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AAS	 ácido acetilsalicílico
ACO	 anticoagulación oral
ACOD	 anticoagulante oral de acción directa
ACTIVATION	 PercutAneous Coronary inTervention prIor to 

transcatheter aortic VAlve implantaTION trial 
(ensayo clínico)

AD	 aurícula/auricular derecho
AEO	 área efectiva del orificio
AEOR	 área efectiva del orificio regurgitante
AI	 aurícula/auricular izquierdo
AM	 anillo mitral
AO	 aorta
AP	 anteroposterior
ARA	 antagonista del receptor de la angiotensina
ATCC	 angiotomografía computarizada coronaria
ATLANTIS	 Anti-Thrombotic Strategy to Lower All 

Cardiovascular and Neurologic Ischemic and 
Hemorrhagic Events af ter Trans-Aortic Valve 
Implantation for Aortic Stenosis (ensayo clínico)

AVA	 área de la válvula aórtica
AVAi	 área de la válvula aórtica indexada al área de 

superficie corporal
AVATAR	 Aortic Valve Replacement Versus Conservative 

Treatment in Asymptomatic Severe Aortic 
Stenosis (ensayo clínico)

AVC	 área de la vena contracta
AVK	 antagonista de la vitamina K
AVM	 área de la válvula mitral
BASILICA	 Bioprosthetic or native Aortic Scallop Intentional 

Laceration to prevent Iatrogenic Coronary Artery 
obstruction (ensayo clínico)

BNP	 péptido natriurético cerebral
CABG	 cirugía de bypass coronario
CCD	 cateterismo cardiaco derecho
CFA	 cambio fraccional del área
CHA2DS2-VASc	 insuficiencia cardiaca congestiva 

o disfunción ventricular izquierda, 
hipertensión, edad ≥75 años (2 puntos), 
diabetes mellitus, accidente cerebrovascular 
(2 puntos), enfermedad vascular, edad 65–74 
años, sexo (femenino)

CMP	 comisurotomía mitral percutánea
CNC	 cirugía no cardiaca
COAPT	 Cardiovascular Outcomes Assessment of the 

MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure 
Patients with Functional Mitral Regurgitation 
(ensayo clínico)

CYP	 citocromo P
DAVI	 dispositivo de asistencia ventricular 

izquierda
DC	 Doppler continuo
DCEI	 dispositivo cardiaco electrónico implantable
DEDICATE	 Randomized, Multicenter, Event-Driven Trial of 

TAVI versus SAVR in Patients with Symptomatic 
Severe Aortic-Valve Stenosis (ensayo clínico)

DEV	 deterioro estructural de la válvula
DPL	 deformación de la pared libre
DPP	 desajuste prótesis-paciente
DTSVI	 diámetro telesistólico del ventrículo 

izquierdo

DTSVIi	 diámetro telesistólico del ventrículo 
izquierdo indexado a la superficie corporal 

EA	 estenosis aórtica
EAC	 enfermedad arterial coronaria
EACTS	 The European Association for Cardio-Thoracic 

Surgery
EARLY TAVR	 Evaluation of TAVR Compared to Surveillance 

for Patients with Asymptomatic Severe Aortic 
Stenosis trial (ensayo clínico)

ECG	 electrocardiograma
ECR	 enfermedad cardiaca reumática
EED	 ecocardiografía de estrés con dobutamina
EM	 estenosis mitral
ENVISAGE-TAVI AF	 Edoxaban vs. Standard of Care and Their 

Ef fects on Clinical Outcomes in Patients 
Having Undergone Transcatheter Aortic Valve 
Implantation–Atrial Fibrillation (ensayo clínico)

ERC	 enfermedad renal crónica
ESC	 Sociedad Europea de Cardiología
ET	 estenosis tricuspídea
ETE	 ecocardiografía transesofágica
ETT	 ecocardiografía transtorácica
EuroSCORE	 Sistema Europeo para valoración del Riesgo 

Quirúrgico Cardiaco
EVoLVeD	 Early Valve Replacement guided by Biomarkers 

of LV Decompensation in Asymptomatic Patients 
with Severe Aortic Stenosis (ensayo clínico)

FA	 fibrilación auricular
FEVD	 fracción de eyección del ventrículo derecho
FEVI	 fracción de eyección del ventrículo izquierdo
FPV	 fuga paravalvular
FR	 fracción regurgitante
GALILEO	 Global multicenter, open-label, randomized, 

event-driven, active-controlled study comparing a 
rivAroxaban-based antithrombotic strategy to an 
antipLatelet-based strategy af ter transcatheter 
aortIc vaLve rEplacement (TAVR) to Optimize 
clinical outcomes trial (ensayo clínico)

GLS	 deformación longitudinal global
GMP	 gradiente medio de presión
h	 hora
HALT	 engrosamiento de las valvas con baja 

atenuación
HBPM	 heparina de bajo peso molecular
HNF	 heparina no fraccionada
HP	 hipertensión pulmonar
HR	 hazard ratio
IA	 insuficiencia aórtica
IC	 insuficiencia cardiaca
CI	 intervalo de confianza
ICFEc	 insuficiencia cardiaca con fracción de 

eyección conservada
ICFEr	 insuficiencia cardiaca con fracción de 

eyección reducida
ICP	 intervención coronaria percutánea
IECA	 inhibidor de la enzima de conversión de la 

angiotensina
IM	 insuficiencia mitral
IMP	 insuficiencia mitral primaria
IMS	 insuficiencia mitral secundaria



INR	 razón internacional normalizada
IRM	 imagen por resonancia magnética
IT	 insuficiencia tricuspídea
ITV	 integral tiempo-velocidad
ITVM	 implantación transcatéter de válvula mitral
IVD	 índice de velocidad Doppler
iVS	 volumen sistólico indexado
KCCQ	 Cuestionario de Miocardiopatía de Kansas City
LAAOS	 Lef t Atrial Appendage Occlusion Study (ensayo 

clínico)
LAMPOON	 Laceration of the Anterior Mitral leaflet to 

Prevent Outflow ObstructioN (ensayo clínico)
MAC	 calcificación del anillo mitral
MATTERHORN	 Multicenter, Randomized, Controlled Study to 

Assess Mitral Valve Reconstruction for Advanced 
Insuf ficiency of Functional or Ischemic Origin trial 
(ensayo clínico)

MITRA-FR	 Percutaneous Repair with the MitraClip 
Device for Severe Functional/Secondary Mitral 
Regurgitation trial (ensayo clínico)

M-TEER	 reparación mitral transcatéter borde a borde
N	 no
NOTION	 Nordic Aortic Valve Intervention trial (ensayo 

clínico)
NT-proBNP	 fracción N terminal del propéptido 

natriurético cerebral
NYHA	 New York Heart Association
OOAI	 oclusión de la orejuela auricular izquierda
OMS	 Organización Mundial de la Salud
PA	 presión arterial
PAPm	 presión arterial pulmonar media
PEAP	 presión de enclavamiento en la arteria 

pulmonar
PET	 tomografía por emisión de positrones
PISA	 área de isoconvergencia proximal
POPular TAVI	 Antiplatelet Therapy for Patients Undergoing 

Transcatheter Aortic Valve Implantation  
(ensayo clínico)

PROM	 medida de resultados informados por el 
paciente

PSAP	 presión sistólica en la arteria pulmonar
RCT	 ensayo clínico aleatorizado
RECOVERY	 Randomized Comparison of Early Surgery versus 

Conventional Treatment in Very Severe Aortic 
Stenosis (ensayo clínico)

RESHAPE-HF2	 Randomized Investigation of the MitraClip 
Device in Heart Failure: 2nd Trial in Patients 
with Clinically Significant Functional Mitral 
Regurgitation (ensayo clínico)

RFF	 reserva fraccional de flujo
RMC	 resonancia magnética cardiaca
RQVA	 reemplazo quirúrgico de la válvula aórtica
RRACV	 reemplazo de raíz aórtica con conservación 

de la válvula
rVA	 reparación de la válvula aórtica
RVP	 resistencia vascular pulmonar

S	 sí
SAM	 movimiento sistólico anterior
SAPT	 monoterapia antiplaquetaria
SC	 superficie corporal
SCVA	 score (puntuación) de calcio de la válvula 

aórtica
SGLT2i	 inhibidor del cotransportador de sodio-

glucosa tipo 2
STS	 Society of Thoracic Surgeons
STS-PROM	 riesgo de mortalidad predicho por la Society 

of Thoracic Surgeons
TAPD	 tratamiento antiplaquetario dual
TAPSE	 excursión sistólica del plano del anillo 

tricuspídeo
TAVI	 implantación transcatéter de válvula aórtica 
TC	 tomografía computarizada
TCC	 tomografía computarizada cardiaca
TDI	 Doppler tisular
TEER	 reparación transcatéter borde a borde
TEV	 tromboembolismo venoso
THP	 tiempo de hemipresión
TMG	 tratamiento médico recomendado por las 

guías
TRC	 terapia de resincronización cardiaca
TRILUMINATE	 Clinical Trial to Evaluate Cardiovascular 

Outcomes in Patients Treated With the Tricuspid 
Valve Repair System trial (ensayo clínico)

TRISCEND	 Edwards EVOQUE Transcatheter Tricuspid Valve 
Replacement: Pivotal Clinical Investigation of 
Safety and Clinical Ef ficacy using a Novel Device 
(ensayo clínico)

TRT	 tiempo en rango terapéutico
TSVI	 tracto de salida del ventrículo izquierdo
TxC	 trasplante cardiaco
UA	 unidades Agatston
UI	 unidades internacionales
UW	 unidades Wood
VA	 válvula aórtica
VAB	 válvula aórtica bicúspide
VAQ	 válvula aórtica quirúrgica
VAT	 válvula aórtica transcatéter
VB	 válvula biológica
VCM	 válvula cardiaca mecánica
VCT	 válvula cardiaca transcatéter
VD	 ventrículo/ventricular derecho
VelTD	 velocidad telediastólica
VI	 ventrículo/ventricular izquierdo
VM	 válvula mitral
Vmáx	 velocidad transvalvular máxima
VolAli 	 volumen auricular izquierdo indexado 
VolR	 volumen regurgitante
VT	 válvula tricúspide
VTSVIi	 volumen telesistólico del ventrículo 

izquierdo indexado a la superficie corporal 
VVP	 valvulopatía
VVPM	 valvulopatía múltiple
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1. PREÁMBULO

Las guías tienen como objetivo reunir y evaluar toda la evidencia 
con el fin de asistir a los profesionales de la salud a seleccionar 
la mejor estrategia diagnóstica o terapéutica para un paciente 
en particular que sufre una enfermedad concreta. Las guías de 
la ESC/EACTS están 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 decisión 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. Además, es responsabilidad del profesional de la 
salud comprobar la normativa aplicable en su país a los fármacos 
y los dispositivos médicos antes de su prescripción, así como res-
petar las normas éticas de su profesión. 

Las guías de la ESC representan la postura oficial de la ESC so-
bre un tema particular y se actualizan con regularidad. Los temas 
de las guías se seleccionan para su actualización tras una revisión 
anual de la nueva evidencia, realizada por el Comité de Guías de 
Práctica Clínica (CPG) de la ESC. Las recomendaciones de la ESC 
para la elaboración y publicación de guías están disponibles en el 
apartado de guías de la página web de la ESC (https://www.escar-
dio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-deve-
lopment/Writing-ESC- Guidelines). 

La presente guía actualiza y reemplaza la versión 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, así como a los representantes de los pacientes y 
metodólogos. El procedimiento de selección se inició con una con-
vocatoria abierta para los autores y tuvo como objetivo garantizar 
una combinación representativa de miembros de toda la región 
ESC y de las subespecialidades más relevantes. Se tuvo en cuenta 
la diversidad y la inclusión.

Tabla 1. Clases de recomendaciones

Definición Expresiones propuestas

Cl
as

es
 d

e r
ec

om
en

da
cio

ne
s Clase I Evidencia y/o acuerdo 

general en que 
un determinado 
procedimiento diagnóstico/
tratamiento es beneficioso, 
útil y efectivo.

Se recomienda/está 
indicado

Clase II Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinión acerca 
de la utilidad/eficacia de un determinado tratamiento o 
procedimiento.

Clase IIa El peso de la evidencia/
opinión está a favor de 
su utilidad/eficacia.

Se debe recomendar

Clase IIb La utilidad/eficacia está 
menos establecida por la 
evidencia/opinión.

Se puede considerar

Clase III Evidencia o acuerdo general 
en que un determinado 
tratamiento no es útil/
efectivo y en algunos casos 
puede ser perjudicial.

No se recomienda

Tabla 2. Niveles de evidencia

Nivel de 
evidencia A

Datos procedentes de múltiples ensayos clínicos 
aleatorizados o metanálisis.

Nivel de 
evidencia B

Datos procedentes de un único ensayo clínico 
aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados.

Nivel de 
evidencia C

Consenso de opinión de expertos y/o pequeños 
estudios, estudios retrospectivos, registros.

Los expertos seleccionados realizaron una revisión exhaustiva 
de la evidencia publicada y se llevó a cabo la evaluación crítica de 
los procedimientos diagnósticos y terapéuticos, incluida la valora-
ción del cociente riesgo/beneficio. Las recomendaciones se basan 
en los principales ensayos aleatorizados y en revisiones sistemáti-
cas y metaanálisis relevantes, cuando están disponibles. Se han 
realizado búsquedas sistemáticas de publicaciones en casos de 
controversia o incertidumbre, para garantizar que se consideren los 
estudios más importantes. Para las recomendaciones relacionadas 
con el diagnóstico y el pronóstico, se incluyen otros tipos de eviden-
cia, como estudios de precisión diagnóstica y estudios centrados en 
el desarrollo y la validación de modelos pronósticos. Se valoraron el 
nivel de evidencia y la fuerza de la recomendación de una opción te-
rapéutica particular según escalas predefinidas, tal como se indica en 
las Tablas 1 y 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 guía. 

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 comprensión de las recomenda-
ciones después de su publicación y reforzar la transparencia del pro-
ceso de desarrollo de las guías. Las tablas se publican en su propia 
sección dentro de la guía y hacen referencia a tablas de recomenda-
ciones específicas.

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

Los expertos del panel de redacción y los revisores del docu-
mento han declarado por escrito cualquier relación 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 declaración de conflicto de intereses y están dis-
ponibles en la página web de la ESC (http://www.escardio.org/
Guidelines) en un documento suplementario publicado simultá-
neamente a la guía. El informe del Grupo de Trabajo fue financia-
do en su totalidad por la ESC y la EACTS y se desarrolló sin ninguna 
participación de la industria.

El Comité para las Guías de Práctica Clínica (GPC) de la ESC 
supervisa y coordina la preparación de nuevas guías y aprueba 
su publicación. Las guías de la ESC/EACTS se someten a una revi-
sión exhaustiva doble ciega por expertos externos. La revisión ha 

https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
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incluido a miembros de toda la región ESC de subespecialidades 
relevantes, Sociedades Cardiacas Nacionales y la red de Socieda-
des Nacionales de Cirugía Cardiaca de la EACTS. El Grupo de Tra-
bajo de la guía consideró todos los comentarios de la revisión y se 
requirió responder a todos aquellos clasificados como importan-
tes. Después de la revisión, el Grupo de Trabajo, los miembros del 
Comité GPC y los miembros del Consejo de la EACTS aprobaron el 
documento final para su publicación en el European Heart Journal y 
en el European Journal of Cardio-Thoracic Surgery.

Salvo que se indique lo contrario, el contenido de la guía se 
refiere al sexo, entendido como la condición biológica de ser 
masculino o femenino, definida por genes, hormonas y órganos 
sexuales. El uso fuera de indicación (of f-label) de una medicación 
determinada puede presentarse siempre y cuando exista un nivel 
de evidencia que demuestre que es médicamente apropiado para 
una afección dada. No obstante, la decisión final fuera de indi-
cación debe ser tomada por el profesional sanitario responsable 
prestando especial atención a las normas éticas relacionadas con 
la atención sanitaria, la situación específica del paciente, su con-
sentimiento y la normativa sanitaria vigente en cada país.

2. INTRODUCCIÓN

Desde la publicación de la Guía de la Sociedad Europea de Cardiolo-
gía (ESC) y la European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 
de 2021 sobre el diagnóstico y tratamiento de las valvulopatías, 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 relación con los siguientes temas:

	ʟ 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 
atención de alta calidad.

	ʟ Las técnicas avanzadas de imagen, como la ecocardiografía 
tridimensional (3D), la tomografía computarizada cardiaca 
(TCC) y la resonancia magnética cardiaca (RMC), han adqui-
rido una importancia central en el cribado y evaluación de los 
pacientes con valvulopatía (VVP).

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

	ʟ Nuevas evidencias demuestran los beneficios de la inter-
vención en la estenosis aórtica (EA) grave, independiente-
mente de los síntomas, la fracción de eyección ventricular 
izquierda (FEVI) o la reserva de flujo.

	ʟ Se han refinado los criterios para decidir la modalidad óptima 
de tratamiento de la EA (ya sea mediante implantación trans-
catéter de válvula aórtica [TAVI] o reemplazo quirúrgico de la 
válvula aórtica [RQVA]) basados en el enfoque del Heart Team, 
combinando factores como la edad, el riesgo procedimental 
y la adecuación anatómica, e incorporando consideraciones 
sobre la expectativa de vida y el manejo a lo largo de la vida.

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

	ʟ Se debaten las indicaciones de TAVI en pacientes con válvula 
aórtica bicúspide (VAB) o insuficiencia aórtica (IA) grave con 
riesgo quirúrgico alto, basadas en la adecuación anatómica y 
una evaluación integral por el Heart Team.

	ʟ Se han producido varios avances en el tratamiento de la in-
suficiencia mitral primaria (IMP), incluyendo: el refinamiento 
de los criterios de intervención en pacientes asintomáticos, 
la demostración del valor de la cirugía mitral mínimamente 
invasiva para reducir la estancia hospitalaria y acelerar la re-
cuperación, y la disponibilidad de nuevos datos a gran escala 
que confirman el papel de la reparación transcatéter borde a 
borde (TEER) en pacientes de alto riesgo.

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

	ʟ La evidencia sobre el tratamiento de la enfermedad de la 
válvula tricúspide (VT) continúa aumentando, incluyendo 
nuevos datos aleatorizados que respaldan la reparación con-
comitante de la VT durante la cirugía valvular izquierda, así 
como opciones transcatéter (reparación y reemplazo) que re-
ducen la insuficiencia tricuspídea (IT), promueven el remode-
lado inverso del ventrículo derecho (VD) y mejoran la calidad 
de vida en comparación con el tratamiento médico.

	ʟ Se han realizado esfuerzos para ofrecer una orientación más 
precisa en el diagnóstico y el manejo de pacientes con VVP 
múltiple o mixta.

	ʟ Se han actualizado y unificado las definiciones de deterioro 
estructural de la válvula (DEV).

	ʟ Se han actualizado las recomendaciones sobre el uso de anti-
coagulantes orales de acción directa (ACOD) en pacientes con 
VVP, subrayando la importancia de la información del pacien-
te y el autocontrol del tratamiento.

	ʟ Se han ampliado las consideraciones específicas por sexo en 
pacientes con VVP y se han reorganizado en un apartado es-
pecífico nuevo (véase Apartado 17). 

Debido a los cambios demográficos, los pacientes con VVP sue-
len presentar enfermedades cardiovasculares concomitantes, lo 
que aumenta la complejidad de las estrategias terapéuticas. Esta 
Guía se centra en las VVP adquiridas y no aborda en detalle las enfer-
medades cardiovasculares concomitantes, como la endocarditis in-
fecciosa 5, la enfermedad coronaria crónica 6 y la fibrilación auricular 
(FA)7, ni los distintos escenarios de enfermedades aórticas o congé-
nitas 8,9, ya que estos temas se tratan en las guías correspondientes.

La Guía ESC/EACTS 2025 sobre el manejo de las valvulopatías 
tiene como objetivo ser concisa, centrarse en los aspectos más rele-
vantes para los clínicos y los pacientes, y ofrecer recomendaciones 
prácticas claras y sencillas que ayuden a los profesionales sanita-
rios en la toma de decisiones clínicas diarias. Se puede consultar una 
recopilación de la evidencia que se ha tenido en cuenta para las nue-
vas recomendaciones, o aquella con una clase de recomendación o 
nivel de evidencia actualizado en el Material suplementario, Tablas 
de Evidencia. El Grupo de Trabajo responsable de esta Guía reco-
noce que múltiples factores influyen y determinan el tratamiento 
más adecuado para cada paciente dentro de una población de-
terminada. Entre estos factores se incluyen la disponibilidad de 
equipamiento y tecnología, así como la experiencia y el volumen 
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de procedimientos complejos, como la reparación valvular o 
las intervenciones transcatéter. Además, dada la escasez de 
evidencia en algunos aspectos relacionados con las VVP, varias 
recomendaciones se basan en el consenso de expertos. Por lo 
tanto, puede ser apropiado desviarse de las recomendaciones de 

esta Guía en determinadas circunstancias clínicas, y la toma de 
decisiones debe basarse siempre en un enfoque colaborativo y 
multidisciplinario del Heart Team, centrado en las características 
individuales, las necesidades y el pronóstico de cada paciente y 
sus preferencias informadas.

2.1. ¿Qué hay de nuevo?
Tabla 3. Recomendaciones nuevas

Recomendaciones Clasea Nivelb

Diagnóstico de enfermedad coronaria—Apartado 6.1

Se debe considerar la omisión de la angiografía coronaria invasiva en los candidatos a TAVI si la angiografía por TC utilizada para la 
planificación del procedimiento es de calidad suficiente para descartar EAC significativa. IIa B

Se debe considerar la ICP en pacientes con indicación primaria de someterse a TAVI y con estenosis coronaria ≥90% en segmentos con 
un diámetro de referencia ≥2,5 mm. IIa B

Indicaciones para la intervención en la insuficiencia aórtica grave—Apartado 7.4

Se puede considerar la TAVI para el tratamiento de la IA grave en pacientes sintomáticos que no sean candidatos a cirugía, según la 
evaluación del Heart Team, siempre que la anatomía sea adecuada. IIb B

Indicaciones para la intervención en la estenosis aórtica grave sintomática y asintomática, y modo de intervención recomendado—Apartado 8.5

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

IIa A

La TAVI puede considerarse para el tratamiento de la EA de VAB en pacientes con riesgo quirúrgico elevado, siempre que la anatomía sea 
adecuada. IIb B

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

 Se recomienda la reparación quirúrgica de la VM en pacientes asintomáticos de bajo riesgo con IMP grave, sin disfunción VI (DTSVI 
<40 mm, DTSVIi <20 mm/m² 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
•	 Dilatación AI (VolAli ≥60 mL/m² o diámetro de la AI ≥55 mm)
•	 IT secundaria concomitante ≥ moderada

I B

Puede considerarse la cirugía mitral mínimamente invasiva en centros con experiencia para reducir la estancia hospitalaria y acelerar la 
recuperación. IIb B

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

Se debe considerar la cirugía mitral, la ablación quirúrgica de FA, si está indicada, y la OOAI en pacientes sintomáticos con IMS auricular 
grave bajo tratamiento médico óptimo. IIa B

Puede considerarse la TEER en pacientes sintomáticos con IMS grave que no sean candidatos a cirugía, tras la optimización del 
tratamiento médico, incluyendo el control del ritmo, cuando sea apropiado. IIb B

Puede considerarse la cirugía mitral en pacientes con IMS moderada que se sometan a una CABG. IIb B

Indicaciones para la cirugía valvular mitral y la intervención transcatéter en la estenosis mitral reumática y degenerativa clínicamente grave: Apartado 10.3

Se puede considerar la ITVM en pacientes sintomáticos con calcificación anular mitral extensa y disfunción grave de la VM, en Centros de 
Referencia en Valvulopatías que tengan experiencia en cirugía mitral compleja y en intervenciones transcatéter. IIb C

Indicaciones para la intervención en la insuficiencia tricuspídea—Apartado 11.4

Se recomienda una evaluación cuidadosa de la etiología de la IT, la fase de la enfermedad (es decir, grado de severidad de la IT, 
disfunción del VD y VI e HP), el riesgo quirúrgico del paciente y la probabilidad de recuperación, por un Heart Team multidisciplinario, en 
pacientes con IT grave antes de la intervención.

I C

Cirugía de la insuficiencia mitral grave concomitante—Apartado 13.3

Se recomienda la cirugía de la VM en pacientes con IM grave que se someten a cirugía de otra válvula. I C

Indicaciones para la intervención en pacientes con estenosis aórtica moderada e insuficiencia aórtica moderada mixta—Apartado 13.3

Se recomienda la intervención en pacientes sintomáticos con EA moderada e IA moderada mixta, y un gradiente medio ≥40 mmHg o 
Vmáx ≥4,0 m/s. I B

Continúa
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Se recomienda la intervención en pacientes asintomáticos con EA moderada e IA moderada mixta, con Vmáx ≥4,0 m/s y FEVI <50% no 
atribuible a otra enfermedad cardiaca. I C

Selección de la válvula protésica—Apartado 14.1

Se debe considerar una VCM en pacientes con una expectativa de vida prolongada, si no existen contraindicaciones para la ACO a largo plazo. IIa B

Manejo del tratamiento antitrombótico en pacientes con una válvula cardiaca mecánica— Apartado 14.3

Se recomienda que los objetivos de INR se basen en el tipo y la posición de la VCM, los factores de riesgo del paciente y las 
comorbilidades. I A

Se recomienda la formación del paciente para mejorar la calidad de la ACO. I A

Manejo del tratamiento antitrombótico en pacientes con válvulas cardiacas mecánicas que se someten a cirugía no cardiaca o procedimientos invasivos 
electivos— Apartado 14.3

Se recomienda continuar el tratamiento con AVK en pacientes con una VCM para intervenciones menores o mínimamente invasivas 
asociadas con sangrado nulo o mínimo. I A

Se puede considerar la interrupción (3-4 días antes de la cirugía) y la reanudación del AVK sin tratamiento puente, para reducir el 
sangrado en pacientes con VCM aórtica de nueva generación y sin otros factores de riesgo tromboembólico que se sometan a cirugía no 
cardiaca mayor o procedimientos invasivos.

IIb B

Manejo del tratamiento antitrombótico en pacientes con una válvula biológica o reparación valvular— Apartado 14.3

Válvula biológica quirúrgica sin indicación de anticoagulación oral

Se puede considerar el uso de aspirina a dosis bajas de por vida (75-100 mg/día) tres meses después del implante quirúrgico de una VB 
aórtica o mitral en pacientes sin indicación clara de ACO. IIb C

Implantación transcatéter de válvula aórtica sin indicación de anticoagulación oral

No se recomienda el TAPD para prevenir la trombosis después de TAVI, a menos que exista una indicación clara. III B

Reparación quirúrgica sin indicación de anticoagulación oral

Se puede considerar el uso de aspirina a dosis bajas (75-100 mg/día) después de la reparación quirúrgica de la VM o VT, en lugar de ACO, 
en pacientes sin indicación clara de ACO y con alto riesgo de sangrado. IIb B

Válvula biológica quirúrgica con indicación de anticoagulación oral

Se recomienda la continuación de la ACO en pacientes con indicación clara de ACO que se someten a implantación quirúrgica de una VB. I B

Se puede considerar la continuación de ACOD después de la implantación quirúrgica de una VB en pacientes con indicación para ACOD. IIb B

Reparación quirúrgica con indicación de anticoagulación oral y/o tratamiento antiplaquetario

Se debe considerar la continuación de la ACO o del tratamiento antiplaquetario después de la reparación quirúrgica de la válvula en 
pacientes con indicación clara de tratamiento antitrombótico. IIa B

Manejo del fallo de una válvula cardiaca mecánica— Apartado 14.4

 Se recomienda la reoperación en pacientes sintomáticos con disfunción valvular significativa no atribuible a trombosis valvular. I C

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 diagnóstico. I C

4D, cuatridimensional; AAS, ácido acetilsalicílico; ACO, anticoagulación oral; ACOD, anticoagulante oral de acción directa; AI, aurícula/auricular izquierda; AVK, 
antagonista de la vitamina K; BV, válvula biológica; CABG, cirugía de revascularización coronaria; DTSVI, diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo; DTSVIi, 
diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo indexado a la superficie corporal; EA, estenosis aórtica; EAC, enfermedad arterial coronaria; ETE, ecocardiografía 
transesofágica; FA, fibrilación auricular; FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; HP, hipertensión pulmonar; IA, insuficiencia aórtica; ICP, 
intervención coronaria percutánea; IM, insuficiencia mitral; IMP, insuficiencia mitral primaria; IMS, insuficiencia mitral secundaria; INR, razón internacional 
normalizada; IT, insuficiencia tricuspídea; ITVM, implantación transcatéter de válvula mitral; OOAI, oclusión de la orejuela auricular izquierda; PSAP, presión 
sistólica en la arteria pulmonar; TAPD, tratamiento antiplaquetario dual; TAVI, implantación transcatéter de válvula aórtica; TC, tomografía computarizada; 
TEER, reparación transcatéter borde a borde; VA, válvula aórtica; VAB, válvula aórtica bicúspide; VCM, válvula cardiaca mecánica; VD, ventrículo/ventricular 
derecho; VI, ventrículo/ventricular izquierdo; VM, válvula mitral; Vmáx, velocidad transvalvular máxima; VolAli, volumen auricular izquierdo indexado;  
VT, válvula tricúspide. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
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Tabla 4. Recomendaciones revisadas

Recomendaciones en la versión 2021 Clasea Nivelb Recomendaciones en la versión 2025 Clasea Nivelb

Manejo de la enfermedad arterial coronaria en pacientes con valvulopatía—Apartado 6.1

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

IIa C
Se recomienda la ATCC antes de la intervención valvular 
en pacientes con una probabilidad preprueba moderada 
o baja (≤50%) de EAC obstructiva.

I B

Se recomienda la angiografía coronaria antes de la 
cirugía valvular en pacientes con VVP grave y cualquiera 
de las siguientes:
•	  Antecedentes de enfermedad cardiovascular
•	  Sospecha de isquemia miocárdica
•	  Disfunción sistólica VI
•	  Hombres >40 años y mujeres posmenopáusicas
•	  Uno o más factores de riesgo cardiovascular

I C

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

Se recomienda la angiografía coronaria en la evaluación 
de la IMS grave. I C Se recomienda la angiografía coronaria invasiva para la 

evaluación de la EAC en pacientes con IMS ventricular grave. I C

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

IIa C
Se puede considerar la ICP en pacientes con una 
indicación principal para someterse a intervenciones 
valvulares transcatéter y estenosis de la arteria coronaria 
≥70% en segmentos proximales de los vasos principales. IIb BSe debe considerar la ICP en pacientes con una 

indicación principal para someterse a una intervención 
transcatéter de la VM y estenosis de la arteria coronaria 
>70% en segmentos proximales.

IIa C

Manejo de la fibrilación auricular en pacientes con enfermedad de válvulas nativas—Apartado 6.2

Se debe considerar la OOAI para reducir el riesgo 
tromboembólico en pacientes con FA y un score 
CHA2DS2-VASc ≥2 que se someten a cirugía valvular. IIa B

Se recomienda la OOAI como complemento de la ACO en 
pacientes con FA que se someten a cirugía valvular, para 
prevenir accidentes cerebrovasculares cardioembólicos y 
tromboembolismo sistémico.

I B

Se debe considerar la ablación concomitante de la FA en 
pacientes que se someten a cirugía valvular, sopesando 
el beneficio de eliminar las arritmias auriculares y los 
factores de riesgo de recurrencia (dilatación de la AI, 
años en FA, edad, disfunción renal y otros factores de 
riesgo cardiovascular).

IIa A

Se recomienda la ablación quirúrgica concomitante en 
pacientes que se someten a cirugía de la VM que tengan 
FA adecuada para una estrategia de control del ritmo, 
con el fin de prevenir los síntomas y la recurrencia de la 
FA, de acuerdo con la experiencia de los electrofisiólogos 
y los cirujanos del equipo especializado.

I A

Se debe considerar la ablación quirúrgica concomitante 
en pacientes que se someten a cirugía no mitral con FA 
adecuada para una estrategia de control del ritmo, con el 
fin de prevenir los síntomas y la recurrencia de la FA, de 
acuerdo con la experiencia de los electrofisiólogos y los 
cirujanos del equipo especializado.

IIa B

No se recomienda el uso de ACOD en pacientes con FA y 
estenosis mitral reumática moderada-severa III C No se recomienda el uso de ACOD en pacientes con FA y 

estenosis mitral reumática con un AVM ≤2,0 cm². III B

Indicaciones para cirugía en la insuficiencia aórtica grave—Apartado 7.4

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

IIb C
Se debe considerar la reparación de la VA en pacientes 
seleccionados con IA grave en centros con experiencia, 
cuando se esperan resultados duraderos.

IIa B

Se puede considerar la cirugía en pacientes 
asintomáticos con DTSVIi >20 mm/m² (especialmente 
en pacientes con tamaño corporal pequeño) o FEVI en 
reposo ≤55%, si el riesgo quirúrgico es bajo.

IIb C

Se puede considerar la cirugía de la VA en pacientes 
asintomáticos con IA grave y DTSVIi >22 mm/m² o VTSVI 
>45 mL/m² (especialmente en pacientes con tamaño 
corporal pequeño, SC <1,68 m²), o FEVI en reposo ≤55%, 
si el riesgo quirúrgico es bajo.

IIb B

Continúa
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Indicaciones para intervención en la estenosis aórtica grave sintomática—Apartado 8.4.1

Se recomienda la intervención en pacientes 
sintomáticos con EA grave de bajo flujo (iVS ≤35 mL/m²), 
bajo gradiente (<40 mmHg), con FEVI reducida (<50%) y 
evidencia de reserva de flujo (contractilidad).

I B

Se recomienda la intervención en pacientes sintomáticos 
con EA de bajo flujo (iVS ≤35 mL/m2), bajo gradiente
(<40 mmHg), con FEVI reducida (<50%) tras una 
cuidadosa confirmación de que la EA es grave.

I B

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

IIa C

Se debe considerar la intervención en pacientes 
sintomáticos con EA de bajo flujo (iVS ≤35 mL/m2), bajo 
gradiente (<40 mmHg), con FEVI normal (≥50%) tras una 
cuidadosa confirmación de que la EA es grave.

IIa B

Indicaciones para intervención en la estenosis aórtica grave asintomática—Apartado 8.5

Se debe considerar la intervención en pacientes 
asintomáticos con EA grave y disfunción VI (FEVI <55%) 
sin otra causa.

IIa B
Se debe considerar la intervención en pacientes 
asintomáticos con EA grave y FEVI ≥50%, si el riesgo 
del procedimiento es bajo y se presenta uno de los 
siguientes parámetros: 
•	 EA muy grave (gradiente medio ≥60 mmHg o Vmáx 

>5.0 m/s).
•	 Calcificación valvular grave (idealmente evaluada por 

TCC) y progresión de Vmáx ≥0.3 m/s/año.
•	 Concentración de BNP/NT-proBNP marcadamente 

elevada (más de tres veces el rango normal 
corregido por edad y sexo, confirmada mediante 
determinaciones repetidas y sin otra causa conocida).

•	 FEVI <55% sin otra causa conocida.

IIa B

Se debe considerar la intervención en pacientes 
asintomáticos con FEVI >55% y prueba de esfuerzo 
normal, si el riesgo del procedimiento es bajo y se 
presenta uno de los siguientes parámetros:
•	 EA muy grave (gradiente medio ≥60 mmHg o Vmáx 

>5 m/s).
•	 Calcificación valvular grave (idealmente evaluada 

mediante TCC) y progresión de Vmáx ≥0,3 m/s/año.
•	 Concentración de BNP marcadamente elevada (más 

de tres veces el rango normal corregido por edad 
y sexo), confirmada mediante determinaciones 
repetidas y sin otra causa conocida.

IIa B

Modo de intervención en la estenosis aórtica grave sintomática—Apartado 8.5

La elección entre la intervención quirúrgica y 
la percutánea se debe basar en una evaluación 
cuidadosa de los factores clínicos, anatómicos y del 
procedimiento por parte del Heart Team, sopesando los 
riesgos y beneficios de cada aproximación para cada 
paciente. La recomendación del Heart Team se debe 
debatir con el paciente, que puede tomar una decisión 
terapéutica informada.

I C

Se recomienda que el modo de intervención se base en la 
evaluación por parte del Heart Team de las características 
clínicas, anatómicas y del procedimiento de cada 
paciente, incorporando consideraciones de manejo a 
largo plazo y expectativa de vida. I C

Se recomienda TAVI en pacientes mayores (≥75 años), 
o en aquellos con alto riesgo (STS-PROM/EuroSCORE II 
>8%) o que no sean aptos para cirugía.

I A
Se recomienda TAVI en pacientes ≥70 años con estenosis 
de VA tricúspide, si la anatomía es adecuada. I A

Se recomienda RQVA en pacientes más jóvenes con bajo 
riesgo quirúrgico (<75 años y STS-PROM/EuroSCORE II 
<4%), o en pacientes operables que no sean aptos para 
TAVI transfemoral.

I B

Se recomienda RQVA en pacientes <70 años, si el riesgo 
quirúrgico es bajo.

I B

Se recomienda RQVA o TAVI para el resto de los 
pacientes según las características clínicas, anatómicas y 
del procedimiento de cada caso.

I B
Se recomienda RQVA o TAVI para todos los candidatos 
restantes a VB aórtica, de acuerdo con la evaluación del 
Heart Team.1–4

I B

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

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

IIa B

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

Se debe considerar la cirugía en pacientes asintomáticos 
con función VI conservada (DTSVI <40 mm y FEVI >60%) 
y FA secundaria a IM o HP (PSAP en reposo >50 mmHg). IIa B

Se debe considerar la cirugía de la VM en pacientes 
asintomáticos con IMP grave sin disfunción VI (DTSVI <40 
mm, DTSVIi <20 mm/m² y FEVI >60%) en presencia de HP 
(PSAP en reposo >50 mmHg) o FA secundaria a la IM.

IIa B

Se debe considerar la reparación quirúrgica de la VM en 
pacientes asintomáticos de bajo riesgo con FEVI >60%, 
DTSVI <40 mm y dilatación AI significativa (índice de 
volumen ≥60 mL/m² o diámetro ≥55 mm), cuando se 
realice en un centro especializado en VVP y sea probable 
un resultado duradero.

IIa B

Se debe considerar la reparación quirúrgica de la VM en 
pacientes asintomáticos de bajo riesgo con IMP grave sin 
disfunción VI (DTSVI <40 mm, DTSVIi <20 mm/m² y FEVI 
>60%) en presencia de dilatación AI significativa (VolAli 
≥60 mL/m² o diámetro auricular ≥55 mm), cuando se 
realice en un centro especializado en VVP y sea probable 
un resultado duradero.

IIa B

Continúa
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Se puede considerar TEER en pacientes sintomáticos 
que cumplan los criterios ecocardiográficos de 
elegibilidad, que sean considerados inoperables o de 
alto riesgo quirúrgico por el Heart Team, y para quienes 
el procedimiento no se considere fútil.

IIb B

Se debe considerar TEER en pacientes sintomáticos con 
IMP grave que sean anatómicamente aptos y presenten 
alto riesgo quirúrgico según el Heart Team. IIa B

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

En pacientes sintomáticos que, según el Heart Team y 
en función de sus características individuales, no sean 
considerados aptos para cirugía, se debe considerar la 
realización de ICP (y/o TAVI), posiblemente seguida de 
TEER en caso de persistir la IMS grave.

IIa C

Se puede considerar ICP seguida de TEER, tras una 
reevaluación de la IM, en pacientes sintomáticos con IMS 
ventricular crónica grave y EAC no compleja. IIb C

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

Se debe considerar TEER en pacientes sintomáticos 
seleccionados que no sean candidatos a cirugía y que 
cumplan criterios que sugieran una mayor probabilidad 
de respuesta al tratamiento. IIa B

Se recomienda TEER para reducir las hospitalizaciones 
por IC y mejorar la calidad de vida en pacientes 
sintomáticos, hemodinámicamente estables, con FEVI 
reducida (<50%) e IMS ventricular grave persistente, a 
pesar del TMG y TRC si está indicada, cumpliendo los 
criterios clínicos y ecocardiográficos específicos.

I A

En pacientes sintomáticos de alto riesgo, no candidatos 
a cirugía y 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 
evaluación para DAVI o TxC.

IIb C

Se puede considerar TEER para mejorar los síntomas 
en pacientes sintomáticos seleccionados con IMS 
ventricular grave que no cumplan los criterios clínicos 
y ecocardiográficos específicos, tras una cuidadosa 
evaluación para DAVI o TxC.

IIb B

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

IIb C
Se puede considerar cirugía de la VM en pacientes 
sintomáticos con IMS ventricular grave sin IC avanzada 
que no sean candidatos a TEER.

IIb C

Indicaciones de intervención en la insuficiencia tricuspídea en pacientes con valvulopatía izquierda que requieren cirugía—Apartado 11.4

Se recomienda cirugía en pacientes con IT primaria 
grave que se sometan a cirugía valvular izquierda. I C Se recomienda cirugía concomitante de la VT en 

pacientes con IT primaria o secundaria grave.
I B

Se recomienda cirugía en pacientes con IT secundaria 
grave que se sometan a cirugía valvular izquierda. I B

Se debe considerar cirugía en pacientes con IT primaria 
moderada que se sometan a cirugía valvular izquierda. IIa C

Se debe considerar la reparación concomitante de la VT 
en pacientes con IT primaria o secundaria moderada, 
para evitar la progresión de la IT y el remodelado VD.

IIa B

Se debe considerar cirugía en pacientes con IT 
secundaria leve o moderada con anillo dilatado (≥40 
mm o >21 mm/m² por ecocardiografía 2D) que se 
sometan a cirugía valvular izquierda.

IIa B

Se puede considerar la reparación concomitante de la 
VT en pacientes seleccionados con IT secundaria leve y 
dilatación del anillo tricuspídeo (≥40 mm o >21 mm/m²), 
para evitar la progresión de la IT y el remodelado VD.

IIb B

Indicaciones de intervención en pacientes con insuficiencia tricuspídea grave sin valvulopatía izquierda que requieren cirugía—Apartado 11.4

Se puede considerar el tratamiento transcatéter de 
la IT secundaria grave sintomática en pacientes no 
operables, en un centro especializado en VVP que tenga 
experiencia en el manejo de la enfermedad de la VT.

IIb C

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 sintomática a 
pesar del tratamiento médico óptimo, en ausencia de 
disfunción grave del VD o HP precapilar.

IIa A

Selección de la válvula protésica—Apartado 14.1

Se puede considerar una prótesis mecánica en pacientes 
que ya reciban anticoagulación a largo plazo debido al 
alto riesgo de tromboembolismo.

IIb C
Se puede considerar una VCM en pacientes con una 
indicación clara de ACO a largo plazo. IIb C

Manejo del tratamiento antitrombótico en pacientes con una válvula cardiaca mecánica—Apartado 14.3

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

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

I A

En pacientes tratados con AVK, se recomienda la 
autogestión del INR siempre que se realice la capacitación 
adecuada y se mantenga un control de calidad.

I B
Se recomienda la automonitorización y autogestión 
del INR frente al control estándar en pacientes 
seleccionados y capacitados, para mejorar la eficacia.

I A

Continúa
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En pacientes con VCM, se recomienda (re)iniciar el VKA 
el día siguiente a la intervención. I C

Tras la cirugía cardiaca con implantación de una VCM, 
se recomienda iniciar el tratamiento puente con HNF 
o HBPM y VKA en las primeras 24 horas, o en cuanto se 
considere seguro.

I B
En pacientes que han sido sometidos a cirugía valvular 
con indicación de puente terapéutico postoperatorio, 
se recomienda iniciar HNF o HBPM entre 12 y 24 horas 
después de la cirugía.

I C

Se puede considerar añadir AAS a dosis baja (75–100 
mg/día) al AVK en pacientes seleccionados con VCM en 
caso de enfermedad aterosclerótica concomitante y bajo 
riesgo de sangrado.

IIb C

Se debe considerar añadir AAS a dosis baja (75–100 mg/día) 
al AVK en pacientes seleccionados con VCM en caso de 
enfermedad aterosclerótica sintomática concomitante, 
teniendo en cuenta el perfil individual de riesgo de 
sangrado.

IIa B

Se debe considerar añadir AAS a dosis baja 
(75–100 mg/día) al AVK después de un episodio de 
tromboembolismo a pesar de un INR adecuado. IIa C

Se debe considerar un aumento del objetivo de INR 
o la adición de AAS a dosis baja (75–100 mg/día) en 
pacientes con VCM que desarrollen una complicación 
tromboembólica mayor a pesar de un INR adecuado 
documentado.

IIa C

No se recomienda el uso de ACOD en pacientes con 
VCM. III B No se recomienda el uso de ACOD y/o TAPD para 

prevenir la trombosis en pacientes con VCM. III A

Manejo del tratamiento antitrombótico en pacientes con válvulas mecánicas que se someten a cirugía no cardiaca o procedimientos invasivos 
electivos—Apartado 14.3

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

I C
Se recomienda suspender el tratamiento con AVK 
al menos 4 días antes de una cirugía 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 cirugía, o en cuanto se considere seguro.

I B
En pacientes con VCM, se recomienda (re)iniciar el 
tratamiento con AVK el día posterior a la cirugía. I C

Se recomiendan dosis terapéuticas de HNF o HBPM 
subcutánea para el tratamiento puente. I B Se debe considerar la interrupción y la reanudación 

de los AVK con terapia puente en pacientes con VCM y 
factores de riesgo tromboembólicos sometidos a cirugía 
mayor no cardíaca.

IIa B

 Se recomienda un tratamiento puente anticoagulante 
cuando sea necesaria la interrupción de la ACO en 
pacientes con alguna de las siguientes indicaciones:
•	 VCM
•	 FA con estenosis mitral significativa
•	 FA con puntuación CHA2DS2-VASc ≥3 en mujeres o ≥2 

en hombres
•	 Episodio trombótico agudo en las 4 semanas previas
•	 Riesgo tromboembólico agudo elevado

I C

Manejo del tratamiento antitrombótico en pacientes con una válvula cardiaca biológica o reparación valvular—Apartado 14.3

Se recomienda MA de por vida tras una TAVI en 
pacientes sin indicación previa de ACO.

I A

Se recomienda AAS a dosis baja (75–100 mg/día) durante 
12 meses tras una TAVI en pacientes sin indicación de ACO. I A

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

IIa C

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

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

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

IIa C
Se debe considerar ACO, ya sea con AVK o ACOD, durante 
los primeros 3 meses después de la reparación quirúrgica 
mitral o tricuspídea.

IIa B

No se recomienda el uso rutinario de OAC después 
de TAVI en pacientes sin indicación previa de 
anticoagulación.

III B
No se recomienda el uso rutinario de ACO tras una TAVI 
en pacientes sin indicación previa de ACO. III A

Manejo de la hemólisis y la fuga paravalvular—Apartado 14.4

La decisión sobre el cierre transcatéter o quirúrgico de 
FPV clínicamente significativas debe considerarse en 
función del estado de riesgo del paciente, la morfología 
de la fuga y la experiencia del centro.

IIa C

Se recomienda que la decisión entre el cierre transcatéter o 
quirúrgico de FPV clínicamente significativas se base en la 
evaluación del Heart Team, incluyendo el riesgo del paciente, 
la morfología de la fuga y la experiencia del centro.

I C

Continúa
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Se debe considerar el cierre transcatéter en FPV 
adecuadas con insuficiencia y/o hemólisis clínicamente 
significativas en pacientes con riesgo quirúrgico alto o 
prohibitivo.

IIa B

Se debe considerar el cierre transcatéter en FPV 
adecuadas con insuficiencia y/o hemólisis clínicamente 
significativas. IIa B

Manejo del fallo de una válvula cardiaca biológica—Apartado 14.4

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

I C

Se recomienda la reintervención en pacientes 
sintomáticos con disfunción valvular significativa no 
atribuible a trombosis valvular. I C

Se debe considerar la implantación transcatéter 
transfemoral valve-in-valve en posición aórtica por parte 
del Heart Team, dependiendo de las consideraciones 
anatómicas y las características de la prótesis, y en 
pacientes con alto riesgo quirúrgico o no operables.

IIa B

Se debe considerar la implantación transcatéter 
transfemoral valve-in-valve en posición aórtica en 
pacientes con disfunción valvular significativa, con 
riesgo quirúrgico intermedio o alto, y con características 
anatómicas y protésicas adecuadas, según la evaluación 
del Heart Team.

IIa B

Se puede considerar la implantación transcatéter valve-
in-valve en posición mitral o tricuspídea en pacientes 
seleccionados con alto riesgo para una reintervención 
quirúrgica.

IIb B

Se debe considerar la implantación transcatéter 
transvenosa valve-in-valve en posición mitral o 
tricuspídea en pacientes con disfunción valvular 
significativa y riesgo quirúrgico intermedio o alto, si la 
anatomía es adecuada.

IIa B

Manejo de la trombosis de una válvula cardiaca mecánica—Apartado 14.4

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

I B
Se recomienda la evaluación por un Heart Team de los 
pacientes con IC aguda (clase III o IV según NYHA) 
causada por trombosis obstructiva de una VCM, para 
determinar el manejo adecuado (repetición del reemplazo 
valvular o fibrinolisis de dosis baja e infusión lenta). I B

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

IIa B

Manejo de la trombosis de una válvula cardiaca biológica—Apartado 14.4

Se recomienda ACO con AVK y/o HNF para la trombosis 
de una VB antes de considerar una reintervención. I C Se recomienda ACO con VKA para la trombosis de una 

VB antes de considerar una reintervención. I B

2D, bidimensional; AAS, ácido acetilsalicílico; ACO, anticoagulación oral; ACOD, anticoagulante oral de acción directa; AI, aurícula/auricular izquierdo; ATCC, 
angiotomografía computarizada coronaria; AVK, antagonista de la vitamina K; AVM, área de la válvula mitral; BNP, péptido natriurético cerebral; CHA2DS2-VASc, 
insuficiencia cardiaca congestiva o disfunción ventricular izquierda, hipertensión, edad ≥75 años (dos puntos), diabetes, accidente cerebrovascular (dos puntos), 
enfermedad vascular, edad 65–74 años, sexo (femenino); DAVI, dispositivo de asistencia ventricular izquierda; DTSVI, diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo; 
DTSVIi, diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo indexado a la superficie corporal; EA, estenosis aórtica; EAC, enfermedad arterial coronaria; EM, estenosis mitral; 
EuroSCORE, European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; FA, fibrilación auricular; FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; FPV, fuga paravalvular; 
h, horas; HBPM, heparina de bajo peso molecular; HNF, heparina no fraccionada; HP, hipertensión pulmonar; IA, insuficiencia aórtica; IC, insuficiencia cardiaca; 
ICP, intervención coronaria percutánea; IM, insuficiencia mitral; IMP, insuficiencia mitral primaria; IMS, insuficiencia mitral secundaria; INR, razón internacional 
normalizada; IT, insuficiencia tricuspídea; iVS, índice de volumen sistólico; MA, monoterapia antiplaquetaria; min, minuto; NT-proBNP, fracción N terminal del 
propétido natriurético cerebral; NYHA, New York Heart Association; OOAI, oclusión de la orejuela auricular izquierda; PSAP, presión sistólica en la arteria pulmonar; 
RQVA, reemplazo quirúrgico de la válvula aórtica; SC, superficie corporal; STS-PROM, riesgo predicho por la Society of Thoracic Surgeons; TAVI, implantación transcatéter 
de válvula aórtica; TAPD, tratamiento antiplaquetario dual; TCC, tomografía computarizada cardiaca; TEER, reparación transcatéter borde a borde; TMG, tratamiento 
médico recomendado por las guías; TRC, terapia de resincronización cardiaca; TxC, trasplante cardiaco; VA, válvula aórtica; VB, válvula biológica; VCM, válvula cardiaca 
mecánica; VD, ventrículo/ventricular derecho; VI, ventrículo/ventricular izquierdo; VM, válvula mitral; Vmáx, velocidad transvalvular máxima; VolAIi, volumen auricular 
izquierdo indexado; VT, válvula tricúspide; VTSVIi, volumen telesistólico del ventrículo izquierdo indexado a la superficie corporal; VVP, valvulopatía.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

3. EL HEART TEAM Y EL CENTRO DE REFERENCIA  
EN VALVULOPATÍAS

3.1. La Red de Valvulopatías
A pesar de la creciente atención dentro de la comunidad médica, 
las VVP siguen estando infradiagnosticadas e infratratadas en 
la población general, y el nivel de concienciación pública conti-
núa siendo bajo.10–13 Además del cribado mediante auscultación 

e imagen cuando está indicado, la instauración coordinada de 
los Heart Teams, los Centros de Referencia en Valvulopatías y las 
Redes de Valvulopatías locales representa un paso esencial para 
diagnosticar y tratar adecuadamente a los pacientes con VVP.

Una Red de Valvulopatías regional que integre consultas ambu-
latorias especializadas en válvulas (para el diagnóstico inicial y el se-
guimiento) y Centros de Referencia en Valvulopatías (para estudios 
de imagen avanzados e intervenciones quirúrgicas o transcatéter), 
permite una atención óptima al paciente gracias al acceso rápido 
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a una evaluación especializada, un diagnóstico preciso, una mejor 
toma de decisiones y una asignación más adecuada de los pacientes 
a profesionales y centros con la experiencia y los recursos apropia-
dos (Figura 1) 12. Además, las consultas especializadas en VVP garan-
tizan una aplicación coherente de las guías clínicas, un uso eficiente 
de los recursos y una atención de alta calidad, lo que a su vez puede 
mejorar los resultados clínicos 14,15. Los objetivos médicos incluyen 
una evaluación clínica y ecocardiográfica cuidadosas, un segui-
miento a intervalos apropiados (lo que se conoce como “vigilancia 
activa”), la aplicación de un tratamiento médico guiado por guías 
clínicas, la derivación oportuna y el seguimiento posterior al proce-
dimiento 15,16. Otros objetivos más amplios incluyen la formación del 
paciente, el entrenamiento de médicos y personal de enfermería 
especializado, el acceso rápido y eficaz a la atención especializada 
y la participación en ensayos clínicos.

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

cirujanos, cardiólogos intervencionistas y de imagen, personal de 
enfermería especializado y otros profesionales sanitarios afines 17,18. 

Debe disponer de experiencia en el manejo quirúrgico de la enfer-
medad coronaria, las enfermedades vasculares y las posibles com-
plicaciones. Las nuevas técnicas deben ser enseñadas por mentores 
capacitados utilizando modelos de simulación, cuando sea posible, 
con el fin de minimizar los efectos de la curva de aprendizaje. De 
forma más amplia, el Centro de Referencia en Valvulopatías coor-
dina el manejo de los pacientes con VVP en la Red de Valvulopatías, 
brindando apoyo a los servicios de ámbito comunitario, fomentan-
do la derivación temprana y promoviendo la educación y la comuni-
cación con otros departamentos médicos, cardiólogos remitentes, 
médicos de atención primaria y clínicas de rehabilitación.

3.1.1. Composición del Heart Team
El Heart Team es actualmente una parte establecida de los pro-
gramas de VVP, y ha sido formalmente respaldado por las guías 
previas de la ESC/EACTS 19,20 y por las organizaciones correspon-
dientes en todo el mundo 17.

Figura 1. La Red de Valvulopatías. IC: insuficiencia cardiaca; VVP: valvulopatía.
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Tabla 5. Requisitos para un Centro de Referencia de Valvulopatías

Requisitos

Centro que realiza procedimientos de válvulas cardiacas con 
departamentos de cardiología intervencionista y cirugía cardiaca en el 
lugar, proporcionando servicios 24 h/7 días.
Miembros principales del Heart Team: Cardiólogo con experiencia en 
imagen, cardiólogo intervencionista, cirujano cardiaco.
Especialistas adicionales, si se requieren (Heart Team ampliado):
Personal de enfermería especializado, especialista IC, electrofisiólogo, 
anestesista cardiovascular, geriatra y otros especialistas 
(p. ej., cuidados intensivos, cirugía vascular, enfermedades infecciosas, 
neurología, radiología).
El Heart Team debe reunirse regularmente y trabajar de acuerdo con 
procedimientos operativos estándar definidos localmente y con los 
arreglos de gobernanza clínica.
Se recomienda un laboratorio de cateterismo cardiaco híbrido.
Alto volumen para el hospital y los operadores individuales.

Imagen multimodal (incluyendo ecocardiografía avanzada, TCC, RMC y 
técnicas nucleares) y experiencia en la guía de imagen periprocedimiento 
de intervenciones quirúrgicas y percutáneas.

Clínica especializada en VVP para evaluación y seguimiento 
ambulatorio.	

Revisión de datos: monitorización continua, evaluación e informes de 
los volúmenes de procedimientos e indicadores de calidad, incluyendo 
resultados clínicos, así como PROMs complementados por auditorías 
locales/externas. 
Programas educativos dirigidos a atención primaria y médicos 
remitentes, operadores y especialistas en imagen diagnóstica e 
intervencionista.

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

El valor del enfoque del Heart Team se ha vuelto cada vez más 
evidente a medida que las opciones terapéuticas para las VVP se 
han ampliado, abarcando desde pacientes de alto riesgo o ino-
perables (la mayoría de los cuales son actualmente candidatos 
a intervenciones transcatéter) hasta pacientes de bajo riesgo o 
asintomáticos, que obtienen beneficio pronóstico gracias a pro-
cedimientos cada vez más seguros. A pesar de la importante acu-
mulación de datos sobre el manejo de las VVP en las dos últimas 
décadas, muchos pacientes en la práctica clínica diaria presen-
tan características que no coinciden con las de los participantes 
incluidos en los ensayos clínicos. Por ello, el enfoque del Heart 
Team resulta especialmente útil en situaciones de incertidumbre 
o cuando la evidencia disponible es limitada. 

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

Estas reuniones deben realizarse de forma regular, con con-
juntos de datos estandarizados (que garanticen la disponibilidad 
de toda la información relevante) y con el apoyo administrativo 
adecuado, a menudo proporcionado por personal de enfermería 
especializado en la atención 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 ágil en cohortes 
específicas (por ejemplo, candidatos a TAVI de edad avanzada o 
pacientes jóvenes con VAB). No obstante, la necesidad de una eva-
luación por el Heart Team no debe obstaculizar la toma de decisio-
nes clínicas, y las discusiones ad hoc siguen siendo apropiadas en 
situaciones urgentes.

Los miembros principales del Heart Team incluyen al cardiólo-
go responsable del paciente (quien mejor puede presentar su caso 
y actuar como su defensor), especialistas en imagen cardiovascular 
avanzada y en guía periprocedimiento 21,22, cirujanos y cardiólogos 
intervencionistas con formación y experiencia en procedimientos 
valvulares quirúrgicos y transcatéter. El personal de enfermería es-
pecializado desempeña un papel esencial en la información y forma-
ción del paciente, así como en la coordinación de la evaluación y el 
manejo clínico en centros de volumen elevado (Figura 1; Tabla 5). Asi-
mismo, debe haber cardiólogos expertos en insuficiencia cardiaca 
(IC) y electrofisiología, así como geriatras, anestesistas cardiovascu-
lares e intensivistas implicados en la atención periprocedimiento, 
para facilitar el debate de los casos clínicos especialmente complejos 
cuando sea necesario (Heart Team ampliado) (Figura 1; Tabla 5).

3.1.2. Volumen de procedimientos y resultados clínicos
La correlación entre un volumen institucional (y por operador) ele-
vado y mejores resultados procedimentales es intuitiva, aunque 
compleja. No obstante, existe evidencia de dicha relación para 
muchos procedimientos cardiovasculares, incluyendo el RQVA 
23,24, la reparación quirúrgica de la VM 25,26, la TEER mitral y tricus-
pídea 27–30, y la TAVI (particularmente en centros con un programa 
quirúrgico de RQVA asociado de alto volumen) 31–33. Los estudios 
han demostrado que un volumen anual aproximado de 25 pro-
cedimientos quirúrgicos de VM por operador 26, 50 TAVI (∼100 por 
centro) 33, una experiencia acumulada de ∼50 procedimientos de 
M-TEER por operador/centro, 27 y un volumen de más de 20 T-TEER/
año por centro 30 se asocian con mejores resultados técnicos y clí-
nicos. Un mayor volumen quirúrgico institucional se vincula con 
tasas menores de complicaciones 34–36, mejor manejo clínico 37, y 
un soporte estructural más adecuado 38,39. 

La actividad procedimental nacional varía ampliamente entre 
países de renta alta, media y baja40, por lo que resulta difícil pro-
porcionar recomendaciones sobre el número preciso de procedi-
mientos institucionales o por operador necesario para garantizar 
una atención de alta calidad, excelentes instalaciones y procesos 
óptimos. 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 países o re-
giones), parece más adecuado, concentrando los procedimientos 
complejos en los centros con mayor volumen (Tabla 6).

Es esencial tener una evaluación interna de la calidad (véase el 
documento sobre la TAVI de la ESC 41), un registro sistemático y la 
disponibilidad pública de los datos de volumen y resultados de los 
procedimientos realizados. Se debería fomentar la participación en 
registros nacionales o internacionales. Estas consideraciones son 
de especial importancia en pacientes asintomáticos de bajo riesgo 
(donde la baja mortalidad y la seguridad del procedimiento son 
primordiales), en aquellos con múltiples comorbilidades (donde la 
colaboración multidisciplinaria es esencial) y en nuevas técnicas que 
exijan una curva de aprendizaje pronunciada (donde es posible ob-
tener mejores resultados en centros experimentados).
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Tabla 6. Procedimientos complejos que idealmente se realizan en los 
Centros de Referencia de Valvulopatías más experimentados

Intervenciones transcatéter Intervenciones quirúrgicas

•	 TAVI transfemoral en pacientes 
con características de alto riesgo:

–	Ostia coronarias bajas
–	Anatomía femoral difícil
– Válvula bicúspide
– Calcificación severa que 

protruye hacia el TSVI
– Deterioro grave del VI y/o VD
– Insuficiencia aórtica pura
– Enfermedad multivalvular
– Enfermedad coronaria 

compleja
– Enfermedad extracardiaca 

grave (p. ej., insuficiencia 
renal, HP)

•	 TAVI no transfemoral
•	 Valve-in-valve (incluyendo TAV-

in-TAV)
•	 Todos los procedimientos 

de modificación de valvas 
(BASILICA, LAMPOON, etc.)

•	 Procedimientos de cierre de FPV
•	 M-TEER complejaa

•	 Procedimientos de 
reintervención M-TEER

•	 Válvula tricúspide o mitral en 
anillo o valve-in-valve, valve-in-
MAC

•	 ITVM
•	 Todos los procedimientos 

tricuspídeos

•	 Procedimientos de alto riesgo 
(especialmente en pacientes con 
deterioro del VI y/o VD)

•	 Procedimientos de 
reintervención

•	 Cirugía valvular mínimamente 
invasiva y robótica

•	 Reparación valvular mitral 
compleja

–	Enfermedad de Barlow
–	Prolapso anterior o bivalvar
–	Alto riesgo de SAM
–	Calcificación anular mitral

•	 Reparación valvular aórtica
•	 Procedimiento de Ross
•	 Cirugía valvular combinada con 

cirugía compleja de la aorta
•	 Cirugía por endocarditis

BASILICA, Bioprosthetic or native Aortic Scallop Intentional Laceration to 
prevent Iatrogenic Coronary Artery obstruction; FPV, fuga paravalvular; HP, 
hipertensión pulmonar; ITVM, implantación transcatéter de válvula 
mitral; LAMPOON, Laceration of the Anterior Mitral leaflet to Prevent Outflow 
ObstructioN; M-TEER, reparación mitral transcatéter borde a borde; OTSVI, 
obstrucción del tracto de salida del ventrículo izquierdo; SAM, movimiento 
anterior sistólico; TAV, válvula aórtica transcatéter; TAVI, implantación 
transcatéter de válvula aórtica; VA, válvula aórtica; VD, ventrículo/
ventricular derecho; VI, ventrículo/ventricular izquierdo; VM, válvula mitral.
aVéase Tabla suplementaria S2.

Existe una necesidad urgente de asegurar una mayor disemi-
nación y adopción de intervenciones para la VVP, especialmente 
(aunque no exclusivamente) en países de renta media y baja, don-
de la enfermedad cardiaca reumática (ECR) sigue siendo la prin-
cipal causa de VVP 42,43. Las estrategias fundamentales incluyen 
programas de concienciación, mayor educación pública y médica, 
herramientas diagnósticas simplificadas y mejoradas, y medidas 
para reducir costos y facilitar el acceso a opciones de tratamiento 
basadas en la evidencia. 44

4. ESTUDIOS DE IMAGEN DE PACIENTES CON 
ENFERMEDAD CARDIACA VALVULAR

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

(Figura 2). El uso de la imagen para la valoración de cada lesión val-
vular específica se describe en los apartados correspondientes. El 
papel de la imagen es transversal, desde el diagnóstico hasta el 
seguimiento, y debe abarcar una valoración integradora.

4.1 Evaluación valvular inicial

La ecocardiografía transtorácica (ETT) completa es la prueba de 
primera línea para confirmar la disfunción valvular y determinar 
la etiología, el mecanismo y la gravedad de la VVP, así como la 
anatomía de las cavidades cardiacas y el grado de afectación 45,46. 
Debe ser realizada por profesionales con una buena formación en 
imagen cardiovascular 47–49. El análisis cuantitativo de las imáge-
nes (en lugar del análisis visual) debe ser el objetivo en todos los 
pacientes con VVP relevante, complementado con una evalua-
ción 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 diagnóstica, como la ecocardiografía transesofágica 
(ETE) y/o la TCC para la cuantificación del calcio y el estudio ana-
tómico de la válvula. En escenarios clínicos específicos (por ejem-
plo, trombosis, disfunción de prótesis valvulares, endocarditis, 
estenosis mitral [EM], o evaluación de la anatomía de la válvula 
mitral o tricúspide), la ETE desempeña un papel diagnóstico cen-
tral 50,51. Además, en pacientes con lesiones regurgitantes, espe-
cialmente con IA, la RMC ha adquirido un valor fundamental en 
la práctica clínica.

4.2. Enfermedades y afecciones asociadas
La imagen cardiaca desempeña un papel fundamental en la 
identificación de enfermedades y afecciones asociadas. La pre-
sencia de disfunción sistólica o diastólica concomitante del ven-
trículo izquierdo (VI), disfunción sistólica del ventrículo derecho 
(VD), o la detección de signos de alerta indicativos de miocardio-
patías (por ejemplo, amiloidosis, miocardiopatía hipertrófica) y 
aortopatías, debe motivar la realización de estudios adicionales 
para garantizar una estratificación adecuada del riesgo y un ma-
nejo óptimo de la VVP. Además de la ETT, pueden ser necesarias 
técnicas de imagen avanzada, como por ejemplo TCC, para la eva-
luación de la aorta, SPECT (tomografía computarizada por emi-
sión de fotón único) para la detección de isquemia o necrosis, PET 
(tomografía por emisión de positrones) para la identificación de 
inflamación, gammagrafía nuclear para el diagnóstico de amiloi-
dosis cardiaca, o RMC para la caracterización tisular.

4.3. Evaluación de la dinámica y la variabilidad de 
la valvulopatía
Los estudios de imagen seriados para detectar cambios a lo largo 
del tiempo, o variaciones debidas a condiciones hemodinámicas o 
al inicio/ajuste del tratamiento médico, son de suma importancia 
para guiar la toma de decisiones. El patrón dinámico de la VVP pue-
de aportar información pronóstica adicional. La ecocardiografía de 
esfuerzo ayuda a identificar la causa de la disnea, revelar síntomas 
en pacientes aparentemente asintomáticos, detectar cambios di-
námicos en la gravedad de la VVP, y puede contribuir a refinar la 
indicación de una intervención, especialmente en la EA y la IM 52.

http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf194#supplementary-data
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4.4. Evaluación de las consecuencias cardiacas 
extravalvulares de la valvulopatía
Varios estudios que han investigado diferentes lesiones valvula-
res han establecido la relevancia del daño cardiaco extravalvular 
sobre el pronóstico 53–55, la recuperación tras la intervención 56 y la 
calidad de vida 57. La presencia de hipertrofia VI, dilatación de la 
aurícula izquierda (AI), disfunción y/o remodelado del VI o del VD, 
fibrosis miocárdica e hipertensión pulmonar (HP) aporta informa-
ción pronóstica importante y puede influir sobre el momento y el 
tipo de tratamiento. Aunque no necesariamente aparecen en un 
orden cronológico, la comprensión del daño cardiaco, sobre todo 
el que afecta al VI, es fundamental para orientar el tratamiento 
médico antes y después de cualquier intervención. La ETT, inclu-
yendo la evaluación del strain longitudinal global (GLS), y la RMC 
pueden resultar especialmente útiles para ello 58–60.

4.5. Evaluación de la elegibilidad, planificación  
y orientación de las intervenciones
La ETE (preferentemente 3D) es la herramienta de elección para 
evaluar la idoneidad de la reparación de las válvulas aórtica, mitral 
y tricúspide 45,49,61–63. La estratificación del riesgo para una interven-
ción debe integrar todos los puntos mencionados anteriormente.

La ETE, incluyendo las imágenes 3D estándar, también es la 
modalidad de referencia para guiar las intervenciones percutá-
neas auriculoventriculares y debe ser realizada por ecocardiogra-
fistas intervencionistas especialmente entrenados 61,64. La TCC se 
utiliza con frecuencia para evaluar la relación de la válvula con 
estructuras adyacentes (por ejemplo, las arterias coronarias y el 
tracto de salida del ventrículo izquierdo [TSVI]), la extensión de 
la calcificación (por ejemplo, la calcificación anular mitral [CAM]) 
y para tomar las medidas de la prótesis. La angiografía por TC se 
emplea habitualmente para evaluar la anatomía de las vías de 
acceso quirúrgicas, arteriales o venosas, así como para detectar 
complicaciones cardiacas o extracardiacas (como hemorragias o 
episodios embólicos). La angiografía coronaria por TC (ACTC) se 
utiliza cada vez más para evaluar la presencia de EAC.

5. EVALUACIÓN CLÍNICA DE LOS PACIENTES CON 
VALVULOPATÍA

5.1 Examen clínico

Los pacientes con VVP pueden estar asintomáticos o presentar 
un amplio espectro de síntomas, que incluyen IC aguda o crónica.  
Es fundamental realizar una historia clínica minuciosa inicial con una 

Figura 2. Evaluación integral por imagen de pacientes con valvulopatía. 3D: tridimensional; EAC: enfermedad arterial coronaria;  
ETE: ecocardiografía transesofágica; ETT: ecocardiografía transtorácica; RMC: resonancia magnética cardiaca;  

TCC: tomografía computarizada cardiaca; VVP: valvulopatía.
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exploración física completa del paciente, incluyendo la auscultación y 
la documentación de signos clínicos de IC, como disnea, disminución 
de la capacidad física y fatiga, edema periférico y derrame pleural, así 
como una evaluación sistemática de la fragilidad 65. Además, deben 
registrarse las comorbilidades y las afecciones cardiacas coexistentes 
(Figura 3). Se debe prestar especial atención a los cambios recientes 
en los síntomas o hallazgos físicos que puedan indicar un posible em-
peoramiento de la lesión valvular o de la función ventricular.

5.2. Evaluación de las comorbilidades  
y estratificación del riesgo
La estratificación del riesgo en pacientes con VVP se ha desarrolla-
do principalmente en poblaciones quirúrgicas. Los sistemas más 
utilizados para calcular el riesgo quirúrgico son el EuroSCORE II 
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation II) 66,67 (https://
www.euroscore.org) y el STS-PROM (riesgo predicho por la Society of 

Thoracic Surgeons) 68 (http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/calculate). 
Ambos modelos están calibrados para predecir los resultados 
postoperatorios 69–71. El STS-PROM es un modelo dinámico que tiene 
en cuenta los cambios en el perfil de riesgo de los pacientes, el tipo 
de procedimiento (aórtico, mitral o tricuspídeo) y los resultados a 
lo largo del tiempo. El modelo EuroSCORE I (logístico), ya obsoleto, 
sobreestimaba sistemáticamente la mortalidad quirúrgica 70,72.

En los pacientes considerados para una TAVI, los modelos de 
riesgo quirúrgico presentan menor precisión y tienden a sobres-
timar el riesgo de episodios 73–75. Las discrepancias entre la morta-
lidad perioperatoria observada y la predicha tras TAVI utilizando 
estos modelos reflejan la necesidad de desarrollar puntuaciones 
específicas para TAVI. Los modelos diseñados específicamente 
para predecir la supervivencia a corto y medio plazo tras TAVI 
son poco utilizados en la práctica clínica debido a las limitaciones 
de su rendimiento predictivo 76–79. También se han desarrollado 
puntuaciones específicas para pacientes sometidos a reparación 

Figura 3. Ilustración central. Evaluación centrada en el paciente para el tratamiento de la valvulopatía.
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mitral transcatéter borde a borde (M-TEER) 80–82, aunque la eleva-
da heterogeneidad de esta población limita su validación externa 
y, por lo tanto, su uso clínico rutinario 83. Recientemente, se ha ca-
librado y validado una puntuación clínica específica (TRI-SCORE, 
https://www.tri-score.com/) para estratificar el riesgo asociado 
con la cirugía tricuspídea aislada, tanto primera como repetida. 
Se recomienda su utilización en pacientes con enfermedad de la 
válvula tricúspide 84,85 como alternativa al modelo más complejo 
de la STS (Society of Thoracic Surgeons) para cirugía tricuspídea ais-
lada (https://isolatedtvsurgcalc.research.sts.org/).

Otras enfermedades cardiacas y comorbilidades, como la 
EAC, la presencia concomitante de enfermedad multivalvular y 
aórtica, la disfunción del VD, así como la enfermedad renal cró-
nica (ERC), no siempre se reflejan adecuadamente en los modelos 
de riesgo, a pesar de que se sabe que influyen en los resultados 
clínicos 86. Del mismo modo, existen características desfavorables 
específicas, como la aorta en porcelana, el ateroma aórtico móvil 
o haberse sometido a radioterapia mediastínica, que aumentan el 
riesgo quirúrgico y, por lo tanto, pueden favorecer la elección de 
tratamientos percutáneos. La fragilidad, incluido el estado nutri-
cional, constituye otro determinante importante de los resultados 
tras las intervenciones valvulares 87–89a. Puede evaluarse mediante 
herramientas específicas, como se resume en un consenso recien-
te 90. Se han propuesto varios métodos, que van desde el sencillo 
Índice de Fragilidad de Fried hasta modelos más complejos 91, 
como el Hospital Frailty Risk Score, validado en grandes cohortes de 
pacientes sometidos a TAVI y M-TEER 92. 

Además, se fomenta el uso de medidas de resultados infor-
mados por el paciente (PROMs), que implican a los propios pa-
cientes en la evaluación conjunta de su salud y bienestar. Se han 
propuesto y validado varios sistemas de puntuación por su repro-
ducibilidad y su asociación con los resultados clínicos, como el 
cuestionario Quality of Recovery 15-item PROM y el Cuestionario de 
Miocardiopatía de Kansas City (KCCQ ) 93–95. 

5.3. Biomarcadores
Los niveles de biomarcadores que indican estrés de la pared car-
diaca (por ejemplo, el péptido natriurético cerebral [BNP]) o daño 
miocárdico (por ejemplo, la troponina), tanto en pacientes asin-
tomáticos como sintomáticos, pueden ayudar a monitorizar la 
progresión de la VVP y a determinar el momento más adecuado 
para la intervención. En pacientes con VVP, el cociente del péptido 
natriurético (definido como la relación entre el valor medido de 
BNP o NT-proBNP y el límite superior de la normalidad ajustado 
por edad, sexo y tipo de ensayo) ha demostrado ser un predictor 
potente, independiente y adicional de mortalidad 96–98. En pacien-
tes sometidos a reemplazo valvular aórtico, la acumulación de 
varios biomarcadores elevados de estrés cardiovascular se asoció 
con una mayor mortalidad total y cardiovascular y una tasa más 
elevada de rehospitalización 99,100.

5.4. Pruebas de esfuerzo
Debido a la lenta progresión de las lesiones valvulares, los pacien-
tes pueden ir limitando gradualmente sus niveles de actividad a 
lo largo de varios años y negar la presencia de síntomas reales que 
pueden ponerse de manifiesto mediante una prueba de esfuerzo 12. 
Esto es particularmente importante en los casos de EA, ya que, una 
vez que aparecen los síntomas, se produce un aumento brusco del 

riesgo de muerte súbita cardiaca, a menos que se realice una inter-
vención valvular 101–104. La prueba de esfuerzo puede proporcionar 
información adicional sobre la gravedad hemodinámica de la VVP 
y ayudar a determinar el riesgo y el momento óptimo de la interven-
ción mediante la evaluación objetiva de la capacidad funcional 101,103. 
La ergoespirometría tiene un valor pronóstico y puede ayudar en la 
toma de decisiones en pacientes con VVP de gravedad intermedia, 
especialmente en aquellos con IA asintomática 101,105,106. 

La ecocardiografía de esfuerzo se utiliza para evaluar la función 
global y segmentaria del VI, la presión arterial pulmonar y los gra-
dientes de presión aórtica y mitral 101,107. 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 108,109. El 
impacto pronóstico se ha demostrado principalmente para la EA 
y la IM 110,111. Los conceptos erróneos sobre su riesgo y tolerabilidad 
contribuyen al uso insuficiente generalizado de las pruebas de es-
fuerzo en pacientes con VVP 12, a pesar de los datos que confirman 
su seguridad en la mayoría de los pacientes asintomáticos 112,113.

5.5. Exploraciones invasivas

5.5.1. Angiografía coronaria
Se recomienda la evaluación de las arterias coronarias para valorar 
la necesidad de revascularización cuando se planifica una cirugía o 
una intervención valvular. La información 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-
fía coronaria para descartar EAC en pacientes con riesgo bajo o mo-
derado de EAC obstructiva.

El flujo sanguíneo coronario y la reserva fraccional de flujo 
(RFF) se encuentran alterados en el contexto de VVP concomitan-
te, y la evaluación funcional hemodinámica de la EAC no está bien 
establecida en estos pacientes 114–118.

5.5.2. Cateterismo cardiaco
Se debe realizar cateterismo cardiaco derecho (CCD) en pacien-
tes con hallazgos ecocardiográficos equívocos, particularmente 
aquellos con enfermedad de la VM, así 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 transaórticos que permiten calcular el 
área de la válvula aórtica (AVA). El CCD contribuye a evaluar las 
repercusiones de cualquier VVP izquierda o deterioro del VI sobre 
la circulación pulmonar y el lado derecho del corazón. Proporcio-
na información sobre el volumen, el gasto cardiaco y la resistencia 
vascular, diferenciando entre HP precapilar y poscapilar. Ideal-
mente, debe realizarse en euvolemia.

Las mediciones de la onda v de la presión de enclavamiento en 
la arteria pulmonar pueden aportar información sobre la grave-
dad de la IM, pero no son sensibles ni específicas, y también pue-
den estar aumentadas si la compliance de la AI está reducida o en 
caso de disfunción diastólica del VI, como ocurre en pacientes con 
EM o IC crónica 119.

De manera similar, la amplitud de la onda v de la aurícula derecha 
(AD), y la curva de presión que imita el patrón del VD (‘ventriculariza-
ción’ de la presión de la AD), son signos de IT relevante, que frecuen-
temente se acompañan de aumento de la presión telediastólica del 
VD en caso de disfunción VD asociada. En pacientes con IT grave, se 

https://www.tri-score.com/
https://isolatedtvsurgcalc.research.sts.org/
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debe calcular la resistencia vascular pulmonar (RVP) para desenmas-
carar una enfermedad vascular pulmonar, que puede no detectarse 
mediante ecocardiografía debido a la disfunción sistólica del VD o a 
la infraestimación de las presiones pulmonares por la IT.

5.6. Atención centrada en el paciente y toma  
de decisiones compartida
Dado que el tratamiento de la VVP involucra típicamente varias 
modalidades y especialidades, y puede resultar en un proceso de 
toma de decisiones complejo y a veces prolongado, la formación 
e información 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 120. Los beneficios sinto-
máticos y pronósticos, así como las ventajas y desventajas de 
cualquier opción terapéutica, deben presentarse de manera 
abierta y basada en la evidencia. Esto incluye la mortalidad y 
los riesgos de reintervención y complicaciones (también a lar-
go plazo), así como el tiempo de recuperación y la necesidad de 
rehabilitación cardiaca y, si es necesario, psicológica, hasta el re-
greso a la actividad física y laboral. Otros aspectos a debatir antes 
del procedimiento incluyen la necesidad de anticoagulación oral 
(ACO) y su seguimiento, así como el ruido generado por las válvu-
las cardiacas mecánicas (VCM). Se debe proporcionar información 
sobre la experiencia y el volumen del centro en un procedimiento 
específico. Se deben abordar los conceptos erróneos (por ejemplo, 
la sobreestimación subjetiva del riesgo quirúrgico) y debatir de-
talladamente las posibles interacciones con factores individuales 
relacionados con el estilo de vida, como las actividades sociales, 
vida familiar y profesional y aficiones.

La recomendación del Heart Team respecto al tratamiento y su 
modalidad debe basarse en la evidencia y en consideraciones ana-
tómicas, equilibrando los riesgos y beneficios de las opciones te-
rapéuticas disponibles 16. El paciente y sus familiares deben estar 
bien informados sobre el fundamento que lleva a la recomenda-
ción del Heart Team y disponer de tiempo suficiente para expresar 
sus preferencias personales 121. Al final del proceso, se toma una 
decisión compartida entre el equipo médico, el paciente informa-
do y sus familiares (Figura 3).

 6. MANEJO DE LAS AFECCIONES ASOCIADAS  
A LA VALVULOPATÍA

6.1. Diagnóstico y tratamiento de la enfermedad 
coronaria
La presencia de EAC desempeña un papel importante en la toma 
de decisiones respecto al momento y 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 122–124.

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 detección de EAC obstructiva es alta 
(95%–97%), la especificidad (68%–73%) es modesta, lo que se 

explica principalmente por la alta prevalencia de calcificación de 
las arterias coronarias y FA en pacientes con EA grave, que limita 
la resolución de la imagen y su interpretabilidad 125,126. Si la ATCC 
obtenida durante la evaluación pre-TAVI estándar es de calidad 
suficiente para excluir EAC relevante, se debe considerar omitir la 
angiografía coronaria invasiva 125–129.

El valor de la evaluación funcional invasiva de la EAC en pa-
cientes con EA grave puede ser limitado, porque la EA tiene un 
impacto sobre la hemodinámica coronaria. Por lo tanto, se reco-
mienda interpretar con precaución las mediciones funcionales en 
presencia de EA grave hasta que se disponga de más datos 115,116.

Más adelante se proporcionan recomendaciones para el mane-
jo de la EAC crónica asociada a VVP (Tabla de Recomendaciones 1), que 
también se recogen en documentos específicos 6. Las indicaciones 
para la cirugía de revascularización coronaria mediante injerto de 
bypass (CABG) en pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico 
de VVP se basan principalmente en datos observacionales, que no 
proporcionan información detallada sobre el grado de estenosis 
y la complejidad de la EAC 130. Se ha demostrado que el flujo san-
guíneo subendocárdico en el miocardio mejora tempranamente 
después del RQVA, probablemente debido a la mejora del gasto 
cardiaco y la reducción del estrés de la pared del VI 131. La presencia 
de EAC se asocia con episodios adversos perioperatorios tardíos 
en pacientes con EA que se someten a RQVA 132, lo que probable-
mente supera el aumento del riesgo de episodios adversos pe-
ri-procedimiento derivados de la combinación de RQVA y CABG 
en comparación con RQVA aislado. De hecho, en un estudio ob-
servacional de gran tamaño, los pacientes con EAC tuvieron una 
mayor supervivencia a largo plazo tras la combinación de RQVA 
y CABG en comparación con RQVA solo, a pesar de tener tiempos 
de pinzamiento aórtico más prolongados 133. En pacientes con in-
dicación primaria de cirugía 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 revascularización completa concomitante.

El impacto de la EAC en pacientes sometidos a TAVI sigue 
siendo objeto de investigación. El ensayo aleatorizado Nordic 
Aortic Valve Intervention (NOTION)-3 comparó una estrategia de 
intervención coronaria percutánea (ICP) rutinaria frente a manejo 
conservador en 455 pacientes con EA sintomática grave sometidos 
a TAVI, que además presentaban EAC estable y al menos una es-
tenosis ≥90%, según evaluación angiográfica visual, o RFF ≤0,80 
en un segmento con diámetro de referencia ≥2,5 mm 134. La ICP se 
asoció con un riesgo menor de la variable combinada que incluía 
mortalidad por cualquier causa, infarto de miocardio o revascula-
rización urgente tras un seguimiento medio de 2 años. Los análisis 
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 revascularización urgente en pacientes 
con estenosis de diámetro ≥90%, más 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 prIor to transcatheter aortic VAlve implantaTION (ACTIVATION), 
se interrumpió debido a un reclutamiento lento 135. En este ensayo 
con baja potencia y, por lo tanto, inconcluso, la estrategia de PCI 
rutinaria para estenosis ≥70% en vasos epicárdicos principales (o 
≥50% si tronco izquierdo protegido o injerto venoso) no alcanzó 
la no inferioridad en comparación con el tratamiento conserva-
dor de la EAC respecto a la variable combinada de mortalidad por 
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cualquier causa y rehospitalización; además, la ICP se asoció con 
tasas más elevadas 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 síndrome coronario agudo 
y revascularización coronaria no planificada a corto y largo plazo 
135–139. En dos metaanálisis recientes de datos mayoritariamente 
observacionales, la ICP no se asoció con un beneficio en la morta-
lidad en pacientes con EAC crónica sometidos a TAVI 140,141.

Tabla 1 de Recomendaciones. para el manejo del síndrome coronario 
crónico en pacientes con valvulopatía (véase también el Material 

suplementario, Tabla de Evidencia 1)

Recomendaciones Clasea Nivelb

Diagnóstico de enfermedad arterial coronaria

Se recomienda TCC antes de la intervención valvular 
en pacientes con probabilidad preprueba moderada 
o menor (≤50%) de EAC obstructiva.122–124

I B

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

I C

Se recomienda la angiografía coronaria invasiva 
para la evaluación de la EAC en pacientes con IMS 
ventricular grave.

I C

Se debe considerar omitir la angiografía coronaria 
invasiva en candidatos a TAVI, si la angiografía por TC 
para la planificación del procedimiento es de calidad 
suficiente para descartar EAC significativa.125–129

IIa B

Se recomienda CABG en pacientes con indicación 
primaria de cirugía valvular y estenosis coronaria 
≥70%.c

I C

Se debe considerar CABG en pacientes con 
indicación primaria de cirugía valvular y estenosis 
coronaria ≥50 %-70 %.

IIa C

Se debe considerar ICP en pacientes con indicación 
primaria para TAVI y estenosis coronaria ≥90 % en 
segmentos con un diámetro de referencia ≥2,5 mm.134

IIa B

Se puede considerar ICP en pacientes con indicación 
primaria para intervención valvular transcatéter y 
estenosis coronaria ≥70 % en segmentos proximales 
de los vasos principales.135–137

IIb B

CABG, cirugía de bypass coronario; EAC, enfermedad arterial coronaria; ICP, 
intervención coronaria percutánea; IMS, insuficiencia mitral secundaria; 
TAVI, implantación transcatéter de válvula aórtica; TC, tomografía 
computarizada; TCC, tomografía computarizada cardiaca.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cUna estenosis ≥50% puede considerarse significativa para el tronco 
coronario izquierdo.

Aún no se ha determinado cuál es el momento óptimo de 
la ICP en pacientes sometidos a TAVI. En el ensayo NOTION-3, la 
ICP se realizó antes de TAVI en la mayoría 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 tener en 
cuenta el tipo de válvula utilizada para TAVI y la complejidad de 
las lesiones coronarias 142,143. Las válvulas con marco alto (sobre 
todo en el contexto de una raíz aórtica estrecha, desalineación 

comisural o procedimientos valve-in-valve) pueden dificultar el 
acceso coronario tras la TAVI 144,145. Por lo tanto, se debe consi-
derar la presencia de EAC significativa a la hora de seleccionar la 
válvula transcatéter óptima, y tener en cuenta la importancia de 
una técnica de implantación optimizada y de la alineación comi-
sural 143,146. Varios ensayos aleatorizados en curso están compa-
rando el valor y el momento de la ICP con el tratamiento médico 
(NCT04634240, NCT04310046 y NCT05078619).

Según los datos disponibles, se debe considerar la ICP en pa-
cientes con indicación 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 según el estado de 
los síntomas 142,143. En pacientes con IMS isquémica ventricular, la 
revascularización quirúrgica de la EAC se ha asociado con una re-
ducción de la IM 147 y con resultados clínicos favorables en estudios 
observacionales 148,149. Según datos muy limitados, puede ocurrir 
mejoría de la IMS en una minoría de pacientes (aproximadamente 
un tercio) tras la ICP, por lo que ésta puede considerarse antes de 
la intervención de la VM 150.

En pacientes con VVP que presentan síndrome coronario agu-
do, las decisiones terapéuticas deben realizarse de acuerdo con las 
Guías ESC más recientes 151. En pacientes que presentan un síndro-
me coronario agudo sin elevación del segmento ST, puede resultar 
particularmente difícil determinar la causa principal de la eleva-
ción de troponina, que también se observa con frecuencia en la 
VVP descompensada. Por lo tanto, la estrategia terapéutica debe 
determinarse por el Heart Team, teniendo en cuenta los síntomas, 
así como la anatomía coronaria, valvular y de acceso 136,138,139.

6.2. Fibrilación auricular
La interacción entre la fibrilación auricular (FA) y la VVP es comple-
ja y desempeña un papel esencial en el pronóstico y la evolución 
de la VVP a lo largo de la vida del paciente. La enfermedad valvular 
cardiaca se asocia de manera independiente con la FA, y casi un 
tercio de los pacientes con FA tiene antecedentes de VVP 152. 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 años de seguimiento, en comparación con solo el 2% de 
los que estaban en ritmo sinusal 153. Aunque se ha postulado que 
existen alteraciones en la dinámica anular 150,154, la fisiopatología 
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-
coagulación en pacientes con VVP y FA se presentan más abajo 
(Tabla de Recomendaciones 2) y en el apartado 14, así como en las 
guías específicas 7. Los pacientes con una combinación de VVP y 
FA presentan una alta incidencia de complicaciones tromboem-
bólicas o hemorrágicas 155. Los anticoagulantes orales de acción 
directa (ACOD) han reemplazado a los antagonistas de la vita-
mina K (AVK) en la mayoría de los escenarios clínicos y se reco-
miendan para pacientes con VVP que presentan FA, excepto en 
aquellos con válvula mecánica (VCM) o EM con área valvular 
≤2,0 cm². El uso de apixabán 156, dabigatrán 157, edoxabán 158 y 
rivaroxabán 159 está respaldado por los análisis de subgrupos de 
grandes RCTs. Las recomendaciones sobre el tratamiento anti-
trombótico de pacientes con VCM y válvulas biológicas (VB) se 
describen en el apartado 14 de esta guía.

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


Guía ESC/EACTS 2025 sobre el manejo de las valvulopatías 25

Tabla 2 de Recomendaciones. Recomendaciones para el manejo 
de la fibrilación auricular en pacientes con enfermedad de válvulas 

nativas (véase también el Material suplementario,  
Tablas de Evidencia 2 y 3) 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Anticoagulación

Se recomiendan los ACOD para la prevención de los 
accidentes cerebrovasculares, con preferencia sobre 
los AVK, en pacientes con FA y EA, IA o IM, que sean 
candidatos a ACO.156–159,164

I A

No se recomienda el uso de ACOD en pacientes con 
FA y EM reumática con un AVM ≤2,0 cm².165 III B

Intervenciones quirúrgicas

Se recomienda la ablación quirúrgica concomitante 
en pacientes sometidos a cirugía mitral con FA que 
sean candidatos a una estrategia de control del 
ritmo para prevenir los síntomas y la recurrencia 
de la FA, de acuerdo con la evaluación de un 
equipo experto de electrofisiólogos y cirujanos 
especializados en arritmias.166–173

I A

Se recomienda el cierre quirúrgico del AAI como 
complemento a la ACO en pacientes con FA 
sometidos a cirugía valvular, con el fin de prevenir los 
accidentes cerebrovasculares cardioembólicos y el 
tromboembolismo sistémico.160–162

I B

Se debe considerar la ablación quirúrgica 
concomitante en pacientes sometidos a cirugía no 
mitral con FA que sean candidatos a una estrategia 
de control del ritmo para prevenir los síntomas y la 
recurrencia de la FA, de acuerdo con la evaluación de 
un equipo experto de electrofisiólogos y cirujanos 
especializados en arritmias.167,169,174,175

IIa B

OAI, orejuela auricular izquierda; ACO, anticoagulación oral; ACOD, 
anticoagulante oral de acción directa; AI, aurícula/auricular izquierdo; AVK, 
antagonista de la vitamina K; AVM, área de la válvula mitral; EA, estenosis 
aórtica; EM, estenosis mitral; FA, fibrilación auricular; IA, insuficiencia 
aórtica; IM, insuficiencia mitral; VM, válvula mitral. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

En el estudio LAAOS III (Lef t Atrial Appendage Occlusion Study), la 
oclusión quirúrgica de la orejuela de la aurícula izquierda (OOAI) en 
pacientes con FA y una puntuación CHA2DS2-VASc [insuficiencia car-
diaca congestiva o disfunción ventricular izquierda, hipertensión, 
edad ≥75 años (dos puntos), diabetes, accidente cerebrovascular 
(dos puntos), enfermedad vascular, edad 65–74 años, sexo femeni-
no] ≥2 puntos que se sometieron a cirugía cardiaca se asoció con una 
reducción del 33% en el riesgo de accidente cerebrovascular o em-
bolismo sistémico tras un seguimiento medio de 3,8 años 160. Estos 
hallazgos fueron confirmados por un metaanálisis de gran tamaño 
que incluyó cuatro RCTs 161. Un subanálisis del estudio LAAOS III de-
mostró que el beneficio de la OOAI se mantiene independientemen-
te del uso de AVK o ACOD, así como en ausencia de anticoagulación 
oral (aunque esto solo representa el 10% de la población incluida) 
162. En un RCT que incluyó pacientes con EA grave y FA sometidos a 
TAVI, la oclusión percutánea concomitante del AAI demostró no ser 
inferior al tratamiento médico con respecto a la variable principal 
combinada que incluía mortalidad por cualquier causa, accidente 
cerebrovascular y hemorragia mayor a los 2 años. Cabe destacar 

que las tasas de hemorragia mayor o potencialmente mortal fue-
ron similares en ambos grupos, y los episodios tromboembólicos 
arteriales o venosos fueron más frecuentes en el grupo TAVI/OOAI, 
lo que genera cierta incertidumbre sobre la utilidad de combinar 
ambos procedimientos 163.

6.3. Cáncer y radioterapia
La VVP se asocia comúnmente con el cáncer y representa un efecto 
secundario a largo plazo bien conocido de la radioterapia intensi-
va 176 para el tratamiento del linfoma de Hodgkin o no Hodgkin, el 
cáncer de mama y otros tumores torácicos 177. La VVP clínicamente 
significativa suele aparecer décadas después de la radioterapia. 
La incidencia de VVP inducida por radiación está aumentando 
debido a la mayor supervivencia de los pacientes con cáncer. Los 
factores de riesgo se resumen en el Material Suplementario, Tabla 
S1. Se debe evaluar la VVP mediante ETT en pacientes en riesgo 10 
años después de la exposición a radiación y posteriormente cada 5 
años como parte de su seguimiento 178. 

La radioterapia puede causar calcificación aórtica y/o valvu-
lar, EAC de los segmentos proximales, miocardiopatía restrictiva, 
adherencias y calcificaciones pericárdicas con constricción, enfer-
medad pulmonar restrictiva, cicatrización de la pared torácica y 
alteraciones de la cicatrización de las heridas, especialmente en 
pacientes que recibieron radiación mediante técnicas más anti-
guas (>20 años atrás). Estos factores complican cualquier abor-
daje quirúrgico y aumentan el riesgo operatorio, que suele estar 
infraestimado por las puntuaciones de riesgo tradicionales 179–181. 
La TAVI se propone como alternativa para pacientes con EA indu-
cida por radiación según las guías ESC 2022 de cardio-oncología 
182, basándose en datos observacionales favorables, aunque limi-
tados 183,184, ya que esta categoría de pacientes ha sido excluida de 
los RCT 183,184. Además, la reparación mitral transcatéter borde a 
borde (M-TEER) en pacientes con enfermedad mitral inducida por 
radiación 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 cáncer activo o estable y EA grave, se puede 
considerar tanto la TAVI como el RQVA según la expectativa de vida, 
edad, pronóstico y discapacidad tras el tratamiento del cáncer, aun-
que existe una tendencia hacia un mayor uso de TAVI 185. Las tasas 
de complicaciones de la TAVI parecen similares a las de los indivi-
duos sin cáncer 186. Para evitar tratamientos fútiles, las decisiones 
terapéuticas que se debaten en el Heart Team deben involucrar a los 
oncólogos responsables del paciente 5,182.

6.4. Profilaxis de la fiebre reumática
La cardiopatía reumática sigue siendo la causa más común de 
muerte por VVP en todo el mundo 187. La prevención debe enfo-
carse preferentemente a la primera aparición de fiebre reumática 
aguda. El diagnóstico correcto y el tratamiento antibiótico precoz 
de la infección de garganta o piel por estreptococo del grupo A son 
clave para la prevención primaria. La detección a gran escala com-
binada con profilaxis en niños o adolescentes con VVP latente pa-
rece ser una estrategia eficaz para reducir el riesgo de progresión 
de la enfermedad y la prevalencia de la VVP 188–190. En pacientes 
con VVP establecida, se recomienda la profilaxis secundaria a lar-
go plazo con penicilina benzatina (1,2 millones de unidades inter-
nacionales [UI] cada 3–4 semanas durante 10 años) para prevenir 

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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episodios recurrentes, especialmente en niños 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 
la VVP y la exposición al estreptococo del grupo A 191,192.

6.5. Shock cardiogénico e insuficiencia cardiaca aguda
La presentación aguda o la descompensación de la VVP puede 
dar lugar a un shock cardiogénico debido a deterioro hemodi-
námico rápido y alteración de la función cardiaca. Alternativa-
mente, una VVP preexistente puede ser un hallazgo incidental 
en una afección cardiovascular aguda que exacerba el compro-
miso circulatorio hasta la aparición del shock cardiogénico. En 
este contexto, la evaluación de la gravedad de la VVP, así como 
su contribución a la IC aguda, puede ser difícil. La evidencia so-
bre el manejo de la VVP aguda en este escenario es escasa y solo 
existe para la VM y la VA 193,194.

El ingreso hospitalario por EA descompensada aguda es un 
problema frecuente, observándose hasta en el 25% de las hospi-
talizaciones por EA 195, 196. Sin embargo, solo una minoría de estos 
pacientes (1,6%-3,2%) presenta shock cardiogénico 197,198. Aunque 
el tratamiento en cuidados intensivos sigue siendo la piedra an-
gular para la estabilización y el soporte hemodinámico, se debe 
considerar una intervención temprana, ya que representa la única 
manera de revertir la disfunción orgánica progresiva causada por el 
bajo gasto cardiaco. En el pasado se ha usado la valvuloplastia aór-
tica con balón en este contexto, pero en los últimos años ha sido am-
pliamente reemplazada por la TAVI, debido al alto riesgo de IA grave 
y mortalidad en el escenario agudo 199–201. Varios estudios observa-
cionales de gran tamaño han establecido la factibilidad de la TAVI 
en pacientes con shock cardiogénico, con un éxito parecido incluso 
si la FEVI es baja, aunque la mortalidad a 30 días sigue siendo más 
elevada (13%–19%) en comparación con la TAVI de rutina 194,197,198. 
La cirugía representa el tratamiento de elección en pacientes con 
IA aguda, mientras que la TAVI solo se ha descrito en casos indivi-
duales o en pacientes con válvula quirúrgica fallida (valve-in-valve). 
La estimulación rápida mediante un cable de marcapasos tempo-
ral acorta la diástole y puede mejorar temporalmente el estado 
hemodinámico hasta la intervención 5,8.

Excepto en la ruptura del músculo papilar, la IM primaria 
(IMP) rara vez conduce a shock cardiogénico y puede tratarse me-
jor mediante reparación o reemplazo quirúrgico de la válvula. 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 comparación con la cirugía o el tratamiento médi-
co, según los análisis pareados por propensión 194,202,203. Esta estra-
tegia también podría ser útil para facilitar el destete del soporte 
circulatorio mecánico.

6.6. Cuidados paliativos
En algunos pacientes con VVP avanzada que no son aptos para 
tratamientos quirúrgicos o percutáneos, el tratamiento médico 
de la IC sigue siendo la única y, a veces, la mejor opción disponible. 
Estos pacientes suelen presentarse tardíamente, con daño cardia-
co extenso, desarrollan IC terminal durante la evolución natural 
de la VVP y no son candidatos a recibir soporte circulatorio mecá-
nico ni trasplante cardiaco (TxC). La instauración precoz de los cui-
dados paliativos y de final de vida por un equipo multidisciplinario 

experto, con el apoyo de especialistas en IC 204–206, reduce el núme-
ro de hospitalizaciones y mejora la calidad de vida y la carga de 
síntomas, sobre todo disnea, dolor y ansiedad 207. Es fundamental 
que haya una coordinación continua entre todas las subespeciali-
dades implicadas y una comunicación transparente con el pacien-
te y sus familiares para garantizar una atención de alta calidad.

7.  INSUFICIENCIA AÓRTICA

7.1. Prevalencia y etiología
La insuficiencia aórtica (IA) crónica se debe principalmente a anoma-
lías intrínsecas de los velos de la VA y/o secundarias a la dilatación pro-
gresiva de la raíz aórtica y/o de la aorta ascendente. En los países 
de renta alta, los cambios degenerativos son la causa principal de 
IA, mientras que la VVP reumática es más frecuente en países de 
renta media y baja 12. Las presentaciones agudas suelen estar relacio-
nadas con endocarditis infecciosa o con la extensión de una disección 
aórtica hacia la raíz aórtica. La IA grave pura y crónica es más frecuen-
te en hombres y se asocia con válvula aórtica bicúspide (VAB) y dila-
tación concomitante de la aorta en más de la mitad de los casos 208.

7.2. Evaluación
Durante la evaluación escalonada de la IA, deben abordarse los si-
guientes aspectos: la gravedad de la IA, su mecanismo y etiología, 
el impacto hemodinámico sobre la función VI y la presión pulmo-
nar, y la evaluación de la aorta ascendente. Aunque la ecocardio-
grafía es la modalidad de primera línea, la RMC y la TCC son más 
precisas para la medición de parámetros específicos (Figura 4). Los 
resultados de la evaluación deben tener en cuenta la condición 
hemodinámica del paciente, especialmente la presión arterial 
(PA), ya que presiones elevadas pueden llevar a una sobreestima-
ción del volumen regurgitante (VolR).

La valoración de la gravedad de la IA mediante ETT sigue un 
enfoque integrador considerando parámetros cualitativos, semi-
cuantitativos y cuantitativos, aunque sigue siendo muy difícil 45 . Las 
consecuencias de la IA sobre el tamaño y la función del VI deben eva-
luarse cuidadosamente. Los puntos de corte para considerar la inter-
vención se basan principalmente en mediciones ecocardiográficas 
bidimensionales (2D). Sin embargo, la ecocardiografía 3D y la RMC 
permiten una evaluación más precisa de los volúmenes VI y de la FEVI 
que la ecocardiografía 2D, siendo útiles en casos que se encuentran 
en el límite (Figura 4) 45,209. La imagen por strain puede ser útil para 
identificar disfunción VI subclínica 209–211 y, por lo tanto, influir sobre el 
momento óptimo de la intervención. La reducción del strain longitu-
dinal y de la reserva contráctil en la ecocardiografía de esfuerzo 212, los 
biomarcadores elevados (BNP) 213,214, y la presencia de fibrosis miocár-
dica detectada por RMC se deben integrar en el proceso de toma de 
decisiones, aunque aún no estén completamente validados. 209

Dada su estrecha relación con la función de la VA, se requieren 
mediciones precisas del diámetro aórtico en todos los niveles: el ani-
llo, los senos de Valsalva, la unión sinotubular y la aorta ascendente 
8,215,216. Se utiliza el diámetro mayor para indicar el fenotipo aórtico es-
pecífico: fenotipo de raíz, fenotipo ascendente y formas extendidas o 
mixtas (véase el Material Suplementario, Figura S1).8 El mecanismo de 
la IA y los diámetros aórticos determinan la idoneidad de los procedi-
mientos de conservación o de reparación de la VA 217,218.

http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf194#supplementary-data
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La morfología de la VA representa un aspecto crítico en el 
diagnóstico y tratamiento de la IA. La IA pura en el contexto de 
válvula aórtica bicúspide (VAB) rara vez se presenta con diáme-
tros aórticos normales, apareciendo más frecuentemente asocia-
da a dilatación de la aorta ascendente y/o de la raíz. Es importante 
definir el fenotipo valvular para determinar la probabilidad de 
reparación y el resultado a largo plazo de los procedimientos de 
reparación o de conservación de la VA. El grado de simetría es un 
predictor importante de la reparabilidad de la VAB, con resultados 
mejores a largo plazo en fenotipos más simétricos 219–221.

7.3. Tratamiento médico
El tratamiento médico, especialmente los IECA o los bloqueadores 
de los canales de calcio dihidropiridínicos, puede proporcionar mejo-
ría sintomática en individuos con IA crónica grave para los cuales la 
cirugía no es factible o está contraindicada. No se ha establecido el 
valor de los IECA o de las dihidropiridinas para retrasar la cirugía en 
presencia de IA moderada o grave en pacientes asintomáticos, y no 
se recomienda su uso para esta indicación. Los bloqueadores beta 
aumentan la duración de la diástole y, por lo tanto, del VolR, y deben 

Figura 4. Evaluación por imagen de pacientes con insuficiencia aórtica. AEOR, área efectiva del orificio regurgitante; DTSVIi, diámetro telesistólico del 
ventrículo izquierdo indexado a la superficie corporal; FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; FR, fracción regurgitante; IA, insuficiencia 

aórtica; RMC, resonancia magnética cardiaca; TCC, tomografía computarizada cardiaca; THP, tiempo de hemipresión; TSVI, tracto de salida del 
ventrículo izquierdo; VI, ventrículo/ventricular izquierdo; VolR, volumen regurgitante; VelTD, velocidad telediastólica; VTSVIi, volumen telesistólico 

del ventrículo izquierdo indexado a la superficie corporal. aVéase la Tabla de Recomendaciones 3 para los puntos de corte específicos.

Cualitativos

SemicuantitativosCriterios 
para IA grave

Cuantitativos

• AEOR ≥30 mm2
• VolR ≥60 mL/ latido
• FR >50% (ecocardiografía)

• Prolapso de la valva
• Retracción de la valva
• Perforación de la valva

Mecanismo

Daño VI

Evaluación de IA
Dilatación aórtica con 

mala coaptación de 
las valvas

TCC

RMCFEVIª

DTSVIiª
VTSVIiª

FR >40% (RMC)

• Morfología valvular anormal
• Valva con �ail
• Defecto importante de coaptación

• Vena contracta >6 mm
• THP <200 ms
• Jet central grande (≥65% del diámetro del TSVI)
• Reversión holodiastólica del �ujo en la aorta 

descendente (VelTD ≥20 cm/s)
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utilizarse con precaución si se indican por otro motivo. No obstante, 
los bloqueadores beta se pueden usar junto con IECA o antagonistas 
del receptor de angiotensina (ARA-II) después de la cirugía cuando 
estén indicados (IC sistólica o control de la frecuencia cardiaca) 222,223.

7.4. Indicaciones de intervención
La IA aguda grave suele requerir cirugía inmediata dependiendo de 
la etiología, como en los casos de endocarditis infecciosa o disección 
aórtica espontánea, traumática o iatrogénica 5,8. Está indicada la ci-
rugía para el tratamiento de la IA crónica grave dependiendo de la 
presencia de síntomas y/o los efectos del VolR sobre el tamaño y la 
función del VI (véase la Tabla de Recomendaciones 3 y la Figura 5). La 
presencia de dilatación aórtica asociada determina la necesidad 
de cirugía, independientemente de la gravedad de la IA. Cuando 
el paciente presenta síntomas y la IA es grave, se recomienda la 
cirugía, a menos que el riesgo quirúrgico anticipado sea prohibiti-
vo 224–228. También se recomienda el tratamiento quirúrgico conco-
mitante de la IA grave, independientemente de los síntomas, en 
pacientes que requieran CABG, cirugía de la aorta ascendente u 
otros procedimientos quirúrgicos cardiacos 229,230.

En el paciente asintomático con IA grave, la indicación para ci-
rugía se basa en el grado de deterioro funcional del VI (FEVI ≤50%, 
diámetro telesistólico del VI [DTSVI] >50 mm o DTSVI indexado a la 
superficie corporal [LVESDi] >25 mm/m², especialmente en aque-
llos con superficie corporal pequeña [SC <1,68 m²] y pacientes de 
edad avanzada con baja distensibilidad ventricular) 226,228,231–234. Si la 
cirugía se considera de bajo riesgo, existe evidencia observacional 
procedente de estudios ecocardiográficos que sugiere que la inter-
vención temprana podría ser beneficiosa para el pronóstico a largo 
plazo cuando la FEVI es ≤55%, el DTSVIi >22 mm/m² y/o el volumen 
telesistólico del VI indexado (VTSVIi) >45 mL/m² 235–239. Recientemen-
te se ha propuesto un valor de corte del VTSVIi ≥43 mL/m² medido 
por RMC para guiar el manejo de los pacientes asintomáticos 240,241 
que parece tener mejor valor predictivo que el diámetro del VI 242. 
También se puede considerar la cirugía en pacientes asintomáti-
cos seleccionados de riesgo bajo con dilatación significativa del VI 
(DTSVI >65 mm) y aumento progresivo de los diámetros del VI y/o 
disminución de la FEVI durante el seguimiento. Cuando sea posible, 
se debe realizar una prueba de esfuerzo en pacientes con IA grave 
que no refieran síntomas y que no cumplan criterios para cirugía 212.

El reemplazo de la VA sigue siendo el abordaje quirúrgico están-
dar en la mayoría de los casos de IA (véase el Apartado 14.1 para las 
consideraciones sobre el tipo de prótesis). Sin embargo, gracias a una 
mejor comprensión de la fisiopatología de la raíz aórtica (véase el Ma-
terial Suplementario, Figura S1), junto con los resultados favorables a 
largo plazo, cada vez se realiza con más frecuencia el reemplazo de 
raíz aórtica con conservación de la válvula (RRACV) y la reparación 
de la VA en centros con experiencia (Figura 5).243–255 En pacientes con 
dilatación de la raíz y buena calidad tisular (es decir, valvas flexibles y 
con movimiento normal), se ha demostrado que el procedimiento de 
conservación de válvula 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 reintervención) 250–253,255–257, y, por lo tanto, debe 
ser priorizado en centros con experiencia, especialmente en pacientes 
con una expectativa de vida prolongada 258. La conservación o repara-
ción valvular también se debe considerar en pacientes con VAB según 
la edad, la anatomía y la experiencia del centro (Figura 5) 220,245,246,259.

Cuando se realiza por cirujanos experimentados en sujetos jó-
venes seleccionados, la implantación de un autoinjerto pulmonar 
(operación de Ross) también puede ser una buena alternativa al 
reemplazo valvular protésico 260–263.

Tabla 3 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre las 
indicaciones de intervención en la insuficiencia aórtica grave (véase 

también el Material suplementario, Tablas de Evidencia 4 a 8)

Recomendaciones Clasea Nivelb

Insuficiencia aórtica grave

Se recomienda cirugía de la VA en pacientes 
sintomáticos con IA grave, independientemente de la 
función VI.224–228

I B

Se recomienda cirugía de la VA en pacientes 
asintomáticos con IA grave y DTSVI >50 mm o DTSVIi 
>25 mm/m² (sobre todo en pacientes con tamaño 
corporal pequeño [SC <1,68 m²]) o con FEVI en reposo 
≤50 %.226,228,231,233,234

I B

Se recomienda cirugía de la VA en pacientes 
sintomáticos y asintomáticos con IA grave que 
se someten a CABG o a una cirugía de la aorta 
ascendente.

I C

Se debe considerar la reparación de la VA en 
pacientes seleccionados con IA grave, en centros 
con experiencia, cuando se esperen resultados 
duraderos.220,245,246,259

IIa B

Se puede considerar la cirugía de la VA en 
pacientes asintomáticos con IA grave y DTSVIi > 
22 mm/m²226,228,231–234 o VTSVIc >45 mL/m² (sobre 
todo en pacientes con tamaño corporal pequeño 
[SC <1,68 m²])235–241, o con FEVI en reposo ≤55 %, si 
el riesgo quirúrgico es bajo.

IIb B

Se puede considerar la TAVI para el tratamiento de la 
IA grave en pacientes sintomáticos no candidatos a 
cirugía según el criterio del Heart Team, siempre que 
la anatomía sea adecuada.264,265,268,269

IIb B

Cirugía concomitante de la aorta ascendente

Se recomienda el reemplazo de la raíz aórtica con 
preservación valvular en pacientes jóvenes con 
dilatación de la raíz aórtica, en centros con experiencia, 
cuando se esperen resultados duraderos.247,250–253,255

I B

Se debe considerar el reemplazo de la raíz aórtica 
o de la aorta ascendente si el diámetro máximo es 
≥45 mm, cuando está indicada la cirugía de la VA y 
se predice un riesgo quirúrgico bajo.c

IIa C

CABG, cirugía de bypass coronario; DTSVI, diámetro telesistólico del 
ventrículo izquierdo; DTSVIi, diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo 
indexado a la superficie corporal; FEVI, fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; IA, insuficiencia aórtica; RMC, resonancia magnética cardiaca; 
SC, superficie corporal; TAVI, implantación transcatéter de válvula aórtica; 
VA, válvula aórtica; VI, ventrículo/ventricular izquierdo; VTSVIi, volumen 
telesistólico del ventrículo izquierdo indexado a la superficie corporal.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cUsando ecocardiografía o RMC.
dTeniendo en cuenta la edad, la SC, la etiología de la enfermedad valvular, la 
presencia de una VA bicúspide y la forma y el grosor intraoperatorios de la 
aorta ascendente.

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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Figura 5. Manejo de los pacientes con insuficiencia aórtica. DTSVI, diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo; DTSVIi, diámetro telesistólico del 
ventrículo izquierdo indexado a la superficie coroporal; FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IA, insuficiencia aórtica; RQVA, reemplazo 
quirúrgico de la válvula aórtica; RRACV, reemplazo de raíz aórtica con conservación de la válvula; TAVI, implantación transcatéter de válvula aórtica;  

VA, válvula aórtica; VTSVIi, volumen telesistólico del ventrículo izquierdo indexado a la superficie corporal; a Las indicaciones para la cirugía de la raíz o 
de la aorta ascendente se describen en la Guía ESC 2024 sobre el diagnóstico y el tratamiento de la enfermedad arterial periférica y aórtica.8 b Se debe 

considerar el reemplazo concomitante de la raíz aórtica o de la aorta ascendente si el diámetro máximo es ≥45 mm y el riesgo quirúrgico 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 cirugía. 
El uso de válvulas transcatéter no diseñadas específicamente para 
esta indicación se asocia con un mayor riesgo de malposición val-
vular e IA residual, con tasas consecuentemente más elevadas de 
implantación de una segunda válvula (alrededor del 10%) o con-
versión quirúrgica, en comparación con la TAVI en la EA 264–268. Los 
dispositivos específicamente diseñados minimizan el riesgo de 
migración valvular y de IA residual en pacientes seleccionados, 
aunque se asocian con una tasa elevada de necesidad de marca-
pasos permanente (24%) 267–269.

La dilatación aórtica está estrechamente relacionada con la 
IA. Las guías específicas de la ESC proporcionan recomendaciones 
sobre la evaluación y el manejo de la dilatación de la raíz aórtica 
y de la aorta ascendente 8. El fenotipo aórtico (véase el Material 
Suplementario, Figura S1), el grado y la velocidad de progresión de 
la dilatación aórtica, así como la etiología subyacente, influyen en 
el momento de la cirugía, cuya principal indicación es el diámetro 
máximo de la aorta 270–272. La dilatación de la raíz aórtica, que tí-
picamente ocurre en el síndrome de Marfan y en otros pacientes 
con enfermedades del tejido conectivo, tiene un pronóstico peor 
que la dilatación aislada de la aorta ascendente y requiere una vi-
gilancia más estrecha 270–272. La cirugía está recomendada en to-
dos los pacientes con un diámetro máximo de la raíz aórtica 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 8. Si el paciente tiene una indicación establecida 
para cirugía de la VA (por IA o EA), debe considerarse la cirugía 
concomitante de la raíz aórtica o de la aorta ascendente cuando el 
diámetro sea ≥45 mm. Este umbral se ha demostrado con mayor 
claridad en pacientes con VAB y también debe basarse en la altura 
del paciente 273 o en hallazgos intraoperatorios específicos, como 
la forma y el grosor de la pared aórtica.

7.5. Seguimiento
El enfoque de imagen multimodal 45,274 y el uso de biomarcadores 
como el BNP 213,214 pueden ayudar a identificar de forma precoz a los 
pacientes con mayor riesgo de daño VI y guiar el momento adecua-
do para la intervención. Se recomienda un seguimiento anual en 
pacientes asintomáticos con IA grave. Está indicado un seguimiento 
más estrecho (cada 3–6 meses) en aquellos que se aproximan a los 
umbrales para cirugía o que muestran una dilatación progresiva del 
VI o una disminución de la FEVI. La RMC puede ser especialmente 
útil en este contexto. Se debe hacer un seguimiento anual a los pa-
cientes con IA moderada, y una ecocardiografía cada 2 años.

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 diámetro máximo, 
descartar una dilatación aislada de un solo seno y proporcionar una 
referencia basal. Cuando el diámetro aórtico basal es >45 mm, se re-
comienda una segunda ETT a los 6 meses para confirmar la estabili-
dad del hallazgo, seguida de exámenes seriados anuales275. Cualquier 
aumento >3 mm debe confirmarse mediante angiografía por TC o 
RMC y compararse con los datos basales 275. Después de la reparación 
de la aorta ascendente, los pacientes con síndrome de Marfan y otras 
enfermedades del tejido conectivo continúan en riesgo de disección 
de las porciones de la aorta no tratadas, y requieren un seguimiento 
multidisciplinario regular y de por vida en un centro especializado 8.

7.6. Poblaciones especiales de pacientes
Los pacientes con VVP concomitante y aquellos con EA combinada 
con IA se abordan en el Apartado 13.3.3. En pacientes con IA mode-
rada e indicación de CABG o cirugía de la VM, la decisión de tratar 
la válvula aórtica debe ser debatida por el Heart Team, en función 
de la etiología de la IA y de otros factores clínicos, como la expec-
tativa de vida y el riesgo operatorio, ya que los datos muestran que 
la progresión de la IA moderada puede ser muy lenta 276.

La presencia de dilatación aórtica e IA en pacientes asintomáti-
cos plantea el problema de limitar el nivel de actividad física, aun-
que no hay datos consistentes al respecto. Las recomendaciones 
actuales sobre la participación en deportes competitivos son res-
trictivas, especialmente en lo que respecta al ejercicio isométrico en 
pacientes con enfermedades del tejido conectivo 277, mientras que 
puede ser adecuado un enfoque más permisivo en otros pacientes.

Dado el riesgo familiar de los aneurismas de aorta torácica, 
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 278. Como la dilatación aórtica está 
presente en aproximadamente el 10% de los familiares de primer 
grado de pacientes con VAB, también se considera apropiado fo-
mentar el cribado ecocardiográfico en esta población 275,279.

8. ESTENOSIS AÓRTICA

8.1. Prevalencia y etiología
Aunque la EA es la lesión valvular primaria más común remitida 
para intervención en Europa y Norteamérica 12, sigue siendo muy 
preocupante su grado de infradiagnóstico e infratratamiento10. La 
etiopatogenia degenerativa con calcificación de los velos es la más 
frecuente en los países desarrollados, y su prevalencia está aumen-
tando rápidamente debido al envejecimiento de la población11,12,187. 
Las VAB o, más raramente, las válvulas aórticas unicúspides, son 
propensas a una degeneración más precoz, constituyen la morfo-
logía valvular dominante en pacientes jóvenes que requieren RQVA 
y se asocian con frecuencia a la dilatación de la raíz aórtica o de la 
aorta ascendente280,281. En los países con rentas bajas y medias, la 
etiología reumática sigue siendo frecuente y la EA suele presentarse 
combinada con enfermedad reumática de la VM 282.

8.2. Evaluación

8.2.1. Ecocardiografía y tomografía computarizada 
cardiaca
La EA es una enfermedad que evoluciona lentamente desde una 
obstrucción valvular leve hasta una grave, como consecuencia del 
aumento progresivo de la fibrosis y la calcificación valvular, aun-
que su progresión se acelera a medida que aumenta la gravedad 
hemodinámica 283.

La ecocardiografía es fundamental para confirmar el diagnóstico 
y permite una evaluación integral de la anatomía y la gravedad de la 
estenosis. La valoración de las consecuencias hemodinámicas sobre 
la función y la geometría cardiacas, así como la detección de patolo-
gía aórtica o VVP concomitante, proporciona información pronós-
tica importante que puede influir en el manejo 284. Se ha propuesto 

http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf194#supplementary-data
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una clasificación por estadios del daño extravalvular 53, aunque pue-
de resultar difícil atribuir otras anomalías cardiacas a la EA, ya que 
las comorbilidades son frecuentes en los pacientes con EA y el daño 
observado puede no producirse en la secuencia cronológica espe-
rada. No obstante, la detección de afecciones cardiacas concomi-
tantes (por ejemplo, insuficiencia cardiaca con fracción de eyección 
conservada [ICFEc], amiloidosis o miocardiopatía hipertrófica) pue-
de ayudar a optimizar el tratamiento médico antes y después de la 
intervención valvular 285,286.

Las recomendaciones europeas actuales para la gradación 
ecocardiográfica de la EA se basan en la medición del gradiente 
medio de presión (el parámetro más sólido), la velocidad trans-
valvular máxima (Vmáx) y el AVA efectiva. Aunque el AVA es, en 
teoría, el parámetro ideal para evaluar la gravedad, existen nume-
rosas limitaciones técnicas asociadas a su cálculo 284,287.

La EA puede clasificarse, además, según el estado de flujo, 
basado en el índice de volumen sistólico (VSi), cuando existe dis-
cordancia entre los parámetros ecocardiográficos (Figura 6). Se 
acepta convencionalmente un umbral de 35 mL/m2 para diferen-
ciar entre flujo bajo y flujo normal, aunque se han propuesto um-
brales específicos según el sexo 292.
	
	 Criterios concordantes:

	ʟ La EA de alto gradiente [gradiente medio ≥40 mmHg, Vmáx 
≥4.0 m/s, AVA ≤1 cm² (o ≤0.6 cm²/m²)] se considera grave, in-
dependientemente de la función del VI y de las condiciones 
de flujo.

	
	 Criterios discordantes:

	ʟ EA de bajo flujo y bajo gradiente con FEVI reducida (gradien-
te medio <40 mmHg, AVA ≤1 cm², iVS ≤35 mL/m², FEVI <50%).

	ʟ EA de bajo flujo y bajo gradiente con FEVI conservada (gradiente 
medio <40 mmHg, AVA ≤1 cm², iVS ≤35 mL/m², FEVI ≥50%).

	ʟ EA de flujo normal y bajo gradiente con FEVI conservada 
(gradiente medio <40 mmHg, AVA ≤1 cm², iVS >35 mL/m², 
FEVI ≥50%).

	ʟ EA de alto gradiente discordante (gradiente medio ≥40 mmHg, 
AVA >1 cm²).

Los pacientes con EA de flujo normal y bajo gradiente discor-
dante suelen presentar estenosis moderada 293–295. La EA de alto 
gradiente discordante se considera grave si no está causada por 
un estado de alto flujo reversible 296–298.

En pacientes con EA de bajo flujo y bajo gradiente con FEVI re-
ducida, la ecocardiografía 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 
≥20%) 289,299.

La puntuación (score) de calcio valvular aórtico mediante TCC es 
una medida fácilmente disponible y proporciona información com-
plementaria importante en pacientes con EA de bajo flujo y bajo 
gradiente, ya que se correlaciona con la gravedad hemodinámica, la 
progresión y los resultados clínicos 300,301. Valores superiores a 2000 
unidades Agatston (UA) en hombres y 1200 UA en mujeres indican 
EA grave con alta sensibilidad y especificidad (∼85%) 302,303. Aunque 
umbrales más altos (hombres >3000 UA, mujeres >1600 UA) son 
muy específicos, la EA grave es poco probable en pacientes con pun-
tuaciones de calcio valvular <1600 UA en hombres y <800 UA en mu-
jeres 284,302,303. Se deben interpretar con precaución los pacientes que 
pueden desarrollar EA grave sin calcificación valvular significativa, 

como los casos de VAB, amiloidosis concomitante y estenosis pre-
dominantemente fibrosa asociada con enfermedad posreumática, 
inducida por radiación o inflamatoria 304–308.

En la EA de bajo flujo y bajo gradiente con FEVI reducida, la 
puntuación de calcio de la VA mediante TCC y EED proporciona in-
formación complementaria. Si los hallazgos son equívocos, se re-
quiere una evaluación integrada considerando todos los factores 
clínicos, morfológicos y hemodinámicos disponibles.

8.2.2. Parámetros diagnósticos y pronósticos adicionales
La relación de la integral tiempo-velocidad (ITV) entre el flujo Do-
ppler del TSVI y el flujo a través de la válvula aórtica (índice adimen-
sional o relación de velocidades) no requiere el cálculo del área del 
TSVI y puede ayudar a la evaluación cuando los otros parámetros 
son equívocos (<0,25 sugiere una alta probabilidad de EA grave) 309.

La evaluación del GLS puede ser útil para la estratificación 
del riesgo 310 y la valoración del daño cardiaco extravalvular 311,312. 
Aporta información adicional sobre la función del VI, y un umbral 
de −15% puede contribuir a identificar a los pacientes con EA grave 
asintomática con mayor riesgo de deterioro clínico o de mortali-
dad prematura 59.

Se ha demostrado que el cálculo estimado de la impedancia 
valvuloarterial tiene valor pronóstico para predecir resultados clí-
nicos adversos antes y después del reemplazo valvular 313–315.

La ETE permite la evaluación morfológica de la válvula, la pla-
nimetría del AVA y la valoración de una posible obstrucción sub-
valvular (a menos que exista una sombra acústica causada por 
la calcificación), así como la evaluación de VVP concomitantes. 
Además, puede ser útil para la obtención de imágenes periproce-
dimiento en escenarios clínicos o anatómicos complejos 316.

Los péptidos natriuréticos pueden utilizarse para determinar 
el origen de los síntomas en pacientes con múltiples causas poten-
ciales y ayudar a identificar a aquellos con EA asintomática de alto 
riesgo que podrían beneficiarse de una intervención precoz 97,317.

La prueba de esfuerzo puede revelar síntomas ocultos y la exis-
tencia de intolerancia hemodinámica (descenso de la presión arterial 
>20 mmHg), y se recomienda para la estratificación del riesgo en pa-
cientes asintomáticos con EA grave 102,318. La ecocardiografía de es-
fuerzo puede aportar información pronóstica adicional al evaluar el 
aumento del gradiente medio de presión y los cambios en la función 
VI 319. La prueba de esfuerzo cardiopulmonar, que puede estar com-
plementada con ecocardiografía, puede ayudar a detectar disfunción 
cardiaca en pacientes asintomáticos, distinguir entre limitación car-
diaca, pulmonar o por desacondicionamiento en pacientes con sínto-
mas inespecíficos, y contribuir a la estratificación del riesgo 105,106,320,321.

La RMC se utiliza para identificar alteraciones en la geometría 
global del VI debidas al remodelado, y para cuantificar la presen-
cia de cicatrices miocárdicas y fibrosis difusa, que se asocian con la 
aparición de episodios adversos 322–324.

Puede coexistir la amiloidosis cardiaca por transtirretina con la 
EA en pacientes de edad avanzada, y ambas afecciones pueden 
tener una interrelación causal 325. Cuando existe sospecha de ami-
loidosis cardiaca por transtirretina, se debe excluir la presencia de 
proteína monoclonal en suero y orina mediante inmunofijación 
y determinación cuantitativa de cadenas ligeras libres, y confir-
mar el diagnóstico mediante gammagrafía con difosfonatos 326. 
A pesar de que la amiloidosis cardiaca por transtirretina tiene un 
pronóstico pobre a largo plazo, los pacientes con EA grave conco-
mitante suelen beneficiarse de la intervención valvular 327.
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Figura 6. Evaluación por imagen integral de los pacientes con estenosis aórtica. AVA, área de la válvula aórtica; AVAi, área de la válvula aórtica 
indexada al área de superficie corporal; EA, estenosis aórtica; EED, ecocardiografía de estrés con dobutamina; ETE, ecocardiografía transesofágica; 

ETT, ecocardiografía transtorácica; FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; GP medio, gradiente de presión medio; IRM, imagen por 
resonancia magnética; iVS, índice de volumen sistólico indexado a la superficie corporal; SCVA, score (puntuación) de calcio de la válvula aórtica; 
TC, tomografía computarizada; TCC, tomografía computarizada cardiaca; TSVI, tracto de salida del ventrículo izquierdo; UA, unidades Agatston; 

VA, válvula aórtica; Vmáx, velocidad transvalvular máxima. aEn particular, verificar el diámetro del TSVI y realizar interrogación Doppler desde 
múltiples ventanas. bEl flujo elevado puede ser reversible (anemia, hipertiroidismo o fístulas arteriovenosas). Límite superior del flujo normal 
mediante Doppler pulsado: índice cardiaco 4,3 L/min/m², iVS 58 mL/m².288 cLa evidencia disponible se refiere a pacientes con FEVI conservada. 

Verificar bradicardia o hipertensión no controlada, que pueden provocar un tiempo de eyección prolongado y una reducción del flujo. Dependiendo 
de los síntomas, se puede realizar una evaluación integral complementada con cuantificación del calcio VA mediante TCC. d Reserva de flujo: 

aumento ≥20% del volumen sistólico en respuesta a dobutamina a dosis baja o, si el cambio del volumen sistólico es de 10%–20%, calcular el AVA 
proyectada.289,290 eSi una prueba no es concluyente, complementar el diagnóstico con la otra prueba. fBasado en el juicio clínico (síntomas típicos 

sin otra explicación), cambios morfológicos de la válvula, hipertrofia VI (en ausencia de hipertensión coexistente) y hallazgos consistentes usando 
diferentes modos de evaluación (ETT y ETE, evaluación invasiva, planimetría VA por TC o IRM [punto de corte 1,2 cm²]).291
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No se recomienda el cateterismo del VI a menos que haya sín-
tomas y signos de EA grave y las investigaciones no invasivas no 
sean concluyentes.

8.2.3. Planificación del procedimiento
La TCC es fundamental para determinar la idoneidad para TAVI 
y planificar el procedimiento. Es la herramienta de imagen de 
elección para evaluar la anatomía de la VA, incluyendo el tamaño 
del anillo, las dimensiones de la raíz aórtica y la aorta ascenden-
te, la extensión y distribución de la calcificación de la válvula y el 
TSVI, la distancia de los ostia coronarios desde el plano anular, 
las proyecciones fluoroscópicas óptimas para el despliegue de la 
válvula transcatéter y la factibilidad del acceso vascular 49,328,329. 
 La ecocardiografía transesofágica (ETE), que depende más del ope-
rador y no permite evaluar la anatomía coronaria y vascular perifé-
rica, o la RMC pueden ser alternativas útiles cuando la TCC es difícil 
de interpretar o está relativamente contraindicada (por ejemplo, en 
pacientes con insuficiencia renal) 330,331.

8.3. Tratamiento médico
Hasta la fecha, ningún tratamiento médico ha demostrado influir 
en la historia natural de la EA. Ni las estatinas, que mostraron efec-
tos favorables en estudios preclínicos 332–334, ni sustancias dirigidas a 
las vías de calcificación alteran la progresión de la enfermedad 335,336. 
Se debe tratar la hipertensión coexistente para evitar una sobre-
carga adicional, preferiblemente con inhibidores del sistema reni-
na-angiotensina, aunque se requiere una titulación cuidadosa para 
evitar hipotensión sintomática337.

En pacientes con EA grave sintomática e IC, el inicio del tra-
tamiento médico o la mejoría temporal de los síntomas no debe 
retrasar la intervención. Normalmente la medicación requiere un 
reajuste después de la intervención valvular, y se deben instaurar 
tratamientos preventivos de acuerdo con las guías recientes 338. 
En pacientes con IC persistente y/o FEVI reducida, el tratamiento 
médico debe iniciarse antes e incrementarse después de la inter-
vención valvular de acuerdo con las guías de IC 339,340.

8.4. Indicaciones de intervención

8.4.1. Estenosis aórtica grave sintomática
La EA grave sintomática tiene un pronóstico desfavorable si no se tra-
ta, y está fuertemente recomendada la intervención precoz en todos 
los pacientes con una expectativa de vida superior a 1 año10 (Figura 7).

Se recomienda la intervención en todos los pacientes sintomáti-
cos elegibles con EA grave de alto gradiente. Sin embargo, el mane-
jo de los pacientes con EA de bajo gradiente es más difícil:

	ʟ EA de bajo flujo y bajo gradiente con FEVI reducida: la fun-
ción VI reducida suele mejorar tras la intervención si está 
causada principalmente por un aumento de la poscarga341–343. 
Sin embargo, la mejoría es poco probable si la causa principal 
es fibrosis debida a infarto de miocardio o miocardiopatía. Se 
recomienda la intervención cuando la EA grave se confirma 
mediante TCC (score de calcio de la VA) o ecocardiografía de 
estrés 341, mientras que los pacientes con EA pseudograve de-
ben recibir tratamiento médico recomendado por las guías 
(TMG) 339,344. Aunque la ausencia de reserva de flujo se asocia 
con mayor mortalidad quirúrgica y a largo plazo, ambos tipos 

de intervención han demostrado mejorar la FEVI y los resul-
tados clínicos en estudios observacionales341,342,345–347.

	ʟ EA de bajo flujo y bajo gradiente con FEVI conservada: los re-
sultados mejoran con la intervención (ya sea TAVI o RQVA) en 
comparación con el tratamiento médico solo en pacientes con 
EA de bajo flujo y bajo gradiente y FEVI conservada348,349. Por 
lo tanto, se debe considerar la intervención en pacientes sinto-
máticos tras una cuidadosa confirmación de que la EA es grave.

	ʟ EA de flujo normal y bajo gradiente con FEVI conservada: el 
pronóstico de estos pacientes es similar al de la EA moderada. 
A menos que la evaluación diagnóstica multimodal sugiera 
claramente EA grave, se recomienda vigilancia clínica y eco-
cardiográfica regular 293,294,350.

8.4.2. Estenosis aórtica grave asintomática
Hasta un 40 % de los pacientes con EA grave no refieren síntomas 
en el momento del diagnóstico 351,352. En aproximadamente un tercio 
de éstos, la prueba de esfuerzo puede revelar síntomas o una capa-
cidad de ejercicio reducida atribuible a la EA102,103,318, y dichos pacien-
tes deben considerarse como sintomáticos. No obstante, la prueba 
de esfuerzo no siempre es factible debido a fragilidad o movilidad 
limitada 353. Se recomienda la intervención en pacientes asintomáti-
cos con EA grave y FEVI <50 % sin otra causa conocida14,102,318,319,354–360. 
En pacientes con EA grave de alto gradiente y sin características 
pronósticas adversas, la vigilancia clínica estrecha, denominada 
“vigilancia activa”, ha sido la estrategia de manejo predeterminada. 
Sin embargo, cuatro RCTs que han comparado la intervención pre-
coz de la VA con la vigilancia activa sugieren que la intervención 
precoz es la alternativa que debe considerarse en pacientes con bajo 
riesgo del procedimiento 360–363. Este enfoque se refuerza si están 
presentes otras características pronósticas adversas (Vmáx muy 
elevada, 14,353,364 péptidos natriuréticos elevados, 97,317,365,366 calcifica-
ción valvular grave 303,364, progresión rápida de Vmáx 353,364 o FEVI 
<55 % 14,354,356–359). La existencia de recursos locales limitados (que 
pueden dificultar una vigilancia estrecha) o listas de espera pro-
longadas (que impiden un tratamiento rápido cuando aparecen 
los síntomas) son argumentos a favor de una intervención precoz.

El ensayo EARLY TAVR (Evaluation of TAVR Compared to Survei-
llance for Patients with Asymptomatic Severe Aortic Stenosis) 360 aleato-
rizó a 901 pacientes a intervención temprana con TAVI o vigilancia 
clínica, y demostró una reducción del 50% en la variable principal 
combinada de mortalidad por cualquier causa, accidente cerebro-
vascular u hospitalización no planificada por causas cardiovascu-
lares en el grupo de intervención preventiva 360. Este resultado 
se vio favorecido por el 26,2 % de los pacientes del grupo de vi-
gilancia clínica, que pasaron a TAVI en los 6 meses posteriores a 
la aleatorización, debido al desarrollo de síntomas o factores pro-
nósticos adversos. No se observaron diferencias significativas en 
los accidentes cerebrovasculares ni en mortalidad por cualquier 
causa durante el seguimiento de 5 años.

En el ensayo EVoLVeD (Early Valve Replacement Guided by Biomar-
kers of LV Decompensation in Asymptomatic Patients with Severe AS), que 
incluyó a 224 pacientes asintomáticos con EA grave y fibrosis miocár-
dica (realce tardío de gadolinio en RMC), la intervención temprana 
de la válvula (con RQVA o TAVI) no redujo la incidencia de muerte por 
cualquier causa ni de hospitalización no planificada relacionada con 
la EA en comparación con la vigilancia clínica 361. No obstante, este es-
tudio no tuvo suficiente potencia estadística y el tiempo medio hasta 
la intervención se prolongó a 5 meses en el brazo experimental.
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Figura 7. Manejo de los pacientes con estenosis aórtica. BNP, péptido natriurético cerebral; EA, estenosis aórtica; FEVI, fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo; NT-proBNP, fracción N terminal del propéptido natriurético cerebral; PA, presión arterial; RQVA, reemplazo quirúrgico de 

la válvula aórtica; SCVA, score (puntuación) de calcio de la válvula aórtica; TAVI, implantación trasncatéter de válvula aórtica; Vmáx, velocidad 
transvalvular máxima. aEvaluación por imagen integral de la EA (Figura 6). bConfirmada mediante una prueba de esfuerzo normal, si es factible. 

cSCVA >2000 en hombres, >1200 en mujeres. dMás de tres veces el rango normal corregido por edad y sexo. eFormar al paciente y reevaluar al 
menos cada 6 meses (o de forma inmediata si aparecen síntomas). fEvaluación 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 asintomáticos.
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Dos ensayos previos más pequeños compararon el RQVA pre-
coz con la vigilancia clínica. En el ensayo RECOVERY (Randomized 
Comparison of Early Surgery vs Conventional Treatment in Very Severe 
Aortic Stenosis), que incluyó a 145 pacientes, se observó una re-
ducción de la mortalidad por cualquier causa tras el RQVA tem-
prano durante un seguimiento medio de 6,2 años 362. En el ensayo 
AVATAR (Aortic Valve Replacement Versus Conservative Treatment in 
Asymptomatic Severe Aortic Stenosis), realizado con 157 pacientes, se 
registró una reducción en la variable principal combinada tras un 
seguimiento medio de 2,5 años, con una disminución significativa 
de las hospitalizaciones por IC y mortalidad a largo plazo 363,367. Es-
tos estudios quirúrgicos tienen algunas limitaciones, incluyendo 
unos tamaños muestrales pequeños, la inclusión de poblaciones 
jóvenes seleccionadas con bajo riesgo quirúrgico (edades medias 
de 64 y 67 años, respectivamente) y la inclusión de pacientes con 
EA predominantemente muy grave.

Un metaanálisis de los cuatro RTCs ha demostrado que la in-
tervención temprana se asocia con una reducción significativa de 
las hospitalizaciones no planificadas por causas cardiovasculares, 
IC o ictus, pero no de la mortalidad por cualquier causa ni la mor-
talidad cardiovascular. Las limitaciones de este análisis incluyen 
la heterogeneidad de los ensayos combinados y la falta de detalle 
respecto a episodios específicos debido al tipo de análisis de cada 
estudio individual 368.

Se espera que los resultados de los RCTs que se encuentran 
en marcha (NCT04204915 y NCT03972644) aporten información 
adicional que permita mejorar el manejo de los pacientes con EA 
grave asintomática.

8.4.3. Estenosis aórtica moderada
La intervención quirúrgica para la EA moderada solo debe reali-
zarse en pacientes que se someten a CABG 369, cirugía de la aorta 
ascendente u otra enfermedad valvular (véase el Apartado 13). 
Existe evidencia de una asociación entre la EA moderada y los 
resultados clínicos adversos en pacientes con y sin IC con FEVI re-
ducida (ICFEr), 370–372 pero se desconoce si esta relación es causal 
o se debe a las comorbilidades. En un ensayo que se interrumpió 
precozmente y que había aleatorizado 178 pacientes con EA mo-
derada e ICFEr a recibir TAVI o vigilancia clínica, no se encontraron 

diferencias en las variables clínicas duras, aunque los pacientes 
sometidos a TAVI tuvieron una mejoría 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) 373. Se espera que los resultados de los ensayos en curso pro-
porcionen nuevos conocimientos (NCT04889872 y NCT05149755).

8.5. Opciones terapéuticas
El modo de intervención de la VA depende de la expectativa de 
vida, la durabilidad esperada de la prótesis, la preferencia del pa-
ciente y las características específicas asociadas con las diferentes 
opciones de tratamiento (Figura 8). La mayoría de los pacientes 
con EA que se someten a intervención valvular en Europa y Nor-
teamérica reciben una prótesis biológica (VB), ya sea mediante 
RQVA o TAVI 374. Las VB no requieren anticoagulación a largo plazo, 
pero su durabilidad es limitada y varía entre dispositivos, estan-
do inversamente asociada con la edad 375. Las prótesis mecánicas 
(VCM) son duraderas, pero requieren anticoagulación a largo pla-
zo, con el consiguiente riesgo de tromboembolismo y sangrado 
260,376. En general, se debe escoger una VCM en pacientes menores 
de 60 años y una VB en pacientes mayores de 65 años en posición 
aórtica (véase el Apartado 14.1).

El procedimiento de Ross (reemplazo de la VA con autoinjer-
to pulmonar del paciente combinado con reemplazo de la válvula 
pulmonar por homoinjerto) se asocia con una excelente supervi-
vencia a largo plazo cuando se realiza en pacientes seleccionados 
y en centros experimentados 260,263,377,378. Aunque es una opción 
quirúrgica valiosa en pacientes jóvenes con expectativa de vida 
prolongada en los que la anticoagulación es indeseable o está con-
traindicada, se asocia con una alta complejidad del procedimien-
to y la necesidad de reintervención en aproximadamente 15% de 
los casos en un plazo de 15 años (Figura 8).263,377

La valvuloplastia aórtica con balón 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 cirugía no cardiaca (CNC) urgente y de alto 
riesgo (véase el Apartado 15.2.1). El procedimiento conlleva riesgos 
significativos de complicaciones agudas 379.

Se ha observado un aumento sustancial en el número de pa-
cientes que se someten a intervención de la VA en la última década 

Figura 8. Opciones de tratamiento de la válvula aórtica. ACO, anticoagulación oral; RQVA, reemplazo quirúrgico de la válvula aórtica;  
TAVI, implantación transcatéter de válvula aórtica.
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como consecuencia de la introducción de la TAVI, la mejora de las 
técnicas diagnósticas y la evolución de las indicaciones de interven-
ción 374,380–383. No obstante, todavía existe una amplia variación en el 
acceso a la TAVI a nivel mundial, debido al alto costo de los disposi-
tivos en comparación con las prótesis quirúrgicas y a las diferencias 
en los recursos sanitarios y los sistemas de reembolso entre países 
384–386. Además, los registros sugieren que la derivación tardía y el 
tratamiento insuficiente siguen siendo frecuentes 12,387.

8.5.1. Tipo de intervención en candidatos a una bioprótesis
Diversos RCTs han comparado los dos modos de reemplazo de VB, la 
TAVI y el RQVA, a lo largo del espectro de riesgo quirúrgico en pacien-
tes predominantemente mayores con EA tricúspide. 

En los pacientes no aptos para cirugía, la TAVI fue superior al 
TMG, con un número necesario a tratar de cinco para prevenir una 
muerte a 1 año de seguimiento 388. Posteriormente, los RTCs demos-
traron la no inferioridad de TAVI frente a RQVA en pacientes con 
riesgo quirúrgico alto 389–391, intermedio 3,392,393 y bajo 1,394,395, con resul-
tados a largo plazo comparables durante periodos de seguimiento 
que varían de 4 a 10 años 2,4,396–398. Cabe destacar que la mayoría de 
los pacientes incluidos en los RCTs eran hombres, mientras que los 
pacientes con EA de bajo flujo y bajo gradiente o características 
anatómicas adversas (incluidos los casos de VAB o EAC compleja) 
fueron excluidos por protocolo.

Los metaanálisis de RCTs muestran una reducción del riesgo 
de muerte por cualquier causa y accidente cerebrovascular inva-
lidante con TAVI en pacientes de bajo riesgo a 1 año, pero no hay 
diferencias a largo plazo ni en pacientes de riesgo quirúrgico inter-
medio o alto respecto a la estrategia de RQVA 399,400. El 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 cumplió 
su objetivo de no inferioridad en la variable combinada de tasa de 
muerte y accidente cerebrovascular a 1 año, con valores de 5,4 % 
en el grupo TAVI frente a 10,0 % en el grupo RQVA [HR, 0,53; CI del 
95 %, 0,35–0,79] y tasas de muerte por cualquier causa de 2,6 % y 
6,2 % (HR, 0,43; CI del 95 %, 0,24–0,73), respectivamente395.

Las tasas de complicaciones vasculares y de fuga paravalvu-
lar (FPV) son consistentemente mayores después de TAVI a pesar 
de los diseños refinados de válvulas cardiacas transcatéter (VCT), 
mientras que la hemorragia grave, la lesión renal aguda y la FA 
de nueva aparición son más frecuentes después de RQVA 2,4,399,401. 
Aunque la FPV se ha asociado con peores resultados clínicos 402,403, 
no parece tener impacto en la comparación de resultados clínicos 
entre TAVI y RQVA en los RCTs 2,4,395.

Las implantaciones de marcapasos son más frecuentes des-
pués de TAVI, sobre todo con el uso de válvulas autoexpandi-
bles3,394,404. Existen datos contradictorios respecto al impacto a 
largo plazo sobre la implantación de marcapasos o el bloqueo 
de rama izquierda de nueva aparición tras la intervención valvu-
lar aórtica405–407. Los pacientes que se someten a TAVI presentan 
recuperaciones más rápidas, estancias hospitalarias más cortas 
y mejoras más rápidas en la calidad de vida en comparación con 
aquellos que se someten a RQVA 1,2,408,409.

Los datos disponibles no sugieren diferencias sistemáticas en 
la durabilidad entre las dos modalidades de tratamiento. Los RCTs 
y los estudios observacionales han descrito tasas comparables de 
fallo de VB por DEV con válvulas transcatéter y quirúrgicas hasta 

10 años 2,398,410. No obstante, la comparación directa está limitada 
por los posibles sesgos de selección y de supervivencia, el uso de 
definiciones variables de DEV, un seguimiento corto, las diferen-
tes tasas de pérdida de seguimiento 2,4,396,400, el riesgo competitivo 
de muerte y el uso de múltiples tipos de válvulas en los brazos qui-
rúrgicos de los RCTs 411.

Aunque aún faltan pruebas concluyentes, la EAC no compleja 
concomitante puede tratarse mediante CABG o ICP, mientras que la 
EAC compleja favorece la estrategia quirúrgica (véase el Apartado 
6.1). En el único RCT que ha comparado estas dos estrategias, el en-
sayo TCW (The Transcatheter Valve and Vessels Trial), la aleatorización de 
pacientes con EA grave y EAC concomitante a ICP guiada por RFF más 
TAVI resultó en menos muertes y episodios hemorrágicos mayores 
en comparación con RQVA más CABG a 12 meses 412. No obstante, las 
inferencias a partir de los resultados del ensayo se encuentran limita-
das por la finalización temprana del estudio, los tamaños muestrales 
modestos, las tasas de episodios que difieren de las observadas en 
registros y otros RCTs, y la baja prevalencia de EAC compleja.

8.5.1.1. Edad y esperanza de vida

La relación entre la expectativa de vida y la durabilidad de la válvula 
cardiaca protésica determina la probabilidad de una reintervención 
futura. Aunque la esperanza de vida podría ser, en teoría, una guía 
mejor que la edad para la toma de decisiones sobre el tratamiento, 
es difícil de calcular en un paciente individual debido a la gran varia-
bilidad geográfica (https://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/
gbd-2019-life-tables-1950-2019) e interindividual 413. En combinación 
con las comorbilidades cardiacas y extracardiacas, así como con 
factores anatómicos, la edad contribuye al cálculo del riesgo, y re-
presenta un sustituto pragmático de la esperanza de vida. Además, 
los umbrales de edad caracterizan mejor a las poblaciones incluidas 
en los RCTs que la esperanza de vida. Es importante señalar que los 
pacientes más jóvenes con EA parecen tener una esperanza de vida 
menor que la de la población general a pesar del reemplazo valvu-
lar, mientras que la esperanza de vida prácticamente se normaliza 
tras el tratamiento en las cohortes de mayor edad 414,415. Aunque 
varios ensayos clínicos han comparado la TAVI con el RQVA en po-
blaciones de estudio de 70–85 años a lo largo del espectro de riesgo 
quirúrgico, la representación de pacientes menores de 70 años en 
los RCTs es baja y, por lo tanto, la evidencia es limitada 1,394,395,416.

8.5.1.2. Características anatómicas

Las ventajas de la TAVI demostradas en los RCTs se limitan en gran 
medida a los pacientes tratados mediante el abordaje transfemo-
ral 401. Aunque el RQVA sigue siendo la opción terapéutica preferi-
da cuando la enfermedad de la arteria iliofemoral impide la TAVI 
transfemoral, el uso de TAVI mediante un acceso no transfemoral 
(transaxilar, transcarotídeo, transcava, transinnominado o tran-
sapical) constituye una alternativa respaldada por datos observa-
cionales en pacientes no aptos para cirugía 417–423.

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

	ʟ Dimensiones del anillo aórtico que se encuentran fuera de las 
recomendaciones de tamaño para los dispositivos transcaté-
ter actualmente disponibles.

	ʟ Calcificaciones excesivas o voluminosas del anillo o del TSVI, 
que aumentan el riesgo de FPV y de rotura anular 424,425.
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	ʟ Riesgo elevado de obstrucción coronaria con TAVI (altura de 
las valvas mayor que la altura coronaria en combinación con 
senos de Valsalva poco profundos, o gran carga de calcio en la 
valva correspondiente) 329.

Por el contrario, hallazgos anatómicos como la aorta en porce-
lana, la deformidad torácica importante o la presencia de injertos 
intactos tras CABG favorecen el uso de TAVI. La toracotomía ante-
rior derecha o la hemiesternotomía superior son alternativas de 
acceso mínimamente invasivas a la esternotomía para realizar un 
RQVA, y su uso está cada vez más extendido 426,427. 

En los pacientes con VAB, la EA grave suele presentarse antes 
que en aquellos con VA tricúspide y con frecuencia se asocia a aor-
topatía 219,281,428. La prevalencia de anatomía bicúspide aumenta 
marcadamente en pacientes más jóvenes con EA 429. La anatomía 
bicúspide añade complejidad a la TAVI debido a la calcificación 

asimétrica de la VA y a la forma elíptica del anillo, así como a la 
falta de estandarización en el dimensionamiento de la válvula.

Los pacientes con VAB han sido excluidos de casi todos los 
RCTs más importantes que han comparado la TAVI con el RQVA 
hasta la fecha 429,430. En el ensayo NOTION 2, la variable combinada 
de muerte por cualquier causa, accidente cerebrovascular o rein-
greso relacionado con la válvula o con IC fue numéricamente más 
frecuente (siete frente a dos episodios) al año en el subgrupo con 
VAB (n=100), que carecía de potencia estadística (HR, 3,8; CI del 
95%, 0,8–18,5; p = 0,07) 416. Mientras que algunos estudios obser-
vacionales describen resultados favorables con TAVI en pacientes 
seleccionados con VAB 430–432, otros sugieren tasas más elevadas 
de accidentes cerebrovasculares, rotura anular y FPV en compara-
ción con la TAVI en la EA tricuspídea 433. La calcificación intensa de 
las valvas, especialmente cuando se asocia a un rafe calcificado, 
se relaciona con un mayor riesgo de lesión de la raíz aórtica, FPV 

Figura 9. Factores a considerar al seleccionar el modo de intervención para la estenosis aórtica. DPP, desajuste prótesis-paciente; EAC, 
enfermedad arterial coronaria; RQVA, reemplazo quirúrgico de la válvula aórtica; TAVI, implantación transcatéter de válvula aórtica; TSVI, tracto 

de salida del ventrículo izquierdo; VCT, válvula cardiaca transcatéter; VI, ventrículo/ventricular izquierdo; VVP, valvulopatía. aEl trombo VI y la 
endocarditis infecciosa son contraindicaciones relativas para la TAVI y, por lo tanto, no se incluyen en el listado. bEspecialmente relevante en 

pacientes cuya expectativa de vida se considera superior a la durabilidad de la válvula.

Favorece RQVA Favorece TAVI

<70 años ≥70 años

• Anillo hostil o calci�cación del TSVI
• Válvula aórtica bicúspide
• Dimensiones del anillo no adecuadas para TAVI
• Riesgo de obstrucción coronaria

• Acceso transfemoral adecuado para TAVI
• Aorta en porcelana
• Injertos de bypass coronarios intactos
• Deformidad torácica o escoliosis grave

Edad

Características 
anatómicas

• Otra VVP primaria relevante
• EAC compleja
• Aneurisma de la raíz aórtica o de la aorta 

ascendente
• Hipertro�a septal que requiere miectomía

• Comorbilidades o afecciones cardiacas que 
aumentan el riesgo quirúrgico

• Fragilidad
• Secuelas de radioterapia torácica

Afecciones 
concomitantesa

Manejo a lo largo de la vidab

Anticipar las opciones y los riesgos de una posible repetición del procedimiento 
al seleccionar la modalidad y el tipo de válvula en el procedimiento inicial

Reintervención con RQVA: riesgo asociado a la repetición de cirugía
RQVA después de TAVI: aumento del riesgo debido a la explantación de la VCT
TAVI de tipo valve-in-valve: riesgo de obstrucción coronaria, acceso coronario di�cultado y DPP
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y mortalidad tras la TAVI 434. Los datos sobre TAVI en VAB de dos 
senos (tipo 0 de Sievers) son escasos 219,435.

Por las razones mencionadas, el RQVA sigue siendo el trata-
miento de elección en la VAB estenótica, especialmente en pacien-
tes jóvenes o con aortopatía concomitante o morfología valvular 
desfavorable. La TAVI puede considerarse en pacientes con riesgo 
quirúrgico elevado, siempre que la anatomía sea adecuada. 

Los pacientes con anillos pequeños en relación con su super-
ficie corporal tienen un mayor riesgo de desajuste prótesis-pa-
ciente (DPP) tras el reemplazo valvular. La ampliación anular 
permite implantar bioprótesis más 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 436. Las prótesis con 
diseño supranular reducen el riesgo de DPP con TAVI, aunque 
todavía no se dispone de los datos aleatorizados a largo plazo 
que evalúan su impacto en los resultados clínicos o en la durabi-
lidad valvular 394,437,438.

8.5.1.3. Manejo a lo largo de la vida

La toma de decisiones respecto al modo de intervención y al tipo 
de prótesis debe integrar la durabilidad esperada de la válvula y 
los posibles riesgos de reintervenciones futuras (Figura 9). La ex-
plantación quirúrgica de una válvula cardiaca transcatéter (VCT) 
seguida de RQVA es un procedimiento poco frecuente (<1% de 
todas las TAVI), pero técnicamente complejo 439–441. Aunque su 
incidencia entre los pacientes sometidos a TAVI se mantiene es-
table, el número absoluto de casos está 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% 440–445. La mayoría de las explanta-
ciones quirúrgicas de VCT se realizan en pacientes con alto riesgo 
quirúrgico y con una indicación urgente o emergente de reinter-
vención no relacionada con DEV, con frecuencia por endocarditis, 
en los 2 años posteriores a la TAVI 440,442–444.

La implantación de una VCT dentro de una válvula quirúrgica 
previa (TAV-in-SAV) o dentro de una válvula transcatéter previa 
(TAV-in-TAV) se asocia con un menor riesgo perioperatorio en 
comparación con la repetición de un RQVA 446–451. Sin embargo, la 
implantación de una válvula dentro de otra (especialmente TAV-
in-SAV) incrementa el riesgo de DPP grave 448, que se ha relacio-
nado con desenlaces adversos en estudios observacionales 452–455. 
Además, la implantación de una válvula dentro de otra inmovi-
liza los velos de la prótesis disfuncionante en posición abierta, 
creando un tubo cubierto (o neofalda) que puede provocar una 
obstrucción coronaria directa en pacientes con senos de Valsalva 
poco profundos, o una obstrucción indirecta del flujo coronario 
por secuestro del seno si la aorta ascendente es estrecha y la 
neofalda alcanza la unión sinotubular 456,457.

El riesgo de obstrucción coronaria varía considerablemente 
según el tipo de válvula implantada inicialmente y es particu-
larmente alto cuando se trata de un RQVA sin soporte (stent-
less) o con stent y velos montados externamente 457. El riesgo 
de secuestro del seno durante la implantación de una TAV-in-
TAV es especialmente elevado en válvulas supranulares con 

una neofalda alta 458,459. Incluso si se preserva el flujo corona-
rio, el acceso a las arterias coronarias puede resultar difícil o 
imposible en una proporción relevante de pacientes tras una 
implantación valve-in-valve, especialmente después de una 
TAV-in-TAV460–462.

En los pacientes que requieren una reintervención debido a 
la disfunción de una bioprótesis quirúrgica o transcatéter que 
presentan un riesgo elevado de DPP grave u obstrucción corona-
ria, puede ser preferible repetir el RQVA a pesar del mayor riesgo 
quirúrgico. Se han propuesto técnicas de fractura de válvulas qui-
rúrgicas y de modificación de velos para pacientes con alto riesgo 
quirúrgico y, si se contemplan, deben realizarse únicamente en 
pacientes cuidadosamente seleccionados y en centros con mucha 
experiencia (Tabla 6) 463,464. 

Es fundamental realizar un análisis anatómico meticuloso 
basado en TC en pacientes con una expectativa de vida que exce-
de la durabilidad prevista de la válvula, con el fin de anticipar los 
riesgos futuros en el momento de la intervención valvular inicial. 
Según la evaluación individual, deben considerarse las siguien-
tes medidas en relación con la estrategia de manejo a lo largo 
de la vida:

	ʟ Utilizar válvulas quirúrgicas y transcatéter con durabilidad a 
largo plazo demostrada, para reducir la probabilidad de rein-
tervención 2,4,375,410,411,465–467. 

	ʟ Realizar un RQVA con ampliación de la raíz aórtica o implan-
tar una válvula transcatéter supranular en pacientes con un 
anillo pequeño y riesgo de DPP grave, según el área efectiva 
del orificio (AEO) prevista436,438,468,469.

	ʟ Evitar implantar prótesis sin soporte o con velos montados 
externamente en pacientes con riesgo de obstrucción coro-
naria durante una futura implantación TAV-in-SAV 457. 

	ʟ 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 (elección del dispositivo, 
altura de la neofalda, alineación comisural y profundidad de 
la implantación) 456,470.

Teniendo en cuenta los aspectos relacionados con el manejo 
a lo largo de la vida y la escasez de datos aleatorizados en pacien-
tes menores de 70 años, el RQVA sigue siendo el tratamiento pre-
ferido en pacientes en esta franja de edad si el riesgo quirúrgico 
es bajo. La TAVI se recomienda como modalidad de tratamiento 
primaria en pacientes mayores de 70 años con VA tricúspide, si la 
anatomía es adecuada y el acceso transfemoral es factible, con el 
fin de reducir el riesgo de episodios adversos tempranos y acelerar 
la recuperación.

Para todos los demás candidatos a una bioprótesis, el 
modo de intervención más apropiado debe seleccionarse cui-
dadosamente por el Heart Team, teniendo en cuenta el riesgo 
del procedimiento según las características anatómicas 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 cirugía 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 intervención en la estenosis aórtica grave sintomática  
y asintomática y el modo de intervención recomendado (véase también el Material suplementario, Tablas de Evidencia 9 a 13)

Recomendaciones Clasea Nivelb

Pacientes sintomáticos con estenosis aórtica grave

Se recomienda la intervención en pacientes sintomáticos con EA grave de alto gradiente (gradiente medio ≥40 mmHg, Vmáx ≥4,0 m/s, 
AVA ≤1,0 cm² [o ≤0,6 cm²/m² de SC]).388,471–474 I B

Se recomienda la intervención en pacientes sintomáticos con EA de bajo flujo (SVi ≤35 mL/m²) y bajo gradiente (<40 mmHg) con FEVI 
reducida (<50 %), tras una cuidadosa confirmación de que la EA es grave.342,345,346,348,475 I B

Se debe considerar la intervención en pacientes sintomáticos con EA de bajo flujo (SVi ≤35 mL/m²) y bajo gradiente (<40 mmHg) con 
FEVI normal (≥50 %), tras una cuidadosa confirmación de que la EA es grave.c 293,348,349,476–481 IIa B

Pacientes asintomáticos con estenosis aórtica grave

Se recomienda la intervención en pacientes asintomáticos con EA grave y FEVI <50 %, sin otra causa que la justifique.14,354–359 I B

Se debe considerar la intervención en pacientes asintomáticos (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.360–363,367,368 IIa A

Se debe considerar la intervención en pacientes asintomáticos con EA grave y FEVI ≥50 %, si el riesgo del procedimiento es bajo y está 
presente uno de los siguientes parámetros:
•	 EA muy grave (gradiente medio ≥60 mmHg o Vmáx >5,0 m/s). 14,362,363,482–484

•	 Calcificación valvular severa (idealmente evaluada mediante TCC) y progresión de Vmáx ≥0,3 m/s/año. 303,353,364

•	 Concentración de BNP/NT-proBNP marcadamente elevada (más de tres veces por encima del rango normal ajustado por edad y sexo, 
confirmada en determinaciones repetidas y sin otra explicación). 97,365

•	 FEVI <55 % sin otra causa que lo justifique. 14,354,356–359

IIa B

Se debería considerar la intervención en pacientes asintomáticos con EA grave y una caída sostenida de la PA (>20 mmHg) durante la 
prueba de esfuerzo. IIa C

Modo de intervención

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

I C

Se recomienda que el tipo de intervención se base en la evaluación del Heart Team, considerando las características clínicas, anatómicas y 
procedimentales de cada paciente, así como la planificación del manejo a lo largo de la vida y la expectativa de vida. I C

Se recomienda TAVI en pacientes ≥70 años con EA tricúspide, siempre que la anatomía sea adecuada.d 1–4,389–397,465,485,486 I A

Se recomienda RQVA en pacientes <70 años, si el riesgo quirúrgico es bajo.e 413,429,487 I B

Se recomienda RQVA o TAVI para todos los candidatos restantes a una VB aórtica, de acuerdo con la evaluación del Heart 
Team.2,4,396,397,429,488–490 I B

Se debe considerar TAVI no transfemoral en pacientes que no sean candidatos a cirugía ni a acceso transfemoral.417–423,491–498 IIa B

Se puede considerar TAVI para el tratamiento de la estenosis grave de VAB en pacientes con riesgo quirúrgico elevado, si la anatomía es 
adecuada.430–432,434,499–502 IIb B

Se puede considerar la valvotomía aórtica con balón como tratamiento puente hacia RQVA o TAVI en pacientes hemodinámicamente 
inestables y, si es factible, en aquellos con EA grave que requieran CNC urgente de alto riesgo. IIb C

AVA, área de la válvula aórtica; BNP, péptido natriurético cerebral; CNC, cirugía no cardiaca; EA, estenosis aórtica; FEVI, fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; EuroSCORE, European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; iVS, índice de volumen sistólico; NT-proBNP, fracción N terminal del propéptido 
natriurético cerebral; PA, presión arterial; RQVA, reemplazo quirúrgico de la válvula aórtica; SC, superficie corporal; riesgo predicho por la Society of Thoracic 
Surgeons; TAVI, implantación transcatéter de válvula aórtica; TCC, tomografía computarizada cardiaca; VA, válvula aórtica; VAB, válvula aórtica bicúspide; VB, 
válvula biológica; Vmáx, velocidad transvalvular máxima.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
CEs frecuente que existan explicaciones (como errores de medición, presión arterial no controlada y condiciones que reducen el volumen sistólico) distintas a la 
EA grave para un AVA pequeña pero con bajo gradiente, a pesar de una FEVI conservada, y se deben excluir cuidadosamente. 
dLa idoneidad respecto al acceso transfemoral, dimensiones del anillo, patrón de calcificación de la zona de implantación del dispositivo y riesgo de obstrucción 
coronaria (Figura 9) 
eRiesgo quirúrgico basado en STS-PROM (http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate) y EuroSCORE II (http://www.euroscore.org/calc.html) <4 % y 
evaluación 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 válvula aórtica  

en el momento de la cirugía de revascularización coronaria  
(bypass coronario) o cirugía de la aorta ascendente

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda el RQVA en pacientes sintomáticos y 
asintomáticos con EA grave que se sometan a CABG o 
a una intervención quirúrgica en la aorta ascendente.

I C

Se debe considerar el RQVA en pacientes 
sintomáticos y asintomáticos con EA moderada que 
se sometan a CABG o a una intervención quirúrgica 
en la aorta ascendente.

IIa C

AVA, área de la válvula aórtica; CABG, cirugía de bypass coronario; EA, 
estenosis aórtica; RQVA, reemplazo quirúrgico de la válvula aórtica.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cDefinida como un AVA de 1.0-1.5 cm2 (o un gradiente medio aórtico de 
25–40 mmHg) en condiciones de flujo normal. La evaluación clínica es 
fundamental para determinar si el RQVA es apropiado para un paciente 
en particular.

8.6. Seguimiento
La velocidad de progresión de la EA varía ampliamente, por lo que 
los pacientes asintomáticos, sus familias y los profesionales mé-
dicos deben recibir una formación cuidadosa, haciendo especial 
hincapié en la importancia del seguimiento regular (idealmente en 
un Centro de Valvulopatías) 14 y en la notificación inmediata de los 
síntomas. Los pacientes asintomáticos con EA grave deben ser ree-
valuados al menos cada 6 meses para permitir la detección tempra-
na de síntomas (utilizando una prueba de esfuerzo si los síntomas 
son poco concluyentes) y de cualquier cambio en los parámetros 
ecocardiográficos (especialmente la FEVI). Las mediciones seriadas 
de péptidos natriuréticos pueden aportar información adicional útil 
sobre el momento oportuno del tratamiento. 

Los pacientes más jóvenes con EA leve y sin calcificación sig-
nificativa de las valvas pueden ser reevaluados cada 2–3 años. A 
medida que aumenta la gravedad de la estenosis, la progresión se 
acelera y los intervalos de seguimiento deben reducirse progresi-
vamente 283,503. Varios estudios sugieren que el pronóstico de la EA 
degenerativa moderada es peor de lo que se pensaba previamente 
504,505, especialmente si existe una calcificación valvular significativa, 
y estos pacientes deben ser reevaluados al menos una vez al año.

La rehabilitación cardiaca se realiza con frecuencia después de la 
intervención valvular aórtica, especialmente tras la cirugía 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 506. Después de la intervención valvular, se recomienda una 
ecocardiografía temprana dentro de las primeras semanas posterio-
res al reemplazo para documentar la función basal de la prótesis. Se 
recomienda realizar evaluaciones cardiológicas y ecocardiográficas 
anuales en pacientes con bioprótesis, y siempre que se observen cam-
bios clínicos o signos que sugieran disfunción valvular.

9. INSUFICIENCIA MITRAL

La IM crónica es una de las VVP adquiridas más frecuentes 12,187, mien-
tras que la IM aguda se observa en el contexto de la endocarditis 

infecciosa, la rotura de cuerdas tendinosas o como complicación de 
un infarto de miocardio (rotura del músculo papilar). La IM se puede 
relacionar con cambios anatómicos del aparato valvular mitral (pri-
maria) o con dilatación y disfunción del VI o de la AI (secundaria)193. 
Dado que la historia natural, el pronóstico y el manejo difieren se-
gún la etiología, las poblaciones deben distinguirse claramente en 
la práctica clínica y en la investigación12,507.

9.1. Insuficiencia mitral primaria

9.1.1. Prevalencia y etiología
La IMP se relaciona con una lesión anatómica de uno o más de los 
tres componentes principales (excluyendo el anillo) del aparato 
mitral: las valvas, las cuerdas tendinosas y los músculos papilares. 
La IMP se observa en el 55% de los pacientes con IM que requieren 
tratamiento 507. Mientras que las enfermedades degenerativas 
relacionadas con deficiencia fibroelástica o alteraciones mixoma-
tosas (en su forma más grave, la enfermedad de Barlow) son las 
etiologías más comunes en países 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 crónicos, y se trata en las guías correspondientes5. 
En un pequeño subgrupo de pacientes, la IMP se asocia con una 
mayor incidencia de arritmias ventriculares, y se han documenta-
do casos de muerte súbita, especialmente en pacientes con enfer-
medad de Barlow 508. La carga arritmogénica es independiente de 
la gravedad de la IM y se ha vinculado con la disyunción del anillo 
mitral. Se supone que el desplazamiento auricular del punto de in-
serción de la valva posterior mitral provoca una movilidad excesi-
va del aparato valvular y aumenta la tensión sobre los músculos 
papilares y el miocardio posterobasal, causando fibrosis local, 
que puede conducir a arritmias ventriculares y muerte súbita509.

9.1.2. Evaluación

9.1.2.1.Ecocardiografía y cateterismo cardiaco derecho 

La ecocardiografía es el método diagnóstico de elección para 
la cuantificación de la IM, la determinación de su etiología y la 
identificación de sus consecuencias cardiacas (Figura 10). La ETT 
se utiliza para la evaluación inicial e incluye: (i) valoración de la 
morfología valvular (presencia y localización de prolapso o flail 
[movimiento libre], calcificaciones y/o disyunción del anillo mi-
tral); (ii) graduación integral de la gravedad; (iii) cuantificación 
de las dimensiones y función del VI y la AI, así como evaluación de 
disfunción concomitante del VD 46. Otros parámetros cuantitati-
vos como el área efectiva del orificio regurgitante (AEOR) tienen 
implicaciones pronósticas 510,511. Los métodos volumétricos pro-
porcionan información adicional sobre la gravedad de la IM me-
diante el VolR y la fracción regurgitante (FR) 512. Es fundamental 
utilizar ajustes precisos del flujo en color para no sobreestimar la 
gravedad de la IM.

La ETE es el método de elección para evaluar la anatomía val-
vular, la calidad de las valvas, su movimiento y la coaptación, así 
como para confirmar la gravedad de la IM 513. La ETE 3D ofrece una 
excelente visión morfológica y funcional de los diferentes seg-
mentos valvulares y debería utilizarse sistemáticamente al plani-
ficar y realizar reparaciones quirúrgicas o percutáneas 514. 
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La ecocardiografía de esfuerzo permite evaluar cambios diná-
micos en el jet regurgitante y las presiones pulmonares durante el 
esfuerzo máximo, y puede ser útil en pacientes con síntomas dis-
cordantes con la gravedad de la insuficiencia en reposo 515,516.

En pacientes asintomáticos con IMP grave, el aumento de las 
dimensiones del VI o la AI, las presiones pulmonares elevadas (>50 
mmHg en reposo), la presencia de IT moderada o mayor, y la FA 
son marcadores importantes de peor pronóstico y se deben tener 
en cuenta al determinar el momento de la intervención (Figura 11; 
Apartado 9.1.4).517,518

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 
ecocardiográficamente y los síntomas clínicos, así como en pre-
sencia de enfermedad pulmonar concomitante 519.

9.1.2.2. Biomarcadores

Los biomarcadores cardiacos son indicadores reconocidos de la 
gravedad de la enfermedad y tienen implicaciones pronósticas, 

Figura 10. Evaluación ecocardiográfica de pacientes con insuficiencia mitral. AEOR, área efectiva del orificio regurgitante; DTSVI, diámetro 
telesistólico del ventrículo izquierdo; FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; FR, fracción regurgitante; IM, insuficiencia mitral;  

IMP, insuficiencia mitral primaria; IMS, insuficiencia mitral secundaria; IT, insuficiencia tricuspídea; IT-V, integral tiempo-velocidad; PSAP, presión 
sistólica en la arteria pulmonar; TSVI, tracto de salida del ventrículo izquierdo; VolAIi, volumen auricular izquierdo indexado; VolR, volumen 

regurgitante. aVéase la Tabla 7 para los criterios que predicen mejoría del pronóstico.

Cualitativos

Semicuantitativos

• Valva con �ail, defecto importante de coaptación, tracción 
marcada (desplazamiento apical)

• Flujo regurgitante central grande
• Amplia zona de convergencia holosistólica

• Vena contracta ≥7 mm (≥8 mm en biplano)
• Inversión del �ujo sistólico en las venas pulmonares
• Onda E dominante (>1,2 m/s)
• Relación ITV mitral / ITV TSVI >1,4

Cuantitativos

Criterios para la intervención

Ventrículo Izquierdo Aurícula izquierda Corazón derecho

• DTSVI ≥40 mm 
• FEVI ≤60%IMP

IMS 
ventricular

• Criterios clínicos y 
ecocardiográ�cos

• DTSVI ≤70 mm 
• FEVI 20%−50%

IMS 
auricular

• Diámetro ≥55 mm 
• VolAIi≥60 mL/m2

• Fibrilación auricular

• PSAP >50 mmHg
• IT secundaria ≥ 

moderada

• AEOR ≥40 mm2 (o ≥30 mm2 si el ori�cio regurgitante es elíptico)
• VolR ≥60 mL (o ≥45 mL en condiciones de bajo �ujo)
• FR ≥50%

Criterios ecocar-
diográ�cos para la 

IM grave

Evaluación de la IM

Mecanismos
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aunque también pueden ser inespecíficos. La concentración de 
NT-proBNP se correlaciona directamente con la clase funcional se-
gún la New York Heart Association (NYHA) en pacientes con IMP520.

En un registro multicéntrico que incluyó a más de 1300 pacien-
tes con IMP, la elevación de BNP se identificó como un predictor 
independiente de mortalidad a largo plazo en pacientes que reci-
bían tratamiento médico. Sin embargo, el aumento preoperatorio 
de BNP no tuvo impacto en la mortalidad a largo plazo tras el tra-
tamiento quirúrgico 96.

9.1.2.3. Resonancia magnética cardiaca y tomografía 
computarizada

La imagen por RMC constituye una alternativa para cuantificar 
con precisión el VolR y la FR en casos de mediciones no concluyen-
tes o discordantes, y es el estándar de referencia para determinar 
las dimensiones cardiacas y los volúmenes de las cámaras 521,522. 
Para ello se combinan métodos volumétricos planimetrados con 
medición por contraste de fase del flujo de entrada mitral 523. En 
pacientes con enfermedad de Barlow y disyunción del anillo mi-
tral, la fibrosis miocárdica detectada por RMC 524 se ha asociado 
con arritmias ventriculares y muerte súbita cardiaca525.

La TCC proporciona detalles anatómicos de alta resolución de 
todo el aparato mitral 523,526 y tiene un papel creciente en la planifica-
ción de intervenciones mitrales, particularmente en la evaluación del 
acceso arterial para circulación extracorpórea y la presencia de cal-
cificación mitral en cirugía mínimamente invasiva 527, así como en la 
viabilidad de la implantación transcatéter de VM (ITVM) según el ta-
maño del anillo y el riesgo de obstrucción del TSVI 528. Debido a su alta 
sensibilidad para la detección de calcificaciones, la TCC es fundamen-
tal para la planificación del procedimiento (quirúrgico y percutáneo) 
en pacientes con calcificación del anillo mitral (CAM) 529.

9.1.2.4. Evaluación genética

Cada vez hay mayor evidencia que indica que algunas patologías 
mitrales específicas pueden tener un origen genético. Un metaa-
nálisis de seis estudios de asociación del genoma completo iden-
tificó 14 loci genéticos potencialmente asociados con la IMP. Al 
integrar datos epigenéticos, transcriptómicos y proteómicos, se 
han identificado los siguientes genes como posible origen de la 
patología: LMCD1, SPTBN1, LTBP2, TGFB2, NMB y ALPK3 530. No obs-
tante, no se recomienda realizar pruebas genéticas en la práctica 
clínica de rutina.

9.1.3. Tratamiento médico
El tratamiento médico tiene un papel limitado en pacientes 
con IMP. La reducción de la poscarga con nitroprusiato sódi-
co se ha utilizado como tratamiento puente a la intervención 
en pacientes con IMP aguda grave sin signos de hipotensión. 
Los fármacos inotrópicos y los diuréticos suelen indicarse para 
reducir las presiones de llenado y controlar la congestión pul-
monar, mientras que la implantación de un balón intraaórtico 
puede ayudar a reducir aún más la poscarga en casos excepcio-
nales de IMP aguda.

En la IMP crónica sin signos de disfunción VI ni criterios de in-
tervención, no existe evidencia que respalde la reducción profilác-
tica de la poscarga. Los pacientes con IMP y función VI deteriorada 
deben recibir tratamiento médico de acuerdo con la guía de IC340.

9.1.4. Indicaciones de intervención
La cirugía urgente o el tratamiento percutáneo están indicados 
en pacientes con IMP aguda grave debido al importante deterio-
ro hemodinámico. En pacientes con rotura del músculo papilar o 
endocarditis, generalmente se requiere reemplazo quirúrgico de 
la válvula, mientras que la rotura aguda de cuerdas degenerativas 
puede tratarse mediante reparación quirúrgica de la VM o me-
diante TEER en pacientes de alto riesgo.

Las indicaciones de cirugía en pacientes con IMP crónica asin-
tomática o sintomática se resumen en la Tabla de Recomendaciones 
6 y Figura 11. En casos de IMP grave, el tratamiento de elección en 
pacientes operables en los que se espera un resultado óptimo y 
duradero consiste en restaurar la anatomía mediante reparación 
quirúrgica de la VM, incluida la anuloplastia. Según datos con-
temporáneos, el procedimiento puede realizarse con un riesgo 
de mortalidad bajo (1,2%) en pacientes adecuadamente seleccio-
nados 531. Comparada con el reemplazo, la reparación de la VM se 
asocia con menor mortalidad perioperatoria y mejores resultados 
funcionales y de supervivencia a largo plazo 532,533. La reparación de 
patologías más complejas, como válvulas con calcificaciones del 
anillo o de las valvas, o fiebre reumática, es más compleja y debe 
intentarse en centros de referencia en VVP 534–536. Cuando la repa-
ración de la VM no es factible, debe realizarse el reemplazo valvu-
lar preservando el aparato subvalvular 537.

Los pacientes de alto riesgo y edad avanzada con IMP crónica, 
aunque poco frecuentes, pueden beneficiarse de un procedimiento 
menos invasivo como M-TEER 538. Los resultados peri-intervención y 
a medio plazo en cuanto a IM residual y gradiente transmitral medio 
se relacionan estrechamente con los resultados clínicos538. El uso de 
dispositivos de última generación, junto con la creciente experiencia 
de los equipos, ha mejorado los resultados y permite tratar con éxito 
condiciones anatómicas más complejas (véase el Material Suplemen-
tario, Tabla S2) 539,540. La decisión sobre el modo de intervención o el 
tratamiento conservador debe ser tomada por el Heart Team, conside-
rando las características clínicas y anatómicas, los riesgos del proce-
dimiento y las preferencias del paciente. La eficacia a largoº plazo de 
TEER comparada con la cirugía aún se está investigando en pacientes 
con IMP de riesgo alto (NCT03271762) e intermedio (NCT04198870), 
así como en pacientes de todas las categorías de riesgo mayores de 
60 años (NCT05051033) 541. La ITVM es muy eficaz para abolir la IM en 
pacientes seleccionados de alto riesgo, particularmente aquellos con 
anatomía valvular compleja que dificulta la TEER (Material Suple-
mentario, Tabla S2).542,543. Las principales limitaciones de los sistemas 
de ITVM actuales incluyen la poca disponibilidad, una tasa elevada de 
rechazo en el cribado, el riesgo de obstrucción del TSVI y la trombosis 
valvular. Hay pocos datos disponibles sobre pacientes con IMP y dura-
bilidad de la prótesis a medio plazo.

En pacientes con IMP asintomática que presentan signos de dis-
función VI (es decir, FEVI ≤60 %, DTSVI ≥40 mm o DTSVIi ≥20 mm/
m²), el beneficio de la cirugía precoz está bien establecido 544–546. 
Además, existe evidencia creciente de que la dilatación de la AI 
(volumen auricular izquierdo indexado [VolAIi] ≥60 mL/m² o diá-
metro AI ≥55 mm), la FA, una presión sistólica de la arteria pulmo-
nar [PSAP] en reposo >50 mmHg y la IT secundaria moderada o 
grave concomitante se asocian con peor pronóstico a largo plazo 
independientemente de la función ventricular después de la ciru-
gía correctiva, por lo que deberían motivar la derivación en pacien-
tes de bajo riesgo, sobre todo si se espera una alta probabilidad de 
reparación de la VM 517,518,547. Un estudio reciente ha demostrado 

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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Figura 11. Manejo de los pacientes con insuficiencia mitral primaria grave. AI, aurícula/auricular izquierdo; DTSVI, diámetro telesistólico del 
ventrículo izquierdo; DTSVIi, diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo indexado a la superficie corporal; FA, fibrilación auricular; FEVI, 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IT, insuficiencia tricuspídea; ITVM, implantación transcatéter de válvula mitral; PSAP, presión 

sistólica en la arteria pulmonar; TEER, reparación transcatéter borde a borde; VI, ventrículo/ventricular izquierdo; VM, válvula mitral; VolAIi, 
volumen auricular izquierdo indexado. aVéase el Material suplementario, Tabla S2.

Vigilancia 
activa

Reparación 
quirúrgica de 

VM
(Clase IIa)

Cirugía de VM 
(preferiblemente 

reparación)
(Clase IIa)

Cirugía de VM 
(preferiblemente 

reparación)
(Clase I)

TEER
(Clase IIa)

(VolAli ≥60 mL/m2 o diámetro ≥55 mm)
y alta probabilidad de reparación 

duradera

Dilatación signi�cativa de la AI 

ITVM si es 
factible

Cirugía de 
alto riesgo en 

pacientes 
seleccionados

Tratamiento 
medico

FA o
PSAP en resposo >50 mmHg

Presencia de al menos 3 de los siguientes:
• FA
• PSAP en reposo >50 mmHg
• VolAli ≥60 mL/m2 o diámetro ≥55 mm
• IT secundaria concomitante ≥ moderada

FEVI ≤60% o dilatación VI
(DTSVI ≥40 mm o DTSVIi ≥20 mm/m2)

Síntomas

Paciente con insu�ciencia mitral primaria grave

Alto riesgo quirúrgico, de acuerdo 
con el Heart Team

Adecuación anatómica 
para TEERa

No

No

No

No

No

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si
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que las mujeres tienen un mayor riesgo de mortalidad a largo 
plazo después de la reparación mitral que los hombres, incluso 
con grados menores de dilatación y disfunción ventricular, lo que 
sugiere la posible utilidad de umbrales específicos para cada sexo 
548. Las arritmias ventriculares en pacientes con prolapso mitral se 
han asociado con peor pronóstico y, posiblemente, con muerte sú-
bita, especialmente en presencia de disyunción del anillo mitral 
549–551. La anuloplastia con anillo estabiliza el anillo posterior, redu-
ce la tracción sobre el aparato subvalvular 552 y puede disminuir el 
riesgo de arritmias 553. La cirugía mínimamente invasiva mediante 
minitoracotomía derecha se utiliza cada vez con mayor frecuencia 
en centros con experiencia 554–556. Un RCT reciente ha demostrado 
una seguridad y eficacia similares en comparación con la esterno-
tomía convencional. La minitoracotomía se asoció con una menor 
estancia hospitalaria y mayor actividad física durante las primeras 
6 semanas tras la cirugía, una diferencia que desapareció a las 12 se-
manas 557. Por lo tanto, se puede considerar la cirugía mínimamente 
invasiva de la VM para reducir la estancia hospitalaria y acelerar la 
recuperación en centros experimentados. No obstante, estos bene-
ficios fueron menos evidentes en un registro nacional558.

Tabla 6 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre  
las indicaciones de intervención en la insuficiencia mitral primaria grave 

(véase también el Material suplementario, Tablas de Evidencia 14 a 16)

Recomendaciones Clasea Nivelb

La reparación de la VM es la técnica quirúrgica 
recomendada para tratar a pacientes con IMP 
grave cuando se espera que el resultado sea 
duradero.26,532,533,559,560 

I B

Se recomienda la cirugía de la VM en pacientes 
sintomáticos con IMP grave considerados operables 
por el Heart Team. 26,532,533,561

I B

Se recomienda la cirugía de la válvula mitral 
en pacientes asintomáticos con IMP grave y 
disfunción VI (DTSVI ≥40 mm, DTSVIi ≥20 mm/m² 
o FEVI ≤60 %).522,544,545 

I B

Se recomienda la reparación quirúrgica de la VM 
en pacientes asintomáticos de bajo riesgo con IMP 
grave sin disfunción VI (DTSVI <40 mm, DTSVIi 
<20 mm/m² y FEVI >60 %) cuando se espera un 
resultado duradero, si se cumplen al menos tres de 
los siguientes criterios: 517,547,562–564

•	 FA
•	 PSAP en reposo >50 mmHg
•	 Dilatación AI (VolAli ≥60 mL/m² o diámetro 

auricular ≥55 mm)
•	 IT secundaria de grado moderado o superior.

I B

Se debe considerar la cirugía de la VM en pacientes 
asintomáticos con IMP grave sin disfunción VI (DTSVI 
<40 mm, DTSVIi <20 mm/m² y FEVI >60 %) en 
presencia de HP (PSAP en reposo >50 mmHg) o FA 
secundaria a la IM.517,518,562,565

IIa B

Se debe considerar la reparación quirúrgica de la VM en 
pacientes asintomáticos de bajo riesgo con IMP grave 
sin disfunción VI (DTSVI <40 mm, DTSVIi <20 mm/m² 
y FEVI >60 %) en presencia de dilatación AI (VolAli ≥60 
mL/m² o diámetro auricular ≥55 mm), cuando se realice 
en un Centro de Referencia en Valvulopatías y se espere 
un resultado duradero.517,565

IIa B

Se debe considerar TEER en pacientes sintomáticos 
con IMP grave que sean anatómicamente aptos y 
presenten alto riesgo quirúrgico, de acuerdo con la 
evaluación del Heart Team.538,540,566

IIa B

Se puede considerar la cirugía mínimamente invasiva 
de la VM en centros con experiencia, para reducir la 
estancia hospitalaria y acelerar la recuperación. 557,567

IIb B

AI, aurícula/auricular izquierdo; DTSVI, diámetro telesistólico del ventrículo 
izquierdo; DTSVIi, diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo indexado 
a la superficie corporal; FA, fibrilación auricular; FEVI, fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo; HP, hipertensión pulmonar; IM, insuficiencia 
mitral; IMP, insuficiencia mitral primaria; IT, insuficiencia tricuspídea; PSAP, 
presión sistólica en la arteria pulmonar; TEER, reparación transcatéter borde 
a borde; VI, ventrículo/ventricular izquierdo; VM, válvula mitral; VolAIi, 
volumen auricular izquierdo indexado.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

9.1.5. Seguimiento
Los pacientes asintomáticos con IM grave que no cumplen los 
criterios para una intervención, y con capacidad conservada de 
ejercicio documentada, deben someterse a seguimiento clínico y 
ecocardiográfico dos veces al año, idealmente en el contexto de un 
Centro de Valvulopatías 568. El seguimiento también puede incluir 
mediciones seriadas de la concentración de BNP, electrocardio-
grama (ECG) y/o monitorización Holter, y (en casos seleccionados) 
ecocardiografía de esfuerzo y RMC para confirmar la gravedad de 
la IM, así como la función y dimensiones de las cámaras cardia-
cas 46. Los pacientes asintomáticos con IM moderada y función VI 
conservada pueden recibir un seguimiento anual con evaluación 
ecocardiográfica cada 1 o 2 años.

La periodicidad del seguimiento después de una interven-
ción depende del tipo de procedimiento realizado. En centros 
con experiencia se ha documentado una muy buena durabilidad 
a largo plazo de la reparación 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 
años 533,559. Es suficiente un seguimiento clínico y ecocardiográ-
fico cada 2–3 años en pacientes sin disfunción 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-
zación continua de ECG. Los pacientes con IM tras anuloplastia 
con anillo quirúrgico suelen requerir una repetición de la cirugía 
(generalmente reemplazo de VM), mientras que las alternativas 
percutáneas se reservan para pacientes seleccionados de alto 
riesgo debido a que tienen mayor riesgo de aumento de gradien-
tes (M-TEER), FPV y obstrucción del TSVI (procedimientos de val-
ve-in-ring mitral) 569,570. En pacientes sometidos a reemplazo de 
VM, se requiere un seguimiento más cercano, anual, debido al 
riesgo de disfunción de la válvula protésica o DEV (véase Apar-
tado 14.4). Tras la TEER, las tasas documentadas de IM residual y 
aumento de gradientes transmitrales son mayores que después 
de la reparación quirúrgica, sugiriendo que el seguimiento anual 
es adecuado 571. Aunque es raro, la necesidad de tratamiento qui-
rúrgico tras una TEER fallida se asocia con aumento de la morta-
lidad perioperatoria y tasas bajas de reparación valvular 541,572; se 
han descrito soluciones percutáneas para desprender implantes 
TEER y reemplazar la válvula en pocos casos 573,574.

Continúa

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

9.2.1. Prevalencia y etiología
La IMS está presente cuando la estructura de la VM es macroscópica-
mente normal, pero la válvula es incompetente debido a alteraciones 
en la geometría del VI y de la AI, disincronía y desequilibrios entre las 
fuerzas de cierre y de tracción de la VM 575. La prevalencia de IMS grave 
en pacientes con IC crónica es de aproximadamente 10 %, y es mayor 
en pacientes con FEVI reducida en comparación con aquellos que tie-
nen FEVI conservada (25 % frente a 4 %) 576. La IMS puede clasificarse 
como auricular o ventricular, con diferentes características fisiopato-
lógicas y morfológicas, y con implicaciones pronósticas y terapéuticas 
contrastadas577. La IMS ventricular es más frecuente y está asociada 
con un peor pronóstico a largo plazo513,578–580. La miocardiopatía dila-
tada o isquémica son las causas más frecuentes de IMS ventricular 
grave. Puede ocurrir una exacerbación aguda de la IC en pacientes 
con IC crónica debido a un nuevo episodio isquémico, arritmia, infec-
ción o sobrecarga de volumen. La IMS auricular se debe a una dilata-
ción pura del anillo mitral y se observa en pacientes con FA de larga 
evolución y/o ICFEc581. Los factores que predisponen a la IMS auricular 
incluyen la edad igual o superior a 65 años, el sexo femenino, la dilata-
ción de la AI y la disfunción diastólica582. Desde un punto de vista mor-
fológico, la IMS ventricular se caracteriza por tracción de las valvas y 
movimiento restringido combinado con dilatación del anillo, mien-
tras que en la IMS auricular predomina la dilatación y aplanamiento 
del anillo que conduce a una coaptación plana. La prevalencia de la 
IMS auricular ha sido infraestimada en el pasado y ocasionalmente se 
ha clasificado erróneamente como IMP debido a un pseudoprolapso 
con tracción de las valvas en estadios avanzados.

9.2.2.Evaluación
Los criterios ecocardiográficos para definir una IMS significati-
va según la etiología se presentan en la Figura 10. Es importante 
destacar que la evaluación de la IMS debe realizarse después de la 
optimización del tratamiento médico y en un estado euvolémico 
y normotenso. Al cuantificar el AEOR y el VolR en la IMS, pueden 
aplicarse umbrales más bajos para definir la insuficiencia grave 
debido a la existencia de un orificio regurgitante elíptico y/o al es-
tado de bajo flujo. Se ha determinado que un AEOR ≥30 mm² y/o 
un VolR ≥45 mL tiene un impacto clínico significativo 45, con mejo-
ría pronóstica tras el tratamiento 583,584. La RMC se utiliza para con-
firmar la gravedad de la IMS y evaluar la función y dimensiones 
de las cavidades cardiacas. La extensión de la fibrosis miocárdica, 
evaluada mediante RMC, se ha asociado con un mal pronóstico585. 
Debido a la naturaleza dinámica de la IMS, la ecocardiografía de 
esfuerzo puede ayudar a identificar a los pacientes con IMS grave 
cuando los valores en reposo no son concluyentes 45.

9.2.3. Definición de la insuficiencia mitral secundaria 
auricular
Las características que distinguen la IMS auricular de la ventricu-
lar se muestran en la Figura 12.

La IMS auricular se define con mayor frecuencia por la presen-
cia de los siguientes criterios fundamentales513,578–580,586–590:

	ʟ FEVI conservada (≥50 %) sin alteraciones regionales de la mo-
tilidad parietal ni tracción de las valvas; y

	ʟ ausencia de dilatación o dilatación leve de la cavidad VI [DTSVI 
<56 mm en mujeres y <63 mm en hombres; volumen teledias-
tólico del VI indexado <71 mL/m² (en mujeres) o <79 mL/m² (en 
hombres)]; y

	ʟ dilatación del anillo mitral (AM) [diámetro anteroposterior 
(AP) >35 mm]; y

	ʟ AI agrandada (VolAli >34 mL/m²).
	
La ecocardiografía suele revelar un movimiento normal de las 

valvas con coaptación en un plano y una morfología normal de las 
valvas con jet de IM central en la IMS auricular. Sin embargo, en 
estadios avanzados puede observarse una superposición entre los 
criterios de IMS auricular y ventricular en caso de daño tardío del 
VI debido a una sobrecarga continua de volumen 591,592. Los crite-
rios clínicos (es decir, antecedentes de FA y/o diagnóstico de ICFEc) 
también son útiles 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 intervención en la VM339,340. Se 
recomienda la combinación 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 
(SGLT2i) en las dosis máximas toleradas, de acuerdo con las guías de 
IC 340. El inicio y la titulación al alza de los fármacos neurohormona-
les deben adaptarse al perfil del paciente, basándose principalmen-
te en la presión arterial, la frecuencia cardiaca, los niveles de potasio 
y la función renal.59 Es importante destacar que la titulación del TMG 
debe ser rápida (en 6 semanas) y llevarse a cabo en el contexto de 
visitas de seguimiento estrechas, especialmente si ha habido una 
hospitalización reciente por IC aguda 594. Aproximadamente 40% 
de los pacientes con IMS ventricular experimenta una mejoría en la 
gravedad de la IMS después de 1 a 3 meses de TMG optimizado 595,596. 
La terapia de resincronización cardiaca (TRC) también se debe con-
siderar como parte del manejo de la IC antes de una intervención 
en la VM de acuerdo con los criterios de las guías de IC (FEVI ≤35% y 
QRS ancho) 597,598. Aunque no existen RCTs específicos, se ha descrito 
una reducción 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 clínicos 597,599,600.

9.2.4.2. Indicaciones de intervención

El manejo de los pacientes con IMS ventricular debe ser debatido 
por un Heart Team multidisciplinario que incluya especialistas en 
IC. La indicación para intervención se basa en la persistencia de 
síntomas (es decir, clase II–IV de la NYHA) a pesar de un TMG 
adecuado y de TRC, si está indicada (Figura 13). El TMG es la úni-
ca opción para pacientes muy frágiles o con una expectativa de 
vida limitada.



Guía ESC/EACTS 2025 sobre el manejo de las valvulopatías 46

Figura 12. Criterios más utilizados para el diagnóstico de insuficiencia mitral secundaria auricular. AI, aurícula/auricular izquierdo; AM, anillo 
mitral; AO, aorta; AP, anteroposterior; FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; ICFEc, insuficiencia cardiaca con fracción de eyección 

conservada; IM, insuficiencia mitral; IMS, insuficiencia mitral secundaria; VI, ventrículo/ventricular izquierdo; VM, válvula mitral; VolAIi, volumen 
auricular izquierdo indexado. aDiámetro telediastólico del VI <56 mm en mujeres y <63 mm en hombres; volumen telediastólico del VI indexado a 
la superficie corporal <71 mL/m² (en mujeres) o <79 mL/m² (en hombres). bLos criterios ecocardiográficos 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 IC y la mor-
talidad por cualquier causa a los 2 y 5 años de seguimiento, en com-
paración con el TMG optimizado en pacientes con IMS ventricular 
sin EAC significativa 583,584. 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 
hospitalización por IC a 1 y 2 años 601,602. Estos resultados divergen-
tes podrían explicarse por el tamaño de los efectos en los ensayos, 
diferencias en el diseño del estudio, selección de pacientes y segui-
miento, evaluación ecocardiográfica de la severidad de la IMS, uso 
del TMG y factores técnicos 603–605. 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 reducción del 36% en las ta-
sas de hospitalización por IC o muerte cardiovascular a los 2 años 

en el grupo de intervención, debida principalmente a la reducción 
de la primera hospitalización por IC o la hospitalización recurren-
te. Considerada de forma aislada, la mortalidad cardiovascular no 
se redujo significativamente durante el periodo de observación. 
Además, hubo una mejora significativa en la calidad de vida me-
dida por la puntuación global de KCCQ (diferencia media entre los 
grupos del estudio, 10,9 puntos; CI del 95%, 6,8–15,0; p <0.001) 606. 
Un metaanálisis reciente de estos tres ensayos mostró una reduc-
ción significativa de las rehospitalizaciones por IC a los 24 meses 
(HR, 0.63, CI del 95%, 0,50–0,80) y de la variable combinada de 
muerte y hospitalizaciones por cualquier causa (HR, 0,72, CI del 
95%, 0,51–0,999) 607. Sin embargo, no hubo una diferencia estadís-
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 IC y mejorar la cali-
dad de vida en pacientes sintomáticos con IMS grave persistente a 
pesar de un TMG optimizado que cumplan con los criterios clínicos 
y ecocardiográficos específicos (Tabla 7). Aunque la TEER es menos 
compleja que en la IMP, debe evaluarse previamente la idoneidad 
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AI Jet 
de 
IM
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anatómica (Material suplementario, Tabla S2). También existe 
evidencia observacional creciente que respalda el uso de TEER para 
mejorar los síntomas, la capacidad funcional y la calidad de vida en 
pacientes con IMS ventricular que no cumplan con los criterios clíni-
cos y ecocardiográficos para la mejora de resultados clínicos 608–612. 
Esto se aplica particularmente a pacientes que no toleran el TMG, 
en los que la técnica de TEER puede ayudar a la titulación ascen-
dente de los fármacos, así como a aquellos con infarto de miocar-
dio reciente e IMS ventricular grave persistente 203,613.

Se ha propuesto la implantación transcatéter de un dispositivo 
de anuloplastia indirecta en el seno coronario como una alternativa 
que preserva la integridad de la válvula. A pesar de una reducción 
más bien modesta de la IMS (disminución de 22.4% en el VolR mi-
tral) y sin efecto significativo sobre la calidad de vida en un pequeño 
RCT de control frente a placebo, se ha observado una mejoría sinto-
mática y remodelado inverso en los registros a 1 año 614,615. Se debe 
considerar el TxC o la implantación de un DAI izquierdo en pacientes 
seleccionados con IMS ventricular grave e IC avanzada.

Figura 13. 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, reparación 

transcatéter borde a borde; TMG, tratamiento médico recomendado por las guías; TRC, terapia de resincronización cardiaca; TxC, trasplante 
cardiaco; VM, válvula mitral;. aVéase la Tabla 7. bVéase el Material suplementario, Tabla S2.
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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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Tabla 7. Criterios clínicos y ecocardiográficos que predicen  
la mejoría de los resultados en pacientes con insuficiencia mitral 

secundaria ventricular grave sometidos a reparación mitral 
transcatéter borde a borde

Anatomía considerada adecuada para M-TEER

Clase NYHA ≥II

FEVI 20%-50%

DTSVI ≤70 mm

Al menos una hospitalización por IC en el año previo o concentración elevada 
de péptidos natriuréticos (BNP ≥300 pg/mL o NT-proBNP ≥1000 pg/mL)

PSAP ≤70 mmHg

Sin disfunción VD grave

Sin IC avanzada o estadio D

Sin EAC que requiera revascularización

Sin enfermedad grave de la VA y/o VT

Sin miocardiopatía hipertrófica, restrictiva o infiltrativa

BNP, péptido natriurético cerebral; DTSVI, diámetro telesistólico del 
ventrículo izquierdo; EAC, enfermedad arterial coronaria; FEVI, fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo; IC, insuficiencia cardiaca; M-TEER, 
reparación mitral transcatéter borde a borde; NT-proBNP, fracción N 
terminal del propéptido natriurético cerebral; NYHA, New York Heart 
Association; PSAP, presión sistólica en la arteria pulmonar; VA, valvular 
aórtica; VD, ventrículo/ventricular derecho; VT, válvula tricúspide.

En pacientes con IMS ventricular sin EAC relevante, las indica-
ciones para cirugía aislada de la VM son restrictivas debido a los 
riesgos del procedimiento y a la ausencia de un beneficio demos-
trado en la mortalidad 616. El ensayo MATTERHORN (Multicenter, 
Randomized, Controlled Study to Assess Mitral Valve Reconstruction for 
Advanced Insuf ficiency of Functional or Ischemic Origin), que incluyó 
una población mixta compuesta principalmente por pacientes 
con IMS ventricular (84%), demostró que la TEER no es inferior a 
la reparación o reemplazo quirúrgico en cuanto a la variable com-
binada de muerte, hospitalización por IC, reintervención en la VM, 
implantación de un DAI o accidente cerebrovascular dentro del 
año posterior al procedimiento, y mostró un mejor perfil de segu-
ridad 617. En pacientes con IMS ventricular isquémica grave y EAC 
concomitante que requieren revascularización coronaria, se reco-
mienda la cirugía de la VM en el momento de la CABG, a menos 
que el paciente tenga un alto riesgo quirúrgico y/o la anatomía co-
ronaria sea adecuada para una ICP. Aunque la anuloplastia mitral 
infradimensionada aislada es el procedimiento de reparación de 
VM más comúnmente realizado, las tasas de recurrencia de la IM 
fueron altas con esta técnica en un RCT 618 y el remodelado inverso 
del VI es limitado, especialmente en pacientes con un área de te-
thering (efecto de tracción) aumentada (>1.35 cm²/m² de superficie 
corporal) 619, en los que generalmente se requiere el reemplazo de 
la VM 620. La adición de modificaciones subvalvulares en pacientes 
con dilatación del VI y tracción pronunciado de los velos de la VM 
puede mejorar los resultados de la reparación 621, pero es necesa-
rio realizar más investigaciones sobre la durabilidad y el impacto 
en los síntomas de IC con esta técnica.

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

RCTs que comparan CABG con cirugía de la VM concomitante 
frente a CABG sola, han mostrado tasas más bajas de recurrencia 
de la IM, pero sin beneficio en términos de mortalidad ni de re-
sultados clínicos 622–624. Por lo tanto, la toma de decisiones clínicas 
debe sopesar los riesgos perioperatorios de una cirugía más com-
pleja frente al riesgo a largo plazo de progresión 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 
intervención, ya que continúan con un riesgo mayor de episodios 
a pesar de la intervención. La incidencia acumulada a 5 años de 
muerte por cualquier causa u hospitalización por IC fue de 73.6% 
en el grupo del dispositivo del estudio COAPT 584. Se recomienda 
la evaluación clínica, de laboratorio y ecocardiográfica cada 3 o 
6 meses, según el estadio de la IC. Debe evaluarse la durabilidad 
del resultado del procedimiento, así como el estado de conges-
tión y la necesidad de una mayor optimización del TMG, facilitada 
por la reducción de la IMS 613. Se debe entrenar a los pacientes y 
sus familias en la monitorización de signos vitales, peso corporal 
y síntomas de IC para evitar hospitalizaciones tardías y facilitar 
el manejo de una posible descompensación. Además, se debe 
informar a los pacientes sobre la importancia de no suspender 
los tratamientos después de la intervención, ya que ambos trata-
mientos (dispositivos y fármacos) son complementarios. 

Los pacientes con IMS ventricular, que están asintomáticos y/o 
presentan IM moderada o dinámica, deben someterse a un segui-
miento clínico y ecocardiográfico al menos dos veces al año.

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 ICFEc y la FA asociadas deben ser tratadas de acuer-
do con las guías correspondientes 7,340. Se debe fomentar el uso de 
SGLT2i en pacientes con ICFEc debido a su eficacia demostrada en 
la reducción de la muerte cardiovascular y la hospitalización por 
IC 625. Algunos datos muestran que el control del ritmo puede con-
tribuir a reducir la gravedad de la IMS auricular y revertir la dilata-
ción de la AI 626.

9.2.5.2. Indicaciones de intervención

Los datos de los registros demuestran que los pacientes con IMS 
auricular suelen ser de edad avanzada y presentan FA asociada. 
La cirugía de la VM se ha asociado recientemente con menores ta-
sas de hospitalización por IC y mortalidad en comparación con el 
TMG en una población de datos emparejados, a pesar de un perfil 
de riesgo inicial más alto en el grupo quirúrgico 627. Los datos de 
varios estudios observacionales también sugieren que la anulo-
plastia quirúrgica es eficaz y duradera en pacientes con IMS au-
ricular, ya que contrarresta el principal mecanismo de progresión 
de la IM628–630. Su combinación con la ablación quirúrgica de la FA 
(procedimiento de Maze) y la OOAI concomitante puede aportar 
ventajas adicionales 630,631, a la vez que puede abordarse durante el 
mismo procedimiento la IT relevante, que se encuentra frecuen-
temente asociada 627. También se puede considerar la TEER, ya 
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que estudios observacionales han demostrado una alta seguridad 
y éxito del procedimiento 588–590,632,633, al igual que los resultados 
de un pequeño subgrupo (n = 34) del ensayo MATTERHORN que 
la comparaban con la cirugía 634. Sin embargo, debe tenerse en 
cuenta el riesgo de aumento del gradiente debido a la coaptación 
planar de los velos, el jet regurgitante grande y el área limitada de 
la VM 592,635. Se necesitan más 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 intervención quirúrgica o percu-
tánea, incluyendo una evaluación clínica y ecocardiográfica. En 
casos de ICFEc como causa subyacente de la IMS auricular, es ne-
cesaria la consulta con un especialista en IC.

 Los pacientes asintomáticos con IMS auricular grave que no 
cumplan los criterios para una intervención deben someterse a un 
seguimiento clínico y ecocardiográfico al menos una vez al año.

Tabla 7 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre las indicaciones 
de intervención en la insuficiencia mitral secundaria (véase también el 

Material suplementario, Tablas de Evidencia 17 a 20)

Recomendaciones Clasea Nivelb

Insuficiencia mitral secundaria auricular grave

Se debe considerar la cirugía de la VM, la ablación 
quirúrgica de la FA, si está indicada, y la OOAI en 
pacientes sintomáticos con IM auricular grave bajo 
tratamiento médico óptimo. 627–630,636,637

IIa B

Se puede considerar TEER en pacientes sintomáticos 
con IM auricular grave que no sean candidatos 
a cirugía, tras la optimización del tratamiento 
médico, incluido el control del ritmo, cuando sea 
apropiado.588,590,638,639

IIb B

Insuficiencia mitral secundaria ventricular y enfermedad arterial 
coronaria concomitante

Se recomienda la cirugía de la VM en pacientes con 
IMS ventricular grave que se someten a CABG. 640 I B

Se puede considerar la cirugía de la VM en pacientes 
con IMS moderada que se someten a CABG.622–624,641,642 IIb B

Se puede considerar la ICP seguida de TEER tras una 
reevaluación de la IM en pacientes sintomáticos con 
IMS ventricular crónica grave y EAC no compleja. 150

IIb C

Insuficiencia mitral secundaria ventricular grave sin enfermedad 
arterial coronaria concomitante

Se recomienda TEER para reducir las 
hospitalizaciones por IC y mejorar la calidad de vida 
en pacientes sintomáticos, hemodinámicamente 
estables, con FEVI reducida (<50%) e IMS 
ventricular grave persistente, a pesar de TMG y TRC 
si está indicada, cumpliendo criterios clínicos y 
ecocardiográficos específicos.c 583,584,606,608,643

I A

Se puede considerar TEER para mejorar los síntomas 
en pacientes sintomáticos seleccionados con IMS 
ventricular grave que no cumplan los criterios clínicos 
y ecocardiográficos específicos,c tras una evaluación 
cuidadosa de DAVI o TxC.203,608–610

IIb B

Se puede considerar la cirugía de la VM en pacientes 
sintomáticos con IMS ventricular grave que no 
presenten IC avanzada y que no sean candidatos 
adecuados para TEER. 617

IIb C

CABG, cirugía de bypass coronario; DAVI, dispositivo de asistencia ventricular 
izquierda; EAC, enfermedad arterial coronaria; FA, fibrilación auricular; 
FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IC, insuficiencia cardiaca; 
ICP, intervención coronaria percutánea; IM, insuficiencia mitral; IMS, 
insuficiencia mitral secundaria; OOAI, oclusión de la orejuela auricular 
izquierda; TEER, reparación transcatéter borde a borde; TMG, tratamiento 
médico recomendado por las guías; TRC, terapia de resincronización 
cardiaca; TxC, trasplante cardiaco; VM, válvula mitral. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cVéase Tabla 7.

10. ESTENOSIS MITRAL

10.1. Prevalencia y etiología
La EM suele ser de etiología reumática o degenerativa, mientras 
que hay algunas formas raras inducidas por fármacos o de natu-
raleza inflamatoria o carcinoide. La fiebre reumática es la causa 
más habitual de EM y muerte por VVP en el mundo. Su preva-
lencia ha disminuido en los países de rentas medias y elevadas, 
pero sigue siendo un importante problema de salud en los países 
de renta baja, donde afecta predominantemente a pacientes jó-
venes 12,187,644. La EM degenerativa relacionada con la CAM es una 
patología distinta, dependiente de la edad, que requiere otras 
estrategias terapéuticas 645–647. Ambas etiologías son más fre-
cuentes en mujeres 648.

10.2. Estenosis mitral reumática

10.2.1. Evaluación
La ecocardiografía es el método de elección para el cribado en re-
giones endémicas y para la evaluación de la gravedad de la EM, 
la extensión de las lesiones anatómicas y las consecuencias he-
modinámicas. Se debe identificar el grado de afectación de otras 
válvulas, especialmente de IT secundaria. El área valvular mitral 
medida (AVM) mediante planimetría 2D es la cuantificación más 
utilizada para evaluar la gravedad de la estenosis, pero la ETT y la 
ETE 3D tienen un valor diagnóstico adicional 649. Un AVM ≤1,5 cm² 
en combinación con ciertos factores clínicos (síntomas, alto riesgo 
de tromboembolismo o descompensación hemodinámica) es indi-
cativo de EM clínicamente grave. El gradiente transvalvular medio y 
las presiones pulmonares reflejan sus consecuencias y tienen valor 
pronóstico 649,650. El engrosamiento y la fibrosis de los velos, junto 
con la fusión comisural y el acortamiento del aparato subvalvular, 
son los mecanismos patogénicos más importantes de la estenosis 
provocada por la ECR. La presencia y la extensión de las calcificacio-
nes de los velos y del aparato subvalvular influyen en las decisiones 
terapéuticas. Se han desarrollado sistemas de puntuación para eva-
luar la idoneidad de los pacientes para comisurotomía mitral percu-
tánea (CMP) (véase el Material Suplementario, Tabla S3) 651–653. 

La ergometría está indicada en pacientes asintomáticos o en 
aquellos con síntomas equívocos o discordantes con la grave-
dad de la estenosis. La ecocardiografía de esfuerzo proporciona Continúa
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información adicional sobre la capacidad funcional y los cambios 
sobre el gradiente mitral y la presión arterial pulmonar, y se pre-
fiere a la EED, especialmente cuando existen contraindicaciones 
para la dobutamina 654. La ETE debe realizarse sistemáticamente 
en los candidatos a CMP para excluir la presencia de trombo en 
la AI o tras un episodio embólico, y puede desempeñar un papel 
esencial para guiar el procedimiento 52,655.

10.2.2. Tratamiento médico
Los diuréticos, los bloqueadores beta, la digoxina, los bloqueado-
res de los canales de calcio no dihidropiridínicos y la ivabradina 
pueden mejorar los síntomas al controlar la sobrecarga de volu-
men y la frecuencia cardiaca. En pacientes con FA está indicada 
la anticoagulación con un AVK, con un INR entre 2 y 3, y se deben 
evitar los ACOD en pacientes con un AVM ≤2,0 cm² según la evi-
dencia actual 165,656,657. Las intervenciones destinadas a restaurar el 
ritmo sinusal (cardioversión 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 aparición y la AI 
está moderadamente dilatada, puede intentarse la cardioversión 
poco después de una intervención exitosa, o en pacientes con EM 
moderada combinada con tratamiento con amiodarona 658,659. En 
los pacientes en ritmo sinusal, está indicada la ACO tras un em-
bolismo sistémico o si hay un trombo en la AI, y también se debe 
considerar cuando la ETE muestra contraste ecocardiográfico es-
pontáneo denso o una AI dilatada (diámetro en modo M >50 mm 
o volumen de la AI >60 mL/m²) 660. Se debe instaurar profilaxis de 
la endocarditis infecciosa según corresponda 5.

10.2.3. Indicaciones de intervención
El tipo (CMP o cirugía) y el momento del tratamiento deben de-
cidirse en función de las características clínicas, la anatomía de 
la válvula y el aparato subvalvular, así como de la experiencia del 
equipo 661–663. El manejo de la EM reumática clínicamente grave se 
resume en la Figura 14 y en la Tabla de Recomendaciones 8. 

En general, la indicación para la intervención debe restringir-
se a los pacientes con EM reumática clínicamente grave (AVM <1,5 
cm²) en los que se espera que la CMP tenga un impacto clínico sig-
nificativo. En los países de renta alta, donde la incidencia de fiebre 
reumática y el número de CMP realizadas es bajo, este tratamien-
to debe realizarse por operadores expertos en centros especializa-
dos, para mejorar la seguridad y la tasa de éxito del procedimiento 
661,664. Se deben hacer esfuerzos por aumentar la disponibilidad de 
la CMP en los países de renta baja, donde el acceso al tratamiento 
es bajo por razones económicas 665,666. La CMP también se puede 
considerar en pacientes sintomáticos con un AVM >1,5 cm² si los 
síntomas no pueden explicarse por otra causa y si la anatomía es 
favorable (véase la Tabla 8). Se debe considerar la CMP como tra-
tamiento de primera línea en pacientes con EM reumática ana-
tómicamente adecuada y con calcificación leve o moderada, sin 
deterioro subvalvular grave. Algunos pacientes seleccionados 
con características anatómicas y clínicas desfavorables también 
pueden beneficiarse de la CMP, sobre todo cuando presentan un 
riesgo quirúrgico alto. Si se produce una reestenosis sintomática 
después de una comisurotomía quirúrgica o percutánea, la rein-
tervención requiere, en la mayoría de los casos, un reemplazo val-
vular quirúrgico, aunque puede proponerse una repetición de la 
CMP en candidatos seleccionados con características favorables 

cuando el mecanismo predominante sea la refusión comisural. El 
seguimiento a largo plazo ha mostrado resultados favorables tras 
la CMP, a pesar del creciente número de pacientes de edad avan-
zada con características clínicas y anatómicas subóptimas 663–665.

En los pacientes con contraindicación de CMP (Tabla 8), la repa-
ración quirúrgica de la VM o, con mayor frecuencia, el reemplazo 
valvular, son buenas alternativas. Aunque la reparación es mucho 
más compleja que en la IM primaria, se puede intentar en centros 
con experiencia 663. 

En pacientes con VVP múltiple, incluida la EM, es necesaria 
una evaluación integral por parte del Heart Team y un abordaje 
individualizado. La cirugía es preferible a la CMP en pacientes 
con EM grave y enfermedad aórtica grave, salvo que el riesgo 
quirúrgico sea elevado. En casos seleccionados con EM grave y 
enfermedad aórtica moderada, puede realizarse una CMP para 
posponer el tratamiento quirúrgico de ambas válvulas. 

En los casos de alto riesgo con IT grave concomitante, pue-
de considerarse la CMP en pacientes seleccionados con ritmo 
sinusal, dilatación auricular moderada e IT secundaria debida a 
hipertensión pulmonar poscapilar. En los casos que no sean de 
alto riesgo, se prefiere la cirugía de ambas válvulas 651,652,662,667. 
El tratamiento de los pacientes con EM grave de bajo gradiente 
(AVM <1,5 cm², gradiente medio <10 mmHg) es complejo, ya que 
estos pacientes suelen ser de edad avanzada y presentan una 
anatomía desfavorable 668,669.

10.2.4. Seguimiento
Los pacientes asintomáticos con EM clínicamente grave que no hayan 
sido sometidos a una intervención deben ser controlados anualmen-
te mediante ETT, y cada 2–3 años en caso de estenosis moderada. 
Tras la CMP, el AVM posprocedimiento y el gradiente mitral medio 
son parámetros importantes que influyen en los resultados clínicos a 
largo plazo. Tras una CMP exitosa se debe realizar un seguimiento de 
los pacientes, ya que puede producirse una reestenosis asintomática. 
Hay que evaluar periódicamente la afectación reumática progresiva 
de otras válvulas, independientemente del tipo de tratamiento. Por 
último, es fundamental contar con la formación y la implicación de la 
familia en los pacientes con EM reumática, dado que generalmente 
afecta a personas jóvenes y a mujeres en edad fértil.

10.3. Estenosis mitral degenerativa con 
calcificación del anillo mitral
Los pacientes que presentan CAM tienen edad avanzada y comor-
bilidades significativas, incluida la afectación de otras válvulas. La 
CAM también es un indicador de la gravedad de la enfermedad 
cardiovascular y se asocia con un riesgo mayor de FA, ictus y mor-
talidad 670,671. La incidencia de CAM varía sustancialmente, depen-
diendo de la edad de la población de estudio y la modalidad de 
imagen utilizada. Puede ser consecuencia de muchos procesos 
patológicos diferentes y, según la enfermedad subyacente, puede 
ir acompañada de estenosis, insuficiencia o ambas. No obstante, 
la mayoría de los pacientes con CAM no presentan disfunción val-
vular significativa 647,672. 

Generalmente, la EM se produce por la extensión de la calci-
ficación hacia las valvas mitrales o el aparato subvalvular, y en al-
gunos pacientes se asocia con IM combinada 673. Las opciones de 
tratamiento (incluyendo abordajes percutáneos y quirúrgicos) son 
procedimientos de alto riesgo y la evidencia de los RCTs es escasa.
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10.3.1. Evaluación
La ecocardiografía se utiliza para la evaluación inicial, pero con 
frecuencia se ve limitada por la sombra acústica causada por la 
calcificación severa. La evaluación del AVM mediante planimetría 
es menos fiable que en la EM reumática, 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 674. La TCC con sincro-
nización electrocardiográfica es necesaria para evaluar el grado y 

la localización de las calcificaciones, especialmente si se planifica 
una intervención 647,674–676. Las calcificaciones suelen ser más pro-
minentes en la porción posterior del anillo.

10.3.2. Indicaciones de intervención
Se recomienda la intervención en pacientes sintomáticos que no res-
pondan al tratamiento médico, sopesando los posibles beneficios del 
procedimiento frente a los riesgos asociados. En pacientes mayores 
con EM degenerativa y CAM, la cirugía es técnicamente compleja y de 
alto riesgo. Sin embargo, se puede realizar reparación quirúrgica de 

Figura 14. Manejo de la estenosis mitral reumática clínicamente grave (área valvular mitral ≤1,5 cm²). AI, aurícula/auricular izquierdo; AVM, 
área de la válvula mitral; CMP, comisurotomía mitral percutánea; CNC, cirugía no cardiaca; EM, estenosis mitral; FA, fibrilación auricular; HP, 

hipertensión pulmonar; IT, insuficiencia tricuspídea; NYHA, New York Heart Association; PSAP, presión sistólica en la arteria pulmonar; VM, válvula 
mitral. aAlto riesgo tromboembólico: antecedente de embolia sistémica, contraste espontáneo denso en la AI, FA de nueva aparición. Alto riesgo 
de descompensación hemodinámica: PSAP >50 mmHg en reposo, necesidad de CNC mayor, deseo de embarazo o embarazo en curso. bVéase la 
Tabla 8. cFavorable = ausencia de características desfavorables para la CMP, definidas por características anatómicas desfavorables (puntuación 

ecocardiográfica >8, puntuación de Cormier 3 [cualquier grado de calcificación de la VM según fluoroscopia], IT grave) o por características 
clínicas desfavorables (edad avanzada, antecedente de comisurotomía, clase IV de la NYHA, FA permanente, HP grave) (para la definición de las 

puntuaciones, véase el Material suplementario, Tabla S3). dSi el riesgo quirúrgico es bajo.
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la VM o reemplazo con decalcificación extensa y reconstrucción del 
anillo mediante parche en pacientes seleccionados en centros experi-
mentados (por ejemplo, pacientes jóvenes tras radioterapia torácica), 
donde se han documentado tasas de mortalidad <5% 677–679.

Tabla 8 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre  
las indicaciones de comisurotomía mitral percutánea, cirugía de 

la válvula mitral e intervención transcatéter en la estenosis mitral 
reumática y degenerativa clínicamente graves (véase también el 

Material suplementario, Tabla de Evidencia 21)

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda CMP en pacientes sintomáticos en 
ausencia de características desfavorables para dicha 
intervención.c 651–653,662,665

I B

Se recomienda CMP en cualquier paciente 
sintomático que tenga una contraindicación o un 
riesgo alto para cirugía.

I C

Se recomienda cirugía de la VM en pacientes 
sintomáticos que no sean candidatos para CMP. I C

Se debe considerar CMP como tratamiento inicial 
en pacientes sintomáticos con anatomía subóptima 
pero sin características clínicas desfavorables para 
dicha intervención.c

IIa C

Se debe considerar CMP en pacientes asintomáticos 
sin características clínicas o anatómicas desfavorables 
para la misma, y que presenten:
•	 Alto riesgo tromboembólico (antecedentes de 

embolismo sistémico, contraste espontáneo denso 
en la AI, FA de nueva aparición o paroxística), y/o

•	 Alto riesgo de descompensación hemodinámica 
(PSAP >50 mmHg en reposo, necesidad de CNC 
mayor, embarazo o deseo de embarazo).

IIa C

Se puede considerar ITVM en pacientes sintomáticos 
con CAM extensa y disfunción grave de la VM 
en Centros de Referencia en Valvulopatías que 
tengan experiencia en cirugía mitral compleja e 
intervenciones transcatéter.542,680,681

IIb C

AI, aurícula/auricular izquierdo; CAM, calcificación del anillo mitral; CMP, 
comisurotomía mitral percutánea; CNC, cirugía no cardiaca; FA, fibrilación 
auricular; HP, hipertensión pulmonar; IT, insuficiencia tricuspídea; ITVM, 
implantación transcatéter de válvula mitral; NYHA, New York Heart 
Association; PSAP, presión sistólica en la arteria pulmonar; VM, válvula mitral. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cLas características desfavorables para la CMP pueden definirse por 
la presencia de varias de las siguientes características: características 
clínicas (edad avanzada, antecedente de comisurotomía, clase NYHA 
IV, FA permanente, HP grave); características anatómicas (puntuación 
ecocardiográfica >8, grupo 3 según puntuación de Cormier [calcificación de 
la VM de cualquier extensión evaluada por fluoroscopia], IT grave) (para la 
definición de las puntuaciones, véase el Material suplementario, Tabla S3).

La EM degenerativa no es susceptible de CMP porque no hay 
fusión comisural. En pacientes sintomáticos de alto riesgo con 
anatomía adecuada, es factible implantar una prótesis TAVI en 
posición mitral, pero se asocia con complicaciones frecuentes, 
incluyendo obstrucción del TSVI, embolización de la válvula, ac-
cidente cerebrovascular y hemólisis por FPV. El reemplazo valvu-
lar por cirugía abierta a través de la AI con un dispositivo TAVI es 
una alternativa que permite la extracción completa del velo ante-

rior680; no obstante, la mortalidad sigue siendo elevada. Por ello, 
se recomienda el uso de dispositivos específicos de ITVM, ya que 
parece ser una estrategia más segura 542,681. La evaluación por el 
Heart Team debe guiar la elección del tratamiento evitando pro-
cedimientos fútiles, debido a que la mortalidad sigue siendo alta, 
incluso tras un tratamiento exitoso (10%–30% en el primer año).

Tabla 8. Contraindicaciones para la comisurotomía mitral  
percutánea en la estenosis mitral reumática

Contraindicaciones

AVM >1.5 cm2 a

Trombo AI b

IM superior a leve

Calcificación grave o bicomisural 

Ausencia de fusión comisural

Enfermedad de la VA concomitante grave, o estenosis e insuficiencia 
tricuspídea combinadas graves que requieran cirugía

EAC concomitante que requiera cirugía de bypass

ACO, anticoagulación oral; AI, aurícula/auricular izquierdo; AVM, área de la 
válvula mitral; CMP, comisurotomía mitral percutánea; EAC, enfermedad 
arterial coronaria; ETE, ecocardiografía transesofágica; IM, insuficiencia 
mitral; VA, válvula aórtica.
aSe puede considerar la CMP en pacientes con AVM >1,5 cm² que 
presenten síntomas que no puedan explicarse por otra causa, cuando la 
anatomía sea favorable.
bCuando el trombo se localiza en la AI, se puede considerar la CMP en 
pacientes con contraindicación para cirugía o en aquellos que no requieran 
intervención urgente, siempre que se pueda administrar ACO de manera 
segura durante 1–3 meses, y se confirme la resolución del trombo mediante 
ETE repetida.

11. INSUFICIENCIA TRICUSPÍDEA

11.1. Prevalencia y etiología
La IT es un hallazgo ecocardiográfico frecuente en la población 
general, con mayor prevalencia en mujeres y en pacientes de 
edad avanzada. En la mayoría de casos, la IT trivial o leve es una 
afección benigna. Se ha documentado una prevalencia de IT sig-
nificativa (≥ moderada) ajustada por edad y sexo de 0,55% (4% en 
personas ≥75 años) 682. La IT grave se asocia con riesgo aumenta-
do de muerte e IC, independientemente de las comorbilidades, la 
función ventricular y las presiones pulmonares 683–686.

Solo un 8%–10% de los pacientes con IT presenta alteraciones 
anatómicas claras del aparato valvular tricuspídeo (IT primaria), 
que pueden deberse a endocarditis infecciosa, ERC, síndrome 
carcinoide, anomalías congénitas (por ejemplo, anomalía de Ebs-
tein), radioterapia torácica o enfermedad mixomatosa, así como 
traumatismos o daño valvular iatrogénico (por ejemplo, tras biop-
sia endomiocárdica) 682. La IT relacionada con DCEI representa una 
entidad separada que requiere un enfoque diagnóstico y manejo 
específico 687. En pacientes con DCEI, se debe hacer un esfuerzo 
diagnóstico para aclarar si el electrodo es la causa de la IT (IT rela-
cionada con DCEI) o si es incidental (IT asociada con DCEI) 688.

En pacientes con IT secundaria, las valvas tricuspídeas son 
estructuralmente normales y la insuficiencia se debe a dilatación 
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anular y/o tracción de las valvas por dilatación de la AD y/o dila-
tación y disfunción del VD. Según las principales características 
morfológicas y hemodinámicas, se han propuesto dos fenoti-
pos de IT secundaria 689: (i) IT secundaria auricular, principal-
mente debida a FA y caracterizada por ausencia de tracción 
valvular significativa, pero con marcada dilatación de la AD y 
del anillo, junto con conservación del tamaño/función del VD, 
la presión pulmonar y la función del VI; e (ii) IT secundaria ven-
tricular, debida a dilatación anular y tracción de las valvas como 
consecuencia de enfermedad ventricular o valvular izquierda 
(HP poscapilar), HP precapilar, o miocardiopatía/isquemia pri-
maria del VD (también tras cirugía valvular izquierda) 690. En es-
tadios avanzados de la enfermedad, estos dos fenotipos pueden 
dejar de ser distinguibles, por lo que la caracterización precoz es 
clave para determinar el pronóstico 691,692. Actualmente no hay 
evidencia del impacto sobre el manejo del paciente; por lo tanto, 
las recomendaciones actuales para la intervención consideran 
principalmente la IT primaria frente a la secundaria.

11.2. Evaluación
Se recomienda ecocardiografía para evaluar a los pacientes con IT 
45, que debe incluir la valoración de la gravedad y la etiología (in-
cluyendo la caracterización de la enfermedad cardiaca izquierda 
y, cuando corresponda, la ubicación del electrodo del DCEI y su 
interacción con el aparato valvular), el impacto de la IT sobre las 
cámaras derechas (tamaño y función de VD y AD) y la evaluación 
de las presiones venosas centrales (vena cava inferior) y pulmona-
res. La ETT proporciona información diagnóstica suficiente en la 
mayoría de los pacientes. La ETE es necesaria cuando se requiere 
visualización del aparato tricuspídeo. En los candidatos a inter-
vención, también se deben aplicar técnicas avanzadas, como aná-
lisis de strain y ecocardiografía 3D, si están disponibles.

La evaluación de la gravedad de la IT debería realizarse ideal-
mente en estado euvolémico, con presiones pulmonares y sis-
témicas optimizadas, y se debe basar en un enfoque integrador 
considerando múltiples parámetros cualitativos y cuantitativos 
(Figura 15) 45,693. Se ha propuesto un esquema de gradación que va 
más allá de la gravedad que ya ha sido utilizado en varios estu-
dios 694,695, y que incluye los grados “masiva” y “torrencial”, para 
refinar la evaluación de la reducción de la IT tras las interven-
ciones percutáneas. Aunque esta escala de cinco grados puede 
asociarse con un aumento proporcional de síntomas y riesgo de 
episodios 694,695, la intervención debe considerarse sin demora 
siempre que la IT sea grave, con el objetivo de reducir la IT a mo-
derada o leve 696,697.

La evaluación ecocardiográfica del VD es compleja debido a 
su complicada geometría, restricciones de imagen y alta depen-
dencia de las condiciones de carga. Cuando se requieren medi-
ciones precisas del tamaño, función y volumen del VD para la 
toma de decisiones, se debe utilizar RMC por su alta precisión y 
reproducibilidad 698,699. En la Figura 15 se proporcionan los lími-
tes superiores de normalidad para los diferentes parámetros de 
tamaño VD que deben guiar la definición de dilatación y remo-
delado VD. En el contexto de la IT grave, la función del VD suele 
sobreestimarse, por lo que se sugiere usar los umbrales más con-
servadores para los parámetros ecocardiográficos actualmente 
utilizados, con el fin de identificar la disfunción VD en la etapa 
más temprana posible. También se proporcionan valores de 

corte para la disfunción grave del VD, que permiten identificar 
intervenciones de alto riesgo o posiblemente fútiles. Aunque no 
han tenido una validación robusta, todos estos valores de refe-
rencia se han elegido basándose en grandes series multicéntri-
cas con datos normativos y resultados 60,697,700–704.

La ecocardiografía suele infraestimar las presiones pulmona-
res en casos de IT grave 705. Por lo tanto, se recomienda el catete-
rismo derecho en todos los candidatos a intervención para evaluar 
las consecuencias hemodinámicas de la IT sobre la AD y la circula-
ción venosa (p. ej., ventricularización de las curvas de presión de 
la AD), medir la presión telediastólica del VD y documentar la so-
brecarga de volumen. La evaluación de las presiones pulmonares 
y la resistencia vascular es fundamental para excluir hipertensión 
pulmonar precapilar grave enmascarada 706.

El acoplamiento VD–arteria pulmonar se refiere a la capa-
cidad de desempeño sistólico del VD para igualar una poscarga 
pulmonar dada manteniendo un gasto cardiaco adecuado, y pue-
de medirse de forma invasiva o de forma aproximada mediante 
ecocardiografía (es decir, excursión sistólica del plano anular tri-
cuspídeo [TAPSE]/PSAP) 707,708. El desacoplamiento VD–arteria 
pulmonar (TAPSE/PSAP bajo) ocurre cuando los aumentos sos-
tenidos de poscarga no pueden ser igualados por la reserva con-
tráctil del VD y se ha asociado con mal pronóstico en diferentes 
trastornos de IC, incluida la IT grave. Aunque aún no se ha vali-
dado prospectivamente, este índice puede mejorar la estratifica-
ción del riesgo.

La TCC con sincronización por electrocardiograma y proto-
colos específicos que aseguren opacificación suficiente con con-
traste de las cavidades derechas proporciona una caracterización 
detallada de la AD, el VD y la anatomía de la vena cava, así como la 
localización de la arteria coronaria derecha, y es crucial para eva-
luar la idoneidad y dimensionar los dispositivos en distintas inter-
venciones percutáneas 689,697.

Antes de considerar cualquier intervención, se recomienda 
una evaluación cuidadosa por parte del Heart Team específico de 
la etiología de la IT, el estadio de la enfermedad (gravedad de la IT, 
disfunción VD y VI, e hipertensión pulmonar), el riesgo quirúrgico 
del paciente y la probabilidad de recuperación (Figura 16). Recien-
temente se han descrito scores clínicos específicos para pacientes 
con IT. El TRI-SCORE 709 y el calculador de riesgo aislado de VT de la 
STS710 tienen en cuenta signos clínicos y ecocardiográficos de dis-
función VD y afectación de órganos secundarios (particularmente 
hepático y renal). Ambos permiten calcular mejor el riesgo peri-
procedimiento en pacientes con IT grave que se someten a cirugía 
y ayudan a evitar intervenciones fútiles 84,711. La importancia de la 
estratificación del riesgo se ha demostrado en un análisis reciente 
de un registro (n = 2413) que ha comparado cualquier intervención 
con el manejo conservador. La intervención temprana de la VT 
(reparación percutánea o quirúrgica) se asoció 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 ningún beneficio comparado con el ma-
nejo conservador 696. Además, la cirugía aislada de VT (reparación 
o reemplazo) mejoró la supervivencia a 10 años en pacientes con 
TRI-SCORE bajo (≤3). El mismo beneficio se observó en pacientes 
con TRI-SCORE intermedio (4–5) tras una reparación exitosa de la 
VT 689,697,709. Los pacientes con IT moderada o grave deben some-
terse a un seguimiento regular mediante evaluación clínica y eco-
cardiografía al menos cada 6 meses.
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Figura 15. Evaluación ecocardiográfica e invasiva de la insuficiencia tricuspídea. 3D, tridimensional; AEOR, área efectiva del orificio regurgitante; 
AVC, área de la vena contracta; CFA, cambio fraccional del área; DC, Doppler continuo; DCEI, dispositivo cardiaco electrónico implantable; DPL, 

deformación de la pared libre; FEVD, fracción de eyección del ventrículo derecho; FR, fracción regurgitante; GLS, deformación longitudinal global; HP, 
hipertensión pulmonar; IT, insuficiencia tricuspídea; PAPm, presión arterial pulmonar media; PEAP, presión de enclavamiento en la arteria pulmonar; 

PISA, área de isoconvergencia proximal; RVP, resistencia vascular pulmonar; TAPSE, excursión sistólica del plano del anillo tricuspídeo; TDI, imagen 
de Doppler tisular; UW, unidades wood; VD, ventrículo/ventricular derecho; VolR, volumen regurgitante. aVista apical focalizada en el VD.

Cualitativos

• Valva con �ail, defecto de coaptación importante, 
tracción grave (tenting)

• Jet central grande
• Amplia zona de convergencia holosistólica
• Jet denso y triangular en DC con pico precoz

Cuantitativos

Cambios cardiovasculares

• AEOR ≥40 mm2
• VolR ≥45 mL/latido
• FR ≥50%
• AVC en 3D ≥75 mm2

Semicuantitativos

• Radio PISA ≥9 mm (a Nyquist 20–30 cm/s)
• Ancho de la vena contracta ≥7 mm
• Inversión del �ujo sistólico en las venas hepáticas

Criterios 
ecocardiográ�cos 

para IT grave

Evaluación de la IT

Mecanismos

IT primaria IT relacionada con DCEI IT secundaria

Dilatación VDa Disfunción del VDa Presiones pulmonares

Índice de diámetro basal 
del VD: >24 mm/m2

Índice de diámetro medio 
del VD: >21 mm/m2

Índice del anillo 
tricuspídeo: >21 mm/m2

Índice del volumen 
telediastólico del VD: 

>95 mL/m2

Índice del volumen 
telesistólico del VD: 

>37 mL/m2

Disfunción del VD:
TAPSE <17 mm
TDI del VD <10 cm/s
DPL del VD <23%
GLS del VD <21%
FE del VD en 3D <50%
CFA  ≤35%

Disfunción grave del VD:
TAPSE  <10 mm
TDI del VD  <6 cm/s
DPL del VD  <11%
GLS del VD  <9%
FEVD en 3D  <35%
CFA  ≤22%

HP precapilar:
PAPm  >20 mmHg
PEAP  ≤15 mmHg
RVP  >2 UW

HP poscapilar:
PAPm  >20 mmHg
PEAP  >15 mmHg
RVP  ≤2 UW

HP grave:
RVP >5 UW
PAPm >35 mmHg
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Figura 16. Evaluación paso a paso de los pacientes con insuficiencia tricuspídea. VD, ventrículo/ventricular derecho derecho.  
aVéase el Material suplementario, Tabla S4. 

11.3. Tratamiento médico
Los pacientes con IT relevante deben tratarse inicialmente según 
la etiología que se sospecha, incluyendo tratamiento óptimo de 
la IC, vasodilatadores pulmonares para la HP y control del ritmo 
para la FA339,693.

En caso de síntomas de IC, se debe iniciar el tratamiento con diu-
réticos de forma escalonada 339, comenzando con diuréticos de asa, 
en algunos casos con antagonistas de la aldosterona, diuréticos tiazí-
dicos y/o SGLT2i 712. Sin embargo, según la evidencia actual, el trata-
miento médico tiene un efecto muy pequeño sobre la evolución de la 
gravedad de la IT y ninguna de estas medidas debe retrasar la evalua-
ción de una intervención en un centro experimentado 713.

11.4. Indicaciones de intervención

11.4.1. Cirugía
A menudo, los pacientes se derivan demasiado tarde para cirugía, 
cuando ya se ha producido disfunción significativa del VD y de otros 
órganos. Por ello, la cirugía aislada de la VT se ha considerado gene-
ralmente una intervención de alto riesgo, con tasas de mortalidad 
hospitalaria de 8%–10% en varias publicaciones714,715, pero las cohor-
tes contemporáneas han demostrado mejores resultados cuando 
los pacientes son derivados más precozmente y se utilizan técnicas 
más eficaces 716. La reparación valvular mediante anuloplastia se 
prefiere frente al reemplazo siempre que sea técnicamente factible, 

especialmente en pacientes de bajo riesgo con anatomía adecuada 
709. Sin embargo, el reemplazo de la VT puede ser necesario en casos 
de enfermedad avanzada con dilatación anular marcada y tracción 
de las valvas 688,717. En la IT relacionada con DCEI, la liberación de 
cualquier valva tricuspídea atrapada y, posiblemente, la extracción 
del cable con la implantación de un sistema epicárdico, se ha asocia-
do con mejoría de la función de la VT 688,717.

11.4.1.1. Pacientes sin indicación de cirugía valvular izquierda

En pacientes con IT grave pero sin necesidad de cirugía valvular 
izquierda, se recomienda intervención quirúrgica si son sintomá-
ticos y operables y tienen IT primaria (Figura 17; Tabla de Recomen-
daciones 9).718 Además, la cirugía debería considerarse en pacientes 
sintomáticos con IT secundaria, o en pacientes asintomáticos con 
IT primaria o secundaria y signos de dilatación del VD o deterioro 
de la función del VD 719. Por el contrario, los pacientes con disfun-
ción grave de VI/VD o hipertensión pulmonar no son candidatos 
debido al alto riesgo quirúrgico 84,686,720.

11.4.1.2. Pacientes con indicación de cirugía valvular izquierda

Es poco probable que la IT primaria o secundaria grave mejore tras 
el tratamiento quirúrgico aislado de la VVP izquierda, y la reinter-
vención para tratar la IT se asocia con alta mortalidad periopera-
toria 721. Por ello, se recomienda la cirugía de la VT en el momento 
del procedimiento índice.

Historia clínica 
y síntomas

Con�rmación de 
la gravedad de la 

enfermedad

Evaluación de la 
etiología/mecanismo 

de la enfermedad

Evaluación de 
la función del VD

Cateterismo 
derecho

Idoneidad 
anatómica

Recomendación de tratamiento 
por el Heart Team

(Clase I)

TRI-SCOREa

Comorbilidades y 
evaluación del riesgo
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Figura 17. Manejo de los pacientes con insuficiencia tricuspídea. AT, anillo tricuspídeo; HP, hipertensión pulmonar; IT, insuficiencia tricuspídea; 
VD, ventrículo/ventricular derecho; VI, ventrículo/ventricular izquierdo; VT, válvula tricúspide. aEl Heart Team con experiencia en el tratamiento 

de la enfermedad de la VT evalúa la elegibilidad anatómica para el tratamiento transcatéter, incluyendo la localización del jet, el defecto 
de coaptación, el atrapamiento de las valvas y la posible interferencia con el cable de estimulación. bReparación siempre que sea posible, 

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

La IT leve con dilatación anular significativa asociada o la IT mo-
derada, si no se corrige en el momento de la cirugía de la válvula iz-
quierda, progresará en aproximadamente una cuarta parte de los 
pacientes y se asocia con peor pronóstico 690,722. En pacientes con IT 
moderada, debería considerarse la reparación de la VT mediante 
anuloplastia durante la cirugía de la VM, porque los resultados de 
los grandes estudios retrospectivos 723,724 y de dos RCTs recientes han 
mostrado efectos beneficiosos sobre la progresión de la IT y el remo-
delado VD a lo largo del tiempo 725,726. Sin embargo, no se han obser-
vado efectos sobre mortalidad, episodios de IC o tasas de reoperación 
en el grupo de reparación 725,727. La reparación concomitante de la 

VT también se ha asociado con un riesgo mayor de trastornos de 
conducción que requieren implantación de marcapasos (hasta 
14%)725,728, con un posible impacto negativo sobre los resultados a 
largo plazo 729,730. En pacientes con IT leve y dilatación anular (≥40 
mm o >21 mm/m2) sometidos a cirugía valvular izquierda, los estu-
dios observacionales previos han demostrado un beneficio de la 
reparación concomitante de la VT en términos de progresión de la 
IT 723,724 y función VD 731, y una tendencia hacia una mejor superviven-
cia a largo plazo 724. Sin embargo, un subanálisis de un RCT reciente 
no ha identificado diferencias en la progresión de la IT u otras va-
riables en esta categoría de pacientes durante un seguimiento de 

Paciente con IT

Necesidad de cirugía valvular izquierda

IT primaria o 
secundaria grave

Dilatación del VD 
o deterioro de la 
función del VD

Apto para cirugía 
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IT primaria o secundaria 
moderada o grave
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2 años 725. A su vez, la necesidad de implantar un marcapasos tras 
la cirugía condujo a un aumento posterior de hospitalizaciones por 
IC, endocarditis y mortalidad 729. Por ello, se puede considerar la anu-
loplastia tras una evaluación cuidadosa de los factores de riesgo para 
el desarrollo de dilatación anular progresiva e IT (FA, tamaño de AD, 
presiones pulmonares, etc.), sopesando el beneficio frente al riesgo 
de implantación de marcapasos (Material suplementario, Tabla S5).732

Tabla 9 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre las 
indicaciones de intervención en la insuficiencia tricuspídea (véase 

también el Material suplementario, Tablas de Evidencia 22 y 23)

Recomendaciones Clasea Nivelb

En pacientes con IT grave, se recomienda una 
evaluación cuidadosa de la etiología de la IT, la 
fase de la enfermedad (es decir, gravedad de la IT, 
disfunción VD y VI e HP), el riesgo quirúrgico del 
paciente y la probabilidad de recuperación por parte 
de un Heart Team multidisciplinario, antes de la 
intervención.691,742

I C

Pacientes con insuficiencia tricuspídea y enfermedad valvular 
izquierda que requiera cirugía

Se recomienda cirugía concomitante de la 
VTc en pacientes con IT primaria o secundaria 
grave.725,731,743,744

I B

Se debe considerar la reparación concomitante de 
la VT en pacientes con IT primaria o secundaria 
moderada, para evitar la progresión de la IT y el 
remodelado VD.723,724,726,731

IIa B

Se puede considerar la reparación concomitante de 
la VT en pacientes seleccionados con IT secundaria 
leve y dilatación del anillo tricuspídeo (≥40 mm o 
>21 mm/m²), para evitar la progresión de la IT y el 
remodelado VD.723–726,731,743

IIb B

Pacientes con insuficiencia tricuspídea grave sin valvulopatía izquierda 
que requiera cirugía

Se recomienda la cirugía de la VTc en pacientes 
sintomáticos con IT primaria grave sin disfunción 
grave del VD ni HP grave. I C

Se debe considerar la cirugía de la VTc en pacientes 
asintomáticos con IT primaria grave que presenten 
dilatación VD o deterioro de su función, pero sin 
disfunción grave del VI o VD ni HP grave.

IIa C

Se debe considerar la cirugía de la VTc en pacientes 
con IT secundaria grave que sean sintomáticos o 
que presenten dilatación del VD o deterioro de su 
función, pero sin disfunción grave del VI o VD ni HP 
grave.685,720,745–747

IIa B

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 
sintomática a pesar del tratamiento médico óptimo, 
siempre que no exista disfunción grave del VD ni HP 
precapilar.713,733,735,738,748–751

IIa A

HP, hipertensión pulmonar; IT, insuficiencia tricuspídea; VD, ventrículo/
ventricular derecho; VI, ventrículo/ventricular izquierdo; VT, válvula 
tricúspide.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cReparación 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 ortotópico y heterotópico de la VT. Los datos de los grandes 
registros multicéntricos, ensayos clínicos de un solo brazo y dos 
RCTs recientes en pacientes con IT grave y riesgo intermedio o alto 
para cirugía, han demostrado la seguridad del tratamiento trans-
catéter, así como la capacidad de reducir la IT a moderada o leve 
en más de un 80% de los casos cuando se había confirmado la ido-
neidad anatómica713,733–735. El ensayo TRILUMINATE (Clinical Trial to 
Evaluate Cardiovascular Outcomes in Patients Treated With the Tricus-
pid Valve Repair System) ha demostrado, además, una menor inci-
dencia de la variable combinada de muerte por cualquier causa o 
cirugía de VT, hospitalización por IC y mejoría en la calidad de vida 
medida con el score KCCQ tras TEER tricuspídeo en comparación 
con el tratamiento médico, efecto que se debió exclusivamente a 
la mejoría en la calidad de vida [11,7 puntos (CI del 95%, 6,8–16,6); 
p <0,001] 713. A los 2 años de seguimiento, se ha observado una me-
nor incidencia de hospitalizaciones por IC en el grupo de interven-
ción, a pesar de una alta tasa de cruces de tratamiento (59%)736.

Otro RTC iniciado por investigadores (ensayo Tri.Fr) ha mostra-
do el beneficio de la TEER tricuspídea en combinación con TMG so-
bre el tratamiento médico solo, para una variable combinada que 
ha sido impulsada por la mejoría de los PROMs 737. Otro RCT reciente 
(el ensayo Edwards EVOQUE Transcatheter Tricuspid Valve Replacement: 
Pivotal Clinical Investigation of Safety and Clinical Ef ficacy using a Novel 
Device [TRISCEND] II), que ha comparado el reemplazo percutáneo 
de la VT con el tratamiento médico optimizado en pacientes con IT 
grave sintomática, ha mostrado resultados similares, con una win 
ratio a favor del reemplazo de la VT, explicada principalmente por 
la mejoría de los síntomas y la calidad de vida. En estos estudios 
también se observó remodelado inverso del VD. Sin embargo, el 
perfil de seguridad del reemplazo transcatéter de la VT fue menos 
favorable, y ha incluido un mayor riesgo de hemorragia mayor (15%) 
e implantación de marcapasos posprocedimiento en aproximada-
mente una cuarta parte de los pacientes sin marcapasos previo tras 
12 meses de seguimiento 738. En base a estos datos, el tratamiento 
transcatéter debería considerarse para mejorar la calidad de vida y 
el remodelado del VD en pacientes de alto riesgo con IT grave sin-
tomática, a pesar de recibir tratamiento médico óptimo, pero sin 
disfunción grave del VD ni hipertensión pulmonar precapilar.

El reposicionamiento o extracción de los electrodos del DCEI por 
vía transvenosa se puede considerar en pacientes seleccionados para 
mejorar la IT o evitar el atrapamiento del electrodo antes de cualquier 
intervención tricuspídea, aunque la eficacia de este procedimiento es 
incierta y el riesgo de dañar la VT no es despreciable 688,717,739.

La IT recurrente tras una anuloplastia tricuspídea previa gene-
ralmente requiere una reintervención cardiaca para el reemplazo 
quirúrgico de la VT. La implantación de una válvula transcatéter 
“valve-in-ring” es un procedimiento fuera de indicación (of f-label) 
para tratar la IT residual en pacientes de alto riesgo. La forma no 
circular y la apertura del anillo de anuloplastia quirúrgica pue-
den complicar el procedimiento 740. Sin embargo, se han realiza-
do procedimientos transcatéter “valve-in-valve” tricuspídeos con 
resultados satisfactorios 741.

Los procedimientos percutáneos de la VT se deben realizar en 
un Centro de Referencia en Valvulopatías con experiencia en el tra-
tamiento de la enfermedad tricuspídea (Tabla 6). La evaluación cui-
dadosa de la idoneidad clínica y anatómica es clave para la selección 

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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adecuada del paciente y del dispositivo, con el fin de lograr una reduc-
ción óptima de la IT y una respuesta sintomática adecuada. 

12. ESTENOSIS TRICUSPÍDEA

12.1. Prevalencia y etiología
La estenosis tricuspídea (ET) es una enfermedad relativamente 
rara que se asocia más comúnmente con anomalías congénitas 
o trastornos enzimáticos, como la enfermedad de Whipple o de 
Fabry. También puede adquirirse como una manifestación aisla-
da de la ECR o presentarse en combinación con afectación aórtica 
y/o mitral. Además, la ET puede ser consecuencia de la enferme-
dad carcinoide debido a la proliferación mediada por serotonina, 
que provoca la acumulación de fibroblastos y matriz extracelular 
en las valvas y en el aparato subvalvular. Entre las causas raras se 
incluyen ciertos medicamentos (p. ej., fenfluoramina o metiser-
gida) o la obstrucción del flujo por trombos asociados a DCEI o 
endocarditis con grandes vegetaciones.

12.2. Evaluación
La evaluación valvular y el diagnóstico de ET se basan en la ecocar-
diografía, e incluyen la valoración anatómica del tejido de las valvas y 
del aparato subvalvular. El engrosamiento de las valvas, con o sin cal-
cificaciones, y la fusión comisural son hallazgos patognomónicos de 
afectación reumática. Un gradiente transvalvular diastólico medio >5 
mmHg a una frecuencia cardiaca normal indica ET grave 649.

12.3. Tratamiento médico
El tratamiento médico constituye un puente hacia la intervención 
quirúrgica o percutánea. La restricción intensiva de sodio y el tra-
tamiento diurético concomitante pueden mejorar los síntomas y 
disminuir la congestión hepática.

12.4. Indicaciones de intervención
Aunque en pacientes jóvenes se prefiere la reparación valvular 752, 
con frecuencia se requiere el reemplazo valvular (véase la Tabla de 
Recomendaciones 10). Las válvulas biológicas han demostrado re-
sultados adecuados a medio y largo plazo, y se prefieren sobre las 
válvulas mecánicas por su alta trombogenicidad en el sistema de 
baja presión 753. En caso de degeneración de la válvula biológica, 
los procedimientos transcatéter “valve-in-valve” son buenas alterna-
tivas al reemplazo 754. La implantación transcatéter de la VT es un 
campo emergente, aunque se dispone de poca experiencia para el 
tratamiento de la ET 749,755. En pacientes con enfermedad carcinoide, 
un requisito previo a cualquier intervención valvular es tener una 
situación oncológica estable, para maximizar la supervivencia y la 
durabilidad de la válvula 756.

Aunque hay muy pocos datos, la valvuloplastia de la VT con 
balón puede ser una opción en pacientes seleccionados con ET (y 
sin IT relevante), así como en aquellos con patología reumática 
concomitante mitral y tricuspídea 757. Sin embargo, a diferencia 
de la EM reumática, la enfermedad tricuspídea reumática se 
presenta con mayor frecuencia como estenosis combinada con 
insuficiencia, lo que limita la aplicabilidad de la valvuloplastia 
con balón.

Tabla 10 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre las 
indicaciones de intervención en la estenosis tricuspídea

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda cirugíac en pacientes sintomáticos con 
ET graved. I C

Se recomienda cirugíac en pacientes con ET grave que 
se sometan a intervención en válvulas izquierdas.e I C

CMP, comisurotomía mitral percutánea; ET, estenosis tricuspídea; VM, 
válvula mitral; VT, válvula tricúspide. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cNormalmente reemplazo de la VT. 
dSe puede intentar la valvuloplastia percutánea con globo como primera 
aproximación si la ET es aislada. 
eSe puede intentar la valvuloplastia percutánea con globo si se puede 
realizar CMP de la VM.

13. VALVULOPATÍAS MÚLTIPLES Y MIXTAS

13.1. Prevalencia e infratratamiento
Con frecuencia los pacientes presentan enfermedad en más de una 
válvula nativa (valvulopatía múltiple [VVPM]), o coexisten la esteno-
sis y la insuficiencia en una misma válvula (VVP mixta) 758. Mientras 
que la degeneración valvular se ha convertido en la causa principal 
de VVPM o VVP mixta en los países de renta alta, la etiología predo-
minante en los países de renta baja y media sigue siendo la ERC 758,759. 
Otras causas de VVPM son la insuficiencia de las válvulas auriculo-
ventriculares secundaria a miocardiopatía o a VVP primaria de larga 
evolución, o los efectos tardíos de la radioterapia 758,760. Las dificulta-
des en la evaluación diagnóstica, junto con la escasez de datos que 
ayuden a la toma de decisiones clínicas, contribuyen a la derivación 
tardía y al tratamiento insuficiente de los pacientes con VVPM 758.

13.2. Evaluación y errores diagnósticos
Debido a la compleja interacción hemodinámica de las lesiones val-
vulares múltiples y mixtas, es fundamental que la evaluación la reali-
ce el Heart Team en un Centro de Referencia en Valvulopatías usando 
una aproximación multimodal e integradora que permita alcanzar 
una certeza diagnóstica, detectar el daño cardiaco y evaluar las op-
ciones terapéuticas 761,762. Ante la escasez de datos sobre parámetros 
diagnósticos y pronósticos en pacientes con VVPM, la evaluación se 
centra principalmente en consideraciones fisiopatológicas y en la evi-
dencia obtenida a partir de lesiones valvulares aisladas.

La ecocardiografía es la herramienta principal para diagnosticar 
la VVPM, evaluar el mecanismo, la gravedad y el daño cardiaco aso-
ciado, así como para monitorizar la progresión de la enfermedad 761. 
La interdependencia hemodinámica entre los múltiples defectos 
valvulares modifica las condiciones de carga y flujo, lo que limita la 
validez diagnóstica de las medidas establecidas para determinar la 
gravedad de los defectos valvulares únicos (Tabla 9). Los estados de 
bajo flujo son frecuentes cuando hay VVPM. La ecuación de continui-
dad se vuelve errónea si los flujos transvalvulares son desiguales, y los 
métodos basados en el tiempo de hemipresión (THP) son inexactos si 
la distensibilidad o el llenado ventricular están alterados 761. En este 
contexto, la ETE puede aportar información anatómica y mecanística 
detallada e independiente del flujo 46,761.
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Tabla 9. Errores frecuentes en ecocardiografía, medidas robustas y parámetros complementarios de imagen multimodal  
en enfermedad valvular múltiple o mixta 

Lesión valvular a evaluar

EA IA EM IM

Lesión valvular 
concomitante

EA — THP poco fiable 
Aumento del volumen 
VI menos pronunciado 
(hipertrofia, sobrecarga 
de presión diastólica del VI 
desproporcionada763)

THP poco fiable
(↓Distensibilidad VI 764) 
Gradiente bajo debido a 
bajo flujo (estado de bajo 
flujo669)

↑Volumen regurgitante 
↑Área del jet de IM en 
color (aumento de la 
poscarga y del gradiente 
de presión sistólica 
transmitral46)

IA La ecuación de Bernoulli 
simplificada sobreestima 
el gradiente si la velocidad 
en el TSVI está elevada765

— THP poco fiable (↓ 
gradiente, distensibilidad VI 
alterada766)
AVM mediante la ecuación 
de continuidad usando el 
flujo anterógrado aórtico 
poco fiable46

Método volumétrico 
Doppler usando flujo 
anterógrado neto aórtico 
inválido. 
Relación IT-V mitral-
aórtica poco fiable (flujo 
transaórtico aumentado46).

EM Posible bajo flujo y bajo 
gradiente (estado de bajo 
flujo761)

Aumento del volumen VI 
menos pronunciado
(precarga reducida761)

— Relación ITV mitral-aórtica 
poco fiable
(aumento de la ITV mitral 
debido a la estenosis767) 
Las calcificaciones pueden 
ocultar el área del jet 

IM Bajo flujo y bajo gradiente 
(estado de bajo flujo 
inducido por IM768) 
La EA puede confundirse 
con el jet de la IM

THP poco fiable 
(distensibilidad VI 
alterada763) 
El método volumétrico 
Doppler que utiliza el 
flujo mitral anterógrado 
neto no es válido (flujo 
aumentado46) 

THP poco fiable 
(distensibilidad AI y VI 
alterada769,770) 
La ecuación de 
continuidad es poco 
fiable (flujo transmitral 
aumentado761)

—

IT Posible bajo flujo y bajo 
gradiente (estado de bajo 
flujo inducido por la IT771)

— Posible bajo gradiente
(estado de bajo flujo668)
THP puede ser menos 
fiable (llenado del 
VI alterado debido a 
la interdependencia 
ventricular772,773)

Posible ↓volumen 
regurgitante en la IMS 
(debido a la reducción de la 
precarga774)

Medidas ecocardiográficas 
robustas

AVA (ecuación de 
continuidad), IVD761

En la IA y EA mixtas: Vmáx 
y gradiente medio reflejan la 
carga combinada765

AEOR (PISA), vena
contracta46,761

Planimetría y AVM 3D 
(ETE)529,775

En la IM y EM mixtas: el 
gradiente medio refleja la 
carga combinada674,776

AEOR (PISA), vena
contracta46,761

Modalidades de imagen 
alternativas

TC: score de calcio en la 
VA777

RMC: volumen y fracción 
regurgitante45,46

— RMC: volumen y fracción 
regurgitante45,46

Las medidas que se presentan se refieren a la evaluación de las lesiones valvulares que se enumeran en las columnas. Adaptado de 761.
3D, tridimensional; AEOR, área efectiva del orificio regurgitante; AI, aurícula/auricular izquierdo; AVA, área de la válvula aórtica; AVM, área valvular mitral; 
EA, estenosis aórtica; EM, estenosis mitral; ETE, ecocardiografía transesofágica; IA, insuficiencia aórtica; IM, insuficiencia mitral; IMS, insuficiencia mitral 
secundaria; IT, insuficiencia tricuspídea; IT-V, integral tiempo-velocidad; IVD, índice de velocidad Doppler; PISA, área de isoconvergencia proximal; RMC, 
resonancia magnética cardiaca; TC, tomografía computarizada; THP, tiempo de hemipresión; TSVI, tracto de salida del ventrículo izquierdo; VA, válvula aórtica; 
VI: ventrículo/ventricular izquierdo; Vmáx, velocidad transvalvular máxima; VVP, valvulopatía; ↑, aumento; ↓, disminución; —, ninguno.

Si los síntomas o los hallazgos ecocardiográficos son equívocos, 
deben considerarse estudios diagnósticos multimodales de forma 
individual para evaluar las repercusiones acumulativas de la VVPM.

Las mediciones obtenidas durante la ergoespirometría reflejan 
el efecto de la VVPM sobre la capacidad funcional 52,105,654,761,779. Los 
niveles de péptidos natriuréticos, como el NT-proBNP, se correlacio-
nan con los parámetros funcionales y ecocardiográficos, y aportan 
un valor pronóstico adicional en pacientes con enfermedad aórtica 

mixta y VVPM 98,780. La cuantificación del calcio valvular aórtico con-
firma el diagnóstico de EA verdaderamente grave en condiciones 
de bajo flujo, tal como se describe en el Apartado 8.2.777. La RMC 
permite una evaluación independiente de la insuficiencia valvular 
mediante métodos volumétricos o cuantificación directa del flujo 
45,46,522,762,781. Es importante destacar que las mediciones invasivas 
del gasto cardiaco basadas en la termodilución o en la ecuación de 
Fick utilizando un consumo de oxígeno estimado son inexactas en 
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condiciones de bajo flujo o en presencia de IT grave, situaciones que 
son frecuentes en la VVPM782.

13.3. Indicaciones de intervención
Dada la heterogeneidad de los escenarios clínicos y la falta de eviden-
cia sobre cuál debe ser el tratamiento óptimo, se recomienda que los 
pacientes con VVPM sean evaluados por un Heart Team multidiscipli-
nario en un Centro de Referencia en Valvulopatías con experiencia en 
imagen multimodal y en el tratamiento de VVP complejas 16,764.

Los pacientes que presenten una lesión que cumpla los crite-
rios de intervención basados en las recomendaciones para una 
VVP aislada, se deben tratar de acuerdo con dichas guías. En los 
pacientes restantes, es necesario evaluar los síntomas y el estado 
funcional, así como el daño cardiaco (que puede estar enmascara-
do por las consecuencias de las lesiones concomitantes y presen-
tarse antes de la aparición de los síntomas). A la hora de valorar 
la relación riesgo–beneficio de la intervención se debe tener en 
cuenta el grado de certeza diagnóstica, los mecanismos y la gra-
vedad de la VVPM, además de los factores específicos del pacien-
te y las opciones y riesgos del procedimiento, para determinar el 
modo, el momento y la secuencia del tratamiento.

13.3.1. Enfermedad valvular múltiple
La VVPM con enfermedad valvular primaria (en contraposición 
a secundaria) generalmente requiere tratamiento quirúrgico de 
todas las lesiones valvulares relevantes. Se recomienda el trata-
miento simultáneo de los defectos valvulares graves concomitan-
tes y se debe considerar el tratamiento de la EA moderada o la IT 
moderada (Tabla de Recomendaciones 11).

Tabla 11 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre las 
indicaciones de cirugía en la valvulopatía concomitante del lado 

izquierdo del corazóna

Recomendaciones Clasea Nivelb

Estenosis aórtica concomitante

Se recomienda RQVA en pacientes con EA grave que 
se sometan a cirugía de otra válvula. I C

Se debe considerar RQVA en pacientes con EA 
moderadad que se sometan a cirugía de otra válvula. IIa C

Insuficiencia aórtica concomitante

Se recomienda cirugía de la VA en pacientes con IA 
grave que se sometan a cirugía de otra válvula. I C

Insuficiencia mitral concomitante

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

AVA, área de la válvula aórtica; EA, estenosis aórtica; IA, insuficiencia 
aórtica; IM, insuficiencia mitral; RQVA, reemplazo quirúrgico de la válvula 
aórtica; VA, válvula aórtica; VM, válvula mitral; VT, válvula tricúspide. 
aLas recomendaciones para la cirugía de la enfermedad de la VT 
concomitante se enumeran en los Apartados 11 y 12. 
bClase de recomendación.
cNivel de evidencia.
dDefinida como un AVA de 1,0-1,5 cm² (o un gradiente medio aórtico de 25-
40 mmHg) en condiciones de flujo normal. La valoración clínica es esencial 
para determinar si el RQVA es adecuado para un paciente individual. 

Las opciones de tratamiento transcatéter están establecidas 
para la EA grave (TAVI), la EM mitral reumática (CMP) y la insuficien-
cia mitral y tricuspídea primarias (TEER o reemplazo transcatéter) 
en pacientes con VVPM y alto riesgo quirúrgico, cuando la anatomía 
sea adecuada 401,783. En el contexto de una estrategia percutánea, 
generalmente se prefiere un abordaje escalonado (comenzando 
típicamente con la lesión distal [aórtica, seguida de mitral y tricus-
pídea]) para evitar el deterioro hemodinámico784,785.

La VVPM con insuficiencia secundaria grave de ambas válvu-
las auriculoventriculares suele ser consecuencia de ICFEr con IMS 
ventricular e IT secundaria, o de dilatación auricular que conduce a 
IM e IT auricular (más frecuentemente IT que IM). Mientras que la 
cirugía busca tratar todas las lesiones valvulares relevantes en un 
solo procedimiento, la estrategia percutánea escalonada ofrece la 
posibilidad de reevaluar la(s) válvula(s) bajo condiciones de car-
ga alteradas, generalmente 3 meses después de la intervención 
inicial. En casos muy seleccionados, se puede considerar el trata-
miento transcatéter simultáneo de las válvulas 788,789. No obstante, 
hay poca evidencia que respalde esta estrategia y se deriva princi-
palmente de estudios observacionales de pequeño tamaño 786–789.

13.3.2. Valvulopatía aórtica mixta
La gravedad de la VVP aórtica mixta suele estar infraestimada, y 
los pacientes con IA y EA moderadas equilibradas presentan tasas 
de episodios adversos comparables a las de los pacientes con EA 
aislada grave 790,791.

Los gradientes transvalvulares medidos por Doppler reflejan la 
carga hemodinámica global tanto de la insuficiencia como de la este-
nosis, y se asocian fuertemente con resultados clínicos adversos 765,791–

793. Por lo tanto, la presencia de gradientes transvalvulares elevados 
justifica la intervención valvular en pacientes con VVP aórtica mixta 
moderada, incluso si la insuficiencia se clasifica como moderada y el 
AVA calculado o planimetrado es >1 cm² (Tabla de Recomendaciones 12). 
Los pacientes con VVP aórtica mixta, pero con gradientes por debajo 
de los umbrales para intervención, se deben someter a un diagnóstico 
multimodal cuidadoso, incluyendo una evaluación del daño cardia-
co, para guiar las estrategias terapéuticas individualizadas. El GLS y 
los péptidos natriuréticos han mostrado tener valor pronóstico in-
cremental más allá del estado sintomático y la gravedad de la lesión 
única en pacientes con FEVI conservada 762,794–796.

Tabla 12 de Recomendaciones. Recomendaciones sobre  
las indicaciones de intervención en pacientes con estenosis aórtica 
moderada mixta e insuficiencia aórtica moderada (véase también  

el Material suplementario, Tablas de Evidencia 24)

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda la intervención en pacientes 
sintomáticos con EAc e IA moderadas mixtas, y un 
gradiente medio ≥40 mmHg o una Vmáx ≥4,0 m/s.790–793

I B

Se recomienda la intervención en pacientes 
asintomáticos con EAc e IA moderadas mixtas, con 
Vmáx ≥4,0 m/s y FEVI <50% que no se pueda atribuir 
a otra cardiopatía.791

I C

AVA, área de la válvula aórtica; FEVI, fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; VA, válvula aórtica; Vmáx, velocidad transvalvular máxima.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cAVA >1 cm2.

http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf194#supplementary-data
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13.3.3. Valvulopatía mitral mixta
La VVP mitral mixta suele estar presente en pacientes con enfer-
medad reumática o calcificación anular mitral. Si el AVM es ≤1,5 
cm², se aplican las recomendaciones para la EM aislada. Sin em-
bargo, en pacientes con un AVM >1,5 cm² e IM moderada, se puede 
evaluar el reemplazo valvular dependiendo de los síntomas, las 
características anatómicas, el gradiente transmitral y los signos 
de daño cardiaco como la dilatación de la AI, la FA o la HP 529,674,776,797.

13.4. Seguimiento
Debido al impacto hemodinámico acumulativo de la VVP múlti-
ple o mixta, la progresión de su gravedad y el desarrollo de daño 
cardiaco pueden ser más rápidos que en la VVP de válvula única 761. 
Por lo tanto, los intervalos de seguimiento se deben ajustar a las 
características individuales de cada paciente.

14. MANEJO DE LOS PACIENTES CON VÁLVULAS 
PROTÉSICAS O REPARACIÓN VALVULAR

14.1. Elección de la válvula protésica
Al elegir entre una prótesis valvular mecánica y una biológica 
para un paciente individual, se debe tener en cuenta la edad, la 
expectativa de vida, el estilo de vida, los riesgos hemorrágicos y 
tromboembólicos, la posibilidad de embarazo y la preferencia 
del paciente. La expectativa de vida se calcula según la edad, el 
sexo, las comorbilidades, la etnia y la región geográfica 798. Se pre-
fiere una VCM en pacientes más jóvenes con mayor expectativa 
de vida y en aquellos con indicación preexistente de ACO a largo 
plazo (Tabla de Recomendaciones 13). Generalmente, se implanta 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 
prótesis biológicas puede variar considerablemente 800. Aún no se 
ha investigado el impacto de la etiología de la VVP nativa, si lo hu-
biera, en la elección entre VCM y VB.

Varios estudios observacionales de gran tamaño, RCTs más 
pequeños y metaanálisis han comparado la mortalidad a largo 
plazo entre prótesis biológicas y mecánicas en pacientes de 50-
70 años 376,801–805. Algunos de estos estudios han mostrado menor 
mortalidad asociada con las válvulas mecánicas en pacientes 
menores de 60 años con VVP aórtica y en pacientes menores de 
65 años con VVP mitral 801,804, mientras que otros no han encon-
trado diferencias 376,802,803. En su mayoría, estos estudios se vieron 
limitados por su carácter observacional y la falta de información 
sobre el tipo de prótesis implantada. Se necesita llevar a cabo 
RCTs con suficiente poder estadístico para comparar prótesis 
biológicas y mecánicas.

El reemplazo de la VA mediante autoinjerto (procedimiento 
de Ross) es una alternativa a la VCM en pacientes jóvenes y se debe 
realizar en centros experimentados por operadores con experien-
cia (véase también al Apartado 8).806 Las recomendaciones gene-
rales se resumen en la Tabla de Recomendaciones 13.

Tabla 13 de Recomendaciones. Recomendaciones para la selección 
de válvulas protésicas

Recomendaciones Clasea Nivelb

Válvula mecánica

Se recomienda una VCM según la preferencia del 
paciente informado, si no existe contraindicación 
para la ACO a largo plazo.

I C

Se debe considerar una VCM en pacientes con 
una expectativa de vida larga c, si no existen 
contraindicaciones para la ACO a largo plazo 801,807–811. 

IIa B

Se debe considerar una VCM en pacientes < 60 años 
para prótesis en posición aórtica, y pacientes < 65 
años para prótesis en posición mitral 801,807–811. 

IIa C

Se debe considerar una VCM en pacientes con una 
VCM preexistente en otra posición. IIa C

Se puede considerar una VCM en pacientes con una 
indicación clara para ACO a largo plazo. IIb C

Válvula biológica

Se recomienda una VB según la preferencia del 
paciente informado. I C

Se recomienda una VB cuando es poco probable 
mantener una anticoagulación adecuada con AVK, 
en pacientes con alto riesgo de sangrado o con una 
expectativa de vida corta c.

I C

Se debe considerar una VB en pacientes >65 años 
para prótesis en posición aórtica, y pacientes >70 
años para prótesis en posición mitral.

IIa C

Se debe considerar una VB en mujeres que 
contemplen quedarse embarazadas. IIa C

ACO, anticoagulación oral; VB, válvula biológica; VCM, válvula cardiaca 
mecánica. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cLa esperanza de vida debe calcularse según la edad, el sexo, las 
comorbilidades, la etnia y la zona geográfica.

14.2. Seguimiento de los pacientes con válvulas 
protésicas
Todos los pacientes con válvulas protésicas requieren seguimiento 
clínico y ecocardiográfico de por vida para detectar un deterioro de 
la función valvular, daño cardiaco asociado o progresión de la en-
fermedad en otra válvula. Se deben realizar mediciones seriadas 
por ETT de los gradientes transprotésicos, cálculo del área valvular 
efectiva y evaluación del movimiento y la morfología de las valvas 
en pacientes con VB a los 3 meses después de la implantación val-
vular, repetirse al cabo de un año y posteriormente con carácter 
anual o antes si aparecen síntomas cardiovasculares nuevos 812. Se 
recomienda ETE en todos los casos de sospecha de disfunción de la 
válvula protésica o endocarditis. En este último caso, también se re-
comienda realizar TCC y PET-TC si el diagnóstico no está claro y para 
identificar focos de infección primarios o secundarios 5.

La cinefluoroscopia para las prótesis mecánicas y la TCC pro-
porcionan información adicional útil si se sospecha trombo o pan-
nus valvular 812. Se deben repetir las pruebas de imagen en caso de 
tratamiento trombolítico o antitrombótico para la trombosis de 
una prótesis mecánica, incluso si los gradientes se normalizan 813.
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14.3. Tratamiento antitrombótico en pacientes  
con valvulopatía tratada

14.3.1. Válvulas mecánicas

14.3.1.1. Anticoagulación postoperatoria y dianas terapéuticas

Las válvulas mecánicas 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 implantación de la válvula mecánica, o tan pronto como se 
considere seguro. La heparina puede suspenderse cuando el INR 
se mantenga dentro del rango terapéutico durante 2 días conse-
cutivos (Figura 18) 814. Dos metaanálisis y un estudio prospectivo 
han sugerido tasas de sangrado ligeramente menores usando 
tratamiento puente con HNF en comparación con HBPM tras el 
reemplazo de una válvula mecánica o cirugía cardiaca 814–816. Sin 

Figura 18. Tratamiento antitrombótico tras la implantación de una válvula mecánica. AAS, ácido acetilsalicílico; AVK, antagonista de la 
vitamina K; CNC, cirugía no cardiaca; EM, estenosis mitral; FA, fibrilación auricular; FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; HBPM, 

heparina de bajo peso molecular; HNF, heparina no fraccionada; INR, razón internacional normalizada; TRT, tiempo en rango terapéutico; VCM, 
válvula cardiaca mecánica; VI, ventrículo/ventricular izquierdo. aCirugía cutánea; cirugía ocular menor, incluyendo cataratas; limpieza dental, 

tratamiento de caries y extracciones dentales; implantación de marcapasos o dispositivos; y cateterismo cardiaco diagnóstico. bVálvula mecánica 
en posición mitral o tricúspide, generaciones antiguas de válvulas mecánicas en cualquier posición, estado hipercoagulable hereditario o 

adquirido, disfunción VI (FEVI <35 %), FA con EM significativa, episodio trombótico mayor reciente (<12 meses) (p. ej., accidente cerebrovascular 
cardioembólico, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar). cEl tratamiento puente anticoagulante debe iniciarse tan pronto como el INR 

alcance un valor subterapéutico y en el primer día postoperatorio o en cuanto se considere seguro.

Continuar AVK
(Clase I)

Reemplazo de válvula mecánica

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

AVK de por vida con INR ajustado según el per�l individual
del paciente y las características de la válvula.

Fomentar la formación del paciente y el entrenamiento en automonitorización para mejorar el TRT
(Clase I)

Escenarios clínicos especí�cos 

CNC electiva o 
procedimientos invasivos 

Intervenciones menores o 
mínimamente invasivasa

Si INR adecuado y documentado, 
aumentar el objetivo de INR o añadir 

AAS a dosis baja
(Clase IIa)

Añadir AAS a dosis baja según 
el per�l individual de sangrado

(Clase IIa)

Enfermedad aterosclerótica 
sintomáticaComplicación cardioembólica

Factores de riesgo tromboembólicob

Tratamiento 
puente con 
heparinac

(Clase IIa)

Interrupción de AVK al menos 4 días 
antes de la cirugía y reanudación 

dentro de 24 h o en cuanto se 
considere seguro

(Clase I)

Interrupción de AVK (3–4 días antes 
de la cirugía) y reanudación (dentro 

de 24 h) sin tratamiento puente
(Clase IIb)

No

No

Si

Si
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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 válvula mecánica, se recomienda 
AVK de por vida para evitar complicaciones trombóticas gra-
ves, ya que las tasas de trombosis valvular o cardioembólica 
sin anticoagulación son elevadas (12% anual y 22% anual para 
válvulas mecánicas aórticas y mitrales de primera generación, 
respectivamente) 817. El objetivo y rango del INR deben selec-
cionarse teniendo en cuenta el tipo, posición y número de vál-
vulas, el riesgo trombótico del paciente y las comorbilidades 
(véase la Tabla 10 y la Tabla de Recomendaciones 14). En pacientes 
con VMC que desarrollen una complicación tromboembólica 
mayor a pesar de un INR adecuado y tiempo en rango terapéuti-
co (TRT, usualmente definido como >60%)820, se debe considerar 
aumentar la intensidad del AVK (por ejemplo, incrementando 
el objetivo y rango del INR en 0,5 unidades) o añadir ácido ace-
tilsalicílico (AAS) a dosis bajas (75-100 mg/día) 818. Los ACOD o 
el tratamiento antiplaquetario dual (TAPD) están contraindi-
cados para la prevención de tromboembolismo en pacientes 
con válvula mecánica 821–824. 

Debido a la complejidad del tratamiento con AVK de por 
vida, ocasionada por la alta variabilidad intra- e interpaciente, la 
necesidad de monitorización, las interacciones farmacológicas 
y alimentarias 825,826, la estrecha ventana terapéutica, la influen-
cia de las comorbilidades y las características no modificables 
(como el envejecimiento, la genética o la etnia), los RCTs han 
demostrado que una formación adecuada del paciente, y la con-
cienciación sobre la enfermedad y el tratamiento, mejoran sig-
nificativamente la calidad de la anticoagulación y la adherencia 
farmacológica 827–830. La automonitorización y/o la autogestión 
del INR aumentan la eficacia, aunque no la seguridad, en com-
paración con la estrategia estándar; la automonitorización del 
INR se puede utilizar en pacientes motivados que hayan recibido 
una formación adecuada827–830.

Tabla 10. Objetivos de INR y rangos terapéuticos para pacientes  
con una válvula mecánica

Tipo y posición de 
VCM

Factores protrombóticos 
adicionalesa

Objetivo de INR 
(y rango)

Tratamiento de primera línea solo con AVK

Válvula tipo “bola 
en jaula”,, de disco 
basculante en 
cualquier posición, 
todas las VCM en 
posición mitral/
tricúspide

No 3 (2,5–3,5)

Sí 3.5 (3–4) b

VCM bidisco aórtica 
actual de un solo disco 
basculante

No 2.5 (2–3) c

Sí 3 (2,5–3,5)

AAS, ácido acetilsalicílico; AVK, antagonista de la vitamina K; EM, estenosis 
mitral; FA, fibrilación auricular; FEVI, fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; INR, razón internacional normalizada; VCM, válvula cardiaca 
mecánica; VI, ventrículo/ventricular izquierdo. 
aEstado hipercoagulable hereditario o adquirido, disfunción VI (FEVI <35%), 
FA con EM significativa, episodio trombótico mayor reciente (<12 meses) (p. 
ej., accidente cerebrovascular cardioembólico, trombosis venosa profunda, 
embolia pulmonar). 
bEn pacientes con riesgo trombótico muy alto, se puede añadir AAS a dosis 
bajas como alternativa. 818 
cEn pacientes con alto riesgo de sangrado, el objetivo de INR podría 
mantenerse en un intervalo más bajo: 2 (1,5-2,5). 819

La indicación de combinar AVK y TAPD en pacientes con 
válvula mecánica que presentan síndrome coronario agudo se 
describe en las guías correspondientes 151,831. Se debe conside-
rar el tratamiento con AAS a dosis bajas en combinación con un 
AVK en pacientes con válvula mecánica y una indicación para mo-
noterapia antiplaquetaria por enfermedad aterosclerótica mayor 

Tabla 14 de Recomendaciones. Recomendaciones para el manejo del tratamiento antitrombótico en pacientes con una válvula mecánica 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Tras la cirugía cardiaca con implantación de VCM, se recomienda iniciar el tratamiento puente con HNF o HBPM y VKA en las primeras 
24 h, o en cuanto se considere seguro. 815,816,832–834 I B

Se recomienda ACO de por vida con AVK en todos los pacientes con VCM para prevenir complicaciones tromboembólicas. 821–823,835–838 I A

Se recomienda la automonitorización y autogestión de INR frente al control estándar en pacientes seleccionados y debidamente 
entrenados, para mejorar la eficacia del tratamiento. 827,828 I A

Se recomienda que los objetivos de INR se establezcan según el tipo y la posición de la VCM, los factores de riesgo del paciente y las 
comorbilidades.c 818,819,835–838 I A

Se recomienda la formación del paciente para mejorar la calidad de la ACO. 827–830 I A

Se debe considerar añadir AAS a dosis bajas (75-100 mg/día) al tratamiento con AVK en pacientes seleccionados con VCM en caso de 
enfermedad aterosclerótica sintomática concomitante, teniendo en cuenta el perfil individual de riesgo hemorrágico. 818 IIa B

Se debe considerar un aumento del objetivo de INR o la adición de AAS a dosis bajas (75-100 mg/día) en pacientes con VCM que 
desarrollen una complicación tromboembólica mayor a pesar de un INR adecuado documentado. 818 IIa C

No se recomienda el uso de ACOD y/o TAPD para prevenir la trombosis en pacientes con VCM.821–824 III A

AAS, ácido acetilsalicílico; ACO, anticoagulación oral; ACOD, anticoagulante oral de acción directa; AVK, antagonista de la vitamina K; h, hora; INR, razón 
internacional normalizada; HBPM, heparina de bajo peso molecular; HNF, heparina no fraccionada; TAPD, tratamiento antiplaquetario dual; VCM, válvula 
cardiaca mecánica.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cVéase la Tabla 10 para más información.
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sintomática que tengan un riesgo hemorrágico bajo, ya que 
esta estrategia ha demostrado reducir significativamente la 
incidencia de episodios cardiovasculares adversos mayores818. 
Sin embargo, la combinación de fármacos antiplaquetarios 
(solos o duales) con AVK incrementa el riesgo de sangrado 825, 
y por lo tanto su uso se debe evaluar cuidadosamente. En un 
metaanálisis amplio que ha incluido pacientes con válvula me-
cánica, la combinación de AVK con AAS o clopidogrel aumentó 
el sangrado clínicamente relevante en comparación con AVK 
solo (odds ratio clopidogrel, 3,55; CI del 95%, 2,78–4,54; odds ra-
tio AAS, 1,50; CI del 95%, 1,29–1,74), lo cual podría agravarse por 
las posibles interacciones farmacocinéticas sobre el citocromo 
P (CYP)450 2C19 y 3A4825.

14.3.1.2. Prevención y manejo del sangrado

Como los pacientes con válvulas mecánicas 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 825,839,840 y, por lo tanto, deben 
prescribirse a pacientes con VCM, especialmente cuando hay 
factores de riesgo hemorrágico adicionales (por ejemplo, edad 
avanzada, uso concomitante de fármacos antiplaquetarios, 
uso crónico de antiinflamatorios no esteroideos, INR elevado 
o consumo de alcohol). Los RCTs y metaanálisis no han de-
mostrado beneficio de la suplementación oral con vitamina K1 
combinada con la suspensión 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 841,842. En pacientes sin sangrado 
con un INR >10,0, se debe administrar vitamina K1 oral (2,0-3,0 
mg), evitando la sobrecorrección 841,843.

En casos de hemorragia mayor o potencialmente mortal no 
controlada 844, se debe interrumpir el uso de AVK y se prefiere la 
reversión con concentrados de complejo de protrombina de cua-
tro factores no activados frente al plasma fresco congelado, por su 
mayor seguridad y eficacia 845–848. Se puede considerar una dosis ini-
cial reducida (12,5 en lugar de 25 UI/kg) en pacientes con VCM más 
trombogénicas 849. Además, se debe administrar vitamina K1 para 
revertir el efecto del AVK. La vía intravenosa corrige el INR aproxi-
madamente 4 h más rápido que la vía oral 850, sin diferencias a las 
24 h y con un impacto clínico 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 mínimamente invasivos en la 
piel o los ojos (incluyendo cataratas con anestesia tópica); limpie-
za dental, tratamiento de caries y extracciones dentales; implan-
tación de marcapasos; cateterismo cardiaco; y procedimientos 
endoscópicos (Tabla de Recomendaciones 15; Tabla 11) 851–856. Los agen-
tes antifibrinolíticos o hemostáticos tópicos pueden mejorar la 
hemostasia local 853.

En pacientes con VCM y alto riesgo tromboembólico (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 días 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 día de la cirugía 816,857,858. La medición de la actividad anti-Xa 
en pico y valle puede ser apropiada para ajustar la dosis de HBPM 
en pacientes seleccionados, tales como pacientes con obesidad 
gave o con bajo peso 859. En procedimientos urgentes o mayores, 
se debe administrar concentrado de complejo de protrombina 
de cuatro factores para corregir adecuadamente el INR para la 
intervención, cuando sea necesario. Para el manejo de fármacos 
antitrombóticos en pacientes sometidos a cirugía cardiaca mayor, 
véanse las guías recientes de la EACTS 860.

Tabla 15 de Recomendaciones. Recomendaciones para el manejo del 
tratamiento antitrombótico en pacientes con una válvula mecánica 

que se someten a cirugía no cardiaca o procedimientos invasivos 
electivos

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda continuar el tratamiento con AVK en 
pacientes con VCM para las intervenciones menores 
o mínimamente invasivas c asociadas con sangrado 
nulo o mínimo. 851–856

I A

Se recomienda interrumpir el tratamiento con AVK 
al menos 4 días 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 
cirugía, o en cuanto se considere seguro. 816,857,858 

I B

Se debe considerar la interrupción y reanudación de 
los AVK con tratamiento puente d en pacientes con 
VCM y factores de riesgo tromboembólico e que se 
someten a CNC mayor. 816,857,858 

IIa B

Se puede considerar la interrupción (3-4 días antes de 
la cirugía) y reanudación de los AVK sin tratamiento 
puente, para reducir el sangrado, en pacientes con 
VCM de nueva generación en posición aórtica, que no 
tengan factores de riesgo tromboembólico e 

 y se sometan a CNC mayor o procedimientos 
invasivos.816,857,858,861–864 

IIb B

AVK, antagonista de la vitamina K; CNC, cirugía no cardiaca; EM, estenosis 
mitral; FA, fibrilación auricular; FEVI, fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; h, hora; INR, razón internacional normalizada; VCM, válvula 
cardiaca mecánica; VI, ventrículo/ventricular izquierdo. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cPiel; cirugía ocular menor incluyendo cataratas; limpieza dental, 
tratamiento de caries y extracciones dentales; implantación de marcapasos 
o dispositivos; cateterismo cardiaco diagnóstico; procedimientos 
diagnósticos o terapéuticos gastroscópicos, colonoscópicos, broncoscópicos 
o genitourinarios considerados de bajo riesgo de sangrado. 
dEl tratamiento puente debe iniciarse en cuanto el INR alcance un valor 
subterapéutico y en el primer día postoperatorio o tan pronto como se 
considere seguro. 
eVCM en posición mitral o tricúspide, generaciones antiguas de VCM 
en cualquier posición, estado hipercoagulable hereditario o adquirido, 
disfunción del VI (FEVI <35%), FA con EM significativa, episodio 
trombótico mayor reciente (<12 meses) (p. ej., accidente cerebrovascular 
cardioembólico, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar).

http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf194#supplementary-data
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Tabla 11. Manejo perioperatorio del tratamiento antitrombótico en pacientes con válvula mecánica sometidos a cirugía no cardiaca  
según el tipo de procedimiento y el riesgo subyacente

Procedimientos mínimamente invasivosa CNC mayor o procedimientos invasivosa

Preprocedimiento Posprocedimiento Preprocedimiento Posprocedimiento

Riesgo tromboembólico bajo

VCM aórtica de nueva 
generación y sin factores de 
riesgo adicionalesb 

ACO No suspender AVK Continuar AVK Interrumpir VKA al 
menos 3-4 días antes del 
procedimiento, con un 
INR objetivo <1,5 el día 
de la cirugía 

Reanudar VKA tan pronto 
como sea posible, dentro 
de las 24 h

Puente — — No se debe considerar 
tratamiento puente 

No se debe considerar 
tratamiento puente, a 
menos que no sea posible 
administrar ACO 

Medidas 
de apoyo

— Se pueden considerar 
antifibrinolíticos o 
hemostáticos tópicos 
para mejorar la 
hemostasia local 

— Profilaxis mecánica y 
farmacológica del TEV, si 
está indicada 

Riesgo tromboembólico de moderado a alto

VCM en posición mitral o 
tricúspide u otros factores de 
riesgo tromboembólicob 

ACO No suspender AVK Continuar AVK Interrumpir AVK al 
menos 4 días antes del 
procedimiento, con un 
INR objetivo <1,5 el día 
del procedimiento 

Reanudar AVK dentro de 
las 24 h

Puente — — Tratamiento puente 
con HBPM o HNF en 
caso de ERC estadio IV 
o V, iniciando cuando el 
INR esté por debajo del 
rango terapéutico 

Tratamiento puente 
con HNF o HBPM 
postoperatoriamente 
dentro de las 24 h 

Medidas 
de apoyo

— Se pueden considerar 
antifibrinolíticos o 
hemostáticos tópicos 
para mejorar la 
hemostasia local 

— Profilaxis mecánica y 
farmacológica adecuada 
del TEV

ACO, anticoagulación oral; AVK, antagonista de la vitamina K; CNC, cirugía no cardiaca; EM, estenosis mitral; ERC, enfermedad renal crónica; FA, fibrilación 
auricular; FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; h, hora; HBPM, heparina de bajo peso molecular; HNF, heparina no fraccionada; INR, razón 
internacional normalizada; TEV, tromboembolismo venoso; VCM, válvula cardiaca mecánica; VI, ventrículo/ventricular izquierdo.
aVéase la Tabla Suplementaria S6.
bEstado hipercoagulable hereditario o adquirido, disfunción VI (FEVI <35%), FA con EM significativa, episodio trombótico mayor reciente (<12 meses) (p. ej., 
accidente cerebrovascular cardioembólico, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar).

En pacientes con VCM y bajo riesgo cardioembólico (por ejem-
plo, prótesis mecánica de nueva generación en posición aórtica sin 
factores de riesgo adicionales) que se someten a procedimientos 
invasivos o cirugía mayor electiva, se puede interrumpir el AVK 
(3-4 días antes de la cirugía) 816,857,858,861–864 y reanudarlo 861–863 en un 
plazo de 24 h sin necesidad de tratamiento puente, para reducir 
el sangrado postoperatorio sin aumentar el riesgo de trombosis 
(véase la Figura 18).

14.3.2. Válvulas biológicas
El manejo del tratamiento antitrombótico tras la implantación de 
una VB o la reparación valvular se resume en la Tabla de Recomen-
daciones 16 y Figura 19.

14.3.2.1. Pacientes con una válvula biológica quirúrgica y sin 
indicación de anticoagulación oral

La estrategia antitrombótica óptima inicial tras la implantación qui-
rúrgica de una VB aórtica sigue siendo controvertida por la falta de 
evidencia de alta calidad. Varios estudios observacionales respal-
dan el uso de VKA a corto plazo para reducir el riesgo de tromboem-
bolismo 865,866, mientras que no existen datos sobre los ACOD. Un 
RCT pequeño y un metaanálisis han encontrado que el tratamiento 
con VKA durante 3 meses aumentaba significativamente el riesgo 
de hemorragia mayor en comparación con las dosis bajas de ASA, 
sin reducir la mortalidad ni los episodios tromboembólicos, aunque 
la potencia estadística fue baja 867,868. Por lo tanto, ambas estrate-
gias (ACO o AAS) son razonables durante los 3 meses posteriores a 

http://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaf194#supplementary-data
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la implantación quirúrgica de una VB aórtica. En ausencia de evi-
dencia de ensayos aleatorizados, los pacientes sometidos a implan-
tación de una VB mitral o tricúspide deberían recibir ACO durante al 
menos 3 meses, debido al mayor riesgo de FA y tromboembolismo.

Tabla 16 de Recomendaciones. Recomendaciones para  
el manejo del tratamiento antitrombótico en pacientes con una 

válvula biológica o reparación valvular

Recomendaciones Clasea Nivelb

Válvula biológica quirúrgica sin indicación de anticoagulación oral

Se debe considerar el uso de AAS a dosis baja (75-100 
mg/día) o ACO con un AVK durante los primeros 3 
meses tras la implantación quirúrgica de una VB aórtica 
en pacientes sin una indicación clara de ACO. 865,866

IIa B

Se debe considerar el uso de un AVK durante los 
primeros 3 meses tras la implantación quirúrgica 
de una VB mitral o tricúspide en pacientes sin una 
indicación clara de ACO. 867,868

IIa B

Se puede considerar el uso de AAS a dosis baja (75-100 
mg/día) de forma indefinida a partir de los 3 meses 
tras la implantación quirúrgica de una VB aórtica o 
mitral en pacientes sin una indicación clara de ACO.

IIb C

Implantación transcatéter de válvula aórtica sin indicación de 
anticoagulación oral

Se recomienda el uso de AAS a dosis baja (75-100 mg/
día) durante 12 meses tras una TAVI en pacientes sin 
indicación de ACO.869,880–883

I A

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

IIa C

No se recomienda el uso de TAPD para prevenir la 
trombosis tras una TAVI, a menos que exista una 
indicación clara.881

III B

No se recomienda el uso rutinario de ACO después de 
una TAVI en pacientes sin una indicación inicial.869,880 III A

Reparación quirúrgica sin indicación de anticoagulación oral

Se debe considerar ACO, ya sea con un AVK o 
un ACOD, durante los primeros 3 meses tras la 
reparación quirúrgica de la VM o la VT. 884–888

IIa B

Se debe considerar el uso de AAS a dosis baja (75-100 
mg/día) durante los primeros 3 meses tras la reparación 
quirúrgica de la VA en pacientes sin indicación de ACO.

IIa C

Se puede considerar el uso de AAS a dosis baja (75-
100 mg/día) tras la reparación quirúrgica de la VM o 
VT, en lugar de ACO, en pacientes sin una indicación 
clara de ACO y con alto riesgo de sangrado. 884–888 

IIb B

Válvula biológica quirúrgica con indicación de anticoagulación oral

Se recomienda continuar la ACO en pacientes con 
una indicación clara de ACO que se sometan a 
implantación quirúrgica de una VB. 877,889,890 

I B

Se deben considerar los ACOD en lugar de los AVK 
después de 3 meses de la implantación quirúrgica de 
una VB en pacientes con FA. 872–874,876,891

IIa B

Se puede considerar continuar el tratamiento con 
ACOD tras la implantación quirúrgica de una VB en 
pacientes con una indicación de ACOD. 877,889,890

IIb B

Válvula biológica transcatéter con indicación de anticoagulación oral

Se recomienda ACO en pacientes con TAVI que 
tengan otras indicaciones para ACO.879,892–894 I B

Reparación quirúrgica con indicación de anticoagulación oral y/o 
tratamiento antiplaquetario

Se debe considerar la continuación de ACO o del 
tratamiento antiplaquetario tras la reparación 
valvular quirúrgica en pacientes con una indicación 
clara de tratamiento antitrombótico.890

IIa B

AAS, ácido acetilsalicílico; ACO, anticoagulación oral; ACOD, anticoagulante 
oral de acción directa; AVK, antagonista de la vitamina K; FA, fibrilación 
auricular; TAPD, tratamiento antiplaquetario dual; TAVI, implantación 
transcatéter de válvula aórtica; VA, válvula aórtica; VB, válvula biológica; 
VM, válvula mitral; VT, válvula tricúspide.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

14.3.2.2. Pacientes con una válvula transcatéter y sin 
indicación de anticoagulación oral

De acuerdo con la evidencia de los RCTs, el tratamiento con AAS 
a dosis bajas de por vida es la estrategia antitrombótica reco-
mendada tras una TAVI en pacientes sin indicación 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 tromboembólicos se redujeron con AAS 
en comparación con TAPD a 1 año 869. El ensayo GALILEO (Global 
multicenter, open-label, randomized, event-driven, active-controlled 
study comparing a rivAroxaban-based antithrombotic strategy to an 
antipLatelet-based strategy af ter transcatheter aortIc vaLve rEplace-
ment [TAVR] to Optimize clinical outcomes), que ha investigado una 
estrategia antitrombótica sistemática con rivaroxabán (10 mg/
día) en combinación con AAS a dosis bajas frente a TAPD con 
clopidogrel durante los primeros 3 meses, se interrumpió pre-
maturamente debido a un aumento del riesgo de muerte o com-
plicaciones tromboembólicas, y un mayor riesgo de hemorragia 
en el grupo rivaroxabán/AAS 870. Por lo tanto, no se recomienda el 
uso sistemático de ACOD después de TAVI en pacientes sin indi-
cación de ACO. Hay pocos datos sobre el manejo antitrombótico 
tras la implantación de VB transcatéter mitral o tricúspide. Habi-
tualmente se prescribe tratamiento con AVK durante ≥3 meses, 
mientras que los ACOD podrían representar una alternativa que 
permite un alta más precoz y un riesgo menor de complicaciones 
hemorrágicas a corto plazo (seguimiento medio, 4,7 meses) 871.

En pacientes sin ACO basal sometidos a implantación de vál-
vula transcatéter mitral o tricúspide, 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-
ción en posición tricúspide), mientras que los pacientes some-
tidos a TEER suelen recibir monoterapia antiplaquetaria a largo 
plazo con AAS.

Continúa
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14.3.2.3. Pacientes con una válvula biológica quirúrgica y con 
indicación de anticoagulación oral 

Se recomienda ACO de por vida en pacientes con VB quirúrgicas 
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 872–877. Si ya se había 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 quirúrgico, generalmente en los 
2–3 días posteriores a la cirugía 860.

14.3.2.4. Pacientes con una válvula biológica transcatéter y 
con indicación de anticoagulación oral 

En el ensayo POPular TAVI (cohorte B), la incidencia de sangrado 
durante un periodo de 1 mes o 1 año fue menor con ACO en com-
paración con ACO más clopidogrel 878. La ACO sola no fue inferior 
a ACO más 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 Ef fects on Clinical 
Outcomes in Patients Having Undergone Transcatheter Aortic Valve Im-
plantation-Atrial Fibrillation) 879, el tratamiento con edoxabán no fue 

inferior a VKA en cuanto a la variable principal combinada (muerte 
por cualquier causa, infarto de miocardio, accidente cerebrovascu-
lar isquémico, episodio tromboembólico sistémico, trombosis val-
vular o hemorragia mayor), pero la incidencia de sangrado mayor 
fue mayor con edoxabán que con VKA. El ensayo ATLANTIS (An-
ti-Thrombotic Strategy to Lower All Cardiovascular and Neurologic Isch-
emic and Hemorrhagic Events af ter Trans-Aortic Valve Implantation for 
Aortic Stenosis) 880 ha documentado que el apixabán no era superior 
a VKA después de TAVI cuando existía una indicación preexisten-
te de ACO, y se asoció a una tendencia hacia mayor mortalidad no 
cardiovascular. Por lo tanto, no se puede emitir una recomendación 
definitiva sobre el uso de VKA frente a ACOD en pacientes que han 
sido sometidos a TAVI con una indicación preexistente de ACO.

El tratamiento antitrombótico tras la implantación transca-
téter de VM o VT sigue siendo empírico debido a los pocos datos 
disponibles. Una alta proporción de pacientes ya se encuentra en 
tratamiento con ACO por FA (casi 50% de la población con IM y 
80%-90% de los candidatos a tratamiento de IT). La práctica habi-
tual es continuar el régimen de anticoagulación preexistente. Los 
AVK y los ACOD se han utilizado en este contexto, con o sin AAS871. 
Sin embargo, hay que tener en cuenta el alto riesgo de sangrado 
en esta población, que suele ser de edad avanzada.

Figura 19. Tratamiento antitrombótico tras la implantación de una válvula biológica o una reparación valvular quirúrgica. AAS, ácido 
acetilsalicílico; ACO, anticoagulación oral; RQVA, reemplazo quirúrgico de la válvula aórtica; TAVI, implantación transcatéter de válvula aórtica; 

VA, válvula aórtica; VM, válvula mitral; VT, válvula tricúspide.
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14.4. Manejo de la disfunción de válvulas 
protésicas y sus complicaciones
La disfunción de la válvula protésica puede ocurrir como conse-
cuencia de cambios permanentes intrínsecos en la propia válvula 
protésica (definidos como DEV) o deberse a una disfunción valvu-
lar no estructural, que es consecuencia de cualquier anomalía no 
intrínseca a la válvula en sí. La trombosis valvular y la endocarditis 
se consideran entidades separadas debido a que tienen una presen-
tación y manejo específicos, aunque ambas pueden producir DEV.

14.4.1. Deterioro valvular estructural
El DEV ha sido definido en varios documentos de consenso 812,895,896 
e incluye el desgaste, la ruptura de los velos, la fibrosis o calcifi-
cación de los velos, y la fractura o deformación del stent o de los 
soportes. El deterioro de las VB (transcatéter o quirúrgicas) es más 
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 válvula o aquellos sometidos a reintervención. Para 
garantizar un diagnóstico adecuado, se deben realizar medicio-
nes seriadas y compararlas con la ETT realizada al alta o en los 3 
primeros meses posteriores a la implantación valvular. 

Los criterios de deterioro hemodinámico asociados con el DEV 
aórtico y mitral se pueden encontrar en la Tabla 12 895,896. El diag-
nóstico de deterioro hemodinámico moderado o grave debe mo-
tivar la derivación a un Centro de Referencia en Valvulopatías para 
la evaluación y el tratamiento, y para descartar todas las causas 
de disfunción valvular no estructural, particularmente la FPV o 
el DPP, así como trombosis y endocarditis. Este paso requiere el 

uso de técnicas avanzadas de imagen (ETE, TCC y/o PET-TC) para 
documentar los cambios morfológicos relacionados con el DEV y 
esclarecer su mecanismo. El DEV asociado con los criterios clíni-
cos correspondientes (aparición o empeoramiento de síntomas, 
dilatación/disfunción del VI o VD, o HP) indica fallo de la VB con 
posible necesidad de reintervención. Las decisiones sobre la mo-
dalidad de tratamiento (repetir la cirugía o realizar una implan-
tación transcatéter valve-in-valve) se deben tomar en el contexto 
multidisciplinario del Heart Team, dependiendo del riesgo de la 
reoperación y las consideraciones anatómicas 445,897, incluido el 
riesgo de obstrucción coronaria 144,442,446, así como el tipo y ta-
maño de la prótesis 898–900. Al considerar un procedimiento de 
valve-in-valve para una VB aórtica degenerada, se debe anticipar 
la posibilidad de crear un DPP en válvulas pequeñas, que puede 
influir en la intervención o la selección de la válvula 448.

Debido a que las VB en posiciones mitral o tricúspide son de 
mayor tamaño, la implantación transfemoral/transeptal val-
ve-in-valve representa una alternativa atractiva a la repetición 
de una cirugía abierta 570,900–903. En el caso de implantación val-
ve-in-valve de una VM, el riesgo de OTSVI, aunque infrecuente, 
se debe descartar cuidadosamente, sobre todo en pacientes con 
ventrículos pequeños e hipertróficos 904.

14.4.2. Disfunción valvular no estructural

14.4.2.1. Desajuste prótesis-paciente

Se debe prevenir el DPP siempre que sea posible después de proce-
dimientos de reemplazo valvular, ya sean transcatéter o quirúrgi-
cos (véase el Apartado 8.5.1.2). Cuando ocurre en posición aórtica, 

Tabla 12. Criterios para el diagnóstico del deterioro hemodinámico moderado o grave de las válvulas aórtica y mitral

Moderado Grave

VB aórtica
DEV o disfunción valvular no 
estructural (excepto FPV o DPP)a, 
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

Disminución del AEO ≥0,3 cm² o ≥25% y/o disminución 
del IVD ≥0,1 o ≥20%, en comparación con la evaluación 
ecocardiográfica realizada entre 1 y 3 meses después del 
procedimiento 

Disminución del AEO ≥0,6 cm² o ≥50% y/o disminución 
del IVD ≥0,2 o ≥40%, en comparación con la evaluación 
ecocardiográfica realizada entre 1 y 3 meses después del 
procedimiento 

O O

IA intraprotésica de nueva aparición o aumento de ≥1 
grado de la existente que resulte en una IA de grado ≥ 
moderado 

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

VB mitral 
DEV o disfunción valvular no 
estructural (excepto FPV o DPP)b, 
trombosis o endocarditis 

Aumento del IVD ≥0,4 o ≥20%, que resulte en un IVD 
≥2,2, o disminución del AEO ≥0,5 cm² o ≥25%, que 
resulte en una AEO <1,5 cm², generalmente asociado con 
un aumento del gradiente transmitral ≥5 mmHg 

Aumento del IVD ≥0,8 o ≥40%, que resulte en un IVD 
≥2,7, o disminución del AEO ≥1,0 cm² o ≥50%, que resulte 
en una AEO <1 cm², generalmente asociado con un 
aumento del gradiente transmitral ≥10 mmHg 

O O

IM intraprotésica de nueva aparición o aumento de ≥1 
grado de la existente que resulte en una IM de grado ≥ 
moderado 

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

Adaptado de 895,896.
AEO, área efectiva del orificio; DEV, deterioro estructural de la válvula; DPP, desajuste prótesis-paciente; FPV, fuga paravalvular; IA, insuficiencia aórtica; IM, 
insuficiencia mitral; IVD, índice de velocidad Doppler; VA, válvula aórtica; VB, válvula biológica.
aObstrucción por pannus; dilatación de la raíz aórtica tras una VB sin soporte; o cirugías de preservación 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 disminución de la calidad de vida, 
un aumento en la tasa de rehospitalizaciones y reintervenciones, 
y una posible reducción en la supervivencia a largo plazo, aunque 
los datos no son consistentes en todos los estudios 454,905–909. El DPP 
moderado es más común, aunque parece tener poco impacto en 
los resultados. Se puede predecir el AEO indexada que se proyecta 
antes de la implantación de la válvula para evitar un DPP grave 908, 
aunque este concepto ha sido cuestionado 910. Hay poco conoci-
miento sobre la prevalencia y las consecuencias del DPP en posi-
ciones mitral y tricuspídea, y no existen definiciones establecidas.

El DPP es una indicación poco frecuente para la reinterven-
ción. Sin embargo, se debe considerar la reoperación en pacientes 
sintomáticos con DPP grave, especialmente cuando el riesgo qui-
rúrgico sea bajo 394,437,438.

14.4.2.2. Fuga paravalvular y hemólisis

El diagnóstico de FPV requiere una evaluación sistemática me-
diante ETE, ya que la ETT puede no ser concluyente. La anemia 
hemolítica es frecuente en pacientes con válvulas protésicas y 
se evalúa mejor mediante la medición de los niveles séricos de 
lactato deshidrogenasa y haptoglobina, aunque rara vez provoca 
síntomas. Está indicada la intervención cuando la FPV causa he-
mólisis que requiere transfusiones de sangre o produce síntomas, 
o si es secundaria a endocarditis valvular. El cierre percutáneo de 
la FPV es una alternativa válida a la cirugía en casos de insufi-
ciencia significativa o hemólisis, siempre que sea factible según 
el tamaño y la ubicación de la fuga, aunque requiere experiencia 
y planificación. Es importante no interferir con el movimiento de 
las valvas mecánicas 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 hemólisis 911. Cuando la cirugía o la intervención percutánea es-
tán contraindicadas, el tratamiento médico se orienta a contra-
rrestar los efectos de la hemólisis (suplementación con hierro y 
eritropoyetina) o a reducirla (bloqueadores beta) 912.

14.4.3.Endocarditis
Se recomienda la profilaxis antibiótica en todos los pacientes 
con una válvula protésica (incluidas las prótesis transcatéter) 
y después de una reparación valvular con material protésico, o 
en aquellos con antecedentes de uno o más episodios de endo-
carditis infecciosa. También se debe considerar tras una repa-
ración valvular transcatéter mitral o tricuspídea 5. La profilaxis 
antibiótica está indicada en estos pacientes cuando se someten 
a extracciones dentales, cirugía oral u otros procedimientos que 
impliquen manipulación de la región gingival o periapical de los 
dientes. Además, se recomienda prestar especial atención a la 
higiene dental y cutánea, así como aplicar medidas de asepsia 
estrictas durante cualquier procedimiento invasivo en esta po-
blación. Para obtener información adicional sobre la profilaxis 
de la endocarditis, véase la Guía ESC 2023 sobre el diagnóstico 
y el tratamiento de la endocarditis 5.

14.4.4. Trombosis valvular
La trombosis valvular ocurre principalmente en las VCM 913,914, 
pero también puede observarse en las VB 915,916 . El espectro de la 
trombosis en las VB varía 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 clínicamente evidentes con gra-
dientes elevados, síntomas de obstrucción valvular o episodios 
tromboembólicos 917–919.

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 aórticas, dependien-
do del tratamiento antitrombótico, la definición de HALT, el 
momento de la evaluación y el tipo de válvula 917,919–921. La rele-
vancia y las implicaciones clínicas de estos hallazgos con res-
pecto al riesgo tromboembólico y la durabilidad de la válvula 
siguen siendo inciertas. Por consiguiente, no se recomienda 
el uso rutinario de TCC para detectar HALT 918–920. 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 918,921,922.

14.4.4.2. Trombosis valvular clínicamente significativa

Se debe sospechar trombosis valvular obstructiva en cualquier 
paciente con cualquier tipo de válvula protésica que presente 
disnea o síntomas de IC de nueva aparición, un episodio embóli-
co o un aumento inesperado en los gradientes transvalvulares. Si 
los hallazgos de la ETT no son concluyentes, el diagnóstico debe 
confirmarse mediante ETE y/o TCC para distinguir entre trombo, 
pannus y degeneración 923–925. La cinefluoroscopia puede detectar 
movimiento alterado de las valvas en las prótesis mecánicas y re-
ducción en los ángulos de apertura.

Debe restablecerse de inmediato una anticoagulación ade-
cuada en todos los pacientes con trombosis de válvula mecá-
nica y un INR subterapéutico. Aunque la cirugía sigue siendo la 
opción de primera línea en pacientes críticamente enfermos, el 
reemplazo valvular de urgencia se asocia con un riesgo mayor, 
mientras que la hemorragia y el embolismo sistémico aumentan 
con la fibrinolisis 926–928. La infusión lenta y en dosis bajas parece 
reducir las tasas de complicaciones, manteniendo las tasas de 
éxito trombolítico 928–931a. Se recomienda que la decisión entre 
cirugía y fibrinolisis sea tomada por el Heart Team de forma per-
sonalizada, considerando los factores clínicos y la experiencia 
local (Figura 20).

El manejo de la trombosis no obstructiva o de la trombosis 
obstructiva de una VCM sin síntomas pronunciados de IC depen-
de principalmente de la presencia de un episodio tromboem-
bólico y del tamaño del trombo. Se debe considerar la cirugía 
cuando hay un trombo protésico no obstructivo grande (>10 
mm) que esté complicado por embolismo o que persista a pesar 
de una ACO óptima 913,932,933.

La anticoagulación con AVK es el tratamiento de primera línea 
para la trombosis clínicamente relevante de una VB, a menos que 
se requiera una reintervención urgente o fibrinolisis debido a IC 
aguda progresiva o inestabilidad hemodinámica 934–938. Dado que 
la trombosis clínicamente relevante de una VB se asocia con recu-
rrencia y puede contribuir a la degeneración protésica, se puede 
considerar la anticoagulación indefinida tras un episodio confir-
mado, aunque se debe sopesar la eficacia de esta estrategia frente 
al riesgo de sangrado 936,939.
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Figura 20. Manejo de la trombosis de válvula mecánica izquierda, obstructiva y no obstructiva. AAS, ácido acetilsalicílico; ACO, anticoagulación 
oral; AVK, antagonista de la vitamina K; ETE, ecocardiografía transesofágica; ETT, ecocardiografía transtorácica; INR, razón internacional 

normalizada; NYHA, New York Heart Association; TCC, tomografia computarizada cardiaca; VCM, válvula cardiaca mecánica. 
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Tabla 17 de Recomendaciones. para el manejo de la disfunción de válvulas protésicas (véase también el Material suplementario,  
Tabla de Evidencia 25)

Recomendaciones Clasea Nivelb

Hemólisis y fuga paravalvular

Se recomienda que la decisión entre el cierre transcatéter o quirúrgico de las FPV clínicamente significativas se base en la evaluación del 
Heart Team, teniendo en cuenta el riesgo del paciente, la morfología de la fuga y la experiencia local. I C

Se recomienda la reoperación si la FPV está relacionada con endocarditis, o causa hemólisis que requiere transfusiones sanguíneas 
repetidas, o provoque síntomas de IC. I C

Se debe considerar el cierre transcatéter de las FPV que sean adecuadas cuando presenten regurgitación y/o hemólisis clínicamente 
significativas. 940 IIa B

Fallo de válvula mecánica

Se recomienda la reoperación en pacientes sintomáticos con disfunción valvular significativa no atribuible a trombosis valvular. I C

Fallo de válvula biológica

Se recomienda la reintervención en pacientes sintomáticos con disfunción valvular significativa no atribuible a trombosis valvular. I C

Se debe considerar la implantación valvular transcatéter transfemoral de tipo valve-in-valve en posición aórtica en pacientes con 
disfunción valvular significativa que presenten un riesgo quirúrgico intermedio o alto, y cuyas características anatómicas y protésicas 
sean adecuadas, de acuerdo con la evaluación del Heart Team. 447,448,450,451,941 IIa B

Se debe considerar la implantación valvular transcatéter transvenosa mitral o tricúspide de tipo valve-in-valve en pacientes con 
disfunción valvular significativa y riesgo quirúrgico intermedio o alto, si la anatomía es adecuada. 569,570,681,942–944 IIa B

Se debe considerar la reoperación en pacientes asintomáticos con disfunción protésica significativa, cuando el riesgo  
quirúrgico sea bajo. IIa C

Trombosis valvular

Se recomienda ETE y/o TC 4D en pacientes con sospecha de trombosis valvular para confirmar el diagnóstico. 914,918,923,925,945–948 I C

Trombosis de válvula mecánica

Se recomienda la evaluación por el Heart Team de los pacientes con IC aguda (clase III 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 infusión 
lenta y a dosis baja). 923,926–929,931,949–954 

I B

Se debe considerar la cirugía en casos de trombo protésico grande (>10 mm) complicado con embolia. 913,932,933 IIa C

Trombosis de válvula mecánica

Se recomienda ACO con AVK en casos de trombosis de VB antes de considerar una reintervención. 867,934–937,955,956 I B

Se debe considerar ACO en pacientes con engrosamiento de las valvas y movimiento reducido de las mismas que provoquen gradientes 
elevados, al menos hasta su resolución. 918,920–922 IIa B

4D, cuatridimensional; ACO, anticoagulación oral; AVK, antagonista de la vitamina K; ETE, ecocardiografía transesofágica; FPV, fuga paravalvular; IC, 
insuficiencia cardiaca; NYHA, New York Heart Association; TC, tomografía computarizada; VB, válvula biológica; VCM, válvula cardiaca mecánica. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

15. MANEJO DURANTE LA CIRUGÍA NO CARDIACA

Los pacientes con VVP significativa que se someten a cirugía 
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 cirugía (de riesgo bajo, intermedio o alto), y 
de factores específicos del paciente (tipo y gravedad de la VVP, 
función VI, etc.) 194,957–959. Las recomendaciones detalladas re-
lacionadas con la CNC se pueden consultar en la Guía ESC 2022 
sobre la evaluación cardiovascular y la estrategia de tratamiento 
de los pacientes que se someten a cirugía no cardiaca 960.

15.1. Evaluación preoperatoria
Se debe realizar una ecocardiografía en todos los pacientes con 
VVP que requieran CNC. Para guiar la estrategia terapéutica, se 
pueden utilizar los factores específicos del paciente y de la cirugía, 
junto con las calculadoras de riesgo. La determinación de la capaci-
dad funcional es un paso fundamental en la evaluación del riesgo 
preoperatorio, ya sea mediante la valoración de la capacidad para 
realizar actividades de la vida diaria o mediante una prueba de es-
fuerzo. Se recomienda realizar un cribado de fragilidad utilizando 
herramientas validadas 90. Las decisiones sobre el manejo pre- y 
perioperatorio, la monitorización y la continuación 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 crónico deben tomarse después de debatirlo 
en un equipo multidisciplinario que incluya a cardiólogos, cirujanos 
y anestesistas cardiacos, así como al equipo responsable de la CNC. 
Los pacientes que reciben tratamiento con ACO se deben manejar 
según las recomendaciones descritas en el Apartado 14.

15.2. Lesiones valvulares específicas

15.2.1.Estenosis aórtica
En pacientes con EA grave y sintomática, el tratamiento depende 
de la urgencia y el riesgo de la CNC. Si se requiere una CNC urgen-
te que puede salvar la vida del paciente, ésta debe realizarse bajo 
una monitorización hemodinámica cuidadosa, evitando cambios 
rápidos 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 aórtica con balón en los casos 
de EA crítica antes de la cirugía, teniendo en cuenta el riesgo de 

desarrollar IA aguda grave tras la valvuloplastia con balón 194,961. 
Las CNC urgentes de riesgo bajo o intermedio se pueden realizar 
con relativa seguridad en pacientes con EA grave 962.

Cuando la CNC pueda posponerse (es decir, CNC no urgente), 
debe realizarse una evaluación 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 recuperación más rápida 
sea un factor relevante, sobre todo en pacientes de edad avanza-
da en los que se planifica una CNC compleja o de alto riesgo 963. El 
tratamiento de los pacientes asintomáticos con EA grave se debe 
individualizar (Figura 21). 964

15.2.2. Estenosis mitral
Se debe controlar la frecuencia cardiaca y el equilibrio hidroelec-
trolítico 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 cm², así como en pacientes asintomáti-
cos con AVM ≤1.5 cm² y una PSAP <50 mmHg.

Figura 21. Manejo de la cirugía no cardiaca en pacientes con estenosis aórtica grave. CNC, cirugía no cardiaca; EA, estenosis aórtica; RQVA, reemplazo 
quirúrgico de la válvula aórtica; TAVI, implantación transcatéter de válvula aórtica; VA, válvula aórtica; VI, ventrículo/ventricular izquierdo.
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Los pacientes sintomáticos o aquellos con PSAP >50 mmHg 
deben someterse, si es posible, a una CMP u otra intervención 
valvular apropiada antes de una CNC de alto riesgo 965,966. Los pa-
cientes asintomáticos con un AVM ≤1,5 cm² pueden someterse a 
una CNC de riesgo bajo a moderado bajo una monitorización cui-
dadosa, especialmente si la CMP no es factible. Se recomienda un 
manejo multidisciplinario para pacientes con EM significativa que 
no sean candidatos a intervención valvular.

15.2.3. Insuficiencia mitral y aórtica
Generalmente, la CNC puede realizarse de manera segura en pa-
cientes asintomáticos con IM o IA grave y función VI conservada. 
Si la CNC es urgente, los pacientes deben someterse a la cirugía 
bajo estricta monitorización hemodinámica, independientemen-
te de la presencia de síntomas. En los casos de CNC electiva (no 
urgente) en pacientes con IM ventricular grave (IMS), se debe opti-
mizar el tratamiento médico. Si los síntomas persisten y la CNC es 
de riesgo intermedio o alto, debe considerarse una TEER de la vál-
vula mitral tras debatirlo en el Heart Team, basándose en criterios 
de selección clínicos y anatómicos 194,584. El tratamiento valvular 
debe realizarse en pacientes con IA que cumplan los criterios para 
intervención valvular antes de cualquier CNC electiva de riesgo in-
termedio o alto966,967.

15.3. Monitorización perioperatoria
Se debe realizar un control de la frecuencia cardiaca (especialmen-
te en la EM) y una gestión cuidadosa del balance hidroelectrolítico 
(especialmente en la EA y la IM con FEVI reducida) durante todo 
el procedimiento. En situaciones complejas, se debe considerar la 
participación de anestesistas cardiovasculares especializados, ya 
que puede ser necesaria la monitorización mediante ETE. El cate-
terismo de la arteria pulmonar no se utiliza de forma rutinaria.

16. MANEJO DE LAS VALVULOPATÍAS EN EL EMBARAZO

Existen guías específicas de la ESC sobre este tema (Guía ESC 2025 
sobre el manejo de la enfermedad cardiovascular y el embarazo), 
que deben consultarse para obtener una información más detallada 
968. Cualquier embarazo en una paciente con VVP se debe considerar 
de alto riesgo y debe ser manejado bajo la estrecha supervisión de un 
cardiólogo y un equipo multidisciplinario especializado en embara-
zos y cardiopatía. Cada vez se reconoce más el papel de las matronas 
y otros profesionales de enfermería especializados para ofrecer una 
atención directa y de alta calidad a las pacientes. La toma de decisio-
nes compartida es especialmente relevante al abordar el riesgo car-
diovascular del embarazo, así como la relación beneficio-riesgo de las 
opciones terapéuticas y el tipo de parto (Figura 22).

Figura 22. Modelo de atención del Heart Team del Embarazo.  
EA, estenosis aórtica; ECG, electrocardiograma; EM, estenosis mitral; ETT, ecocardiografía transtorácica; VVP, valvulopatía.
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16.1.  Manejo antes del embarazo
Idealmente, todas las mujeres deberían someterse a una explo-
ración física completa realizada por su médico de cabecera para 
detectar una VVP antes del embarazo. En caso de sospecha clíni-
ca, se debe realizar una evaluación especializada, que incluya una 
ETT por parte de un cardiólogo 968,969.

Si se 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 clasificación modificada de la 
OMS y otras escalas de riesgo, como los scores CARPREG o DEVI 
(véase el Material Suplementario, Tabla S7) 970.

Antes de recomendar el embarazo, se deben corregir las si-
guientes:

	ʟ EM con AVM <1,5 cm², incluso cuando sea asintomática 971.
	ʟ EA grave con síntomas o con prueba de esfuerzo anormal, o 

disfunción sistólica del VI 972.
	ʟ Enfermedades aórticas hereditarias y alto riesgo de disección 

aórtica: se recomienda la reparación aórtica profiláctica an-
tes del embarazo en mujeres con síndrome de Marfan y un 
diámetro aórtico >45 mm, y puede considerarse en mujeres 
con un diámetro entre 40 y 45 mm cuando existan factores de 
riesgo de disección 973. La dilatación aneurismática en mujeres 
con VAB se debe corregir cuando el diámetro aórtico sea ≥50 
mm 974. Se recomienda un seguimiento estrecho en unidades 
especializadas y tratamiento con bloqueadores beta duran-
te el embarazo y el posparto, salvo contraindicación, aunque 
solo existe evidencia sólida para el síndrome de Marfan.

Las lesiones valvulares regurgitantes suelen tolerarse bien 
durante el embarazo. Por tanto, no se recomienda la intervención 
profiláctica en ausencia de indicaciones de clase I o IIa.

La primera opción terapéutica para la EM en una mujer que 
considere el embarazo debe ser la CMP. Cuando sea necesaria la 
implantación de una válvula protésica, se recomiendan las VB, 
aunque el DEV precoz sigue siendo un problema importante 975. 
Las válvulas mecánicas deben evitarse debido al alto riesgo de 
complicaciones maternas y fetales asociadas con los posibles 
efectos teratogénicos de los AVK, así como al mayor riesgo de 
hemorragia 976. En centros con experiencia se puede considerar el 
procedimiento de Ross para el tratamiento de la VVP aórtica.

16.2. Manejo durante el embarazo

16.2.1. Pacientes con enfermedad de válvulas nativas
El embarazo puede empeorar el curso clínico de las lesiones valvu-
lares estenóticas del lado izquierdo porque el aumento del gasto 
cardiaco provoca un incremento del gradiente transvalvular de apro-
ximadamente 50%, principalmente entre el primer y el segundo tri-
mestre. Las lesiones regurgitantes tienen menos probabilidades de 
causar complicaciones, excepto en casos de alto riesgo (disfunción 
sistólica del VI, HP y episodios cardiacos previos al embarazo) 977.

La EM leve generalmente se tolera bien 978. La IC ocurre en un 
tercio de las mujeres embarazadas que tienen un AVM <1,5 cm² 

y en la mitad de aquellas con AVM <1,0 cm², con mayor frecuen-
cia durante el segundo trimestre 971. Se debe considerar la CMP si 
la sintomatología o la PSAP >50 mmHg persisten a pesar del tra-
tamiento médico óptimo (diuréticos y bloqueadores selectivos 
beta-1), preferiblemente después de la semana 20 de gestación.

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 sintomáticas 972. En pacientes sintomáticas a pesar del 
tratamiento médico (por ejemplo, diuréticos), la TAVI parece ser 
la opción preferida en casos muy seleccionados, aunque no exis-
te evidencia sólida. La valvuloplastia con balón puede ser una 
alternativa. Los procedimientos deben realizarse en un centro 
especializado en VVP 972,979,980.

La cirugía con circulación extracorpórea se asocia con una alta 
tasa de pérdida fetal y debe limitarse a las situaciones que amena-
cen la vida de la madre si la intervención percutánea no es posible 
o ha fracasado.

 El parto vaginal es la primera opción para la mayoría de las pa-
cientes. Se prefiere la cesárea cuando exista una indicación obsté-
trica y en casos de EM o EA grave, diámetro de la aorta ascendente 
>45 mm, HP grave o si el parto se inicia mientras la paciente recibe 
tratamiento con ACO.

16.2.2. Pacientes con válvulas 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 observó trombosis valvular en 10 embarazos (4,7%) y episodios 
hemorrágicos en 49 (23,1%) 976. La ACO terapéutica durante el em-
barazo es esencial para evitar la trombosis. 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 fetal981.

En pacientes que requieren ≤5 mg/día 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 más altas, se reco-
mienda cambiar a dosis ajustadas de HBPM, al menos dos veces 
al día, 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 Guías 
ESC 2025 para el manejo de las enfermedades cardiovasculares 
durante el embarazo) 968.

El manejo a lo largo de la vida de las mujeres con VB que consi-
deran quedarse embarazadas es fundamental, y la implantación 
transcatéter valve-in-valve puede ser una medida puente hacia la 
implantación de una prótesis mecánica. 982

17. CONSIDERACIONES ESPECÍFICAS SEGÚN EL SEXO 
EN PACIENTES CON VALVULOPATÍAS

Aunque hombres y mujeres tienen una probabilidad similar de 
desarrollar VVP, existe una prevalencia específica por sexo según 
el tipo de válvula y la fisiopatología de la enfermedad 644,648,983. Las 
mujeres presentan con mayor frecuencia enfermedad de la VM 
como prolapso, así como ECR o IT, mientras que los hombres sue-
len presentar con mayor frecuencia EA o IA, especialmente aso-
ciadas a VAB 984. Los hombres también presentan más a menudo 
endocarditis en cualquier válvula 985.

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 VVP986, 
incluso en el periodo postratamiento temprano 987, y se incluye como 
un factor de riesgo en las herramientas de predicción de riesgo qui-
rúrgico, como las calculadoras STS y EuroSCORE. Sin embargo, estos 
sistemas de puntuación de riesgo suelen proceder de poblaciones 
compuestas mayoritariamente por hombres988. Además, las escalas 
de predicción de riesgo están sujetas a un sesgo de referencia que se 
traduce en un riesgo más elevado de infratratamiento o retraso en el 
tratamiento de la VVP en las mujeres 983,984,986.

17.1. Valvulopatía aórtica
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 989. La fisiopatología 
de la EA parece diferir según el sexo, ya que las mujeres presentan 
menos calcio y más fibrosis 990. 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 más alta, pero 
con cavidad VI y volumen sistólico menores 991. En consecuencia, 
las presentaciones paradójicas de bajo flujo y bajo gradiente son 
frecuentes, y pueden contribuir tanto al infradiagnóstico de la EA 
grave en mujeres como al retraso en la intervención 992. Por ello, se 
ha sugerido el uso de umbrales específicos por sexo para definir la li-
mitación del flujo (<40 mL/m² en hombres y <32 mL/m² en mujeres) 
292, y se recomienda utilizar la TCC para cuantificar el calcio valvular 
en mujeres con parámetros ecocardiográficos discordantes 777.

Las mujeres tienen menor probabilidad de ser remitidas al 
cardiólogo y de someterse a estudios diagnósticos. El RQVA se 
realiza con menor frecuencia en mujeres, sobre todo cuando los 
parámetros ecocardiográficos son discordantes 993. En pacientes 
con EA grave y una indicación Clase I para RQVA, una proporción 
significativamente mayor de hombres que de mujeres son deriva-
dos a un cirujano cardiaco para su evaluación 994,995.

Los hombres obtienen un beneficio más claro del RQVA en com-
paración con las mujeres, que presentan mayor mortalidad y mor-
bilidad hospitalaria y a largo plazo 987,996, posiblemente debido a una 
hipertrofia concéntrica más grave 991 y un anillo aórtico más peque-
ño que predispone a un DPP 997. En un ensayo aleatorizado (RHEIA) 
que comparó la TAVI con el RQVA en 443 mujeres, con una edad me-
dia de 73 años, la TAVI fue superior para reducir la variable principal 
combinada de muerte, accidente cerebrovascular o rehospitaliza-
ción al año, un resultado que se debió a la menor tasa de rehospitali-
zación por síntomas relacionados con la válvula o el procedimiento, 
o por empeoramiento de la IC 998. Varios estudios observacionales 
sugieren que las mujeres de edad avanzada presentan menor mor-
talidad tras una TAVI 999, aunque las tasas de complicaciones mayo-
res vasculares y hemorrágicas tienden a ser más altas 997.

Los puntos de corte indexados para indicar tratamiento de IA 
están validados, pero las diferencias por sexo solo se han tenido 
en cuenta parcialmente. Estudios más recientes que utilizan vo-
lúmenes ecocardiográficos 1000 y RMC 1001 sugieren que las mujeres 
pueden presentar tasas de episodios más altas con umbrales más 
bajos en comparación con los hombres, aunque es necesario hacer 
más investigación. 

17.2. Valvulopatía mitral
Las pacientes con ECR suelen ser mujeres jóvenes y presentan una 
alta prevalencia de complicaciones cardiovasculares mayores, con 

un impacto significativo en la salud reproductiva y el acceso a la 
atención médica 282. Aunque las mujeres tienen resultados más 
favorables que los hombres cuando son tratadas mediante valvu-
loplastia mitral percutánea con balón, el acceso a estos procedi-
mientos sigue siendo difícil en los países de renta baja 662.

La enfermedad fibroelástica con prolapso de la VM también 
es más frecuente en mujeres y puede acompañarse de anoma-
lías morfológicas del anillo mitral, asociadas con fibrosis de los 
músculos papilares o del VI inferobasal, que pueden constituir un 
sustrato para la muerte súbita cardiaca, incluso en ausencia de 
IM grave 1002. Evidencias recientes respaldan la consideración de 
puntos de corte específicos para intervención en mujeres según el 
DTSVI (36 mm; DTSVIi, 1.8 cm/m²), mientras que el punto de corte 
para la FEVI es similar al de los hombres (58%), aunque con una 
mayor mortalidad 548.

La IMS ventricular asociada con FEVI baja es más frecuente en 
hombres con IC 1003, mientras que la IMS auricular debida a FA cró-
nica y/o ICFEc afecta más a mujeres (58% en mujeres frente a 42% 
en hombres) 579.

El sexo femenino es un factor de riesgo para el desarrollo de 
CAM y representa el 68% de los pacientes incluidos en un gran re-
gistro de reemplazo transcatéter de la VM en presencia de CAM 
1004. Además, las mujeres presentan una progresión más rápida de 
la enfermedad 1005. 

17.3. Valvulopatía tricuspídea
La IT es más prevalente en mujeres 208, y el sexo femenino se aso-
cia con una progresión acelerada de la enfermedad 1006–1008. Las 
hipótesis que explican estas observaciones incluyen la mayor pre-
valencia global de ICFEc y FA en mujeres 1009. Por lo general, las mu-
jeres son diagnosticadas a una edad más avanzada, y la causa de 
la IT suele ser consecuencia de una VVP izquierda o una dilatación 
anular atribuible a la dilatación de la AI 1010. Hasta la fecha, no se 
han detectado diferencias en los episodios adversos tras la ciru-
gía1011 ni después de intervenciones transcatéter de la VT 1012,1013.

18. MENSAJES CLAVE

Heart Team y Centro de Referencia en Valvulopatías
	ʟ Para ofrecer una atención óptima al paciente se debe disponer 

de una red regional integrada de VVP que incorpore clínicas 
ambulatorias especializadas y centros de referencia en VVP.

	ʟ 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 clínicos de excelencia.

	ʟ Las recomendaciones del Heart Team se deben basar en las 
recomendaciones de las guías, la evidencia clínica relevante 
y actualizada, las principales consideraciones médicas y las 
preferencias del paciente.

	ʟ Los miembros que forman parte del Heart Team son el cardió-
logo clínico principal, cardiólogos subespecializados en VVP, 
especialistas en imagen cardiovascular avanzada y orienta-
ción de imágenes periprocedimiento, así como cirujanos y 
cardiólogos intervencionistas con formación y experiencia en 
intervenciones valvulares.

	ʟ Es adecuado seguir un enfoque en red que distinga entre cen-
tros de alto y bajo volumen, concentrando los procedimientos 
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más complejos en los centros más experimentados (es decir, 
del cuartil superior). La información sobre la organización de la 
red se debe comunicar a los pacientes, así como a los cardiólo-
gos y médicos de atención primaria que derivan a los pacientes.

Insuficiencia aórtica
	ʟ La evaluación de la gravedad de la IA mediante ETT sigue 

siendo un desafío médico, y los puntos de corte actuales para 
una intervención se basan principalmente en mediciones 2D, 
aunque la ecocardiografía 3D y la RMC permiten una evalua-
ción más precisa de los volúmenes del VI y de la FEVI.

	ʟ Los mecanismos de la IA pueden estar estrechamente rela-
cionados con los diámetros aórticos, que deben medirse con 
precisión en todos los niveles de la raíz aórtica (anillo, senos y 
unión sinotubular).

	ʟ La indicación de cirugía se basa en los síntomas, los volú-
menes del VI, la FEVI y los diámetros aórticos. Aunque el 
reemplazo valvular sigue siendo el tratamiento estándar, 
la reparación de la VA (o la preservación valvular cuando se 
asocia con aneurisma de la raíz) se utiliza cada vez más para 
evitar complicaciones relacionadas con la prótesis, especial-
mente en centros con experiencia.

	ʟ Las opciones transcatéter actuales para la IA son pocas y solo 
se pueden aplicar en pacientes que no son candidatos a cirugía.

Estenosis aórtica
	ʟ El diagnóstico de EA grave requiere una evaluación integral 

de los gradientes de presión (las mediciones más fiables), el 
AVA, las condiciones de flujo, el grado de calcificación valvu-
lar y la función VI.

	ʟ La selección del modo de intervención más adecuado debe tener 
en cuenta las características clínicas (edad y expectativa de vida, 
comorbilidades), el acceso y la anatomía valvular (especialmen-
te la viabilidad de TAVI transfemoral y los patrones de calcifica-
ción), así como el riesgo quirúrgico y las opciones y riesgos de la 
repetición de los procedimientos (manejo a lo largo de la vida).

Insuficiencia mitral
	ʟ El trabajo diagnóstico ecocardiográfico de los pacientes con IM 

incluye una evaluación multiparamétrica de la gravedad de la 
IM, la valoración de la anatomía de la VM (a menudo median-
te ETE 3D), la identificación del mecanismo (IM primaria, IMS 
ventricular o IMS auricular) y la evaluación del daño cardiaco.

	ʟ La reparación quirúrgica 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 
según el Heart Team.

	ʟ La reparación quirúrgica de la VM es el procedimiento de 
elección en pacientes asintomáticos con IM primaria y signos 
de daño cardiaco, incluyendo IT moderada o mayor.

	ʟ En pacientes con IMS ventricular, el TMG (incluyendo TRC si 
está indicada) es el paso inicial y fundamental del tratamien-
to. En pacientes sintomáticos sin EAC que requiera revas-
cularización, se recomienda M-TEER. En pacientes con EAC 
compleja concomitante o no aptos para TEER, puede consi-
derarse la cirugía mitral.

	ʟ En pacientes con IMS auricular, se debe considerar cirugía mi-
tral, ablación de la FA si está indicada, y OOAI después de opti-
mizar el tratamiento médico. Se puede considerar la TEER en 
pacientes con alto riesgo quirúrgico.

Estenosis mitral
	ʟ La mayoría de los pacientes con EM reumática grave y ana-

tomía valvular favorable deben someterse a CMP, que es el 
estándar de atención. Se recomienda cirugía en pacientes 
sintomáticos con contraindicaciones o características anató-
micas y clínicas desfavorables para la CMP.

	ʟ Para los pacientes con anatomía desfavorable, la toma de de-
cisiones debe tener en cuenta la experiencia local en CMP.

	ʟ En pacientes seleccionados con EM degenerativa clínicamen-
te grave y calcificación anular mitral, la intervención percutá-
nea o quirúrgica puede mejorar los síntomas.

Insuficiencia tricuspídea
	ʟ La reparación concomitante de la VT es el método preferido 

para pacientes con patología valvular izquierda e IT asociada 
moderada o grave.

	ʟ En pacientes con enfermedad aislada grave de la VT, se debe 
fomentar el uso de escalas de riesgo para la evaluación de la 
función VD y de la disfunción de órganos secundarios.

	ʟ En pacientes con IT aislada grave sin disfunción grave del VD, 
la cirugía debería realizarse en una fase temprana cuando el 
riesgo quirúrgico sea bajo.

	ʟ En pacientes con IT aislada grave y riesgo quirúrgico elevado, 
se debería considerar la TEER tricuspídea o el reemplazo per-
cutáneo para mejorar la calidad de vida y el remodelado del 
VD, si no hay disfunción grave del VD o HP precapilar.

Estenosis tricuspídea
	ʟ La ET es una manifestación muy rara de la VVP adquirida en 

países de renta elevada.
	ʟ La ET se asocia principalmente con ECR, síndrome carcinoide 

o trastornos enzimáticos, como la enfermedad de Fabry o de 
Whipple.

	ʟ El tratamiento de la ET sintomática consiste, principalmente, 
en el reemplazo quirúrgico de la VT.

Valvulopatías múltiples y mixtas
	ʟ Los gradientes y velocidades transvalvulares reflejan la carga 

combinada de insuficiencia y estenosis en la valvulopatía aór-
tica y mitral mixta.

	ʟ Las decisiones terapéuticas se deben basar en la evaluación 
de los síntomas y el estado funcional, el daño cardiaco, la 
idoneidad anatómica y la relación riesgo-beneficio de la in-
tervención, así como en consideraciones de manejo a lo largo 
de la vida.

	ʟ Los pacientes con EA e IA moderadas mixtas presentan resul-
tados adversos similares a los que tienen EA aislada grave.

	ʟ En los procedimientos percutáneos, que permiten un abor-
daje secuencial, se debe tratar primero las lesiones distales, 
para prevenir un posible deterioro hemodinámico, y permitir 
la mejoría de las lesiones proximales que se producen por los 
cambios en las condiciones de carga y el remodelado inverso.

Tratamiento antitrombótico en pacientes con válvula  
cardiaca mecánica

	ʟ El rango terapéutico de INR se debe ajustar al tipo y sitio ana-
tómico de la VCM, así como al perfil de riesgo trombótico de 
cada paciente.

	ʟ La capacitación del paciente, la automonitorización y su for-
mación pueden aumentar la estabilidad del INR y el TRT.
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	ʟ Los procedimientos quirúrgicos menores o mínimamente in-
vasivos no requieren la interrupción del tratamiento con AVK 
en pacientes con VCM.

	ʟ En pacientes con VCM sometidos a cirugía electiva mayor, se 
puede omitir el tratamiento puente cuando el riesgo trom-
boembólico sea bajo.

Cirugía no cardiaca
	ʟ Se debe evaluar y comunicar al paciente, así como al equipo 

quirúrgico, el riesgo de complicaciones cardiovasculares pe-
rioperatorias relacionadas con la cirugía y con factores espe-
cíficos del paciente.

	ʟ En pacientes con EA grave sintomática que requieran CNC 
urgente y de alto riesgo, se debe considerar la valvuloplastia 
aórtica con balón o la TAVI antes de la cirugía. En pacientes 
programados para CNC electiva, se recomienda intervenir la 
VA previamente a la cirugía.

Embarazo
	ʟ 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.

	ʟ Antes de considerar el embarazo, deben corregirse las si-
guientes:

	− EM clínicamente grave (AVM <1,5 cm²), incluso si la pa-
ciente es asintomática.

	− EA grave sintomática, o pacientes asintomáticas con fun-
ción VI deteriorada o prueba de esfuerzo patológica.

	− Enfermedades aórticas hereditarias con alto riesgo de di-
sección aórtica.

	ʟ El parto vaginal es la primera opción para la mayoría de las 
pacientes. Las indicaciones para cesárea incluyen: parto pre-
maturo en pacientes que reciben ACO, EM o EA grave, patolo-
gía aórtica agresiva, IC aguda intratable e HP grave.

	ʟ El manejo de las mujeres con VCM debe realizarse en centros 
con experiencia.

19. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

Aspectos generales
	ʟ 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 
vida y la satisfacción del paciente.

	ʟ Es necesario identificar e instaurar métodos para abordar el 
infradiagnóstico y el infratratamiento de las VVP.

Heart Team y Centro de Referencia en Valvulopatías
	ʟ Se requiere llevar a cabo una investigación estructurada para 

estudiar la relación entre el volumen de procedimientos y los 
resultados clínicos, con el fin de definir los umbrales anuales 
mínimos para operadores individuales e instituciones que 
realicen intervenciones valvulares quirúrgicas y percutáneas.

	ʟ Existe una necesidad urgente de garantizar una mayor dise-
minación y adopción de intervenciones para las VVP, espe-
cialmente en países de renta media y baja.

Condiciones asociadas a la valvulopatía
	ʟ EAC:

	− Sigue sin determinarse el valor pronóstico de la evalua-
ción funcional de la estenosis coronaria moderada y esta-
ble en pacientes con VVP.

	− Todavía no se ha establecido la estrategia óptima (inva-
siva frente a no invasiva) para la evaluación de la EAC en 
poblaciones específicas con VVP.

	− No se ha determinado el momento óptimo para la ICP en 
pacientes con EAC que se someten a TAVI.

	− Se requiere más investigación sobre el beneficio de la re-
vascularización coronaria completa mediante CABG en 
pacientes con VVP y EAC combinadas.

	ʟ FA:
	− No está claro qué pacientes con FA persistente crónica 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 quirúrgica o percutánea.

	ʟ Shock cardiogénico e IC aguda:
	− No se conoce la estrategia terapéutica óptima en pacien-

tes con VVP que presentan shock cardiogénico e IC aguda.

Insuficiencia aórtica
	ʟ Sigue sin conocerse el impacto del remodelado precoz del VI 

sobre el pronóstico de pacientes asintomáticos con IA.
	ʟ Es necesario determinar el valor pronóstico de los índices de-

rivados de la RMC en pacientes asintomáticos.
	ʟ Se requieren más datos sobre los resultados a largo plazo del 

RQVA para el tratamiento de la IA.
	ʟ Se necesita más evidencia sobre las opciones de tratamiento 

percutáneo para la IA, sobre todo en cuanto a los dispositivos 
específicos.

Estenosis aórtica
	ʟ Se requiere una mejor comprensión de la fisiopatología de la 

EA para proponer tratamientos médicos innovadores.
	ʟ Se requiere más investigación sobre:

	− Marcadores pronósticos refinados que permitan guiar el 
momento de la intervención en pacientes asintomáticos.

	− Papel de la revascularización en pacientes con EA grave y 
EAC concomitante asintomática.

	− Durabilidad a largo plazo de las válvulas transcatéter en 
comparación con las VB quirúrgicas en pacientes jóvenes.

	− Papel de la TAVI en pacientes con EA y VAB y pacientes me-
nores de 70 años.

	− Resultados de la intervención (valvular o coronaria) tras 
TAVI o RQVA.

	− Estrategia óptima de manejo a lo largo de la vida en pa-
cientes con EA.

Insuficiencia mitral
	ʟ Se requiere más investigación sobre la asociación entre IM 

primaria y arritmias ventriculares, incluyendo el impacto de 
la intervención sobre las arritmias ventriculares.

	ʟ Se requieren más datos sobre el papel de la TEER en pacientes 
con IC avanzada.
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	ʟ Los resultados a largo plazo de la TEER necesitan ser evalua-
dos con mayor profundidad, incluyendo la relevancia clínica 
de los gradientes transmitrales tras el tratamiento de la IM 
primaria y secundaria.

	ʟ Se esperan los resultados de los RCTs en curso que comparan 
cirugía de la VM con TEER en pacientes con IM primaria que 
no son de alto riesgo.

	ʟ Se requieren datos sobre el impacto clínico a medio y largo 
plazo del reemplazo transcatéter de la VM.

	ʟ Se necesitan más datos sobre el impacto clínico del trata-
miento quirúrgico y percutáneo de la IM secundaria auricular.

Estenosis mitral
	ʟ Sigue sin determinarse el papel potencial de la ITVM utilizan-

do dispositivos específicos en pacientes de alto riesgo, sobre 
todo en aquellos con calcificación anular mitral grave.

Insuficiencia tricuspídea
	ʟ Es necesario determinar los riesgos y beneficios a largo plazo 

de la cirugía concomitante de la VT en pacientes con IT menor 
que moderada y dilatación anular que se someten a cirugía 
valvular izquierda. 

	ʟ Se requieren más investigaciones sobre los resultados clíni-
cos de la intervención en la VT en pacientes asintomáticos con 
IT grave y disfunción o dilatación significativa del VD.

	ʟ Es necesario investigar la importancia de abordar la FA conco-
mitante en pacientes con IT.

	ʟ Se necesitan más datos sobre las indicaciones, el momento y 
los resultados a largo plazo de la reparación y el reemplazo de 
la VT en la IT.

	ʟ Se requiere una mejor comprensión del papel de la cirugía 
frente al tratamiento percutáneo de la VT en el manejo de 
la IT.

Estenosis tricuspídea
	ʟ Sigue sin explorarse el papel del reemplazo transcatéter de la 

VT en pacientes con ET. Se necesita investigar la forma más 
eficiente de lograr estimulación ventricular en pacientes tras el 
reemplazo de la VT.

Valvulopatías múltiples y mixtas
	ʟ Se requiere una evaluación adicional del impacto en los resul-

tados y la indicación de la intervención, así como del momen-
to y las modalidades de la intervención.

Válvulas protésicas
	ʟ Se requiere un desarrollo mayor de los dispositivos protésicos 

actuales para abordar sus principales complicaciones (por 
ejemplo, mejorar el procesamiento del tejido para reducir la 
degeneración de las bioprótesis o nuevos diseños de válvulas 
mecánicas que reduzcan el riesgo de trombosis).

	ʟ Fármacos antitrombóticos en pacientes con VCM:
	− Sigue sin establecerse si se prefiere HNF o HBPM como 

tratamiento puente después de la implantación de una 
VCM, así como el momento y la dosis del tratamiento.

	− Es preciso hacer más investigación sobre el manejo posto-
peratorio óptimo y el tratamiento puente con AVK en pa-
cientes con VCM que se someten a CNC mayor.

	− Se debería profundizar en el conocimiento sobre el papel 
de la farmacogenómica para VKORC1, CYP2C9 y CYP4F2 en 
pacientes con INR altamente variable, bajo TRT o complica-
ciones vasculares mayores a pesar de una buena adherencia.

	− Se requieren más datos sobre los riesgos y beneficios de la 
trombolisis lenta para la trombosis valvular.

Embarazo
	ʟ Se requieren más datos sobre el manejo óptimo de la anticoagu-

lación en mujeres embarazadas con VCM. Faltan estudios pros-
pectivos que comparen diferentes regímenes antitrombóticos.

Cirugía no cardiaca
	ʟ Se debe determinar la utilidad clínica de las escalas para la 

evaluación del riesgo perioperatorio.

Consideraciones específicas según el sexo
	ʟ Se requiere el desarrollo de herramientas de predicción de 

riesgo quirúrgico ajustadas por sexo.
	ʟ Se necesitan datos adicionales para validar los puntos de corte 

específicos por sexo que indiquen la necesidad de intervención. 
	ʟ Se requiere más investigación para establecer las diferencias 

relacionadas con el sexo en cuanto al pronóstico y el tratamien-
to de enfermedades valvulares específicas, especialmente la IT.

20. MENSAJES DE LA GUÍA SOBRE QUÉ HACER  
Y QUÉ NO HACER

Las recomendaciones de Clase I y Clase III del documento comple-
to de esta guía se resumen en la Tabla 13. 

Tabla 13. Qué hacer y qué no hacer

Recomendaciones Clasea Nivelb

Recomendaciones para el manejo de la enfermedad arterial coronaria en pacientes con valvulopatía

Se recomienda la ATCC antes de la intervención valvular en pacientes con una probabilidad preprueba moderada o baja (≤50%) de EAC 
obstructiva. I B

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

Se recomienda la angiografía coronaria invasiva para la evaluación de la EAC en pacientes con IMS ventricular grave. I C

Se recomienda CABG en pacientes con indicación primaria de cirugía valvular y estenosis coronaria ≥70%. I C

Continúa
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Recomendaciones para el manejo de la fibrilación auricular en pacientes con enfermedad de válvulas nativas

Se recomiendan los ACOD para la prevención de los accidentes cerebrovasculares, con preferencia sobre los AVK, en pacientes con FA y 
EA, IA o IM, que sean candidatos a ACO. I A

Se recomienda la ablación quirúrgica concomitante en pacientes que se someten a cirugía de la VM que tengan FA adecuada para 
una estrategia de control del ritmo, con el fin de prevenir los síntomas y la recurrencia de la FA, de acuerdo con la experiencia de los 
electrofisiólogos y los cirujanos del equipo especializado.

I A

Se recomienda la OOAI como complemento de la ACO en pacientes con FA que se someten a cirugía valvular, para prevenir accidentes 
cerebrovasculares cardioembólicos y tromboembolismo sistémico. I B

No se recomienda el uso de ACOD en pacientes con FA y estenosis mitral reumática con un AVM ≤2,0 cm². III B

Recomendaciones sobre las indicaciones para cirugía en la insuficiencia aórtica grave

Se recomienda cirugía de la VA en pacientes sintomáticos con IA grave, independientemente de la función VI. I B

Se recomienda cirugía de la VA en pacientes asintomáticos con IA grave y DTSVI >50 mm o DTSVIi >25 mm/m² (sobre todo en pacientes 
con tamaño corporal pequeño [SC <1,68 m²]) o con FEVI en reposo ≤50 %. I B

Se recomienda el reemplazo de la raíz aórtica con preservación valvular en pacientes jóvenes con dilatación de la raíz aórtica, en centros 
con experiencia, cuando se esperen resultados duraderos. I B

Se recomienda cirugía de la VA en pacientes sintomáticos y asintomáticos con IA grave que se someten a CABG o a una cirugía de la 
aorta ascendente. I C

Recomendaciones para la intervención y el modo de intervención en la estenosis aórtica grave

Pacientes sintomáticos con estenosis aórtica grave

Se recomienda la intervención en pacientes sintomáticos con EA grave de alto gradiente (gradiente medio ≥40 mmHg, Vmáx ≥4,0 m/s, 
AVA ≤1,0 cm² [o ≤0,6 cm²/m² de SC]). I B

Se recomienda la intervención en pacientes sintomáticos con EA de bajo flujo (SVi ≤35 mL/m²) y bajo gradiente (<40 mmHg) con FEVI 
reducida (<50 %), tras una cuidadosa confirmación de que la EA es grave. I B

Pacientes asintomáticos con estenosis aórtica grave

Se recomienda la intervención en pacientes asintomáticos con EA grave y FEVI <50 %, sin otra causa que la justifique. I B

Modo de intervención en pacientes sintomáticos con estenosis aórtica grave

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

I C

Se recomienda que el tipo de intervención se base en la evaluación del Heart Team, considerando las características clínicas, anatómicas y 
procedimentales de cada paciente, así como la planificación del manejo a lo largo de la vida y la expectativa de vida. I C

Se recomienda TAVI en pacientes ≥70 años con estenosis de VA tricúspidea, si la anatomía es adecuada. I A

Se recomienda RQVA en pacientes <70 años, si el riesgo quirúrgico es bajo. I B

Se recomienda RQVA o TAVI para todos los candidatos restantes a VB aórtica, de acuerdo con la evaluación del Heart Team. I B

Cirugía concomitante de la válvula aórtica en el momento de la revascularización coronaria (CABG) o de la cirugía de la aorta ascendente

Se recomienda cirugía de la VA en pacientes sintomáticos y asintomáticos con IA grave que se someten a CABG o a una cirugía de la 
aorta ascendente. I C

Recomendaciones para la intervención en la insuficiencia mitral grave

Insuficiencia mitral primaria

La reparación de la VM es la técnica quirúrgica recomendada para tratar a pacientes con IMP grave cuando se espera que el resultado 
sea duradero. I B

Se recomienda la cirugía de la VM en pacientes sintomáticos con IMP grave considerados operables por el Heart Team. I B

Se recomienda la cirugía de la válvula mitral en pacientes asintomáticos con IMP grave y disfunción VI (DTSVI ≥40 mm, DTSVIi ≥20 mm/
m² o FEVI ≤60 %). I B

Se recomienda la reparación quirúrgica de la VM en pacientes asintomáticos de bajo riesgo con IMP grave, sin disfunción VI (DTSVI 
<40 mm, DTSVIi <20 mm/m² 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
•	 Dilatación AI (VolAli ≥60 mL/m² o diámetro de la AI ≥55 mm)
•	 IT secundaria concomitante ≥ moderada

I B

Continúa
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Insuficiencia mitral secundaria ventricular y enfermedad arterial coronaria concomitante

Se recomienda la cirugía de la VM en pacientes con IMS ventricular grave que se someten a CABG. I B

Insuficiencia mitral secundaria ventricular sin enfermedad arterial coronaria concomitante

Se recomienda TEER para reducir las hospitalizaciones por IC y mejorar la calidad de vida en pacientes sintomáticos, 
hemodinámicamente estables, con FEVI reducida (<50%) e IMS ventricular grave persistente, a pesar del TMG y TRC si está indicada, 
cumpliendo los criterios clínicos y ecocardiográficos específicos.

I A

Recomendaciones para la estenosis mitral

Indicaciones para la cirugía valvular mitral y la intervención transcatéter en la estenosis mitral reumática y degenerativa clínicamente grave

Se recomienda CMP en pacientes sintomáticos en ausencia de características desfavorables para dicha intervención. I B

Se recomienda CMP en cualquier paciente sintomático que tenga una contraindicación o un riesgo alto para cirugía. I C

Se recomienda cirugía de la VM en pacientes sintomáticos que no sean candidatos para CMP. I C

Recomendaciones para la insuficiencia tricuspídea

Indicaciones para la intervención en la insuficiencia tricuspídea

Se recomienda una evaluación cuidadosa de la etiología de la IT, la fase de la enfermedad (es decir, grado de severidad de la IT, 
disfunción del VD y VI e HP), el riesgo quirúrgico del paciente y la probabilidad de recuperación, por un Heart Team multidisciplinario, en 
pacientes con IT grave antes de la intervención.

I C

Pacientes con valvulopatía izquierda que requieren cirugía de la válvula tricúspide

Se recomienda cirugía concomitante de la VT en pacientes con IT primaria o secundaria grave. I B

Pacientes con insuficiencia tricuspídea grave (sin valvulopatía izquierda que requiera cirugía)

Se recomienda la cirugía de la VT en pacientes sintomáticos con IT primaria grave sin disfunción grave del VD ni HP grave. I C

Recomendaciones de intervención en la estenosis tricuspídea

Se recomienda cirugía en pacientes sintomáticos con ET grave. I C

Se recomienda cirugía en pacientes con ET grave que se sometan a intervención en válvulas izquierdas. I C

Recomendaciones para la cirugía de la valvulopatía concomitante del lado izquierdo

Estenosis aórtica concomitante

Se recomienda RQVA en pacientes con EA grave que se sometan a cirugía de otra válvula. I C

Insuficiencia aórtica concomitante

Se recomienda cirugía de la VA en pacientes con IA grave que se sometan a cirugía de otra válvula. I C

Insuficiencia mitral concomitante

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

Recomendaciones sobre las indicaciones de intervención en pacientes con estenosis aórtica moderada e insuficiencia aórtica moderada mixta

Se recomienda la intervención en pacientes sintomáticos con EA moderada e IA moderada mixta, y un gradiente medio ≥40 mmHg o 
Vmáx ≥4,0 m/s. I B

Se recomienda la intervención en pacientes asintomáticos con EA moderada e IA moderada mixta, con Vmáx ≥4,0 m/s y FEVI <50% no 
atribuible a otra enfermedad cardiaca. I C

Recomendaciones para la selección de la válvula protésica

Válvulas mecánicas

Se recomienda una VCM según la preferencia del paciente informado, si no existe contraindicación para la ACO a largo plazo. I C

Válvulas biológicas

Se recomienda una VB según la preferencia del paciente informado. I C

Se recomienda una VB cuando es poco probable mantener una anticoagulación adecuada con AVK, en pacientes con alto riesgo de 
sangrado o con una expectativa de vida corta. I C

Recomendaciones para el manejo del tratamiento antitrombótico en pacientes con reemplazo de válvula mecánica

Se recomienda ACO de por vida con AVK en todos los pacientes con VCM para prevenir complicaciones tromboembólicas. I A

Se recomienda la automonitorización y autogestión de INR frente al control estándar en pacientes seleccionados y debidamente 
entrenados, para mejorar la eficacia del tratamiento. I A

Continúa
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Se recomienda que los objetivos de INR se establezcan según el tipo y la posición de la VCM, los factores de riesgo del paciente y las 
comorbilidades. I A

Se recomienda la formación del paciente para mejorar la calidad de la ACO. I A

Tras la cirugía cardiaca con implantación de VCM, se recomienda iniciar el tratamiento puente con HNF o HBPM y VKA en las primeras 
24 h, o en cuanto se considere seguro. I B

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

Recomendaciones para el manejo del tratamiento antitrombótico en pacientes con válvulas cardiacas mecánicas que se someten a cirugía no cardiaca 
electiva o a procedimientos invasivos

Se recomienda continuar el tratamiento con AVK en pacientes con una VCM para las intervenciones menores o mínimamente invasivas 
asociadas con sangrado nulo o mínimo. I A

Se recomienda interrumpir el tratamiento con AVK al menos 4 días 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 cirugía, o en cuanto se considere seguro. I B

Recomendaciones para el manejo del tratamiento antitrombótico en pacientes con una válvula biológica o con reparación valvular 

Implantación transcatéter de válvula aórtica sin indicación de anticoagulación oral

Se recomienda el uso de AAS a dosis baja (75-100 mg/día) durante 12 meses tras una TAVI en pacientes sin indicación de ACO. I A

No se recomienda el uso de TAPD para prevenir la trombosis tras una TAVI, a menos que exista una indicación clara III A

No se recomienda el uso rutinario de ACO después de una TAVI en pacientes sin una indicación inicial III A

Válvula biológica quirúrgica con indicación de anticoagulación oral 

Se recomienda la continuación de la ACO en pacientes con indicación clara de ACO que se someten a implantación quirúrgica de una VB. I B

Válvula biológica transcatéter con indicación de anticoagulación oral

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

Recomendaciones sobre el manejo de la disfunción de válvulas protésicas

Hemólisis y fuga paravalvular

Se recomienda que la decisión entre el cierre transcatéter o quirúrgico de las FPV clínicamente significativas se base en la evaluación del 
Heart Team, teniendo en cuenta el riesgo del paciente, la morfología de la fuga y la experiencia local. I C

Se recomienda la reoperación si la FPV está relacionada con endocarditis, o causa hemólisis que requiere transfusiones sanguíneas 
repetidas, o provoque síntomas de IC. I C

Fallo de la válvula mecánica

Se recomienda la reoperación en pacientes sintomáticos con disfunción valvular significativa no atribuible a trombosis valvular. I C

Fallo de la válvula biológica

Se recomienda la reoperación en pacientes sintomáticos con disfunción valvular significativa no atribuible a trombosis valvular. I C

Trombosis valvular

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

Trombosis de la válvula mecánica

Se recomienda la evaluación por el Heart Team de los pacientes con IC aguda (clase III 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 infusión lenta y a dosis baja). I B

Trombosis de la válvula biológica

Se recomienda ACO con VKA para la trombosis de una VB antes de considerar una reintervención. I B

4D, cuatridimensional; AAS, ácido acetilsalicílico; ACO, anticoagulación oral; ACOD, anticoagulante oral de acción directa; AI, aurícula/auricular izquierdo; ATCC, 
angiotomografía computarizada coronaria; AVA, área de la válvula aórtica; AVK, antagonista de la vitamina K; AVM, área de la válvula mitral; CABG, cirugía 
de bypass coronario; CMP, comisurotomía mitral percutánea; CNC, cirugía no cardiaca; DTSVI, diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo; DTSVIi, diámetro 
telesistólico del ventrículo izquierdo indexado a la superficie corporal; EA, estenosis aórtica; EAC, enfermedad arterial coronaria; EM, estenosis mitral; ET, estenosis 
tricuspídea; ETE, ecocardiografía transesofágica; FA, fibrilación auricular; FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; FPV, fuga paravalvular; h, hora; HBPM, 
heparina de bajo peso molecular; HNF, heparina no fraccionada; HP, hipertensión pulmonar; IA, insuficiencia aórtica; IC, insuficiencia cardiaca; IM, insuficiencia 
mitral; IMP, insuficiencia mitral primaria; IMS, insuficiencia mitral secundaria; INR, razón internacional normalizada; IT, insuficiencia tricuspídea; iVS, índice 
de volumen sistólico; NYHA, New York Heart Association; OOAI, oclusión de la orejuela auricular izquierda; PSAP, presión sistólica en la arteria pulmonar; RQVA, 
reemplazo quirúrgico de la válvula aórtica; SC, superficie corporal; TAPD, tratamiento antiplaquetario dual; TAVI, implantación transcatéter de válvula aórtica; TC, 
tomografía computarizada; TEER, reparación transcatéter borde a borde; TMG, tratamiento médico recomendado por las guías; TRS, terapia de resincronización 
cardiaca; VA, válvula aórtica; VB, válvula biológica; VCM, válvula cardiaca mecánica; VD, ventrículo/ventricular derecho; VI, ventrículo/ventricular izquierdo; VM, 
válvula mitral; Vmáx, velocidad transvalvular máxima; VolAIi, volumen auricular izquierdo indexado; VT, válvula tricúpside.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.



Guía ESC/EACTS 2025 sobre el manejo de las valvulopatías 82

21. TABLAS DE EVIDENCIAS

Las Tablas de evidencia se encuentran disponibles en European 
Heart Journal. 

22. DECLARACIÓN DE DISPONIBILIDAD DE DATOS

No se han generado ni analizado nuevos datos para respaldar esta 
investigación.
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