disfuncién del VI o
progresion de otra valvulopatia. Deben considerarse también otras
causas no relacionadas con las valvulas, como EC, hipertensiéon o
arritmias sostenidas. El tratamiento de los pacientes con insuficiencia
cardiaca debe seguir las recomendaciones de la guia especifica sobre
esta enfermedad y los documentos de consenso! 42247,

Recomendaciones sobre el tratamiento de la disfuncion de valvulas
protésicas

Recomendaciones Clase® Clase®
Trombosis de protesis mecanicas

Se recomienda el reemplazo valvular urgente o I B
emergente para la trombosis obstructiva en

pacientes criticos sin comorbilidad grave®*?

Debe considerarse la fibrinolisis (con bolo de 10 mg Ila B

de activador tisular del plasmindgeno
recombinante + 90 mg de HNF en 90 min o infusion
de 1.500.000 U de estreptoquinasa sin HNF en

60 min) cuando la cirugia no esté disponible o sea
de alto riesgo o para la trombosis de protesis de lado
derecho®*?
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(Continuacion)
Recomendaciones sobre el tratamiento de la disfuncion de valvulas
protésicas

Debe considerarse la cirugia en presencia de Ila C
trombos no obstructivos grandes (> 10 mm)
complicados con embolia

Trombosis de bioprotesis

Se recomienda la anticoagulacion con un AVK o HNF [ C
para la trombosis de bioprotesis antes de considerar
la reintervencion

Debe considerarse la anticoagulacion para los Ila B
pacientes con engrosamiento y movilidad reducida

de las valvas que producen gradientes elevados, al

menos hasta su resolucién®#!->4¢

Hemolisis y fuga paravalvular

Se recomienda la reoperacion si la fuga paravalvular I C
esta relacionada con endocarditis o causa hemolisis
que requiere transfusiones sanguineas repetidas o
produce sintomas graves de insuficiencia cardiaca

Debe considerarse el cierre percutaneo de las fugas Ila B
paravalvulares que producen insuficiencia

clinicamente significativa o hemolisis en pacientes

con riesgo quirirgico alto o prohibitivo®*’

La decision sobre el cierre percutaneo o quirrgico Ila C
de fugas paravalvulares clinicamente significativas
debe tener en cuenta el perfil de riesgo del paciente,
la morfologia de la fuga y la experiencia del centro

Disfuncion de bioprotesis

Se recomienda la reintervencion para los pacientes 1 C
sintomaticos que presentan un aumento

significativo del gradiente transprotésico (tras la

exclusion de trombosis valvular) o insuficiencia

grave

El equipo cardiol6gico debe considerar el implante Ila B
percutaneo transfemoral «valvula en valvula» en

posicion adrtica dependiendo de aspectos

anatomicos y las caracteristicas de la protesis y para

pacientes con riesgo quirtrgico alto o

inoperables®?®

Puede considerarse el implante percutaneo «valvula b B
en valvula» en posicién mitral o tricuspidea para

pacientes seleccionados con riesgo alto de

reintervencién quirirgica®2°31:°32

Debe considerarse la reintervencién para los Ila C
pacientes asintomaticos con disfuncion

significativa de la protesis si la reoperacion es de

riesgo bajo

AVK: antagonistas de la vitamina K; HNF: heparina no fraccionada.
#Clase de recomendacion.
bNivel de evidencia.

12. TRATAMIENTO DURANTE LA CIRUGIA NO CARDIACA

La morbimortalidad cardiovascular estd aumentada en los
pacientes con valvulopatias que se someten a cirugia no cardiaca.
La estenosis adrtica o la estenosis mitral sintomaticas graves
pueden requerir el reemplazo valvular o una intervencion
percutanea antes de la cirugia no cardiaca. En la guia especifica
de la ESC se encuentra una descripcion detallada de Ias
recomendaciones*®?,

12.1. Evaluacion preoperatoria

Los factores especificos del paciente y la cirugia dictan la
estrategia terapéutica?®®->48549_ E| cardi6logo debe proporcionar

©ESC/EACTS 2021



e46

recomendaciones sobre el tratamiento preoperatorio y periope-
ratorio, su supervision y la continuacion del tratamiento cardio-
vascular crénico. Debe hacerse un estudio ecocardiografico a todos
los pacientes con valvulopatias que requieran cirugia no cardiaca.
La determinacion de la capacidad funcional es un paso esencial en
la evaluacion preoperatoria del riesgo y se puede medir segln la
capacidad para llevar a cabo actividades cotidianas o mediante una
prueba de esfuerzo. La decision sobre el tratamiento se debe tomar
después de la valoracion de un equipo multidisciplinario que
incluya a cardidlogos, cirujanos y anestesistas cardiacos, ademas
del equipo responsable de la cirugia no cardiaca.

Para los pacientes que toman ACO, deben seguirse las
recomendaciones de la seccién 11.

12.2. Lesiones valvulares especificas
12.2.1. Estenosis aortica

En pacientes con estenosis aortica grave, la cirugia no cardiaca
urgente se debe llevar a cabo con estricta monitorizacion
hemodinamica. En caso de cirugia no cardiaca de riesgo alto, puede
considerarse la valvuloplastia con balén antes de la cirugia®*. El
tratamiento en la cirugia no cardiaca electiva depende de la
presencia de sintomas y el tipo de cirugia®®®°*°->%3 Para los
pacientes sintomaticos, debe considerarse la intervencion de valvula
aortica antes de la cirugia no cardiaca y el equipo cardioldgico debe
decidir el tipo de procedimiento (TAVI o RQVA). En pacientes
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asintomaticos, la cirugia no cardiaca electiva, si es de riesgo bajo o
moderado, puede llevarse a cabo con seguridad, aunque con riesgo
de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca®®®°°2°%3, Si la cirugia
no cardiaca implica grandes cambios de volumen, debe considerarse
primero la intervencion de la valvula aortica (TAVI o RQVA) segiin la
decision del equipo cardiologico (figura 11).

12.2.2. Estenosis mitral

La cirugia no cardiaca puede llevarse a cabo con seguridad
en pacientes con estenosis mitral no significativa (area valvular
> 1,5 cm?) o en pacientes asintomaticos con estenosis mitral
significativa y PAPS < 50 mmHg. Para los pacientes sintomaticos o
con PAPS > 50 mmHg, debe intentarse la correccion de la estenosis
mitral, mediante CMP siempre que sea posible, antes de la cirugia
no cardiaca si esta es de riesgo alto.

12.2.3. Insuficiencia adrtica y mitral

La cirugia no cardiaca puede llevarse a cabo con seguridad en
pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral o adrtica graves y
la funcion del VI conservada. La presencia de sintomas o disfuncion
del VI requiere que se considere la cirugia valvular, aunque rara vez
es necesaria antes de la cirugia no cardiaca. Si la disfuncion del VI es
grave (FEVI < 30%) o la PAPS es > 50/60 mmHg, la cirugia solo debe
hacerse si es estrictamente necesaria y tras la optimizacion del
tratamiento médico para la insuficiencia cardiaca.

Gestion de la cirugia no cardiaca (CNC) de los pacientes con estenosis aértica grave

( CNC urgente o electiva )

l

X

(
URGENTE

v

\
ELECTIVA

|

Sintomas

®—C D

|

Si

Riesgo de la CNC ) —

— @

Riesgo de la CNC

>

ALTO BAJO-MODERADO

Considere la VAB antes
de la CNC si es factible, o
CNC con monitorizacion estricta

CNC

1
ALTO
" Riesgo del paciente
R para el procedimiento |
( ° de VA (TAVI/RQVA) ) ® W
ALTO BAJO
CNC con Decision del equipo

monitorizacion estricta cardiolégico: RQVA o TAVI
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Figura 11. Tratamiento durante la cirugia no cardiaca de los pacientes con estenosis aértica grave. CNC: cirugia no cardiaca; RQVA: reemplazo quirirgico de valvula
aértica; TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica; VA: valvula adrtica; VAB: valvuloplastia adrtica con balén.
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12.3. Monitorizacion perioperatoria

Es necesario controlar la frecuencia cardiaca (especialmente en
la estenosis mitral) y el control meticuloso de los fluidos
(especialmente en la estenosis aodrtica). Puede considerarse la
monitorizacion mediante ETE.

13. TRATAMIENTO DURANTE LA GESTACION

Las recomendaciones sobre el tratamiento de la enfermedad
cardiovascular durante la gestacién se describen en otra guia®>%. La
decision sobre el tratamiento antes y durante la gestacion debe
tomarse después de la discusion de un equipo multidisciplinario
que incluya a cardidlogos, cirujanos cardiacos, obstetras, neona-
tologos y anestesistas.

13.1. Tratamiento antes del embarazo

Se debe evaluar la valvulopatia antes del embarazo y tratarla si
fuera necesario®>*>>°,

Se debe desaconsejar el embarazo y recomendar una interven-
cion antes del embarazo en los siguientes casos:

e Pacientes con estenosis mitral y Aarea valvular<1,5 cm?
(especialmente si es < 1,0 cm?)>>4°56,

e Pacientes sintomadticas con estenosis adrtica grave o pacientes
asintomaticas con funcién del VI reducida (FEVI < 50%) o prueba
de esfuerzo anormal; la cirugia se debe hacer antes del
embarazo®>4°°7,

¢ A las mujeres con sindrome de Marfan y un didametro aortico
> 45 mm, se les debe desaconsejar firmemente el embarazo si no
se hace antes la reparaciéon aodrtica debido al alto riesgo de
diseccion adrtica. Aunque un didmetro aodrtico < 40 mm
raramente se asocia con diseccién adrtica, no existe un diametro
completamente seguro. En caso de un diametro aortico entre 40 y
45 mm, el crecimiento adrtico previo y la historia familiar son
factores importantes para hacer recomendaciones sobre el
embarazo con o sin reparacién aértica®>®. Aunque el riesgo real
de diseccion no esta bien documentado en el contexto de las
valvulas bictspides, se recomienda desaconsejar el embarazo en
caso de didmetros aérticos > 50 mm (ASC > 27 mm?)>>°. Por
Giltimo, un didmetro aértico > 25 mm/m? del ASC en pacientes
con sindrome de Turner o sindrome vascular de Ehlers-Danlos
son también contraindicaciones para el embarazo.

Para las mujeres que deseen gestar y requieran reemplazo
valvular, se recomienda que la eleccion de la protesis se haga en
consulta con un equipo cardiolégico especializado®>*>°,

La gestacion de mujeres con valvulas mecanicas, especialmente
en posicion mitral, se asocia con un riesgo alto de complicaciones
para la madre y el feto®>#°°! que se debe discutir con la paciente y
su familia.

13.2. Tratamiento durante el embarazo
13.2.1. Pacientes con valvulopatia nativa

Las gestantes toleran mal la estenosis mitral moderada o grave
con un area valvular < 1,5 cm?. Debe considerarse la CMP para las
pacientes con sintomas graves (NYHA III-IV) o PAPS > 50 mmHg a
pesar del tratamiento médico 6ptimo. La CMP debe hacerse
preferiblemente después de la semana 20 de gestaciéon en un

centro con experiencia®>4,

Para las pacientes con sintomas graves a pesar del tratamiento
médico, se puede llevar a cabo una valvuloplastia aértica con baldn,
siempre que la lleve a cabo un operador experimentado’>’. E1 TAVI
es una alternativa prometedora, pero hasta ahora la experiencia
durante el embarazo es muy escasa>>%.

La cirugia con derivacion cardiopulmonar se asocia con una tasa
de mortalidad fetal del 15-56%°%? y debe restringirse a entidades
raras que pongan en riesgo la vida de la madre cuando no sea
posible o haya fracasado una intervencion percutanea. Debe
considerarse el reemplazo valvular tras el parto prematuro por
cesarea.

Se recomienda el parto por cesarea para las pacientes con
estenosis mitral o adrtica grave, diametro de la aorta ascendente
> 45 mm o hipertension pulmonar grave o cuando comience el
parto de pacientes que tomen AVK o menos de 2 semanas después
de la suspension del AVK.

13.2.2. Protesis mecdnicas

Se recomienda que las gestantes con protesis mecanica reciban
tratamiento en un centro que disponga de un equipo cardiolégico
especializado en el embarazo®>*.

La anticoagulacidon terapéutica durante el embarazo es de
extrema importancia para evitar complicaciones a estas pacientes,
teniendo en cuenta que no hay un régimen anticoagulante ideal y
que el tratamiento requiere sopesar meticulosamente los riesgos
para la madre y el feto.

Para las pacientes que requieran warfarina < 5 mg/dia, es
preferible la ACO durante el embarazo y cambiar a HNF antes del
parto. Para las pacientes que requieran dosis mas altas, se prefiere
cambiar a HBPM durante el primer trimestre con control estricto
de la actividad anti-Xa (intervalo terapéutico, 0,8-1,2 Ul/ml para
protesis adrticas y 1,0-1,2 Ul/ml para protesis mitrales y de lado

derecho) y ACO después, y cambiar a HNF antes del parto®>“.

14. MENSAJES CLAVE

Aspectos generales

1. La evaluacion completa de la historia del paciente y el estado
sintomatico, ademas de la exploracion fisica, son cruciales para el
diagnostico y el tratamiento de las valvulopatias.

2. La ecocardiografia es la técnica mdas importante para
diagnosticar las valvulopatias y evaluar su gravedad y su
pronostico. Otras técnicas no invasivas, como RMC, TC, fluorosco-
pia y biomarcadores, proporcionan informaciéon adicional rele-
vante en pacientes seleccionados. La prueba de estrés debe
aplicarse sin restricciones a los pacientes asintomaticos. Las
pruebas invasivas, aparte de la coronariografia preoperatoria,
deben restringirse a las situaciones en que la evaluaciéon no
invasiva no sea concluyente.

3. Las decisiones sobre el tratamiento de los pacientes ancianos
requieren la integracion de multiples parametros, incluida la
estimacion de la esperanza de vida y la calidad de vida esperada, la
evaluacion de las comorbilidades y el estado general del paciente
(incluida la fragilidad).

4. En las decisiones sobre el tratamiento de los pacientes
asintomaticos, deben sopesarse los riesgos de la intervencion
frente a la historia natural estimada de la valvulopatia. La prueba
de esfuerzo debe emplearse sin restricciones.

5. Las expectativas y los valores de los pacientes informados
adecuadamente son una parte importante del proceso de toma de
decisiones.

6. Estanindicadas las intervenciones percutaneas o quirdrgicas
para pacientes con sintomas (espontaneos o inducidos por el
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ejercicio) siempre que no sean procedimientos fatiles. En
pacientes asintomaticos seleccionados, la presencia de factores
predictivos de una rapida progresion de los sintomas justifica la
intervencién temprana siempre que el riesgo del procedimiento
sea bajo.

7. Son necesarios centros especializados en valvulopatias con
equipos cardiologicos multidisciplinarios, consultas de valvulopa-
tias, equipamiento completo y un volumen suficiente de procedi-
mientos para proporcionar una atenciéon de alta calidad y un
entrenamiento adecuado.

8. Es imprescindible un seguimiento estricto del estado
sintomatico, las dimensiones y la funcion del VI y el VD de los
pacientes asintomaticos con valvulopatias graves, para los que
todavia no esta indicada una intervencion.

9. En pacientes con FA, los NACO estan contraindicados para los
pacientes con estenosis mitral clinicamente significativa o
protesis mecanica. Para la prevencion del ictus en pacientes
candidatos a ACO, se recomienda el tratamiento con NACO en
lugar de un AVK para los pacientes con estenosis adrtica,
insuficiencia adrtica o mitral o bioproétesis aértica mas de 3 meses
después del implante.

Insuficiencia aortica

10. La evaluacion de la insuficiencia adrtica requiere determinar
una posible dilatacién aodrtica para decidir el tipo de cirugia y el
momento mas adecuado para implementarla.

Estenosis aortica

11. El diagnoéstico de la estenosis aodrtica grave requiere la
evaluacion integral de los gradientes de presion (la medicion mas
robusta), AVA, grado de calcificacion valvular, condiciones de flujo
y funcién del VI.

12. El equipo cardiolégico debe seleccionar la modalidad de
intervencion mas apropiada teniendo en cuenta las caracteristicas
clinicas (edad y esperanza de vida estimada, estado general), las
caracteristicas anatomicas, los riesgos relativos del RQVA y el TAV],
la viabilidad del TAVI transfemoral, la experiencia del centro y los
datos de resultados, ademas de las preferencias del paciente
informado.

Insuficiencia mitral

13. En cuanto a las técnicas de imagen, la cuantificacion
sistematica del AORE es una parte importante de la evaluacion
integral para la cuantificacion y la estratificacion del riesgo de los
pacientes con insuficiencia mitral primaria. La ETE tridimensional
es mas precisa que la ecocardiografia bidimensional para definir el
mecanismo subyacente de la insuficiencia mitral primaria. La RMC
es Gtil cuando la evaluacion ecocardiografica de la gravedad de la
insuficiencia mitral primaria no es concluyente.

14. La reparacion quirdrgica de la valvula mitral es el método
preferido para tratar la insuficiencia mitral primaria si se esperan
resultados duraderos. La reparacion percutanea «borde con borde»,
aunque segura, es una alternativa menos eficaz que se puede
considerar para pacientes con contraindicaciones para la cirugia o
con riesgo quirdrgico alto.

15. Para pacientes con insuficiencia mitral secundaria grave, el
tratamiento médico basado en las GPC (incluida la TRC si esta
indicada) debe ser la primera opcién de tratamiento. Si el paciente
sigue sintomatico, se recomienda la cirugia mitral concomitante en
pacientes con una indicaciéon para CABG u otra cirugia cardiaca.
Puede considerarse la cirugia valvular aislada ena pacientes
seleccionados. Debe considerarse la reparacién percutanea «borde
con borde» para los pacientes que no son candidatos a cirugia y
cumplen los criterios que indican una posibilidad alta de respuesta
al tratamiento. Deben considerarse los dispositivos de asistencia
circulatoria, el trasplante cardiaco o los cuidados paliativos como

alternativa para los pacientes con disfuncion ventricular izquierda
o derecha avanzada.

Estenosis mitral

16. La CMP es actualmente el tratamiento estandar para los
pacientes con estenosis mitral reumatica grave y anatomia
valvular favorable.

17. La decision sobre el tipo de intervencion para los pacientes
con anatomia desfavorable sigue siendo objeto de debate y en ella
se debe tener en cuenta multiples factores que influyen en la
prediccion de los resultados de la CMP.

Insuficiencia tricuspidea

18. La insuficiencia tricuspidea grave requiere una intervencion
temprana para evitar el dafio secundario del VD.

19. La insuficiencia tricuspidea debe tratarse durante la cirugia
de valvula izquierda. La cirugia solo para la insuficiencia
tricuspidea secundaria grave (con o sin cirugia previa de valvula
izquierda) requiere una evaluacién minuciosa de la enfermedad
subyacente, los factores hemodinamicos pulmonares y la funcion
del VD.

Valvulas protésicas

20. La eleccion entre una proétesis mecanica y una bioprotesis
debe estar centrada en el paciente y basada en miltiples factores
relativos a las caracteristicas de los pacientes, la indicacion de
anticoagulaciéon croénica, la posibilidad y los riesgos de una
reintervencion y las preferencias de los pacientes informados
adecuadamente.

21. La evaluacioén clinica de las valvulas protésicas debe hacerse
cada afio y tan pronto como sea posible si se producen nuevos
sintomas cardiacos.

15. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

Existen importantes lagunas en la evidencia sobre los siguientes
aspectos de las valvulopatias:

Aspectos generales

1. Valor prondstico de los indices derivados de la RMC en
pacientes con insuficiencia adrtica, estenosis adrtica e insuficiencia
mitral.

2. Herramientas de estratificacion del riesgo para tomar
decisiones sobre las intervenciones (evitando las intervenciones
fatiles y el tipo de intervencion (TAVI o RQVA para la estenosis
aortica, reparacion o reemplazo para la insuficiencia mitral y
aortica).

3. En pacientes asintomaticos con insuficiencia aortica,
estenosis aodrtica e insuficiencia mitral, identificar y evaluar
marcadores tempranos de disfuncion del VI (biomarcadores,
pruebas de imagen y multimodales), ademas de los estudios
longitudinales y traslacionales sobre la progresion de la enferme-
dad.

4. Aspectos sobre el sexo relacionados con la fisiopatologia, las
indicaciones y el momento mas adecuado del tratamiento.

5. Volumen minimo de procedimientos necesario para obtener
resultados 6ptimos de las intervenciones.

6. Seguridad y eficacia de los NACO para pacientes con
bioprétesis quirtrgicas o percutaneas durante los primeros 3 meses
tras el implante.

7. Formacion de los pacientes para la toma compartida de
decisiones y el momento mas adecuado de la evaluacion.

8. Datos epidemioldgicos sistematicos sobre la carga de
cardiopatia reumatica.
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9. Apoyo y refuerzo de las enfermedades valvulares en el
contexto global de las cardiopatias.

Insuficiencia adrtica
10. Posibles diferencias en el riesgo de complicaciones aérticas
dependiendo de los subtipos de aneurisma aortico (localizacion y
morfologia) y en los pacientes con valvulas aorticas bicaspides.
11. Mas investigacion sobre la reparacion quirdrgica de la
valvula adrtica.

Estenosis aortica

12. Fisiopatologia de la progresion de la enfermedad y nuevos
objetivos terapéuticos del tratamiento médico.

13. Mas investigacion para evaluar el papel de las intervenciones:

o Durabilidad a largo plazo de las valvulas percutaneas compa-
radas con las bioprotesis quirdrgicas.

o El papel de las intervenciones (RQVA o TAVI) para pacientes
asintomaticos.

o El papel del TAVI para pacientes mas jovenes con riesgo bajo,
pacientes con estenosis aortica de valvulas bictGspides y
pacientes con estenosis aortica moderada y disfuncion del VI.

o Resultados de la reintervencion (valvular o coronaria) después
del TAVI o RQVA.

e El papel de la revascularizacion en pacientes con estenosis
aortica grave y EC asintomatica concomitante.

Insuficiencia mitral

14. La asociacion entre la insuficiencia mitral primaria y la
muerte stbita cardiaca y las arritmias ventriculares.

15. El papel de las pruebas genéticas en el prolapso de valvula
mitral.

16. Mas investigacion sobre el papel de las intervenciones:

e Resultados a largo plazo de las intervenciones percutaneas.

o Indicaciones de las intervenciones percutaneas para pacientes
con insuficiencia mitral primaria grave y riesgo quirdrgico
bajo.

o Impacto potencial de las intervenciones quirirrgicas o percuta-
neas de valvula mitral en la supervivencia de los pacientes con
insuficiencia mitral primaria.

o Seleccion de los criterios para definir a los pacientes que pueden
responder a la reparacién percutanea «borde con borde» en la

insuficiencia mitral primaria (criterios de gravedad, concepto de
«insuficiencia mitral desproporcionadan»).

e El papel de nuevas opciones de tratamiento percutaneo
(anuloplastia, técnicas combinadas de reparacién, reemplazo
valvular).

Estenosis mitral

17. Escalas para predecir los resultados y las complicaciones de
la CMP, especialmente en la insuficiencia mitral grave.

18. El papel del implante percutaneo de valvula mitral para
pacientes con riesgo alto, sobre todo con estenosis mitral
degenerativa grave y calcificacién del anillo mitral.

Insuficiencia tricuspidea

19. Cuantificacion de la gravedad de la insuficiencia tricuspidea
y evaluacion de la funcion del VD.

20. Mas investigacion para evaluar el papel de las intervenciones:

o Criterios para decidir el momento mas adecuado para la cirugia
en la insuficiencia tricuspidea primaria.

« Evidencia sobre el impacto clinico, la modalidad de tratamiento y
el momento para implementarlo en la insuficiencia tricuspidea
secundaria, grave y aislada.

o Criterios sobre la cirugia de valvula tricGspide concomitante a la
cirugia del lado izquierdo para pacientes sin insuficiencia
tricspide grave.

o Resultados e indicaciones del tratamiento percutaneo de valvula
tricaspide.

Valvulopatias combinadas y miltiples

21. Mas investigacion sobre el impacto en los resultados y las
modalidades de intervencion percutanea para definir adecuada-
mente las indicaciones de la intervencion.

Embarazo
22. Régimen de tratamiento antitrombdtico oOptimo para
gestantes portadoras de protesis valvulares mecanicas.

Cirugia no cardiaca

23. Evaluacion del papel del «TAVI urgente» para el tratamiento
de los pacientes con estenosis aoértica grave que se someten a
cirugia no cardiaca.
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16. MENSAJES CLAVE DE LA GUIA SOBRE QUE HACER Y QUE NO

Recomendaciones Clase? Nivel”
Recomendaciones sobre el tratamiento de la enfermedad coronaria en pacientes con valvulopatia
Diagnostico de EC

Se recomienda la coronariografia antes de la cirugia valvular para los pacientes con valvulopatias y 1 de los siguientes factores: 1 C
o Antecedente de enfermedad cardiovascular

e Sospecha de isquemia miocardica

o Disfuncion sistélica del VI

e Varones de mas de 40 afios y mujeres posmenopausicas

e Uno o mas factores de riesgo cardiovascular

Se recomienda la coronariografia para la evaluacion de la insuficiencia mitral secundaria grave 1 C
Indicaciones para la revascularizacion miocdrdica

Se recomienda la CABG para los pacientes con una indicacion primaria de cirugia valvular aértica, mitral o tricGspide y estenosis coronaria 1 C
> 70% del diametro

Recomendaciones sobre el tratamiento de la fibrilacion auricular en pacientes con enfermedad de valvula nativa

Anticoagulacion

Para la prevencion del ictus en pacientes con FA candidatos a ACO, se recomiendan los NACO en lugar de AVK para los pacientes con estenosis o 1
insuficiencia adrtica o mitral
No se recomiendan los NACO para los pacientes con FA y estenosis mitral moderada o grave 11 C

Recomendaciones sobre las indicaciones para cirugia en (A) la insuficiencia aortica grave y (B) el aneurisma en la raiz aortica o el aneurisma en la aorta
ascendente tubular (cualquiera sea la gravedad de la insuficiencia adrtica)

A. Insuficiencia adrtica grave
La cirugia esta indicada para pacientes sintomaticos, independientemente de la funcién del VI 1 B

La cirugia esta indicada para pacientes asintomaticos con DTSVI > 50 mm o DTSVI > 25 mm/m? de ASC (en pacientes con tamafio corporal 1 B
pequefio) o FEVI en reposo < 50%

La cirugia esta indicada para pacientes sintomaticos o asintomaticos con insuficiencia adrtica grave que van a someterse a CABG o cirugia de la 1 C
aorta ascendente u otra valvula

B. Aneurisma en la raiz adrtica o aneurisma en la aorta ascendente tubular (cualquiera sea la gravedad de la insuficiencia adrtica)

Se recomienda el reemplazo de la raiz aértica conservando la valvula para pacientes jovenes con dilatacion de la raiz adrtica, siempre que se I B
lleve a cabo en centros con experiencia y se esperen resultados duraderos

La cirugia de la aorta ascendente esta indicada para pacientes con sindrome de Marfan y enfermedad de la raiz adrtica con un didmetro 1 C
maximo de aorta ascendente > 50 mm

Recomendaciones sobre las indicaciones para la intervencion en la estenosis adrtica sintomatica (A) y asintomatica (B) y modalidades recomendadas de
intervencion (C)

A. Estenosis adrtica sintomdtica

Se recomienda intervenir a los pacientes con estenosis adrtica sintomatica grave con gradiente alto (gradiente medio > 40 mmHg, velocidad 1 B
pico > 4,0m/s y area valvular < 1,0 cm? o < 0,6 cm?/m?)

Se recomienda intervenir a los pacientes sintomaticos con estenosis abrtica grave con flujo bajo (IVL < 35ml/m?), gradiente bajo 1 B
(< 40 mmHg), fraccion de eyeccion reducida (< 50%) y evidencia de reserva de flujo (o reserva contractil)

No se recomienda intervenir a los pacientes con comorbilidades graves cuando no sea probable que la intervencion mejore la calidad de vida o 11 C
prolongue la supervivencia mas de 1 afio

B. Pacientes asintomdticos con estenosis adrtica grave

Se recomienda intervenir a los pacientes asintomaticos con estenosis aortica grave y disfuncion sistélica del VI (FEVI < 50%) que no se debe a 1 B
otra causa
Se recomienda intervenir a los pacientes asintomaticos con estenosis aértica grave y desarrollo de sintomas durante la prueba de esfuerzo 1 C

C. Modalidad de intervencion

Las intervenciones de valvula aortica deben hacerse en centros especializados en valvulopatias que declaren su experiencia y sus resultados, 1 C
dispongan de cardiologia intervencionista y cirugia cardiaca en el propio centro y de un equipo cardiol6gico estructurado y colaborativo

La eleccion de la intervencién quirtirgica o percutanea debe basarse en la evaluacién minuciosa del equipo cardiolégico de los factores 1 C
clinicos, anatémicos y técnicos, sopesando los riesgos y los beneficios de cada estrategia para el paciente individual. La recomendacion

del equipo cardiologico debe discutirse con el paciente para que pueda tomar una decisién informada sobre las opciones de

tratamiento

EI RQVA esta recomendado para pacientes de edad menos avanzada y con riesgo quirtrgico bajo (< 75 afios y STS-PROM o EuroSCORE II < 4%) 1 B
0 para pacientes operables que no son candidatos a TAVI transfemoral

El TAVI esta recomendado para pacientes de edad avanzada (> 75 afios) o con riesgo quirirgico alto (STS-PROM o EuroSCORE II > 8%) o que no 1
son candidatos a cirugia
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Para los demas pacientes, se recomienda RQVA o TAVI dependiendo de las caracteristicas clinicas, anatomicas y técnicas individuales

D. Cirugia adrtica concomitante a otra cirugia cardiaca o de aorta ascendente

El RQVA esta recomendado para pacientes con estenosis adrtica grave sometidos a CABG o cirugia de la aorta ascendente o de otra valvula
Recomendaciones sobre las indicaciones para la intervencion en la insuficiencia mitral primaria grave

La reparacion de valvula mitral es la técnica quirtrgica recomendada cuando se esperen resultados duraderos

La cirugia esta indicada para pacientes sintomaticos que sean operables y no tengan riesgo alto

La cirugia esta indicada para pacientes asintomaticos con disfuncién del VI (DTSVI > 40 mm o FEVI < 60%)

Recomendaciones sobre las indicaciones para la intervencion de valvula mitral en la insuficiencia mitral secundaria, cronica y grave

La cirugia o la intervencion percutanea valvulares estan indicadas solo para pacientes con insuficiencia mitral secundaria grave que siguen
sintomaticos pese al tratamiento médico 6ptimo basado en las GPC (incluida la TRC si esta indicada); un equipo cardioldgico estructurado y
colaborativo debe tomar la decisi6n sobre el tratamiento

Pacientes con enfermedad coronaria u otra cardiopatia concomitante que requiere tratamiento

La cirugia valvular esta indicada para pacientes sometidos a CABG u otro procedimiento quirdrgico cardiaco
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Recomendaciones sobre las indicaciones para la comisurotomia mitral percutanea y la cirugia de valvula mitral en la estenosis mitral clinicamente relevante

(moderada o grave; area valvular < 1,5 cm?)

La CMP esta indicada para pacientes sintomaticos sin caracteristicas desfavorables para este procedimiento

La CMP esta recomendada para todo paciente sintomatico con contraindicaciones o alto riesgo quirdrgico

La cirugia de valvula mitral esta indicada para pacientes sintomaticos que no son candidatos a CMP, en ausencia de futilidad
Recomendaciones sobre las indicaciones para la intervencion en la valvulopatia triscuspidea

Recomendaciones en la estenosis tricuspidea

La cirugia esta indicada para pacientes sintomaticos con estenosis tricuspidea grave

La cirugia estd indicada para pacientes con estenosis tricuspidea grave que van a someterse a una intervencioén de valvula izquierda
Recomendaciones en la insuficiencia tricuspidea primaria

La cirugia esta indicada para pacientes con insuficiencia tricuspidea primaria grave que van a someterse a una intervencion de valvula
izquierda

La cirugia estd indicada para pacientes sintomaticos con insuficiencia tricuspidea primaria grave aislada sin disfuncién grave del VD
Recomendaciones en la insuficiencia tricuspidea secundaria

La cirugia esta indicada para pacientes con insuficiencia tricuspidea secundaria grave que van a someterse a cirugia de valvula izquierda
Recomendaciones sobre la seleccion de valvulas protésicas

Protesis mecdnicas

Se recomienda una protesis mecanica segtn el deseo del paciente informado siempre que no haya contraindicaciones para la anticoagulacion
a largo plazo

Se recomienda la protesis mecanica para pacientes con riesgo de deterioro estructural de la valvula acelerado
Protesis biologicas
Se recomienda una bioprotesis segiin el deseo del paciente informado

Se recomienda una bioproétesis cuando una anticoagulacién adecuada sea improbable (por problemas de adherencia, falta de disponibilidad) o
esté contraindicada debido a un riesgo hemorragico alto (hemorragia mayor previa, comorbilidades, negacién del paciente, problemas de
adherencia, estilo de vida, empleo) y para pacientes cuya esperanza de vida sea inferior a la durabilidad estimada de la bioprotesis

Se recomienda una biopratesis en los casos de reoperacion por trombosis de valvula mecanica a pesar de un buen control de la anticoagulacion
crénica.

Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombético perioperatorio y posoperatorio en el implante de protesis o la reparacion valvular

Tratamiento antitrombdtico perioperatorio
Se recomienda suspender el tratamiento con AVK en el momento adecuado antes de la cirugia electiva con un objetivo de INR < 1,5

Cuando sea necesario interrumpir la anticoagulacion oral, se recomienda el tratamiento puente para los pacientes con cualquiera de las
siguientes indicaciones:

o Protesis valvular mecéanica

e FA con estenosis mitral significativa

e FA con CHA;DS,-VASc > 3 las mujeres o > 2 los varones

e Complicacion trombdtica aguda en las 4 semanas anteriores

o Riesgo alto de complicacion tromboembdlica aguda

Se recomienda el tratamiento puente con dosis terapéuticas de HNF o HBPM subcutanea

Para pacientes con protesis valvular mecanica, se recomienda reiniciar el tratamiento con AVK el primer dia del posoperatorio

1
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Para pacientes sometidos a cirugia valvular que tienen una indicacién de tratamiento puente posoperatorio, se recomienda iniciar la
administracion de HNF o HBPM a las 12-24 h de la cirugia

Para pacientes sometidos a cirugia, se recomienda mantener el tratamiento con acido acetilsalicilico, si esta indicado, durante el periodo
perioperatorio

Para pacientes con TAPD tras una ICP reciente (< 1 mes) que requieren cirugia valvular, en ausencia de una indicacién de ACO, se recomienda
reiniciar el tratamiento con un inhibidor del P2Y;; tan pronto como disminuya el riesgo hemorragico

Pacientes con una indicacion de tratamiento antiagregante concomitante

Tras una ICP o SCA sin complicaciones en pacientes que requieren ACO cronica, se recomienda la interrupcién temprana (< 1 semana) del
acido acetilsalicilico y continuar con tratamiento doble con ACO y un inhibidor del P2Y;, (preferiblemente clopidogrel) durante 6 meses (o
12 meses en los SCA), si el riesgo de trombosis del stent es bajo o si prevalece el riesgo hemorragico sobre el riesgo de trombosis del stent,
independientemente del tipo de stent implantado

Se recomienda suspender a los 12 meses el tratamiento antiagregante plaquetario de los pacientes tratados con ACO
Reemplazo valvular quirtrgico
Esta recomendada la ACO crdnica con un AVK para todos los pacientes con protesis valvulares mecanicas

Para pacientes tratados con un AVK, se recomienda el autocontrol del INR siempre que se proporcione la adecuada formacion al paciente y se
haga un control de calidad

Se recomienda ACO para los pacientes sometidos a implante quirargico de bioprotesis que tienen otras indicaciones para la anticoagulacién
Los NACO no estan indicados para pacientes con protesis valvulares mecanicas

Implante percutdneo de vdlvula adrtica

La ACO croénica esta indicada para los pacientes con TAVI que tienen otras indicaciones para la anticoagulacion

Esta indicado el tratamiento antiagregante plaquetario simple cronico para los pacientes con TAVI que no tienen indicaciones basales para la
anticoagulacion

No estd indicada la administracion sistematica de ACO para los pacientes con TAVI que no tienen indicaciones basales para la anticoagulacion

Recomendaciones sobre el tratamiento de la disfuncion de valvulas protésicas

i

Trombosis de protesis mecdnicas

Se recomienda el reemplazo valvular urgente o emergente para la trombosis obstructiva en pacientes criticos sin comorbilidad grave 1 B

Trombosis de bioprotesis

Se recomienda la anticoagulacién con un AVK o HNF para la trombosis de bioprotesis antes de considerar la reintervenciéon 1 C

Hemolisis y fuga paravalvular

Se recomienda reoperar si la fuga paravalvular esta relacionada con endocarditis o causa hemolisis que requiere transfusiones sanguineas 1 C

repetidas o produce sintomas graves de insuficiencia cardiaca

Disfuncion de bioprotesis

Se recomienda reintervenir a los pacientes sintomaticos que presentan un aumento significativo del gradiente transprotésico (tras excluir una 1 C

trombosis valvular) o insuficiencia grave

ACO: anticoagulacion oral; ASC: area de superficie corporal; AVK: antagonistas de la vitamina K; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; CMP: comisurotomia mitral
percutanea; DTSVI: didmetro telesistolico del VI; EC: enfermedad coronaria; EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; FA: fibrilacién auricular; FEVI:
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; GPC: guias de practica clinica; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; ICP: intervencién
coronaria percutanea; INR: cociente internacional normalizado; IVL: indice volumen-latido; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; RQVA:
reemplazo quirirgico de valvula aértica; SCA: sindrome coronario agudo; STS-PROM: Society of Thoracic Surgeons-predicted risk of mortality; TAPD: tratamiento antiagregante
plaquetario doble; TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
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