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1. PREAMBULO

Las gufas tienen como objetivo reuniry evaluar toda la evidencia
con el fin de asistir a los profesionales de la salud a seleccionar
la mejor estrategia diagnostica o terapéutica para un paciente
en particular que sufre una enfermedad concreta. Las guias de
la ESC/EACTS estan destinadas a los profesionales de la salud,
pero no anulan la responsabilidad individual para tomar decisio-
nes adecuadas y precisas de acuerdo con la enfermedad de cada
paciente individual. La decision final sobre un paciente concreto
debe tomarla el médico responsable de su salud, en consulta con
el propio paciente o, cuando proceda, con la persona encargada
de sus cuidados. Ademas, es responsabilidad del profesional de la
salud comprobar la normativa aplicable en su pais a los fairmacos
y los dispositivos médicos antes de su prescripcion, asi como res-
petar las normas éticas de su profesién.

Las guias de la ESC representan la postura oficial de la ESC so-
bre un tema particulary se actualizan con regularidad. Los temas
de las guias se seleccionan para su actualizacién tras una revision
anual de la nueva evidencia, realizada por el Comité de Gufas de
Practica Clinica (CPG) de la ESC. Las recomendaciones de la ESC
para la elaboracién y publicacién de guias estan disponibles en el
apartado de guias de la pagina web de la ESC (https://www.escar-
dio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-deve-
lopment/Writing-ESC- Guidelines).

La presente guia actualiza y reemplaza la versién anterior de
2021. Los miembros de este Grupo de Trabajo han sido seleccio-
nados por la ESC y la EACTS para representar a los profesiona-
les dedicados a los cuidados médicos de los pacientes con esta
enfermedad, asi como a los representantes de los pacientes y
metodélogos. El procedimiento de seleccidn se inicié con una con-
vocatoria abierta para los autores y tuvo como objetivo garantizar
una combinacién representativa de miembros de toda la region
ESCy de las subespecialidades més relevantes. Se tuvo en cuenta
la diversidad y lainclusion.

Tabla1. Clases de recomendaciones

Definicién Expresiones propuestas

Clasel Evidencia y/o acuerdo
general en que

un determinado
procedimiento diagndstico/
tratamiento es beneficioso,

atil y efectivo.

Clasell Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinion acerca
de la utilidad/eficacia de un determinado tratamiento o

procedimiento.

Clases de recomendaciones

Clasella El peso de la evidencia/ Se debe recomendar
opinidn esta a favor de

su utilidad/eficacia.

Clasellb La utilidad/eficacia esta
menos establecida por la

evidencia/opinion.

Se puede considerar

Claselll | Evidencia o acuerdo general
en que un determinado
tratamiento no es (til/
efectivoy en algunos casos

puede ser perjudicial.

Tabla 2. Niveles de evidencia

Nivel de Datos procedentes de un tnico ensayo clinico
evidencia B aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados.
Nivel de Consenso de opinidn de expertos y/o pequefios
evidencia C estudios, estudios retrospectivos, registros.

Los expertos seleccionados realizaron una revisién exhaustiva
de la evidencia publicada y se llevé a cabo la evaluacion critica de
los procedimientos diagnésticos y terapéuticos, incluida la valora-
cion del cociente riesgo/beneficio. Las recomendaciones se basan
en los principales ensayos aleatorizados y en revisiones sistemati-
cas y metaanalisis relevantes, cuando estan disponibles. Se han
realizado bisquedas sistematicas de publicaciones en casos de
controversia o incertidumbre, para garantizar que se consideren los
estudios mas importantes. Para las recomendaciones relacionadas
con el diagnésticoy el pronéstico, se incluyen otros tipos de eviden-
cia, como estudios de precision diagndstica y estudios centrados en
el desarrollo y la validacion de modelos prondsticos. Se valoraron el
nivel de evidenciay la fuerza de la recomendacion de una opcion te-
rapéutica particularsegln escalas predefinidas, tal como seindicaen
las Tablas 1y 2. También se evaluaron las medidas de resultados co-
municados por los pacientes (PROM) y las medidas de experiencia
informadas por los pacientes (PREM) como base para las recomen-
daciones y/o el debate en esta guia.

Se incluyen las tablas de evidencia que resumen los hallazgos
de los estudios relevantes que han servido para el desarrollo de las
recomendaciones, para mejorar la comprension de las recomenda-
ciones después de su publicaciény reforzar la transparencia del pro-
ceso de desarrollo de las guias. Las tablas se publican en su propia
secciéndentro de la guiay hacen referencia a tablas de recomenda-
ciones especificas.

Tras un proceso de deliberaciones, se realiza una primera vo-
tacion del Grupo de Trabajo sobre todas las recomendaciones an-
tes de iniciar las rondas de revisién. Se lleva a cabo una segunda
votacién del Grupo de Trabajo sobre todas las recomendaciones
después de la ronda final de revision y modificaciones. Todas las
recomendaciones sujetas a votacion deben lograr al menos el 75%
de apoyo entre los miembros con derecho a voto. Se pidi6 a los
miembros del Grupo de Trabajo con conflicto de intereses decla-
rados sobre temas especificos que se abstuvieran de votar sobre
recomendaciones relacionadas.

Los expertos del panel de redaccion y los revisores del docu-
mento han declarado por escrito cualquier relacién que se pueda
considerar conflicto de intereses real o potencial. Estas declara-
ciones escritas fueron evaluadas de acuerdo con la normativa de
la ESC sobre la declaracion de conflicto de intereses y estan dis-
ponibles en la pagina web de la ESC (http://www.escardio.org/
Guidelines) en un documento suplementario publicado simulta-
neamente a la guia. El informe del Grupo de Trabajo fue financia-
doensutotalidad porla ESCy la EACTSy se desarroll sin ninguna
participacion de la industria.

El Comité para las Guias de Practica Clinica (GPC) de la ESC
supervisa y coordina la preparacién de nuevas guias y aprueba
su publicacién. Las guias de la ESC/EACTS se someten a una revi-
sion exhaustiva doble ciega por expertos externos. La revisién ha
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incluido a miembros de toda la region ESC de subespecialidades
relevantes, Sociedades Cardiacas Nacionales y la red de Socieda-
des Nacionales de Cirugfa Cardiaca de la EACTS. El Grupo de Tra-
bajo de la guia considerd todos los comentarios de la revisién y se
requiri6 responder a todos aquellos clasificados como importan-
tes. Después de |a revision, el Grupo de Trabajo, los miembros del
Comité GPCy los miembros del Consejo de la EACTS aprobaron el
documento final para su publicacién en el European Heart Journal y
en el European Journal of Cardio-Thoracic Surgery.

Salvo que se indique lo contrario, el contenido de la guia se
refiere al sexo, entendido como la condicidon biolégica de ser
masculino o femenino, definida por genes, hormonas y érganos
sexuales. El uso fuera de indicacién (off-label) de una medicacién
determinada puede presentarse siempre y cuando exista un nivel
de evidencia que demuestre que es médicamente apropiado para
una afeccion dada. No obstante, la decisién final fuera de indi-
cacién debe ser tomada por el profesional sanitario responsable
prestando especial atencién a las normas éticas relacionadas con
la atencidn sanitaria, la situacion especifica del paciente, su con-
sentimientoy la normativa sanitaria vigente en cada pais.

2. INTRODUCCION

Desde la publicacién de la Guia de la Sociedad Europea de Cardiolo-
gia (ESC) y la European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)
de 2021 sobre el diagndstico y tratamiento de las valvulopatias, se
ha acumulado nueva evidencia que ha generado la necesidad de
formular nuevas recomendaciones (Tabla 3: Nuevas recomendacio-
nes) y revisar las recomendaciones existentes (Tabla 4: Recomenda-
ciones revisadas) en relacién con los siguientes temas:

m  Se ha reforzado la importancia de una toma de decisiones
compartida y centrada en el paciente, llevada a cabo por
equipos multidisciplinares expertos (Heart Teams) que traba-
jen dentro de una red regional. Los pacientes con afecciones
complejas o que requieran procedimientos de alta compleji-
dad deben ser derivados a centros de volumen elevado, don-
de se concentre la experiencia necesaria para garantizar una
atencion de alta calidad.

m Las técnicas avanzadas de imagen, como la ecocardiografia
tridimensional (3D), la tomografia computarizada cardiaca
(TCC) y la resonancia magnética cardiaca (RMC), han adqui-
rido una importancia central en el cribado y evaluacion de los
pacientes con valvulopatia (VVP).

m Se enfatiza la necesidad de evaluar correctamente las
causas y mecanismos de todas las VVP. En particular, la
distincion entre la insuficiencia mitral secundaria (IMS)
auricular y ventricular tiene implicaciones prondsticas y
terapéuticas importantes.

m  Nuevas evidencias demuestran los beneficios de la inter-
vencion en la estenosis aértica (EA) grave, independiente-
mente de los sintomas, la fraccién de eyeccion ventricular
izquierda (FEVI) o la reserva de flujo.

m  Sehanrefinado los criterios para decidir la modalidad 6ptima
de tratamiento de la EA (ya sea mediante implantacion trans-
catéter de valvula adrtica [TAVI] o reemplazo quirirgico de la
valvula aértica [RQVA]) basados en el enfoque del Heart Team,
combinando factores como la edad, el riesgo procedimental
y la adecuacién anatémica, e incorporando consideraciones
sobre la expectativa de viday el manejo a lo largo de la vida.

m  Nuevas evidencias aleatorizadas confirman la seguridad y
eficacia a medio plazo de la TAVI en pacientes de bajo riesgo.

m  Sedebaten las indicaciones de TAVI en pacientes con valvula
adrtica bictspide (VAB) o insuficiencia adrtica (IA) grave con
riesgo quirlrgico alto, basadas en la adecuacion anatémicay
una evaluacién integral por el Heart Team.

m  Se han producido varios avances en el tratamiento de la in-
suficiencia mitral primaria (IMP), incluyendo: el refinamiento
de los criterios de intervencidn en pacientes asintomaticos,
la demostracién del valor de la cirugia mitral minimamente
invasiva para reducir la estancia hospitalaria y acelerar la re-
cuperacién, y la disponibilidad de nuevos datos a gran escala
que confirman el papel de la reparacion transcatéter borde a
borde (TEER) en pacientes de alto riesgo.

m  Se dispone de datos de seguimiento a mas largo plazo y de
dos nuevos ensayos clinicos aleatorizados (RCTs) sobre el ma-
nejo de pacientes con IMS ventricular.

m La evidencia sobre el tratamiento de la enfermedad de la
valvula tricispide (VT) contindia aumentando, incluyendo
nuevos datos aleatorizados que respaldan la reparacién con-
comitante de la VT durante la cirugia valvular izquierda, asi
como opciones transcatéter (reparacion y reemplazo) que re-
ducen lainsuficiencia tricuspidea (IT), promueven el remode-
lado inverso del ventriculo derecho (VD) y mejoran la calidad
de vida en comparacién con el tratamiento médico.

m Se han realizado esfuerzos para ofrecer una orientacién mas
precisa en el diagnéstico y el manejo de pacientes con VVP
multiple o mixta.

m  Se han actualizado y unificado las definiciones de deterioro
estructural de la valvula (DEV).

m  Sehanactualizado las recomendaciones sobre el uso de anti-
coagulantes orales de accion directa (ACOD) en pacientes con
VVP, subrayando laimportancia de la informacién del pacien-
tey el autocontrol del tratamiento.

m  Se han ampliado las consideraciones especificas por sexo en
pacientes con VVPy se han reorganizado en un apartado es-
pecifico nuevo (véase Apartado 17).

Debido a los cambios demograficos, los pacientes con VVP sue-
len presentar enfermedades cardiovasculares concomitantes, lo
que aumenta la complejidad de las estrategias terapéuticas. Esta
GuiasecentraenlasVVPadquiridasy no aborda en detalle las enfer-
medades cardiovasculares concomitantes, como la endocarditis in-
fecciosa s, la enfermedad coronaria crénica ¢y la fibrilacién auricular
(FAY’, ni los distintos escenarios de enfermedades aérticas o congé-
nitas ®%, ya que estos temas se tratan en las guias correspondientes.

La Guia ESC/EACTS 2025 sobre el manejo de las valvulopatias
tiene como objetivo ser concisa, centrarse en los aspectos mas rele-
vantes para los clinicos y los pacientes, y ofrecer recomendaciones
practicas claras y sencillas que ayuden a los profesionales sanita-
riosen latomade decisiones clinicas diarias. Se puede consultar una
recopilacion de la evidencia que se ha tenido en cuenta para las nue-
vas recomendaciones, o aquella con una clase de recomendacién o
nivel de evidencia actualizado en el Material suplementario, Tablas
de Evidencia. El Grupo de Trabajo responsable de esta Guia reco-
noce que multiples factores influyen y determinan el tratamiento
més adecuado para cada paciente dentro de una poblacién de-
terminada. Entre estos factores se incluyen la disponibilidad de
equipamiento y tecnologia, asi como la experiencia y el volumen
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de procedimientos complejos, como la reparacién valvular o esta Guia en determinadas circunstancias clinicas, y la toma de
las intervenciones transcatéter. Ademas, dada la escasez de decisiones debe basarse siempre en un enfoque colaborativo y
evidencia en algunos aspectos relacionados con las VVP, varias multidisciplinario del Heart Team, centrado en las caracteristicas
recomendaciones se basan en el consenso de expertos. Por lo individuales, las necesidades y el pronédstico de cada paciente y
tanto, puede serapropiado desviarse de las recomendaciones de sus preferencias informadas.

2.1.4Qué hay de nuevo?

Tabla 3. Recomendaciones nuevas

Recomendaciones

Diagnéstico de enfermedad coronaria—Apartado 6.1

Se debe considerar la omisién de la angiografia coronaria invasiva en los candidatos a TAVI si la angiografia por TC utilizada para la
planificacién del procedimiento es de calidad suficiente para descartar EAC significativa.

Se debe considerar la ICP en pacientes con indicacion primaria de someterse a TAVIy con estenosis coronaria >90% en segmentos con
un didametro de referencia >2,5 mm.

Indicaciones para la intervencion en la insuficiencia adrtica grave—Apartado 7.4

Se puede considerar la TAVI para el tratamiento de la |A grave en pacientes sintomaticos que no sean candidatos a cirugia, segin la
evaluacion del Heart Team, siempre que la anatomia sea adecuada.

Indicaciones para la intervencion en la estenosis adrtica grave sintomatica y asintomatica, y modo de intervencion recomendado—Apartado 8.5

Se debe considerar la intervencién en pacientes asintomaticos (confirmado mediante una prueba de esfuerzo normal, si es factible) con
EA gravey de alto gradiente, y una FEVI >50%, como alternativa a una vigilancia activa estrecha, siempre que el riesgo del procedimiento
sea bajo.

La TAVI puede considerarse para el tratamiento de |la EA de VAB en pacientes con riesgo quirtrgico elevado, siempre que la anatomia sea
adecuada.

Indicaciones para la intervencién en la insuficiencia mitral primaria grave—Apartado 9.1

Se recomienda la reparacién quirdrgica de la VM en pacientes asintomdticos de bajo riesgo con IMP grave, sin disfuncién VI (DTSVI
<40 mm, DTSVIi<20 mm/m?y FEVI >60%), cuando sea probable obtener un resultado duradero, si se cumplen al menos tres de los
siguientes criterios:

+ FA

* PSAP en reposo >50 mmHg

+ Dilatacién Al (VolAli =60 mL/m? o didmetro de la Al >55 mm)

« IT secundaria concomitante > moderada

Puede considerarse la cirugia mitral minimamente invasiva en centros con experiencia para reducir la estancia hospitalariay acelerar la
recuperacion.

Indicaciones para la intervencién en la insuficiencia mitral secundaria—Apartado 9.2

Se debe considerar la cirugia mitral, la ablacién quirdrgica de FA, si esta indicada, y la OOAIl en pacientes sintomaticos con IMS auricular
grave bajo tratamiento médico éptimo.

Puede considerarse la TEER en pacientes sintomaticos con IMS grave que no sean candidatos a cirugfa, tras la optimizacién del
tratamiento médico, incluyendo el control del ritmo, cuando sea apropiado.

Puede considerarse la cirugia mitral en pacientes con IMS moderada que se sometan a una CABC.

Indicaciones para la cirugia valvular mitral y la intervencion transcatéter en la estenosis mitral reumatica y degenerativa clinicamente grave: Apartado10.3

Se puede considerar la ITVM en pacientes sintomaticos con calcificacién anular mitral extensa y disfuncién grave de la VM, en Centros de

Referencia en Valvulopatias que tengan experiencia en cirugia mitral complejay en intervenciones transcatéter.

Indicaciones para la intervencion en la insuficiencia tricuspidea—Apartado 11.4

Se recomienda una evaluacion cuidadosa de la etiologia de |a IT, la fase de la enfermedad (es decir, grado de severidad de la IT,
disfuncién del VDy VI e HP), el riesgo quirtrgico del paciente y la probabilidad de recuperacion, por un Heart Team multidisciplinario, en
pacientes con IT grave antes de la intervencidn.

Cirugia de la insuficiencia mitral grave concomitante—Apartado13.3

Se recomienda la cirugia de la VM en pacientes con IM grave que se someten a cirugia de otra valvula.

Indicaciones para la intervencién en pacientes con estenosis aértica moderada e insuficiencia aértica moderada mixta—Apartado 13.3

Se recomienda la intervencion en pacientes sintomaticos con EA moderada e |A moderada mixta, y un gradiente medio >40 mmHg o
Vmax >4,0 m/s.

Continiia
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Se recomienda la intervencion en pacientes asintomaticos con EA moderada e IA moderada mixta, con Vmax 4,0 m/sy FEVI <50% no
atribuible a otra enfermedad cardiaca.

Seleccion de la valvula protésica—Apartado 14.1
Se debe considerar una VVCM en pacientes con una expectativa de vida prolongada, si no existen contraindicaciones para la ACO a largo plazo. “
Manejo del tratamiento antitrombético en pacientes con una vilvula cardiaca mecanica— Apartado14.3

Se recomienda que los objetivos de INR se basen en el tipo y la posicién de la VCM, los factores de riesgo del pacientey las
comorbilidades.

Se recomienda la formaci6n del paciente para mejorar la calidad de la ACO.

Manejo del tratamiento antitrombético en pacientes con valvulas cardiacas mecanicas que se someten a cirugia no cardiaca o procedimientos invasivos
electivos— Apartado14.3

Se recomienda continuar el tratamiento con AVK en pacientes con una VCM para intervenciones menores o minimamente invasivas
asociadas con sangrado nulo o minimo.

Se puede considerar la interrupcion (3-4 dias antes de la cirugia) y la reanudacién del AVK sin tratamiento puente, para reducir el
sangrado en pacientes con VCM adrtica de nueva generacion y sin otros factores de riesgo tromboembélico que se sometan a cirugia no
cardiaca mayor o procedimientos invasivos.

Manejo del tratamiento antitrombético en pacientes con una valvula biolégica o reparacién valvular— Apartado 14.3
Valvula biolégica quirirgica sin indicacion de anticoagulacién oral

Se puede considerar el uso de aspirina a dosis bajas de por vida (75-100 mg/dia) tres meses después del implante quirtrgico de una VB
adrtica o mitral en pacientes sin indicacién clara de ACO.

Implantacién transcatéter de valvula aértica sin indicacién de anticoagulacién oral
No se recomienda el TAPD para prevenir la trombosis después de TAVI, a menos que exista una indicacion clara.
Reparacién quiriirgica sin indicacién de anticoagulacién oral

Se puede considerar el uso de aspirina a dosis bajas (75-100 mg/dia) después de la reparacién quirdrgica de la VM o VT, en lugar de ACO,
en pacientes sin indicacion clara de ACOy con alto riesgo de sangrado.

Valvula biolégica quirirgica con indicacion de anticoagulacion oral

Se recomienda la continuacién de la ACO en pacientes con indicacion clara de ACO que se someten a implantacion quirdrgica de una VB.

Se puede considerar la continuacién de ACOD después de la implantacién quirdrgica de una VB en pacientes con indicacién para ACOD.
Reparacién quiriirgica con indicacion de anticoagulacién oral y/o tratamiento antiplaquetario

Se debe considerar la continuacién de la ACO o del tratamiento antiplaquetario después de la reparacion quirirgica de la valvula en
pacientes con indicacion clara de tratamiento antitrombdtico.

Manejo del fallo de una valvula cardiaca mecanica— Apartado 14.4

C

Se recomienda la reoperacién en pacientes sintomaticos con disfuncién valvular significativa no atribuible a trombosis valvular.
Manejo de la trombosis valvular— Apartado 14.4

Se recomienda la ETE y/o la TC 4D en pacientes con sospecha de trombosis valvular para confirmar el diagnéstico.

4D, cuatridimensional; AAS, acido acetilsalicilico; ACO, anticoagulacién oral; ACOD, anticoagulante oral de accién directa; Al, auricula/auricular izquierda; AVK,
antagonista de la vitamina K; BV, valvula bioldgica; CABG, cirugia de revascularizacion coronaria; DTSVI, didmetro telesistélico del ventriculo izquierdo; DTSV,
diametro telesistélico del ventriculo izquierdo indexado a la superficie corporal; EA, estenosis aértica; EAC, enfermedad arterial coronaria; ETE, ecocardiografia
transesofagica; FA, fibrilacion auricular; FEVI, fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo; HP, hipertension pulmonar; IA, insuficiencia aértica; ICP,
intervencién coronaria percutianea; IM, insuficiencia mitral; IMP, insuficiencia mitral primaria; IMS, insuficiencia mitral secundaria; INR, razén internacional
normalizada; IT, insuficiencia tricuspidea; ITVM, implantacion transcatéter de valvula mitral; OOAI, oclusion de la orejuela auricular izquierda; PSAP, presion
sistélica en la arteria pulmonar; TAPD, tratamiento antiplaquetario dual; TAVI, implantacion transcatéter de vélvula aértica; TC, tomografia computarizada;
TEER, reparacién transcatéter borde a borde; VA, valvula adrtica; VAB, valvula aértica bicispide; VCM, valvula cardiaca mecénica; VD, ventriculo/ventricular
derecho; VI, ventriculo/ventricular izquierdo; VM, valvula mitral; Vmax, velocidad transvalvular maxima; VolAli, volumen auricular izquierdo indexado;

VT, valvula tricispide.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.
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Recomendaciones en la versién 2021

Manejo de la enfermedad arterial coronaria en pacientes con valvulopatia—Apartad

Se debe considerar la ATCC como una alternativa a la
angiografia coronaria antes de la cirugia valvular en
pacientes con VVP grave y baja probabilidad de EAC.

Tabla 4. Recomendaciones revisadas

Clase?

Se recomienda la angiografia coronaria antes de la
cirugia valvular en pacientes con VVP grave y cualquiera
de las siguientes:

+ Antecedentes de enfermedad cardiovascular

+ Sospecha de isquemia miocardica

+ Disfuncién sistélica VI

+ Hombres >40 afos y mujeres posmenopausicas

+ Uno o mas factores de riesgo cardiovascular

Se recomienda la angiografia coronaria en la evaluacion
dela IMS grave.

Se debe considerar la ICP en pacientes con una
indicacion principal para someterse a TAV! y estenosis
de la arteria coronaria >70% en segmentos proximales.

Ila

Recomendaciones en la versién 2025 Clase* Nivel®

Se recomienda la ATCC antes de la intervencién valvular
en pacientes con una probabilidad preprueba moderada
0 baja (<50%) de EAC obstructiva.

Se recomienda la angiografia coronaria invasiva antes
de la intervencién valvular en pacientes con una
probabilidad preprueba alta o muy alta (>50%) de EAC
obstructiva.

Se recomienda la angiografia coronaria invasiva para la
evaluacion de la EAC en pacientes con IMS ventricular grave.

Se debe considerar la ICP en pacientes con una
indicacion principal para someterse a una intervencion
transcatéter de la VM y estenosis de la arteria coronaria
>70% en segmentos proximales.

Se debe considerar la OOAI para reducir el riesgo
tromboembélico en pacientes con FAy un score
CHA DS,-VASc >2 que se someten a cirugia valvular.

Ila

Manejo de la fibrilacién auricular en pacientes con enfermedad de valvulas nativas—Apartado 6.2

Ila

Se debe considerar la ablacién concomitante de la FAen
pacientes que se someten a cirugia valvular, sopesando
el beneficio de eliminar las arritmias auriculares y los
factores de riesgo de recurrencia (dilatacién de la Al,
afios en FA, edad, disfuncién renal y otros factores de
riesgo cardiovascular).

Ila

No se recomienda el uso de ACOD en pacientes con FAy
estenosis mitral reumatica moderada-severa

Se puede considerar la reparacion de la VA en pacientes
seleccionados en centros con experiencia cuando se
esperan resultados duraderos.

Indicaciones para cirugia en la insuficiencia aértica grave—Apartado 7.4

Se puede considerar la cirugia en pacientes
asintomaticos con DTSVIi >20 mm/m? (especialmente
en pacientes con tamafo corporal pequefio) o FEVI en
reposo <55%, si el riesgo quirdrgico es bajo.

Se puede considerar la ICP en pacientes con una
indicacion principal para someterse a intervenciones
valvulares transcatéter y estenosis de la arteria coronaria
>70% en segmentos proximales de los vasos principales.

Se recomienda la OOAI como complemento de la ACO en
pacientes con FA que se someten a cirugia valvular, para

prevenir accidentes cerebrovasculares cardioembdlicos y
tromboembolismo sistémico.

Se recomienda la ablacién quirdrgica concomitante en
pacientes que se someten a cirugia de la VM que tengan
FA adecuada para una estrategia de control del ritmo,
con el fin de prevenir los sintomas y la recurrencia de la
FA, de acuerdo con la experiencia de los electrofisiélogos
y los cirujanos del equipo especializado.

Se debe considerar la ablacién quirdrgica concomitante
en pacientes que se someten a cirugia no mitral con FA
adecuada para una estrategia de control del ritmo, con el
fin de prevenir los sintomas y la recurrencia de la FA, de
acuerdo con la experiencia de los electrofisiélogos y los
cirujanos del equipo especializado.

No se recomienda el uso de ACOD en pacientes con FAy
estenosis mitral reumatica con un AVM <2,0 cm?.

Se debe considerar la reparacion de la VA en pacientes
seleccionados con |A grave en centros con experiencia,
cuando se esperan resultados duraderos.

Se puede considerar la cirugia de la VA en pacientes
asintomaticos con |A grave y DTSVIi >22 mm/m? o VTSVI
>45 mL/m? (especialmente en pacientes con tamafo
corporal pequefo, SC <1,68 m?), o FEVI en reposo <55%,
si el riesgo quirirgico es bajo.

Continiia
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Indicaciones para intervencién en la estenosis aértica grave sintomatica—Apartado 8.4.1

Se recomienda la intervencion en pacientes
sintomaticos con EA grave de bajo flujo (iVS <35 mL/m?),
bajo gradiente (<40 mmHg), con FEVI reducida (<50%) y
evidencia de reserva de flujo (contractilidad).

Se recomienda la intervencion en pacientes sintomaticos
con EA de bajo flujo (iVS <35 mL/m?), bajo gradiente
(<40 mmHg), con FEVI reducida (<50%) tras una
cuidadosa confirmacién de que la EA es grave.

Se debe considerar la intervencién en pacientes
sintomaticos con EA de bajo flujo, bajo gradiente (<40
mmHg) y FEVI normal, tras una cuidadosa confirmacién
de que la EA es grave.

Se debe considerar la intervencién en pacientes
sintomaticos con EA de bajo flujo (iVS <35 mL/m?), bajo

gradiente (<40 mmHg), con FEVI normal (>50%) tras una
cuidadosa confirmacién de que la EA es grave.

Ila lla

Indicaciones para intervencion en la estenosis adrtica grave asintomatica—Apartado 8.5

Se debe considerar la intervencidn en pacientes
asintomaticos con EA gravey FEVI >50%, si el riesgo

del procedimiento es bajoy se presenta uno de los
siguientes parametros:

EA muy grave (gradiente medio >60 mmHgoV,__
>5.0m/s).

Calcificacion valvular grave (idealmente evaluada por
TCC) y progresion de V., 20.3m/s/afio.
Concentracién de BNP/NT-proBNP marcadamente
elevada (mas de tres veces el rango normal

corregido por edad y sexo, confirmada mediante
determinaciones repetidasy sin otra causa conocida).
FEVI <55% sin otra causa conocida.

Se debe considerar la intervencion en pacientes
asintomaticos con EA grave y disfuncion VI (FEVI <55%) lla
sin otra causa.

Se debe considerar la intervencidn en pacientes

asintomaticos con FEVI >55%y prueba de esfuerzo

normal, si el riesgo del procedimiento es bajoy se

presenta uno de los siguientes parametros:

+ EA muy grave (gradiente medio >60 mmHg o Vmax
>5m/s).

+ Calcificacién valvular grave (idealmente evaluada
mediante TCC) y progresién de Vmax >0,3 m/s/afio.

+ Concentracién de BNP marcadamente elevada (mas
de tres veces el rango normal corregido por edad
y sexo), confirmada mediante determinaciones
repetidasy sin otra causa conocida.

lla

Ila

Modo de intervencion en la estenosis aértica grave sintomatica—Apartado 8.5

Se recomienda que el modo de intervencién se base en la
evaluacion por parte del Heart Team de las caracteristicas
clinicas, anatémicasy del procedimiento de cada
paciente, incorporando consideraciones de manejo a
largo plazoy expectativa de vida.

La eleccidn entre la intervencién quirirgicay

la percutanea se debe basar en una evaluacion
cuidadosa de los factores clinicos, anatémicos y del
procedimiento por parte del Heart Team, sopesando los
riesgos y beneficios de cada aproximacion para cada
paciente. La recomendacion del Heart Team se debe
debatir con el paciente, que puede tomar una decisién
terapéutica informada.

Se recomienda TAVI en pacientes >70 afios con estenosis
de VA triclspide, si la anatomia es adecuada.

Se recomienda TAVI en pacientes mayores (>75 afios),
o enaquellos con alto riesgo (STS-PROM/EuroSCORE Il
>8%) 0 que no sean aptos para cirugia.

Se recomienda RQVA en pacientes mas jévenes con bajo
riesgo quirdrgico (<75 anosy STS-PROM/EuroSCORE |1
<4%), 0 en pacientes operables que no sean aptos para
TAVI transfemoral.

Se recomienda RQVA en pacientes <70 afios, si el riesgo
quirdrgico es bajo.

Se recomienda RQVA o TAVI para todos los candidatos
restantes a VB adrtica, de acuerdo con la evaluacién del
Heart Team.™

Se recomienda RQVA o TAVI para el resto de los
pacientes segin las caracteristicas clinicas, anatémicasy
del procedimiento de cada caso.

Se puede considerar TAVI no transfemoral en pacientes
no operables que no sean aptos para TAVI transfemoral.

Se debe considerar TAVI no transfemoral en pacientes
que no sean aptos para cirugia ni para acceso lla
transfemoral.

Indicaciones de intervencion en la insuficiencia mitral primaria grave—Aparatado 9.1.4

Se debe considerar la cirugia en pacientes asintomaticos Se debe considerar la cirugia de la VM en pacientes
con funcién VI conservada (DTSVI <40 mmy FEVI >60%) lla asintomaticos con IMP grave sin disfuncién VI (DTSVI <40 lla
y FA secundaria a IM o HP (PSAP en reposo >50 mmHg). mm, DTSVIi <20 mm/m?y FEVI >60%) en presencia de HP

(PSAP en reposo >50 mmHg) o FA secundariaala IM.
Se debe considerar la reparacion quirdrgica de la VM en Se debe considerar la reparacion quirdrgica de laVM en
pacientes asintomaticos de bajo riesgo con FEVI >60%, pacientes asintomaticos de bajo riesgo con IMP grave sin
DTSVI <40 mmy dilatacién Al significativa (indice de disfuncién VI (DTSVI <40 mm, DTSVIi <20 mm/m?y FEVI
volumen =60 mL/m? o didmetro =55 mm), cuando se Ila >60%) en presencia de dilatacién Al significativa (VolAli lla
realice en un centro especializado en VVPy sea probable >60 mL/m? o diametro auricular >55 mm), cuando se
un resultado duradero. realice en un centro especializado en VVP y sea probable

un resultado duradero.

Continiia
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Se puede considerar TEER en pacientes sintomaticos
que cumplan los criterios ecocardiograficos de
elegibilidad, que sean considerados inoperables o de
alto riesgo quirdrgico por el Heart Team, y para quienes
el procedimiento no se considere ftil.

En pacientes sintomaticos que, segin el Heart Teamy

en funcién de sus caracteristicas individuales, no sean
considerados aptos para cirugia, se debe considerar la lla
realizacion de ICP (y/o TAVI), posiblemente seguida de
TEER en caso de persistir |a IMS grave.

Se debe considerar TEER en pacientes sintomaticos
seleccionados que no sean candidatos a cirugiay que
cumplan criterios que sugieran una mayor probabilidad

. lla
de respuesta al tratamiento.

En pacientes sintomaticos de alto riesgo, no candidatos
acirugiay que no cumplan los criterios que sugieren
una mayor probabilidad de respuesta a TEER, el

Heart Team puede considerar, en casos seleccionados,
un procedimiento TEER u otra modalidad valvular
transcatéter si es aplicable, tras una cuidadosa
evaluacion para DAVI o TxC.

Insuficiencia mitral secundaria ventricular grave y enfermedad arterial coronaria concomitante—Apartado 9.2

Indicaciones de intervencién en la insuficiencia mitral secundaria ventricular grave sin enfermedad coronaria concomitante—Apartado 9.2

Se debe considerar TEER en pacientes sintomaticos con
IMP grave que sean anatémicamente aptos y presenten
alto riesgo quirdrgico segin el Heart Team.

Se puede considerar ICP seguida de TEER, tras una
reevaluacion de la IM, en pacientes sintomaticos con IMS
ventricular crénica grave y EAC no compleja.

Se recomienda TEER para reducir las hospitalizaciones
por ICy mejorar la calidad de vida en pacientes
sintomaticos, hemodinamicamente estables, con FEVI
reducida (<50%) e IMS ventricular grave persistente, a
pesar del TMGy TRC si estd indicada, cumpliendo los
criterios clinicos y ecocardiograficos especificos.

Se puede considerar TEER para mejorar los sintomas
en pacientes sintomaticos seleccionados con IMS
ventricular grave que no cumplan los criterios clinicos
y ecocardiograficos especificos, tras una cuidadosa
evaluacién para DAVI o TxC.

Se puede considerar la cirugia valvular en pacientes
sintomaticos que sean considerados aptos para cirugia
por el Heart Team.

Se recomienda cirugia en pacientes con IT primaria
grave que se sometan a cirugia valvular izquierda.

Se recomienda cirugia en pacientes con IT secundaria
grave que se sometan a cirugia valvular izquierda.

Se debe considerar cirugia en pacientes con IT primaria
moderada que se sometan a cirugia valvular izquierda. lla

Se debe considerar cirugia en pacientes con IT
secundaria leve o moderada con anillo dilatado (=40
mm o >21 mm/m? por ecocardiografia 2D) que se
sometan a cirugia valvular izquierda.

Ila

Se puede considerar el tratamiento transcatéter de

laIT secundaria grave sintomatica en pacientes no
operables, en un centro especializado en VVP que tenga
experiencia en el manejo de la enfermedad de la VT.

Seleccién de la valvula protésica—Apartado 14.1

Se puede considerar una prétesis mecanica en pacientes
que ya reciban anticoagulacion a largo plazo debido al
alto riesgo de tromboembolismo.

Se recomienda ACO de por vida con un AVK en todos los
pacientes con una VCM.

En pacientes tratados con AVK, se recomienda la
autogestion del INR siempre que se realice la capacitacion
adecuaday se mantenga un control de calidad.

Indicaciones de intervencién en la insuficiencia tricuspidea en pacientes con valvulopatia izquierda que requieren cirugia—Apartado 11.4

Se puede considerar cirugia de la VM en pacientes
sintomaticos con IMS ventricular grave sin IC avanzada
que no sean candidatos a TEER.

Se recomienda cirugia concomitantedela VT en
pacientes con IT primaria o secundaria grave.

Se debe considerar la reparacion concomitante de la VT
en pacientes con IT primaria o secundaria moderada,
para evitar la progresion de la ITy el remodelado VD.

Indicaciones de intervencion en pacientes con insuficiencia tricuspidea grave sin valvulopatia izquierda que requieren cirugia—Apartado 11.4

Manejo del tratamiento antitrombético en pacientes con una valvula cardiaca mecanica—Apartado14.3

Se puede considerar la reparacién concomitante de la
VT en pacientes seleccionados con IT secundaria levey

dilatacién del anillo tricuspideo (>40 mm o >21 mm/m?),
para evitar la progresion de la ITy el remodelado VD.

Se debe considerar el tratamiento transcatéter de la
VT para mejorar la calidad de vida y el remodelado VD
en pacientes de alto riesgo, con IT grave sintomatica a
pesar del tratamiento médico 6ptimo, en ausencia de
disfuncién grave del VD o HP precapilar.

Se puede considerar una VCM en pacientes con una
indicacion clara de ACO a largo plazo.

Se recomienda ACO de por vida con un AVK en todos
los pacientes con VCM para prevenir complicaciones
tromboembbélicas.

Se recomienda la automonitorizacién y autogestion
del INR frente al control estandar en pacientes
seleccionados y capacitados, para mejorar la eficacia.

Continiia
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En pacientes con VCM, se recomienda (re)iniciar el VKA
el dia siguiente a la intervencion.

En pacientes que han sido sometidos a cirugia valvular
con indicacion de puente terapéutico postoperatorio,
se recomienda iniciar HNFo HBPM entre 12y 24 horas
después de la cirugia.

Se puede considerar afadir AAS a dosis baja (75—100
mg/dia) al AVK en pacientes seleccionados con VCM en
caso de enfermedad aterosclerdtica concomitante y bajo
riesgo de sangrado.

Se debe considerar afiadir AAS a dosis baja
(75—100 mg/dia) al AVK después de un episodio de
tromboembolismo a pesar de un INR adecuado.

No se recomienda el uso de ACOD en pacientes con
VCM.

electivos—Apartado14.3

Se recomienda suspender los AVKs en el momento
adecuado antes de una cirugia electiva, con el objetivo
dealcanzarun INR <1,5.

En pacientes con VCM, se recomienda (re)iniciar el
tratamiento con AVK el dia posterior a la cirugia.

Se recomiendan dosis terapéuticas de HNF o HBPM
subcutanea para el tratamiento puente.

Se recomienda un tratamiento puente anticoagulante

cuando sea necesaria la interrupcion de la ACO en

pacientes con alguna de las siguientes indicaciones:

+ VCM

+ FA con estenosis mitral significativa

+ FA con puntuacién CHA2DS2-VASc >3 en mujeres 0 >2
en hombres

+ Episodio trombético agudo en las 4 semanas previas

+ Riesgo tromboembdlico agudo elevado

Se recomienda MA de por vida tras una TAVl en
pacientes sin indicacién previa de ACO.

Se recomienda anticoagulacion oral (OAC) de por vida
en pacientes con TAVI que tengan otras indicaciones
para anticoagulacion.

Se debe considerar el uso de OAC con VKA durante los
primeros 3 meses después de la reparacién mitral o
tricuspidea.

No se recomienda el uso rutinario de OAC después
de TAVI en pacientes sin indicacion previa de
anticoagulacién.

La decision sobre el cierre transcatéter o quirdrgico de
FPV clinicamente significativas debe considerarse en
funcién del estado de riesgo del paciente, la morfologia
de la fugay la experiencia del centro.

Tras la cirugia cardiaca con implantacion de una VCM,
se recomienda iniciar el tratamiento puente con HNF
0o HBPMy VKA en las primeras 24 horas, o en cuanto se
considere seguro.

Se debe considerar afiadir AAS a dosis baja (75-100 mg/dia)
al AVK en pacientes seleccionados con VCM en caso de
enfermedad aterosclerdtica sintomdtica concomitante,
teniendo en cuenta el perfil individual de riesgo de
sangrado.

Se debe considerar un aumento del objetivo de INR
olaadicién de AAS a dosis baja (75-100 mg/dia) en
pacientes con VCM que desarrollen una complicacion lla
tromboembdlica mayor a pesar de un INR adecuado
documentado.

Manejo del tratamiento antitrombético en pacientes con valvulas mecanicas que se someten a cirugia no cardiaca o procedimientos invasivos

No se recomienda el uso de ACOD y/o TAPD para
prevenir la trombosis en pacientes con VCM.

Se recomienda suspender el tratamiento con AVK
al menos 4 dias antes de una cirugia electiva mayor

no cardiaca, con el objetivo de alcanzar un INR <1,5,

y reanudar el tratamiento con AVK en las 24 horas
posteriores a la cirugia, o en cuanto se considere seguro.

Manejo del tratamiento antitrombético en pacientes con una valvula cardiaca biolégica o reparacion valvular—Apartado 14.3

Se debe considerar la interrupciény la reanudacion
de los AVK con terapia puente en pacientes con VCMy
factores de riesgo tromboembélicos sometidos a cirugia
mayor no cardiaca.

Se recomienda AAS a dosis baja (75-100 mg/dia) durante
12 meses tras una TAVI en pacientes sin indicacion de ACO.

Se debe considerar el uso a largo plazo (después de los
primeros 12 meses) de AAS a dosis baja (75-100 mg/dia)
tras una TAVI en pacientes sin una indicacion clara de ACO.

Se recomienda ACO en pacientes con TAVI que tengan
otras indicaciones para ACO.

Se debe considerar ACO, ya sea con AVK 0 ACOD, durante
los primeros 3 meses después de la reparacién quirirgica
mitral o tricuspidea.

Manejo de la hemélisis y la fuga paravalvular—Apartado 14.4

No se recomienda el uso rutinario de ACO tras una TAVI
en pacientes sin indicacion previa de ACO.

Se recomienda que la decisién entre el cierre transcatéter o
quirdrgico de FPV clinicamente significativas se base en la
evaluacion del Heart Team, incluyendo el riesgo del paciente,
la morfologia de la fugay la experiencia del centro.

Continiia
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Se debe considerar el cierre transcatéter en FPV
adecuadas con insuficiencia y/o hemolisis clinicamente
significativas.

Se debe considerar el cierre transcatéter en FPV
adecuadas con insuficiencia y/o hemélisis clinicamente
significativas en pacientes con riesgo quirargico alto o
prohibitivo.

Manejo del fallo de una vilvula cardiaca biol6gica—Apartado 14.4

Se recomienda la reoperacidn en pacientes sintomaticos
con un aumento significativo del gradiente
transprotésico (tras excluir trombosis valvular) o con
insuficiencia grave.

Se recomienda la reintervencidn en pacientes
sintomaticos con disfuncién valvular significativa no
atribuible a trombosis valvular.

Se debe considerar la implantacién transcatéter
transfemoral valve-in-valve en posicién adrtica por parte
del Heart Team, dependiendo de las consideraciones
anatémicasy las caracteristicas de |a protesis,y en
pacientes con alto riesgo quirirgico o no operables.

Se debe considerar la implantacion transcatéter
transfemoral valve-in-valve en posicién adrtica en
pacientes con disfuncién valvular significativa, con
riesgo quirdrgico intermedio o alto, y con caracteristicas
anatémicasy protésicas adecuadas, segiin la evaluacion
del Heart Team.

lla

Se puede considerar laimplantacion transcatéter valve-
in-valve en posicién mitral o tricuspidea en pacientes
seleccionados con alto riesgo para una reintervencién
quirargica.

Se debe considerar la implantacion transcatéter
transvenosa valve-in-valve en posicion mitral o

tricuspidea en pacientes con disfuncién valvular lla
significativa y riesgo quirirgico intermedio o alto, si la
anatomia es adecuada.

Manejo de la trombosis de una valvula cardiaca mecanica—Apartado 14.4

Se recomienda el reemplazo valvular urgente o de
emergencia en casos de trombosis obstructiva en
pacientes en estado critico sin comorbilidades graves.

Se recomienda la evaluacion por un Heart Team de los
pacientes con ICaguda (clase lll 0 IV segiin NYHA)
causada por trombosis obstructiva de una VCM, para
determinar el manejo adecuado (repeticién del reemplazo
valvular o fibrinolisis de dosis baja e infusion lenta).

Se debe considerar la fibrinolisis (utilizando activador
tisular del plasmindgeno recombinante: bolo de 10 mg +
90 mgen 90 min con HNF, o estreptocinasa: 1 500 000 U
en 60 min sin HNF) cuando la cirugia no esté disponible
o represente un riesgo muy alto, o en casos de trombosis
de prétesis del lado derecho.

Manejo de la trombosis de una vélvula cardiaca biol6gica—Apartado 14.4

Se recomienda ACO con AVK y/o HNF para la trombosis
de una VB antes de considerar una reintervencion.

Se recomienda ACO con VKA para la trombosis de una
VB antes de considerar una reintervencion.

2D, bidimensional; AAS, acido acetilsalicilico; ACO, anticoagulacién oral; ACOD, anticoagulante oral de accién directa; Al, auricula/auricular izquierdo; ATCC,
angiotomografia computarizada coronaria; AVK, antagonista de la vitamina K; AVM, drea de la vélvula mitral; BNP, péptido natriurético cerebral; CHA DS VASc,
insuficiencia cardiaca congestiva o disfuncién ventricular izquierda, hipertension, edad >75 afos (dos puntos), diabetes, accidente cerebrovascular (dos puntos),
enfermedad vascular, edad 6574 afios, sexo (femenino); DAV, dispositivo de asistencia ventricular izquierda; DTSVI, didmetro telesistélico del ventriculo izquierdo;
DTSVIi, diametro telesistdlico del ventriculo izquierdo indexado a la superficie corporal; EA, estenosis adrtica; EAC, enfermedad arterial coronaria; EM, estenosis mitral;
EuroSCORE, European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; FA, fibrilacién auricular; FEVI, fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; FPV, fuga paravalvular;

h, horas; HBPM, heparina de bajo peso molecular; HNF, heparina no fraccionada; HP, hipertension pulmonar; 1A, insuficiencia adrtica; IC, insuficiencia cardiaca;

ICP intervencidn coronaria percutanea; IM, insuficiencia mitral; IMP, insuficiencia mitral primaria; IMS, insuficiencia mitral secundaria; INR, razén internacional
normalizada; IT, insuficiencia tricuspidea; iVS, indice de volumen sistélico; MA, monoterapia antiplaquetaria; min, minuto; NT-proBNP, fraccién N terminal del
propétido natriurético cerebral; NYHA, New York Heart Association; OOAI, oclusion de la orejuela auricular izquierda; PSAP presidn sistdlica en la arteria pulmonar;
RQVA, reemplazo quirtrgico de la valvula adrtica; SC, superficie corporal; STS-PROM, riesgo predicho por la Society of Thoracic Surgeons; TAVI,implantacion transcatéter
de valvula adrtica; TAPD, tratamiento antiplaquetario dual; TCC, tomografia computarizada cardiaca; TEER, reparacion transcatéter borde a borde; TMG, tratamiento
médico recomendado por las guias; TRC, terapia de resincronizacion cardiaca; TxC, trasplante cardiaco; VA, valvula adrtica; VB, valvula biolégica; VCM, valvula cardiaca
mecanica; VD, ventriculo/ventricular derecho; VI, ventriculo/ventricular izquierdo; VM, vélvula mitral; V__ , velocidad transvalvular maxima; VolAli, volumen auricular
izquierdo indexado; VT, valvula tricispide; VTSVIi, volumen telesistélico del ventriculo izquierdo indexado a la superficie corporal; VVP valvulopatia.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

3.ELHEARTTEAMY ELCENTRO DE REFERENCIA e imagen cuando esta indicado, la instauracién coordinada de
EN VALVULOPATIAS los Heart Teams, los Centros de Referencia en Valvulopatias y las
Redes de Valvulopatias locales representa un paso esencial para
diagnosticary tratar adecuadamente a los pacientes con VVP.

1. La Red de Valvulopatias
3 P Una Red de Valvulopatias regional que integre consultas ambu-

A pesar de la creciente atencién dentro de la comunidad médica, latorias especializadas envalvulas (para el diagnéstico inicial y el se-
las VVP siguen estando infradiagnosticadas e infratratadas en guimiento) y Centros de Referencia en Valvulopatias (para estudios
la poblacién general, y el nivel de concienciacién piblica conti- de imagen avanzados e intervenciones quiriirgicas o transcatéter),

nda siendo bajo.’*™ Ademas del cribado mediante auscultacion permite una atencién ptima al paciente gracias al acceso rapido
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Figura1. La Red de Valvulopatias. IC: insuficiencia cardiaca; VVP: valvulopatia.

a una evaluacion especializada, un diagnéstico preciso, una mejor
tomade decisionesy una asignacién mas adecuada de los pacientes
a profesionales y centros con la experiencia y los recursos apropia-
dos (Figura1) ™. Ademas, las consultas especializadas en VVP garan-
tizan una aplicacién coherente de las guias clinicas, un uso eficiente
de los recursos y una atencién de alta calidad, lo que a su vez puede
mejorar los resultados clinicos . Los objetivos médicos incluyen
una evaluacién clinica y ecocardiografica cuidadosas, un segui-
miento a intervalos apropiados (lo que se conoce como “vigilancia
activa”), la aplicacién de un tratamiento médico guiado por guias
clinicas, la derivacion oportunay el seguimiento posterior al proce-
dimiento . Otros objetivos mas amplios incluyen la formacién del
paciente, el entrenamiento de médicos y personal de enfermeria
especializado, el acceso rapido y eficaz a la atencidn especializada
y la participacién en ensayos clinicos.

El Centro de Referencia en Valvulopatias debe garantizar que
sus instalaciones cumplan con los requisitos institucionales y las
normativas locales (Tabla 5), ademas de registrar los volimenes
de procedimientos y resultados, y monitorizar la calidad del tra-
tamiento. Son responsables de la formacién y entrenamiento de

cirujanos, cardiélogos intervencionistas y de imagen, personal de
enfermerfa especializado y otros profesionales sanitarios afines 7.
Debe disponer de experiencia en el manejo quirtrgico de la enfer-
medad coronaria, las enfermedades vasculares y las posibles com-
plicaciones. Las nuevas técnicas deben ser ensenadas por mentores
capacitados utilizando modelos de simulacion, cuando sea posible,
con el fin de minimizar los efectos de la curva de aprendizaje. De
forma mas amplia, el Centro de Referencia en Valvulopatias coor-
dina el manejo de los pacientes con VVP en la Red de Valvulopatias,
brindando apoyo a los servicios de ambito comunitario, fomentan-
do laderivacién tempranay promoviendo la educaciény la comuni-
cacién con otros departamentos médicos, cardi6logos remitentes,
médicos de atencién primariay clinicas de rehabilitacién.

3.1.1. Composicion del Heart Team

El Heart Team es actualmente una parte establecida de los pro-
gramas de VVP, y ha sido formalmente respaldado por las gufas
previas de la ESC/EACTS " y por las organizaciones correspon-
dientes en todo el mundo V.
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Tabla 5. Requisitos para un Centro de Referencia de Valvulopatias

Centro que realiza procedimientos de valvulas cardiacas con
departamentos de cardiologia intervencionista y cirugia cardiaca en el
lugar, proporcionando servicios 24 h/7 dias.

Miembros principales del Heart Team: Cardidlogo con experiencia en
imagen, cardiélogo intervencionista, cirujano cardiaco.

Especialistas adicionales, si se requieren (Heart Team ampliado):
Personal de enfermeria especializado, especialista IC, electrofisiélogo,
anestesista cardiovascular, geriatra y otros especialistas

(p. €j., cuidados intensivos, cirugia vascular, enfermedades infecciosas,
neurologia, radiologia).

El Heart Team debe reunirse regularmentey trabajar de acuerdo con
procedimientos operativos estandar definidos localmente y con los
arreglos de gobernanza clinica.

Se recomienda un laboratorio de cateterismo cardiaco hibrido.

Alto volumen para el hospital y los operadores individuales.

Imagen multimodal (incluyendo ecocardiografia avanzada, TCC, RMCy
técnicas nucleares) y experiencia en la guia de imagen periprocedimiento
de intervenciones quirirgicas y percutaneas.

Clinica especializada en VVP para evaluacion y seguimiento
ambulatorio.

Revisién de datos: monitorizacién continua, evaluacién e informes de
los volimenes de procedimientos e indicadores de calidad, incluyendo
resultados clinicos, asi como PROMs complementados por auditorias
locales/externas.

Programas educativos dirigidos a atencién primaria y médicos
remitentes, operadores y especialistas en imagen diagndstica e
intervencionista.

IC, insuficiencia cardiaca; PROM, medida de resultados informados
por el paciente; RMC, resonancia magnética cardiaca; TCC, tomografia
computarizada cardiaca.

El valor del enfoque del Heart Team se ha vuelto cada vez mas
evidente a medida que las opciones terapéuticas para las VVP se
han ampliado, abarcando desde pacientes de alto riesgo o ino-
perables (la mayoria de los cuales son actualmente candidatos
a intervenciones transcatéter) hasta pacientes de bajo riesgo o
asintomaticos, que obtienen beneficio prondstico gracias a pro-
cedimientos cada vez mas seguros. A pesar de la importante acu-
mulacién de datos sobre el manejo de las VVP en las dos dltimas
décadas, muchos pacientes en la practica clinica diaria presen-
tan caracteristicas que no coinciden con las de los participantes
incluidos en los ensayos clinicos. Por ello, el enfoque del Heart
Team resulta especialmente (til en situaciones de incertidumbre
o cuando la evidencia disponible es limitada.

Las reuniones del Heart Team facilitan la presentacion equili-
brada detodas las opciones terapéuticas apropiadas (médicas, in-
tervencionistas o quirdrgicas), utilizando herramientas y técnicas
de toma de decisiones compartida. En este proceso, las preferen-
cias del paciente desempefan un papel central; sin embargo, las
recomendaciones del equipo deben basarse en criterios médicos
objetivos, en particular en la evaluacién comparativa de los ries-
gosy beneficios de cada procedimiento.

Estas reuniones deben realizarse de forma regular, con con-
juntos de datos estandarizados (que garanticen la disponibilidad
de toda la informacién relevante) y con el apoyo administrativo
adecuado, a menudo proporcionado por personal de enfermeria
especializado en la atencién de pacientes con VVP. Las reuniones
presenciales del equipo completo pueden no ser viables en todos

los casos, por lo que se pueden instaurar protocolos locales estan-
darizados que permitan una toma de decisiones agil en cohortes
especificas (por ejemplo, candidatos a TAVI de edad avanzada o
pacientesjévenes con VAB). No obstante, la necesidad de una eva-
luacién por el Heart Team no debe obstaculizar la toma de decisio-
nes clinicas, y las discusiones ad hoc siguen siendo apropiadas en
situaciones urgentes.

Los miembros principales del Heart Team incluyen al cardi6lo-
go responsable del paciente (quien mejor puede presentar su caso
y actuar como su defensor), especialistas en imagen cardiovascular
avanzada y en guia periprocedimiento %2, cirujanos y cardiélogos
intervencionistas con formacion y experiencia en procedimientos
valvulares quirdrgicos y transcatéter. El personal de enfermeria es-
pecializado desempefia un papel esencial en la informacién y forma-
cion del paciente, asi como en la coordinacién de la evaluacién y el
manejo clinico en centros de volumen elevado (Figura 1; Tabla 5). Asi-
mismo, debe haber cardi6logos expertos en insuficiencia cardiaca
(IC) y electrofisiologia, asi como geriatras, anestesistas cardiovascu-
lares e intensivistas implicados en la atencién periprocedimiento,
para facilitar el debate de los casos clinicos especialmente complejos
cuando sea necesario (Heart Team ampliado) (Figura1; Tabla 5).

3.1.2. Volumen de procedimientos y resultados clinicos

La correlacién entre un volumen institucional (y por operador) ele-
vado y mejores resultados procedimentales es intuitiva, aunque
compleja. No obstante, existe evidencia de dicha relacién para
muchos procedimientos cardiovasculares, incluyendo el RQVA
24 |3 reparacion quirdrgica de la VM 2526, |a TEER mitral y tricus-
pidea #°,y la TAVI (particularmente en centros con un programa
quirirgico de RQVA asociado de alto volumen) . Los estudios
han demostrado que un volumen anual aproximado de 25 pro-
cedimientos quirargicos de VM por operador %, 50 TAVI (100 por
centro) #, una experiencia acumulada de 50 procedimientos de
M-TEER por operador/centro,?y un volumen de mas de 20 T-TEER/
afo por centro *° se asocian con mejores resultados técnicos y cli-
nicos. Un mayor volumen quirdrgico institucional se vincula con
tasas menores de complicaciones 3%, mejor manejo clinico ¥, y
un soporte estructural mas adecuado 3.

La actividad procedimental nacional varia ampliamente entre
paises de renta alta, media y baja*°, por lo que resulta dificil pro-
porcionar recomendaciones sobre el nimero preciso de procedi-
mientos institucionales o por operador necesario para garantizar
una atencion de alta calidad, excelentes instalaciones y procesos
6ptimos. En su lugar, un enfoque basado en redes, que resalte la
importancia de los centros que realizan un alto volumen de proce-
dimientos (por ejemplo, basado en cuartiles dentro de paises o re-
giones), parece mas adecuado, concentrando los procedimientos
complejos en los centros con mayor volumen (Tabla 6).

Es esencial tener una evaluacién interna de la calidad (véase el
documento sobre la TAVI de la ESC #), un registro sistematico y la
disponibilidad publica de los datos de volumen y resultados de los
procedimientos realizados. Se deberia fomentar la participacién en
registros nacionales o internacionales. Estas consideraciones son
de especial importancia en pacientes asintomaticos de bajo riesgo
(donde la baja mortalidad y la seguridad del procedimiento son
primordiales), en aquellos con mdltiples comorbilidades (donde la
colaboraciéon multidisciplinaria es esencial) y en nuevas técnicas que
exijan una curva de aprendizaje pronunciada (donde es posible ob-
tener mejores resultados en centros experimentados).



Guia ESC/EACTS 2025 sobre el manejo de las valvulopatias

19

Tabla 6. Procedimientos complejos que idealmente se realizan en los
Centros de Referencia de Valvulopatias mas experimentados

Intervenciones transcatéter Intervenciones quirdrgicas

+ TAVI transfemoral en pacientes
con caracteristicas de alto riesgo:
—Ostia coronarias bajas
—Anatomia femoral dificil
—Valvula bicispide
—Calcificacién severa que
protruye hacia el TSVI
— Deterioro grave del Vly/o VD
—Insuficiencia aértica pura
—Enfermedad multivalvular
—Enfermedad coronaria
compleja
—Enfermedad extracardiaca
grave (p. €j., insuficiencia
renal, HP)
TAVI no transfemoral
+ Valve-in-valve (incluyendo TAV-
in-TAV)
+ Todos los procedimientos
de modificacion de valvas
(BASILICA, LAMPOON, etc.)
Procedimientos de cierre de FPV
+ M-TEER compleja?
Procedimientos de
reintervencién M-TEER
Valvula tricispide o mitral en
anillo o valve-in-valve, valve-in-
MAC
+ ITVM
Todos los procedimientos
tricuspideos

+ Procedimientos de alto riesgo
(especialmente en pacientes con
deterioro del VI y/o VD)
Procedimientos de
reintervencién
Cirugia valvular minimamente
invasiva y robdtica
Reparacion valvular mitral
compleja
—Enfermedad de Barlow
—Prolapso anterior o bivalvar
—Alto riesgo de SAM
—Calcificacién anular mitral
Reparacion valvular aértica
Procedimiento de Ross
Cirugia valvular combinada con
cirugia compleja de laaorta
Cirugia por endocarditis

BASILICA, Bioprosthetic or native Aortic Scallop Intentional Laceration to

prevent latrogenic Coronary Artery obstruction; FPV, fuga paravalvular; HP,
hipertension pulmonar; ITVM, implantacién transcatéter de valvula

mitral; LAMPOON, Laceration of the Anterior Mitral leaflet to Prevent Outflow
ObstructioN; M-TEER, reparacion mitral transcatéter borde a borde; OTSVI,
obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo; SAM, movimiento
anterior sistélico; TAV, valvula adrtica transcatéter; TAVI, implantacién
transcatéter de valvula adrtica; VA, valvula aértica; VD, ventriculo/
ventricular derecho; VI, ventriculo/ventricular izquierdo; VM, valvula mitral.

3\/éase Tabla suplementaria S2.

Existe una necesidad urgente de asegurar una mayor disemi-

nacién y adopcién de intervenciones para la VVP, especialmente
(aunque no exclusivamente) en paises de renta mediay baja, don-
de la enfermedad cardiaca reumatica (ECR) sigue siendo la prin-
cipal causa de VVP #*%, Las estrategias fundamentales incluyen
programas de concienciacién, mayor educacion piblicay médica,
herramientas diagnésticas simplificadas y mejoradas, y medidas
para reducir costos y facilitar el acceso a opciones de tratamiento
basadas en la evidencia. *

4.ESTUDIOS DE IMAGEN DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD CARDIACA VALVULAR

La imagen multimodal se ha convertido en el enfoque estandar
del manejo de la VVP para determinar la fisiopatologia, evaluar la
gravedad, planificar intervenciones e identificar complicaciones

(Figura 2). El uso de laimagen para la valoracion de cada lesién val-
vular especifica se describe en los apartados correspondientes. El
papel de la imagen es transversal, desde el diagnéstico hasta el
seguimiento, y debe abarcar una valoracién integradora.

4.1 Evaluacién valvular inicial

La ecocardiografia transtoracica (ETT) completa es la prueba de
primera linea para confirmar la disfuncién valvular y determinar
la etiologia, el mecanismoy la gravedad de la VVP, asi como la
anatomia de las cavidades cardiacasy el grado de afectacion *+4°.
Debeserrealizada por profesionales con una buena formacién en
imagen cardiovascular #~*. El andlisis cuantitativo de las image-
nes (en lugar del anlisis visual) debe ser el objetivo en todos los
pacientes con VVP relevante, complementado con una evalua-
cion cualitativa y semicuantitativa. La gravedad de la VVP debe
evaluarse mediante un enfoque integrador que combine todos
los criterios y verifique su coherencia. Cuando la ETT es de mala
calidad o no concluyente, deben aplicarse otras modalidades
de imagen diagnéstica, como la ecocardiografia transesofagica
(ETE) y/o la TCC para la cuantificacion del calcio y el estudio ana-
témico de la valvula. En escenarios clinicos especificos (por ejem-
plo, trombosis, disfuncién de prétesis valvulares, endocarditis,
estenosis mitral [EM], o evaluacién de la anatomia de la valvula
mitral o tricispide), la ETE desempefia un papel diagnéstico cen-
tral s°%'. Ademas, en pacientes con lesiones regurgitantes, espe-
cialmente con IA, la RMC ha adquirido un valor fundamental en
la practica clinica.

4.2. Enfermedades y afecciones asociadas

La imagen cardiaca desempefia un papel fundamental en la
identificacién de enfermedades y afecciones asociadas. La pre-
sencia de disfuncidn sistélica o diastélica concomitante del ven-
triculo izquierdo (VI), disfuncién sistélica del ventriculo derecho
(VD), o la deteccidn de signos de alerta indicativos de miocardio-
patias (por ejemplo, amiloidosis, miocardiopatia hipertréfica) y
aortopatias, debe motivar la realizacion de estudios adicionales
para garantizar una estratificacién adecuada del riesgo y un ma-
nejo 6ptimo de la VVP. Ademas de la ETT, pueden ser necesarias
técnicas de imagen avanzada, como por ejemplo TCC, para la eva-
luacién de la aorta, SPECT (tomografia computarizada por emi-
sidén de fotdn tnico) para la deteccidn de isquemia o necrosis, PET
(tomografia por emisién de positrones) para la identificacién de
inflamacién, gammagrafia nuclear para el diagndstico de amiloi-
dosis cardiaca, 0o RMC para la caracterizacién tisular.

4.3. Evaluacion de ladinamicay la variabilidad de
la valvulopatia

Los estudios de imagen seriados para detectar cambios a lo largo
del tiempo, o variaciones debidas a condiciones hemodinamicas o
al inicio/ajuste del tratamiento médico, son de suma importancia
para guiar la toma de decisiones. El patrén dinamico de la VVP pue-
de aportar informacién prondstica adicional. La ecocardiografia de
esfuerzo ayuda a identificar la causa de la disnea, revelar sintomas
en pacientes aparentemente asintomaticos, detectar cambios di-
namicos en la gravedad de la VVP, y puede contribuir a refinar la
indicacién de una intervencion, especialmenteenla EAyla IM
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Figura 2. Evaluacion integral porimagen de pacientes con valvulopatia. 3D: tridimensional; EAC: enfermedad arterial coronaria;
ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia transtoracica; RMC: resonancia magnética cardiaca;
TCC: tomografia computarizada cardiaca; VVP: valvulopatia.

4.4. Evaluacion de las consecuencias cardiacas
extravalvulares de la valvulopatia

Varios estudios que han investigado diferentes lesiones valvula-
res han establecido la relevancia del dafno cardiaco extravalvular
sobre el prondstico 7%, la recuperacion tras la intervencion ¢y la
calidad de vida %. La presencia de hipertrofia VI, dilatacion de la
auricula izquierda (Al), disfuncién y/o remodelado del VI o del VD,
fibrosis miocardica e hipertension pulmonar (HP) aporta informa-
cién pronéstica importante y puede influir sobre el momento y el
tipo de tratamiento. Aunque no necesariamente aparecen en un
orden cronoldgico, la comprensién del dafio cardiaco, sobre todo
el que afecta al VI, es fundamental para orientar el tratamiento
médico antes y después de cualquier intervencién. La ETT, inclu-
yendo la evaluacién del strain longitudinal global (GLS), y la RMC
pueden resultar especialmente (tiles para ello 586,

4.5. Evaluacion de la elegibilidad, planificacion
y orientacion de las intervenciones

La ETE (preferentemente 3D) es la herramienta de eleccién para
evaluar la idoneidad de la reparacién de las valvulas aértica, mitral
y triclspide #4%-_ | g estratificacion del riesgo para una interven-
cién debe integrar todos los puntos mencionados anteriormente.

La ETE, incluyendo las imagenes 3D estandar, también es la
modalidad de referencia para guiar las intervenciones percuta-
neas auriculoventriculares y debe ser realizada por ecocardiogra-
fistas intervencionistas especialmente entrenados ¢4, La TCC se
utiliza con frecuencia para evaluar la relacién de la valvula con
estructuras adyacentes (por ejemplo, las arterias coronarias y el
tracto de salida del ventriculo izquierdo [TSVI]), la extensidn de
la calcificacion (por ejemplo, la calcificacién anular mitral [CAM])
y para tomar las medidas de la prétesis. La angiografia por TC se
emplea habitualmente para evaluar la anatomia de las vias de
acceso quirdrgicas, arteriales o venosas, asi como para detectar
complicaciones cardiacas o extracardiacas (como hemorragias o
episodios embélicos). La angiografia coronaria por TC (ACTC) se
utiliza cada vez mas para evaluar la presencia de EAC.

5. EVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES CON
VALVULOPATIA

5.1 Examen clinico

Los pacientes con VVP pueden estar asintomaticos o presentar
un amplio espectro de sintomas, que incluyen IC aguda o crénica.
Es fundamental realizar una historia clinica minuciosa inicial con una
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exploracién fisica completa del paciente, incluyendo la auscultaciony
la documentacién de signos clinicos de IC, como disnea, disminucion
de la capacidad fisica y fatiga, edema periféricoy derrame pleural, asi
como una evaluacién sistematica de la fragilidad . Ademas, deben
registrarse las comorbilidadesy las afecciones cardiacas coexistentes
(Figura 3). Se debe prestar especial atencién a los cambios recientes
en los sintomas o hallazgos fisicos que puedan indicar un posible em-
peoramiento de la lesién valvular o de la funcién ventricular.

5.2. Evaluacion de las comorbilidades
y estratificacion del riesgo

La estratificacion del riesgo en pacientes con VVP se ha desarrolla-
do principalmente en poblaciones quirtrgicas. Los sistemas mas
utilizados para calcular el riesgo quirtrgico son el EuroSCORE Il
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation 1) ¢ (https://
www.euroscore.org) y el STS-PROM (riesgo predicho por la Society of

Thoracic Surgeons) ¢ (http:/[riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/calculate).
Ambos modelos estian calibrados para predecir los resultados
postoperatorios ®7'. El STS-PROM es un modelo dindmico que tiene
en cuenta los cambios en el perfil de riesgo de los pacientes, el tipo
de procedimiento (adrtico, mitral o tricuspideo) y los resultados a
lo largo del tiempo. El modelo EuroSCORE | (logistico), ya obsoleto,
sobreestimaba sistematicamente la mortalidad quirdrgica 772

En los pacientes considerados para una TAVI, los modelos de
riesgo quirdrgico presentan menor precision y tienden a sobres-
timar el riesgo de episodios 7%, Las discrepancias entre la morta-
lidad perioperatoria observada y la predicha tras TAVI utilizando
estos modelos reflejan la necesidad de desarrollar puntuaciones
especificas para TAVI. Los modelos disefiados especificamente
para predecir la supervivencia a corto y medio plazo tras TAVI
son poco utilizados en la practica clinica debido a las limitaciones
de su rendimiento predictivo 7*7°. También se han desarrollado
puntuaciones especificas para pacientes sometidos a reparacion

~
Afecciones cardiacas
concomitantes
3 Comorbilidades /
fragilidad
/ Preferencias y
objetivos del
paciente
7 Evaluacidn por parte del
Heart Team
« Estratificacion del riesgo,
‘ incluyendo el uso de scores clinicos
2 « Momento y tipo de tratamiento
| -
Confirmacién de \
la gravedad \
de la enfermedad
>~
Decision de tratamiento
compartida
Examen clinico
&

Figura 3. llustracion central. Evaluacion centrada en el

@Eesc @encTts—

paciente para el tratamiento de la valvulopatia.
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mitral transcatéter borde a borde (M-TEER) #°-%2, aunque la eleva-
da heterogeneidad de esta poblacién limita su validacién externa
y, por lo tanto, su uso clinico rutinario ®. Recientemente, se ha ca-
librado y validado una puntuacion clinica especifica (TRI-SCORE,
https://www.tri-score.com/) para estratificar el riesgo asociado
con la cirugia tricuspidea aislada, tanto primera como repetida.
Se recomienda su utilizacién en pacientes con enfermedad de la
valvula tricispide ®® como alternativa al modelo mas complejo
de la STS (Society of Thoracic Surgeons) para cirugia tricuspidea ais-
lada (https://isolatedtvsurgcalc.research.sts.org/).

Otras enfermedades cardiacas y comorbilidades, como la
EAC, la presencia concomitante de enfermedad multivalvular y
adrtica, la disfuncion del VD, asi como la enfermedad renal cré-
nica (ERC), no siempre se reflejan adecuadamente en los modelos
de riesgo, a pesar de que se sabe que influyen en los resultados
clinicos ®¢. Del mismo modo, existen caracteristicas desfavorables
especificas, como la aorta en porcelana, el ateroma aértico mévil
o haberse sometido a radioterapia mediastinica, que aumentan el
riesgo quirtrgico y, por lo tanto, pueden favorecer la eleccion de
tratamientos percutaneos. La fragilidad, incluido el estado nutri-
cional, constituye otro determinante importante de los resultados
tras lasintervenciones valvulares #%% Puede evaluarse mediante
herramientas especificas, como se resume en un consenso recien-
te %°. Se han propuesto varios métodos, que van desde el sencillo
indice de Fragilidad de Fried hasta modelos mas complejos ',
como el Hospital Frailty Risk Score, validado en grandes cohortes de
pacientes sometidos a TAVly M-TEER 2.

Ademais, se fomenta el uso de medidas de resultados infor-
mados por el paciente (PROMs), que implican a los propios pa-
cientes en la evaluacion conjunta de su salud y bienestar. Se han
propuesto y validado varios sistemas de puntuacion por su repro-
ducibilidad y su asociacién con los resultados clinicos, como el
cuestionario Quality of Recovery 15-item PROM y el Cuestionario de
Miocardiopatia de Kansas City (KCCQ) #3-%.

5.3. Biomarcadores

Los niveles de biomarcadores que indican estrés de la pared car-
diaca (por ejemplo, el péptido natriurético cerebral [BNP]) o dafo
miocardico (por ejemplo, la troponina), tanto en pacientes asin-
tomaticos como sintomaticos, pueden ayudar a monitorizar la
progresion de la VVP y a determinar el momento méas adecuado
paralaintervencion. En pacientes con VVP, el cociente del péptido
natriurético (definido como la relacion entre el valor medido de
BNP o NT-proBNP y el limite superior de la normalidad ajustado
por edad, sexo y tipo de ensayo) ha demostrado ser un predictor
potente, independiente y adicional de mortalidad **%. En pacien-
tes sometidos a reemplazo valvular aértico, la acumulacién de
varios biomarcadores elevados de estrés cardiovascular se asocié
con una mayor mortalidad total y cardiovascular y una tasa mas
elevada de rehospitalizacién #21°°.

5.4. Pruebas de esfuerzo

Debido a la lenta progresion de las lesiones valvulares, los pacien-
tes pueden ir limitando gradualmente sus niveles de actividad a
lo largo de varios afos y negar la presencia de sintomas reales que
pueden ponerse de manifiesto mediante una prueba de esfuerzo ™.
Esto es particularmente importante en los casos de EA, ya que, una
vez que aparecen los sintomas, se produce un aumento brusco del

riesgo de muerte sibita cardiaca, a menos que se realice una inter-
vencion valvular °7°¢, La prueba de esfuerzo puede proporcionar
informacion adicional sobre la gravedad hemodinamica de la VVP
yayudaradeterminar el riesgoy el momento 6ptimo de la interven-
cién mediante la evaluacion objetiva de la capacidad funcional "3,
La ergoespirometria tiene un valor prondstico y puede ayudar en la
toma de decisiones en pacientes con VVP de gravedad intermedia,
especialmente en aquellos con IA asintomatica '©"°5°¢,

La ecocardiografia de esfuerzo se utiliza para evaluar la funcién
global y segmentaria del VI, la presion arterial pulmonary los gra-
dientes de presidon adrticay mitral 7. También permite documen-
tar el aumento inducido por el ejercicio de la gravedad de la IM y
la IT, sobre todo en pacientes con enfermedad secundaria 4. El
impacto pronéstico se ha demostrado principalmente para la EA
y la IM "™ | os conceptos erréneos sobre su riesgo y tolerabilidad
contribuyen al uso insuficiente generalizado de las pruebas de es-
fuerzo en pacientes con VVP %, a pesar de los datos que confirman
suseguridad en la mayoria de los pacientes asintomaticos ">,

5.5. Exploraciones invasivas

5.5.1. Angiografia coronaria

Se recomienda la evaluacion de las arterias coronarias para valorar
la necesidad de revascularizaciéon cuando se planifica una cirugfa o
unaintervencién valvular. Lainformacién sobre la existencia de EAC
concomitante debe estar disponible en el momento del debate del
Heart Team. Se recomienda la ATCC como alternativa a la angiogra-
fia coronaria para descartar EAC en pacientes con riesgo bajo o mo-
derado de EAC obstructiva.

El flujo sanguineo coronario y la reserva fraccional de flujo
(RFF) se encuentran alterados en el contexto de VVP concomitan-
te,y laevaluacion funcional hemodindmica de la EAC no esta bien
establecida en estos pacientes "+,

5.5.2. Cateterismo cardiaco

Se debe realizar cateterismo cardiaco derecho (CCD) en pacien-
tes con hallazgos ecocardiograficos equivocos, particularmente
aquellos con enfermedad de la VM, asi como en todos los candi-
datos a tratamiento por IT grave. En casos excepcionales en los
que la gravedad de EA sea poco clara, puede combinarse con me-
diciones de los gradientes transadrticos que permiten calcular el
area de la valvula aértica (AVA). EI CCD contribuye a evaluar las
repercusiones de cualquier VVP izquierda o deterioro del VI sobre
la circulacién pulmonary el lado derecho del corazén. Proporcio-
nainformacién sobre el volumen, el gasto cardiacoy la resistencia
vascular, diferenciando entre HP precapilar y poscapilar. Ideal-
mente, debe realizarse en euvolemia.

Las mediciones de laondav de la presién de enclavamiento en
la arteria pulmonar pueden aportar informacién sobre la grave-
dad de la IM, pero no son sensibles ni especificas, y también pue-
den estar aumentadas si la compliance de la Al esta reducida o en
caso de disfuncion diastélica del VI, como ocurre en pacientes con
EMo ICcrénica™.

De manerasimilar, laamplitud de laonda v de la auricula derecha
(AD),y la curva de presion que imita el patron del VD (‘ventriculariza-
cion' de la presion de la AD), son signos de IT relevante, que frecuen-
temente se acompafan de aumento de la presion telediastélica del
VD en caso de disfuncién VD asociada. En pacientes con IT grave, se
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debe calcular la resistencia vascular pulmonar (RVP) para desenmas-
carar una enfermedad vascular pulmonar, que puede no detectarse
mediante ecocardiografia debido a la disfuncién sistdlica del VD o a
la infraestimacién de las presiones pulmonares porla IT.

5.6. Atencién centrada en el pacientey toma
de decisiones compartida

Dado que el tratamiento de la VVP involucra tipicamente varias
modalidades y especialidades, y puede resultar en un proceso de
toma de decisiones complejo y a veces prolongado, la formacién
e informacion del paciente mediante material on-line y conver-
saciones presenciales son esenciales en cada etapa. Se debe
comunicar al paciente y a sus familiares un punto de contacto
claramente definido para todas las preguntas relacionadas con
la enfermedad o el tipo de tratamiento . Los beneficios sinto-
maticos y prondsticos, asi como las ventajas y desventajas de
cualquier opcién terapéutica, deben presentarse de manera
abierta y basada en la evidencia. Esto incluye la mortalidad y
los riesgos de reintervenciéon y complicaciones (también a lar-
go plazo), asi como el tiempo de recuperacion y la necesidad de
rehabilitacion cardiacay, si es necesario, psicoldgica, hasta el re-
greso a la actividad fisicay laboral. Otros aspectos a debatir antes
del procedimiento incluyen la necesidad de anticoagulacién oral
(ACO) y su seguimiento, asi como el ruido generado por las valvu-
las cardiacas mecanicas (VCM). Se debe proporcionar informacion
sobre la experienciay el volumen del centro en un procedimiento
especifico. Se deben abordarlos conceptos erréneos (por ejemplo,
la sobreestimacion subjetiva del riesgo quirtrgico) y debatir de-
talladamente las posibles interacciones con factores individuales
relacionados con el estilo de vida, como las actividades sociales,
vida familiary profesional y aficiones.

La recomendacion del Heart Team respecto al tratamientoy su
modalidad debe basarse en la evidenciay en consideraciones ana-
témicas, equilibrando los riesgos y beneficios de las opciones te-
rapéuticas disponibles *. El paciente y sus familiares deben estar
bien informados sobre el fundamento que lleva a la recomenda-
cién del Heart Team y disponer de tiempo suficiente para expresar
sus preferencias personales ™. Al final del proceso, se toma una
decisién compartida entre el equipo médico, el paciente informa-
doy sus familiares (Figura 3).

6. MANEJO DE LAS AFECCIONES ASOCIADAS
A LA VALVULOPATIA

6.1. Diagnostico y tratamiento de la enfermedad
coronaria

La presencia de EAC desempefia un papel importante en la toma
de decisiones respecto al momentoy la modalidad del tratamien-
to, y debe evaluarse antes del debate del Heart Team. En pacientes
con una probabilidad preprueba baja o moderada de EAC obs-
tructiva (<50%), se recomienda ATCC para descartar EAC relevan-
te con alta sensibilidad »#74,

Varios estudios han investigado el valor de la ATCC para el
cribado de EAC en pacientes mayores candidatos a TAVI. Aun-
que la sensibilidad para la deteccion de EAC obstructiva es alta
(95%—97%), la especificidad (68%—73%) es modesta, lo que se

explica principalmente por la alta prevalencia de calcificacién de
las arterias coronarias y FA en pacientes con EA grave, que limita
la resolucién de la imagen y su interpretabilidad '»2¢. Si la ATCC
obtenida durante la evaluacién pre-TAVI estandar es de calidad
suficiente para excluir EAC relevante, se debe considerar omitir la
angiografia coronaria invasiva >,

El valor de la evaluaciéon funcional invasiva de la EAC en pa-
cientes con EA grave puede ser limitado, porque la EA tiene un
impacto sobre la hemodindmica coronaria. Por lo tanto, se reco-
mienda interpretar con precaucién las mediciones funcionales en
presencia de EA grave hasta que se disponga de mas datos ™",

Mas adelante se proporcionan recomendaciones para el mane-
jo de la EAC crénica asociada a VVP (Tabla de Recomendaciones 1), que
también se recogen en documentos especificos ®. Las indicaciones
para la cirugia de revascularizacién coronaria mediante injerto de
bypass (CABC) en pacientes sometidos a tratamiento quirirgico
de VVP se basan principalmente en datos observacionales, que no
proporcionan informacién detallada sobre el grado de estenosis
y la complejidad de la EAC . Se ha demostrado que el flujo san-
guineo subendocardico en el miocardio mejora tempranamente
después del RQVA, probablemente debido a la mejora del gasto
cardiacoy lareduccién del estrés de la pared del VI ™. La presencia
de EAC se asocia con episodios adversos perioperatorios tardios
en pacientes con EA que se someten a RQVA ™2, lo que probable-
mente supera el aumento del riesgo de episodios adversos pe-
ri-procedimiento derivados de la combinacién de RQVA y CABG
en comparacién con RQVA aislado. De hecho, en un estudio ob-
servacional de gran tamano, los pacientes con EAC tuvieron una
mayor supervivencia a largo plazo tras la combinacién de RQVA
y CABG en comparacién con RQVA solo, a pesar de tener tiempos
de pinzamiento adrtico mas prolongados ™. En pacientes con in-
dicacién primaria de cirugia valvular, se recomienda CABG cuando
la estenosis de la arteria coronaria es >70% y debe considerarse
cuando la estenosis es >50%—70%, dada la oportunidad de reali-
zar una revascularizacién completa concomitante.

El impacto de la EAC en pacientes sometidos a TAVI sigue
siendo objeto de investigacion. El ensayo aleatorizado Nordic
Aortic Valve Intervention (NOTION)-3 compard una estrategia de
intervencion coronaria percutanea (ICP) rutinaria frente a manejo
conservador en 455 pacientes con EA sintomatica grave sometidos
a TAVI, que ademas presentaban EAC estable y al menos una es-
tenosis >90%, seglin evaluacién angiografica visual, o RFF <0,80
en un segmento con didmetro de referencia >2,5 mm 4. La ICP se
asocié con un riesgo menor de la variable combinada que incluia
mortalidad por cualquier causa, infarto de miocardio o revascula-
rizacién urgente tras un seguimiento medio de 2 afios. Los analisis
exploratorios sugieren que el aumento del riesgo en el brazo de
tratamiento conservador fue debido a las diferencias en el riesgo
de infarto de miocardio y revascularizacion urgente en pacientes
con estenosis de didmetro >90%, mas que la presencia de RFF
positiva y estenosis <90%. El riesgo de sangrado fue mayor en el
grupo de ICP que en el grupo de tratamiento conservador. Otro
ensayo multicéntrico aleatorizado, PercutAneous Coronary inTerven-
tion prlor to transcatheter aortic VAlve implantaTION (ACTIVATION),
se interrumpid debido a un reclutamiento lento . En este ensayo
con baja potencia y, por lo tanto, inconcluso, la estrategia de PCI
rutinaria para estenosis >70% en vasos epicardicos principales (o
>50% si tronco izquierdo protegido o injerto venoso) no alcanzé
la no inferioridad en comparacién con el tratamiento conserva-
dor de la EAC respecto a la variable combinada de mortalidad por
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cualquier causa y rehospitalizacién; ademas, la ICP se asocié con
tasas maselevadas de sangrado. Los datos observacionales mues-
tran que la TAVI puede realizarse de forma segura en pacientes
con EAC no tratada, con tasas bajas de sindrome coronario agudo
y revascularizacién coronaria no planificada a corto y largo plazo
35739 En dos metaandlisis recientes de datos mayoritariamente
observacionales, la ICP no se asocié con un beneficio en la morta-
lidad en pacientes con EAC cronica sometidos a TAV| ™0,

Tabla1de Recomendaciones. para el manejo del sindrome coronario
crénico en pacientes con valvulopatia (véase también el Material
suplementario, Tabla de Evidencia 1)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda TCC antes de la intervencion valvular
en pacientes con probabilidad preprueba moderada | B
0 menor (<50%) de EAC obstructiva.’27

Se recomienda la angiografia coronaria invasiva
antes de la intervencion valvular en pacientes con
probabilidad preprueba alta o muy alta (>50%) de
EAC obstructiva.

Se recomienda la angiografia coronaria invasiva
para la evaluacion de la EAC en pacientes con IMS | C
ventricular grave.

Se debe considerar omitir la angiografia coronaria
invasiva en candidatos a TAVI, si la angiografia por TC

. S L . lla B
para la planificacién del procedimiento es de calidad
suficiente para descartar EAC significativa.’="#
Se recomienda CABG en pacientes con indicacion
primaria de cirugia valvular y estenosis coronaria | C

>70%°

Se debe considerar CABG en pacientes con
indicacién primaria de cirugia valvulary estenosis lla C
coronaria 50 %-70 %.

Se debe considerar ICP en pacientes con indicacion
primaria para TAVIy estenosis coronaria 290 % en lla B
segmentos con un didmetro de referencia >2,5 mm.™

Se puede considerar ICP en pacientes con indicacion
primaria para intervencién valvular transcatétery
estenosis coronaria >70 % en segmentos proximales
de los vasos principales.’s™3”

11b B

CABG, cirugia de bypass coronario; EAC, enfermedad arterial coronaria; ICP,
intervencidn coronaria percutanea; IMS, insuficiencia mitral secundaria;
TAVI, implantacion transcatéter de valvula aértica; TC, tomografia
computarizada; TCC, tomografia computarizada cardiaca.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

“Una estenosis >50% puede considerarse significativa para el tronco
coronario izquierdo.

Aln no se ha determinado cudl es el momento éptimo de
la ICP en pacientes sometidos a TAVI. En el ensayo NOTION-3, |a
ICP se realiz6 antes de TAVI en la mayoria de los pacientes (con-
comitantemente o poco después solo en el 26% de los casos). La
toma de decisiones respecto al momento de la ICP debe teneren
cuenta el tipo de valvula utilizada para TAVIy la complejidad de
las lesiones coronarias ™3, Las valvulas con marco alto (sobre
todo en el contexto de una raiz aértica estrecha, desalineacién

comisural o procedimientos valve-in-valve) pueden dificultar el
acceso coronario tras la TAVI ', Por lo tanto, se debe consi-
derar la presencia de EAC significativa a la hora de seleccionar la
valvula transcatéter 6ptima, y tener en cuenta la importancia de
una técnica de implantacién optimizaday de la alineacién comi-
sural ¢ Varios ensayos aleatorizados en curso estan compa-
rando el valory el momento de la ICP con el tratamiento médico
(NCTo4634240, NCT04310046 y NCT05078619).

Segln los datos disponibles, se debe considerar la ICP en pa-
cientes con indicacién primaria de TAVI y estenosis coronaria de
grado alto (=90%) en vasos grandes (>2,5 mm). En pacientes con
estenosis >70%, se puede considerar la ICP segin el estado de
los sintomas *2™3, En pacientes con IMS isquémica ventricular, la
revascularizacién quirargica de la EAC se ha asociado con una re-
ducciéndela My con resultados clinicos favorables en estudios
observacionales “##, Seglin datos muy limitados, puede ocurrir
mejoria de la IMS en una minoria de pacientes (aproximadamente
un tercio) tras la ICP, por lo que ésta puede considerarse antes de
laintervencion de la VM ™°,

En pacientes con VVP que presentan sindrome coronario agu-
do, lasdecisiones terapéuticas deben realizarse de acuerdo con las
Guias ESC mas recientes . En pacientes que presentan un sindro-
me coronario agudo sin elevacion del segmento ST, puede resultar
particularmente dificil determinar la causa principal de la eleva-
cién de troponina, que también se observa con frecuencia en la
VVP descompensada. Por lo tanto, |a estrategia terapéutica debe
determinarse por el Heart Team, teniendo en cuenta los sintomas,
asi como la anatomia coronaria, valvulary de acceso 6138139,

6.2. Fibrilaciéon auricular

Lainteraccion entre la fibrilacion auricular (FA) y laVVP es comple-
jay desempefia un papel esencial en el prondstico y la evolucién
delaVVPalolargodelavidadel paciente. Laenfermedad valvular
cardiaca se asocia de manera independiente con la FA, y casi un
tercio de los pacientes con FA tiene antecedentes de VVP 2. Por
el contrario, la FA es el principal desencadenante del desarrollo
de IM e IT secundarias auriculares. En un estudio de cohortes re-
ciente, el 8% de los individuos con FA desarrollaron IT moderada o
grave en 3 afios de seguimiento, en comparacion con solo el 2% de
los que estaban en ritmo sinusal **. Aunque se ha postulado que
existen alteraciones en la dindmica anular *°*, |a fisiopatologia
exacta que conduce a la VVP auriculoventricular secundaria en al-
gunos pacientes con FA (aunque no en todos) sigue siendo en gran
medida desconocida.

Las recomendaciones detalladas sobre el manejo de la anti-
coagulacién en pacientes con VVP y FA se presentan mas abajo
(Tabla de Recomendaciones 2) y en el apartado 14, asi como en las
guias especificas’. Los pacientes con una combinacion de VVPy
FA presentan una alta incidencia de complicaciones tromboem-
bélicas o hemorragicas ™. Los anticoagulantes orales de accién
directa (ACOD) han reemplazado a los antagonistas de la vita-
mina K (AVK) en la mayoria de los escenarios clinicos y se reco-
miendan para pacientes con VVP que presentan FA, excepto en
aquellos con valvula mecanica (VCM) o EM con area valvular
<2,0 cm?. El uso de apixaban ¢, dabigatrdn ', edoxaban ®y
rivaroxaban ™ esta respaldado por los analisis de subgrupos de
grandes RCTs. Las recomendaciones sobre el tratamiento anti-
trombdtico de pacientes con VCM y valvulas biolégicas (VB) se
describen en el apartado 14 de esta guia.
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Tabla 2 de Recomendaciones. Recomendaciones para el manejo
de la fibrilacién auricular en pacientes con enfermedad de valvulas
nativas (véase también el Material suplementario,

Tablas de Evidencia2y 3)

Recomendaciones

Se recomiendan los ACOD para la prevencion de los
accidentes cerebrovasculares, con preferencia sobre
los AVK, en pacientes con FAy EA, IA 0 IM, que sean
candidatos a ACQ. 567159164

No se recomienda el uso de ACOD en pacientes con
FAy EM reumatica con un AVM <2,0 cm?2.'%

Se recomienda la ablacién quiridrgica concomitante
en pacientes sometidos a cirugia mitral con FA que
sean candidatos a una estrategia de control del
ritmo para prevenir los sintomas y la recurrencia |
dela FA, de acuerdo con la evaluacién de un
equipo experto de electrofisiélogos y cirujanos
especializados en arritmias.’®"7

Se recomienda el cierre quirdrgico del AAl como
complemento a la ACO en pacientes con FA
sometidos a cirugia valvular, con el fin de prevenir los | B
accidentes cerebrovasculares cardioembdlicos y el
tromboembolismo sistémico.s>62

Se debe considerar la ablacion quirdrgica
concomitante en pacientes sometidos a cirugia no
mitral con FA que sean candidatos a una estrategia
de control del ritmo para prevenir los sintomas y la lla B
recurrencia de la FA, de acuerdo con la evaluacién de
un equipo experto de electrofisiélogos y cirujanos
especializados en arritmias. 7769174175

OAl, orejuela auricular izquierda; ACO, anticoagulacion oral; ACOD,
anticoagulante oral de accién directa; Al, auricula/auricular izquierdo; AVK,
antagonista de la vitamina K; AVM, area de la valvula mitral; EA, estenosis
abrtica; EM, estenosis mitral; FA, fibrilacién auricular; IA, insuficiencia
aértica; IM, insuficiencia mitral; VM, valvula mitral.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

En el estudio LAAOS Il (Left Atrial Appendage Occlusion Study), la
oclusién quirtrgica de la orejuela de la auricula izquierda (OOAI) en
pacientes con FAy una puntuacién CHA DS -VASc [insuficiencia car-
diaca congestiva o disfuncién ventricular izquierda, hipertensién,
edad >75 afos (dos puntos), diabetes, accidente cerebrovascular
(dos puntos), enfermedad vascular, edad 65-74 afios, sexo femeni-
no] >2 puntos que se sometieron a cirugia cardiaca se asocié con una
reduccion del 33% en el riesgo de accidente cerebrovascular o em-
bolismo sistémico tras un seguimiento medio de 3,8 afios . Estos
hallazgos fueron confirmados por un metaandlisis de gran tamafio
que incluyé cuatro RCTs ™', Un subanalisis del estudio LAAOS IlI de-
mostrd que el beneficio de la OOAI se mantiene independientemen-
te del uso de AVK 0 ACOD, asi como en ausencia de anticoagulacion
oral (aunque esto solo representa el 10% de la poblacién incluida)
%2 En un RCT que incluy6 pacientes con EA grave y FA sometidos a
TAVI, la oclusién percutanea concomitante del AAl demostrd no ser
inferior al tratamiento médico con respecto a la variable principal
combinada que inclufa mortalidad por cualquier causa, accidente
cerebrovascular y hemorragia mayor a los 2 afios. Cabe destacar

que las tasas de hemorragia mayor o potencialmente mortal fue-
ron similares en ambos grupos, y los episodios tromboembélicos
arteriales o venosos fueron mas frecuentes en el grupo TAVI/OOAI,
lo que genera cierta incertidumbre sobre la utilidad de combinar
ambos procedimientos ',

6.3. Cancery radioterapia

LaVVPseasociacominmente con el cincery representa un efecto
secundario a largo plazo bien conocido de la radioterapia intensi-
va ¢ para el tratamiento del linfoma de Hodgkin o no Hodgkin, el
cancer de mamay otros tumores toracicos 7’. La VVP clinicamente
significativa suele aparecer décadas después de la radioterapia.
La incidencia de VVP inducida por radiacién estd aumentando
debido a la mayor supervivencia de los pacientes con cancer. Los
factores de riesgo se resumen en el Material Suplementario, Tabla
S1.Se debe evaluar la VVP mediante ETT en pacientes en riesgo 10
anos después de la exposicion a radiaciony posteriormente cada 5
afos como parte de su seguimiento 78,

La radioterapia puede causar calcificacién aértica y/o valvu-
lar, EAC de los segmentos proximales, miocardiopatia restrictiva,
adherencias y calcificaciones pericardicas con constriccion, enfer-
medad pulmonar restrictiva, cicatrizacién de la pared toracica y
alteraciones de la cicatrizacion de las heridas, especialmente en
pacientes que recibieron radiacion mediante técnicas mas anti-
guas (>20 afios atras). Estos factores complican cualquier abor-
daje quirdrgico y aumentan el riesgo operatorio, que suele estar
infraestimado por las puntuaciones de riesgo tradicionales 77",
La TAVI se propone como alternativa para pacientes con EA indu-
cida por radiacién segin las guias ESC 2022 de cardio-oncologia
%2 basandose en datos observacionales favorables, aunque limi-
tados ™%, ya que esta categoria de pacientes ha sido excluida de
los RCT 3% Ademas, la reparacion mitral transcatéter borde a
borde (M-TEER) en pacientes con enfermedad mitral inducida por
radiacion e IM a menudo se ve limitada por la presencia de valvas
engrosadas y con movimiento restringido, que aumentan el ries-
go de estenosis iatrogénica.

En pacientes con cancer activo o estable y EA grave, se puede
considerar tanto la TAVI como el RQVA segln la expectativa devida,
edad, pronésticoy discapacidad tras el tratamiento del cancer, aun-
que existe una tendencia hacia un mayor uso de TAVI . Las tasas
de complicaciones de la TAVI parecen similares a las de los indivi-
duos sin cancer ¢, Para evitar tratamientos futiles, las decisiones
terapéuticas que se debaten en el Heart Team deben involucrar a los
oncélogos responsables del paciente 52,

6.4. Profilaxis de la fiebre reumatica

La cardiopatia reumatica sigue siendo la causa mas comuin de
muerte por VVP en todo el mundo '’. La prevencién debe enfo-
carse preferentemente a la primera aparicion de fiebre reumatica
aguda. El diagnéstico correctoy el tratamiento antibiético precoz
de lainfeccién de garganta o piel por estreptococo del grupo Ason
clave para la prevencion primaria. La deteccion a gran escala com-
binada con profilaxis en nifos o adolescentes con VVP latente pa-
rece ser una estrategia eficaz para reducir el riesgo de progresion
de la enfermedad y la prevalencia de la VVP ™%°, En pacientes
con VVP establecida, se recomienda la profilaxis secundaria a lar-
go plazo con penicilina benzatina (1,2 millones de unidades inter-
nacionales [Ul] cada 3—4 semanas durante 10 afios) para prevenir
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episodios recurrentes, especialmente en ninos y adolescentes. Se
debe considerar la profilaxis a largo plazo hasta alcanzar la edad
adulta en pacientes de alto riesgo dependiendo de la gravedad de
laVVPy laexposicion al estreptococo del grupo A ™%,

6.5. Shock cardiogénico e insuficiencia cardiaca aguda

La presentacién aguda o la descompensacion de la VVP puede
dar lugar a un shock cardiogénico debido a deterioro hemodi-
namico rapido y alteracién de la funcién cardiaca. Alternativa-
mente, una VVP preexistente puede ser un hallazgo incidental
en una afeccién cardiovascular aguda que exacerba el compro-
miso circulatorio hasta la aparicion del shock cardiogénico. En
este contexto, la evaluacién de la gravedad de la VVP, asi como
su contribucién a la IC aguda, puede ser dificil. La evidencia so-
bre el manejo de la VVP aguda en este escenario es escasa y solo
existe paralaVMy la VA 93194,

El ingreso hospitalario por EA descompensada aguda es un
problema frecuente, observandose hasta en el 25% de las hospi-
talizaciones por EA ™5, Sin embargo, solo una minoria de estos
pacientes (1,6%-3,2%) presenta shock cardiogénico ®*¢. Aunque
el tratamiento en cuidados intensivos sigue siendo la piedra an-
gular para la estabilizacién y el soporte hemodinamico, se debe
considerar una intervencién temprana, ya que representa la Ginica
manera de revertir la disfuncidn organica progresiva causada porel
bajo gasto cardiaco. En el pasado se ha usado la valvuloplastia aér-
tica con balén en este contexto, peroen los tltimos afios ha sido am-
pliamente reemplazada porla TAVI, debidoal alto riesgo de |A grave
y mortalidad en el escenario agudo -2, Varios estudios observa-
cionales de gran tamafo han establecido la factibilidad de la TAVI
en pacientes con shock cardiogénico, con un éxito parecido incluso
silaFEVI es baja, aunque la mortalidad a 30 dias sigue siendo mas
elevada (13%—-19%) en comparacion con la TAVI de rutina 9419719,
La cirugia representa el tratamiento de eleccidn en pacientes con
IA aguda, mientras que la TAVI solo se ha descrito en casos indivi-
duales o en pacientes con valvula quirargica fallida (valve-in-valve).
La estimulacion rapida mediante un cable de marcapasos tempo-
ral acorta la diastole y puede mejorar temporalmente el estado
hemodindmico hasta la intervencion 5%,

Excepto en la ruptura del misculo papilar, la IM primaria
(IMP) rara vez conduce a shock cardiogénico y puede tratarse me-
jor mediante reparacién o reemplazo quirdrgico de la valvula. Por
el contrario, la evidencia creciente respalda el uso de M-TEER en
pacientes con IM secundaria (IMS) ventricular aguda, particu-
larmente tras un infarto agudo de miocardio, debido a la menor
mortalidad en comparacién con la cirugia o el tratamiento médi-
co, seglin los andlisis pareados por propensidn ¥+2°22% Esta estra-
tegia también podria ser Gtil para facilitar el destete del soporte
circulatorio mecanico.

6.6. Cuidados paliativos

En algunos pacientes con VVP avanzada que no son aptos para
tratamientos quirdrgicos o percutaneos, el tratamiento médico
delaICsiguesiendo la Ginicay, a veces, la mejor opcidn disponible.
Estos pacientes suelen presentarse tardiamente, con dafio cardia-
co extenso, desarrollan IC terminal durante la evolucién natural
de laVVPy no son candidatos a recibir soporte circulatorio meca-
nico ni trasplante cardiaco (TxC). La instauracién precoz de los cui-
dados paliativosy de final de vida por un equipo multidisciplinario

experto, con el apoyo de especialistas en IC2°42°¢, reduce el nime-
ro de hospitalizaciones y mejora la calidad de vida y la carga de
sintomas, sobre todo disnea, dolory ansiedad 2. Es fundamental
que haya una coordinacién continua entre todas las subespeciali-
dades implicadasy una comunicacién transparente con el pacien-
tey sus familiares para garantizar una atencion de alta calidad.

7. INSUFICIENCIA AORTICA

7.1. Prevalenciay etiologia

La insuficiencia adrtica (IA) crénica se debe principalmente a anoma-
liasintrinsecas de los velos de la VA y/o secundarias a la dilatacién pro-
gresiva de la raiz adrtica y/o de la aorta ascendente. En los paises
de renta alta, los cambios degenerativos son la causa principal de
IA, mientras que la VVP reumatica es mas frecuente en paises de
renta mediay baja™. Las presentaciones agudas suelen estar relacio-
nadas con endocarditis infecciosa o con la extensién de una diseccién
adrtica hacialaraizadrtica. La |A grave puray cronica es mas frecuen-
te en hombres y se asocia con valvula adrtica bictspide (VAB) y dila-
tacién concomitante de la aorta en mas de la mitad de los casos *%.

7.2. Evaluacion

Durante la evaluacién escalonadadela A, deben abordarse los si-
guientes aspectos: la gravedad de la IA, sumecanismoYy etiologia,
el impacto hemodinamico sobre la funcién Vly la presién pulmo-
nar, y la evaluacion de la aorta ascendente. Aunque la ecocardio-
grafia es la modalidad de primera linea, la RMCy la TCC son mas
precisas para la medicién de parametros especificos (Figura 4). Los
resultados de la evaluacién deben tener en cuenta la condicion
hemodinamica del paciente, especialmente la presién arterial
(PA), ya que presiones elevadas pueden llevar a una sobreestima-
cién del volumen regurgitante (VolR).

La valoraciéon de la gravedad de la IA mediante ETT sigue un
enfoque integrador considerando parametros cualitativos, semi-
cuantitativos y cuantitativos, aunque sigue siendo muy dificil . Las
consecuencias de la IA sobre el tamafoy la funcién del VI deben eva-
luarse cuidadosamente. Los puntos de corte para considerar la inter-
vencion se basan principalmente en mediciones ecocardiograficas
bidimensionales (2D). Sin embargo, la ecocardiografia 3D y la RMC
permiten una evaluacién mas precisa de los volimenes Vly de la FEVI
que la ecocardiografia 2D, siendo (tiles en casos que se encuentran
en el limite (Figura 4) *2°°. La imagen por strain puede ser (til para
identificar disfuncion VI subclinica 2"y, por lo tanto, influir sobre el
momento éptimo de la intervencién. La reduccion del strain longitu-
dinaly de lareserva contractil en la ecocardiografia de esfuerzo 2, los
biomarcadores elevados (BNP) 32,y |a presencia de fibrosis miocar-
dica detectada por RMC se deben integrar en el proceso de toma de
decisiones, aunque atin no estén completamente validados. >

Dada su estrecha relacién con la funcién de la VA, se requieren
mediciones precisas del didmetro adrtico en todos los niveles: el ani-
llo, los senos de Valsalva, la unién sinotubular y la aorta ascendente
825216 Se ytiliza el didmetro mayor para indicar el fenotipo aértico es-
pecifico: fenotipo de raiz, fenotipo ascendente y formas extendidas o
mixtas (véase el Material Suplementario, Figura S1).® El mecanismo de
lalAy los diametros adrticos determinan laidoneidad de los procedi-
mientos de conservacion o de reparacion de la VA 2778,
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« Morfologia valvular anormal
- Valva con flail
- Defecto importante de coaptacién
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G —> Semicuantitativos

+Vena contracta >6 mm

+THP <200 ms

« Jet central grande (=65% del didmetro del TSVI)

« Reversion holodiastélica del flujo en la aorta
descendente (VelTD =20 cm/s)

> Cuantitativos
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« AEOR =30 mm?
+VoIR =60 mL/ latido
« FR >50% (ecocardiografia)

FR >40% (RMC)

« Prolapso de la valva
- Retraccion de la valva
« Perforacion de la valva
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Figura 4. Evaluacién porimagen de pacientes con insuficiencia adrtica. AEOR, area efectiva del orificio regurgitante; DTSVIi, didmetro telesistélico del
ventriculo izquierdo indexado a la superficie corporal; FEVI, fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo; FR, fraccién regurgitante; 1A, insuficiencia

adrtica; RMC, resonancia magnética cardiaca; TCC, tomografia computarizada cardiaca; THP, tiempo de hemipresion; TSVI, tracto de salida del

ventriculo izquierdo; VI, ventriculo/ventricular izquierdo; VoIR, volumen regurgitante; VelTD, velocidad telediastdlica; VTSVIi, volumen telesist6lico

del ventriculo izquierdo indexado a la superficie corporal. *Véase la Tabla de Recomendaciones 3 para los puntos de corte especificos.

La morfologia de la VA representa un aspecto critico en el
diagnéstico y tratamiento de la IA. La IA pura en el contexto de
valvula aértica bictspide (VAB) rara vez se presenta con diame-
tros adrticos normales, apareciendo mas frecuentemente asocia-
daadilatacion de la aorta ascendente y/o de la raiz. Esimportante
definir el fenotipo valvular para determinar la probabilidad de
reparacion y el resultado a largo plazo de los procedimientos de
reparacion o de conservacion de la VA. El grado de simetria es un
predictorimportante de la reparabilidad de la VAB, con resultados
mejores a largo plazo en fenotipos mas simétricos 2%,

7.3. Tratamiento médico

El tratamiento médico, especialmente los IECA o los bloqueadores
de los canales de calcio dihidropiridinicos, puede proporcionar mejo-
rfa sintomatica en individuos con IA crénica grave para los cuales la
cirugia no es factible o esta contraindicada. No se ha establecido el
valor de los IECA o de las dihidropiridinas para retrasar la cirugia en
presencia de IA moderada o grave en pacientes asintomaticos, y no
se recomienda su uso para esta indicacién. Los bloqueadores beta
aumentan la duracién de la didstole y, por lo tanto, del VoIR, y deben
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utilizarse con precaucion si se indican por otro motivo. No obstante,
los bloqueadores beta se pueden usarjunto con IECA o antagonistas
del receptor de angiotensina (ARA-II) después de la cirugia cuando
estén indicados (ICsistdlica o control de la frecuencia cardiaca) 2227%.

7.4. Indicaciones de intervencion

La IA aguda grave suele requerir cirugia inmediata dependiendo de
la etiologia, como en los casos de endocarditis infecciosa o diseccion
adrtica espontanea, traumatica o iatrogénica 4. Esta indicada la ci-
rugia para el tratamiento de la IA crénica grave dependiendo de la
presencia de sintomas y/o los efectos del VoIR sobre el tamafo y la
funcién del VI (véase la Tabla de Recomendaciones 3y la Figura 5). La
presencia de dilatacién aértica asociada determina la necesidad
de cirugia, independientemente de la gravedad de la IA. Cuando
el paciente presenta sintomas y la IA es grave, se recomienda la
cirugia, a menos que el riesgo quirdrgico anticipado sea prohibiti-
vo 2247228 También se recomienda el tratamiento quirirgico conco-
mitante de la IA grave, independientemente de los sintomas, en
pacientes que requieran CABG, cirugia de la aorta ascendente u
otros procedimientos quirirgicos cardiacos 22°%%°.

En el paciente asintomatico con IA grave, la indicacion para ci-
rugia se basa en el grado de deterioro funcional del VI (FEVI <50%,
diametro telesistélico del VI [DTSVI] >50 mm o DTSVI indexado a la
superficie corporal [LVESDI] >25 mm/m?, especialmente en aque-
llos con superficie corporal pequefia [SC <1,68 m?] y pacientes de
edad avanzada con baja distensibilidad ventricular) 22622825234 Gj |
cirugia se considera de bajo riesgo, existe evidencia observacional
procedente de estudios ecocardiograficos que sugiere que la inter-
vencién temprana podria ser beneficiosa para el pronéstico a largo
plazo cuando la FEVI es <55%, el DTSVIi >22 mm/m? y/o el volumen
telesistdlico del VIindexado (VTSVIi) >45 mL/m?25-2%°_ Recientemen-
te se ha propuesto un valor de corte del VTSVIi >43 mL/m? medido
por RMC para guiar el manejo de los pacientes asintomaticos 24
que parece tener mejor valor predictivo que el didmetro del VI 22,
También se puede considerar la cirugia en pacientes asintomati-
cos seleccionados de riesgo bajo con dilatacién significativa del VI
(DTSVI >65 mm) y aumento progresivo de los diametros del VI y/o
disminucién de la FEVI durante el seguimiento. Cuando sea posible,
se debe realizar una prueba de esfuerzo en pacientes con IA grave
que no refieran sintomasy que no cumplan criterios para cirugia 2.

El reemplazo de la VA sigue siendo el abordaje quirirgico estan-
dar en la mayoria de los casos de IA (véase el Apartado 14.1 para las
consideraciones sobre el tipo de prétesis). Sin embargo, gracias a una
mejor comprensién de la fisiopatologia de la raizadrtica (véase el Ma-
terial Suplementario, Figura S1), junto con los resultados favorables a
largo plazo, cada vez se realiza con mas frecuencia el reemplazo de
raiz adrtica con conservacion de la valvula (RRACV) y la reparacion
de la VA en centros con experiencia (Figura 5).272% En pacientes con
dilatacion de la raizy buena calidad tisular (es decir, valvas flexibles y
con movimiento normal), se ha demostrado que el procedimiento de
conservacion de valvula es superior al uso de un injerto valvular com-
puesto (procedimiento de Bentall) en cuanto a mortalidad y morbili-
dad global a largo plazo (tromboembolismo y endocarditis, con una
necesidad similar de reintervencién) 25°23255257 y nor lo tanto, debe
ser priorizado en centros con experiencia, especialmente en pacientes
con una expectativa de vida prolongada #®. La conservacién o repara-
cién valvular también se debe considerar en pacientes con VAB segln
laedad, la anatomiay la experiencia del centro (Figura 5) 2024524625,

Cuando se realiza por cirujanos experimentados en sujetos jo-
venes seleccionados, la implantacién de un autoinjerto pulmonar
(operacién de Ross) también puede ser una buena alternativa al
reemplazo valvular protésico 26026,

Tabla 3 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre las
indicaciones de intervencién en la insuficiencia aértica grave (véase
también el Material suplementario, Tablas de Evidencia 4 a 8)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda cirugia de la VA en pacientes
sintomaticos con |A grave, independientemente de la | B
funcién V|.2428

Se recomienda cirugia de la VA en pacientes

asintomaticos con |A grave y DTSVI >50 mm o DTSVIi
>25 mm/m? (sobre todo en pacientes con tamafio | B
corporal pequefio [SC<1,68 m?]) o con FEVI en reposo

<50 %.zzs,zzs,zm 1233,234

Se recomienda cirugia de la VA en pacientes
sintomaticos y asintomaticos con IA grave que
se someten a CABG o a una cirugia de la aorta
ascendente.

Se debe considerar la reparacion de la VA en
pacientes seleccionados con |A grave, en centros
con experiencia, cuando se esperen resultados
duraderos.220,245,246,159

lla B

Se puede considerar la cirugia de la VA en
pacientes asintomaticos con |A grave y DTSVIi >
22 mm/m?226228231234 o \VTSV/|¢ >45 mL/m? (sobre
todo en pacientes con tamafo corporal pequefio
[SC <1,68 m?])352%" o con FEVI en reposo <55 %, si
el riesgo quirdrgico es bajo.

11b B

Se puede considerar la TAVI para el tratamiento de la
IA grave en pacientes sintomdticos no candidatos a
cirugia segtn el criterio del Heart Team, siempre que
la anatomia sea adecuada.?64265:268.269

11b B

Se recomienda el reemplazo de la raiz adrtica con
preservacion valvular en pacientes jévenes con
dilatacion de la raiz adrtica, en centros con experiencia,
cuando se esperen resultados duraderos.247250-253.255

Se debe considerar el reemplazo de la raiz adrtica
o de la aorta ascendente si el didmetro maximo es
>45 mm, cuando estd indicada la cirugiade laVAy
se predice un riesgo quirtrgico bajo.

lla C

CABG, cirugia de bypass coronario; DTSVI, diametro telesistélico del
ventriculo izquierdo; DTSVIi, diametro telesistélico del ventriculo izquierdo
indexado a la superficie corporal; FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo; 1A, insuficiencia adrtica; RMC, resonancia magnética cardiaca;
SC, superficie corporal; TAVI, implantacion transcatéter de valvula adrtica;
VA, valvula adrtica; VI, ventriculo/ventricular izquierdo; VTSVIi, volumen
telesistdlico del ventriculo izquierdo indexado a la superficie corporal.
Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

“Usando ecocardiografia o RMC.

Teniendo en cuenta la edad, la SC, la etiologia de la enfermedad valvular, la
presencia de una VA bictspidey la formayy el grosor intraoperatorios de la
aorta ascendente.
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Figura 5. Manejo de los pacientes con insuficiencia adrtica. DTSVI, diametro telesistdlico del ventriculo izquierdo; DTSVIi, didmetro telesistélico del

ventriculo izquierdo indexado a la superficie coroporal; FEVI, fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; 1A, insuficiencia adrtica; RQVA, reemplazo
quirdrgico de la valvula adrtica; RRACV, reemplazo de raiz adrtica con conservacién de la valvula; TAVI, implantacion transcatéter de valvula adrtica;

VA, valvula adrtica; VTSVIi, volumen telesistélico del ventriculo izquierdo indexado a la superficie corporal; *Las indicaciones para la cirugia de la raiz o
de la aorta ascendente se describen en la Guia ESC 2024 sobre el diagnésticoy el tratamiento de la enfermedad arterial periféricay adrtica.2° Se debe

considerar el reemplazo concomitante de la raiz adrtica o de la aorta ascendente si el diametro maximo es >45 mmy el riesgo quirtrgico previsto es bajo.
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Se puede considerar la TAVI en centros con experiencia para
pacientes seleccionados con IA que no sean candidatos a cirugia.
El uso devalvulas transcatéter no disefiadas especificamente para
esta indicacion se asocia con un mayor riesgo de malposicion val-
vular e IA residual, con tasas consecuentemente mas elevadas de
implantacién de una segunda valvula (alrededor del 10%) o con-
versién quirdrgica, en comparacién con la TAVI en la EA 264728 | os
dispositivos especificamente disefados minimizan el riesgo de
migracion valvular y de IA residual en pacientes seleccionados,
aunque se asocian con una tasa elevada de necesidad de marca-
pasos permanente (24%) 267726,

La dilatacién adrtica esta estrechamente relacionada con la
IA. Las guias especificas de la ESC proporcionan recomendaciones
sobre la evaluacién y el manejo de la dilatacién de la raiz adrtica
y de la aorta ascendente ®. El fenotipo adrtico (véase el Material
Suplementario, Figura S1), el gradoy la velocidad de progresion de
la dilatacién adrtica, asi como la etiologia subyacente, influyen en
el momento de la cirugia, cuya principal indicacién es el diametro
maximo de la aorta #°#2, La dilatacién de la raiz adrtica, que ti-
picamente ocurre en el sindrome de Marfan y en otros pacientes
con enfermedades del tejido conectivo, tiene un pronédstico peor
que la dilatacién aislada de la aorta ascendente y requiere una vi-
gilancia mas estrecha ¥°%72, La cirugia esta recomendada en to-
dos los pacientes con un didmetro maximo de la raiz aértica o de
aneurisma de la aorta ascendente >55 mm. En presencia de fac-
tores de riesgo adicionales, se puede considerar un umbral de 50
mm en pacientes seleccionados de riesgo bajo tratados en centros
con experiencia . Si el paciente tiene una indicacion establecida
para cirugia de la VA (por IA o EA), debe considerarse la cirugia
concomitante de laraizadrtica o de laaorta ascendente cuandoel
diametro sea >45 mm. Este umbral se ha demostrado con mayor
claridad en pacientes con VABy también debe basarse en la altura
del paciente #2 0 en hallazgos intraoperatorios especificos, como
laformay el grosor de la pared adrtica.

7.5. Seguimiento

El enfoque de imagen multimodal % y el uso de biomarcadores
como el BNP 2374 pueden ayudar a identificar de forma precoz a los
pacientes con mayor riesgo de dafo VI y guiar el momento adecua-
do para la intervencién. Se recomienda un seguimiento anual en
pacientes asintomaticos con |A grave. Estd indicado un seguimiento
mas estrecho (cada 3—6 meses) en aquellos que se aproximan a los
umbrales para cirugfa o que muestran una dilatacién progresiva del
VI o una disminucién de la FEVI. La RMC puede ser especialmente
Gtil en este contexto. Se debe hacer un seguimiento anual a los pa-
cientes con IA moderada, y una ecocardiografia cada 2 afos.
Cuando se diagnostica inicialmente una aorta ascendente di-
latada mediante ETT, se recomienda realizar una TCC multicorte
sincronizada con ECG o RMC para confirmar el diametro maximo,
descartar una dilatacién aislada de un solo senoy proporcionar una
referencia basal. Cuando el didmetro aértico basal es >45 mm, se re-
comienda una segunda ETT a los 6 meses para confirmar la estabili-
dad del hallazgo, seguida de eximenes seriados anuales?s. Cualquier
aumento >3 mm debe confirmarse mediante angiografia por TC o
RMCy compararse con los datos basales #°. Después de la reparacion
de la aorta ascendente, los pacientes con sindrome de Marfany otras
enfermedades del tejido conectivo contintian en riesgo de diseccion
de las porciones de la aorta no tratadas, y requieren un seguimiento
multidisciplinario regulary de por vida en un centro especializado ®.

7.6. Poblaciones especiales de pacientes

Los pacientes con VVP concomitantey aquellos con EA combinada
conlAseabordanen el Apartado 13.3.3. En pacientes con IA mode-
rada e indicacién de CABG o cirugia de la VM, la decisién de tratar
la valvula adrtica debe ser debatida por el Heart Team, en funcion
de la etiologia de la Ay de otros factores clinicos, como la expec-
tativadeviday el riesgo operatorio, ya que los datos muestran que
la progresion de la IA moderada puede ser muy lenta 276,

La presencia de dilatacion adrtica e IA en pacientes asintomati-
cos plantea el problema de limitar el nivel de actividad fisica, aun-
que no hay datos consistentes al respecto. Las recomendaciones
actuales sobre la participacion en deportes competitivos son res-
trictivas, especialmente en lo que respecta al ejercicio isométrico en
pacientes con enfermedades del tejido conectivo ?7, mientras que
puede ser adecuado un enfoque mas permisivo en otros pacientes.

Dado el riesgo familiar de los aneurismas de aorta toracica,
se indica el cribado mediante estudios de imagen y pruebas ge-
néticas en los familiares de primer grado de pacientes con enfer-
medades del tejido conectivo #8. Como la dilatacién aédrtica esta
presente en aproximadamente el 10% de los familiares de primer
grado de pacientes con VAB, también se considera apropiado fo-
mentar el cribado ecocardiografico en esta poblacion 75272,

8. ESTENOSIS AORTICA

8.1. Prevalenciay etiologia

Aunque la EA es la lesién valvular primaria mas comin remitida
para intervencién en Europa y Norteamérica 2, sigue siendo muy
preocupante su grado de infradiagnéstico e infratratamiento™. La
etiopatogenia degenerativa con calcificaciéon de los velos es la mas
frecuente en los paises desarrollados, y su prevalencia esta aumen-
tando rapidamente debido al envejecimiento de la poblacion™=®,
Las VAB o, mas raramente, las valvulas adrticas unicispides, son
propensas a una degeneracién mas precoz, constituyen la morfo-
logia valvular dominante en pacientes jévenes que requieren RQVA
y se asocian con frecuencia a la dilatacién de la raiz aértica o de la
aorta ascendente?®°". En los paises con rentas bajas y medias, la
etiologia reumatica sigue siendo frecuentey la EA suele presentarse
combinada con enfermedad reumatica de la VM 22,

8.2. Evaluacion

8.2.1. Ecocardiografia y tomografia computarizada
cardiaca

La EA es una enfermedad que evoluciona lentamente desde una
obstruccion valvular leve hasta una grave, como consecuencia del
aumento progresivo de la fibrosis y la calcificacion valvular, aun-
que su progresion se acelera a medida que aumenta la gravedad
hemodindmica >,

La ecocardiografia es fundamental para confirmar el diagnéstico
y permite una evaluacién integral de la anatomia y la gravedad de la
estenosis. La valoracién de las consecuencias hemodinamicas sobre
la funcion y la geometria cardiacas, asi como la deteccién de patolo-
gia adrtica o VVP concomitante, proporciona informacién pronds-
ticaimportante que puede influir en el manejo 2*4. Se ha propuesto
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una clasificacién por estadios del dafio extravalvular3, aunque pue-
de resultar dificil atribuir otras anomalias cardiacas a la EA, ya que
las comorbilidades son frecuentes en los pacientes con EAy el dafio
observado puede no producirse en la secuencia cronoldgica espe-
rada. No obstante, la deteccion de afecciones cardiacas concomi-
tantes (por ejemplo, insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
conservada [ICFEc], amiloidosis o miocardiopatia hipertréfica) pue-
de ayudar a optimizar el tratamiento médico antes y después de la
intervencién valvular 28528,

Las recomendaciones europeas actuales para la gradacién
ecocardiografica de la EA se basan en la medicion del gradiente
medio de presion (el parametro mas sélido), la velocidad trans-
valvular maxima (Vmax) y el AVA efectiva. Aunque el AVA es, en
teoria, el parametroideal para evaluarla gravedad, existen nume-
rosas limitaciones técnicas asociadas a su calculo 2+2%7,

La EA puede clasificarse, ademas, segln el estado de flujo,
basado en el indice de volumen sistdlico (VSi), cuando existe dis-
cordancia entre los parametros ecocardiograficos (Figura 6). Se
acepta convencionalmente un umbral de 35 mL/m? para diferen-
ciar entre flujo bajo y flujo normal, aunque se han propuesto um-
brales especificos segtn el sexo 2.

Criterios concordantes:

m LaEAdealto gradiente [gradiente medio >40 mmHg, Vmax
>4.0 m/s, AVA <1 cm? (0 <0.6 cm?/m?)] se considera grave, in-
dependientemente de la funcién del VI y de las condiciones
de flujo.

Criterios discordantes:

m  EAdebajoflujoy bajo gradiente con FEVI reducida (gradien-
te medio <40 mmHg, AVA <1.cm?,iVS <35 mL/m?2, FEVI <50%).

m  EAdebajoflujoybajo gradiente con FEVIconservada (gradiente
medio <40 mmHg, AVA <1 cm?,iVS <35 mL/m?Z, FEVI >50%).

m  EA de flujo normal y bajo gradiente con FEVI conservada
(gradiente medio <40 mmHg, AVA <1 cm?, iVS >35 mL/m?,
FEVI >50%).

m  EAdealtogradientediscordante (gradiente medio >40 mmHg,
AVA >1 cm?).

Los pacientes con EA de flujo normal y bajo gradiente discor-
dante suelen presentar estenosis moderada #3>. La EA de alto
gradiente discordante se considera grave si no esta causada por
un estado de alto flujo reversible 296-2%¢,

En pacientes con EA de bajo flujoy bajo gradiente con FEVI re-
ducida, la ecocardiografia de estrés con dobutamina (EED) puede
ayudar a discriminar entre EA pseudograve y EA grave verdadera
en presencia de reserva de flujo (incremento del volumen latido
220%) 289,299

La puntuacién (score) de calcio valvular adrtico mediante TCC es
una medida facilmente disponible y proporciona informacién com-
plementaria importante en pacientes con EA de bajo flujo y bajo
gradiente, ya que se correlaciona con la gravedad hemodinamica, la
progresion y los resultados clinicos 3°°3°'. Valores superiores a 2000
unidades Agatston (UA) en hombres y 1200 UA en mujeres indican
EA grave con alta sensibilidad y especificidad (~85%) 3°*3%. Aunque
umbrales mas altos (hombres >3000 UA, mujeres >1600 UA) son
muy especificos, la EA grave es poco probable en pacientes con pun-
tuaciones de calcio valvular <1600 UA en hombresy <8oo UA en mu-
jeres 284302393 GSe deben interpretar con precaucion los pacientes que
pueden desarrollar EA grave sin calcificacion valvular significativa,

como los casos de VAB, amiloidosis concomitante y estenosis pre-
dominantemente fibrosa asociada con enfermedad posreumatica,
inducida por radiacién o inflamatoria 3°43°¢.

En la EA de bajo flujo y bajo gradiente con FEVI reducida, la
puntuacién de calcio de la VA mediante TCCy EED proporciona in-
formacién complementaria. Si los hallazgos son equivocos, se re-
quiere una evaluacién integrada considerando todos los factores
clinicos, morfoldgicos y hemodinamicos disponibles.

8.2.2. Parametros diagndsticos y pronésticos adicionales

La relacién de la integral tiempo-velocidad (ITV) entre el flujo Do-
pplerdel TSVIy el flujo a través de la valvula adrtica (indice adimen-
sional o relacién de velocidades) no requiere el calculo del area del
TSVIy puede ayudar a la evaluacion cuando los otros pardmetros
son equivocos (<0,25 sugiere una alta probabilidad de EA grave) 3*°.

La evaluacién del GLS puede ser til para la estratificacion
del riesgo *° y la valoracién del dafio cardiaco extravalvular 32,
Aporta informacién adicional sobre la funcién del VI, y un umbral
de -15% puede contribuira identificara los pacientes con EA grave
asintomatica con mayor riesgo de deterioro clinico o de mortali-
dad prematura®.

Se ha demostrado que el calculo estimado de la impedancia
valvuloarterial tiene valor prondstico para predecir resultados cli-
nicos adversos antes y después del reemplazo valvular 33,

La ETE permite la evaluacion morfolégica de la valvula, la pla-
nimetria del AVA y la valoracién de una posible obstruccién sub-
valvular (a menos que exista una sombra acustica causada por
la calcificacién), asi como la evaluacién de VVP concomitantes.
Ademas, puede ser (til para la obtencién de imagenes periproce-
dimiento en escenarios clinicos o anatémicos complejos >'¢.

Los péptidos natriuréticos pueden utilizarse para determinar
el origen de los sintomas en pacientes con multiples causas poten-
cialesy ayudar aidentificara aquellos con EA asintomatica de alto
riesgo que podrian beneficiarse de una intervencién precoz #’3".

La prueba de esfuerzo puede revelar sintomas ocultos y la exis-
tencia de intolerancia hemodinamica (descenso de la presion arterial
>20 mmHg), y se recomienda para la estratificacion del riesgo en pa-
cientes asintomaticos con EA grave **%, La ecocardiografia de es-
fuerzo puede aportar informacién pronéstica adicional al evaluar el
aumento del gradiente medio de presién y los cambios en la funcién
VI3, La prueba de esfuerzo cardiopulmonar, que puede estar com-
plementada con ecocardiografia, puede ayudara detectardisfuncién
cardiaca en pacientes asintomaticos, distinguir entre limitacion car-
diaca, pulmonar o por desacondicionamiento en pacientes con sinto-
mas inespecificos, y contribuir a la estratificacion del riesgo 05106320371,

La RMC se utiliza para identificar alteraciones en la geometria
global del VI debidas al remodelado, y para cuantificar la presen-
ciade cicatrices miocardicasy fibrosis difusa, que se asocian con la
aparicion de episodios adversos 3227324,

Puede coexistir la amiloidosis cardiaca por transtirretina con la
EA en pacientes de edad avanzada, y ambas afecciones pueden
tener una interrelacién causal 3. Cuando existe sospecha de ami-
loidosis cardiaca por transtirretina, se debe excluir la presencia de
proteina monoclonal en suero y orina mediante inmunofijacion
y determinacién cuantitativa de cadenas ligeras libres, y confir-
mar el diagnéstico mediante gammagrafia con difosfonatos 3.
A pesar de que la amiloidosis cardiaca por transtirretina tiene un
pronéstico pobre a largo plazo, los pacientes con EA grave conco-
mitante suelen beneficiarse de la intervencién valvular3?.
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Figura 6. Evaluacion por imagen integral de los pacientes con estenosis adrtica. AVA, area de la valvula adrtica; AVAI, area de la valvula adrtica
indexada al area de superficie corporal; EA, estenosis adrtica; EED, ecocardiografia de estrés con dobutamina; ETE, ecocardiografia transesofagica;
ETT, ecocardiografia transtoracica; FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; GP medio, gradiente de presién medio; IRM, imagen por
resonancia magnética; iVS, indice de volumen sistélico indexado a la superficie corporal; SCVA, score (puntuacién) de calcio de la valvula aértica;
TC, tomografia computarizada; TCC, tomografia computarizada cardiaca; TSVI, tracto de salida del ventriculo izquierdo; UA, unidades Agatston;
VA, vélvulaaértica; V__ , velocidad transvalvular maxima. *En particular, verificar el didmetro del TSVIy realizar interrogacién Doppler desde
mdltiples ventanas. °El flujo elevado puede ser reversible (anemia, hipertiroidismo o fistulas arteriovenosas). Limite superior del flujo normal
mediante Doppler pulsado: indice cardiaco 4,3 L/min/m?,iVS 58 mL/m?2.2<La evidencia disponible se refiere a pacientes con FEVI conservada.
Verificar bradicardia o hipertensién no controlada, que pueden provocar un tiempo de eyeccién prolongado y una reduccién del flujo. Dependiendo
de los sintomas, se puede realizar una evaluacién integral complementada con cuantificacién del calcio VA mediante TCC. ¢ Reserva de flujo:
aumento >20% del volumen sistélico en respuesta a dobutamina a dosis baja o, si el cambio del volumen sistélico es de 10%—20%, calcular el AVA
proyectada.?®*?°¢Sj una prueba no es concluyente, complementar el diagndstico con la otra prueba. ‘Basado en el juicio clinico (sintomas tipicos
sin otra explicacién), cambios morfoldgicos de la valvula, hipertrofia VI (en ausencia de hipertension coexistente) y hallazgos consistentes usando
diferentes modos de evaluacién (ETTy ETE, evaluacién invasiva, planimetria VA por TC o IRM [punto de corte 1,2 cm?])."
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No se recomienda el cateterismo del VI a menos que haya sin-
tomas y signos de EA grave y las investigaciones no invasivas no
sean concluyentes.

8.2.3. Planificacion del procedimiento

La TCC es fundamental para determinar la idoneidad para TAVI
y planificar el procedimiento. Es la herramienta de imagen de
eleccién para evaluar la anatomia de la VA, incluyendo el tamano
del anillo, las dimensiones de |a raiz adrtica y la aorta ascenden-
te, la extension y distribucion de la calcificacion de la valvula y el
TSVI, la distancia de los ostia coronarios desde el plano anular,
las proyecciones fluoroscépicas 6ptimas para el despliegue de la
valvula transcatéter y la factibilidad del acceso vascular #2832,
La ecocardiografia transesofagica (ETE), que depende mas del ope-
radory no permite evaluar la anatomia coronaria y vascular perifé-
rica, o la RMC pueden ser alternativas tiles cuando la TCC es dificil
deinterpretar o esta relativamente contraindicada (por ejemplo, en
pacientes con insuficiencia renal) 333,

8.3. Tratamiento médico

Hasta la fecha, ningtn tratamiento médico ha demostrado influir
en la historia natural de la EA. Ni las estatinas, que mostraron efec-
tos favorables en estudios preclinicos >33, ni sustancias dirigidas a
las vias de calcificacién alteran la progresion de la enfermedad 33,
Se debe tratar la hipertension coexistente para evitar una sobre-
carga adicional, preferiblemente con inhibidores del sistema reni-
na-angiotensina, aunque se requiere una titulacion cuidadosa para
evitar hipotensidn sintomatica®’.

En pacientes con EA grave sintomatica e IC, el inicio del tra-
tamiento médico o la mejoria temporal de los sintomas no debe
retrasar la intervencion. Normalmente la medicacién requiere un
reajuste después de la intervencion valvular, y se deben instaurar
tratamientos preventivos de acuerdo con las gufas recientes .
En pacientes con IC persistente y/o FEVI reducida, el tratamiento
médico debe iniciarse antes e incrementarse después de la inter-
vencién valvular de acuerdo con las guias de IC 33934,

8.4. Indicaciones de intervencion

8.4.1. Estenosis adrtica grave sintomatica

La EA grave sintomatica tiene un prondstico desfavorable si no se tra-
ta, y esta fuertemente recomendada la intervencién precoz en todos
los pacientes con una expectativa de vida superior a1afio™ (Figura 7).

Se recomienda la intervencién en todos los pacientes sintomati-
cos elegibles con EA grave de alto gradiente. Sin embargo, el mane-
jo de los pacientes con EA de bajo gradiente es mas dificil:

m  EA de bajo flujo y bajo gradiente con FEVI reducida: la fun-
cion VI reducida suele mejorar tras la intervencion si esta
causada principalmente por un aumento de la poscarga® 3+,
Sin embargo, la mejoria es poco probable si la causa principal
es fibrosis debida a infarto de miocardio o miocardiopatia. Se
recomienda la intervencion cuando la EA grave se confirma
mediante TCC (score de calcio de la VA) o ecocardiografia de
estrés >, mientras que los pacientes con EA pseudograve de-
ben recibir tratamiento médico recomendado por las guias
(TMG) #2344, Aunque la ausencia de reserva de flujo se asocia
con mayor mortalidad quirdrgicay a largo plazo, ambos tipos

de intervenciéon han demostrado mejorar la FEVIy los resul-
tados clinicos en estudios observacionales3+:2423457347,

m  EAde bajo flujo y bajo gradiente con FEVI conservada: los re-
sultados mejoran con la intervencion (ya sea TAVI o RQVA) en
comparacion con el tratamiento médico solo en pacientes con
EA de bajo flujo y bajo gradiente y FEVI conservada*®3+¥. Por
lo tanto, se debe considerar la intervencidn en pacientes sinto-
maticos tras una cuidadosa confirmacién de que la EA es grave.

m  EAde flujo normal y bajo gradiente con FEVI conservada: el
pronostico de estos pacientes es similaral de la EA moderada.
A menos que la evaluacién diagnéstica multimodal sugiera
claramente EA grave, se recomienda vigilancia clinica y eco-
cardiografica regular 2329435,

8.4.2. Estenosis adrtica grave asintomatica

Hasta un 40 % de los pacientes con EA grave no refieren sintomas
en el momento del diagnéstico >3, En aproximadamente un tercio
de éstos, la prueba de esfuerzo puede revelar sintomas o una capa-
cidad de ejercicio reducida atribuible a la EA™2"33 y dichos pacien-
tes deben considerarse como sintomaticos. No obstante, la prueba
de esfuerzo no siempre es factible debido a fragilidad o movilidad
limitada®. Se recomienda la intervencidn en pacientes asintomati-
cos con EA gravey FEVI <50 % sin otra causa conocida'+0%31831:354-360,
En pacientes con EA grave de alto gradiente y sin caracteristicas
prondsticas adversas, la vigilancia clinica estrecha, denominada
“vigilancia activa”, ha sido la estrategia de manejo predeterminada.
Sin embargo, cuatro RCTs que han comparado la intervencion pre-
coz de la VA con la vigilancia activa sugieren que la intervencién
precozes la alternativa que debe considerarse en pacientes con bajo
riesgo del procedimiento 3°3%, Este enfoque se refuerza si estan
presentes otras caracteristicas prondsticas adversas (Vmax muy
elevada, 353354 péptidos natriuréticos elevados, 97373¢:3% calcifica-
cion valvular grave %334, progresion rapida de Vmax 333 o FEVI
<55 % 4354356359) | 3 existencia de recursos locales limitados (que
pueden dificultar una vigilancia estrecha) o listas de espera pro-
longadas (que impiden un tratamiento rapido cuando aparecen
los sintomas) son argumentos a favor de una intervencién precoz.

El ensayo EARLY TAVR (Evaluation of TAVR Compared to Survei-
llance for Patients with Asymptomatic Severe Aortic Stenosis) >*° aleato-
riz6 a 901 pacientes a intervencion temprana con TAVI o vigilancia
clinica, y demostré una reduccion del 50% en la variable principal
combinada de mortalidad por cualquier causa, accidente cerebro-
vascular u hospitalizacién no planificada por causas cardiovascu-
lares en el grupo de intervencion preventiva 3°. Este resultado
se vio favorecido por el 26,2 % de los pacientes del grupo de vi-
gilancia clinica, que pasaron a TAVI en los 6 meses posteriores a
la aleatorizacion, debido al desarrollo de sintomas o factores pro-
nosticos adversos. No se observaron diferencias significativas en
los accidentes cerebrovasculares ni en mortalidad por cualquier
causa durante el seguimiento de 5 afos.

En el ensayo EVoLVeD (Early Valve Replacement Guided by Biomar-
kers of LV Decompensation in Asymptomatic Patients with Severe AS), que
incluyé a 224 pacientes asintomaticos con EA grave y fibrosis miocar-
dica (realce tardio de gadolinio en RMC), la intervencién temprana
de lavalvula (con RQVA o TAVI) no redujo la incidencia de muerte por
cualquier causa ni de hospitalizacién no planificada relacionada con
la EA en comparacién con la vigilancia clinica*®'. No obstante, este es-
tudio no tuvo suficiente potencia estadistica y el tiempo medio hasta
laintervencion se prolongd a 5 meses en el brazo experimental.
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Figura 7. Manejo de los pacientes con estenosis adrtica. BNP, péptido natriurético cerebral; EA, estenosis aértica; FEVI, fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; NT-proBNP fraccion N terminal del propéptido natriurético cerebral; PA, presion arterial; RQVA, reemplazo quirdrgico de
la vélvula aértica; SCVA, score (puntuacién) de calcio de la vélvula adrtica; TAVI, implantacién trasncatéter de valvula adrtica; V__ , velocidad
transvalvular maxima. *Evaluacién por imagen integral de la EA (Figura 6). *Confirmada mediante una prueba de esfuerzo normal, si es factible.
*SCVA >2000 en hombres, >1200 en mujeres. ¢M4s de tres veces el rango normal corregido por edad y sexo. *Formar al paciente y reevaluar al
menos cada 6 meses (o de forma inmediata si aparecen sintomas). ‘Evaluacién por el Heart Team basada en los factores individuales del paciente
(Figura 9; Tabla de Recomendaciones 4). La flecha discontinua solo se aplica a los pacientes asintomaticos.
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Dos ensayos previos mas pequefios compararon el RQVA pre-
coz con la vigilancia clinica. En el ensayo RECOVERY (Randomized
Comparison of Early Surgery vs Conventional Treatment in Very Severe
Aortic Stenosis), que incluyd a 145 pacientes, se observéd una re-
duccién de la mortalidad por cualquier causa tras el RQVA tem-
prano durante un seguimiento medio de 6,2 afos **2. En el ensayo
AVATAR (Aortic Valve Replacement Versus Conservative Treatment in
Asymptomatic Severe Aortic Stenosis), realizado con 157 pacientes, se
registré una reduccion en la variable principal combinada tras un
seguimiento medio de 2,5 afios, con una disminucién significativa
de las hospitalizaciones por ICy mortalidad a largo plazo 3%3¢. Es-
tos estudios quirdrgicos tienen algunas limitaciones, incluyendo
unos tamafios muestrales pequefios, la inclusion de poblaciones
jovenes seleccionadas con bajo riesgo quirtrgico (edades medias
de 64y 67 afos, respectivamente) y la inclusién de pacientes con
EA predominantemente muy grave.

Un metaandlisis de los cuatro RTCs ha demostrado que la in-
tervencion temprana se asocia con una reduccién significativa de
las hospitalizaciones no planificadas por causas cardiovasculares,
ICoictus, pero no de la mortalidad por cualquier causa ni la mor-
talidad cardiovascular. Las limitaciones de este analisis incluyen
la heterogeneidad de los ensayos combinados y |a falta de detalle
respecto a episodios especificos debido al tipo de andlisis de cada
estudio individual *¢%.

Se espera que los resultados de los RCTs que se encuentran
en marcha (NCTo4204915 y NCT03972644) aporten informacion
adicional que permita mejorar el manejo de los pacientes con EA
grave asintomatica.

8.4.3. Estenosis adrtica moderada

La intervencién quirtrgica para la EA moderada solo debe reali-
zarse en pacientes que se someten a CABG 3, cirugia de la aorta
ascendente u otra enfermedad valvular (véase el Apartado 13).
Existe evidencia de una asociacién entre la EA moderada y los
resultados clinicos adversos en pacientes cony sin IC con FEVI re-
ducida (ICFEr), 37°72 pero se desconoce si esta relacién es causal
o se debe a las comorbilidades. En un ensayo que se interrumpid
precozmente y que habia aleatorizado 178 pacientes con EA mo-
derada e ICFEr a recibir TAVI o vigilancia clinica, no se encontraron

diferencias en las variables clinicas duras, aunque los pacientes
sometidos a TAVI tuvieron una mejoria en su calidad de vida (cam-
bio en KCCQ de 12,8 + 21,9 puntos frente a 3,2 + 22,8 puntos; p =
0,018) 3. Se espera que los resultados de los ensayos en curso pro-
porcionen nuevos conocimientos (NCTo4889872 y NCT05149755).

8.5. Opciones terapéuticas

El modo de intervencion de la VA depende de la expectativa de
vida, la durabilidad esperada de la prétesis, la preferencia del pa-
cientey las caracteristicas especificas asociadas con las diferentes
opciones de tratamiento (Figura 8). La mayoria de los pacientes
con EA que se someten a intervencion valvular en Europa y Nor-
teamérica reciben una proétesis biolégica (VB), ya sea mediante
RQVA o TAVI3%, Las VB no requieren anticoagulacién a largo plazo,
pero su durabilidad es limitada y varia entre dispositivos, estan-
do inversamente asociada con la edad 5. Las prétesis mecanicas
(VCM) son duraderas, pero requieren anticoagulacion a largo pla-
zo, con el consiguiente riesgo de tromboembolismo y sangrado
26037 En general, se debe escoger una VCM en pacientes menores
de 60 afios y una VB en pacientes mayores de 65 afios en posicion
adrtica (véase el Apartado 14.7).

El procedimiento de Ross (reemplazo de la VA con autoinjer-
to pulmonar del paciente combinado con reemplazo de la valvula
pulmonar por homoinjerto) se asocia con una excelente supervi-
vencia a largo plazo cuando se realiza en pacientes seleccionados
y en centros experimentados 260237737 Aunque es una opcion
quirtrgica valiosa en pacientes jovenes con expectativa de vida
prolongadaen los que laanticoagulacion esindeseable o esta con-
traindicada, se asocia con una alta complejidad del procedimien-
toy la necesidad de reintervencién en aproximadamente 15% de
los casos en un plazo de 15 afios (Figura 8).2377

La valvuloplastia aértica con balén puede considerarse en ra-
ras ocasiones como puente a TAVI o RQVA en pacientes cuidado-
samente seleccionados con EA descompensada, y en aquellos con
EA grave que requieren cirugia no cardiaca (CNC) urgentey de alto
riesgo (véase el Apartado 15.2.7). El procedimiento conlleva riesgos
significativos de complicaciones agudas 3.

Se ha observado un aumento sustancial en el nimero de pa-
cientes que se someten a intervencion de la VA en la Gltima década
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Figura 8. Opciones de tratamiento de la valvula aértica. ACO, anticoagulacién oral; RQVA, reemplazo quirdrgico de la valvula aértica;
TAVI, implantacién transcatéter de valvula adrtica.
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como consecuencia de la introduccién de la TAVI, la mejora de las
técnicas diagnésticasy la evolucion de las indicaciones de interven-
Cidn 37438938 No obstante, todavia existe una amplia variacién en el
acceso a la TAVI a nivel mundial, debido al alto costo de los disposi-
tivos en comparacion con las prétesis quirirgicasy a las diferencias
en los recursos sanitarios y los sistemas de reembolso entre paises
38438 Ademas, los registros sugieren que la derivacién tardia y el
tratamiento insuficiente siguen siendo frecuentes 3%,

8.5.1. Tipo de intervencion en candidatos a una bioprotesis

Diversos RCTs han comparado los dos modos de reemplazo de VB, la
TAVIy el RQVA, alo largo del espectro de riesgo quirtirgico en pacien-
tes predominantemente mayores con EA tricispide.

En los pacientes no aptos para cirugia, la TAVI fue superior al
TMG, con un nimero necesario a tratar de cinco para prevenir una
muerte a1afio de seguimiento **¢. Posteriormente, los RTCs demos-
traron la no inferioridad de TAVI frente a RQVA en pacientes con
riesgo quirrgico alto®*", intermedio >**3*y bajo ***3, con resul-
tados a largo plazo comparables durante periodos de seguimiento
que varian de 4 a 10 afos #3638 _Cabe destacar que la mayoria de
los pacientes incluidos en los RCTs eran hombres, mientras que los
pacientes con EA de bajo flujo y bajo gradiente o caracteristicas
anatémicas adversas (incluidos los casos de VAB o EAC compleja)
fueron excluidos por protocolo.

Los metaanalisis de RCTs muestran una reduccion del riesgo
de muerte por cualquier causa y accidente cerebrovascular inva-
lidante con TAVI en pacientes de bajo riesgo a 1 afho, pero no hay
diferencias alargo plazo nien pacientes de riesgo quirargico inter-
medio o alto respecto a la estrategia de RQVA **#°°, E| beneficio
temprano de TAVI en pacientes de bajo riesgo ha sido corrobora-
do en el ensayo multicéntrico DEDICATE (Randomized, Multicenter,
Event-Driven Trial of TAVI vs SAVR in Patients with Symptomatic Severe
Aortic-Valve Stenosis) iniciado por los investigadores, que cumplié
su objetivo de no inferioridad en la variable combinada de tasa de
muerte y accidente cerebrovascular a 1 afo, con valores de 5,4 %
enel grupo TAVI frente 210,0 % en el grupo RQVA [HR, 0,53; Cl del
95 %, 0,35—0,79] y tasas de muerte por cualquier causa de 2,6 %y
6,2 % (HR, 0,43; Cl del 95 %, 0,24—0,73), respectivamente3®.

Las tasas de complicaciones vasculares y de fuga paravalvu-
lar (FPV) son consistentemente mayores después de TAVI a pesar
de los disefios refinados de valvulas cardiacas transcatéter (VCT),
mientras que la hemorragia grave, la lesion renal aguda y la FA
de nueva aparicién son mas frecuentes después de RQVA 4399401,
Aunque la FPV se ha asociado con peores resultados clinicos +°24°3,
no parece tener impacto en la comparacion de resultados clinicos
entre TAVly RQVA en los RCTs #43%,

Las implantaciones de marcapasos son mas frecuentes des-
pués de TAVI, sobre todo con el uso de valvulas autoexpandi-
bles*39+40¢_ Existen datos contradictorios respecto al impacto a
largo plazo sobre la implantacién de marcapasos o el bloqueo
de rama izquierda de nueva aparicién tras la intervencion valvu-
lar adrtica*>. Los pacientes que se someten a TAVI presentan
recuperaciones mas rapidas, estancias hospitalarias mas cortas
y mejoras mas rapidas en la calidad de vida en comparacién con
aquellos que se someten a RQVA "2408:409,

Los datos disponibles no sugieren diferencias sistematicas en
ladurabilidad entre las dos modalidades de tratamiento. Los RCTs
y los estudios observacionales han descrito tasas comparables de
fallo de VB por DEV con valvulas transcatéter y quirrgicas hasta

10 afos >**%°, No obstante, la comparacion directa esta limitada
por los posibles sesgos de seleccion y de supervivencia, el uso de
definiciones variables de DEV, un seguimiento corto, las diferen-
tes tasas de pérdida de seguimiento >**%4°°, e| riesgo competitivo
de muertey el uso de miltiples tipos de valvulas en los brazos qui-
rargicos de los RCTs .

Aunque adn faltan pruebas concluyentes, la EAC no compleja
concomitante puede tratarse mediante CABG o ICP, mientras que la
EAC compleja favorece la estrategia quirtrgica (véase el Apartado
6.7). En el tnico RCT que ha comparado estas dos estrategias, el en-
sayo TCW (The Transcatheter Valve and Vessels Trial), |a aleatorizacion de
pacientes con EA gravey EAC concomitante a ICP guiada por RFF mas
TAVI resulté en menos muertes y episodios hemorragicos mayores
en comparacién con RQVA mas CABG a 12 meses 2. No obstante, las
inferencias a partir de los resultados del ensayo se encuentran limita-
das por la finalizacion temprana del estudio, los tamafios muestrales
modestos, las tasas de episodios que difieren de las observadas en
registrosy otros RCTs, y la baja prevalencia de EAC compleja.

8.5.1.1. Edad y esperanza de vida

Larelacidn entre la expectativa deviday la durabilidad de la valvula
cardiaca protésica determina la probabilidad de una reintervencién
futura. Aunque la esperanza de vida podria ser, en teorfa, una guia
mejor que la edad para la toma de decisiones sobre el tratamiento,
esdificil de calcularen un paciente individual debido a la gran varia-
bilidad geografica (https://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/
gbd-2019-life-tables-1950-2019) e interindividual “3. En combinacién
con las comorbilidades cardiacas y extracardiacas, asi como con
factores anatémicos, la edad contribuye al calculo del riesgo, y re-
presenta un sustituto pragmatico de la esperanza de vida. Ademas,
los umbrales de edad caracterizan mejora las poblaciones incluidas
en los RCTs que la esperanza de vida. Es importante sefialar que los
pacientes mas jovenes con EA parecen tener una esperanza de vida
menor que la de la poblacién general a pesar del reemplazo valvu-
lar, mientras que la esperanza de vida practicamente se normaliza
tras el tratamiento en las cohortes de mayor edad #+#5. Aunque
varios ensayos clinicos han comparado la TAVI con el RQVA en po-
blaciones de estudio de 70—85 anos a lo largo del espectro de riesgo
quirargico, la representacién de pacientes menores de 70 afos en
los RCTs es bajay, por lo tanto, la evidencia es limitada 3439541,

8.5.1.2. Caracteristicas anatémicas

Lasventajas de la TAVIdemostradas en los RCTs se limitan en gran
medida a los pacientes tratados mediante el abordaje transfemo-
ral 4°'. Aunque el RQVA sigue siendo la opcién terapéutica preferi-
da cuando la enfermedad de la arteria iliofemoral impide la TAVI
transfemoral, el uso de TAVI mediante un acceso no transfemoral

(transaxilar, transcarotideo, transcava, transinnominado o tran-

sapical) constituye una alternativa respaldada por datos observa-

cionales en pacientes no aptos para cirugia 4743,

Otros factores anatémicos que favorecen el RQVA o que han
llevado a la exclusion de pacientes en los RCTs que han comparado
la TAVI con el RQVA son (Figura 9):

m  Dimensiones del anillo aértico que se encuentran fuera de las
recomendaciones de tamano para los dispositivos transcaté-
ter actualmente disponibles.

m Calcificaciones excesivas o voluminosas del anillo o del TSVI,
que aumentan el riesgo de FPV y de rotura anular #2442,
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m  Riesgo elevado de obstruccién coronaria con TAVI (altura de
las valvas mayor que la altura coronaria en combinacién con
senos de Valsalva poco profundos, o gran cargade calcioen la
valva correspondiente) 3%,

Por el contrario, hallazgos anatémicos como la aorta en porce-
lana, la deformidad toracica importante o la presencia de injertos
intactos tras CABG favorecen el uso de TAVI. La toracotomia ante-
rior derecha o la hemiesternotomia superior son alternativas de
acceso minimamente invasivas a la esternotomia para realizar un
RQVA, y su uso esta cada vez mas extendido 4247,

En los pacientes con VAB, |a EA grave suele presentarse antes
que en aquellos con VA tricispide y con frecuencia se asocia a aor-
topatia 2228428 | 3 prevalencia de anatomia biclspide aumenta
marcadamente en pacientes mas jévenes con EA ¥, La anatomia
bicispide afiade complejidad a la TAVI debido a la calcificacion

asimétrica de la VA y a la forma eliptica del anillo, asi como a la
falta de estandarizacién en el dimensionamiento de la valvula.
Los pacientes con VAB han sido excluidos de casi todos los
RCTs mas importantes que han comparado la TAVI con el RQVA
hasta lafecha*?%° En el ensayo NOTION 2, lavariable combinada
de muerte por cualquier causa, accidente cerebrovascular o rein-
greso relacionado con la valvula o con IC fue numéricamente mas
frecuente (siete frente a dos episodios) al afio en el subgrupo con
VAB (n=100), que carecia de potencia estadistica (HR, 3,8; Cl del
95%, 0,8—18,5; p = 0,07) #. Mientras que algunos estudios obser-
vacionales describen resultados favorables con TAVI en pacientes
seleccionados con VAB #°742, otros sugieren tasas mas elevadas
de accidentes cerebrovasculares, rotura anulary FPV en compara-
cién con la TAVI en la EA tricuspidea 2. La calcificacion intensa de
las valvas, especialmente cuando se asocia a un rafe calcificado,
se relaciona con un mayor riesgo de lesion de la raiz aértica, FPV

( N
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<70 anos >70 anos
« Anillo hostil o calcificacion del TSVI « Acceso transfemoral adecuado para TAVI
« Vélvula adrtica bicuspide Caracteristicas - Aorta en porcelana
» Dimensiones del anillo no adecuadas para TAVI anatémicas « Injertos de bypass coronarios intactos
« Riesgo de obstruccién coronaria - Deformidad toracica o escoliosis grave
« Otra VVP primaria relevante - A s
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Figura 9. Factores a considerar al seleccionar el modo de intervencidn para la estenosis adrtica. DPP, desajuste prétesis-paciente; EAC,
enfermedad arterial coronaria; RQVA, reemplazo quirtrgico de la valvula aértica; TAVI, implantacién transcatéter de valvula adrtica; TSVI, tracto
de salida del ventriculo izquierdo; VCT, valvula cardiaca transcatéter; VI, ventriculo/ventricular izquierdo; VVP, valvulopatia. *El trombo Vl y la
endocarditis infecciosa son contraindicaciones relativas para la TAVIy, por lo tanto, no se incluyen en el listado. "Especialmente relevante en
pacientes cuya expectativa de vida se considera superior a la durabilidad de la valvula.
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y mortalidad tras la TAVI . Los datos sobre TAVI en VAB de dos
senos (tipo o de Sievers) son escasos 2945,

Por las razones mencionadas, el RQVA sigue siendo el trata-
miento de eleccién enla VAB estendtica, especialmente en pacien-
tes jovenes o con aortopatia concomitante o morfologia valvular
desfavorable. La TAVI puede considerarse en pacientes con riesgo
quirargico elevado, siempre que la anatomia sea adecuada.

Los pacientes con anillos pequefios en relacidn con su super-
ficie corporal tienen un mayor riesgo de desajuste protesis-pa-
ciente (DPP) tras el reemplazo valvular. La ampliacién anular
permite implantar bioprétesis mas grandes durante el RQVA;
sin embargo, dada su complejidad técnica, debe realizarse en
centros con experiencia, valorando el posible beneficio frente
a un mayor riesgo de mortalidad operatoria +*. Las prétesis con
disefio supranular reducen el riesgo de DPP con TAVI, aunque
todavia no se dispone de los datos aleatorizados a largo plazo
que evaltan suimpacto en los resultados clinicos o en la durabi-
lidad valvular 394437438,

8.5.1.3.Manejo a lo largo de la vida

La toma de decisiones respecto al modo de intervenciony al tipo
de prétesis debe integrar la durabilidad esperada de la valvula y
los posibles riesgos de reintervenciones futuras (Figura 9). La ex-
plantacién quirdrgica de una valvula cardiaca transcatéter (VCT)
seguida de RQVA es un procedimiento poco frecuente (<1% de
todas las TAVI), pero técnicamente complejo #°4. Aunque su
incidencia entre los pacientes sometidos a TAVI se mantiene es-
table, el nimero absoluto de casos estd aumentando debido al
incremento global de procedimientos de TAVI realizados, y el ries-
go perioperatorio sigue siendo elevado, con tasas de mortalidad
temprana de hasta el 12—17% #4°*4. La mayoria de las explanta-
ciones quirtrgicas de VCT se realizan en pacientes con alto riesgo
quirdrgico y con una indicacién urgente o emergente de reinter-
vencion no relacionada con DEV, con frecuencia por endocarditis,
en los 2 anos posteriores a la TAV| 4404427444,

Laimplantacionde una VCT dentro de una valvula quirirgica
previa (TAV-in-SAV) o dentro de una vélvula transcatéter previa
(TAV-in-TAV) se asocia con un menor riesgo perioperatorio en
comparacion con la repeticion de un RQVA 4445, Sin embargo, la
implantacion de una valvula dentro de otra (especialmente TAV-
in-SAV) incrementa el riesgo de DPP grave “#, que se ha relacio-
nado con desenlaces adversos en estudios observacionales #2745,
Ademas, la implantacion de una valvula dentro de otra inmovi-
liza los velos de la prétesis disfuncionante en posicion abierta,
creando un tubo cubierto (o neofalda) que puede provocar una
obstruccién coronaria directa en pacientes con senos de Valsalva
poco profundos, o una obstruccién indirecta del flujo coronario
por secuestro del seno si la aorta ascendente es estrecha y la
neofalda alcanza la unién sinotubular #6457,

El riesgo de obstruccion coronaria varia considerablemente
segln el tipo de valvula implantada inicialmente y es particu-
larmente alto cuando se trata de un RQVA sin soporte (stent-
less) o con stent y velos montados externamente *’. El riesgo
de secuestro del seno durante la implantacién de una TAV-in-
TAV es especialmente elevado en valvulas supranulares con

una neofalda alta #®*°. Incluso si se preserva el flujo corona-

rio, el acceso a las arterias coronarias puede resultar dificil o

imposible en una proporcion relevante de pacientes tras una

implantacion valve-in-valve, especialmente después de una

TAV-in-TAV#60-462,

En los pacientes que requieren una reintervencion debido a
la disfuncion de una bioprétesis quirdrgica o transcatéter que
presentan un riesgo elevado de DPP grave u obstruccién corona-
ria, puede ser preferible repetir el RQVA a pesar del mayor riesgo
quirargico. Se han propuesto técnicas de fractura de valvulas qui-
rargicas y de modificacion de velos para pacientes con alto riesgo
quirargico y, si se contemplan, deben realizarse Gnicamente en
pacientes cuidadosamente seleccionados y en centros con mucha
experiencia (Tabla 6) 463464,

Es fundamental realizar un analisis anatémico meticuloso
basado en TC en pacientes con una expectativa de vida que exce-
de la durabilidad prevista de la valvula, con el fin de anticipar los
riesgos futuros en el momento de la intervencién valvularinicial.
Segln la evaluacién individual, deben considerarse las siguien-
tes medidas en relacion con la estrategia de manejo a lo largo
de lavida:

m  Utilizar valvulas quirtrgicas y transcatéter con durabilidad a
largo plazo demostrada, para reducir la probabilidad de rein-
tervencign z4375410.411,465-467

m  Realizar un RQVA con ampliacién de la raiz aértica o implan-
tar una valvula transcatéter supranular en pacientes con un
anillo pequefio y riesgo de DPP grave, segiin el area efectiva
del orificio (AEQ) prevista36.438468.469,

m  Evitar implantar prétesis sin soporte o con velos montados
externamente en pacientes con riesgo de obstruccién coro-
naria durante una futura implantacién TAV-in-SAV 47,

m  Anticipar la viabilidad y los riesgos de un posible futuro pro-
cedimiento TAV-in-TAV, teniendo en cuenta los aspectos téc-
nicos relacionados en la TAVI inicial (eleccién del dispositivo,
altura de la neofalda, alineacion comisural y profundidad de
la implantacion) 4647,

Teniendo en cuenta los aspectos relacionados con el manejo
alolargodelaviday la escasez de datos aleatorizados en pacien-
tes menores de 70 afios, el RQVA sigue siendo el tratamiento pre-
ferido en pacientes en esta franja de edad si el riesgo quirdrgico
es bajo. La TAVI se recomienda como modalidad de tratamiento
primaria en pacientes mayores de 70 afios con VA triclspide, si la
anatomia es adecuada y el acceso transfemoral es factible, con el
finde reducir el riesgo de episodios adversos tempranos y acelerar
la recuperacién.

Para todos los demas candidatos a una bioprétesis, el
modo de intervencién mas apropiado debe seleccionarse cui-
dadosamente por el Heart Team, teniendo en cuenta el riesgo
del procedimiento segln las caracteristicas anatémicas y las
comorbilidades, los resultados esperados, las consideraciones
sobre el manejo a lo largo de la vida y las preferencias del pa-
ciente (Figura 9; Tabla de Recomendaciones 4). Las recomendacio-
nes para el reemplazo valvular concomitante en el momento de
una CABG o cirugia de la aorta ascendente se enumeran en la
Tabla de Recomendaciones 5.
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Tabla 4 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre las indicaciones de intervencién en la estenosis adrtica grave sintomatica
y asintomatica y el modo de intervencion recomendado (véase también el Material suplementario, Tablas de Evidencia 9 a13)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Pacientes sintomaticos con estenosis adrtica grave

Se recomienda la intervencién en pacientes sintomaticos con EA grave de alto gradiente (gradiente medio >40 mmHg, Vmax >4,0 m/s,
AVA <1,0 cm? [0 <0,6 cm?/m? de SC]) 38847474

Se recomienda la intervencion en pacientes sintomaticos con EA de bajo flujo (SVi <35 mL/m?) y bajo gradiente (<40 mmHg) con FEVI
reducida (<50 %), tras una cuidadosa confirmacion de que la EA es grave 3434534634475

Se debe considerar la intervencion en pacientes sintomaticos con EA de bajo flujo (SVi <35 mL/m?) y bajo gradiente (<40 mmHg) con
FEVI normal (=50 %), tras una cuidadosa confirmacion de que la EA es grave.c293348340476-481

Pacientes asintomaticos con estenosis adrtica grave

Se recomienda la intervencion en pacientes asintomaticos con EA grave y FEVI <50 %, sin otra causa que la justifique.#353%

Se debe considerar la intervencién en pacientes asintomaticos (confirmado mediante una prueba de esfuerzo normal, si es factible) con EA
grave de alto gradiente y FEVI >50 %, como alternativa a una vigilancia activa estrecha, si el riesgo del procedimiento es bajo.3¢0-36367368

Se debe considerar la intervencion en pacientes asintomaticos con EA grave y FEVI >50 %, si el riesgo del procedimiento es bajo y esta

presente uno de los siguientes parametros:

+ EA muy grave (gradiente medio 260 mmHg 0 Vmax >5,0 m/s). 4362363482484

+ Calcificacién valvular severa (idealmente evaluada mediante TCC) y progresion de Vmax >0,3 m/s/afno. 30335364

+ Concentracién de BNP/NT-proBNP marcadamente elevada (mas de tres veces por encima del rango normal ajustado por edad y sexo,
confirmada en determinaciones repetidas y sin otra explicacion). 3%

+ FEVI <55 % sin otra causa que lo justifique. 1435435635

Se deberia considerar la intervencidn en pacientes asintomaticos con EA grave y una caida sostenida de la PA (>20 mmHg) durante |a

Ila
prueba de esfuerzo.

Modo de intervencién

Se recomienda que las intervenciones de la VA se realicen en Centros de Referencia en Valvulopatias que informen sobre su experiencia
local y sus resultados, que cuenten con programas de cardiologia intervencionista y cirugia cardiaca en el mismo centro, y con un Heart
Team colaborativo y estructurado.

Se recomienda que el tipo de intervencion se base en |a evaluacion del Heart Team, considerando las caracteristicas clinicas, anatomicas y
procedimentales de cada paciente, asi como la planificacion del manejo a lo largo de la viday la expectativa de vida.

Se recomienda TAVI en pacientes >70 afios con EA trictispide, siempre que la anatomia sea adecuada.4 ™#385397.465485486

Se recomienda RQVA en pacientes <70 afos, si el riesgo quirdrgico es bajo.© 413429487

Se recomienda RQVA o TAVI para todos los candidatos restantes a una VB aértica, de acuerdo con la evaluacion del Heart
Team.2,4,396.397,429,483—490

Se debe considerar TAVI no transfemoral en pacientes que no sean candidatos a cirugfa ni a acceso transfemoral. 474234458

Se puede considerar TAVI para el tratamiento de la estenosis grave de VAB en pacientes con riesgo quirtrgico elevado, si la anatomia es
adecuada.430-432,434,499-502

Se puede considerar la valvotomia aértica con balén como tratamiento puente hacia RQVA o TAVI en pacientes hemodinamicamente
inestables y, si es factible, en aquellos con EA grave que requieran CNC urgente de alto riesgo.

AVA, drea de la valvula aértica; BNP, péptido natriurético cerebral; CNC, cirugia no cardiaca; EA, estenosis adrtica; FEVI, fraccion de eyeccidn del ventriculo
izquierdo; EuroSCORE, European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; iVS, indice de volumen sist6lico; NT-proBNP, fraccion N terminal del propéptido
natriurético cerebral; PA, presion arterial; RQVA, reemplazo quirdrgico de la valvula adrtica; SC, superficie corporal; riesgo predicho por la Society of Thoracic
Surgeons; TAVI, implantacion transcatéter de valvula adrtica; TCC, tomografia computarizada cardiaca; VA, valvula adrtica; VAB, valvula adrtica bictspide; VB,
valvula biolégica; Voo velocidad transvalvular maxima.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

CEs frecuente que existan explicaciones (como errores de medicidn, presion arterial no controlada y condiciones que reducen el volumen sistélico) distintas a la
EA grave para un AVA pequefa pero con bajo gradiente, a pesar de una FEVI conservada, y se deben excluir cuidadosamente.

dLaidoneidad respecto al acceso transfemoral, dimensiones del anillo, patrén de calcificacién de la zona de implantacién del dispositivo y riesgo de obstruccién
coronaria (Figura 9)

¢Riesgo quirtrgico basado en STS-PROM (http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate) y EuroSCORE Il (http://www.euroscore.org/calchtml) <4 %y
evaluacion por el Heart Team.


http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf194#supplementary-data
http://www.euroscore.org/calc.html
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Tabla 5 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre
las indicaciones de reemplazo concomitante de la valvula aértica
en el momento de la cirugia de revascularizacién coronaria
(bypass coronario) o cirugia de la aorta ascendente

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda el RQVA en pacientes sintomaticos y
asintomaticos con EA grave que se sometan a CABC o | C
aunaintervencién quirirgica en la aorta ascendente.

Se debe considerar el RQVA en pacientes
sintomaticos y asintomaticos con EA moderada que
se sometan a CABG o a una intervencién quirtrgica
enlaaorta ascendente.

lla C

AVA, drea de la valvula aértica; CABG, cirugia de bypass coronario; EA,
estenosis adrtica; RQVA, reemplazo quirdrgico de la valvula aértica.
Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

‘Definida como un AVA de 1.0-1.5 cm? (o un gradiente medio adrtico de
25—40 mmHg) en condiciones de flujo normal. La evaluacién clinica es
fundamental para determinar si el RQVA es apropiado para un paciente
en particular.

8.6. Seguimiento

La velocidad de progresion de la EA varia ampliamente, por lo que
los pacientes asintomaticos, sus familias y los profesionales mé-
dicos deben recibir una formacién cuidadosa, haciendo especial
hincapié en la importancia del seguimiento regular (idealmente en
un Centro de Valvulopatias) “y en la notificacién inmediata de los
sintomas. Los pacientes asintomaticos con EA grave deben ser ree-
valuados al menos cada 6 meses para permitir la deteccién tempra-
na de sintomas (utilizando una prueba de esfuerzo si los sintomas
son poco concluyentes) y de cualquier cambio en los parametros
ecocardiograficos (especialmente la FEVI). Las mediciones seriadas
de péptidos natriuréticos pueden aportarinformacion adicional (til
sobre el momento oportuno del tratamiento.

Los pacientes mas jovenes con EA leve y sin calcificacion sig-
nificativa de las valvas pueden ser reevaluados cada 2—3 afios. A
medida que aumenta la gravedad de la estenosis, la progresion se
acelera y los intervalos de seguimiento deben reducirse progresi-
vamente 5%, Varios estudios sugieren que el pronéstico de la EA
degenerativa moderada es peor de lo que se pensaba previamente
504505 especialmente si existe una calcificacién valvular significativa,
y estos pacientes deben ser reevaluados al menos una vez al afio.

La rehabilitacién cardiaca se realiza con frecuencia después de la
intervencién valvular adrtica, especialmente tras la cirugia y en pa-
cientes de edad avanzada, y se asocia con una mejora en las activi-
dades de la vida diaria y en la distancia recorrida en la prueba de los
6 minutos **. Después de la intervencién valvular, se recomienda una
ecocardiografia temprana dentro de las primeras semanas posterio-
res al reemplazo para documentar la funcién basal de la prétesis. Se
recomienda realizar evaluaciones cardiolégicas y ecocardiograficas
anuales en pacientes con bioprétesis, y siempre que se observen cam-
bios clinicos o signos que sugieran disfuncién valvular.

9. INSUFICIENCIA MITRAL

LalMcrénicaesunadelasVVPadquiridas masfrecuentes™®, mien-
tras que la IM aguda se observa en el contexto de la endocarditis

infecciosa, la rotura de cuerdas tendinosas o como complicacion de
un infarto de miocardio (rotura del misculo papilar). La IM se puede
relacionar con cambios anatémicos del aparato valvular mitral (pri-
maria) o con dilatacién y disfuncién del VI o de la Al (secundaria)™.
Dado que la historia natural, el pronéstico y el manejo difieren se-
gln la etiologfa, las poblaciones deben distinguirse claramente en
la practica clinicay en la investigacién's.

9.1. Insuficiencia mitral primaria

9.1.1. Prevalencia y etiologia

La IMP se relaciona con una lesién anatémica de uno o mas de los
tres componentes principales (excluyendo el anillo) del aparato
mitral: las valvas, las cuerdas tendinosasy los misculos papilares.
La IMP se observa en el 55% de los pacientes con IM que requieren
tratamiento 7. Mientras que las enfermedades degenerativas
relacionadas con deficiencia fibroelastica o alteraciones mixoma-
tosas (en su forma mas grave, la enfermedad de Barlow) son las
etiologias mas comunes en paises de renta alta, la ECR es la causa
predominante en el resto del mundo. La endocarditis mitral cons-
tituye una entidad separada de IMP causada por procesos infec-
ciosos agudos o crénicos, y se trata en las guias correspondientes®.
En un pequefio subgrupo de pacientes, la IMP se asocia con una
mayor incidencia de arritmias ventriculares, y se han documenta-
do casos de muerte stbita, especialmente en pacientes con enfer-
medad de Barlow 5°%. La carga arritmogénica es independiente de
la gravedad de la IMy se ha vinculado con la disyuncion del anillo
mitral. Se supone que el desplazamiento auricular del puntodein-
sercién delavalva posterior mitral provoca una movilidad excesi-
va del aparato valvulary aumenta la tensién sobre los mdsculos
papilares y el miocardio posterobasal, causando fibrosis local,
que puede conducir a arritmias ventriculares y muerte sibitas®.

9.1.2. Evaluacion

9.1.2.1.Ecocardiografiay cateterismo cardiaco derecho

La ecocardiografia es el método diagnédstico de eleccién para
la cuantificacién de la IM, la determinacién de su etiologia y la
identificacion de sus consecuencias cardiacas (Figura 10). La ETT
se utiliza para la evaluacién inicial e incluye: (i) valoracion de la
morfologia valvular (presencia y localizacion de prolapso o flail
[movimiento libre], calcificaciones y/o disyuncién del anillo mi-
tral); (ii) graduacién integral de la gravedad; (iii) cuantificacion
de las dimensionesy funcién del Vly la Al, asi como evaluaciéon de
disfuncién concomitante del VD #¢. Otros parametros cuantitati-
vos como el area efectiva del orificio regurgitante (AEOR) tienen
implicaciones pronésticas 5", Los métodos volumétricos pro-
porcionan informacién adicional sobre la gravedad de la IM me-
diante el VoIR y la fraccidn regurgitante (FR) 5. Es fundamental
utilizar ajustes precisos del flujo en color para no sobreestimar la
gravedad de la IM.

La ETE es el método de eleccion para evaluar la anatomia val-
vular, la calidad de las valvas, su movimiento y la coaptacién, asi
como para confirmar la gravedad de la IM %, La ETE 3D ofrece una
excelente vision morfolégica y funcional de los diferentes seg-
mentos valvulares y deberia utilizarse sistematicamente al plani-
ficary realizar reparaciones quirdrgicas o percutaneas 5.
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Criterios ecocar-
diograficos para la
IM grave

A

Evaluacién de la IM

Cualitativos

- Valva con flail, defecto importante de coaptacion, tracciéon
marcada (desplazamiento apical)

« Flujo regurgitante central grande

« Amplia zona de convergencia holosistélica

Semicuantitativos

+Vena contracta =7 mm (=8 mm en biplano)

« Inversion del flujo sistolico en las venas pulmonares
- Onda E dominante (>1,2 m/s)

« Relacion ITV mitral / ITVTSVI >1,4

Cuantitativos

« AEOR =40 mm? (o =30 mm? si el orificio regurgitante es eliptico)
+VoIR =60 mL (o =45 mL en condiciones de bajo flujo)

g

«FR >50%
Criterios para la intervencion
Ventriculo Izquierdo Auricula izquierda Corazén derecho
« Diametro =55 mm  « PSAP >50 mmHg
~ IMP @ DY 2RO -VolAli=60 mL/m? - IT secundaria >
« FEVI <60% o, .
« Fibrilacionauricular  moderada
v
Mecanismos — > 'MS —> . Criterios clinicos y
ventricular ecocardiograficos
« DTSVI <70 mm
« FEVI 20%—-50%
IMS
auricular

@ESc @cacTs—

Figura1o. Evaluacién ecocardiografica de pacientes con insuficiencia mitral. AEOR, drea efectiva del orificio regurgitante; DTSVI, didmetro
telesistélico del ventriculo izquierdo; FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; FR, fraccién regurgitante; IM, insuficiencia mitral;
IMP insuficiencia mitral primaria; IMS, insuficiencia mitral secundaria; IT, insuficiencia tricuspidea; IT-V, integral tiempo-velocidad; PSAP, presién
sistélica en la arteria pulmonar; TSVI, tracto de salida del ventriculo izquierdo; VolAli, volumen auricular izquierdo indexado; VoIR, volumen
regurgitante. *Véase la Tabla 7 para los criterios que predicen mejoria del pronéstico.

La ecocardiografia de esfuerzo permite evaluar cambios dina-
micos en el jet regurgitantey las presiones pulmonares durante el
esfuerzo maximo, y puede ser (til en pacientes con sintomas dis-
cordantes con la gravedad de la insuficiencia en reposo 555,

En pacientes asintomaticos con IMP grave, el aumento de las
dimensionesdel Vlola Al, las presiones pulmonares elevadas (>50
mmHg en reposo), la presencia de IT moderada o mayor, y la FA
son marcadores importantes de peor prondstico y se deben tener
en cuenta al determinar el momento de la intervencion (Figura 11;
Apartado 9.1.4) 5758

El cateterismo cardiaco derecho sigue siendo relevante en pa-
cientes con IMP para confirmar las presiones en la arteria pulmo-
nar en caso de discrepancia entre la gravedad de la IM evaluada
ecocardiograficamente y los sintomas clinicos, asi como en pre-
sencia de enfermedad pulmonar concomitante 5.

9.1.2.2. Biomarcadores

Los biomarcadores cardiacos son indicadores reconocidos de la
gravedad de la enfermedad y tienen implicaciones prondsticas,
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aunque también pueden ser inespecificos. La concentraciéon de
NT-proBNP se correlaciona directamente con la clase funcional se-
glin la New York Heart Association (NYHA) en pacientes con IMP52°,

En un registro multicéntrico que incluyé a mas de 1300 pacien-
tes con IMP, la elevacion de BNP se identificé como un predictor
independiente de mortalidad a largo plazo en pacientes que reci-
bian tratamiento médico. Sin embargo, el aumento preoperatorio
de BNP no tuvo impacto en la mortalidad a largo plazo tras el tra-
tamiento quirdrgico *.

9.1.2.3. Resonancia magnética cardiaca y tomografia
computarizada

La imagen por RMC constituye una alternativa para cuantificar
con precision el VolR y la FR en casos de mediciones no concluyen-
tes o discordantes, y es el estandar de referencia para determinar
las dimensiones cardiacas y los volimenes de las cdmaras 52522,
Para ello se combinan métodos volumétricos planimetrados con
medicidn por contraste de fase del flujo de entrada mitral 5. En
pacientes con enfermedad de Barlow y disyuncién del anillo mi-
tral, la fibrosis miocardica detectada por RMC 5% se ha asociado
con arritmias ventriculares y muerte sibita cardiacas®.

La TCC proporciona detalles anatémicos de alta resolucién de
todo el aparato mitral 5% y tiene un papel creciente en la planifica-
cion de intervenciones mitrales, particularmente en la evaluacién del
acceso arterial para circulacion extracorpérea y la presencia de cal-
cificacion mitral en cirugia minimamente invasiva 5, asi como en la
viabilidad de la implantacion transcatéter de VM (ITVM) segln el ta-
manodel anilloy el riesgo de obstruccién del TSVI**. Debido a su alta
sensibilidad para la deteccién de calcificaciones, la TCC es fundamen-
tal para la planificacién del procedimiento (quirdrgico y percutineo)
en pacientes con calcificacin del anillo mitral (CAM) 5%,

9.1.2.4. Evaluacion genética

Cada vez hay mayor evidencia que indica que algunas patologias
mitrales especificas pueden tener un origen genético. Un metaa-
nalisis de seis estudios de asociacién del genoma completo iden-
tificé 14 loci genéticos potencialmente asociados con la IMP. Al
integrar datos epigenéticos, transcriptémicos y proteémicos, se
han identificado los siguientes genes como posible origen de la
patologia: LMCD1, SPTBN1, LTBP2, TGFB2, NMB y ALPK35*. No obs-
tante, no se recomienda realizar pruebas genéticas en la practica
clinica de rutina.

9.1.3. Tratamiento médico

El tratamiento médico tiene un papel limitado en pacientes
con IMP. La reduccién de la poscarga con nitroprusiato sédi-
co se ha utilizado como tratamiento puente a la intervencién
en pacientes con IMP aguda grave sin signos de hipotension.
Los farmacos inotrdpicos y los diuréticos suelen indicarse para
reducir las presiones de llenado y controlar la congestion pul-
monar, mientras que la implantacién de un balén intraaértico
puede ayudar a reducir atin méas la poscarga en casos excepcio-
nales de IMP aguda.

En la IMP crénica sin signos de disfuncion VI ni criterios de in-
tervencidn, no existe evidencia que respalde la reduccién profilac-
ticade la poscarga. Los pacientes con IMPy funcién VI deteriorada
deben recibir tratamiento médico de acuerdo con la guia de IC3*°.

9.1.4. Indicaciones de intervencion

La cirugfa urgente o el tratamiento percutaneo estan indicados
en pacientes con IMP aguda grave debido al importante deterio-
ro hemodinamico. En pacientes con rotura del misculo papilar o
endocarditis, generalmente se requiere reemplazo quirtrgico de
lavalvula, mientras que la rotura aguda de cuerdas degenerativas
puede tratarse mediante reparacién quirdrgica de la VM o me-
diante TEER en pacientes de alto riesgo.

Las indicaciones de cirugia en pacientes con IMP crénica asin-
tomatica o sintomatica se resumen en la Tabla de Recomendaciones
6y Figura 11. En casos de IMP grave, el tratamiento de eleccién en
pacientes operables en los que se espera un resultado dptimo y
duradero consiste en restaurar la anatomia mediante reparacién
quirtrgica de la VM, incluida la anuloplastia. Segiin datos con-
temporaneos, el procedimiento puede realizarse con un riesgo
de mortalidad bajo (1,2%) en pacientes adecuadamente seleccio-
nados **'. Comparada con el reemplazo, |a reparacion de la VM se
asocia con menor mortalidad perioperatoria y mejores resultados
funcionales y de supervivencia a largo plazo %*5®. La reparacion de
patologias mas complejas, como valvulas con calcificaciones del
anillo o de las valvas, o fiebre reumatica, es mas compleja y debe
intentarse en centros de referencia en VVP $#5%_Cuando la repa-
racién de la VM no es factible, debe realizarse el reemplazo valvu-
lar preservando el aparato subvalvulars¥.

Los pacientes de alto riesgo y edad avanzada con IMP crénica,
aunque poco frecuentes, pueden beneficiarse de un procedimiento
menos invasivo como M-TEER *®, Los resultados peri-intervencion y
amedio plazo en cuanto a IM residual y gradiente transmitral medio
se relacionan estrechamente con los resultados clinicos™®. El uso de
dispositivos de Gltima generacidn, junto con la creciente experiencia
de los equipos, ha mejorado los resultados y permite tratar con éxito
condiciones anatdmicas mas complejas (véase el Material Suplemen-
tario, Tabla S2) 554, La decisién sobre el modo de intervencién o el
tratamiento conservador debe ser tomada por el Heart Team, conside-
rando las caracteristicas clinicas y anatémicas, los riesgos del proce-
dimientoy las preferencias del paciente. La eficacia a largo® plazo de
TEER comparada con la cirugia aiin se esta investigando en pacientes
con IMP de riesgo alto (NCT03271762) e intermedio (NCT04198870),
asi como en pacientes de todas las categorias de riesgo mayores de
60 afios (NCTo5051033) 5. La ITVM es muy eficaz para abolir [a IM en
pacientes seleccionados de alto riesgo, particularmente aquellos con
anatomia valvular compleja que dificulta la TEER (Material Suple-
mentario, Tabla S2).>4>*%. Las principales limitaciones de los sistemas
deITVMactualesincluyen la pocadisponibilidad, una tasaelevada de
rechazo en el cribado, el riesgo de obstruccién del TSVIy la trombosis
valvular. Hay pocos datos disponibles sobre pacientes con IMPy dura-
bilidad de la prétesis a medio plazo.

En pacientes con IMP asintomatica que presentan signos de dis-
funcién VI (es decir, FEVI <60 %, DTSVI >40 mm o DTSVIi >20 mm/
m?), el beneficio de la cirugia precoz esta bien establecido #4754
Ademas, existe evidencia creciente de que la dilatacién de la Al
(volumen auricular izquierdo indexado [VolAli] >60 mL/m? o dia-
metro Al >55 mm), la FA, una presién sistélica de la arteria pulmo-
nar [PSAP] en reposo >50 mmHg y la IT secundaria moderada o
grave concomitante se asocian con peor prondstico a largo plazo
independientemente de la funcién ventricular después de la ciru-
gia correctiva, por lo que deberian motivarla derivacion en pacien-
tes de bajo riesgo, sobre todo si se espera una alta probabilidad de
reparacion de la VM 5758547 Un estudio reciente ha demostrado
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Paciente con insuficiencia mitral primaria grave
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Figura11. Manejo de los pacientes con insuficiencia mitral primaria grave. Al, auricula/auricular izquierdo; DTSVI, didmetro telesistdlico del

ventriculo izquierdo; DTSVIi, didmetro telesistdlico del ventriculo izquierdo indexado a la superficie corporal; FA, fibrilacién auricular; FEVI,

fraccién de eyeccidn del ventriculo izquierdo; IT, insuficiencia tricuspidea; ITVM, implantacion transcatéter de valvula mitral; PSAP, presidn

sistélica en la arteria pulmonar; TEER, reparacion transcatéter borde a borde; VI, ventriculo/ventricular izquierdo; VM, valvula mitral; VolAli,
volumen auricularizquierdo indexado. *Véase el Material suplementario, Tabla Sz.
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que las mujeres tienen un mayor riesgo de mortalidad a largo
plazo después de la reparaciéon mitral que los hombres, incluso
con grados menores de dilatacién y disfuncién ventricular, lo que
sugiere la posible utilidad de umbrales especificos para cada sexo
548 Las arritmias ventriculares en pacientes con prolapso mitral se
han asociado con peor pronésticoy, posiblemente, con muerte sd-
bita, especialmente en presencia de disyuncion del anillo mitral
547551 | a anuloplastia con anillo estabiliza el anillo posterior, redu-
ce la traccion sobre el aparato subvalvular *?y puede disminuir el
riesgo de arritmias *2. La cirugfa minimamente invasiva mediante
minitoracotomia derecha se utiliza cada vez con mayor frecuencia
en centros con experiencia **%. Un RCT reciente ha demostrado
una seguridad y eficacia similares en comparacién con la esterno-
tomia convencional. La minitoracotomia se asocié con una menor
estancia hospitalaria y mayor actividad fisica durante las primeras
6 semanas tras la cirugia, una diferencia que desapareci6 a las12 se-
manas . Por lo tanto, se puede considerar la cirugia minimamente
invasiva de la VM para reducir la estancia hospitalaria y acelerar la
recuperacion en centros experimentados. No obstante, estos bene-
ficios fueron menos evidentes en un registro nacional’s®.

Tabla 6 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre
las indicaciones de intervencion en la insuficiencia mitral primaria grave
(véase también el Material suplementario, Tablas de Evidencia 14 a16)

Recomendaciones Clase* Nivel®

La reparacion de la VM es la técnica quirdrgica
recomendada para tratar a pacientes con IMP
grave cuando se espera que el resultado sea
durader0.16,532,533,559.560

Se recomienda la cirugia de la VM en pacientes
sintomaticos con IMP grave considerados operables | B
por el Heart Team. 2653533561

Se recomienda la cirugia de la valvula mitral

en pacientes asintomaticos con IMP gravey
disfuncién VI (DTSVI 240 mm, DTSVIi >20 mm/m?
0 FEV| 560 %).522,544,545

Se recomienda la reparacién quirtrgica de la VM

en pacientes asintomaticos de bajo riesgo con IMP

grave sin disfuncion VI (DTSVI <40 mm, DTSVIi

<20 mm/m?y FEVI >60 %) cuando se espera un

resultado duradero, si se cumplen al menos tres de

los siguientes criterios: 5175475627564 | B

* FA

* PSAP en reposo >50 mmHg

« Dilatacién Al (VolAli >60 mL/m? o diametro
auricular >55 mm)

+ IT secundaria de grado moderado o superior.

Se debe considerar la cirugia de la VM en pacientes
asintomaticos con IMP grave sin disfuncién VI (DTSVI
<40 mm, DTSVIi <20 mm/m?y FEVI >60 %) en lla B
presencia de HP (PSAP en reposo >50 mmHg) o FA
secundaria a la |M 577-18.562:565

Se debe considerar la reparacién quirdrgicadelaVMen
pacientes asintomaticos de bajo riesgo con IMP grave
sindisfuncién VI (DTSVI <40 mm, DTSVIi <20 mm/m?
y FEVI >60 %) en presencia de dilatacion Al (VolAli =60 lla B
mL/m? o didametro auricular >55 mm), cuando se realice
en un Centro de Referencia en Valvulopatias y se espere
un resultado duradero.s75%

Continiia

Se debe considerar TEER en pacientes sintomaticos
con IMP grave que sean anatémicamente aptosy
presenten alto riesgo quirdrgico, de acuerdo con la
evaluacion del Heart Team 5540566

lla B

Se puede considerar la cirugia minimamente invasiva
de la VM en centros con experiencia, para reducir la 11b B
estancia hospitalariay acelerar la recuperacién. 5757

Al, auricula/auricularizquierdo; DTSVI, diametro telesistélico del ventriculo
izquierdo; DTSVIi, diametro telesistdlico del ventriculo izquierdo indexado
ala superficie corporal; FA, fibrilacién auricular; FEVI, fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo; HP, hipertension pulmonar; IM, insuficiencia
mitral; IMP, insuficiencia mitral primaria; IT, insuficiencia tricuspidea; PSAP,
presion sistdlica en la arteria pulmonar; TEER, reparacidn transcatéter borde
a borde; VI, ventriculo/ventricular izquierdo; VM, valvula mitral; VolAli,
volumen auricular izquierdo indexado.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

9.1.5. Seguimiento

Los pacientes asintomaticos con IM grave que no cumplen los
criterios para una intervencion, y con capacidad conservada de
ejercicio documentada, deben someterse a seguimiento clinicoy
ecocardiografico dos veces al afio, idealmente en el contextode un
Centro de Valvulopatias *¢%. El seguimiento también puede incluir
mediciones seriadas de la concentracién de BNP, electrocardio-
grama (ECG) y/o monitorizacién Holter, y (en casos seleccionados)
ecocardiografia de esfuerzoy RMC para confirmar la gravedad de
la IM, asi como la funcién y dimensiones de las cdmaras cardia-
cas *. Los pacientes asintomaticos con IM moderada y funcién VI
conservada pueden recibir un seguimiento anual con evaluacién
ecocardiografica cada 102 afos.

La periodicidad del seguimiento después de una interven-
cion depende del tipo de procedimiento realizado. En centros
con experiencia se ha documentado una muy buena durabilidad
a largo plazo de la reparacion de la VM en la IMP por prolapso
valvular, con una baja tasa de recurrencia, llegando a permane-
cer libre de IM moderada o grave en 87,5% de los casos a los 20
afnos 335, Es suficiente un seguimiento clinico y ecocardiogra-
fico cada 2—-3 afios en pacientes sin disfuncién VI preoperatoria
ni alteraciones del ritmo. Los pacientes con arritmias auriculares
o ventriculares posiblemente relacionadas con enfermedad de
la VM deben ser evaluados adicionalmente mediante monitori-
zacion continua de ECGC. Los pacientes con IM tras anuloplastia
con anillo quirdrgico suelen requerir una repeticion de la cirugia
(generalmente reemplazo de VM), mientras que las alternativas
percutaneas se reservan para pacientes seleccionados de alto
riesgo debido a que tienen mayor riesgo de aumento de gradien-
tes (M-TEER), FPV y obstruccidn del TSVI (procedimientos de val-
ve-in-ring mitral) 5*57°, En pacientes sometidos a reemplazo de
VM, se requiere un seguimiento mas cercano, anual, debido al
riesgo de disfuncién de la valvula protésica o DEV (véase Apar-
tado14.4). Tras la TEER, las tasas documentadas de IM residual y
aumento de gradientes transmitrales son mayores que después
de lareparacién quirdrgica, sugiriendo que el seguimiento anual
esadecuado . Aunque es raro, la necesidad de tratamiento qui-
rdrgico tras una TEER fallida se asocia con aumento de la morta-
lidad perioperatoriay tasas bajas de reparacién valvular 54572 se
han descrito soluciones percutaneas para desprender implantes
TEER y reemplazar la valvula en pocos casos 573574,
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9.2. Insuficiencia mitral secundaria

9.2.1. Prevalencia y etiologia

La IMS esta presente cuando la estructura de la VM es macroscépica-
mente normal, pero la valvula es incompetente debido a alteraciones
en la geometria del VIy de la Al, disincronia y desequilibrios entre las
fuerzasdecierrey detraccion de laVM57, La prevalencia de IMS grave
en pacientes con IC crénica es de aproximadamente 10 %, y es mayor
en pacientes con FEVI reducida en comparacion con aquellos que tie-
nen FEVI conservada (25 % frente a 4 %) 5. La IMS puede clasificarse
como auricular o ventricular, con diferentes caracteristicas fisiopato-
l6gicasy morfoldgicas,y conimplicaciones prondsticasy terapéuticas
contrastadas®”’. La IMS ventricular es mas frecuente y esta asociada
con un peor prondstico a largo plazo®57¢-5%, La miocardiopatia dila-
tada o isquémica son las causas mas frecuentes de IMS ventricular
grave. Puede ocurrir una exacerbacion aguda de la IC en pacientes
con IC crénica debido a un nuevo episodio isquémico, arritmia, infec-
cién o sobrecarga de volumen. La IMS auricular se debe a una dilata-
cion pura del anillo mitral y se observa en pacientes con FA de larga
evolucién y/o ICFEC®'. Los factores que predisponen a la IMS auricular
incluyen la edad igual o superior a 65 afios, el sexo femenino, la dilata-
ciondelaAly ladisfuncién diastélicas®?. Desde un punto de vista mor-
folégico, la IMS ventricular se caracteriza por traccion de las valvasy
movimiento restringido combinado con dilatacién del anillo, mien-
tras que en la IMS auricular predomina la dilatacion y aplanamiento
del anillo que conduce a una coaptacién plana. La prevalencia de la
IMS auricular hasido infraestimada en el pasadoy ocasionalmente se
ha clasificado erroneamente como IMP debido a un pseudoprolapso
con traccion de las valvas en estadios avanzados.

9.2.2.Evaluacién

Los criterios ecocardiograficos para definir una IMS significati-
va segln la etiologia se presentan en la Figura 10. Es importante
destacar que la evaluacion de la IMS debe realizarse después de la
optimizacion del tratamiento médico y en un estado euvolémico
y normotenso. Al cuantificar el AEOR y el VoIR en la IMS, pueden
aplicarse umbrales mas bajos para definir la insuficiencia grave
debido a la existencia de un orificio regurgitante eliptico y/o al es-
tado de bajo flujo. Se ha determinado que un AEOR >30 mm? y/o
un VoIR >45 mL tiene un impacto clinico significativo %, con mejo-
ria prondstica tras el tratamiento %8384, La RMC se utiliza para con-
firmar la gravedad de la IMS y evaluar la funcién y dimensiones
de las cavidades cardiacas. La extensién de la fibrosis miocardica,
evaluada mediante RMC, se ha asociado con un mal prondsticoss.
Debido a la naturaleza dindmica de la IMS, la ecocardiografia de
esfuerzo puede ayudar a identificar a los pacientes con IMS grave
cuando los valores en reposo no son concluyentes .

9.2.3. Definicion de la insuficiencia mitral secundaria
auricular

Las caracteristicas que distinguen la IMS auricular de la ventricu-
lar se muestran en la Figura12.

La IMS auricular se define con mayor frecuencia por la presen-
cia de los siguientes criterios fundamentaless™578-s80:586-s90

m  FEVIconservada (>50 %) sin alteraciones regionales de la mo-
tilidad parietal ni traccién de las valvas; y

m  ausenciadedilatacién o dilatacién leve de la cavidad VI [DTSVI
<56 mm en mujeres y <63 mm en hombres; volumen teledias-
télico del VIindexado <71 mL/m? (en mujeres) o0 <79 mL/m? (en
hombres)];y

m dilatacion del anillo mitral (AM) [didmetro anteroposterior
(AP)>35 mm]; y

m  Alagrandada (VolAli >34 mL/m?).

La ecocardiografia suele revelar un movimiento normal de las
valvas con coaptacién en un planoy una morfologia normal de las
valvas con jet de IM central en la IMS auricular. Sin embargo, en
estadios avanzados puede observarse una superposicién entre los
criterios de IMS auricular y ventricular en caso de dafio tardio del
VI debido a una sobrecarga continua de volumen *°"%?, Los crite-
rios clinicos (es decir, antecedentes de FA y/o diagndstico de ICFEc)
también son (tiles y se deben tener en cuenta.

9.2.4. Manejo de la insuficiencia mitral secundaria
ventricular

9.2.4.1. Tratamiento médico y con dispositivos

En pacientes con IMS de origen ventricular, se recomienda TMG para
el manejo de la IC antes de cualquier intervencion en la VM334°_ Se
recomienda la combinacién de IECA/antagonistas del receptor de
angiotensina (ARA) o inhibidores del receptor de angiotensina/ne-
prilisina, bloqueadores beta, antagonistas del receptor mineralo-
corticoide e inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2
(SGLTzi) en las dosis maximas toleradas, de acuerdo con las guias de
IC3°_Elinicioy la titulacién al alza de los farmacos neurohormona-
les deben adaptarse al perfil del paciente, basandose principalmen-
teenlapresién arterial, la frecuencia cardiaca, los niveles de potasio
ylafuncién renal  Esimportante destacar que la titulacién del TMG
debe ser rapida (en 6 semanas) y llevarse a cabo en el contexto de
visitas de seguimiento estrechas, especialmente si ha habido una
hospitalizacion reciente por IC aguda ***. Aproximadamente 40%
de los pacientes con IMS ventricular experimenta una mejoria en la
gravedad de la IMS después de 123 meses de TMG optimizado %%,
La terapia de resincronizacién cardiaca (TRC) también se debe con-
siderar como parte del manejo de la IC antes de una intervencion
enlaVM de acuerdo con los criterios de las guias de IC (FEVI <35%y
QRS ancho) 7%, Aunque no existen RCTs especificos, se ha descrito
una reduccién de la IMS de al menos un grado en 40%—60% de los
pacientes, y ésta se asocia con remodelado inverso del VI y mejores
resultados clinicos 975996,

9.2.4.2.Indicaciones de intervencion

El manejo de los pacientes con IMS ventricular debe ser debatido
por un Heart Team multidisciplinario que incluya especialistas en
IC. La indicacién para intervencién se basa en la persistencia de
sintomas (es decir, clase 1I-1V de la NYHA) a pesar de un TMG
adecuado y de TRC, si esta indicada (Figura 13). El TMG es la Gni-
ca opcidn para pacientes muy fragiles o con una expectativa de
vida limitada.
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Figura12. Criterios mas utilizados para el diagnéstico de insuficiencia mitral secundaria auricular. Al, auricula/auricular izquierdo; AM, anillo

mitral; AO, aorta; AP, anteroposterior; FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; ICFEc, insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion

conservada; IM, insuficiencia mitral; IMS, insuficiencia mitral secundaria; VI, ventriculo/ventricular izquierdo; VM, valvula mitral; VolAli, volumen

auricularizquierdo indexado. *Diametro telediastélico del VI <56 mm en mujeres y <63 mm en hombres; volumen telediastélico del VI indexado a

la superficie corporal <71 mL/m?2 (en mujeres) o <79 mL/m? (en hombres). ®Los criterios ecocardiograficos adicionales para la IMS auricular pueden
no cumplirse en etapas avanzadas.

El estudio COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the
MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients with Functio-
nal Mitral Regurgitation), ha demostrado que la técnica M-TEER es
segura y reduce las hospitalizaciones recurrentes por ICy la mor-
talidad porcualquiercausaalos2ysafios de seguimiento, en com-
paracion con el TMG optimizado en pacientes con IMS ventricular
sin EAC significativa 558, En un segundo estudio (Percutaneous
Repair with the MitraClip Device for Severe Functional/Secondary Mitral
Regurgitation, MITRA-FR), no se han demostrado diferencias en la
variable principal combinada de mortalidad por cualquier causa u
hospitalizacion porICa1y 2 afios °*¢°2, Estos resultados divergen-
tes podrian explicarse por el tamafo de los efectos en los ensayos,
diferenciaseneldisefio del estudio, seleccién de pacientesy segui-
miento, evaluacién ecocardiografica de la severidad de la IMS, uso
del TMG y factores técnicos 5°376°. Un tercer ensayo aleatorizado,
el RESHAPE-HF-2 (Randomized Investigation of the MitraClip Device in
Heart Failure: 2nd Trial in Patients with Clinically Significant Functional
Mitral Regurgitation), ha mostrado una reduccion del 36%en las ta-
sas de hospitalizacién por IC o muerte cardiovascular a los 2 afios

en el grupo de intervencién, debida principalmente a la reduccién
de la primera hospitalizacién por IC o |a hospitalizacién recurren-
te. Considerada de forma aislada, la mortalidad cardiovascular no
se redujo significativamente durante el periodo de observacion.
Ademas, hubo una mejora significativa en la calidad de vida me-
dida por la puntuacién global de KCCQ (diferencia media entre los
grupos del estudio, 10,9 puntos; Cl del 95%, 6,8—15,0; p <0.001) ¢°¢.
Un metaandlisis reciente de estos tres ensayos mostr6 una reduc-
cién significativa de las rehospitalizaciones por IC a los 24 meses
(HR, 0.63, Cl del 95%, 0,50—0,80) y de la variable combinada de
muerte y hospitalizaciones por cualquier causa (HR, 0,72, Cl del
95%, 0,51—0,999) ¢*’. Sin embargo, no hubo una diferencia estadis-
ticamente significativa en la muerte por cualquier causa ni en la
muerte cardiovascular a los 24 meses. Por lo tanto, se recomienda
la TEER para reducir las hospitalizaciones por ICy mejorar la cali-
dad de vida en pacientes sintomaticos con IMS grave persistente a
pesarde un TMG optimizado que cumplan con los criterios clinicos
y ecocardiograficos especificos (Tabla 7). Aunque la TEER es menos
compleja que en la IMP, debe evaluarse previamente la idoneidad
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anatémica (Material suplementario, Tabla S2). También existe
evidencia observacional creciente que respalda el uso de TEER para
mejorar los sintomas, la capacidad funcional y la calidad de vida en
pacientes con IMS ventricular que no cumplan con los criterios clini-
cos y ecocardiograficos para la mejora de resultados clinicos 862,
Esto se aplica particularmente a pacientes que no toleran el TMG,
en los que la técnica de TEER puede ayudar a la titulacion ascen-
dente de los farmacos, asi como a aquellos con infarto de miocar-
dio reciente e IMS ventricular grave persistente 2%,

Se ha propuesto la implantacion transcatéter de un dispositivo
de anuloplastia indirecta en el seno coronario como una alternativa
que preserva la integridad de la valvula. A pesar de una reduccién
mas bien modesta de la IMS (disminucién de 22.4% en el VoIR mi-
tral) y sin efecto significativo sobre la calidad de vida en un pequefio
RCT de control frente a placebo, se ha observado una mejoria sinto-
matica y remodelado inverso en los registros a 1 afio ©4¢. Se debe
considerarel TxCo laimplantacién de un DAl izquierdo en pacientes
seleccionados con IMS ventricular grave e IC avanzada.

-

~
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Figura13. Tratamiento de la insuficiencia mitral secundaria grave sin enfermedad coronaria concomitante. DAVI, dispositivo de asistencia
ventricular izquierda; EAC, enfermedad arterial coronaria; IC, insuficiencia cardiaca; IMS, insuficiencia mitral secundaria; TEER, reparacién
transcatéter borde a borde; TMG, tratamiento médico recomendado por las guias; TRC, terapia de resincronizacién cardiaca; TxC, trasplante
cardiaco; VM, valvula mitral;. *Véase la Tabla 7. *Véase el Material suplementario, Tabla S2.
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Tabla 7. Criterios clinicos y ecocardiograficos que predicen
la mejoria de los resultados en pacientes con insuficiencia mitral
secundaria ventricular grave sometidos a reparacién mitral
transcatéter borde a borde

Anatomia considerada adecuada para M-TEER

Clase NYHA >II

FEVI20%-50%

DTSVI<70 mm

Al menos una hospitalizacién por IC en el afio previo o concentracidn elevada
de péptidos natriuréticos (BNP >300 pg/mL o NT-proBNP >1000 pg/mL)

PSAP <70 mmHg

Sin disfuncién VD grave

Sin IC avanzada o estadio D

Sin EAC que requiera revascularizacion

Sin enfermedad grave de la VAy/o VT

Sin miocardiopatia hipertréfica, restrictiva o infiltrativa

BNP péptido natriurético cerebral; DTSVI, didmetro telesistélico del
ventriculo izquierdo; EAC, enfermedad arterial coronaria; FEVI, fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC, insuficiencia cardiaca; M-TEER,
reparacién mitral transcatéter borde a borde; NT-proBNP, fraccién N
terminal del propéptido natriurético cerebral; NYHA, New York Heart
Association; PSAP, presion sistdlica en la arteria pulmonar; VA, valvular
abrtica; VD, ventriculo/ventricular derecho; VT, valvula tricispide.

En pacientes con IMS ventricular sin EAC relevante, las indica-
ciones para cirugia aislada de la VM son restrictivas debido a los
riesgos del procedimiento y a la ausencia de un beneficio demos-
trado en la mortalidad ¢¢. El ensayo MATTERHORN (Multicenter,
Randomized, Controlled Study to Assess Mitral Valve Reconstruction for
Advanced Insufficiency of Functional or Ischemic Origin), que incluy
una poblacién mixta compuesta principalmente por pacientes
con IMS ventricular (84%), demostré que la TEER no es inferior a
la reparacién o reemplazo quirirgico en cuanto a la variable com-
binada de muerte, hospitalizacion por IC, reintervenciénen la VM,
implantacién de un DAI o accidente cerebrovascular dentro del
afo posterior al procedimiento, y mostré un mejor perfil de segu-
ridad . En pacientes con IMS ventricular isquémica grave y EAC
concomitante que requieren revascularizacion coronaria, se reco-
mienda la cirugia de la VM en el momento de la CABG, a menos
que el paciente tenga un alto riesgo quirirgico y/o la anatomia co-
ronaria sea adecuada para una ICP. Aunque la anuloplastia mitral
infradimensionada aislada es el procedimiento de reparacion de
VM mas cominmente realizado, las tasas de recurrencia de la IM
fueron altas con esta técnica en un RCT ®y el remodelado inverso
del VI es limitado, especialmente en pacientes con un area de te-
thering (efecto de traccién) aumentada (>1.35 cm?/m? de superficie
corporal) 9, en los que generalmente se requiere el reemplazo de
laVM 2 | a adicién de modificaciones subvalvulares en pacientes
con dilatacién del Vly traccién pronunciado de los velos de la VM
puede mejorar los resultados de la reparacion ¢, pero es necesa-
rio realizar mas investigaciones sobre la durabilidad y el impacto
en los sintomas de IC con esta técnica.

El tratamiento de la IMS isquémica moderada en pacientes
que se someten a cirugia de revascularizacién coronaria (CABG)
sigue siendo controvertido. Los metaanalisis, que incluyen cuatro

RCTs que comparan CABG con cirugia de la VM concomitante
frente a CABG sola, han mostrado tasas mas bajas de recurrencia
de la IM, pero sin beneficio en términos de mortalidad ni de re-
sultados clinicos 22524, Por |o tanto, la toma de decisiones clinicas
debe sopesar los riesgos perioperatorios de una cirugia mas com-
pleja frente al riesgo a largo plazo de progresién de la IM.

9.2.4.3.Seguimiento

Se debe realizar un seguimiento cuidadoso por parte de un espe-
cialista en IC de los pacientes con IMS ventricular después de la
intervencion, ya que contintian con un riesgo mayor de episodios
a pesar de la intervencién. La incidencia acumulada a 5 afos de
muerte por cualquier causa u hospitalizacion por IC fue de 73.6%
en el grupo del dispositivo del estudio COAPT %4, Se recomienda
la evaluacidn clinica, de laboratorio y ecocardiografica cada 3 o
6 meses, segln el estadio de la IC. Debe evaluarse la durabilidad
del resultado del procedimiento, asi como el estado de conges-
tiony la necesidad de una mayor optimizacion del TMG, facilitada
por la reduccién de la IMS 3, Se debe entrenar a los pacientes y
sus familias en la monitorizacién de signos vitales, peso corporal
y sintomas de IC para evitar hospitalizaciones tardias y facilitar
el manejo de una posible descompensacién. Ademas, se debe
informar a los pacientes sobre la importancia de no suspender
los tratamientos después de la intervencién, ya que ambos trata-
mientos (dispositivos y fairmacos) son complementarios.

Los pacientes con IMS ventricular, que estan asintomaticos y/o
presentan IM moderada o dindmica, deben someterse a un segui-
miento clinicoy ecocardiografico al menos dos veces al afio.

9.2.5. Manejo de la insuficiencia mitral secundaria
auricular

9.2.5.1. Tratamiento médico y manejo del ritmo

Es necesario reconocer y tratar las causas subyacentes de la IMS
auricular. La ICFEcy la FA asociadas deben ser tratadas de acuer-
do con las guias correspondientes 73+, Se debe fomentar el uso de
SGLTz2i en pacientes con ICFEc debido a su eficacia demostrada en
la reduccién de la muerte cardiovascular y la hospitalizacién por
IC%%, Algunos datos muestran que el control del ritmo puede con-
tribuir a reducir la gravedad de la IMS auriculary revertir la dilata-
cién de la Al %,

9.2.5.2. Indicaciones de intervencién

Los datos de los registros demuestran que los pacientes con IMS
auricular suelen ser de edad avanzada y presentan FA asociada.
Lacirugia de la VM se ha asociado recientemente con menores ta-
sas de hospitalizacién por ICy mortalidad en comparacién con el
TMG en una poblacién de datos emparejados, a pesar de un perfil
de riesgo inicial méas alto en el grupo quirdrgico . Los datos de
varios estudios observacionales también sugieren que la anulo-
plastia quirtrgica es eficaz y duradera en pacientes con IMS au-
ricular, ya que contrarresta el principal mecanismo de progresion
de la IMé28-63°_ Sy combinacidn con la ablacién quirdrgica de la FA
(procedimiento de Maze) y la OOAI concomitante puede aportar
ventajas adicionales ©°% alavez que puede abordarse durante el
mismo procedimiento la IT relevante, que se encuentra frecuen-
temente asociada 7. También se puede considerar la TEER, ya
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que estudios observacionales han demostrado una alta seguridad
y éxito del procedimiento 89063263 3| jgual que los resultados
de un pequefio subgrupo (n = 34) del ensayo MATTERHORN que
la comparaban con la cirugia ®4. Sin embargo, debe tenerse en
cuenta el riesgo de aumento del gradiente debido a la coaptacién
planar de los velos, el jet regurgitante grandey el area limitada de
la VM 592635 Se necesitan mds estudios para investigar las modali-
dades de tratamiento en pacientes con IMS auricular.

9.2.5.3.Seguimiento

Se debe realizar un seguimiento anual de los pacientes con IMS
auricular que se someten a una intervencion quirtrgica o percu-
tanea, incluyendo una evaluacién clinica y ecocardiografica. En
casos de ICFEc como causa subyacente de la IMS auricular, es ne-
cesaria la consulta con un especialistaen IC.

Los pacientes asintomaticos con IMS auricular grave que no
cumplan los criterios para unaintervencién deben someterse a un
seguimiento clinicoy ecocardiografico al menos una vez al afio.

Tabla 7 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre las indicaciones
de intervencion en la insuficiencia mitral secundaria (véase también el
Material suplementario, Tablas de Evidencia17a 20)

Recomendaciones Clase* Nivel®
Insuficiencia mitral secundaria auricular grave

Se debe considerar la cirugia de la VM, la ablacién
quirargicade la FA, si estd indicada, y la OOAl en
pacientes sintomaticos con IM auricular grave bajo
tratamiento médico Gptimo, 627630636637

Se puede considerar TEER en pacientes sintomaticos
con IM auricular grave que no sean candidatos
acirugfa, tras la optimizacién del tratamiento
médico, incluido el control del ritmo, cuando sea
apropiado.588»59°’638'639

Insuficiencia mitral secundaria ventriculary enfermedad arterial
coronaria concomitante

Se recomienda la cirugia de la VM en pacientes con
IMS ventricular grave que se someten a CABG. °

Se puede considerar la cirugia de la VM en pacientes
con IMS moderada que se someten a CABG 622624641642

Se puede considerar la ICP seguida de TEER tras una
reevaluacion de la IM en pacientes sintomaticos con
IMS ventricular crénica grave y EAC no compleja.™°

Insuficiencia mitral secundaria ventricular grave sin enfermedad
arterial coronaria concomitante

Se recomienda TEER para reducir las
hospitalizaciones por ICy mejorar la calidad de vida
en pacientes sintomaticos, hemodindmicamente
estables, con FEVI reducida (<50%) e IMS
ventricular grave persistente, a pesar de TMGy TRC
si estd indicada, cumpliendo criterios clinicos y
ecocardiograficos especificos.583:584606.608.643

Se puede considerar TEER para mejorar los sintomas
en pacientes sintomaticos seleccionados con IMS
ventricular grave que no cumplan los criterios clinicos
y ecocardiograficos especificos, tras una evaluacion
cuidadosa de DAVI o TxC 203608610

Continiia

Se puede considerar la cirugia de la VM en pacientes
sintomaticos con IMS ventricular grave que no
presenten IC avanzaday que no sean candidatos
adecuados para TEER. &7

CABG, cirugia de bypass coronario; DAV, dispositivo de asistencia ventricular
izquierda; EAC, enfermedad arterial coronaria; FA, fibrilacién auricular;
FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC, insuficiencia cardiaca;
ICP, intervencidn coronaria percutinea; IM, insuficiencia mitral; IMS,
insuficiencia mitral secundaria; OOAI, oclusién de la orejuela auricular
izquierda; TEER, reparaci6n transcatéter borde a borde; TMG, tratamiento
médico recomendado por las guias; TRC, terapia de resincronizacién
cardiaca; TxC, trasplante cardiaco; VM, valvula mitral.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

“Véase Tabla 7.

10. ESTENOSIS MITRAL

10.1. Prevalenciay etiologia

La EM suele ser de etiologia reumatica o degenerativa, mientras
que hay algunas formas raras inducidas por farmacos o de natu-
raleza inflamatoria o carcinoide. La fiebre reumatica es la causa
mas habitual de EM y muerte por VVP en el mundo. Su preva-
lencia ha disminuido en los paises de rentas medias y elevadas,
perosigue siendo unimportante problemade salud en los paises
de renta baja, donde afecta predominantemente a pacientes jo6-
venes '>'¥7644 | 3 EM degenerativa relacionada con la CAM es una
patologia distinta, dependiente de la edad, que requiere otras
estrategias terapéuticas ¢, Ambas etiologias son mas fre-
cuentes en mujeres ¢4,

10.2. Estenosis mitral reumatica

10.2.1. Evaluacion

La ecocardiografia es el método de eleccién para el cribado en re-
giones endémicas y para la evaluacién de la gravedad de la EM,
la extension de las lesiones anatdmicas y las consecuencias he-
modindmicas. Se debe identificar el grado de afectacion de otras
valvulas, especialmente de IT secundaria. El area valvular mitral
medida (AVM) mediante planimetria 2D es la cuantificacién mas
utilizada para evaluar la gravedad de |a estenosis, pero [a ETT y la
ETE 3D tienen un valor diagnéstico adicional . Un AVM <1,5 cm?
en combinacién con ciertos factores clinicos (sintomas, alto riesgo
de tromboembolismo o descompensacién hemodinamica) es indi-
cativo de EM clinicamente grave. El gradiente transvalvular medioy
las presiones pulmonares reflejan sus consecuencias y tienen valor
prondstico ¢*¢°, El engrosamiento y la fibrosis de los velos, junto
con la fusién comisural y el acortamiento del aparato subvalvular,
son los mecanismos patogénicos mas importantes de la estenosis
provocada por la ECR. La presencia y la extension de las calcificacio-
nes de los velos y del aparato subvalvular influyen en las decisiones
terapéuticas. Se han desarrollado sistemas de puntuacion para eva-
luarlaidoneidad de los pacientes para comisurotomia mitral percu-
tanea (CMP) (véase el Material Suplementario, Tabla S3) 55

La ergometria esta indicada en pacientes asintomaticos o en
aquellos con sintomas equivocos o discordantes con la grave-
dad de la estenosis. La ecocardiografia de esfuerzo proporciona



http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf194#supplementary-data
http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf194#supplementary-data

Guia ESC/EACTS 2025 sobre el manejo de las valvulopatias

50

informacion adicional sobre la capacidad funcional y los cambios
sobre el gradiente mitral y la presion arterial pulmonar, y se pre-
fiere a la EED, especialmente cuando existen contraindicaciones
para la dobutamina %*. La ETE debe realizarse sistematicamente
en los candidatos a CMP para excluir la presencia de trombo en
la Al o tras un episodio embdlico, y puede desempefiar un papel
esencial para guiar el procedimiento 5265,

10.2.2. Tratamiento médico

Los diuréticos, los bloqueadores beta, la digoxina, los bloqueado-
res de los canales de calcio no dihidropiridinicos y la ivabradina
pueden mejorar los sintomas al controlar la sobrecarga de volu-
men y la frecuencia cardiaca. En pacientes con FA esta indicada
la anticoagulacién con un AVK, con un INR entre 2y 3,y se deben
evitar los ACOD en pacientes con un AVM <2,0 cm? segln la evi-
dencia actual 5557 | as intervenciones destinadas a restaurar el
ritmo sinusal (cardioversion o aislamiento venoso pulmonar me-
diante catéter) tienen pocas probabilidades de éxito en pacientes
con EM grave no tratada. Si la FA es de reciente aparicion y la Al
estd moderadamente dilatada, puede intentarse la cardioversion
poco después de una intervencidn exitosa, o en pacientes con EM
moderada combinada con tratamiento con amiodarona 8¢, En
los pacientes en ritmo sinusal, estd indicada la ACO tras un em-
bolismo sistémico o si hay un trombo en la Al, y también se debe
considerar cuando la ETE muestra contraste ecocardiografico es-
pontaneo denso o una Al dilatada (diametro en modo M >50 mm
o volumen de la Al >60 mL/m?) ¢, Se debe instaurar profilaxis de
la endocarditis infecciosa seglin corresponda .

10.2.3. Indicaciones de intervencion

El tipo (CMP o cirugia) y el momento del tratamiento deben de-
cidirse en funcién de las caracteristicas clinicas, la anatomia de
la valvula y el aparato subvalvular, asi como de la experiencia del
equipo ¢ El manejo de la EM reumadtica clinicamente grave se
resume en la Figura 14y en la Tabla de Recomendaciones 8.

En general, la indicacién para la intervencion debe restringir-
se a los pacientes con EM reumatica clinicamente grave (AVM <1,5
cm?) en los que se espera que la CMP tenga un impacto clinico sig-
nificativo. En los paises de renta alta, donde la incidencia de fiebre
reumatica y el nimero de CMP realizadas es bajo, este tratamien-
todebe realizarse por operadores expertos en centros especializa-
dos, paramejorarlaseguridady latasa de éxito del procedimiento
1664 Se deben hacer esfuerzos por aumentar la disponibilidad de
la CMP en los paises de renta baja, donde el acceso al tratamiento
es bajo por razones econémicas ¢5¢%, La CMP también se puede
considerar en pacientes sintomaticos con un AVM >1,5 cm? si los
sintomas no pueden explicarse por otra causa y si la anatomia es
favorable (véase la Tabla 8). Se debe considerar la CMP como tra-
tamiento de primera linea en pacientes con EM reumatica ana-
témicamente adecuada y con calcificacion leve o moderada, sin
deterioro subvalvular grave. Algunos pacientes seleccionados
con caracteristicas anatémicas y clinicas desfavorables también
pueden beneficiarse de la CMP, sobre todo cuando presentan un
riesgo quirtrgico alto. Si se produce una reestenosis sintomatica
después de una comisurotomia quirdrgica o percutanea, la rein-
tervencion requiere, en la mayoria de los casos, un reemplazo val-
vular quirdrgico, aunque puede proponerse una repeticién de la
CMP en candidatos seleccionados con caracteristicas favorables

cuando el mecanismo predominante sea la refusién comisural. El
seguimiento a largo plazo ha mostrado resultados favorables tras
la CMP, a pesar del creciente nimero de pacientes de edad avan-
zada con caracteristicas clinicas y anatémicas subdptimas 63766,

En los pacientes con contraindicacion de CMP (Tabla 8), la repa-
racién quirdrgica de la VM o, con mayor frecuencia, el reemplazo
valvular, son buenas alternativas. Aunque la reparacién es mucho
mas compleja que en la IM primaria, se puede intentar en centros
con experiencia .

En pacientes con VVP miltiple, incluida la EM, es necesaria
una evaluacién integral por parte del Heart Team y un abordaje
individualizado. La cirugia es preferible a la CMP en pacientes
con EM grave y enfermedad aértica grave, salvo que el riesgo
quirdrgico sea elevado. En casos seleccionados con EM grave y
enfermedad adrtica moderada, puede realizarse una CMP para
posponer el tratamiento quirdrgico de ambas valvulas.

En los casos de alto riesgo con IT grave concomitante, pue-
de considerarse la CMP en pacientes seleccionados con ritmo
sinusal, dilatacién auricular moderada e IT secundaria debida a
hipertensién pulmonar poscapilar. En los casos que no sean de
alto riesgo, se prefiere la cirugia de ambas valvulas 652662667
El tratamiento de los pacientes con EM grave de bajo gradiente
(AVM <1,5 cm?, gradiente medio <10 mmHg) es complejo, ya que
estos pacientes suelen ser de edad avanzada y presentan una
anatomia desfavorable %6669,

10.2.4. Seguimiento

Los pacientes asintomaticos con EM clinicamente grave que no hayan
sido sometidos a una intervencién deben ser controlados anualmen-
te mediante ETT, y cada 2—3 afos en caso de estenosis moderada.
Tras la CMP, el AVM posprocedimiento y el gradiente mitral medio
son parametros importantes que influyen en los resultados clinicos a
largo plazo. Tras una CMP exitosa se debe realizar un seguimiento de
los pacientes, ya que puede producirse una reestenosis asintomatica.
Hay que evaluar periédicamente la afectacién reumatica progresiva
de otras valvulas, independientemente del tipo de tratamiento. Por
ltimo, es fundamental contar con la formacién y la implicacién de la
familia en los pacientes con EM reumadtica, dado que generalmente
afecta a personasjévenesya mujeres en edad fértil.

10.3. Estenosis mitral degenerativa con
calcificacion del anillo mitral

Los pacientes que presentan CAM tienen edad avanzaday comor-
bilidades significativas, incluida la afectacion de otras valvulas. La
CAM también es un indicador de la gravedad de la enfermedad
cardiovasculary se asocia con un riesgo mayor de FA, ictus y mor-
talidad °¢”. La incidencia de CAM varia sustancialmente, depen-
diendo de la edad de la poblacion de estudio y la modalidad de
imagen utilizada. Puede ser consecuencia de muchos procesos
patolégicos diferentesy, seglin la enfermedad subyacente, puede
ir acompanada de estenosis, insuficiencia o ambas. No obstante,
la mayoria de los pacientes con CAM no presentan disfuncién val-
vular significativa %4772,

Generalmente, la EM se produce por la extension de la calci-
ficacion hacia las valvas mitrales o el aparato subvalvular, y en al-
gunos pacientes se asocia con IM combinada €. Las opciones de
tratamiento (incluyendo abordajes percutaneos y quirtrgicos) son
procedimientos de alto riesgoy la evidencia de los RCTs es escasa.
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Figura14. Manejo de la estenosis mitral reumatica clinicamente grave (area valvular mitral <1,5 cm?). Al, auricula/auricular izquierdo; AVM,
area de la valvula mitral; CMP, comisurotomia mitral percutanea; CNC, cirugia no cardiaca; EM, estenosis mitral; FA, fibrilacion auricular; HP,
hipertension pulmonar; IT, insuficiencia tricuspidea; NYHA, New York Heart Association; PSAP, presidn sistélica en la arteria pulmonar; VM, valvula
mitral. 2Alto riesgo tromboembélico: antecedente de embolia sistémica, contraste espontaneo denso en la Al, FA de nueva aparicion. Alto riesgo
de descompensacién hemodindmica: PSAP >50 mmHg en reposo, necesidad de CNC mayor, deseo de embarazo o embarazo en curso. *Véase la
Tabla 8. Favorable = ausencia de caracteristicas desfavorables para la CMP, definidas por caracteristicas anatémicas desfavorables (puntuacién
ecocardiografica >8, puntuacién de Cormier 3 [cualquier grado de calcificacién de la VM segin fluoroscopial, IT grave) o por caracteristicas
clinicas desfavorables (edad avanzada, antecedente de comisurotomia, clase IV de la NYHA, FA permanente, HP grave) (para la definicion de las
puntuaciones, véase el Material suplementario, Tabla S3). ¢Si el riesgo quirdirgico es bajo.

10.3.1. Evaluacion

La ecocardiografia se utiliza para la evaluacién inicial, pero con
frecuencia se ve limitada por la sombra actstica causada por la
calcificacién severa. La evaluacién del AVM mediante planimetria
es menos fiable que en la EM reumatica, por lo que se debe utili-
zar ETE de manera habitual. La EM degenerativa puede coexistir
con grados variables de IM. Se ha demostrado que el gradiente
medio transmitral se asocia con un aumento de la mortalidad in-
dependientemente de la gravedad de la IM ¢, La TCC con sincro-
nizacion electrocardiografica es necesaria para evaluar el grado y

la localizacion de las calcificaciones, especialmente si se planifica
una intervencion #6467 | as calcificaciones suelen ser mas pro-
minentes en la porcidn posterior del anillo.

10.3.2. Indicaciones de intervencion

Se recomienda la intervencion en pacientes sintomaticos que no res-
pondan al tratamiento médico, sopesando los posibles beneficios del
procedimiento frente a los riesgos asociados. En pacientes mayores
con EM degenerativay CAM, la cirugfa es técnicamente complejay de
alto riesgo. Sin embargo, se puede realizar reparacion quirdrgica de
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la VM o reemplazo con decalcificacién extensa y reconstruccion del
anillo mediante parche en pacientes seleccionados en centros experi-
mentados (porejemplo, pacientesjévenes tras radioterapia toracica),
donde se han documentado tasas de mortalidad <5% 77

Tabla 8 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre
las indicaciones de comisurotomia mitral percutanea, cirugia de
lavalvula mitral e intervencion transcatéter en la estenosis mitral
reumatica y degenerativa clinicamente graves (véase también el
Material suplementario, Tabla de Evidencia 21)

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda CMP en pacientes sintomaticos en
ausencia de caracteristicas desfavorables para dicha
intervencién.c 651-653,662,665

Se recomienda CMP en cualquier paciente
sintomatico que tenga una contraindicacién o un
riesgo alto para cirugia.

Se recomienda cirugia de la VM en pacientes
sintomaticos que no sean candidatos para CMP.

Se debe considerar CMP como tratamiento inicial
en pacientes sintomaticos con anatomia sub6ptima
pero sin caracteristicas clinicas desfavorables para
dicha intervencion.©

lla C

Se debe considerar CMP en pacientes asintomaticos
sin caracteristicas clinicas o anatémicas desfavorables
para la misma, y que presenten:

+ Alto riesgo tromboembodlico (antecedentes de
embolismo sistémico, contraste espontaneo denso Ila C
en la Al, FA de nueva aparicidn o paroxistica), y/o

+ Alto riesgo de descompensacién hemodinamica
(PSAP >50 mmHg en reposo, necesidad de CNC
mayor, embarazo o deseo de embarazo).

Se puede considerar ITVM en pacientes sintomaticos
con CAM extensa y disfuncién grave de la VM

en Centros de Referencia en Valvulopatias que 11b C
tengan experiencia en cirugia mitral compleja e
intervenciones transcatéter.5468.681

Al, auricula/auricular izquierdo; CAM, calcificacion del anillo mitral; CMP,
comisurotomia mitral percutanea; CNC, cirugia no cardiaca; FA, fibrilacién
auricular; HP, hipertensién pulmonar; IT, insuficiencia tricuspidea; ITVM,
implantacién transcatéter de valvula mitral; NYHA, New York Heart
Association; PSAP, presion sistdlica en la arteria pulmonar; VM, valvula mitral.
Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

‘Las caracteristicas desfavorables para la CMP pueden definirse por

la presencia de varias de las siguientes caracteristicas: caracteristicas
clinicas (edad avanzada, antecedente de comisurotomia, clase NYHA

1V, FA permanente, HP grave); caracteristicas anatdmicas (puntuacién
ecocardiografica >8, grupo 3 segin puntuacién de Cormier [calcificacién de
la VM de cualquier extensién evaluada por fluoroscopial, IT grave) (para la
definicién de las puntuaciones, véase el Material suplementario, Tabla S3).

La EM degenerativa no es susceptible de CMP porque no hay
fusién comisural. En pacientes sintomaticos de alto riesgo con
anatomia adecuada, es factible implantar una prétesis TAVI en
posicién mitral, pero se asocia con complicaciones frecuentes,
incluyendo obstruccion del TSVI, embolizacion de la valvula, ac-
cidente cerebrovascular y hemélisis por FPV. El reemplazo valvu-
lar por cirugia abierta a través de la Al con un dispositivo TAVI es
una alternativa que permite la extraccion completa del velo ante-

rior®®; no obstante, la mortalidad sigue siendo elevada. Por ello,
se recomienda el uso de dispositivos especificos de ITVM, ya que
parece ser una estrategia mas segura 542, La evaluacién por el
Heart Team debe guiar la eleccion del tratamiento evitando pro-
cedimientos ftiles, debido a que la mortalidad sigue siendo alta,
incluso tras un tratamiento exitoso (10%—30% en el primer afio).

Tabla 8. Contraindicaciones para la comisurotomia mitral
percutanea en la estenosis mitral reumatica

Contraindicaciones

AVM >1.5cm??

Trombo Al'®

IM superior a leve

Calcificacién grave o bicomisural

Ausencia de fusién comisural

Enfermedad de la VA concomitante grave, o estenosis e insuficiencia
tricuspidea combinadas graves que requieran cirugia

EAC concomitante que requiera cirugia de bypass

ACO, anticoagulacion oral; Al, auricula/auricular izquierdo; AVM, area de la
valvula mitral; CMP, comisurotomia mitral percutanea; EAC, enfermedad
arterial coronaria; ETE, ecocardiografia transesofagica; IM, insuficiencia
mitral; VA, valvula aértica.

3Se puede considerar la CMP en pacientes con AVM >1,5cm? que
presenten sintomas que no puedan explicarse por otra causa, cuando la
anatomia sea favorable.

®Cuando el trombo se localiza en la Al, se puede considerar laCMP en
pacientes con contraindicaci6n para cirugia o en aquellos que no requieran
intervencion urgente, siempre que se pueda administrar ACO de manera
segura durante 1-3 meses, y se confirme la resolucién del trombo mediante
ETE repetida.

11. INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA

11.1. Prevalenciay etiologia

La IT es un hallazgo ecocardiografico frecuente en la poblacion
general, con mayor prevalencia en mujeres y en pacientes de
edad avanzada. En la mayorfa de casos, la IT trivial o leve es una
afeccion benigna. Se ha documentado una prevalencia de IT sig-
nificativa (> moderada) ajustada por edad y sexo de 0,55% (4% en
personas >75 afos) ¢®2. La IT grave se asocia con riesgo aumenta-
do de muerte e IC, independientemente de las comorbilidades, la
funcién ventriculary las presiones pulmonares 683768

Solo un 8%—10% de los pacientes con IT presenta alteraciones
anatémicas claras del aparato valvular tricuspideo (IT primaria),
que pueden deberse a endocarditis infecciosa, ERC, sindrome
carcinoide, anomalias congénitas (por ejemplo, anomalia de Ebs-
tein), radioterapia toracica o enfermedad mixomatosa, asi como
traumatismos o dafno valvulariatrogénico (por ejemplo, tras biop-
siaendomiocardica) %%2. La IT relacionada con DCEl representa una
entidad separada que requiere un enfoque diagnéstico y manejo
especifico . En pacientes con DCEl, se debe hacer un esfuerzo
diagnostico para aclararsi el electrodo es la causa de la IT (IT rela-
cionada con DCEI) o si es incidental (IT asociada con DCEI) ¢%.

En pacientes con IT secundaria, las valvas tricuspideas son
estructuralmente normalesy lainsuficiencia se debe a dilatacién
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anular y/o tracciéon de las valvas por dilatacién de la AD y/o dila-
tacién y disfuncién del VD. Segn las principales caracteristicas
morfolégicas y hemodinamicas, se han propuesto dos fenoti-
pos de IT secundaria ®®: (i) IT secundaria auricular, principal-
mente debida a FA y caracterizada por ausencia de traccion
valvular significativa, pero con marcada dilatacion de la AD y
del anillo, junto con conservacién del tamano/funcién del VD,
la presion pulmonary la funcién del VI; e (ii) IT secundaria ven-
tricular, debida a dilataciéon anulary traccién de las valvas como
consecuencia de enfermedad ventricular o valvular izquierda
(HP poscapilar), HP precapilar, o miocardiopatia/isquemia pri-
maria del VD (también tras cirugia valvular izquierda) ¢*°. En es-
tadios avanzados de la enfermedad, estos dos fenotipos pueden
dejar de serdistinguibles, por lo que la caracterizacién precoz es
clave para determinar el prondstico ®"%2 Actualmente no hay
evidencia del impacto sobre el manejo del paciente; por lo tanto,
las recomendaciones actuales para la intervencién consideran
principalmente la IT primaria frente a la secundaria.

11.2. Evaluacién

Se recomienda ecocardiografia para evaluar a los pacientes con IT
4, que debe incluir la valoracién de la gravedad y la etiologia (in-
cluyendo la caracterizacion de la enfermedad cardiaca izquierda
y, cuando corresponda, la ubicacion del electrodo del DCEIl y su
interaccion con el aparato valvular), el impacto de la IT sobre las
camaras derechas (tamafo y funcién de VD y AD) y la evaluacién
de las presiones venosas centrales (vena cava inferior) y pulmona-
res. La ETT proporciona informacién diagnéstica suficiente en la
mayoria de los pacientes. La ETE es necesaria cuando se requiere
visualizacién del aparato tricuspideo. En los candidatos a inter-
vencién, también se deben aplicar técnicas avanzadas, como ana-
lisis de strain y ecocardiografia 3D, si estan disponibles.

Laevaluacién delagravedad dela|T deberiarealizarse ideal-
mente en estado euvolémico, con presiones pulmonares y sis-
témicas optimizadas, y se debe basar en un enfoque integrador
considerando miltiples parametros cualitativos y cuantitativos
(Figura 15) #%3, Se ha propuesto un esquema de gradacion que va
mas alla de la gravedad que ya ha sido utilizado en varios estu-
dios #+¢5, y que incluye los grados “masiva” y “torrencial”, para
refinar la evaluacién de la reduccién de la IT tras las interven-
ciones percutaneas. Aunque esta escala de cinco grados puede
asociarse con un aumento proporcional de sintomasy riesgo de
episodios ¢+, |a intervencién debe considerarse sin demora
siempre que la IT sea grave, con el objetivo de reducir [a IT a mo-
derada o leve %967,

La evaluacion ecocardiografica del VD es compleja debido a
sucomplicada geometria, restricciones de imagen y alta depen-
dencia de las condiciones de carga. Cuando se requieren medi-
ciones precisas del tamafio, funcién y volumen del VD para la
toma de decisiones, se debe utilizar RMC por su alta precisién y
reproducibilidad %®¢°. En la Figura 15 se proporcionan los limi-
tes superiores de normalidad para los diferentes parametros de
tamaifo VD que deben guiar la definicion de dilatacién y remo-
delado VD. En el contexto de la IT grave, la funcién del VD suele
sobreestimarse, por lo que se sugiere usar los umbrales mas con-
servadores para los parametros ecocardiograficos actualmente
utilizados, con el fin de identificar la disfuncién VD en la etapa
mas temprana posible. También se proporcionan valores de

corte para la disfuncién grave del VD, que permiten identificar
intervenciones de alto riesgo o posiblemente fatiles. Aunque no
han tenido una validacién robusta, todos estos valores de refe-
rencia se han elegido basandose en grandes series multicéntri-
cas con datos normativos y resultados 697700704,

La ecocardiografia suele infraestimar las presiones pulmona-
res en casos de IT grave 75, Por lo tanto, se recomienda el catete-
rismo derecho en todos los candidatos aintervencién para evaluar
las consecuencias hemodinadmicas de la IT sobre la AD y la circula-
cién venosa (p. €j., ventricularizacion de las curvas de presion de
la AD), medir la presion telediastélica del VD y documentar la so-
brecarga de volumen. La evaluacién de las presiones pulmonares
y la resistencia vascular es fundamental para excluir hipertensién
pulmonar precapilar grave enmascarada 7°.

El acoplamiento VD-arteria pulmonar se refiere a la capa-
cidad de desempefio sistélico del VD para igualar una poscarga
pulmonardada manteniendo un gasto cardiaco adecuado, y pue-
de medirse de forma invasiva o de forma aproximada mediante
ecocardiografia (es decir, excursion sistélica del plano anular tri-
cuspideo [TAPSE]/PSAP) 7°77°¢ E| desacoplamiento VD-arteria
pulmonar (TAPSE/PSAP bajo) ocurre cuando los aumentos sos-
tenidos de poscarga no pueden ser igualados por la reserva con-
tractil del VD y se ha asociado con mal pronéstico en diferentes
trastornos de IC, incluida la IT grave. Aunque alin no se ha vali-
dado prospectivamente, este indice puede mejorar la estratifica-
cién del riesgo.

La TCC con sincronizacion por electrocardiograma y proto-
colos especificos que aseguren opacificacion suficiente con con-
traste de las cavidades derechas proporciona una caracterizacion
detalladadela AD, el VDy laanatomia de la vena cava, asi como la
localizacion de la arteria coronaria derecha, y es crucial para eva-
luar laidoneidad y dimensionar los dispositivos en distintas inter-
venciones percutaneas %87,

Antes de considerar cualquier intervencién, se recomienda
una evaluacion cuidadosa por parte del Heart Team especifico de
laetiologiade la T, el estadio de la enfermedad (gravedad de la IT,
disfuncién VD y VI, e hipertensién pulmonar), el riesgo quirtrgico
del pacientey la probabilidad de recuperacion (Figura 16). Recien-
temente se han descrito scores clinicos especificos para pacientes
con IT. EI TRI-SCORE ™y el calculador de riesgo aislado de VT de la
STS® tienen en cuenta signos clinicos y ecocardiograficos de dis-
funcion VDYy afectacion de 6rganos secundarios (particularmente
hepatico y renal). Ambos permiten calcular mejor el riesgo peri-
procedimiento en pacientes con IT grave que se someten a cirugia
y ayudan a evitar intervenciones fatiles ®7". La importancia de la
estratificacion del riesgo se ha demostrado en un andlisis reciente
de un registro (n = 2413) que ha comparado cualquier intervencién
con el manejo conservador. La intervencién temprana de la VT
(reparacién percutanea o quiriirgica) se asocié con mejor supervi-
vencia a medio plazo en los pacientes con TRI-SCORE bajo o inter-
medio (hasta 5 puntos), mientras que los pacientes con TRI-SCORE
alto (=6) no obtuvieron ningtn beneficio comparado con el ma-
nejo conservador ¢°¢. Ademas, la cirugia aislada de VT (reparacion
o reemplazo) mejoré la supervivencia a 10 afios en pacientes con
TRI-SCORE bajo (<3). El mismo beneficio se observé en pacientes
con TRI-SCORE intermedio (4—5) tras una reparacion exitosa de la
VT 682697709 | os pacientes con IT moderada o grave deben some-
terse a un seguimiento regular mediante evaluacién clinicay eco-
cardiografia al menos cada 6 meses.
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— Cualitativos

«Valva con flail, defecto de coaptacion importante,
traccién grave (tenting)

« Jet central grande

» Amplia zona de convergencia holosistélica

» Jet denso y triangular en DC con pico precoz

Criterios
ecocardiogréficos e———> Semicuantitativos
para IT grave

+ Radio PISA =9 mm (a Nyquist 20-30 cm/s)
+ Ancho de la vena contracta 27 mm
« Inversion del flujo sistdlico en las venas hepaticas

— Cuantitativos
Evaluacion dela IT
« AEOR 240 mm?
+VoIR =45 mL/latido
«FR =50%

«AVCen 3D =75 mm?

Mecanismos l l
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IT primaria IT relacionada con DCEI IT secundaria

I ! J
v

Cambios cardiovasculares

Dilatacion VD2 Disfuncién del VD2 Presiones pulmonares
indi ia | . L
nd;e?\c/‘;d;;zln::rrr?/riazsa Disfuncion del VD: HP precapilar:
: TAPSE <17 mm PAPm >20 mmHg
) TDI del VD <10 cm/s PEAP <15 mmHg
Indice de diametro medio DPL del VD <23% RVP  >2UW
del VD: >21 mm/m? GLS del VD <21%
FE delVD en 3D <50%
indice del anillo CFA <35%

HP poscapilar:
PAPm >20 mmHg
PEAP >15mmHg

tricuspideo: >21 mm/m?

indice del volumen Disfuncion grave del VD:

RVP <2 UW
telediastélico del VD: TAPSE <10 mm
>95 mL/m? TDI del VD <6 cm/s
DPL del VD <11%
indi GLS del VD <9% HP grave:
Indice del vol
’ CFA <22% PAPmM >35 mmHg

>37 mL/m?
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Figura1s. Evaluacién ecocardiografica e invasiva de la insuficiencia tricuspidea. 3D, tridimensional; AEOR, area efectiva del orificio regurgitante;
AVC, area de la vena contracta; CFA, cambio fraccional del area; DC, Doppler continuo; DCEI, dispositivo cardiaco electronico implantable; DPL,
deformacién de la pared libre; FEVD, fraccién de eyeccién del ventriculo derecho; FR, fraccion regurgitante; GLS, deformacién longitudinal global; HP
hipertensién pulmonar; IT, insuficiencia tricuspidea; PAPm, presion arterial pulmonar media; PEAP, presién de enclavamiento en la arteria pulmonar;
PISA, area de isoconvergencia proximal; RVP, resistencia vascular pulmonar; TAPSE, excursion sistélica del plano del anillo tricuspideo; TDI, imagen
de Doppler tisular; UW, unidades wood; VD, ventriculo/ventricular derecho; VoIR, volumen regurgitante. aVista apical focalizada en el VD.
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Figura16. Evaluacion paso a paso de los pacientes con insuficiencia tricuspidea. VD, ventriculo/ventricular derecho derecho.
3\/éase el Material suplementario, Tabla S4.

11.3. Tratamiento médico

Los pacientes con IT relevante deben tratarse inicialmente segin
la etiologia que se sospecha, incluyendo tratamiento éptimo de
la IC, vasodilatadores pulmonares para la HP y control del ritmo
para la FA3396%3,

En caso de sintomas de IC, se debe iniciar el tratamiento con diu-
réticos de forma escalonada *°, comenzando con diuréticos de asa,
enalgunos casos con antagonistas de la aldosterona, diuréticos tiazi-
dicos y/o SGLT2i 2. Sin embargo, segln la evidencia actual, el trata-
miento médico tiene un efecto muy pequefio sobre la evolucién de la
gravedad dela ITy ninguna de estas medidas debe retrasarla evalua-
cién de una intervencién en un centro experimentado 7.

11.4. Indicaciones de intervencion

11.4.1. Cirugia

A menudo, los pacientes se derivan demasiado tarde para cirugia,
cuandoya se ha producido disfuncién significativa del VDy de otros
érganos. Porello, la cirugia aislada de la VT se ha considerado gene-
ralmente una intervencién de alto riesgo, con tasas de mortalidad
hospitalaria de 8%—10% en varias publicaciones”* 7", pero las cohor-
tes contemporaneas han demostrado mejores resultados cuando
los pacientes son derivados mas precozmente y se utilizan técnicas
mas eficaces 7. La reparacion valvular mediante anuloplastia se
prefiere frente al reemplazo siempre que sea técnicamente factible,

especialmente en pacientes de bajo riesgo con anatomia adecuada
709 Sin embargo, el reemplazo de la VT puede ser necesario en casos
de enfermedad avanzada con dilatacién anular marcaday traccién
de las valvas 77, En la IT relacionada con DCEI, la liberacién de
cualquier valva tricuspidea atrapada y, posiblemente, la extraccion
del cable con laimplantacién de un sistema epicardico, se ha asocia-
do con mejoria de la funcién de la VT 68877,

11.4.1.1. Pacientes sin indicacion de cirugia valvular izquierda

En pacientes con IT grave pero sin necesidad de cirugia valvular
izquierda, se recomienda intervencion quirdrgica si son sintoma-
ticos y operables y tienen IT primaria (Figura 17; Tabla de Recomen-
daciones 9)."® Ademas, |a cirugia deberia considerarse en pacientes
sintomaticos con IT secundaria, o en pacientes asintomaticos con
IT primaria o secundaria y signos de dilatacién del VD o deterioro
de la funcién del VD 7. Por el contrario, los pacientes con disfun-
cién grave de VI/VD o hipertensién pulmonar no son candidatos
debido al alto riesgo quirirgico 84686720,

11.4.1.2. Pacientes con indicacion de cirugia valvular izquierda

Es poco probable que laIT primaria o secundaria grave mejore tras
el tratamiento quirdrgico aislado de la VVP izquierda, y la reinter-
vencién para tratar la IT se asocia con alta mortalidad periopera-
toria’. Por ello, se recomienda la cirugia de la VT en el momento
del procedimiento indice.
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Figura17. Manejo de los pacientes con insuficiencia tricuspidea. AT, anillo tricuspideo; HP, hipertension pulmonar; IT, insuficiencia tricuspidea;

VD, ventriculo/ventricular derecho; VI, ventriculo/ventricular izquier

do; VT, valvula tricispide. 2El Heart Team con experiencia en el tratamiento

de laenfermedad de la VT evalda la elegibilidad anatémica para el tratamiento transcatéter, incluyendo la localizacién del jet, el defecto

de coaptacidn, el atrapamiento de las valvasy la posible interfere

ncia con el cable de estimulacién. "Reparacién siempre que sea posible,

particularmente en casos de IT moderada o IT leve con dilatacién significativa del AT.

La IT leve con dilatacién anular significativa asociada o la IT mo-
derada, si no se corrige en el momento de la cirugia de la valvula iz-
quierda, progresara en aproximadamente una cuarta parte de los
pacientes y se asocia con peor prondstico ®°7% En pacientes con IT
moderada, deberia considerarse la reparacion de la VT mediante
anuloplastia durante la cirugia de la VM, porque los resultados de
los grandes estudios retrospectivos 7272*y de dos RCTs recientes han
mostrado efectos beneficiosos sobre la progresion de la ITy el remo-
delado VD a lo largo del tiempo %72, Sin embargo, no se han obser-
vado efectos sobre mortalidad, episodios de ICo tasas de reoperacion
en el grupo de reparacién 777, La reparacion concomitante de la

VT también se ha asociado con un riesgo mayor de trastornos de
conduccién que requieren implantacion de marcapasos (hasta
14%)7*7%%, con un posible impacto negativo sobre los resultados a
largo plazo 7#7%. En pacientes con IT leve y dilatacién anular (=40
mm o >21 mm/m?) sometidos a cirugia valvular izquierda, los estu-
dios observacionales previos han demostrado un beneficio de la
reparacion concomitante de la VT en términos de progresion de la
IT72724y funcion VD7, y una tendencia hacia una mejor superviven-
cia a largo plazo 7. Sin embargo, un subandlisis de un RCT reciente
no ha identificado diferencias en la progresion de la IT u otras va-
riables en esta categoria de pacientes durante un seguimiento de
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2 afios 7. A su vez, la necesidad de implantar un marcapasos tras
la cirugia condujo a un aumento posterior de hospitalizaciones por
IC, endocarditis y mortalidad 7. Por ello, se puede considerar la anu-
loplastia tras una evaluacién cuidadosa de los factores de riesgo para
el desarrollo de dilatacién anular progresiva e IT (FA, tamafio de AD,
presiones pulmonares, etc.), sopesando el beneficio frente al riesgo
deimplantacién de marcapasos (Material suplementario, Tabla S5).7*

Tabla 9 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre las
indicaciones de intervencién en la insuficiencia tricuspidea (véase
también el Material suplementario, Tablas de Evidencia 22 y 23)

Recomendaciones Clase* Nivel®

En pacientes con IT grave, se recomienda una
evaluacion cuidadosa de la etiologiade la IT, la
fase de la enfermedad (es decir, gravedad de la IT,
disfuncién VDy VI e HP), el riesgo quirtrgico del 1 C
pacientey la probabilidad de recuperacion por parte
de un Heart Team multidisciplinario, antes de la
intervencién. 5742

Se recomienda cirugia concomitante de la
VT en pacientes con IT primaria o secundaria | B
grave.715,731,743‘744

Se debe considerar la reparacion concomitante de
la VT en pacientes con IT primaria o secundaria
moderada, para evitar la progresionde la ITy el
remodelado VD.7724726.751

lla B

Se puede considerar la reparacién concomitante de
la VT en pacientes seleccionados con IT secundaria
leve y dilatacién del anillo tricuspideo (=40 mm o 11b B
>21 mm/m?), para evitar la progresién de laITy el
remodelado VVD.7#726731743

Se recomienda la cirugia de la VT® en pacientes
sintomaticos con IT primaria grave sin disfuncién

. 1 C
grave del VD ni HP grave.
Se debe considerar la cirugia de la VT en pacientes
asintomaticos con IT primaria grave que presenten lla C

dilatacién VD o deterioro de su funcién, pero sin
disfuncién grave del VI o VD ni HP grave.

Se debe considerar la cirugia de la VT en pacientes
con IT secundaria grave que sean sintomaticos o
que presenten dilatacién del VD o deterioro de su lla B
funcién, pero sin disfuncion grave del VI o VD ni HP
grave'685,720,745*747

Se debe considerar el tratamiento transcatéter de la
VT para mejorar la calidad de vida y el remodelado
VD en pacientes de alto riesgo con IT grave
sintomatica a pesar del tratamiento médico 6ptimo,
siempre que no exista disfuncién grave del VD ni HP
precapi|ar.7*3'733*735'733v74*751

Ila

HP hipertension pulmonar; IT, insuficiencia tricuspidea; VD, ventriculo/
ventricular derecho; VI, ventriculo/ventricular izquierdo; VT, valvula
tricaspide.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

‘Reparacién valvular siempre que sea posible.

11.4.2. Técnicas transcatéter

Se han desarrollado varias estrategias transcatéter para el tra-
tamiento de la IT, incluyendo TEER, anuloplastia directa y reem-
plazo ortotdpicoy heterotépico de la VT. Los datos de los grandes
registros multicéntricos, ensayos clinicos de un solo brazo y dos
RCTs recientes en pacientes con IT grave y riesgo intermedio o alto
para cirugia, han demostrado la seguridad del tratamiento trans-
catéter, asi como la capacidad de reducir la IT a moderada o leve
en mas de un 80% de los casos cuando se habia confirmado laido-
neidad anatémica”7»7% El ensayo TRILUMINATE (Clinical Trial to
Evaluate Cardiovascular Outcomes in Patients Treated With the Tricus-
pid Valve Repair System) ha demostrado, ademas, una menor inci-
dencia de la variable combinada de muerte por cualquier causa o
cirugia de VT, hospitalizacién por ICy mejoria en la calidad de vida
medida con el score KCCQ tras TEER tricuspideo en comparacion
con el tratamiento médico, efecto que se debi6 exclusivamente a
la mejoria en la calidad de vida [11,7 puntos (Cl del 95%, 6,8—16,6);
p <0,001] 72, A los 2 afios de seguimiento, se ha observado una me-
nor incidencia de hospitalizaciones por IC en el grupo de interven-
cién, a pesar de una alta tasa de cruces de tratamiento (59%)7¢.

Otro RTC iniciado por investigadores (ensayo Tri.Fr) ha mostra-
do el beneficio de la TEER tricuspidea en combinacién con TMG so-
bre el tratamiento médico solo, para una variable combinada que
hasido impulsada porla mejoria de los PROMs 7. Otro RCT reciente
(el ensayo Edwards EVOQUE Transcatheter Tricuspid Valve Replacement:
Pivotal Clinical Investigation of Safety and Clinical Efficacy using a Novel
Device [TRISCEND] II), que ha comparado el reemplazo percutaneo
de la VT con el tratamiento médico optimizado en pacientes con IT
grave sintomatica, ha mostrado resultados similares, con una win
ratio a favor del reemplazo de la VT, explicada principalmente por
la mejoria de los sintomas y la calidad de vida. En estos estudios
también se observé remodelado inverso del VD. Sin embargo, el
perfil de seguridad del reemplazo transcatéter de la VT fue menos
favorable,y haincluido un mayor riesgo de hemorragia mayor (15%)
e implantacién de marcapasos posprocedimiento en aproximada-
mente una cuarta parte de los pacientes sin marcapasos previo tras
12 meses de seguimiento 7, En base a estos datos, el tratamiento
transcatéter deberia considerarse para mejorar la calidad de viday
el remodelado del VD en pacientes de alto riesgo con IT grave sin-
tomatica, a pesar de recibir tratamiento médico 6ptimo, pero sin
disfuncién grave del VD ni hipertensién pulmonar precapilar.

El reposicionamiento o extraccion de los electrodos del DCEI por
via transvenosa se puede considerar en pacientes seleccionados para
mejorarlaIT o evitarel atrapamiento del electrodo antes de cualquier
intervencién tricuspidea, aunque la eficacia de este procedimiento es
inciertay el riesgo de dafarla VT no es despreciable 68877739,

La IT recurrente tras una anuloplastia tricuspidea previa gene-
ralmente requiere una reintervencién cardiaca para el reemplazo
quirargico de la VT. La implantacién de una valvula transcatéter
“valve-in-ring” es un procedimiento fuera de indicacién (off-label)
paratratarla IT residual en pacientes de alto riesgo. La forma no
circular y la apertura del anillo de anuloplastia quirtrgica pue-
den complicar el procedimiento #°. Sin embargo, se han realiza-
do procedimientos transcatéter “valve-in-valve” tricuspideos con
resultados satisfactorios 7#'.

Los procedimientos percutaneos de la VT se deben realizar en
un Centro de Referencia en Valvulopatias con experiencia en el tra-
tamiento de la enfermedad tricuspidea (Tabla 6). La evaluacién cui-
dadosa de la idoneidad clinica y anatémica es clave para la seleccién


http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf194#supplementary-data
http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf194#supplementary-data

Guia ESC/EACTS 2025 sobre el manejo de las valvulopatias 58
adecuada del pacientey del dispositivo, con el fin de lograr una reduc Tabla 10 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre las
cion 6ptima de la ITy una respuesta sintomatica adecuada. indicaciones de intervencion en la estenosis tricuspidea
Recomendaciones Clase* Nivel®
12. ESTENOSIS TRICUSPIDEA Se recomienda cirugia® en pacientes sintomaticos con I C
ET grave®.
12.1. Pl‘evalenciay eti0|0gfa Se recomienda cirugia®en pacientes con ET grave que | c
se sometan a intervencion en valvulas izquierdas.®

La estenosis tricuspidea (ET) es una enfermedad relativamente
rara que se asocia mas comdnmente con anomalias congénitas
o trastornos enzimaticos, como la enfermedad de Whipple o de
Fabry. También puede adquirirse como una manifestacion aisla-
da dela ECR o presentarse en combinacién con afectacion aértica
y/o mitral. Ademas, la ET puede ser consecuencia de la enferme-
dad carcinoide debido a la proliferacién mediada por serotonina,
que provoca la acumulacién de fibroblastos y matriz extracelular
en lasvalvasy en el aparato subvalvular. Entre las causas raras se
incluyen ciertos medicamentos (p. €j., fenfluoramina o metiser-
gida) o la obstruccién del flujo por trombos asociados a DCEI o
endocarditis con grandes vegetaciones.

12.2. Evaluacién

La evaluacion valvular y el diagnéstico de ET se basan en la ecocar-
diografia, e incluyen la valoracién anatémica del tejido de las valvas y
del aparato subvalvular. El engrosamiento de las valvas, con o sin cal-
cificaciones, y la fusién comisural son hallazgos patognoménicos de
afectacion reumatica. Un gradiente transvalvular diast6lico medio >5
mmHg a una frecuencia cardiaca normal indica ET grave .

12.3. Tratamiento médico

El tratamiento médico constituye un puente hacia la intervencion
quirdrgica o percutanea. La restriccién intensiva de sodio y el tra-
tamiento diurético concomitante pueden mejorar los sintomas y
disminuir la congestion hepatica.

12.4. Indicaciones de intervencién

Aunque en pacientes jovenes se prefiere la reparacion valvular 52,
con frecuencia se requiere el reemplazo valvular (véase la Tabla de
Recomendaciones 10). Las valvulas biolégicas han demostrado re-
sultados adecuados a medio y largo plazo, y se prefieren sobre las
valvulas mecénicas por su alta trombogenicidad en el sistema de
baja presién 7. En caso de degeneracion de la vélvula biolégica,
los procedimientos transcatéter “valve-in-valve” son buenas alterna-
tivas al reemplazo 7**. La implantacién transcatéter de la VT es un
campo emergente, aunque se dispone de poca experiencia para el
tratamiento de la ET 79755, En pacientes con enfermedad carcinoide,
un requisito previo a cualquier intervencién valvular es tener una
situacion oncolbgica estable, para maximizar la supervivencia y la
durabilidad de la valvula 7.

Aunque hay muy pocos datos, la valvuloplastia de la VT con
bal6n puede ser una opcién en pacientes seleccionados con ET (y
sin IT relevante), asi como en aquellos con patologia reumatica
concomitante mitral y tricuspidea 7. Sin embargo, a diferencia
de la EM reumatica, la enfermedad tricuspidea reumatica se
presenta con mayor frecuencia como estenosis combinada con
insuficiencia, lo que limita la aplicabilidad de la valvuloplastia
con balén.

CMP, comisurotomia mitral percutanea; ET, estenosis tricuspidea; VM,
valvula mitral; VT, valvula tricispide.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

‘Normalmente reemplazo de la VT.

dSe puede intentar la valvuloplastia percutanea con globo como primera
aproximacion sila ET es aislada.

Se puede intentar la valvuloplastia percutanea con globo si se puede
realizar CMP de la VM.

13. VALVULOPATIAS MULTIPLES Y MIXTAS

13.1. Prevalencia e infratratamiento

Con frecuencia los pacientes presentan enfermedad en mas de una
valvula nativa (valvulopatia multiple [VVPM])), o coexisten la esteno-
sis y la insuficiencia en una misma valvula (VVP mixta) 8. Mientras
que la degeneracion valvular se ha convertido en la causa principal
de VVPM o VVP mixta en los paises de renta alta, la etiologia predo-
minante en los paises de renta baja y media sigue siendo la ERC 7557,
Otras causas de VVPM son la insuficiencia de las valvulas auriculo-
ventriculares secundaria a miocardiopatia o a VVP primaria de larga
evolucién, o los efectos tardios de la radioterapia 787%°. Las dificulta-
des en la evaluacién diagnéstica, junto con la escasez de datos que
ayuden a la toma de decisiones clinicas, contribuyen a la derivacién
tardiay al tratamiento insuficiente de los pacientes con VVPM 7,

13.2. Evaluaciény errores diagndsticos

Debido a la compleja interaccion hemodinamica de las lesiones val-
vulares mdltiples y mixtas, es fundamental que la evaluacion la reali-
ce el Heart Team en un Centro de Referencia en Valvulopatias usando
una aproximacion multimodal e integradora que permita alcanzar
una certeza diagnéstica, detectar el dafo cardiaco y evaluar las op-
ciones terapéuticas 772, Ante la escasez de datos sobre parametros
diagnésticos y prondsticos en pacientes con VVPM, la evaluacion se
centra principalmente en consideraciones fisiopatoldgicasy en la evi-
dencia obtenida a partir de lesiones valvulares aisladas.

La ecocardiografia es la herramienta principal para diagnosticar
la VVPM, evaluar el mecanismo, la gravedad y el dafio cardiaco aso-
ciado, asf como para monitorizar la progresion de la enfermedad 7.
La interdependencia hemodinamica entre los miltiples defectos
valvulares modifica las condiciones de carga y flujo, lo que limita la
validez diagndstica de las medidas establecidas para determinar la
gravedad de los defectos valvulares (nicos (Tabla 9). Los estados de
bajo flujo son frecuentes cuando hay VVPM. La ecuacin de continui-
dad sevuelve errneasilos flujos transvalvulares son desiguales, y los
métodos basados en el tiempo de hemipresion (THP) son inexactos si
la distensibilidad o el llenado ventricular estan alterados 7. En este
contexto, la ETE puede aportar informacion anatémica y mecanistica
detallada e independiente del flujo *67¢'.
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Tabla 9. Errores frecuentes en ecocardiografia, medidas robustas y pardmetros complementarios de imagen multimodal
en enfermedad valvular mdltiple o mixta

Lesién valvular
concomitante

Medidas ecocardiograficas
robustas

EA

Lesién valvular a evaluar

THP poco fiable
Aumento del volumen
VI menos pronunciado
(hipertrofia, sobrecarga
de presion diastélica del VI
desproporcionada)

EM

THP poco fiable
(vDistensibilidad V17%4)
Cradiente bajo debido a
bajo flujo (estado de bajo
ﬂ“]‘0669)

+Volumen regurgitante
+Area deljetde IM en
color (aumento de la
poscargay del gradiente
de presion sistélica
transmitral*®)

La ecuacion de Bernoulli
simplificada sobreestima
el gradiente si la velocidad
en el TSVI esta elevada’™

THP poco fiable (v
gradiente, distensibilidad VI
alterada)

AVM mediante la ecuacién
de continuidad usando el
flujo anterégrado adrtico
poco fiable*

Método volumétrico
Doppler usando flujo
anterégrado neto aértico
invalido.

Relacion IT-V mitral-
adrtica poco fiable (flujo
transadrtico aumentado*).

Posible bajo flujoy bajo
gradiente (estado de bajo

Aumento del volumen VI
menos pronunciado

Relacién ITV mitral-adrtica
poco fiable

flujo™) (precarga reducida™) (aumento de la ITV mitral
debido a la estenosis™’)
Las calcificaciones pueden
ocultar el area del jet

Bajo flujoy bajo gradiente | THP poco fiable THP poco fiable —

(estado de bajo flujo (distensibilidad VI (distensibilidad Al y VI

inducido por IM7¢) alterada) alterada®7°)

La EA puede confundirse
coneljetdelalM

El método volumétrico
Doppler que utiliza el
flujo mitral anterégrado
neto no es valido (flujo
aumentado*)

La ecuacionde
continuidad es poco
fiable (flujo transmitral
aumentado™)

Posible bajo flujoy bajo
gradiente (estado de bajo
flujo inducido por la IT'")

Posible bajo gradiente
(estado de bajo flujo®®®)
THP puede ser menos
fiable (llenado del

V| alterado debido a

la interdependencia
ventricular’>3)

Posible vvolumen
regurgitante en la IMS
(debido a la reduccion de la
precarga’*)

AVA (ecuaciénde
continuidad), VD™

Enla IAy EA mixtas: Vimax
ygradiente medio reflejan la
carga combinada™®

AEOR (PISA), vena
contracta*e’s

Planimetriay AVM 3D
(ETE)SZ9‘775

Enla IMy EM mixtas: el
gradiente medio refleja la
carga combinada®’+77

AEOR (PISA), vena
contracta*®’®

Modalidades de imagen
alternativas

TC:scorede calcioen la
V 777

RMC: volumen y fraccién
regurgitante*+

RMC: volumen y fraccién
regurgitante*+

Las medidas que se presentan se refieren a la evaluacion de las lesiones valvulares que se enumeran en las columnas. Adaptado de 7.

3D, tridimensional; AEOR, area efectiva del orificio regurgitante; Al, auricula/auricular izquierdo; AVA, drea de la valvula aértica; AVM, drea valvular mitral;
EA, estenosis adrtica; EM, estenosis mitral; ETE, ecocardiografia transesofagica; IA, insuficiencia adrtica; IM, insuficiencia mitral; IMS, insuficiencia mitral
secundaria; IT, insuficiencia tricuspidea; IT-V, integral tiempo-velocidad; IVD, indice de velocidad Doppler; PISA, drea de isoconvergencia proximal; RMC,

resonancia magnética cardiaca; TC, tomografia computarizada; THP, tiempo de hemipresion; TSVI, tracto de salida del ventriculo izquierdo; VA, valvula adrtica;
VI: ventriculo/ventricular izquierdo; V__ , velocidad transvalvular maxima; VVP valvulopatia; 4, aumento; v, disminucién; —, ninguno.

Silos sintomas o los hallazgos ecocardiograficos son equivocos,
deben considerarse estudios diagnésticos multimodales de forma
individual para evaluar las repercusiones acumulativas de la VVPM.

Las mediciones obtenidas durante la ergoespirometria reflejan
el efecto de la VVPM sobre la capacidad funcional 5215654761779 | og
niveles de péptidos natriuréticos, como el NT-proBNP, se correlacio-
nan con los parametros funcionales y ecocardiograficos, y aportan
un valor pronéstico adicional en pacientes con enfermedad adrtica

mixtay VVPM987% | a cuantificacién del calcio valvular aértico con-
firma el diagndstico de EA verdaderamente grave en condiciones
de bajo flujo, tal como se describe en el Apartado 8.277. La RMC
permite una evaluacién independiente de la insuficiencia valvular
mediante métodos volumétricos o cuantificacion directa del flujo
4546522762781 Fg jmportante destacar que las mediciones invasivas
del gasto cardiaco basadas en la termodilucién o en la ecuacién de
Fick utilizando un consumo de oxigeno estimado son inexactas en
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condiciones de bajo flujo o en presencia de IT grave, situaciones que
son frecuentes en la VVPM72,

13.3. Indicaciones de intervencién

Dada la heterogeneidad de los escenarios clinicos y la falta de eviden-
cia sobre cual debe ser el tratamiento dptimo, se recomienda que los
pacientes con VVPM sean evaluados por un Heart Team multidiscipli-
nario en un Centro de Referencia en Valvulopatias con experiencia en
imagen multimodaly en el tratamiento de VVP complejas 764,

Los pacientes que presenten una lesién que cumpla los crite-
rios de intervencién basados en las recomendaciones para una
VVP aislada, se deben tratar de acuerdo con dichas guias. En los
pacientes restantes, es necesario evaluar los sintomas y el estado
funcional, asi como el dafo cardiaco (que puede estar enmascara-
do por las consecuencias de las lesiones concomitantes y presen-
tarse antes de la aparicion de los sintomas). A la hora de valorar
la relacion riesgo—beneficio de la intervencion se debe tener en
cuenta el grado de certeza diagnéstica, los mecanismos y la gra-
vedad de la VVPM, ademas de los factores especificos del pacien-
tey las opciones y riesgos del procedimiento, para determinar el
modo, el momentoy la secuencia del tratamiento.

13.3.1. Enfermedad valvular miiltiple

La VVPM con enfermedad valvular primaria (en contraposicion
a secundaria) generalmente requiere tratamiento quirirgico de
todas las lesiones valvulares relevantes. Se recomienda el trata-
miento simultaneo de los defectos valvulares graves concomitan-
tesy se debe considerar el tratamiento de la EA moderadao la IT
moderada (Tabla de Recomendaciones 11).

Tabla 11 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre las
indicaciones de cirugia en la valvulopatia concomitante del lado
izquierdo del corazén?

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda RQVA en pacientes con EA grave que | C
se sometan a cirugia de otra valvula.

Se debe considerar RQVA en pacientes con EA lla C
moderada® que se sometan a cirugfa de otra valvula.

Se recomienda cirugia de la VA en pacientes con |1A I C
grave que se sometan a cirugia de otra valvula.

Se recomienda cirugia de la VM en pacientes con IM I C
grave que se sometan a cirugia de otra valvula.

AVA, area de la valvula adrtica; EA, estenosis adrtica; IA, insuficiencia
adrtica; IM, insuficiencia mitral; RQVA, reemplazo quirtrgico de la valvula
abrtica; VA, valvula adrtica; VM, valvula mitral; VT, valvula tricaspide.

3Las recomendaciones para la cirugia de la enfermedad de la VT
concomitante se enumeran en los Apartados 11y 12.

®Clase de recomendacién.

‘Nivel de evidencia.

dDefinida como un AVA de 1,0-1,5 cm? (o un gradiente medio aértico de 25-
40 mmHg) en condiciones de flujo normal. La valoracién clinica es esencial
para determinar si el RQVA es adecuado para un paciente individual.

Las opciones de tratamiento transcatéter estan establecidas
parala EA grave (TAVI), la EM mitral reumatica (CMP) y lainsuficien-
cia mitral y tricuspidea primarias (TEER o reemplazo transcatéter)
en pacientes con VVPMy alto riesgo quirtrgico, cuando la anatomia
sea adecuada “°7%, En el contexto de una estrategia percutanea,
generalmente se prefiere un abordaje escalonado (comenzando
tipicamente con la lesién distal [adrtica, seguida de mitral y tricus-
pidea]) para evitar el deterioro hemodinamico?+7%.

La VVPM con insuficiencia secundaria grave de ambas valvu-
las auriculoventriculares suele ser consecuencia de ICFEr con IMS
ventriculareIT secundaria, o de dilatacién auricular que conduce a
IM e IT auricular (mas frecuentemente IT que IM). Mientras que la
cirugia busca tratar todas las lesiones valvulares relevantes en un
solo procedimiento, la estrategia percutinea escalonada ofrece la
posibilidad de reevaluar la(s) valvula(s) bajo condiciones de car-
ga alteradas, generalmente 3 meses después de la intervencion
inicial. En casos muy seleccionados, se puede considerar el trata-
miento transcatéter simultaneo de las valvulas 7%37%?, No obstante,
hay poca evidencia que respalde esta estrategia y se deriva princi-
palmente de estudios observacionales de pequefno tamano 7578,

13.3.2. Valvulopatia aértica mixta

La gravedad de la VVP adrtica mixta suele estar infraestimada, y
los pacientes con |IAy EA moderadas equilibradas presentan tasas
de episodios adversos comparables a las de los pacientes con EA
aislada grave 7207,

Los gradientes transvalvulares medidos por Doppler reflejan la
carga hemodinamica global tanto de la insuficiencia como de la este-
nosis, y se asocian fuertemente con resultados clinicos adversos 7657%*
73, Por lo tanto, la presencia de gradientes transvalvulares elevados
justifica la intervencidn valvular en pacientes con VVP aértica mixta
moderada, incluso si la insuficiencia se clasifica como moderaday el
AVA calculado o planimetrado es >1 cm? (Tabla de Recomendaciones 12).
Los pacientes con VVP adrtica mixta, pero con gradientes por debajo
delosumbrales paraintervencién, se deben sometera un diagndstico
multimodal cuidadoso, incluyendo una evaluacién del dafio cardia-
co, para guiar las estrategias terapéuticas individualizadas. El CLS y
los péptidos natriuréticos han mostrado tener valor pronéstico in-
cremental mas alla del estado sintomatico y la gravedad de la lesion
(inica en pacientes con FEVI conservada 76279477%,

Tabla12 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre
las indicaciones de intervencidn en pacientes con estenosis adrtica
moderada mixta e insuficiencia adrtica moderada (véase también
el Material suplementario, Tablas de Evidencia 24)

Clase* Nivel®
Se recomienda la intervencién en pacientes

sintomaticos con EA® e IA moderadas mixtas,y un | B
gradiente medio >40 mmHg o una Vmax >4,0 m/s.7**7%

Se recomienda la intervencion en pacientes
asintomaticos con EA° e |A moderadas mixtas, con
Vmax >4,0 m/sy FEVI <50% que no se pueda atribuir
aotra cardiopatia.”

AVA, drea de la valvula aértica; FEVI, fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo; VA, valvula adrtica; Voo velocidad transvalvular maxima.
Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

‘AVA >1 cm?.


http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf194#supplementary-data
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13.3.3. Valvulopatia mitral mixta

La VVP mitral mixta suele estar presente en pacientes con enfer-
medad reumatica o calcificacién anular mitral. Si el AVM es <1,5
cm?, se aplican las recomendaciones para la EM aislada. Sin em-
bargo, en pacientes con un AVM >1,5cm? e IM moderada, se puede
evaluar el reemplazo valvular dependiendo de los sintomas, las
caracteristicas anatémicas, el gradiente transmitral y los signos
dedafo cardiaco como ladilatacion dela Al, la FA o la HP 529674776797,

13.4. Seguimiento

Debido al impacto hemodindmico acumulativo de la VVP mdlti-
ple o mixta, la progresion de su gravedad y el desarrollo de dafio
cardiaco pueden ser mas rapidos que en laVVP de valvula Ginica .
Por lo tanto, los intervalos de seguimiento se deben ajustar a las
caracteristicas individuales de cada paciente.

14. MANEJO DE LOS PACIENTES CON VALVULAS
PROTESICAS O REPARACION VALVULAR

14.1. Eleccion de la valvula protésica

Al elegir entre una protesis valvular mecénica y una biolégica
para un paciente individual, se debe tener en cuenta la edad, la
expectativa de vida, el estilo de vida, los riesgos hemorragicos y
tromboembdlicos, la posibilidad de embarazo y la preferencia
del paciente. La expectativa de vida se calcula segln la edad, el
sexo, las comorbilidades, la etniay la regién geografica 7*®. Se pre-
fiere una VCM en pacientes mas jovenes con mayor expectativa
de vida y en aquellos con indicacién preexistente de ACO a largo
plazo (Tabla de Recomendaciones13). Generalmente, seimplanta una
VB en pacientes con menor expectativa de vida, mayor riesgo de
sangrado por fragilidad o comorbilidades, mujeres que conside-
ren quedarse embarazadas y pacientes en los que es improbable
mantener un INR estable dentro del rango terapéutico adecuado
799 Es importante destacar que el rendimiento de las diferentes
prétesis biol6gicas puede variar considerablemente °. Aiin no se
hainvestigado el impacto de la etiologia de la VVP nativa, si lo hu-
biera, en la eleccion entre VCMy VB.

Varios estudios observacionales de gran tamafio, RCTs mas
pequefos y metaandlisis han comparado la mortalidad a largo
plazo entre prétesis bioldgicas y mecanicas en pacientes de 50-
70 afos 37621785 Algunos de estos estudios han mostrado menor
mortalidad asociada con las valvulas mecénicas en pacientes
menores de 60 afios con VVP adrticay en pacientes menores de
65 afos con VVP mitral 284 mientras que otros no han encon-
trado diferencias ¥768°28% En sumayoria, estos estudios se vieron
limitados por su caracter observacional y la falta de informacion
sobre el tipo de prétesis implantada. Se necesita llevar a cabo
RCTs con suficiente poder estadistico para comparar protesis
biolégicas y mecanicas.

El reemplazo de la VA mediante autoinjerto (procedimiento
de Ross) es una alternativaalaVCM en pacientesjovenesy se debe
realizar en centros experimentados por operadores con experien-
cia (véase también al Apartado 8).%°¢ Las recomendaciones gene-
rales se resumen en la Tabla de Recomendaciones 13.

Tabla 13 de Recomendaciones. Recomendaciones para la seleccion
de valvulas protésicas

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda una VCM segtn la preferencia del
paciente informado, si no existe contraindicacién | C
parala ACO a largo plazo.

Se debe considerar una VCM en pacientes con
una expectativa de vida larga, si no existen lla B
contraindicaciones para la ACO a largo plazo &7,

Se debe considerar una VCM en pacientes < 60 afios
para protesis en posicion adrtica, y pacientes < 65 lla C
afios para prétesis en posicion mitral 8781,

Se debe considerar una VCM en pacientes con una

. s lla C
VCM preexistente en otra posicion.
Se puede considerar una VCM en pacientes con una b C
indicacion clara para ACO a largo plazo.
Se recomienda una VB segiin |a preferencia del I C
paciente informado.
Se recomienda una VB cuando es poco probable
mantener una anticoagulacién adecuada con AVK, I C

en pacientes con alto riesgo de sangrado o con una
expectativa de vida corta®.

Se debe considerar una VB en pacientes >65 afios
para protesis en posicion adrtica, y pacientes >70 lla (o
afos para protesis en posicion mitral.

Se debe considerar una VB en mujeres que

Ila Cc
contemplen quedarse embarazadas.

ACO, anticoagulacién oral; VB, valvula biolégica; VCM, valvula cardiaca
mecanica.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

‘La esperanza de vida debe calcularse segiin la edad, el sexo, las
comorbilidades, la etniay la zona geografica.

14.2. Seguimiento de los pacientes con valvulas
protésicas

Todos los pacientes con valvulas protésicas requieren seguimiento
clinicoy ecocardiografico de por vida para detectar un deterioro de
la funcién valvular, dafio cardiaco asociado o progresion de la en-
fermedad en otra valvula. Se deben realizar mediciones seriadas
por ETT de los gradientes transprotésicos, calculo del area valvular
efectiva y evaluacién del movimiento y la morfologia de las valvas
en pacientes con VB a los 3 meses después de la implantacion val-
vular, repetirse al cabo de un afo y posteriormente con caracter
anual o antes si aparecen sintomas cardiovasculares nuevos 2. Se
recomienda ETE en todos los casos de sospecha de disfuncién de la
valvula protésica o endocarditis. En este Gltimo caso, también se re-
comienda realizar TCCy PET-TC si el diagnéstico no esta claroy para
identificar focos de infeccién primarios o secundarios °.

La cinefluoroscopia para las prétesis mecanicasy la TCC pro-
porcionan informacion adicional (til si se sospecha trombo o pan-
nus valvular®2, Se deben repetir las pruebas deimagen en caso de
tratamiento trombolitico o antitrombdtico para la trombosis de
una prétesis mecanica, incluso si los gradientes se normalizan 2.
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14.3. Tratamiento antitrombético en pacientes
con valvulopatia tratada

14.3.1. Vdlvulas mecanicas

14.3.1.1. Anticoagulacion postoperatoria y dianas terapéuticas

Las valvulas mecanicas requieren tratamiento de por vida con un
AVK guiado por el INR. El tratamiento puente con heparina no

fraccionada (HNF) terapéutica o heparina de bajo peso molecular
(HBPM) junto con AVK se debe iniciar en las 24 horas posteriores
a la implantacién de la valvula mecénica, o tan pronto como se
considere seguro. La heparina puede suspenderse cuando el INR
se mantenga dentro del rango terapéutico durante 2 dias conse-
cutivos (Figura 18) 4. Dos metaandlisis y un estudio prospectivo
han sugerido tasas de sangrado ligeramente menores usando
tratamiento puente con HNF en comparaciéon con HBPM tras el
reemplazo de una valvula mecanica o cirugfa cardiaca ¥4, Sin

-

Reemplazo de valvula mecanica

Iniciar HNF o HBPM como tratamiento puente y AVK en las 24 h o en cuanto se considere seguro
(Clase )

N
|

!

AVK de por vida con INR ajustado segun el perfil individual
del paciente y las caracteristicas de la valvula.
Fomentar la formacién del paciente y el entrenamiento en automonitorizacion para mejorar el TRT

( O
CNC electiva o
procedimientos invasivos

v

Intervenciones menores o

Factores de riesgo tromboembodlicoP

7

Si

v

Interrupcion de AVK al menos 4 dias
antes de la cirugia y reanudacién

(Clase I)

N

(Clase )

Escenarios clinicos especificos o W

Complicacién cardioembdlica

Si INR adecuado y documentado,

minimamente invasivas® ? aumentarXIAoSbgec'jci(;/gsdbea;l;lR o anadir el perfil individual de sangrado
T (Clase lla) (Clase lla)
Si No
v
Continuar AVK
(Clase )

Tratamiento

puente con de la cirugia) y reanudacion (dentro
dentrocgﬁszijggseen ::Jl:gnto >€ heparina© de 24 h) sin tratamiento puente
9 (Clase lla) (Clase llb)

|

T

Enfermedad aterosclerética
sintomatica

v v

Anadir AAS a dosis baja segun

Interrupcion de AVK (3—4 dias antes

@Esc @EACTS—

Figura18. Tratamiento antitrombdtico tras la implantacion de una valvula mecénica. AAS, acido acetilsalicilico; AVK, antagonista de |a
vitamina K; CNC, cirugia no cardiaca; EM, estenosis mitral; FA, fibrilacién auricular; FEVI, fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; HBPM,
heparina de bajo peso molecular; HNF, heparina no fraccionada; INR, razén internacional normalizada; TRT, tiempo en rango terapéutico; VCM,

valvula cardiaca mecénica; VI, ventriculo/ventricular izquierdo. *Cirugia cutanea; cirugia ocular menor, incluyendo cataratas; limpieza dental,

tratamiento de caries y extracciones dentales; implantacién de marcapasos o dispositivos; y cateterismo cardiaco diagnéstico. ®Valvula mecanica

en posicidén mitral o tricispide, generaciones antiguas de valvulas mecanicas en cualquier posicion, estado hipercoagulable hereditario o
adquirido, disfuncién VI (FEVI <35 %), FA con EM significativa, episodio trombdtico mayor reciente (<12 meses) (p. €j., accidente cerebrovascular
cardioembélico, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar). °El tratamiento puente anticoagulante debe iniciarse tan pronto como el INR

alcance un valor subterapéutico y en el primer dia postoperatorio o en cuanto se considere seguro.
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embargo, faltan RCTs que comparen el momento y la dosis de
cada una de las estrategias de tratamiento puente.

Para los pacientes con valvula mecanica, se recomienda
AVK de por vida para evitar complicaciones trombédticas gra-
ves, ya que las tasas de trombosis valvular o cardioembélica
sin anticoagulacion son elevadas (12% anual y 22% anual para
valvulas mecanicas aérticas y mitrales de primera generacién,
respectivamente) 7. El objetivo y rango del INR deben selec-
cionarse teniendo en cuenta el tipo, posicién y nimero de val-
vulas, el riesgo trombdtico del paciente y las comorbilidades
(véase la Tabla 10y la Tabla de Recomendaciones 14). En pacientes
con VMC que desarrollen una complicacién tromboembdlica
mayor a pesar de un INR adecuado y tiempo en rango terapéuti-
co (TRT, usualmente definido como >60%)%?°, se debe considerar
aumentar la intensidad del AVK (por ejemplo, incrementando
el objetivo y rango del INR en 0,5 unidades) o anadir acido ace-
tilsalicilico (AAS) a dosis bajas (75-100 mg/dia) #%. Los ACOD o
el tratamiento antiplaquetario dual (TAPD) estan contraindi-
cados para la prevencién de tromboembolismo en pacientes
con valvula mecanica 8524,

Debido a la complejidad del tratamiento con AVK de por
vida, ocasionada por la alta variabilidad intra- e interpaciente, la
necesidad de monitorizacién, las interacciones farmacolégicas
y alimentarias 8252 |a estrecha ventana terapéutica, la influen-
cia de las comorbilidades y las caracteristicas no modificables
(como el envejecimiento, la genética o la etnia), los RCTs han
demostrado que una formacién adecuada del paciente, y la con-
cienciacién sobre la enfermedad y el tratamiento, mejoran sig-
nificativamente la calidad de la anticoagulacién y la adherencia
farmacoldgica #7-%3°, La automonitorizacién y/o la autogestién
del INR aumentan la eficacia, aunque no la seguridad, en com-
paracién con la estrategia estandar; la automonitorizacion del
INR se puede utilizar en pacientes motivados que hayan recibido
una formacion adecuada®?-#%°,

Tabla10. Objetivos de INR y rangos terapéuticos para pacientes
con una valvula mecanica

Tipoy posicién de Factores protromboticos ~ Objetivo de INR

VCM adicionales® (y rango)

Tratamiento de primera linea solo con AVK

Vdlvula tipo “bola No 3(2,5-3,5)

enjaula’, dedisco , )

basculante en Si 35(6-4)

cualquier posicion,

todas las VCM en

posicion mitral/

tricispide

VCM bidisco aértica No 2.5(2-3)°¢

actual de un solo disco B

basculante Si 3(25735)

AAS, acido acetilsalicilico; AVK, antagonista de la vitamina K; EM, estenosis
mitral; FA, fibrilacién auricular; FEVI, fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo; INR, razén internacional normalizada; VCM, valvula cardiaca
mecanica; VI, ventriculo/ventricular izquierdo.

3Estado hipercoagulable hereditario o adquirido, disfuncién VI (FEVI <35%),
FA con EM significativa, episodio trombdético mayor reciente (<12 meses) (p.
€j., accidente cerebrovascular cardioembdlico, trombosis venosa profunda,
embolia pulmonar).

®En pacientes con riesgo trombético muy alto, se puede afiadir AAS a dosis
bajas como alternativa. **®

En pacientes con alto riesgo de sangrado, el objetivo de INR podria
mantenerse en un intervalo mas bajo: 2 (1,5-2,5). &

La indicacién de combinar AVK y TAPD en pacientes con
valvula mecénica que presentan sindrome coronario agudo se
describe en las guias correspondientes "' Se debe conside-
rar el tratamiento con AAS a dosis bajas en combinacién con un
AVK en pacientes con valvula mecénicay unaindicacién para mo-
noterapia antiplaquetaria por enfermedad aterosclerética mayor

Tabla 14 de Recomendaciones. Recomendaciones para el manejo del tratamiento antitrombético en pacientes con una valvula mecénica

Recomendaciones

24 h, 0 en cuanto se considere seguro. £5#16£32-834

Tras la cirugia cardiaca con implantacion de VCM, se recomienda iniciar el tratamiento puente con HNF o HBPMy VKA en las primeras

Clase* Nivel®

Se recomienda ACO de por vida con AVK en todos los pacientes con VCM para prevenir complicaciones tromboembdlicas. 8182835838

entrenados, para mejorar la eficacia del tratamiento. #27:%2

Se recomienda la automonitorizaciény autogestion de INR frente al control estandar en pacientes seleccionados y debidamente

comorbilidades.c #1®81835-838

Se recomienda que los objetivos de INR se establezcan segiin el tipoy la posicion de la VCM, los factores de riesgo del pacienteyy las

Se recomienda la formacién del paciente para mejorar la calidad de la ACO. 87-8%

Se debe considerar afiadir AAS a dosis bajas (75-100 mg/dia) al tratamiento con AVK en pacientes seleccionados con VCM en caso de
enfermedad aterosclerética sintomatica concomitante, teniendo en cuenta el perfil individual de riesgo hemorragico. #®

Se debe considerar un aumento del objetivo de INR o |a adicion de AAS a dosis bajas (75-100 mg/dia) en pacientes con VCM que
desarrollen una complicacién tromboembdlica mayor a pesar de un INR adecuado documentado. ¥

No se recomienda el uso de ACOD y/o TAPD para prevenir la trombosis en pacientes con VCM 82824

AAS, acido acetilsalicilico; ACO, anticoagulacion oral; ACOD, anticoagulante oral de accién directa; AVK, antagonista de la vitamina K; h, hora; INR, razén
internacional normalizada; HBPM, heparina de bajo peso molecular; HNF, heparina no fraccionada; TAPD, tratamiento antiplaquetario dual; VCM, valvula

cardiaca mecanica.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

“Véase la Tabla 10 para mas informacion.
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sintomatica que tengan un riesgo hemorragico bajo, ya que
esta estrategia ha demostrado reducir significativamente la
incidencia de episodios cardiovasculares adversos mayores®®.
Sin embargo, la combinacién de farmacos antiplaquetarios
(solos o duales) con AVK incrementa el riesgo de sangrado %,
y por lo tanto su uso se debe evaluar cuidadosamente. En un
metaanalisis amplio que ha incluido pacientes con valvula me-
canica, la combinacién de AVK con AAS o clopidogrel aumenté
el sangrado clinicamente relevante en comparacién con AVK
solo (odds ratio clopidogrel, 3,55; Cl del 95%, 2,78—4,54; odds ra-
tio AAS, 1,50; Cl del 95%, 1,29—1,74), lo cual podria agravarse por
las posibles interacciones farmacocinéticas sobre el citocromo
P (CYP)450 2C19 y 3A4%%,

14.3.1.2. Prevencion y manejo del sangrado

Como los pacientes con vélvulas mecanicas reciben AVK de por
vida, se deben instaurar estrategias para prevenir el sangrado.
Los inhibidores de la bomba de protones reducen el riesgo de
hemorragia gastrointestinal alta en aproximadamente 40 %
de los pacientes que toman AVK 8258984y nor |o tanto, deben
prescribirse a pacientes con VCM, especialmente cuando hay
factores de riesgo hemorragico adicionales (por ejemplo, edad
avanzada, uso concomitante de farmacos antiplaquetarios,
uso crénico de antiinflamatorios no esteroideos, INR elevado
o consumo de alcohol). Los RCTs y metaanalisis no han de-
mostrado beneficio de la suplementacién oral con vitamina K1
combinada con la suspensién temporal del AVK en pacientes sin
sangrado con INR supraterapéutico (4,5-10,0), mostrando inclu-
so una tendencia a reducir la seguridad, lo que puede ser rele-
vante para pacientes con VCM 8842 En pacientes sin sangrado
con un INR >10,0, se debe administrar vitamina K1 oral (2,0-3,0
mg), evitando la sobrecorreccidn 254,

En casos de hemorragia mayor o potencialmente mortal no
controlada 8+, se debe interrumpir el uso de AVK y se prefiere la
reversion con concentrados de complejo de protrombina de cua-
tro factores no activados frente al plasma fresco congelado, por su
mayor seguridad y eficacia #457#4%, Se puede considerar una dosis ini-
cial reducida (12,5 en lugar de 25 Ul/kg) en pacientes con VCM mas
trombogénicas *#. Ademas, se debe administrar vitamina K1 para
revertir el efecto del AVK. La via intravenosa corrige el INR aproxi-
madamente 4 h mas rapido que la via oral *°, sin diferencias a las
24 hy con unimpacto clinico desconocido. Se debe reiniciar el trata-
miento con AVK en cuanto se haya controlado la hemorragia mayor.

14.3.1.3. Manejo del tratamiento anticoagulante antes y
después de procedimientos invasivos no cardiacos

En pacientes con VCM, no se debe interrumpir el tratamiento con
AVK en: procedimientos menores o minimamente invasivos en la
piel o los ojos (incluyendo cataratas con anestesia tépica); limpie-
za dental, tratamiento de caries y extracciones dentales; implan-
tacion de marcapasos; cateterismo cardiaco; y procedimientos
endoscépicos (Tabla de Recomendaciones 15; Tabla 11) 8'-%5. Los agen-
tes antifibrinoliticos o hemostaticos tépicos pueden mejorar la
hemostasia local ®3.

En pacientes con VCM y alto riesgo tromboembdlico (Tabla
de Recomendaciones 16; Tabla 11) que se someten a procedimientos

invasivos mayores electivos no cardiacos con alto riesgo de san-
grado (véase el Material suplementario, Tabla S6), el tratamiento
con AVK debe interrumpirse al menos 4 dias antes del procedi-
miento, y se debe iniciar tratamiento puente con HBPM en cuanto
el INR alcance un valor subterapéutico, debiendo alcanzar un INR
<1,5 el dia de la cirugia #¢#575% | a medici6n de la actividad anti-Xa
en picoy valle puede ser apropiada para ajustar la dosis de HBPM
en pacientes seleccionados, tales como pacientes con obesidad
gave o0 con bajo peso ®*. En procedimientos urgentes o mayores,
se debe administrar concentrado de complejo de protrombina
de cuatro factores para corregir adecuadamente el INR para la
intervencion, cuando sea necesario. Para el manejo de farmacos
antitrombdticos en pacientes sometidos a cirugia cardiaca mayor,
véanse las guias recientes de la EACTS &,

Tabla 15 de Recomendaciones. Recomendaciones para el manejo del
tratamiento antitrombético en pacientes con una valvula mecanica
que se someten a cirugia no cardiaca o procedimientos invasivos

electivos

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda continuar el tratamiento con AVK en
pacientes con VCM para las intervenciones menores
o minimamente invasivas asociadas con sangrado
nulo o minimo. &8¢

Se recomienda interrumpir el tratamiento con AVK
al menos 4 dias antes de una CNC mayor electiva,
con el objetivo de alcanzar un INR <1,5,y reanudar | B
el tratamiento con AVK en las 24 h posteriores a la
cirugia, o en cuanto se considere seguro. &165785¢

Se debe considerar la interrupcién y reanudacion de
los AVK con tratamiento puente ¢ en pacientes con
VCM y factores de riesgo tromboembdlico € que se
someten a CNC mayor. #6788

lla B

Se puede considerar la interrupcién (3-4 dias antes de
la cirugia) y reanudacion de los AVK sin tratamiento
puente, para reducir el sangrado, en pacientes con
VCM de nueva generacion en posicidn adrtica, que no 11b B
tengan factores de riesgo tromboembélico ¢
y se sometan a CNC mayor o procedimientos
invasiVOS'816,857,858,861464

AVK, antagonista de la vitamina K; CNC, cirugia no cardiaca; EM, estenosis
mitral; FA, fibrilacién auricular; FEVI, fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo; h, hora; INR, razén internacional normalizada; VCM, valvula
cardiaca mecanica; VI, ventriculo/ventricular izquierdo.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

“Piel; cirugia ocular menor incluyendo cataratas; limpieza dental,
tratamiento de caries y extracciones dentales; implantacién de marcapasos
o dispositivos; cateterismo cardiaco diagnéstico; procedimientos
diagnésticos o terapéuticos gastroscopicos, colonoscopicos, broncoscopicos
o genitourinarios considerados de bajo riesgo de sangrado.

dEl tratamiento puente debe iniciarse en cuanto el INR alcance un valor
subterapéuticoy en el primer dia postoperatorio o tan pronto como se
considere seguro.

eVCM en posicién mitral o tricispide, generaciones antiguas de VCM

en cualquier posicion, estado hipercoagulable hereditario o adquirido,
disfuncién del VI (FEVI <35%), FA con EM significativa, episodio

trombdotico mayor reciente (<12 meses) (p. €j., accidente cerebrovascular
cardioembdlico, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar).
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Tabla11. Manejo perioperatorio del tratamiento antitrombético en pacientes con valvula mecinica sometidos a cirugia no cardiaca
segln el tipo de procedimiento y el riesgo subyacente

Procedimientos minimamente invasivos?

Preprocedimiento

Riesgo tromboembdlico bajo

Posprocedimiento

CNC mayor o procedimientos invasivos?

Preprocedimiento Posprocedimiento

VCM aértica de nueva ACO
generacion y sin factores de
riesgo adicionalesb

No suspender AVK

Continuar AVK

Interrumpir VKA al Reanudar VKA tan pronto
menos 3-4 dias antesdel | como sea posible, dentro
procedimiento, con un delas24h

INR objetivo <1,5 el dia

VCM en posicién mitral o ACO
tricispide u otros factores de
riesgo tromboembdlicob

No suspender AVK

de la cirugia
Puente — — No se debe considerar No se debe considerar
tratamiento puente tratamiento puente, a
menos que no sea posible
administrar ACO
Medidas | — Se pueden considerar — Profilaxis mecanicay
de apoyo antifibrinoliticos o farmacolégica del TEV, si

hemostaticos topicos
para mejorar la
hemostasia local

Riesgo tromboembélico de moderado a alto

Continuar AVK

esta indicada

Reanudar AVK dentro de
las24 h

Interrumpir AVK al
menos 4 dias antes del
procedimiento, con un
INR objetivo <1,5 el dia
del procedimiento

Puente = = Tratamiento puente Tratamiento puente
con HBPM o HNFen con HNFo HBPM
caso de ERC estadio IV postoperatoriamente
oV, iniciandocuandoel | dentrodelas24h
INR esté por debajo del
rango terapéutico
Medidas | — Se pueden considerar — Profilaxis mecanicay
de apoyo antifibrinoliticos o farmacolégica adecuada

hemostaticos tpicos
para mejorar la
hemostasia local

del TEV

ACO, anticoagulacion oral; AVK, antagonista de la vitamina K; CNC, cirugia no cardiaca; EM, estenosis mitral; ERC, enfermedad renal cronica; FA, fibrilacién
auricular; FEVI, fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; h, hora; HBPM, heparina de bajo peso molecular; HNF, heparina no fraccionada; INR, razén
internacional normalizada; TEV, tromboembolismo venoso; VCM, valvula cardiaca mecénica; VI, ventriculo/ventricular izquierdo.

3\/gase la Tabla Suplementaria Sé.

®Estado hipercoagulable hereditario o adquirido, disfuncién VI (FEVI <35%), FA con EM significativa, episodio trombético mayor reciente (<12 meses) (p. €j.,
accidente cerebrovascular cardioembélico, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar).

En pacientes con VCMy bajo riesgo cardioembélico (por ejem-
plo, prétesis mecanica de nueva generacion en posicién adrticasin
factores de riesgo adicionales) que se someten a procedimientos
invasivos o cirugia mayor electiva, se puede interrumpir el AVK
(3-4 dias antes de la cirugia) ®'¢#78886-864 y reanudarlo 8% en un
plazo de 24 h sin necesidad de tratamiento puente, para reducir
el sangrado postoperatorio sin aumentar el riesgo de trombosis
(véase la Figura18).

14.3.2. Valvulas bioldgicas

El manejo del tratamiento antitrombético tras la implantacion de
una VB o la reparacién valvular se resume en la Tabla de Recomen-
daciones 16y Figura 19.

14.3.2.1. Pacientes con una valvula biolégica quirirgica y sin
indicacion de anticoagulacion oral

La estrategia antitrombdtica 6ptima inicial tras laimplantacion qui-
rirgica de una VB adrtica sigue siendo controvertida por la falta de
evidencia de alta calidad. Varios estudios observacionales respal-
danelusode VKAacorto plazo para reducir el riesgo de tromboem-
bolismo #5%¢ mientras que no existen datos sobre los ACOD. Un
RCT pequenoy un metaandlisis han encontrado que el tratamiento
con VKA durante 3 meses aumentaba significativamente el riesgo
de hemorragia mayor en comparacion con las dosis bajas de ASA,
sin reducir la mortalidad ni los episodios tromboembélicos, aunque
la potencia estadistica fue baja "%, Por lo tanto, ambas estrate-
gias (ACO o AAS) son razonables durante los 3 meses posteriores a
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la implantacién quirdrgica de una VB adrtica. En ausencia de evi-
dencia de ensayos aleatorizados, los pacientes sometidos a implan-
tacion de una VB mitral o tricispide deberian recibir ACO durante al
menos 3 meses, debido al mayor riesgo de FAy tromboembolismo.

Tabla 16 de Recomendaciones. Recomendaciones para
el manejo del tratamiento antitrombético en pacientes con una
valvula biolégica o reparacién valvular

Recomendaciones Clase* Nivel®

Valvula biolégica quirirgica sin indicacion de anticoagulacién oral

Se debe considerar el uso de AAS a dosis baja (75-100
mg/dia) o ACO con un AVK durante los primeros 3
meses tras laimplantacién quirdrgica de una VB adrtica
en pacientes sin una indicacion clara de ACO. #6#6¢

Se debe considerar el uso de un AVK durante los
primeros 3 meses tras la implantacién quirdrgica
de una VB mitral o tricispide en pacientes sin una
indicacion clara de ACO. s7:#¢¢

Se puede considerar el uso de AAS a dosis baja (75-100
mg/dia) de forma indefinida a partir de los 3 meses
tras laimplantacion quirdrgica de una VB adrtica o

mitral en pacientes sin una indicacién clara de ACO.

Implantacion transcatéter de valvula aértica sin indicacién de
anticoagulacién oral

Se recomienda el uso de AAS a dosis baja (75-100 mg/
dia) durante 12 meses tras una TAVI en pacientes sin
indicacion de ACQ.869.88>-883

Se debe considerar el uso a largo plazo (mas alld de los
primeros 12 meses) de AAS a dosis baja (75-100 mg/
dia) tras una TAVI en pacientes sin una indicacién clara
de ACO.

No se recomienda el uso de TAPD para prevenir la
trombosis tras una TAVI, a menos que exista una
indicacion clara.®®

No se recomienda el uso rutinario de ACO después de
una TAVI en pacientes sin una indicacion inicial 269

Reparacién quirirgica sin indicacion de anticoagulacién oral

Se debe considerar ACO, ya sea con un AVK o
un ACOD, durante los primeros 3 meses tras la Ila
reparacién quirirgica de la VM o la VT, 88488

Se debe considerar el uso de AAS a dosis baja (75-100
mg/dia) durante los primeros 3 meses tras la reparacion
quirdrgica de la VA en pacientes sin indicacion de ACO.

Se puede considerar el uso de AAS a dosis baja (75-

100 mg/dia) tras la reparacion quirirgica de la VM o
VT, en lugar de ACO, en pacientes sin una indicacién
clarade ACOYy con alto riesgo de sangrado. #8488

Valvula biolégica quirdrgica con indicacién de anticoagulacién oral

Se recomienda continuar la ACO en pacientes con
unaindicacién clara de ACO que se sometan a
implantacién quirtargica de una VB. 87788989

Se deben considerar los ACOD en lugar de los AVK
después de 3 meses de la implantacién quirirgica de
una VB en pacientes con FA. 8728748768

Continiia

Se puede considerar continuar el tratamiento con
ACOD tras laimplantacién quirtirgica de una VB en
pacientes con una indicacién de ACOD. #77:889.8%0

Valvula bioldgica transcatéter con indicacion de anticoagulacion oral

Se recomienda ACO en pacientes con TAVI que
tengan otras indicaciones para ACQ. 57289894

Reparacién quirirgica con indicacién de anticoagulacién oral y/o
tratamiento antiplaquetario

Se debe considerar la continuacién de ACO o del
tratamiento antiplaquetario tras la reparacién
valvular quirirgica en pacientes con una indicacion
clara de tratamiento antitrombdtico.®*

AAS, acido acetilsalicilico; ACO, anticoagulacion oral; ACOD, anticoagulante
oral de accién directa; AVK, antagonista de la vitamina K; FA, fibrilacién
auricular; TAPD, tratamiento antiplaquetario dual; TAVI, implantacién
transcatéter de valvula adrtica; VA, valvula aértica; VB, vdlvula biolégica;
VM, valvula mitral; VT, valvula tricispide.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

14.3.2.2. Pacientes con una valvula transcatétery sin
indicacion de anticoagulacion oral

De acuerdo con la evidencia de los RCTs, el tratamiento con AAS
a dosis bajas de por vida es la estrategia antitrombética reco-
mendada tras una TAVI en pacientes sin indicacién de ACO. En
el ensayo POPular TAVI (Antiplatelet Therapy for Patients Under-
going Transcatheter Aortic Valve Implantation) (cohorte A), tanto
la incidencia de hemorragia como la variable combinada de he-
morragia o episodios tromboembdlicos se redujeron con AAS
en comparacion con TAPD a 1 afio ®. El ensayo GALILEO (Clobal
multicenter, open-label, randomized, event-driven, active-controlled
study comparing a rivAroxaban-based antithrombotic strategy to an
antipLatelet-based strategy after transcatheter aortic valve rEplace-
ment [TAVR] to Optimize clinical outcomes), que ha investigado una
estrategia antitrombdtica sistematica con rivaroxaban (10 mg/
dia) en combinacion con AAS a dosis bajas frente a TAPD con
clopidogrel durante los primeros 3 meses, se interrumpié pre-
maturamente debido a un aumento del riesgo de muerte o com-
plicaciones tromboembélicas, y un mayor riesgo de hemorragia
enel gruporivaroxaban/AAS®7. Porlo tanto, no se recomiendael
uso sistematico de ACOD después de TAVI en pacientes sin indi-
cacién de ACO. Hay pocos datos sobre el manejo antitrombdtico
traslaimplantacion de VB transcatéter mitral o tricispide. Habi-
tualmente se prescribe tratamiento con AVK durante >3 meses,
mientras que los ACOD podrian representar una alternativa que
permite un alta mas precozy un riesgo menor de complicaciones
hemorragicas a corto plazo (seguimiento medio, 4,7 meses) ®”'.

En pacientes sin ACO basal sometidos a implantacion de val-
vula transcatéter mitral o tricispide, se inicia ACO (ya sea con
ACOD o VKA), y generalmente se mantiene durante al menos 6
meses o de forma indefinida (especialmente tras la implanta-
cién en posicidn triclspide), mientras que los pacientes some-
tidos a TEER suelen recibir monoterapia antiplaquetaria a largo
plazo con AAS.
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Figura19. Tratamiento antitrombético tras la implantacién de una valvula bioldgica o una reparacién valvular quirdrgica. AAS, acido
acetilsalicilico; ACO, anticoagulacion oral; RQVA, reemplazo quirtrgico de la valvula aértica; TAVI, implantacion transcatéter de valvula adrtica;

VA, valvula adrtica; VM, valvula mitral; VT, valvula tricispide.

14.3.2.3. Pacientes con una valvula biolégica quirdrgicay con
indicacion de anticoagulacion oral

Se recomienda ACO de por vida en pacientes con VB quirlrgicas
que tengan otras indicaciones de ACO. La evidencia respalda el
uso de ACOD en lugar de VKA en pacientes con FA, incluso durante
el periodo postoperatorio temprano #2577, Si ya se habia prescrito
previamente, se puede continuar el tratamiento con ACOD des-
pués de implantar la VB, y se debe reanudar en cuanto se conside-
re seguro desde el punto de vista quirlrgico, generalmente en los
2—3 dfas posteriores a la cirugia %°.

14.3.2.4. Pacientes con una valvula biolégica transcatétery
conindicacion de anticoagulacion oral

En el ensayo POPular TAVI (cohorte B), la incidencia de sangrado
durante un periodo de 1 mes o 1 afio fue menor con ACO en com-
paracién con ACO mas clopidogrel 2. La ACO sola no fue inferior
a ACO mas clopidogrel en cuanto a los episodios isquémicos, aun-
que el margen de no inferioridad fue amplio. En el ensayo ENVISA-
GE-TAVI-AF (Edoxaban vs Standard of Care and Their Effects on Clinical
Outcomes in Patients Having Undergone Transcatheter Aortic Valve Im-
plantation-Atrial Fibrillation) £, el tratamiento con edoxaban no fue

inferior a VKA en cuanto a la variable principal combinada (muerte
por cualquier causa, infarto de miocardio, accidente cerebrovascu-
lar isquémico, episodio tromboembdlico sistémico, trombosis val-
vular o hemorragia mayor), pero la incidencia de sangrado mayor
fue mayor con edoxaban que con VKA. El ensayo ATLANTIS (An-
ti-Thrombotic Strategy to Lower All Cardiovascular and Neurologic Isch-
emic and Hemorrhagic Events after Trans-Aortic Valve Implantation for
Aortic Stenosis) ®° ha documentado que el apixaban no era superior
a VKA después de TAVI cuando existia una indicacion preexisten-
te de ACO, y se asoci6 a una tendencia hacia mayor mortalidad no
cardiovascular. Por lo tanto, no se puede emitir una recomendacién
definitiva sobre el uso de VKA frente a ACOD en pacientes que han
sido sometidos a TAVI con una indicacion preexistente de ACO.

El tratamiento antitrombdtico tras la implantacion transca-
téter de VM o VT sigue siendo empirico debido a los pocos datos
disponibles. Una alta proporcion de pacientes ya se encuentra en
tratamiento con ACO por FA (casi 50% de la poblacién con IMy
80%-90% de los candidatos a tratamiento de IT). La practica habi-
tual es continuar el régimen de anticoagulacion preexistente. Los
AVKy los ACOD se han utilizado en este contexto, con o sin AAS®”",
Sin embargo, hay que tener en cuenta el alto riesgo de sangrado
en esta poblacién, que suele ser de edad avanzada.
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14.4. Manejo de la disfuncion de valvulas
protésicas y sus complicaciones

La disfuncién de la valvula protésica puede ocurrir como conse-
cuencia de cambios permanentes intrinsecos en la propia valvula
protésica (definidos como DEV) o deberse a una disfuncion valvu-
lar no estructural, que es consecuencia de cualquier anomalia no
intrinseca a la valvula en si. La trombosis valvular y la endocarditis
se consideran entidades separadas debido a que tienen una presen-
tacién y manejo especificos, aunque ambas pueden producir DEV.

14.4.1. Deterioro valvular estructural

EI DEV hassido definido en varios documentos de consenso 289589
e incluye el desgaste, la ruptura de los velos, la fibrosis o calcifi-
cacion de los velos, y la fractura o deformacion del stent o de los
soportes. El deterioro de las VB (transcatéter o quirtrgicas) es mas
frecuente que el de las VCM. La incidencia de DEV puede infraes-
timarse cuando solo se analizan los pacientes con muerte relacio-
nada con la valvula o aquellos sometidos a reintervencién. Para
garantizar un diagnostico adecuado, se deben realizar medicio-
nes seriadas y compararlas con la ETT realizada al alta o en los 3
primeros meses posteriores a la implantacién valvular.

Los criterios de deterioro hemodindmico asociados con el DEV
adrtico y mitral se pueden encontrar en la Tabla 12 #5%¢, El diag-
nostico de deterioro hemodinamico moderado o grave debe mo-
tivarladerivacion a un Centro de Referencia en Valvulopatias para
la evaluacion y el tratamiento, y para descartar todas las causas
de disfuncién valvular no estructural, particularmente la FPV o
el DPP, asi como trombosis y endocarditis. Este paso requiere el

uso de técnicas avanzadas de imagen (ETE, TCC y/o PET-TC) para
documentar los cambios morfoldgicos relacionados con el DEV y
esclarecer su mecanismo. El DEV asociado con los criterios clini-
cos correspondientes (aparicion o empeoramiento de sintomas,
dilatacién/disfuncién del VI o VD, o HP) indica fallo de la VB con
posible necesidad de reintervencion. Las decisiones sobre la mo-
dalidad de tratamiento (repetir la cirugia o realizar una implan-
tacion transcatéter valve-in-valve) se deben tomar en el contexto
multidisciplinario del Heart Team, dependiendo del riesgo de la
reoperacién y las consideraciones anatémicas +®7, incluido el
riesgo de obstruccién coronaria 444244 asi como el tipo y ta-
mafo de la prétesis #%2°° Al considerar un procedimiento de
valve-in-valve para una VB adrtica degenerada, se debe anticipar
la posibilidad de crear un DPP en valvulas pequefias, que puede
influiren laintervencion o la seleccion de la valvula 448,

Debido a que las VB en posiciones mitral o tricispide son de
mayor tamafio, la implantacién transfemoral/transeptal val-
ve-in-valve representa una alternativa atractiva a la repeticién
de una cirugia abierta 57°°°°=%3, En el caso de implantacién val-
ve-in-valve de una VM, el riesgo de OTSVI, aunque infrecuente,
se debe descartar cuidadosamente, sobre todo en pacientes con
ventriculos pequefios e hipertréficos %4,

14.4.2. Disfuncion valvular no estructural

14.4.2.1. Desajuste protesis-paciente

Sedebe prevenirel DPP siempre que sea posible después de proce-
dimientos de reemplazo valvular, ya sean transcatéter o quirargi-
cos (véase el Apartado 8.5.1.2). Cuando ocurre en posicidn adrtica,

Tabla12. Criterios para el diagnéstico del deterioro hemodinamico moderado o grave de las valvulas adrtica y mitral

Moderado Crave

VB aértica

DEV o disfuncién valvular no
estructural (excepto FPV o DPP)?,
trombosis o endocarditis

Aumento del gradiente transvalvular medio >10 mmHg
que resulte en un gradiente medio >20 mmHg

Aumento del gradiente transvalvular medio >20 mmHg
que resulte en un gradiente medio >30 mmHg

Y

Y

Disminucion del AEO >0,3 cm? 0 >25% y/o disminucion

del IVD 0,10 >20%, en comparacién con la evaluacién

ecocardiografica realizada entre 1y 3 meses después del
procedimiento

Disminucién del AEO >0,6 cm? 0 >50% y/o disminucion
del IVD >0,2 0 240%, en comparacion con la evaluacion
ecocardiografica realizada entre 1y 3 meses después del
procedimiento

(o)

(o)

IAintraprotésica de nueva aparicién o aumento de >1
grado de la existente que resulte en una |A de grado >
moderado

IA intraprotésica de nueva aparicién o aumento de >2
grados de la existente que resulte en una IA de grado >
moderado a grave

VB mitral

DEV o disfuncién valvular no
estructural (excepto FPV o DPP)®,
trombosis o endocarditis

Aumento del IVD 20,4 0 >20%, que resulte en un IVD
>2,2,0disminucién del AEO >0,5 cm? 0 >25%, que
resulte en una AEO <1,5 cm?, generalmente asociado con
un aumento del gradiente transmitral >5 mmHg

Aumento del IVD >0,8 0 >40%, que resulte en un IVD
>2,7,0disminucién del AEO >1,0 cm? 0 250%, que resulte
en una AEO <1 cm?, generalmente asociado con un
aumento del gradiente transmitral >10 mmHg

(o)

(o)

IM intraprotésica de nueva aparicién o aumento de >1
grado de la existente que resulte en una IM de grado >
moderado

IM intraprotésica de nueva aparicién o aumento de >2
grados de la existente que resulte en una IM de grado >
moderado a grave

Adaptado de 858,

AEOQ, area efectiva del orificio; DEV, deterioro estructural de la valvula; DPP, desajuste prétesis-paciente; FPV, fuga paravalvular; IA, insuficiencia adrtica; IM,
insuficiencia mitral; IVD, indice de velocidad Doppler; VA, valvula aértica; VB, valvula biolégica.
30bstruccién por pannus; dilatacion de la raiz adrtica tras una VB sin soporte; o cirugias de preservacion de la VA.
b Atrapamiento de las valvas por pannus, cuerdas tendinosas o sutura.
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el DPP grave se asocia con una disminucion de la calidad de vida,
un aumento en la tasa de rehospitalizaciones y reintervenciones,
y una posible reduccién en la supervivencia a largo plazo, aunque
los datos no son consistentes en todos los estudios #4°-°°°, E| DPP
moderado es mas comun, aunque parece tener poco impacto en
los resultados. Se puede predecir el AEO indexada que se proyecta
antes de laimplantacién de la valvula para evitar un DPP grave #°%,
aunque este concepto ha sido cuestionado °°. Hay poco conoci-
miento sobre la prevalencia y las consecuencias del DPP en posi-
ciones mitral y tricuspidea, y no existen definiciones establecidas.

El DPP es una indicacién poco frecuente para la reinterven-
cion. Sin embargo, se debe considerar |la reoperacion en pacientes
sintomaticos con DPP grave, especialmente cuando el riesgo qui-
rdrgico sea bajo 394437438,

14.4.2.2. Fuga paravalvulary hemdlisis

El diagnéstico de FPV requiere una evaluacion sistematica me-
diante ETE, ya que la ETT puede no ser concluyente. La anemia
hemolitica es frecuente en pacientes con valvulas protésicas y
se evalia mejor mediante la medicién de los niveles séricos de
lactato deshidrogenasay haptoglobina, aunque rara vez provoca
sintomas. Esta indicada la intervencién cuando la FPV causa he-
mélisis que requiere transfusiones de sangre o produce sintomas,
o si es secundaria a endocarditis valvular. El cierre percutaneo de
la FPV es una alternativa valida a la cirugia en casos de insufi-
ciencia significativa o hemoélisis, siempre que sea factible segtn
el tamafo y la ubicacién de la fuga, aunque requiere experiencia
y planificacién. Es importante no interferir con el movimiento de
las valvas mecanicas en pacientes con VCM. Los resultados pu-
blicados sobre el cierre transcatéter de la FPV son inconsistentes,
con varios pacientes que presentan recurrencia de la fuga y/o de
la hemolisis °"". Cuando la cirugia o la intervencién percutanea es-
tan contraindicadas, el tratamiento médico se orienta a contra-
rrestar los efectos de la hemélisis (suplementacién con hierro y
eritropoyetina) o a reducirla (bloqueadores beta) 2.

14.4.3.Endocarditis

Se recomienda la profilaxis antibidtica en todos los pacientes
con una valvula protésica (incluidas las prétesis transcatéter)
y después de una reparacion valvular con material protésico, o
en aquellos con antecedentes de uno o méas episodios de endo-
carditis infecciosa. También se debe considerar tras una repa-
racion valvular transcatéter mitral o tricuspidea s. La profilaxis
antibidtica estd indicada en estos pacientes cuando se someten
a extracciones dentales, cirugia oral u otros procedimientos que
impliquen manipulacién de la regién gingival o periapical de los
dientes. Ademas, se recomienda prestar especial atencién a la
higiene dental y cutdnea, asi como aplicar medidas de asepsia
estrictas durante cualquier procedimiento invasivo en esta po-
blacién. Para obtener informacién adicional sobre la profilaxis
de la endocarditis, véase la Guia ESC 2023 sobre el diagndstico
y el tratamiento de la endocarditis °.

14.4.4. Trombosis valvular

La trombosis valvular ocurre principalmente en las VCM 913914
pero también puede observarse en las VB *'>?'¢ | E| espectro de la
trombosis en las VB varia desde hallazgos incidentales en la TCC,

como el engrosamiento hipoatenuado de las valvas (HALT) con
o sin movimiento restringido de las valvas pero con gradientes
normales, hasta presentaciones clinicamente evidentes con gra-
dientes elevados, sintomas de obstruccion valvular o episodios
tromboembdlicos 7%,

14.4.4.1.HALT (engrosamiento hipoatenuado de las valvas)

El engrosamiento hipoatenuado de las valvas (HALT) se detec-
ta mediante TCC en 10%-30% de las VB adrticas, dependien-
do del tratamiento antitrombdtico, la definicién de HALT, el
momento de la evaluaciény el tipo de valvula #7992 |a rele-
vancia y las implicaciones clinicas de estos hallazgos con res-
pecto al riesgo tromboembdlico y la durabilidad de la valvula
siguen siendo inciertas. Por consiguiente, no se recomienda
el uso rutinario de TCC para detectar HALT °*-9°, En pacientes
con aumentos relevantes en los gradientes, en los que la TCC
confirma la presencia de HALT y movimiento restringido de las
valvas, se debe considerar el uso electivo de ACOD o AVK para
resolver la trombosis de las valvas ?18921922,

14.4.4.2. Trombosis valvular clinicamente significativa

Se debe sospechar trombosis valvular obstructiva en cualquier
paciente con cualquier tipo de valvula protésica que presente
disnea o sintomas de IC de nueva aparicién, un episodio embdli-
co o un aumento inesperado en los gradientes transvalvulares. Si
los hallazgos de la ETT no son concluyentes, el diagnéstico debe
confirmarse mediante ETE y/o TCC para distinguir entre trombo,
pannusy degeneracion °2-°%, La cinefluoroscopia puede detectar
movimiento alterado de las valvas en las prétesis mecanicas y re-
duccién en los angulos de apertura.

Debe restablecerse de inmediato una anticoagulacién ade-
cuada en todos los pacientes con trombosis de valvula meca-
nicay un INR subterapéutico. Aunque la cirugia sigue siendo la
opcién de primera linea en pacientes criticamente enfermos, el
reemplazo valvular de urgencia se asocia con un riesgo mayor,
mientras que la hemorragiay el embolismo sistémico aumentan
con la fibrinolisis 267928, La infusidn lenta y en dosis bajas parece
reducir las tasas de complicaciones, manteniendo las tasas de
éxito trombolitico 9267932, Se recomienda que la decisién entre
cirugia y fibrinolisis sea tomada por el Heart Team de forma per-
sonalizada, considerando los factores clinicos y la experiencia
local (Figura 20).

El manejo de la trombosis no obstructiva o de la trombosis
obstructiva de una VCM sin sintomas pronunciados de IC depen-
de principalmente de la presencia de un episodio tromboem-
bélico y del tamafio del trombo. Se debe considerar la cirugia
cuando hay un trombo protésico no obstructivo grande (>10
mm) que esté complicado por embolismo o que persista a pesar
de una ACO 6ptima 913932933,

La anticoagulacién con AVK es el tratamiento de primera linea
para la trombosis clinicamente relevante de una VB, a menos que
se requiera una reintervencién urgente o fibrinolisis debido a IC
aguda progresiva o inestabilidad hemodinamica 43¢, Dado que
la trombosis clinicamente relevante de una VB se asocia con recu-
rrencia y puede contribuir a la degeneracién protésica, se puede
considerar la anticoagulacién indefinida tras un episodio confir-
mado, aunque se debe sopesar la eficacia de esta estrategia frente
al riesgo de sangrado *2¢°%.
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Signos y sintomas de trombosis de VCM
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Figura 20. Manejo de la trombosis de valvula mecanica izquierda, obstructiva y no obstructiva. AAS, acido acetilsalicilico; ACO, anticoagulacion

oral; AVK, antagonista de la vitamina K; ETE, ecocardiografia transesofagica; ETT, ecocardiografia transtoracica; INR, razén internacional
normalizada; NYHA, New York Heart Association; TCC, tomografia computarizada cardiaca; VCM, valvula cardiaca mecénica.
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Tabla17 de Recomendaciones. para el manejo de la disfuncién de valvulas protésicas (véase también el Material suplementario,
Tabla de Evidencia 25)

Recomendaciones

Hemélisis y fuga paravalvular

Se recomienda que la decision entre el cierre transcatéter o quirtrgico de las FPV clinicamente significativas se base en la evaluacién del
Heart Team, teniendo en cuenta el riesgo del paciente, la morfologia de la fuga y la experiencia local.

Clase* Nivel®

repetidas, o provoque sintomas de IC.

Se recomienda la reoperacién si la FPV esta relacionada con endocarditis, o causa hemdlisis que requiere transfusiones sanguineas

significativas. °*°

Fallo de valvula mecanica

Fallo de valvula biolégica

Se debe considerar el cierre transcatéter de las FPV que sean adecuadas cuando presenten regurgitacion y/o hemodlisis clinicamente

Se recomienda la reoperacién en pacientes sintomaticos con disfuncion valvular significativa no atribuible a trombosis valvular.

Se recomienda la reintervencion en pacientes sintomaticos con disfuncién valvular significativa no atribuible a trombosis valvular.

sean adecuadas, de acuerdo con la evaluacion del Heart Team. 4474484504519

Se debe considerar la implantacién valvular transcatéter transfemoral de tipo valve-in-valve en posicion aértica en pacientes con
disfuncién valvular significativa que presenten un riesgo quirdrgico intermedio o alto, y cuyas caracteristicas anatémicas y protésicas

Se debe considerar la implantacion valvular transcatéter transvenosa mitral o tricispide de tipo valve-in-valve en pacientes con
disfuncién valvular significativa y riesgo quirtrgico intermedio o alto, si la anatomfa es adecuada. 5¢2570681:24-944

quirdrgico sea bajo.

Trombosis valvular

Se recomienda ETE y/o TC 4D en pacientes con sospecha de trombosis valvular para confirmar el diagndstico. 14918923925:945-948

Trombosis de valvula mecanica

Ienta ya dOSiS ba]‘a)_ 923,926-929,931,949-954

Se debe considerar la reoperacidn en pacientes asintomdticos con disfuncién protésica significativa, cuando el riesgo

Se recomienda la evaluacién por el Heart Team de los pacientes con IC aguda (clase Ill o IV de la NYHA) debida a trombosis
obstructiva de una VCM para determinar el tratamiento adecuado (repetir el reemplazo valvular o aplicar fibrinolisis con infusién

Ila

Trombosis de valvula mecanica

Se debe considerar la cirugia en casos de trombo protésico grande (>10 mm) complicado con embolia. 393293

Se recomienda ACO con AVK en casos de trombosis de VB antes de considerar una reintervencidn, 87:9347937.955.956

| o

elevados, al menos hasta su resolucidn. 91&920-922

Se debe considerar ACO en pacientes con engrosamiento de las valvas y movimiento reducido de las mismas que provoquen gradientes

lla

4D, cuatridimensional; ACO, anticoagulacién oral; AVK, antagonista de la vitamina K; ETE, ecocardiografia transesofagica; FPV, fuga paravalvular; IC,
insuficiencia cardiaca; NYHA, New York Heart Association; TC, tomografia computarizada; VB, valvula biolégica; VCM, valvula cardiaca mecénica.

Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

15. MANEJO DURANTE LA CIRUGIA NO CARDIACA

Los pacientes con VVP significativa que se someten a cirugia
no cardiaca (CNC) presentan un riesgo aumentado de compli-
caciones cardiovasculares perioperatorias, que depende del
momento del procedimiento (es decir, urgente frente a no ur-
gente), el tipo de cirugia (de riesgo bajo, intermedio o alto), y
de factores especificos del paciente (tipo y gravedad de la VVP,
funcién VI, etc.) 49799 Las recomendaciones detalladas re-
lacionadas con la CNC se pueden consultar en la Guia ESC 2022
sobre la evaluacion cardiovasculary la estrategia de tratamiento
de los pacientes que se someten a cirugia no cardiaca *¢°.

15.1. Evaluacion preoperatoria

Se debe realizar una ecocardiografia en todos los pacientes con
VVP que requieran CNC. Para guiar la estrategia terapéutica, se
pueden utilizar los factores especificos del paciente y de la cirugia,
junto con las calculadoras de riesgo. La determinacién de la capaci-
dad funcional es un paso fundamental en la evaluacién del riesgo
preoperatorio, ya sea mediante la valoracion de la capacidad para
realizar actividades de la vida diaria 0 mediante una prueba de es-
fuerzo. Se recomienda realizar un cribado de fragilidad utilizando
herramientas validadas *°. Las decisiones sobre el manejo pre-y
perioperatorio, la monitorizacion y la continuacion del tratamiento


http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf194#supplementary-data
http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf194#supplementary-data
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médico cardiovascular crénico deben tomarse después de debatirlo
en un equipo multidisciplinario que incluya a cardiélogos, cirujanos
y anestesistas cardiacos, asi como al equipo responsable de la CNC.
Los pacientes que reciben tratamiento con ACO se deben manejar
segln las recomendaciones descritas en el Apartado 14.

15.2. Lesiones valvulares especificas

15.2.1.Estenosis aortica

En pacientes con EA grave y sintomdtica, el tratamiento depende
de la urgenciay el riesgo de la CNC. Si se requiere una CNC urgen-
te que puede salvar la vida del paciente, ésta debe realizarse bajo
una monitorizacién hemodindmica cuidadosa, evitando cambios
rapidos en el estado de volumen, y con tratamiento inmediato de
cualquier arritmia, independientemente de la gravedad de la EA.
En los casos de CNC urgente de alto riesgo, debe considerarse rea-
lizar una TAVI o una valvuloplastia aértica con baldn en los casos
de EA critica antes de la cirugia, teniendo en cuenta el riesgo de

desarrollar IA aguda grave tras la valvuloplastia con balén 4%,
Las CNC urgentes de riesgo bajo o intermedio se pueden realizar
con relativa seguridad en pacientes con EA grave *¢,

Cuando la CNC pueda posponerse (es decir, CNC no urgente),
debe realizarse una evaluacién preoperatoria por parte del Heart
Team para determinar si es preferible el RQVA o la TAVI. Se puede
preferir TAVI frente a RQVA cuando una recuperacién mas rapida
sea un factor relevante, sobre todo en pacientes de edad avanza-
da en los que se planifica una CNC compleja o de alto riesgo *. El
tratamiento de los pacientes asintomaticos con EA grave se debe
individualizar (Figura 21). %54

15.2.2. Estenosis mitral

Se debe controlar la frecuencia cardiaca y el equilibrio hidroelec-
trolitico para prevenir el edema pulmonar durante la CNC, y se
deben evitar los vasodilatadores arteriales. La CNC es segura en
pacientes con un AVM >1.5 cm?, asi como en pacientes asintomati-
cos con AVM <1.5cm?y una PSAP <50 mmHg.

-

~

N
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( h
CNC urgente CNC electiva
® Sintomas o
(\o/ disfuncion VI

v T

Riesgodela CNC © N ° Riesgo de la CNC Si
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ALTO — para un
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v v l l
Considerar TAVI o
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con balén antes de CNC bajo Decision del
la CNC si es factible, CNC monitorizacion Heart Team:
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Figura 21. Manejo de la cirugia no cardiaca en pacientes con estenosis adrtica grave. CNC, cirugia no cardiaca; EA, estenosis adrtica; RQVA, reemplazo
quirargico de la valvula adrtica; TAVI, implantacidn transcatéter de valvula adrtica; VA, valvula adrtica; VI, ventriculo/ventricular izquierdo.
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Los pacientes sintomaticos o aquellos con PSAP >50 mmHg
deben someterse, si es posible, a una CMP u otra intervencion
valvular apropiada antes de una CNC de alto riesgo ¢, Los pa-
cientes asintomaticos con un AVM <1,5 cm? pueden someterse a
una CNC de riesgo bajo a moderado bajo una monitorizacion cui-
dadosa, especialmente si la CMP no es factible. Se recomienda un
manejo multidisciplinario para pacientes con EM significativa que
no sean candidatos a intervencién valvular.

15.2.3. Insuficiencia mitral y adrtica

Generalmente, la CNC puede realizarse de manera segura en pa-
cientes asintomaticos con IM o |A grave y funcién VI conservada.
Si la CNC es urgente, los pacientes deben someterse a la cirugia
bajo estricta monitorizacion hemodindmica, independientemen-
te de la presencia de sintomas. En los casos de CNC electiva (no
urgente) en pacientes con IM ventricular grave (IMS), se debe opti-
mizar el tratamiento médico. Si los sintomas persisteny la CNC es
de riesgo intermedio o alto, debe considerarse una TEER de la val-
vula mitral tras debatirlo en el Heart Team, basandose en criterios
de seleccién clinicos y anatémicos +*%. El tratamiento valvular
debe realizarse en pacientes con IA que cumplan los criterios para
intervencion valvular antes de cualquier CNCelectiva de riesgo in-
termedio o alto?6¢°%.

15.3. Monitorizacion perioperatoria

Sedeberealizarun control de la frecuencia cardiaca (especialmen-
teen la EM)y una gestién cuidadosa del balance hidroelectrolitico
(especialmente en la EAy la IM con FEVI reducida) durante todo
el procedimiento. En situaciones complejas, se debe considerar la
participacion de anestesistas cardiovasculares especializados, ya
que puede ser necesaria la monitorizacién mediante ETE. El cate-
terismo de la arteria pulmonar no se utiliza de forma rutinaria.

16. MANEJO DE LAS VALVULOPATIAS EN EL EMBARAZO

Existen guias especificas de la ESC sobre este tema (Guia ESC 2025
sobre el manejo de la enfermedad cardiovascular y el embarazo),
que deben consultarse para obtener una informacion mas detallada
98¢ Cualquier embarazo en una paciente con VVP se debe considerar
dealto riesgoy debe ser manejado bajo la estrecha supervision de un
cardi6logo y un equipo multidisciplinario especializado en embara-
zos y cardiopatia. Cada vez se reconoce mas el papel de las matronas
y otros profesionales de enfermeria especializados para ofrecer una
atencion directay de alta calidad a las pacientes. La toma de decisio-
nes compartida es especialmente relevante al abordar el riesgo car-
diovascular del embarazo, asicomo la relacién beneficio-riesgo de las
opciones terapéuticasy el tipo de parto (Figura 22).

r
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Figura 22. Modelo de atencion del Heart Team del Embarazo.
EA, estenosis adrtica; ECG, electrocardiograma; EM, estenosis mitral; ETT, ecocardiografia transtoracica; VVP, valvulopatia.
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16.1. Manejo antes del embarazo

Idealmente, todas las mujeres deberian someterse a una explo-
racion fisica completa realizada por su médico de cabecera para
detectar una VVP antes del embarazo. En caso de sospecha clini-
ca, se debe realizar una evaluacion especializada, que incluya una
ETT por parte de un cardi6logo *¢8%°,

Sise diagnostica una VVP, es imprescindible el asesoramiento
previo al embarazo. Se debe desaconsejar el embarazo no plani-
ficado en pacientes con VVP. Se deben recomendar métodos an-
ticonceptivos tras debatirlo con la paciente, sobre todo cuando
exista un riesgo materno y/o fetal significativo. En las pacientes
que estén considerando quedarse embarazadas, el riesgo ma-
terno debe evaluarse utilizando la clasificacion modificada de la
OMS y otras escalas de riesgo, como los scores CARPREG o DEVI
(véase el Material Suplementario, Tabla S7) ¥7°.

Antes de recomendar el embarazo, se deben corregir las si-
guientes:

m  EMcon AVM <1,5cm?, incluso cuando sea asintomatica *”".

m  EA grave con sintomas o con prueba de esfuerzo anormal, o
disfuncién sistélica del V172,

m  Enfermedadesadrticas hereditariasy alto riesgo de diseccion
adrtica: se recomienda la reparacién aértica profilactica an-
tes del embarazo en mujeres con sindrome de Marfany un
diametro adrtico >45 mm, y puede considerarse en mujeres
con un didmetro entre 40y 45 mm cuando existan factores de
riesgodediseccion®”. La dilatacién aneurismatica en mujeres
con VAB se debe corregir cuando el diametro aértico sea >50
mm °7, Se recomienda un seguimiento estrecho en unidades
especializadas y tratamiento con bloqueadores beta duran-
te el embarazo y el posparto, salvo contraindicacion, aunque
solo existe evidencia sélida para el sindrome de Marfan.

Las lesiones valvulares regurgitantes suelen tolerarse bien
durante el embarazo. Por tanto, no se recomienda la intervencién
profilactica en ausencia de indicaciones de clase l o lla.

La primera opcién terapéutica para la EM en una mujer que
considere el embarazo debe ser la CMP. Cuando sea necesaria la
implantacién de una valvula protésica, se recomiendan las VB,
aunque el DEV precoz sigue siendo un problema importante .
Las valvulas mecanicas deben evitarse debido al alto riesgo de
complicaciones maternas y fetales asociadas con los posibles
efectos teratogénicos de los AVK, asi como al mayor riesgo de
hemorragia °¢. En centros con experiencia se puede considerar el
procedimiento de Ross para el tratamiento de la VVP aértica.

16.2. Manejo durante el embarazo

16.2.1. Pacientes con enfermedad de valvulas nativas

El embarazo puede empeorar el curso clinico de las lesiones valvu-
lares estendticas del lado izquierdo porque el aumento del gasto
cardiaco provoca un incremento del gradiente transvalvular de apro-
ximadamente 50%, principalmente entre el primery el segundo tri-
mestre. Las lesiones regurgitantes tienen menos probabilidades de
causar complicaciones, excepto en casos de alto riesgo (disfuncion
sistélicadel VI, HPy episodios cardiacos previos al embarazo) *7”.

La EM leve generalmente se tolera bien 8. La IC ocurre en un
tercio de las mujeres embarazadas que tienen un AVM <1,5 cm?

y en la mitad de aquellas con AVM <1,0 cm?, con mayor frecuen-
cia durante el segundo trimestre °”'. Se debe considerar la CMP si
la sintomatologia o la PSAP >50 mmHg persisten a pesar del tra-
tamiento médico 6ptimo (diuréticos y bloqueadores selectivos
beta-1), preferiblemente después de la semana 20 de gestacion.

Con respecto a la EA, el embarazo se suele tolerar bien si la
capacidad de esfuerzo previa era normal, incluso en casos de
EA grave; por el contrario, se ha descrito IC en hasta 25% de las
pacientes sintomaticas 2. En pacientes sintomaticas a pesar del
tratamiento médico (por ejemplo, diuréticos), la TAVI parece ser
la opcién preferida en casos muy seleccionados, aunque no exis-
te evidencia sélida. La valvuloplastia con balén puede ser una
alternativa. Los procedimientos deben realizarse en un centro
especializado en VVP 972979980,

La cirugia con circulacién extracorpdrea se asocia con una alta
tasade pérdidafetaly debe limitarse a las situaciones que amena-
cen lavida de la madre si la intervencidn percutanea no es posible
o ha fracasado.

El partovaginal esla primera opcidn para la mayoria de las pa-
cientes. Se prefiere la cesdrea cuando exista una indicacién obsté-
tricay en casos de EM o EA grave, didmetro de laaorta ascendente
>45 mm, HP grave o si el parto se inicia mientras la paciente recibe
tratamiento con ACO.

16.2.2. Pacientes con valvulas protésicas

Las pacientes embarazadas con VCM se deben controlar en un cen-
tro con experiencia en VVP. En una cohorte de 212 mujeres con VCM,
se observo trombosis valvular en 10 embarazos (4,7%) y episodios
hemorragicos en 49 (23,1%) °°. La ACO terapéutica durante el em-
barazo es esencial para evitar latrombosis. Se debe sopesar el bene-
ficio de los AVK comparado con la HBPM, en cuanto a eficacia para
prevenir la trombosis, frente al aumento del riesgo fetal*®'.

En pacientes que requieren <5 mg/dia de warfarina, se reco-
mienda mantener la ACO con warfarina durante todo el embara-
zo, cambiando a HNF antes del parto, con el fin de reducir el riesgo
de trombosis. En pacientes que requieren dosis mas altas, se reco-
mienda cambiar a dosis ajustadas de HBPM, al menos dos veces
al dia, con un estricto control de los niveles de anti-Xa durante el
primer trimestre, para evitar el efecto teratogénico de los AVK
(para los diagramas de flujo correspondientes, véanse las Guias
ESC 2025 para el manejo de las enfermedades cardiovasculares
durante el embarazo) .

El manejoalolargo de lavida de las mujeres con VB que consi-
deran quedarse embarazadas es fundamental, y la implantacién
transcatéter valve-in-valve puede ser una medida puente hacia la
implantacién de una prétesis mecanica. *2

17. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS SEGUN EL SEXO
EN PACIENTES CON VALVULOPATIAS

Aunque hombres y mujeres tienen una probabilidad similar de
desarrollar VVP, existe una prevalencia especifica por sexo segin
eltipo devalvulay la fisiopatologia de la enfermedad 5444%9%, Las
mujeres presentan con mayor frecuencia enfermedad de la VM
como prolapso, asi como ECR o IT, mientras que los hombres sue-
len presentar con mayor frecuencia EA o |A, especialmente aso-
ciadas a VAB *®¢. Los hombres también presentan mas a menudo
endocarditis en cualquier valvula °%.


http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf194#supplementary-data
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El sexo femenino se asocia con una mayor mortalidad por VVP*¢,
incluso en el periodo postratamiento temprano *®, y se incluye como
un factor de riesgo en las herramientas de prediccion de riesgo qui-
rirgico, como las calculadoras STS y EuroSCORE. Sin embargo, estos
sistemas de puntuacién de riesgo suelen proceder de poblaciones
compuestas mayoritariamente por hombres®. Ademas, las escalas
de prediccion de riesgo estan sujetas a un sesgo de referencia que se
traduce en un riesgo mas elevado de infratratamiento o retraso en el
tratamiento de la VVP en las mujeres 983984986

17.1. Valvulopatia adrtica

Las pacientes con EA grave suelen presentar disnea, mientras que
los hombres presentan angina con mayor frecuencia, presumible-
mente debido a una mayor incidencia de EAC **. La fisiopatologia
de la EA parece diferir seglin el sexo, ya que las mujeres presentan
menos calcio y mas fibrosis °°. La hipertrofia y el remodelado ven-
tricular concéntricos también se observan con mayor frecuencia en
mujeres que en hombres, lo que resulta en una FEVI més alta, pero
con cavidad VI y volumen sistélico menores . En consecuencia,
las presentaciones paradéjicas de bajo flujo y bajo gradiente son
frecuentes, y pueden contribuir tanto al infradiagnédstico de la EA
grave en mujeres como al retraso en la intervencién **2. Por ello, se
ha sugerido el uso de umbrales especificos por sexo para definir la li-
mitacion del flujo (<40 mL/m?en hombresy <32 mL/m? en mujeres)
22 y se recomienda utilizar la TCC para cuantificar el calcio valvular
en mujeres con parametros ecocardiograficos discordantes 77”.

Las mujeres tienen menor probabilidad de ser remitidas al
cardi6logo y de someterse a estudios diagnésticos. EI RQVA se
realiza con menor frecuencia en mujeres, sobre todo cuando los
parametros ecocardiograficos son discordantes 3. En pacientes
con EA grave y una indicacién Clase | para RQVA, una proporcién
significativamente mayor de hombres que de mujeres son deriva-
dos a un cirujano cardiaco para su evaluacion *+9%,

Los hombres obtienen un beneficio mas claro del RQVA en com-
paracion con las mujeres, que presentan mayor mortalidad y mor-
bilidad hospitalariay a largo plazo *7%%, posiblemente debido a una
hipertrofia concéntrica mas grave *'y un anillo adrtico mas peque-
fio que predispone a un DPP °7. En un ensayo aleatorizado (RHEIA)
que comparé la TAVI con el RQVA en 443 mujeres, con una edad me-
dia de 73 afios, la TAVI fue superior para reducir la variable principal
combinada de muerte, accidente cerebrovascular o rehospitaliza-
ciénalafio, unresultado que se debid ala menortasa de rehospitali-
zacién por sintomas relacionados con la valvula o el procedimiento,
o por empeoramiento de la IC %, Varios estudios observacionales
sugieren que las mujeres de edad avanzada presentan menor mor-
talidad tras una TAVI®*, aunque las tasas de complicaciones mayo-
res vascularesy hemorragicas tienden a ser mas altas *”.

Los puntos de corte indexados para indicar tratamiento de IA
estan validados, pero las diferencias por sexo solo se han tenido
en cuenta parcialmente. Estudios mas recientes que utilizan vo-
l[imenes ecocardiograficos °°°y RMC ™ sugieren que las mujeres
pueden presentar tasas de episodios mas altas con umbrales mas
bajos en comparacién con los hombres, aunque es necesario hacer
mas investigacion.

17.2. Valvulopatia mitral

Las pacientes con ECR suelen ser mujeres jévenes y presentan una
alta prevalencia de complicaciones cardiovasculares mayores, con

un impacto significativo en la salud reproductiva y el acceso a la
atencion médica 2. Aunque las mujeres tienen resultados mas
favorables que los hombres cuando son tratadas mediante valvu-
loplastia mitral percutdnea con balén, el acceso a estos procedi-
mientos sigue siendo dificil en los paises de renta baja .

La enfermedad fibroelastica con prolapso de la VM también
es mas frecuente en mujeres y puede acompafarse de anoma-
lias morfoldgicas del anillo mitral, asociadas con fibrosis de los
musculos papilares o del VIl inferobasal, que pueden constituir un
sustrato para la muerte sibita cardiaca, incluso en ausencia de
IM grave "°2, Evidencias recientes respaldan la consideracién de
puntos de corte especificos para intervencion en mujeres segtn el
DTSVI (36 mm; DTSVIi, 1.8 cm/m?), mientras que el punto de corte
para la FEVI es similar al de los hombres (58%), aunque con una
mayor mortalidad 4.

La IMS ventricular asociada con FEVI baja es mas frecuente en
hombres con IC™%, mientras que la IMS auricular debida a FA cré-
nica y/o ICFEc afecta mas a mujeres (58% en mujeres frente a 42%
en hombres) 57°.

El sexo femenino es un factor de riesgo para el desarrollo de
CAMy representa el 68% de los pacientes incluidos en un gran re-
gistro de reemplazo transcatéter de la VM en presencia de CAM
004 Ademas, las mujeres presentan una progresiéon mas rapida de
la enfermedad .

17.3. Valvulopatia tricuspidea

La IT es mas prevalente en mujeres 2%, y el sexo femenino se aso-
cia con una progresion acelerada de la enfermedad °°67°%¢, Las
hipdtesis que explican estas observaciones incluyen la mayor pre-
valencia global de ICFEcy FA en mujeres ™. Por lo general, las mu-
jeres son diagnosticadas a una edad mas avanzada, y la causa de
[a IT suele ser consecuencia de una VVP izquierda o una dilatacion
anular atribuible a la dilatacién de la Al ™. Hasta la fecha, no se
han detectado diferencias en los episodios adversos tras la ciru-
gia'" ni después de intervenciones transcatéter de la VT 10120,

18. MENSAJES CLAVE

Heart Teamy Centro de Referencia en Valvulopatias

m  Paraofrecer una atencién 6ptima al paciente se debe disponer
de una red regional integrada de VVP que incorpore clinicas
ambulatorias especializadas y centros de referencia en VVP.

m  Los Centros de Referencia en VVP deben cumplir con los re-
quisitos institucionales y legales locales, y esforzarse por
mantener un alto volumen de procedimientos y unos resulta-
dos clinicos de excelencia.

m Las recomendaciones del Heart Team se deben basar en las
recomendaciones de las guias, la evidencia clinica relevante
y actualizada, las principales consideraciones médicas y las
preferencias del paciente.

m  Los miembros que forman parte del Heart Team son el cardid-
logo clinico principal, cardiélogos subespecializados en VVP,
especialistas en imagen cardiovascular avanzada y orienta-
cién de imagenes periprocedimiento, asi como cirujanos y
cardiélogos intervencionistas con formacién y experiencia en
intervenciones valvulares.

m  Esadecuado seguir un enfoque en red que distinga entre cen-
tros de alto y bajo volumen, concentrando los procedimientos
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mas complejos en los centros mas experimentados (es decir,
del cuartil superior). Lainformacién sobre la organizacién de la
red se debe comunicar a los pacientes, asi como a los cardiélo-
gosy médicos de atencion primaria que derivan a los pacientes.

Insuficiencia aértica

La evaluacién de la gravedad de la IA mediante ETT sigue
siendo un desafio médico, y los puntos de corte actuales para
una intervencién se basan principalmente en mediciones 2D,
aunque la ecocardiografia 3D y la RMC permiten una evalua-
cién mas precisa de los volimenes del VI y de la FEVI.

Los mecanismos de la IA pueden estar estrechamente rela-
cionados con los diametros adrticos, que deben medirse con
precision en todos los niveles de la raiz aértica (anillo, senos y
unién sinotubular).

La indicacion de cirugia se basa en los sintomas, los volu-
menes del VI, la FEVI y los didmetros adrticos. Aunque el
reemplazo valvular sigue siendo el tratamiento estandar,
la reparacién de la VA (o la preservacién valvular cuando se
asocia con aneurisma de la raiz) se utiliza cada vez mas para
evitar complicaciones relacionadas con la prétesis, especial-
mente en centros con experiencia.

Las opciones transcatéter actuales para la |A son pocas y solo
se pueden aplicar en pacientes que no son candidatos a cirugia.

Estenosis adrtica

El diagnéstico de EA grave requiere una evaluacién integral
de los gradientes de presion (las mediciones mas fiables), el
AVA, las condiciones de flujo, el grado de calcificacién valvu-
lary la funcién VI.

La seleccion del modo de intervencién masadecuado debe tener
en cuenta las caracteristicas clinicas (edad y expectativa de vida,
comorbilidades), el acceso y la anatomia valvular (especialmen-
te la viabilidad de TAVI transfemoral y los patrones de calcifica-
cion), asi como el riesgo quirtrgico y las opciones y riesgos de la
repeticion de los procedimientos (manejo a lo largo de la vida).

Insuficiencia mitral

El trabajo diagnéstico ecocardiografico de los pacientes con IM
incluye una evaluacion multiparamétrica de la gravedad de la
IM, la valoracion de la anatomia de la VM (a menudo median-
te ETE 3D), la identificacién del mecanismo (IM primaria, IMS
ventricular o IMS auricular) y la evaluacién del dafio cardiaco.
La reparacion quirirgica de la VM es el método de tratamien-
to preferido en la IM primaria grave. Se recomienda TEER en
pacientes que no son operables o que tienen un riesgo alto
segln el Heart Team.

La reparacién quirdrgica de la VM es el procedimiento de
eleccién en pacientes asintomaticos con IM primaria y signos
de dafo cardiaco, incluyendo IT moderada o mayor.

En pacientes con IMS ventricular, el TMG (incluyendo TRC si
esta indicada) es el paso inicial y fundamental del tratamien-
to. En pacientes sintomaticos sin EAC que requiera revas-
cularizacién, se recomienda M-TEER. En pacientes con EAC
compleja concomitante o no aptos para TEER, puede consi-
derarse la cirugia mitral.

En pacientes con IMS auricular, se debe considerar cirugia mi-
tral,ablacién de la FAsiestd indicada, y OOAIl después de opti-
mizar el tratamiento médico. Se puede considerar la TEER en
pacientes con alto riesgo quirtrgico.

Estenosis mitral

La mayoria de los pacientes con EM reumatica grave y ana-
tomia valvular favorable deben someterse a CMP, que es el
estandar de atencion. Se recomienda cirugia en pacientes
sintomaticos con contraindicaciones o caracteristicas anaté-
micasy clinicas desfavorables para la CMP.

Para los pacientes con anatomia desfavorable, la toma de de-
cisiones debe tener en cuenta la experiencia local en CMP.

En pacientes seleccionados con EM degenerativa clinicamen-
te gravey calcificacion anular mitral, la intervencion percuta-
nea o quirdrgica puede mejorar los sintomas.

Insuficiencia tricuspidea

La reparacion concomitante de la VT es el método preferido
para pacientes con patologia valvular izquierda e IT asociada
moderada o grave.

En pacientes con enfermedad aislada grave de la VT, se debe
fomentar el uso de escalas de riesgo para la evaluacion de la
funcion VDy de la disfuncién de 6rganos secundarios.

En pacientes con IT aislada grave sin disfuncién grave del VD,
la cirugia deberia realizarse en una fase temprana cuando el
riesgo quirdrgico sea bajo.

En pacientes con IT aislada grave y riesgo quirtrgico elevado,
se deberia considerar la TEER tricuspidea o el reemplazo per-
cutaneo para mejorar la calidad de vida y el remodelado del
VD, si no hay disfuncién grave del VD o HP precapilar.

Estenosis tricuspidea

La ET es una manifestacién muy rara de la VVP adquirida en
paises de renta elevada.

La ET se asocia principalmente con ECR, sindrome carcinoide
o trastornos enzimaticos, como la enfermedad de Fabry o de
Whipple.

El tratamiento de la ET sintomadtica consiste, principalmente,
en el reemplazo quirirgicode la VT.

Valvulopatias miltiples y mixtas

Los gradientesy velocidades transvalvulares reflejan la carga
combinada de insuficienciay estenosis en la valvulopatia aér-
ticay mitral mixta.

Las decisiones terapéuticas se deben basar en la evaluacion
de los sintomas y el estado funcional, el dafio cardiaco, la
idoneidad anatémica y la relacién riesgo-beneficio de la in-
tervencion, asi como en consideraciones de manejo a lo largo
de lavida.

Los pacientes con EA e IA moderadas mixtas presentan resul-
tados adversos similares a los que tienen EA aislada grave.

En los procedimientos percutaneos, que permiten un abor-
daje secuencial, se debe tratar primero las lesiones distales,
para prevenir un posible deterioro hemodinamico, y permitir
la mejoria de las lesiones proximales que se producen por los
cambios en las condiciones de cargay el remodelado inverso.

Tratamiento antitrombético en pacientes con valvula
cardiaca mecanica

El rango terapéutico de INR se debe ajustar al tipo y sitio ana-
témico de la VCM, asi como al perfil de riesgo trombético de
cada paciente.

La capacitacion del paciente, la automonitorizacién y su for-
macién pueden aumentar la estabilidad del INRy el TRT.
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Los procedimientos quirlrgicos menores o minimamente in-
vasivos no requieren la interrupcion del tratamiento con AVK
en pacientes con VCM.

En pacientes con VCM sometidos a cirugia electiva mayor, se
puede omitir el tratamiento puente cuando el riesgo trom-
boembélico sea bajo.

Cirugia no cardiaca

Se debe evaluar y comunicar al paciente, asi como al equipo
quirdrgico, el riesgo de complicaciones cardiovasculares pe-
rioperatorias relacionadas con la cirugia y con factores espe-
cificos del paciente.

En pacientes con EA grave sintomatica que requieran CNC
urgente y de alto riesgo, se debe considerar la valvuloplastia
adrtica con balén o la TAVI antes de la cirugia. En pacientes
programados para CNC electiva, se recomienda intervenir la
VA previamente a la cirugia.

Embarazo

En mujeres con VVP, las decisiones sobre el manejo antes y

durante el embarazo se deben tomar tras debatirlo con el

Heart Team del Embarazo. Se deben desaconsejar los emba-

razos no planificados.

Antes de considerar el embarazo, deben corregirse las si-

guientes:

- EM clinicamente grave (AVM <1,5 cm?), incluso si la pa-
ciente es asintomatica.

- EA grave sintomatica, o pacientes asintomaticas con fun-
cién VI deteriorada o prueba de esfuerzo patoldgica.

- Enfermedades aérticas hereditarias con alto riesgo de di-
seccidn adrtica.

El parto vaginal es la primera opcién para la mayoria de las

pacientes. Las indicaciones para cesarea incluyen: parto pre-

maturo en pacientes que reciben ACO, EM o EA grave, patolo-

gia adrtica agresiva, ICaguda intratable e HP grave.

El manejo de las mujeres con VCM debe realizarse en centros

con experiencia.

19. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

Aspectos generales

Las medidas de resultados informadas por el paciente no se
suelen describir en los ensayos sobre VVP. Se requieren estu-
dios orientados a estas medidas para mejorar la calidad de
viday la satisfaccion del paciente.

Es necesario identificar e instaurar métodos para abordar el
infradiagnésticoy el infratratamiento de las VVP.

Heart Teamy Centro de Referencia en Valvulopatias

Se requiere llevar a cabo una investigacion estructurada para
estudiar la relacion entre el volumen de procedimientos y los
resultados clinicos, con el fin de definir los umbrales anuales
minimos para operadores individuales e instituciones que
realicen intervenciones valvulares quirirgicasy percutaneas.
Existe una necesidad urgente de garantizar una mayor dise-
minacion y adopcién de intervenciones para las VVP, espe-
cialmente en paises de renta mediay baja.

Condiciones asociadas a la valvulopatia

EAC:

- Sigue sin determinarse el valor pronéstico de la evalua-
ciéon funcional de la estenosis coronaria moderada y esta-
ble en pacientes con VVP.

- Todavia no se ha establecido la estrategia dptima (inva-
siva frente a no invasiva) para la evaluacion de la EAC en
poblaciones especificas con VVP.

- No se ha determinado el momento 6ptimo para la ICP en
pacientes con EAC que se someten a TAVI.

- Serequiere mas investigacién sobre el beneficio de la re-
vascularizacién coronaria completa mediante CABG en
pacientes con VVPy EAC combinadas.

FA:

- No esta claro qué pacientes con FA persistente crénica y
VVP concomitante se consideran adecuados para el trata-
miento de control del ritmo.

- Sigue sin determinarse el efecto protector contra los acci-
dentes cerebrovasculares de la ACO con AVK o los ACOD
en pacientes tras la OOAI quirirgica o percutanea.

Shock cardiogénico e ICaguda:

- No se conoce la estrategia terapéutica 6ptima en pacien-
tes con VVP que presentan shock cardiogénico e IC aguda.

Insuficiencia aértica

Sigue sin conocerse el impacto del remodelado precoz del VI
sobre el prondstico de pacientes asintomaticos con IA.

Es necesario determinar el valor prondstico de los indices de-
rivados de la RMC en pacientes asintomaticos.

Se requieren mas datos sobre los resultados a largo plazo del
RQVA para el tratamiento de la IA.

Se necesita mas evidencia sobre las opciones de tratamiento
percutineo paralalA, sobre todo en cuanto a los dispositivos
especificos.

Estenosis adrtica

Se requiere una mejor comprension de |a fisiopatologia de la

EA para proponer tratamientos médicos innovadores.

Se requiere mas investigacion sobre:

- Marcadores pronésticos refinados que permitan guiar el
momento de la intervencidn en pacientes asintomaticos.

- Papel de la revascularizacién en pacientes con EA gravey
EAC concomitante asintomatica.

- Durabilidad a largo plazo de las valvulas transcatéter en
comparacion con las VB quirdrgicas en pacientes jovenes.

- PapeldelaTAVIen pacientes con EAy VABY pacientes me-
nores de 70 afios.

- Resultados de la intervencién (valvular o coronaria) tras
TAVI o RQVA.

- Estrategia 6ptima de manejo a lo largo de la vida en pa-
cientes con EA.

Insuficiencia mitral

Se requiere mas investigacion sobre la asociacion entre IM
primaria y arritmias ventriculares, incluyendo el impacto de
la intervencién sobre las arritmias ventriculares.
Serequieren mas datos sobre el papel de la TEER en pacientes
con ICavanzada.
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m Losresultados a largo plazo de la TEER necesitan ser evalua-
dos con mayor profundidad, incluyendo la relevancia clinica
de los gradientes transmitrales tras el tratamiento de la IM
primariay secundaria.

m Seesperan los resultados de los RCTs en curso que comparan
cirugia de la VM con TEER en pacientes con IM primaria que
no son de alto riesgo.

m  Se requieren datos sobre el impacto clinico a medio y largo
plazo del reemplazo transcatéter de la VM.

m  Se necesitan mas datos sobre el impacto clinico del trata-
miento quirirgicoy percutaneo de laIM secundaria auricular.

Estenosis mitral

m  Siguesin determinarse el papel potencial de la ITVM utilizan-
do dispositivos especificos en pacientes de alto riesgo, sobre
todo en aquellos con calcificacién anular mitral grave.

Insuficiencia tricuspidea

m  Esnecesario determinar los riesgos y beneficios a largo plazo
de la cirugia concomitante de la VT en pacientes con IT menor
que moderada y dilatacion anular que se someten a cirugia
valvularizquierda.

m  Se requieren mas investigaciones sobre los resultados clini-
cosde laintervenciénenla VT en pacientes asintomaticos con
IT grave y disfuncién o dilatacién significativa del VD.

m  Esnecesarioinvestigarlaimportancia de abordarla FA conco-
mitante en pacientes con IT.

m  Senecesitan mas datos sobre las indicaciones, el momentoy
los resultados a largo plazo de la reparaciony el reemplazo de
laVTenlalT.

m  Serequiere una mejor comprension del papel de la cirugia
frente al tratamiento percutaneo de la VT en el manejo de
lalT.

Estenosis tricuspidea

m  Sigue sin explorarse el papel del reemplazo transcatéter de la
VT en pacientes con ET. Se necesita investigar la forma mas
eficiente de lograr estimulacién ventricular en pacientes tras el
reemplazodelaVT.

Valvulopatias miltiples y mixtas

m  Serequiere unaevaluacién adicional del impacto en los resul-
tadosy laindicacién de la intervencién, asi como del momen-
toy las modalidades de la intervencién.

Valvulas protésicas

m  Serequiere undesarrollo mayorde los dispositivos protésicos
actuales para abordar sus principales complicaciones (por
ejemplo, mejorar el procesamiento del tejido para reducir la
degeneracion de las bioprotesis o nuevos disefios de valvulas
mecanicas que reduzcan el riesgo de trombosis).

m  Farmacos antitrombéticos en pacientes con VCM:

- Sigue sin establecerse si se prefiere HNF o HBPM como
tratamiento puente después de la implantacién de una
VCM, asi como el momentoy la dosis del tratamiento.

— Espreciso hacer mas investigacion sobre el manejo posto-
peratorio dptimo y el tratamiento puente con AVK en pa-
cientes con VCM que se someten a CNC mayor.

- Se deberia profundizar en el conocimiento sobre el papel
de la farmacogendmica para VKORC1, CYP2C9 y CYP4F2 en
pacientes con INR altamente variable, bajo TRT o complica-
ciones vasculares mayores a pesar de una buena adherencia.

- Serequieren mas datos sobre los riesgos y beneficios de la
trombolisis lenta para la trombosis valvular.

Embarazo

m  Serequieren mas datos sobre el manejo 6ptimo de la anticoagu-
lacién en mujeres embarazadas con VCM. Faltan estudios pros-
pectivos que comparen diferentes regimenes antitromboticos.

Cirugia no cardiaca

m  Se debe determinar la utilidad clinica de las escalas para la
evaluacién del riesgo perioperatorio.

Consideraciones especificas segiin el sexo

m  Se requiere el desarrollo de herramientas de prediccién de
riesgo quirdrgico ajustadas por sexo.

m Senecesitan datos adicionales para validar los puntos de corte
especificos por sexo que indiquen la necesidad de intervencion.

m  Se requiere mas investigacion para establecer las diferencias
relacionadas con el sexo en cuanto al pronédsticoy el tratamien-
tode enfermedades valvulares especificas, especialmentela IT.

20. MENSAJES DE LA GUIA SOBRE QUE HACER
Y QUE NO HACER

Las recomendaciones de Clase | y Clase Il del documento comple-
to de esta guia se resumen en la Tabla 13.

Tabla13. Qué hacery qué no hacer

Recomendaciones

Clase* Nivel®

Se recomienda la ATCC antes de la intervencion valvular en pacientes con una probabilidad preprueba moderada o baja (<50%) de EAC

. B
obstructiva.
Se recomienda la angiografia coronaria invasiva antes de la intervencién valvular en pacientes con una probabilidad preprueba alta o C
muy alta (>50%) de EAC obstructiva.
Se recomienda la angiografia coronaria invasiva para la evaluacién de la EAC en pacientes con IMS ventricular grave. C
Se recomienda CABG en pacientes con indicacion primaria de cirugia valvular y estenosis coronaria >70%. C

Continiia
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Recomendaciones para el manejo de la fibrilacién auricular en pacientes con enfermedad de vélvulas nativas

Se recomiendan los ACOD para la prevencién de los accidentes cerebrovasculares, con preferencia sobre los AVK, en pacientes con FAy
EA,1A 0IM, que sean candidatos a ACO.

Se recomienda la ablacién quirirgica concomitante en pacientes que se someten a cirugia de la VM que tengan FA adecuada para
una estrategia de control del ritmo, con el fin de prevenir los sintomas y la recurrencia de la FA, de acuerdo con la experiencia de los
electrofisidlogos y los cirujanos del equipo especializado.

Se recomienda la OOAI como complemento de la ACO en pacientes con FA que se someten a cirugfa valvular, para prevenir accidentes
cerebrovasculares cardioembdlicos y tromboembolismo sistémico.

No se recomienda el uso de ACOD en pacientes con FA y estenosis mitral reumdtica con un AVM <2,0 cm?.
Recomendaciones sobre las indicaciones para cirugia en la insuficiencia aértica grave

Se recomienda cirugia de la VA en pacientes sintomaticos con |A grave, independientemente de la funcién VI.

Se recomienda cirugia de la VA en pacientes asintomaticos con IA grave y DTSVI >50 mm o DTSVIi >25 mm/m? (sobre todo en pacientes
con tamafo corporal pequefio [SC <1,68 m?]) o con FEVI en reposo <50 %.

Se recomienda el reemplazo de la raiz adrtica con preservacién valvular en pacientes jévenes con dilatacion de la raiz adrtica, en centros
con experiencia, cuando se esperen resultados duraderos.

Se recomienda cirugfa de la VA en pacientes sintomadticos y asintomaticos con |A grave que se someten a CABG o a una cirugia de la
aorta ascendente.

Recomendaciones para la intervencion y el modo de intervencion en la estenosis adrtica grave

Pacientes sintomaticos con estenosis adrtica grave

Se recomienda la intervencién en pacientes sintomaticos con EA grave de alto gradiente (gradiente medio >40 mmHg, Vmax >4,0 m/s,
AVA <1,0 cm? [0 <0,6 cm?/m? de SC]).

Se recomienda la intervencién en pacientes sintomaticos con EA de bajo flujo (SVi <35 mL/m?) y bajo gradiente (<40 mmHg) con FEVI
reducida (<50 %), tras una cuidadosa confirmacién de que la EA es grave.

Pacientes asintomaticos con estenosis adrtica grave
Se recomienda la intervencion en pacientes asintomaticos con EA grave y FEVI <50 %, sin otra causa que la justifique.
Modo de intervencidn en pacientes sintomaticos con estenosis adrtica grave

Se recomienda que las intervenciones de la VA se realicen en Centros de Referencia en Valvulopatias que informen sobre su experiencia
localy sus resultados, que cuenten con programas de cardiologia intervencionista y cirugia cardiaca en el mismo centro, y con un Heart
Team colaborativo y estructurado.

Se recomienda que el tipo de intervencidn se base en |a evaluacion del Heart Team, considerando las caracteristicas clinicas, anatémicas y
procedimentales de cada paciente, asi como la planificacién del manejo a lo largo de la vida y la expectativa de vida.

Se recomienda TAVI en pacientes >70 afios con estenosis de VA tricispidea, si la anatomia es adecuada.

Se recomienda RQVA en pacientes <70 afos, si el riesgo quirirgico es bajo.

Se recomienda RQVA o TAVI para todos los candidatos restantes a VB aértica, de acuerdo con la evaluacion del Heart Team.
Cirugia concomitante de la valvula aértica en el momento de la revascularizacién coronaria (CABG) o de la cirugia de la aorta ascendente

Se recomienda cirugfa de la VA en pacientes sintomadticos y asintomaticos con |A grave que se someten a CABG o a una cirugia de la
aorta ascendente.

Recomendaciones para la intervencion en la insuficiencia mitral grave
Insuficiencia mitral primaria

La reparacion de la VM es la técnica quirdrgica recomendada para tratar a pacientes con IMP grave cuando se espera que el resultado
sea duradero.

Se recomienda la cirugia de la VM en pacientes sintomaticos con IMP grave considerados operables por el Heart Team.

Se recomienda la cirugia de la valvula mitral en pacientes asintomaticos con IMP grave y disfuncién VI (DTSVI 240 mm, DTSVIi >20 mm/
m?2 o FEVI <60 %).

Se recomienda la reparacién quirdrgica de la VM en pacientes asintomaticos de bajo riesgo con IMP grave, sin disfuncién VI (DTSVI
<40 mm, DTSVIi <20 mm/m?y FEVI >60%), cuando sea probable obtener un resultado duradero, si se cumplen al menos tres de los
siguientes criterios:

+ FA

* PSAP en reposo >50 mmHg

+ Dilatacién Al (VolAli >60 mL/m? o didmetro de la Al >55 mm)

+ IT secundaria concomitante > moderada
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Insuficiencia mitral secundaria ventriculary enfermedad arterial coronaria concomitante

Se recomienda la cirugia de la VM en pacientes con IMS ventricular grave que se someten a CABC.

Insuficiencia mitral secundaria ventricular sin enfermedad arterial coronaria concomitante

Se recomienda TEER para reducir las hospitalizaciones por ICy mejorar la calidad de vida en pacientes sintomaticos,
hemodindmicamente estables, con FEVI reducida (<50%) e IMS ventricular grave persistente, a pesar del TMGy TRC si estd indicada,
cumpliendo los criterios clinicos y ecocardiograficos especificos.

Recomendaciones para la estenosis mitral
Indicaciones para la cirugia valvular mitral y la intervencio nscatéter en la estenosis mitral reumatica y degenerativa clinicamente grave

Se recomienda CMP en pacientes sintomaticos en ausencia de caracteristicas desfavorables para dicha intervencién.

Se recomienda CMP en cualquier paciente sintomatico que tenga una contraindicacién o un riesgo alto para cirugia.

Se recomienda cirugia de la VM en pacientes sintomaticos que no sean candidatos para CMP,
Recomendaciones para la insuficiencia tricuspidea

Indicaciones para la intervencién en la insuficiencia tricuspidea

Se recomienda una evaluacion cuidadosa de la etiologia de |a IT, la fase de la enfermedad (es decir, grado de severidad de la IT,
disfuncién del VDy VIl e HP), el riesgo quirargico del pacientey la probabilidad de recuperacion, por un Heart Team multidisciplinario, en
pacientes con IT grave antes de la intervencion.

Pacientes con valvulopatia izquierda que requieren cirugia de la valvula trictispide

Se recomienda cirugia concomitante de la VT en pacientes con IT primaria o secundaria grave.

Pacientes con insuficiencia tricuspidea grave (sin valvulopatia izquierda que requiera cirugia)
Se recomienda la cirugia de la VT en pacientes sintomdticos con IT primaria grave sin disfuncién grave del VD ni HP grave.
Recomendaciones de intervencion en la estenosis tricuspidea

Se recomienda cirugia en pacientes sintomaticos con ET grave.

Se recomienda cirugia en pacientes con ET grave que se sometan a intervencién en valvulas izquierdas.
Recomendaciones para la cirugia de la valvulopatia concomitante del lado izquierdo
Estenosis aértica concomitante

Se recomienda RQVA en pacientes con EA grave que se sometan a cirugia de otra valvula.

Insuficiencia aértica concomitante

Se recomienda cirugia de la VA en pacientes con IA grave que se sometan a cirugia de otra valvula.

Insuficiencia mitral concomitante

Se recomienda cirugia de la VM en pacientes con IM grave que se sometan a cirugia de otra vélvula.

Recomendaciones sobre las indicaciones de intervencién en pacientes con estenosis aértica moderada e insuficiencia aértica moderada mixta

Se recomienda la intervencién en pacientes sintomaticos con EA moderada e |A moderada mixta, y un gradiente medio >40 mmHg o
Vmax 4,0 m/s.

Se recomienda la intervencién en pacientes asintomaticos con EA moderada e IA moderada mixta, con Vméax >4,0 m/sy FEVI <50% no
atribuible a otra enfermedad cardiaca.

Recomendaciones para la seleccién de la valvula protésica

Vilvulas mecénicas

Se recomienda una VCM seglin |a preferencia del paciente informado, si no existe contraindicacién para la ACO a largo plazo.
Valvulas biolégicas

Se recomienda una VB segin la preferencia del paciente informado.

Se recomienda una VB cuando es poco probable mantener una anticoagulacién adecuada con AVK, en pacientes con alto riesgo de
sangrado o con una expectativa de vida corta.

Recomendaciones para el manejo del tratamiento antitrombético en pacientes con reemplazo de vilvula mecénica

Se recomienda ACO de por vida con AVK en todos los pacientes con VCM para prevenir complicaciones tromboembodlicas.

Se recomienda la automonitorizacion y autogestion de INR frente al control estandar en pacientes seleccionados y debidamente
entrenados, para mejorar la eficacia del tratamiento.
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Se recomienda que los objetivos de INR se establezcan segin el tipo y la posicién de la VCM, los factores de riesgo del pacientey las
comorbilidades.

Se recomienda la formacién del paciente para mejorar la calidad de la ACO.

Tras la cirugia cardiaca con implantacion de VCM, se recomienda iniciar el tratamiento puente con HNF o HBPMy VKA en las primeras
24 h, 0 en cuanto se considere seguro.

No se recomienda el uso de ACOD y/o TAPD para prevenir la trombosis en pacientes con VCM.

Recomendaciones para el manejo del tratamiento antitrombético en pacientes con vélvulas cardiacas mecénicas que se someten a cirugia no cardiaca
electiva o a procedimientos invasivos

Se recomienda continuar el tratamiento con AVK en pacientes con una VCM para las intervenciones menores o minimamente invasivas
asociadas con sangrado nulo o minimo.

Se recomienda interrumpir el tratamiento con AVK al menos 4 dias antes de una CNC mayor electiva, con el objetivo de alcanzar un INR
<1,5,y reanudar el tratamiento con AVK en las 24 h posteriores a la cirugia, o en cuanto se considere seguro.

Recomendaciones para el manejo del tratamiento antitrombético en pacientes con una vélvula biolégica o con reparacién valvular
Implantacion transcatéter de vilvula aértica sin indicacion de anticoagulacion oral

Se recomienda el uso de AAS a dosis baja (75-100 mg/dia) durante 12 meses tras una TAVI en pacientes sin indicacién de ACO.

No se recomienda el uso de TAPD para prevenir la trombosis tras una TAVI, a menos que exista una indicacién clara

No se recomienda el uso rutinario de ACO después de una TAVI en pacientes sin una indicacion inicial

Valvula biolégica quirirgica con indicacion de anticoagulacion oral
Se recomienda la continuacién de la ACO en pacientes con indicacion clara de ACO que se someten a implantacion quirtrgica de una VB.
Valvula bioldgica transcatéter con indicacion de anticoagulacion oral

Se recomienda ACO en pacientes con TAVI que tengan otras indicaciones para ACO.

Recomendaciones sobre el manejo de la disfuncién de valvulas protésicas
Hemoélisis y fuga paravalvular

Se recomienda que la decision entre el cierre transcatéter o quirdrgico de las FPV clinicamente significativas se base en la evaluacién del
Heart Team, teniendo en cuenta el riesgo del paciente, la morfologia de la fuga y la experiencia local.

Se recomienda la reoperacion si la FPV est4 relacionada con endocarditis, o causa hemélisis que requiere transfusiones sanguineas
repetidas, o provoque sintomas de IC.

Fallo de la vilvula mecanica

Se recomienda la reoperacién en pacientes sintomaticos con disfuncién valvular significativa no atribuible a trombosis valvular.

Fallo de la valvula biolégica
Se recomienda la reoperacién en pacientes sintomaticos con disfuncién valvular significativa no atribuible a trombosis valvular.

Trombosis valvular

Se recomienda la ETE y/o la TC 4D en pacientes con sospecha de trombosis valvular para confirmar el diagnéstico.
Trombosis de la valvula mecénica

Se recomienda la evaluacion por el Heart Team de los pacientes con IC aguda (clase Il o IV de la NYHA) debida a trombosis obstructiva de
una VCM para determinar el tratamiento adecuado (repetir el reemplazo valvular o aplicar fibrinolisis con infusién lenta y a dosis baja).

Trombosis de la valvula biolégica

Se recomienda ACO con VKA para la trombosis de una VB antes de considerar una reintervencién.

4D, cuatridimensional; AAS, acido acetilsalicilico; ACO, anticoagulacién oral; ACOD, anticoagulante oral de accién directa; Al, auricula/auricular izquierdo; ATCC,
angiotomografia computarizada coronaria; AVA, area de la valvula adrtica; AVK, antagonista de la vitamina K; AVM, area de la valvula mitral; CABG, cirugia

de bypass coronario; CMP, comisurotomia mitral percutanea; CNC, cirugia no cardiaca; DTSVI, didmetro telesistélico del ventriculo izquierdo; DTSVIi, diametro
telesistdlico del ventriculo izquierdo indexado a la superficie corporal; EA, estenosis adrtica; EAC, enfermedad arterial coronaria; EM, estenosis mitral; ET, estenosis
tricuspidea; ETE, ecocardiografia transesofagica; FA, fibrilacién auricular; FEVI, fraccién de eyeccidn del ventriculo izquierdo; FPV, fuga paravalvular; h, hora; HBPM,
heparina de bajo peso molecular; HNF, heparina no fraccionada; HP, hipertensién pulmonar; IA, insuficiencia adrtica; IC, insuficiencia cardiaca; IM, insuficiencia
mitral; IMP insuficiencia mitral primaria; IMS, insuficiencia mitral secundaria; INR, razén internacional normalizada; IT, insuficiencia tricuspidea; iVS, indice

de volumen sistdlico; NYHA, New York Heart Association; OOAI, oclusién de la orejuela auricular izquierda; PSAP, presién sistélica en la arteria pulmonar; RQVA,
reemplazo quirdrgico de la valvula aértica; SC, superficie corporal; TAPD, tratamiento antiplaquetario dual; TAVI, implantacion transcatéter de valvula adrtica; TC,
tomografia computarizada; TEER, reparacion transcatéter borde a borde; TMG, tratamiento médico recomendado por las guias; TRS, terapia de resincronizacién
cardiaca; VA, valvula adrtica; VB, valvula bioldgica; VCM, valvula cardiaca mecanica; VD, ventriculo/ventricular derecho; VI, ventriculo/ventricular izquierdo; VM,
vélvula mitral; Vmax, velocidad transvalvular maxima; VolAli, volumen auricular izquierdo indexado; VT, valvula tricGpside.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.
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21. TABLAS DE EVIDENCIAS

Las Tablas de evidencia se encuentran disponibles en European
Heart Journal.

22. DECLARACION DE DISPONIBILIDAD DE DATOS

No se han generado ni analizado nuevos datos para respaldar esta
investigacion.
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