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ellos de centros españoles. Ade-
más, crearon modelos experi-
mentales (ratones y pez zebra) en 
los que alteraron el citado gen y 
comprobaron que en ellos se pro-
ducían los mismos cambios en la 
válvula mitral que en la de los hu-
manos. 

Según Jorge Solís, quien dirige  
la Unidad de Patologías Valvula-
res del Hospital Universitario 
Montepríncipe de Madrid, los ca-
sos más exagerados de prolapso, 
con mayores problemas en el cie-
rre de la válvula mitral, podrían ser 
los que presentan mayor compo-
nente genético. 

Para este investigador, si bien 
aún es pronto y hay que mantener 
la cautela, el hecho de haber iden-
tificado una mutación genética re-
lacionada con esta afección abre la 
puerta a futuras terapias.  

Donde primero se podría poner 
el foco es en el uso de fármacos ya 

existentes, y que se utilizan en 
otras patologías cardiovasculares, 
por ejemplo contra la hiperten-
sión arterial, que podrían evitar el 
deterioro de la válvula mitral y re-
trasar la cirugía varios años. 

Las técnicas quirúrgicas actua-
les permiten arreglar el problema 
anatómico sin necesidad de recu-
rrir a una sustitución de la válvula. 
Sin embargo, en nuestro país só-
lo se reparan sin prótesis el 40% de 
los casos. 

La aportación española en es-
ta investigación internacional se 
ha realizado a través del estudio 
nacional Promesa, que estudia es-
ta patología en nuestro país; el 
CNIC y 13 hospitales en España 
han colaborado con esta red. Ade-
más del CNIC y el Hospital Uni-
versitario Monteprincipe, estos 
dos artículos están firmados por 
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La válvula aórtica es una de las cua-
tro válvulas del corazón, a través de 
la que sale la sangre para ser distri-
buida a todo el organismo. Cuando 
enferma y da síntomas, como fal-
ta de aire, dolor en el pecho o pér-
dida de conocimiento, el único tra-
tamiento definitivo consiste en co-
locar una prótesis que supla su fun-
ción. Hasta 2007, la única forma de 
hacerlo era mediante cirugía car-
diaca abierta, pero, en los últimos 
años, se han desarrollado técnicas 
menos invasivas, que permiten im-
plantar una prótesis en el corazón 
a través de catéteres. Este procedi-
miento se denomina “implante 
transcatéter de prótesis aórtica”, ha-
bitualmente referido como TAVI, 
por su acrónimo inglés transcathe-
ter aortic valve implantation. 

La cardióloga hemodinamista 
Raquel del Valle explica las claves 
de esta técnica y asegura que, con 
una buena selección de los pacien-
tes, supera un porcentaje de éxito 
del 90 por ciento. 

¿En qué consiste la TAVI? 
Un catéter es un tubo de plásti-

co largo y hueco, que se introduce 
en el cuerpo y permite el paso de 
dispositivos por su interior. En el ca-
so de la TAVI, el catéter se introdu-
ce habitualmente por una arteria 
de la ingle o de la parte más supe-
rior del brazo y, a través de él, se pa-
sa la prótesis aórtica, hasta colocar-
la en el lugar que le corresponde en 
el corazón. Estas prótesis, a diferen-
cia de las que se usan en la cirugía 
convencional, se introducen plega-
das –si no, no cabrían por los caté-
teres– y se expanden adoptando su 
tamaño final una vez están en la po-
sición correcta en el corazón. 

Cuándo aplicarla 
Las prótesis diseñadas para su 

colocación a través de catéteres só-

lo están aprobadas para tratar pro-
blemas en la válvula aórtica y, con-
cretamente, ante problemas de es-
trechez de la misma, llamados es-
tenosis. Su uso en otras enfermeda-
des de la válvula aórtica o en otras 
válvulas no está aún aprobado, 
aunque sí hay ya algunos estudios 
publicados en otras situaciones en 
los que los resultados son favora-
bles. La única excepción es el tra-
tamiento de problemas en la válvu-
la pulmonar, en pacientes que los 
padecen desde el nacimiento o que 
han sido operados en la infancia, 
para los que sí hay un tipo de pró-
tesis aprobada. No obstante, estos 
casos son excepcionales y ya no en-
tran dentro del grupo de las TAVI. 

Perfil del paciente 

En la actualidad, el tratamiento 
de referencia de la estenosis de la 
válvula aórtica sigue siendo la ciru-
gía abierta, que tiene unos resulta-
dos excelentes en los pacientes. Sin 
embargo, hay personas con enfer-
medades asociadas, fragilidad o 
edad muy avanzada en los que se 
considera que la cirugía es de alto 
riesgo o incluso está contraindica-
da. En estos casos, la TAVI ha de-
mostrado ser muy buena alterna-
tiva. En los pacientes en los que la 
cirugía tiene riesgo intermedio o 
bajo, la práctica convencional sigue 
siendo la mejor opción, aunque ya 
se han iniciado estudios para com-
probar si la TAVI puede ser un tra-
tamiento válido también para ellos.  

Edad 
No hay limitación de edad para 

esta técnica. Lo que marca que la 
elijamos es que el paciente tenga un 
riesgo quirúrgico elevado. De he-
cho, en la TAVI ocurre lo contrario 
que en otras intervenciones: mien-
tras que en las demás situaciones, 
los pacientes mayores se operan 
con menos frecuencia que los jóve-
nes, en la TAVI la mayor parte de los 
pacientes son mayores de ochenta 

años. Esto se debe a dos factores: la 
estenosis aórtica es una enferme-
dad asociada al envejecimiento, por 
lo que los pacientes son ya de por 
sí mayores; además, cuanto más 
edad tiene una persona, más proba-
ble es que tenga otras enfermeda-
des asociadas, lo que le aumenta el 
riesgo quirúrgico, decantando la ba-
lanza hacia la TAVI. Se disponen asi-
mismo de una serie de escalas va-
lidadas que estiman el riesgo qui-
rúrgico particular de cada paciente, 
en función de sus características 
concretas, y ayudan en la decisión.  

Ventajas 

La cirugía convencional de la vál-
vula aórtica implica abrir el ester-
nón, parar el corazón, extraer la san-
gre del cuerpo y mantenerla circu-
lando a través de una bomba de cir-
culación extracorpórea durante el 
tiempo que se tarda en poner la pró-
tesis. Esto se evita con la TAVI, ya 
que el sistema de catéteres permi-
te implantar la prótesis con el cora-
zón latiendo, lo que hace que la re-
cuperación sea más cómoda para el 
paciente y que se acorte la estancia 
en el hospital. Además, en la mayor 
parte de los casos, la TAVI puede 
realizarse con el paciente dormido 
y respirando por sí mismo. Con ello 
se elude la anestesia general y la co-
nexión a un respirador artificial.  

Riesgos 
La TAVI permite evitar algunos 

riesgos de la cirugía abierta, pero 
tiene complicaciones específicas. 
Entre las más frecuentes se en-
cuentran: 

1) El daño –sangrado, obstruc-
ción...– a las arterias a través de las 
que se lleva la prótesis hasta el co-
razón. 

2) La afectación del sistema de 
conducción cardiaco (los cables 
que conducen el estímulo eléctrico 
del corazón), con necesidad de im-

La ciencia en casa

La genética de las válvulas
Identificados varios genes asociados al prolapso de la válvula mitral, 
una alteración muy frecuente que puede llevar a la muerte súbita
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Fatiga, palpitaciones, debilidad... 
Cuando la válvula mitral –que se-
para las cámaras superior e infe-
rior del lado izquierdo del cora-
zón– no cierra correctamente, se 
puede producir un escape de san-
gre hacia la aurícula izquierda, lo 
que puede desencadenar a la lar-
ga un fallo de la función del cora-
zón. Esta dolencia se conoce co-
mo prolapso de la válvula mitral 
y es bastante frecuente ya que la 
padecen una de cada 40 personas. 

Hasta ahora, no se conocían 

bien las causas que lo originan. 
Los expertos intuían que la gené-
tica era decisiva pero esta base 
apenas se había identificado. 
Ahora dos estudios –que se publi-
can en las revistas Nature y Natu-
re Genetics– demuestran por fin 
esa importante base genética. En 
concreto, los investigadores han 
detectado que mutaciones en el 
gen DCHS1 están vinculadas a es-
ta dolencia, lo que abre una puer-
ta llena de posibilidades para su 
detección precoz y para poder 
evitar la cirugía en los casos más 
graves.  

El gen DCHS1 es un viejo cono-

cido para los científicos, que ya en 
otras ocasiones lo habían asocia-
do con alteraciones que afectan al 
tejido conectivo del organismo.  

Los investigadores –entre los 
que hay una importante partici-
pación española– estudiaron a 
más de 3.000 pacientes, 200 de Pasa a la página siguiente  >>

Nuevos ritmos para el corazón
“La implantación de prótesis de la válvula aórtica con el órgano latiendo facilita  
la recuperación del paciente”, según afirma la cardióloga Raquel del Valle

Prola

Los antecedentes 
genéticos pueden 
ayudar a prever 
posibles fallos severos

Pasa a la página siguiente  >>
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plantar un marcapasos.  
3) La dificultad en la colocación 

de la prótesis en posición óptima, 
ya que no hay visualización direc-
ta como en la cirugía abierta. 

4) Siempre hay un riesgo de mor-
talidad, que ha disminuido progre-
sivamente debido a las mejoras téc-
nicas y al aumento de la experien-
cia. Los últimos estudios sitúan este 
riesgo en un nivel inferior al 5 por 
ciento. 

Avances 

Desde el punto de vista del ope-
rador, hemos aprendido a seleccio-
nar mejor a los pacientes que más 
se benefician de esta técnica y tam-
bién hemos ganado mucha expe-
riencia en el implante.  

Tecnológicamente, se han dado 
dos pasos fundamentales: 

1) La disminución del diámetro 
de los catéteres, con lo que se han re-
ducido las complicaciones.  

2) Las nuevas prótesis pueden 
colocarse en su lugar, comprobarse 
su funcionamiento y, si se conside-
ra que el resultado no es el desea-
do, ser recapturadas y reposiciona-
das, e incluso retiradas en caso ne-
cesario, lo que mejora mucho la se-
guridad del procedimiento. 

Principales dudas 

La mayor parte de los pacientes 
tratados mediante TAVI son mayo-
res de ochenta años. Dos preguntas 
constantes son, por un lado, si la in-
tervención “merece la pena” dada 
su edad y, por otro, cómo va a ser la 
recuperación. Desde el punto de 
vista clínico y en vista de la impor-
tante mejoría en supervivencia y ca-
lidad de vida tras la TAVI, se consi-
dera que los beneficios superan a 
los riesgos en aquellos pacientes 
con síntomas atribuibles a la este-
nosis aórtica severa, siempre que 
sean independientes y tengan un 
buen estado cognitivo –y contando 
que no tengan contraindicaciones 
para el procedimiento–.  

En cuanto a la recuperación, sue-
le ser rápida. Al tercer día ya cami-
nan por la planta y vuelven a casa a 
los seis o siete días. Pasadas tres o 
cuatro semanas, según explica la ex-
perta, la gran mayoría muestra me-
joría clara respecto al momento an-
terior de la intervención.

L 
a insuficiencia cardiaca 
es una situación clínica 
cada vez más frecuente 
en nuestra sociedad. En 

esos casos, el organismo no es ca-
paz de llevar el necesario oxígeno 
a las células para que obtengan la 
energía que se adquirió con la ali-
mentación. Digo el organismo y 
no el aparato circulatorio porque 
es un fallo global. Cuando empe-
cé a trabajar como médico, esta 
situación clínica se trataba con di-
gital y diuréticos exclusivamente. 
Era una visión mecanicista: dado 
que el corazón no es capaz de 
bombear la sangre, ayudémosle 
con la digital, que tiene efecto ino-
trópico, es decir, incrementa la 
contracción; y ya que no ha podi-
do bombear y el líquido se acu-
mula, vaciemos el sistema como 
se vacía un terreno encharcado 
con bombas que extraen el agua.  

Hoy, aunque permanece vi-
gente la idea de que el corazón 
fracasa, se entiende el problema 
desde una perspectiva más glo-
bal. Baste saber que el sistema 
nervioso que domina el corazón 
se altera de manera que frente a 
un latido cardiaco de ritmo va-
riable acomodable a las deman-
das de la persona sana, el del que 
sufre insuficiencia cardiaca late 
con la regularidad de un metró-
nomo, pues toda la reserva de 
adaptación está agotada. Por 
eso, excepto en algunas situacio-
nes, hoy ya no se trata con digi-
tal, que influye sobre el ritmo. 

La visión de hoy, que no es una 
nueva perspectiva sino el triunfo 
de la idea ya postulada en el siglo 
XIX por Claude Bernard y su teo-
ría de la homeostasis, es que ante 
la nueva situación de falta de oxí-
geno y a veces exceso de líquido, 
todo el organismo se acomoda 
especialmente mediante la se-
creción o inhibición de ciertas 
hormonas que regulan los líqui-
dos internos y la regulación del 

sistema nervioso que denomina-
mos autónomo o vegetativo por-
que no depende de nuestra con-
ciencia. El yo oscuro, que se ocu-
pa de que el cuerpo se esté adap-
tando permanentemente a las 
circunstancias procurando man-
tener un equilibrio interno, la ho-
meostasis, hace ese trabajo de 
una fineza admirable.  

Una buena parte de la regula-
ción reside en los riñones, órga-
nos con innumerables funciones 
fisiológicas, además de la que 
mejor se conoce, que es la de 
concentrar la urea para expul-
sarla con la orina. Ésta es una 
función inevitable porque con-
sumimos proteínas, un elemen-
to químico que contiene nitróge-
no además de oxígeno y carbo-
no. Los dos primeros podemos 
deshacernos de ellos por los pul-
mones, pero el nitrógeno hay 
que convertirlo en urea en el hí-
gado antes de expulsarlo por los 
riñones, un trabajo extra. 

Volviendo a los inicios de mi 
carrera como médico, entonces 
la hipertensión se trataba con 
diuréticos fundamentalmente; 

había otros medicamentos, pero 
se usaban en segunda fila. Enton-
ces apareció como novedad tra-
tar la hipertensión con betablo-
queantes. Estos medicamentos, 
recientemente diseñados, dismi-
nuyen selectivamente el ritmo 
cardiaco y la tensión arterial. Pero 
como bloqueantes de la adrenali-
na, al afectar a la fuerza de con-
tracción, no se recomendaban en 
la insuficiencia cardiaca. Hasta 
que se vio que eran beneficiosos 
precisamente porque, como dije 
en la insuficiencia cardiaca, se 

produce una modificación del rit-
mo debido a un dominio excesi-
vo del sistema simpático en el co-
razón, el que segrega adrenalina. 
Así que ese medicamento entró a 
formar parte del tratamiento co-
mo más tarde entró otro antihi-
pertensivo que bloquea los cana-
les del calcio, algo sobre lo que no 
me extenderé. Lo que me intere-
sa es llegar al último antihiperten-
sivo, el más empleado hoy día: el 
que inhibe una hormona que se-
grega el riñón, la angiotensina. Se 
denominan IECA y una familia 
más avanzada, pero con iguales 
resultados, es la de los ARAII, que 
actúan en otro punto de ese pro-
ceso. Son unos medicamentos 
magníficos, muy caros cuando 
salieron, que no sólo sirven como 
antihipertensivos, son obligato-
rios en la insuficiencia cardiaca y 
están recomendados en la diabe-
tes porque evitan el daño renal.  

Hoy se ha ido un paso más allá 
con el diseño de un nuevo fárma-
co que logró estos días su apro-
bación en EEUU y no tardará en 
Europa. Este nuevo medicamen-
to actúa también sobre el com-
plejo sistema hormonal que 
mantiene un equilibrio de líqui-
dos en el organismo. En el pa-
ciente con insuficiencia se modi-
fica el termostato de manera que 
las hormonas se segregan de una 
forma perjudicial. Este nuevo 
medicamento, llamado sacubu-
tril, inhibe una hormona que 
afecta a una cascada de aconteci-
mientos en la regulación de los lí-
quidos. Es muy parecido a los IE-
CA y ARAII pero con otro perfil. 
Para demostrarlo han tratado, 
con un IECA o con este medica-
mento más un ARAII, a varios 
miles de pacientes. Con esta 
combinación se logran mejoras 
en la supervivencia de un 20% y 
una disminución en los ingresos. 
Pero hay que tratar a 32 pacien-
tes para prevenir una muerte. Es 
un tratamiento caro y aunque no 
es apto para todos los pacientes 
con insuficiencia cardiaca, serán 
muchos los candidatos. Si se usa 
bien puede ser un buen avance.

Avances para la insuficiencia cardiaca

MMartín Caicoya 
Médico

Estados Unidos 
ha aprobado un 
medicamento 
caro y no apto 
para todos los 
pacientes pero 
que logra mejoras 
de un 20% en la 
supervivencia

>> Viene de la página anterior

¿QUÉ ES?
Es el abultamiento de una o ambas 
aletas de la válvula durante la 
contracción del corazón; al no 
cerrarse bien, la sangre se filtra en 
un flujo retrógrado (regurgitación), 
lo que puede ocasionar un soplo 

¿QUÉ ES?
Es el abultami
aletas de la vá
contracción de
cerrarse bien,
un flujo retróg
lo que puede o

apso de válvula mitral

¿CUÁL ES SU 
INCIDENCIA?

Afecta a uno de cada 
40 individuos, 

aunque en la mayor 
parte de los casos de 

forma leve

✸ Palpitaciones ✸ dolor en el pecho ✸ debilidad ✸ dificultad para respirar

Ayuda a que la sangre en el lado izquierdo 
del corazón fluya en una dirección, y se 

cierra para impedir que la sangre se 
devuelva cuando el corazón late (se contrae)

Válvula mitral

Aurícula 
izquierda

¿CUÁLES SON
 LOS SÍNTOMAS?

científicos del Centro de Regula-
ción Genómica, la Universidad 
Pompeu Fabra y el Hospital del 
Mar, los tres en Barcelona, y del 
CEU San Pablo de Madrid. 

El cardiólogo Alfonso Varela 
recibe con optimismo el hallazgo 
de los investigadores. “Conocer 
los mecanismos implicados en la 
enfermedad es esencial para con-
tribuir a prevenirla y, en los casos 
más graves, evitar las complica-
ciones; aún no estamos prepara-
dos para actuar sobre esos genes 
y curar la enfermedad, pero te-
nerlos identificados es un gran 
paso para tratar la dolencia”, ase-
gura.  

Varela explica que en la mayo-
ría de los casos el prolapso valvu-
lar “no genera mayores proble-
mas y permite a los pacientes lle-
var una vida normal; sin embargo, 

en un pequeño porcentaje sí ter-
mina provocando un defecto gra-
ve que requiere una cirugía”, expli-
ca. Así, puede desembocar en una 
insuficiencia cardíaca, arritmias e 
incluso puede provocar una 
muerte súbita. “Lo interesante de 
conocer los genes implicados en 
este fallo es que nos da la posibi-
lidad de identificar los genes en 
una familia y saber los miembros 
en los que puede convertirse en 
un fallo severo”, apunta.  

Advierte que en estas valvulo-
patías “el diagnóstico a tiempo es 
clave y el resultado tras la cirugía 
es mejor que si la degeneración 
aún no está avanzada. Este tipo 
de lesión tiene su momento para 
operar; no se debe dejar progre-
sar porque si la intervención se 
realiza de manera temprana el 
corazón no sufre tanto y tampoco 
merece la pena operar cuando el 
fallo es leve”.

>> Viene de la página anterior


