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ECG electrocardiograma
ESC: Sociedad Europea de Cardiología
ETE: ecocardiografía transesofágica
ETT: ecocardiografía transtorácica
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo
GPC: guías de práctica clínica
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TC: tomografía computarizada
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VD: ventrículo derecho
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2D: bidimensional
3D: tridimensional

1. PREÁMBULO

Las guías de práctica clínica (GPC) tienen como objetivo reunir y 
evaluar toda la evidencia relevante disponible durante el proceso de 
elaboración sobre un tema particular para ayudar a los médicos a 
seleccionar la mejor estrategia posible de tratamiento para un 
paciente en particular que sufre una enfermedad determinada. Las 
GPC y las recomendaciones deben ayudar a los profesionales de la 
salud en la toma de decisiones clínicas en su ejercicio diario. No obs-
tante, la decisión final sobre un paciente concreto la debe tomar el 
médico responsable de su salud, en consulta con el propio paciente o, 
cuando proceda, con la persona encargada de sus cuidados. 

En los últimos años, la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) y la 
European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), además de 
otras sociedades y organizaciones científicas, han publicado un gran 

número de GPC. Debido al impacto de las GPC, se han establecido cri-
terios de calidad para su elaboración de modo que todas las decisio-
nes se presenten de manera clara y transparente al usuario. Las 
recomendaciones de la ESC para la elaboración y publicación de GPC 
están disponibles en la sección de guías de la página web de la ESC 
(https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/
Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines). Las GPC de la ESC 
representan la postura oficial de la ESC sobre un tema particular y se 
actualizan con regularidad. 

Los miembros de este Grupo de Trabajo fueron seleccionados por 
la ESC y la EACTS en representación de los profesionales de la salud 
dedicados a los cuidados médicos de la patología tratada en el pre-
sente documento. Los expertos seleccionados realizaron una revisión 
exhaustiva de la evidencia publicada sobre la atención a esta entidad 
concreta (incluidos el diagnóstico, el tratamiento y la relación entre el 
riesgo y el beneficio) según las normas establecidas por el Comité de 
la ESC para la Elaboración de GPC y con la aprobación de la EACTS. Se 
valoraron el nivel de evidencia y la fuerza de la recomendación de una 
opción terapéutica particular según escalas predefinidas, tal como se 
indica en la tabla 1 y la tabla 2. 

Los expertos responsables de la redacción y la revisión del docu-
mento han declarado por escrito cualquier relación que se pueda con-
siderar conflicto de intereses real o potencial. Estas declaraciones 
escritas están archivadas y disponibles en la página web de la ESC 
(http://www.escardio.org/guidelines). Durante el periodo de redac-
ción, las modificaciones en las relaciones que se pudieran considerar 
conflicto de intereses se notificaron a la ESC y se actualizaron. El 
informe del Grupo de Trabajo fue financiado en su totalidad por la 
ESC/EACTS y se desarrolló sin ninguna participación de la industria. 

El Comité para la Elaboración de GPC de la ESC supervisa y coor-
dina la preparación de nuevas GPC. El Comité es responsable también 
del proceso de aprobación de las GPC. El Comité de la ESC y expertos 
externos realizaron una revisión exhaustiva del documento, y en este 
caso también expertos seleccionados por la EACTS, tras lo cual fue 
aprobado por todos los miembros del Grupo de Trabajo. Por último, el 
documento final fue aprobado por el Comité de GPC de la ESC y la 
EACTS para su publicación en European Heart Journal y European  

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

Tabla 1
Clases de recomendación 

Grados de recomendación Definición Expresiones propuestas

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 del tratamiento

  Clase IIa El peso de la evidencia/opinión está a favor de la utilidad/eficacia Se debe considerar

  Clase IIb La utilidad/eficacia está menos establecida por la evidencia/opinión Se puede recomendar

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

No se recomienda
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Journal of Cardio-Thoracic Surgery. La elaboración de la presente GPC 
se realizó tras la meticulosa evaluación del conocimiento científico y 
médico y la evidencia disponible hasta la fecha de su redacción.

La tarea de elaboración de GPC de la ESC/EACTS incluye no solo la 
integración de la investigación más reciente, sino también la creación 
de herramientas educativas y programas de implementación de las 
recomendaciones. Para su implementación, se desarrollan ediciones 
de bolsillo, diapositivas, resúmenes en tarjetas para no especialistas, 
folletos con mensajes clave y versiones electrónicas para aplicaciones 
digitales (smartphones, etc.). Estas versiones son resumidas y, por lo 
tanto, en caso de necesidad, debe consultarse la versión completa que 
se encuentra disponible gratuitamente en las páginas web de la ESC y 
Eur Heart J. Se recomienda a las sociedades nacionales que forman 
parte de la ESC suscribir, traducir e implementar las GPC de la ESC. Los 
programas de implementación son necesarios porque se ha demos-
trado que los resultados clínicos se ven favorablemente influidos por 
la aplicación de las recomendaciones clínicas.

Asimismo es necesario realizar encuestas y registros para verificar 
si la práctica clínica real se corresponde con las recomendaciones de 
las guías y así se completa el ciclo entre la investigación clínica, la 
elaboración de las guías y su implementación en la práctica clínica. Se 
recomienda a los profesionales de la salud que tengan en considera-
ción la presente guía de la ESC/EACTS en la toma de decisiones clíni-
cas en su ejercicio diario, así como en la determinación y la 
implementación de estrategias preventivas, diagnósticas y terapéuti-
cas; no obstante, la decisión final sobre el cuidado de un paciente con-
creto, en consulta con dicho paciente y, si fuera necesario, con su 
representante legal, debe tomarla el médico responsable de su cui-
dado. Además, es responsabilidad del profesional de la salud compro-
bar la normativa aplicable a fármacos y dispositivos médicos antes de 
su prescripción.

2. INTRODUCCIÓN

2.1. ¿Por qué necesitamos una nueva guía  
sobre valvulopatías?

Desde la versión anterior de esta guía publicada en 2012, se dis-
pone de nueva evidencia, especialmente en el campo de las interven-
ciones percutáneas y la estratificación del riesgo para establecer cuál 
es el mejor momento para la intervención, que hace necesaria una 
revisión de las recomendaciones sobre el diagnóstico y el tratamiento 
de las valvulopatías.

2.2. Contenido de esta nueva edición

La toma de decisiones en el tratamiento de las valvulopatías debe 
incluir un diagnóstico preciso, decidir el momento de intervenir, eva-
luar el riesgo y, basándose en ellos, seleccionar el tipo de intervención 
más adecuado. Esta guía se centra en el diagnóstico y el tratamiento 
de las valvulopatías adquiridas, no trata la endocarditis ni las enfer-
medades valvulares congénitas como la enfermedad valvular pulmo-
nar, ya que la ESC ha publicado guías específicas sobre ellas.

2.3. Nuevo formato de la guía

Esta nueva edición de la guía se ha adaptado para facilitar su uso 
en la práctica clínica y responder a las necesidades de los lectores 
centrándose en recomendaciones condensadas y presentadas con cla-
ridad. Al final de cada apartado, los «Puntos clave» resumen los aspec-
tos más importantes y en «Lagunas en la evidencia» se proponen áreas 
de futuros estudios. El texto de la guía está coordinado con un manual 
suplementario publicado por la ESC, que se encuentra disponible gra-
tuitamente en Internet (https://academic.oup.com/eurheartj/article-
lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehx391#supplementary-data). La guía 
y dicho manual son complementarios. La información básica y las dis-

cusiones detalladas sobre los datos que sirven de base para las reco-
mendaciones se encuentran en las correspondientes secciones del 
manual suplementario.

2.4. Cómo usar esta guía

El comité responsable de elaborar esta guía quiere señalar que hay 
numerosos factores que, en último término, determinan el trata-
miento más adecuado para cada paciente individual de una población 
determinada. Entre ellos, la disponibilidad de equipos diagnósticos, la 
experiencia de cardiólogos y cirujanos, especialmente en el campo de 
la reparación valvular y las intervenciones percutáneas, y el deseo  
de los pacientes bien informados. Por otra parte, debido a la falta de 
datos basados en la evidencia en el campo de las valvulopatías, la 
mayoría de las recomendaciones se derivan en gran medida de la opi-
nión y el consenso de expertos. Por lo tanto, en algunas situaciones 
clínicas puede ser necesario desviarse de las recomendaciones aquí 
establecidas.

3. ASPECTOS GENERALES

El objetivo de la evaluación de los pacientes con valvulopatías es 
diagnosticar, cuantificar y determinar el mecanismo subyacente, así 
como sus consecuencias. La decisión sobre las intervenciones debe 
ser valorada por un equipo cardiológico multidisciplinario con expe-
riencia en valvulopatías, que incluya cardiólogos, cirujanos cardiacos, 
especialistas en imagen cardiaca, anestesistas y, si es necesario, médi-
cos de atención primaria, geriatras y especialistas en insuficiencia 
cardiaca, electrofisiología y cuidados intensivos. La valoración del 
equipo cardiológico es particularmente recomendable para los 
pacientes en alto riesgo y también es importante para otros subgru-
pos, como los pacientes asintomáticos, para los que evaluar la posibi-
lidad de reparar la válvula es un componente clave en la toma de 
decisiones. Los aspectos más importantes en la evaluación de pacien-
tes para una intervención valvular se resumen en la tabla 3.

3.1. Evaluación del paciente

La evaluación minuciosa de la historia del paciente y el estado sin-
tomático, así como la exploración física con especial atención a la aus-
cultación y la búsqueda de signos de insuficiencia cardiaca, son 
cruciales para el diagnóstico y el tratamiento de las valvulopatías. 

Tabla 3
Preguntas esenciales en la evaluación de pacientes para una intervención valvular

Preguntas

¿Qué gravedad presenta la valvulopatía?

¿Cuál es la etiología de la valvulopatía?

¿El paciente tiene síntomas?

¿Los síntomas están relacionados con la valvulopatía?

En pacientes asintomáticos, ¿hay algún signo que indique peores resultados si se 
retrasa la intervención?

¿Cuál es la esperanza de vida del paciente y la calidad de vida esperada?*

¿Los beneficios de la intervención (frente a la evolución espontánea) esperados 
son superiores a sus riesgos?

¿Cuál es la modalidad óptima de tratamiento: reemplazo quirúrgico de válvula 
(mecánica o bioprótesis), reparación quirúrgica o intervención percutánea?

¿Los recursos locales (experiencia y resultados para una intervención dada) son 
óptimos para la intervención planificada?

¿Cuáles son los deseos del paciente?

*La esperanza de vida debe estimarse según la edad, el sexo, las comorbilidades y la 
esperanza de vida específica por países.
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Además, la evaluación del estado extracardiaco —comorbilidades y 
estado general— requiere también una atención especial. 

3.1.1. Ecocardiografía

Después de la evaluación clínica inicial, la ecocardiografía es la téc-
nica que se emplea para confirmar el diagnóstico de enfermedad val-
vular, así como para evaluar la gravedad y el pronóstico. Debe 
realizarla e interpretarla personal adecuadamente entrenado1.

Los criterios ecocardiográficos para definir la gravedad de la este-
nosis y la insuficiencia valvular se tratan en documentos específi-
cos2-4. Las recomendaciones sobre lesiones estenóticas se encuentran 
en los apartados correspondientes y la cuantificación de las lesiones 
regurgitantes se resume en la tabla 4. Para ello, se recomienda un 
abordaje integral que incluya distintos criterios, en vez de emplear 
mediciones únicas. La ecocardiografía es también una técnica funda-
mental para evaluar la morfología y la función valvular, además de la 
viabilidad y las indicaciones de una intervención específica.

Los índices de dilatación y función del ventrículo izquierdo (VI) 
son factores pronósticos importantes. Se debe estimar la presión arte-
rial pulmonar y la función del ventrículo derecho (VD)5. Debe consi-
derarse la ecocardiografía transesofágica (ETE) cuando el examen 
transtorácico (ETT) no tenga una calidad óptima o cuando se sospeche 
trombosis, disfunción protésica o endocarditis. La ETE intraoperatoria 

se emplea para guiar las intervenciones percutáneas de válvula mitral 
o aórtica y para monitorizar los resultados de todas las intervenciones 
quirúrgicas o percutáneas de reparación o implante valvular.

3.1.2. Otras pruebas no invasivas

3.1.2.1. Prueba de estrés

El objetivo principal de la prueba de esfuerzo es desenmascarar la 
aparición de síntomas objetivos en pacientes considerados asintomá-
ticos y es particularmente útil para la estratificación del riesgo en la 
estenosis aórtica8. La prueba de esfuerzo sirve también para determi-
nar el grado de actividad física recomendado, incluida la participación 
en deportes. 

La ecocardiografía de esfuerzo puede identificar el origen cardiaco 
de la disnea, cuyo impacto pronóstico se ha demostrado fundamen-
talmente en la estenosis aórtica y la insuficiencia mitral9.

La determinación de la reserva de flujo (llamada también «reserva 
contráctil») mediante ecocardiografía de esfuerzo con dosis bajas de 
dobutamina es útil para evaluar la gravedad de la estenosis aórtica y la 
estratificación operatoria del riesgo en la estenosis aórtica de gradiente 
bajo con la función del VI disminuida, además de evaluar el potencial 
para el remodelado inverso en pacientes con insuficiencia cardiaca e 
insuficiencia mitral funcional tras un procedimiento mitral10,11.

Tabla 4
Criterios ecocardiográficos para la definición de la insuficiencia valvular grave: un abordaje integral

Insuficiencia aórtica Insuficiencia mitral Insuficiencia tricuspídea

Cualitativos

  Morfología valvular Anomalías/rotura/defecto de coaptación 
grande

Rotura de valvas/rotura de músculo 
papilar/defecto de coaptación grande

Anomalías/rotura/defecto de coaptación 
grande

  Chorro de flujo regurgitante (Doppler 
color)

Grande en chorros centrales, variable  
en chorros excéntricosa

Chorro central muy grande o chorro 
excéntrico que se adhiere, arremolina y 

alcanza la pared posterior de la AI

Chorro central muy grande o chorro 
excéntrico que incide en la pareda

  Señal de DC del chorro regurgitante Densa Densa/triangular Densa/triangular con pico prematuro 
(pico < 2 m/s en IT masiva)

  Otros Flujo holodiastólico invertido en la aorta 
descendente (VTD > 20 cm/s)

Zona grande del flujo de convergenciaa –

Semicuantitativos

  Anchura de vena contracta > 6 mm ≥ 7 (> 8 mm en biplano)b ≥ 7 mma

  Flujo venoso invertidoc – Flujo sistólico invertido en las venas 
pulmonares

Flujo sistólico invertido en las venas 
hepáticas

  Flujo de entrada – Onda E dominante ≥ 1,5 m/sd Onda E dominante ≥ 1 m/se

  Otros Tiempo de hemipresión < 200 msf IVT mitral/IVT aórtica > 1,4 Radio PISA > 9 mmg

Cuantitativos Primaria Secundariah

  AEOR (mm2) ≥ 30 ≥ 40 ≥ 20 ≥ 40

  Volumen regurgitante (ml/latido) ≥ 60 ≥ 60 ≥ 30 ≥ 45

  + dilatación de cámaras o vasos cardiacos VI VI, AI VD, AD, vena cava inferior

Adaptado de Lancellotti et al.2,6,7.
AEOR: área efectiva del orificio regurgitante; AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda; DC: Doppler continuo; IT: insuficiencia tricuspídea; IVT: integral velocidad tiempo;  
PISA: área proximal de superficie de isovelocidad; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo; VTD: velocidad telediastólica.

aA un límite de Nyquist de 50-60 cm/s.
bPara la media entre los planos apicales de 4 y 2 cámaras.
cExcepto si hay otras causas que produzcan una amortiguación sistólica (fibrilación auricular, presión auricular elevada).
dEn ausencia de otras causas de la presión elevada de la AI y la estenosis mitral.
eEn ausencia de otras causas para la presión elevada de la AD. 
fEl tiempo de hemipresión se acorta con el aumento de la presión diastólica del VI, el tratamiento vasodilatador y en pacientes con aorta dilatada distensible o alargada en la 

insuficiencia aórtica crónica. 
gUn cambio en el límite Nyquist basal de 28 cm/s.
hSe emplean diferentes umbrales en la insuficiencia mitral secundaria cuando a partir de un AEOR > 20 mm2 y un volumen regurgitante > 30 ml se identifica a un subgrupo de 

pacientes con mayor riesgo de complicaciones cardiacas.
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3.1.2.2. Resonancia magnética cardiaca

Cuando los resultados ecocardiográficos sean inadecuados o 
inconsistentes, debe emplearse la resonancia magnética cardiaca 
(RMC) para evaluar la gravedad de las lesiones valvulares, sobre todo 
en caso de lesiones regurgitantes, y para evaluar los volúmenes ven-
triculares, la función sistólica, las anomalías de la aorta ascendente y 
la fibrosis miocárdica. La RMC es el método de referencia para la eva-
luación de los volúmenes y la función del VD y, por lo tanto, es espe-
cialmente útil para evaluar las consecuencias de la insuficiencia 
tricuspídea12.

3.1.2.3. Tomografía computarizada

La tomografía computarizada (TC) multicorte (TCMC) puede con-
tribuir a la evaluación de la gravedad de la enfermedad valvular,  
particularmente en la estenosis aórtica13,14 y de la aorta torácica. La 
TCMC tiene un papel importante en el proceso diagnóstico de los 
pacientes con enfermedad valvular valorados para una intervención 
transcatéter, particularmente para el implante percutáneo de válvula 
aórtica (TAVI), y proporciona información útil para la planificación 
preoperatoria. Dado su alto valor predictivo negativo, la TCMC puede 
ser útil también para descartar enfermedad arterial coronaria (EAC) 
en pacientes con riesgo de ateroesclerosis bajo.

3.1.2.4. Fluoroscopia

La fluoroscopia es particularmente útil para la evaluación cinética 
de la parte móvil de una prótesis mecánica.

3.1.2.5. Biomarcadores

La concentración sérica de péptido natriurético cerebral (BNP) se 
relaciona con la clase funcional de la New York Heart Association 
(NYHA) y el pronóstico, particularmente en la estenosis aórtica y la 
insuficiencia mitral15. La determinación de péptidos natriuréticos 
puede ser útil para la estratificación del riesgo y para decidir el 
momento más adecuado para la intervención, sobre todo en pacientes 
asintomáticos.

3.1.3. Pruebas invasivas

3.1.3.1. Coronariografía 

La coronariografía está indicada para evaluar la EAC cuando se pla-
nifica un procedimiento quirúrgico o intervencionista con el objetivo 
de determinar si está indicada la revascularización coronaria conco-
mitante (véase la siguiente tabla de recomendaciones)16. Opcional-
mente, la TC coronaria puede emplearse para descartar una EAC en 
pacientes con bajo riesgo de esta entidad. 

3.1.3.2. Cateterismo cardiaco

La determinación de las presiones y el gasto cardiaco o la eva-
luación de la función ventricular y la insuficiencia valvular 
mediante ventriculografía o aortografía debe restringirse a situa-
ciones en que las pruebas no invasivas no sean concluyentes o sean 
discordantes con los hallazgos clínicos. Cuando el único criterio 
para la indicación de cirugía sea la presión pulmonar elevada, se 
recomienda confirmar los datos de la ecocardiografía mediante la 
determinación invasiva.

3.1.4. Evaluación de comorbilidades

La elección de pruebas específicas para evaluar las comorbilidades 
se decide basándose en la evaluación clínica.

3.2. Estratificación del riesgo

La estratificación del riesgo se aplica a cualquier tipo de interven-
ción y es necesaria para sopesar los riesgos de una intervención frente 
a la historia natural esperada de la valvulopatía como base para tomar 
decisiones. La mayoría de la experiencia acumulada se refiere a la 
cirugía y el TAVI. El EuroSCORE I (http://www.euroscore.org/calc.
html) sobrestima la mortalidad operatoria y su calibración del riesgo 
es deficiente. Consecuentemente, no debe emplearse para guiar la 
toma de decisiones. El EuroSCORE II y la escala de la Society of Thoracic 

Surgeons (STS) (http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/) permiten 
discriminar con más precisión a los pacientes con riesgo quirúrgico 
alto o bajo y muestra una mejor calibración para predecir el resultado 
posoperatorio después de la cirugía valvular17,18. Las escalas de riesgo 
tienen limitaciones importantes a la hora de usarlas en la práctica, ya 
que subestiman la gravedad de la enfermedad y no incluyen factores 
de riesgo importantes, como la fragilidad, la aorta de porcelana y la 
radiación, entre otros. Aunque el EuroSCORE I sobrestima claramente 
la mortalidad a los 30 días y por ello se debe reemplazar por el  
EuroSCORE II, que es más preciso, se ha incluido en esta guía para su 
comparación, ya que se ha utilizado en numerosos estudios y regis-
tros sobre TAVI y podría ser útil para identificar a subgrupos de 
pacientes en los que hay que decidir el tipo de intervención y para 

Tratamiento de la enfermedad arterial coronaria de pacientes con valvulopatías

Recomendaciones Clasea Nivelb

Diagnóstico de enfermedad arterial coronaria

Se recomienda la coronariografíac antes de la cirugía valvular 
en pacientes con valvulopatía grave y cualquiera de los 
siguientes factores:

Historia de enfermedad cardiovascular
Sospecha de isquemia miocárdicad

Disfunción sistólica del VI
Varones mayores de 40 años y mujeres posmenopáusicas
Uno o más factores de riesgo cardiovascular

I C

La coronariografía está recomendada para evaluar la 
insuficiencia mitral secundaria de moderada a grave

I C

Debe considerarse la angio-TC como alternativa a la 
coronariografía antes de la cirugía valvular en pacientes con 
valvulopatía grave y baja probabilidad de EAC o para los que la 
coronariografía convencional no es técnicamente factible o se 
asocia con alto riesgo 

IIa C

Indicaciones para la revascularización miocárdica

Se recomienda la CABG para pacientes con una indicación 
primaria de cirugía aórtica/mitral y de estenosis coronaria  
≥ 70% del diámetroe

I C

Debe considerarse la CABG para pacientes con una indicación 
primaria de cirugía valvular aórtica/mitral y una estenosis 
coronaria ≥ 50-70% del diámetro

IIa C

Debe considerarse la ICP para pacientes con una indicación 
primaria para TAVI y estenosis coronaria > 70% del diámetro  
en segmentos proximales

IIa C

Debe considerarse la ICP para pacientes con una indicación 
primaria de intervención percutánea de válvula mitral 
y estenosis coronaria > 70% del diámetro en segmentos 
proximales

IIa C

Adaptado de Windecker et al.16.
CABG: cirugía de revascularización coronaria; EAC: enfermedad arterial coronaria; 
ICP: intervención coronaria percutánea; TAVI: implante percutáneo de válvula aórtica; 
TC: tomografía computarizada; VI: ventrículo izquierdo.

aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cLa TC multicorte puede utilizarse para excluir la EAC en pacientes con bajo riesgo 

de ateroesclerosis.
dDolor torácico, resultados anormales en pruebas no invasivas. 
ePuede considerarse ≥ 50% en estenosis de tronco común izquierdo. 
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predecir la mortalidad a 1 año. Ambas escalas han mostrado resulta-
dos variables en la predicción de los resultados del TAVI, pero son úti-
les para identificar a los pacientes con bajo riesgo quirúrgico. Se han 
desarrollado nuevas escalas con más precisión y capacidad de discri-
minación para estimar el riesgo a los 30 días en pacientes tratados 
con TAVI, aunque tienen limitaciones importantes19,20.

Se ha acumulado experiencia sobre la estimación del riesgo para 
otros procedimientos intervencionistas, como la reparación mitral de 
«borde con borde». Sigue siendo esencial no basarse en una sola escala 
de riesgo a la hora de evaluar a los pacientes o determinar incondicio-
nalmente la indicación y el tipo de intervención. Hay que tener en 
cuenta la esperanza de vida del paciente, la calidad de vida que puede 
esperar y sus preferencias, así como los recursos locales. Además, hay 
que considerar la inutilidad de intervenciones en pacientes que pro-
bablemente no se beneficien del tratamiento, especialmente con TAVI 
y reparación mitral de «borde con borde»21. El papel del equipo cardio-
lógico es fundamental para valorar todos estos factores y adoptar una 
decisión final sobre la mejor estrategia de tratamiento. Por último, el 
paciente y su familia deben ser debidamente informados y asesora-
dos para tomar la decisión sobre la mejor opción de tratamiento22.

3.3. Consideraciones especiales con pacientes ancianos

La movilidad deficiente, determinada por la prueba de 6 min de 
marcha, y la dependencia de oxígeno son los factores más importan-
tes asociados con un aumento de la mortalidad tras el TAVI y otros 
tratamientos de las valvulopatías23,24. La combinación de enfermedad 
pulmonar grave, dolor posoperatorio por la esternotomía o la toraco-
tomía y largo tiempo de anestesia en pacientes sometidos a un proce-
dimiento tradicional de reemplazo quirúrgico de válvula aórtica 
(RQVA) puede contribuir al desarrollo de complicaciones pulmona-
res. Existe una relación gradual entre la afección de la función renal y 
el aumento de la mortalidad después de la cirugía valvular, el TAVI y la 
reparación mitral transcatéter de «borde con borde»25, particular-
mente cuando la tasa de filtrado glomerular (TFG) es < 30 ml/min. La 
enfermedad arterial coronaria, cerebrovascular y periférica tiene un 
impacto negativo en la supervivencia a corto y largo plazo tras la ciru-
gía y el TAVI22. 

Además de las comorbilidades orgánicas específicas, aumenta el 
interés en la evaluación de la fragilidad, un marcador total de la afec-
ción del estado funcional, cognitivo y nutricional. La fragilidad se aso-
cia con un aumento de la morbimortalidad tras la cirugía y el TAVI26. 
La evaluación de la fragilidad no debe partir de un enfoque subjetivo, 
como una evaluación rápida y superficial, sino de la combinación de 
una serie de determinaciones objetivas. Actualmente están disponi-
bles varias herramientas para evaluar la fragilidad23,26,27.

3.4. Profilaxis de la endocarditis 

La profilaxis con antibióticos debe considerarse para procedimien-
tos de alto riesgo en pacientes con válvulas protésicas, incluidas las 
percutáneas, reparaciones con material protésico y pacientes con epi-
sodios previos de endocarditis infecciosa28. Para esta población se 
deben considerar las recomendaciones sobre higiene dental y cutá-
nea y medidas asépticas estrictas durante cualquier procedimiento 
invasivo. Además, la profilaxis con antibióticos debe considerarse 
para procedimientos dentales que impliquen la manipulación de la 
región gingival o periapical y la manipulación de la mucosa oral28.

3.5. Profilaxis de la fiebre reumática

La prevención de la enfermedad cardiaca reumática debe orien-
tarse preferiblemente a evitar el primer ataque de fiebre reumática 
aguda. El tratamiento antibiótico para la infección de garganta por 
estreptococos del grupo A es clave en la prevención primaria. Para los 
pacientes con enfermedad cardiaca reumática, se recomienda la pro-

filaxis a largo plazo para la prevención secundaria de la fiebre reumá-
tica. Debe considerarse la profilaxis crónica para los pacientes en alto 
riesgo, dependiendo de la gravedad de la valvulopatía y la exposición 
a estreptococos del grupo A29-31.

3.6. Concepto de equipo cardiológico multidisciplinario 
(heart team) y centros especializados en valvulopatías

El objetivo principal de los centros especializados en valvulopatías 
como centros de excelencia para el tratamiento de estas enfermeda-
des es proporcionar una atención de alta calidad. Esto se puede lograr 
con un alto volumen de casos que permita y potencie la especializa-
ción del entrenamiento, la formación continua y el interés clínico. La 
especialización también posibilita la derivación del paciente en el 
momento más adecuado, antes de que ocurran eventos adversos irre-
versibles, y la evaluación de valvulopatías complejas. Además, las téc-
nicas que requieren una intensa fase de aprendizaje pueden obtener 
mejores resultados en hospitales de alto volumen y más experien-
cia32. Los aspectos más importantes sobre esta cuestión se resumen en 
la tabla 5. 

Los centros especializados en valvulopatías deben disponer de 
programas estructurados de entrenamiento32. Los cirujanos y cardió-
logos que realicen cualquier tipo de intervención deben participar en 
programas específicos de entrenamiento para obtener la certificación 
básica de su institución. El aprendizaje de nuevas técnicas requiere la 
supervisión de un mentor para minimizar los efectos de la curva de 
aprendizaje. 

La relación entre el volumen de casos y los resultados en la cirugía 
y las intervenciones percutáneas es compleja, pero no se debe recha-
zar33-35. El número preciso de procedimientos por operador individual 
o por hospital requerido para proporcionar una atención de alta cali-
dad sigue siendo una cuestión controvertida, y hacen falta más datos 
científicos para que puedan establecerse recomendaciones. No obs-
tante, se han publicado estándares para la provisión de cirugía car-
diaca como requisitos mínimos36. El centro debe disponer de 
experiencia en todo el espectro de procedimientos quirúrgicos, entre 
ellos: el reemplazo valvular, la cirugía de raíz aórtica, la reparación 
mitral, tricuspídea y aórtica, la reparación de endocarditis valvular 
compleja (como los abscesos de raíz), el tratamiento de la fibrilación 
auricular y la revascularización miocárdica quirúrgica. El espectro de 
procedimientos intervencionistas, además del TAVI, debe incluir: val-

Tabla 5
Requisitos recomendados para un centro especializado en valvulopatías (modificada 
de Chambers et al.)32

Requisitos

Equipos multidisciplinarios con competencia en reemplazo valvular, cirugía de 
raíz aórtica, reparación mitral, tricuspídea y aórtica, así como técnicas percutáneas 
para las válvulas aórtica y mitral que incluyan la reoperación y la reintervención. 
Los equipos multidisciplinarios (heart team) deben reunirse periódicamente  
y trabajar con procedimientos operativos estandarizados

Técnicas de imagen, que incluyan imagen tridimensional y ecocardiografía de 
estrés, ETE perioperatoria, TC cardiaca, RMC y TC por emisión de positrones

Consultas regulares con centros comunitarios, otros hospitales y departamentos 
no cardiacos y entre cardiólogos no invasivos, cirujanos y cardiólogos 
intervencionistas

Servicios de apoyo que incluyan a otros cardiólogos, cirujanos cardiacos, cuidados 
intensivos y otras especialidades médicas

Revisión de datos:
Procesos establecidos de auditorías internas que incluyan la mortalidad y las 
complicaciones, las tasas de reparación, la durabilidad de la reparación y las tasas 
de reoperación con un seguimiento mínimo de 1 año
Los resultados deben estar disponibles para revisiones internas o externas
Participación en bases de datos de calidad nacionales y europeas

ETE: ecocardiografía transesofágica; RMC: resonancia magnética cardiaca; TC: tomo-
grafía computarizada. ©
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vuloplastia mitral, reparación mitral (método «borde con borde»), cie-
rre de comunicación interauricular, cierre de fuga paravalvular  
y cierre de apéndice auricular izquierdo, así como intervencionismo 
coronario percutáneo (ICP). Asimismo, se debe disponer de experiencia 
en el tratamiento quirúrgico e intervencionista de complicaciones y 
enfermedades vasculares. Es esencial mantener un registro completo 
de las intervenciones y los resultados del centro y la participación en 
registros nacionales o de la ESC/EACTS.

3.7. Tratamiento de comorbilidades

3.7.1. Enfermedad arterial coronaria

No se recomienda el uso de pruebas de esfuerzo para detectar la 
EAC asociada con enfermedad valvular grave debido a su bajo valor 
diagnóstico y a los riesgos potenciales. Un resumen sobre el trata-
miento de la EAC asociada con enfermedad valvular se encuentra en 
el apartado 3.1.3.1 (véase la tabla de recomendaciones) y se trata 
ampliamente en guías específicas16.

3.7.2. Fibrilación auricular

Los nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K 
(NACO) solo están aprobados para la fibrilación auricular (FA) no val-
vular, aunque no existe una definición uniforme de este término37. 
Varios análisis recientes de subgrupos de estudios aleatorizados sobre 
FA respaldan el uso de rivaroxabán, apixabán, dabigatrán y edoxabán 
en pacientes con fibrilación auricular y estenosis aórtica o insuficien-
cia mitral o aórtica38-41. Se desaconseja el uso de NACO para pacientes 
con FA y estenosis mitral de moderada a grave, debido a la falta de 
datos y el riesgo tromboembólico particularmente alto. A pesar de la 
falta de datos, los NACO pueden emplearse en pacientes con FA aso-
ciada con una bioprótesis aórtica más de 3 meses después de su 
implante, pero están estrictamente contraindicados para los pacien-
tes con cualquier tipo de prótesis mecánica42,43.

La ablación quirúrgica de la FA combinada con cirugía mitral es 
efectiva para reducir la incidencia de la FA, pero a costa de un mayor 
número de implantes de marcapasos, y no tiene impacto alguno en 
la supervivencia a corto plazo44. Se debe considerar la ablación qui-
rúrgica para los pacientes con FA sintomática y podría ser una 
opción terapéutica para los pacientes con FA asintomática siempre 
que se pueda realizar con un riesgo mínimo. En esta decisión  
hay que tener en cuenta otras variables importantes, como la edad, 
la duración de la FA y el tamaño de la aurícula izquierda (AI). Se 
puede considerar la escisión quirúrgica o el grapado externo del 
apéndice de la AI en combinación con la cirugía valvular, aunque no 
hay datos que confirmen la reducción del riesgo tromboembólico. 
Para pacientes con FA y factores de riesgo de accidente cerebrovas-
cular (ACV), actualmente se recomienda mantener la anticoagula-
ción oral, aunque se haya realizado la ablación quirúrgica de la FA o 
la escisión/exclusión quirúrgica del apéndice de la AI37. Las recomen-
daciones sobre el tratamiento de la FA asociada con valvulopatías se 
resumen en la siguiente tabla. 

Puntos clave

-
tomático y una exploración física adecuada son esenciales para el 
diagnóstico y el tratamiento de las valvulopatías. 

de las valvulopatías y la evaluación de la gravedad y el pronóstico. 
Otras pruebas no invasivas, como la prueba de esfuerzo, RMC, TC, 
fluoroscopia y determinación de biomarcadores, son complemen-
tarias. Las pruebas invasivas distintas de la coronariografía preope-
ratoria deben restringirse a las situaciones en que los estudios no 
invasivos no sean concluyentes. 

de decisiones sopesando el riesgo de una intervención frente a la 
historia natural estimada de la valvulopatía. 

-
raciones especiales, como la esperanza de vida y la calidad de vida 
esperada, relacionadas con la presencia de comorbilidades y el 
estado general del paciente (fragilidad). 

adecuado, son necesarios centros especializados en valvulopatías 
con equipos multidisciplinarios altamente especializados, equipa-
miento completo y un volumen suficiente de procedimientos. 

-
tica, insuficiencia aórtica, insuficiencia mitral o bioprótesis aórtica 
tras más de 3 meses del implante, pero están contraindicados en la 
estenosis mitral y las válvulas mecánicas.

Lagunas en la evidencia

especialmente para decidir entre la cirugía y las intervenciones 
percutáneas y para evitar intervenciones innecesarias. 

-
rador y hospital que sería necesario para obtener los óptimos 
resultados del tratamiento. 

-
tes con bioprótesis quirúrgicas o transcatéter en los primeros  
3 meses desde el implante.

4. INSUFICIENCIA AÓRTICA

La insuficiencia aórtica puede estar causada por una enfermedad 
primaria de las cúspides aórticas o por anomalías en la raíz aórtica o 
la geometría de la aorta ascendente. La insuficiencia aórtica degene-
rativa tricuspídea o bicuspídea es la etiología más frecuente en países 

Tratamiento de la fibrilación auricular en pacientes con valvulopatías

Recomendaciones Clasea Nivelb

Anticoagulación

Los NACO deben considerarse como una alternativa a los AVK 
para pacientes con estenosis aórtica, insuficiencia aórtica  
o insuficiencia mitral que presentan fibrilación auricular38-41

IIa B

Los NACO deben considerarse como una alternativa a los 
AVK después del tercer mes del implante en pacientes que 
presentan fibrilación auricular asociada con una bioprótesis 
aórtica quirúrgica o percutánea

IIa C

No se recomienda el uso de NACO para pacientes con fibrilación 
auricular y estenosis mitral de moderada a grave

III C

Los NACO están contraindicados para los pacientes con válvulas 
mecánicas45

III B

Intervenciones quirúrgicas

Debe considerarse la ablación quirúrgica de la fibrilación 
auricular en pacientes con fibrilación auricular sometidos  
a cirugía valvular37

IIa A

Puede considerarse la ablación quirúrgica de la fibrilación 
auricular en pacientes con fibrilación auricular asintomática 
sometidos a cirugía valvular siempre que sea viable con un 
riesgo mínimo

IIb C

Puede considerarse la escisión quirúrgica o el grapado 
externo del apéndice de la AI en pacientes sometidos a cirugía 
valvular46

IIb B

AI: aurícula izquierda; AVK: antagonista de la vitamina K; NACO: nuevos anticoagulantes 
orales no dependientes de la vitamina K.

aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
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occidentales, y en Euro Heart Survey es la etiología subyacente a la 
insuficiencia aórtica en 2/3 casos47. La endocarditis infecciosa o  
la enfermedad reumática puede ser otra causa. La insuficiencia aór-
tica aguda grave suele estar causada por endocarditis infecciosa y, 
menos frecuentemente, por disección aórtica20.

4.1. Evaluación

4.1.1. Ecocardiografía

La ecocardiografía (ETT/ETE) es la prueba más importante para 
describir la anatomía valvular, cuantificar la insuficiencia aórtica, eva-
luar sus mecanismos, definir la morfología de la aorta y determinar la 
viabilidad de una intervención quirúrgica de conservación o de repa-
ración valvular48,49.

Los aspectos más importantes de esta evaluación son:

unicúspide o cuadricúspide. 
-

tica en el plano longitudinal (central o excéntrico) y su origen en el 
plano corto (central o comisural). 

principio que en la insuficiencia mitral: cúspides normales pero 
coaptación insuficiente debido a la dilatación de la raíz aórtica con 
chorro central (tipo 1), prolapso de cúspides con chorro excéntrico 
(tipo 2) o retracción con una calidad deficiente del tejido valvular 
y chorro central o excéntrico grande (tipo 3)48. 

-
daje integral que tenga en cuenta todos los parámetros cualita-
tivos, semicuantitativos y cuantitativos (tabla 4)2,6. 

indexar los diámetros del VI por área de superficie corporal (ASC) 
en pacientes con tamaño corporal pequeño (ASC < 1,68 m2)50. Los 
nuevos parámetros obtenidos con ecocardiografía tridimensional 
(3D), Doppler tisular e imagen con strain rate pueden ser útiles, 
particularmente en pacientes con fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo (FEVI) en el límite, pues pueden ayudar a decidir 
respecto a la cirugía51.

bidimensional (2D) en 4 niveles: anillo, senos de Valsalva, unión 
sinotubular y porción tubular de la aorta ascendente52. Las medi-
ciones se realizan en el plano paraesternal longitudinal del borde 
anterior al borde anterior de la pared de la aorta en telediástole, 
excepto para el anillo aórtico, que se mide en sístole media. 
Debido a sus consecuencias para la cirugía, es importante dife-
renciar 3 fenotipos de la aorta ascendente: aneurisma de la raíz 
aórtica (senos de Valsalva > 45 mm), aneurisma tubular de  
la aorta ascendente (senos de Valsalva < 40-45 mm) e insuficien-
cia aórtica aislada (todos los diámetros < 40 mm). El cálculo de 
valores indexados se ha recomendado teniendo en cuenta el 
tamaño corporal53.

-
ción de la posibilidad de reparación valvular se pueden obtener 
mediante la ETE preoperatoria cuando se considera la reparación 
de válvula aórtica o la cirugía de conservación valvular de la raíz 
aórtica. 

ETE es indispensable para pacientes a los que se conserva o se 
repara la válvula aórtica durante el procedimiento.

4.1.2. Tomografía computarizada y resonancia magnética 
cardiaca 

Debe emplearse la RMC para cuantificar la fracción regurgitante 
cuando las mediciones ecocardiográficas sean equívocas. Para 

pacientes con dilatación aórtica, se recomienda la TCMC sincroni-
zada para determinar el diámetro máximo. La RMC puede emplearse 
durante el seguimiento, pero la indicación de cirugía debe basarse 
preferiblemente en las mediciones de TC. Existen distintos métodos 
para la medición de la aorta, y estos pueden tener discrepancias de 
2-3 mm en los diámetros que podrían influir en las decisiones sobre 
la terapia. Para mejorar la reproducibilidad, se recomienda medir los 
diámetros usando la técnica de borde interior a borde interior al 
final de la diástole en el plano estrictamente transversal, con recons-
trucción doble oblicua perpendicular al eje del flujo sanguíneo del 
segmento correspondiente. Deben registrarse los diámetros a nivel 
del anillo, senos de Valsalva, unión senotubular, aorta ascendente 
tubular y arco aórtico. El diámetro máximo de la raíz debe tomarse 
de seno a seno, en lugar del diámetro máximo de seno a comisura, 
ya que esta medida se correlaciona mejor con los diámetros máxi-
mos en el plano largo de borde exterior a borde exterior medidos 
por ecocardiografía54,55.

Tratamiento de la insuficiencia aórtica

Dilatación significativa de la aorta ascendentea

Insuficiencia aórtica grave

Síntomas

FEVI ≤ 50% o
DTDVI > 70 mm o
DTSVI > 50 mm
(o ASC > 25 mm/m2)

Seguimiento Cirugíab

No

No

No

No

Sí

Sí

Sí

Sí

Figura 1. Tratamiento de la insuficiencia aórtica. ASC: área de superficie corporal; 
DTDVI: diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo; DTSVI: diámetro telesistólico 
del ventrículo izquierdo; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.

aVéase la tabla de recomendaciones sobre las indicaciones de cirugía en la 
insuficiencia aórtica grave y en la enfermedad de la raíz aórtica para su definición.

bTambién debe considerarse la cirugía en caso de cambios significativos en el 
tamaño del ventrículo izquierdo y la aorta que ocurren durante el seguimiento (véase 
en el apartado 4.2 la tabla de recomendaciones sobre las indicaciones de cirugía en la 
insuficiencia aórtica grave y en la enfermedad de la raíz aórtica).
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4.2. Indicaciones para la intervención

La insuficiencia aórtica aguda puede requerir cirugía urgente. Sus 
causas principales son la endocarditis infecciosa y la disección aór-
tica. Estas entidades se tratan en guías específicas28,56. Las indicacio-
nes de intervención en la insuficiencia aórtica crónica se resumen en 
la siguiente tabla (recomendaciones sobre las indicaciones para ciru-
gía en la insuficiencia aórtica grave y en la enfermedad de la raíz aór-
tica) y en la figura 1, y pueden estar relacionadas con los síntomas, el 
estado del VI o la dilatación de la aorta. 

Para los pacientes sintomáticos, la cirugía está recomendada inde-
pendientemente de la FEVI, excepto en casos extremos, siempre que 
la insuficiencia aórtica sea grave y el riesgo operatorio, no excesiva-
mente alto57.

En los pacientes asintomáticos con insuficiencia aórtica grave, la 
función del VI disminuida (FEVI ≤ 50%) y la dilatación del VI con un 
diámetro telediastólico > 70 mm o un diámetro telesistólico (DTSVI) > 
50 mm se asocian con un resultado desfavorable y, por lo tanto, se 
debe intentar la cirugía cuando se alcancen estos valores de corte58. 
En pacientes con tamaño corporal pequeño, el DTSVI debe relacio-
narse con el ASC, y un valor de corte de 25 mm/m2 parece ser el más 
apropiado50. Para los pacientes que no alcanzan los umbrales para 
cirugía, es necesario un seguimiento estrecho y realizar pruebas de 
esfuerzo para identificar a los sintomáticos con valores en el límite. 
Para los pacientes verdaderamente asintomáticos, la evaluación 
periódica de la función del VI y el estado físico son esenciales para 
identificar el momento más adecuado para la cirugía. La rápida pro-
gresión de las dimensiones ventriculares o la disminución de la fun-
ción ventricular determinadas en pruebas seriadas son motivo para 
considerar la cirugía. 

En pacientes con aorta dilatada, las indicaciones para cirugía se 
han definido mejor en pacientes con síndrome de Marfan y dilatación 
de la raíz59. Los aneurismas de raíz requieren el reemplazo de la raíz, 
pero siempre con reimplante coronario. Por el contrario, los aneuris-
mas de la aorta ascendente tubular, con o sin conservación de la vál-
vula aórtica nativa, requieren únicamente el reemplazo con injerto 
tubular supracomisural, sin reimplante coronario. Ante pacientes con 
diámetros aórticos en valores límite para la cirugía, hay que tener en 
cuenta la historia familiar, la edad y el riesgo estimado del procedi-
miento. Para los individuos con válvula aórtica bicúspide sin insufi-
ciencia significativa, debe considerarse la cirugía profiláctica si los 
diámetros aórticos son ≥ 55 o ≥ 50 mm en presencia de factores adi-
cionales de riesgo o coartación (véase la tabla de recomendaciones 
sobre las indicaciones para cirugía en la insuficiencia aórtica grave y 
la enfermedad de raíz aórtica). La cirugía está indicada para todo 
paciente con síndrome de Marfan y un diámetro aórtico máximo  
≥ 50 mm. Para los pacientes con síndrome de Marfan y factores de 
riesgo adicionales y los pacientes con mutación de TGFBR1 o TGFBR2 
(incluido el síndrome de Loeys-Dietz), debe considerarse la cirugía si 
el diámetro aórtico máximo es ≥ 45 mm60. En este último grupo, las 
mujeres con ASC baja, los pacientes con mutación en TGFBR2 o los 
pacientes con enfermedad grave no relacionada con la aorta tienen un 
riesgo especialmente elevado y puede considerarse la cirugía en 
umbrales < 40 mm60. Para los pacientes con raíz aórtica ≥ 55 mm, 
debe considerarse la cirugía independientemente del grado de insufi-
ciencia aórtica o el tipo de enfermedad valvular61. En los pacientes que 
tienen una indicación para cirugía de válvula aórtica, un diámetro 
aórtico ≥ 45 mm se considera indicación para cirugía concomitante de 
la raíz aórtica o de la aorta ascendente tubular. Deben considerarse la 
estatura del paciente y la etiología de la valvulopatía (válvula bicús-
pide), además de la forma y el grosor de la pared de la aorta ascen-
dente determinados durante el procedimiento, para tomar decisiones 
individualizadas. 

Aunque el reemplazo valvular es el procedimiento estándar para la 
mayoría de los pacientes con insuficiencia aórtica, debe considerarse 
el reemplazo valvular o la cirugía con conservación de la válvula para 

los pacientes con válvula tricúspide o bicúspide flexible y no calcifi-
cada, con mecanismo subyacente de tipo I (dilatación de la raíz aórtica 
con movilidad normal de las cúspides) o de tipo II (prolapso de cúspi-
des)6,48,49. En centros con experiencia, con el reemplazo de la raíz y 
conservación de la válvula y la reparación valvular, si es factible, se 
han demostrado buenos resultados a largo plazo, con tasas bajas de 
complicaciones relacionadas con la válvula y mejor calidad de vida62-65. 

Indicaciones para la cirugía en (A) la insuficiencia aórtica grave y (B) la enfermedad 
de la raíz aórtica (independientemente de la gravedad de la insuficiencia aórtica)

Indicaciones para cirugía Clasea Nivelb

A. Insuficiencia aórtica grave

La cirugía está indicada para pacientes sintomáticos57,58,66,67 I B

La cirugía está indicada para pacientes asintomáticos con FEVI 
en reposo ≤ 50%57,58

I B

La cirugía está indicada para pacientes que van a someterse  
a CABG o cirugía de la aorta ascendente o de otra válvula

I C

El equipo cardiológico debe valorar los casos de pacientes 
seleccionadosc para los que la reparación de válvula aórtica 
puede ser una alternativa viable al reemplazo valvular

I C

Debe considerarse la cirugía para pacientes asintomáticos con 
FEVI en reposo > 50% y dilatación del VI grave: DTDVI > 70 mm 
o DTSVI > 50 mm (o DTSVI > 25 mm/m2 de ASC en pacientes  
de tamaño pequeño)58,66

IIa B

B. Enfermedad de la raíz aórtica o aneurisma en aorta ascendente tubulard 

(independientemente de la gravedad de la insuficiencia aórtica)

Se recomienda la reparación de válvula aórtica mediante la 
técnica de reimplante o remodelado con anuloplastia aórtica 
para pacientes jóvenes con dilatación de la raíz aórtica  
y válvula aórtica tricúspide, siempre que cirujanos  
con experiencia realicen la intervención 

I C

La cirugía está indicada para pacientes con síndrome de Marfan 
y enfermedad de la raíz aórtica con un diámetro máximo  
de aorta ascendente ≥ 50 mm

I C

La cirugía debe considerarse para pacientes con enfermedad de 
la raíz aórtica con un diámetro máximo de la aorta ascendente:

IIa C

≥ 45 mm en presencia de síndrome de Marfan y factores  
de riesgo adicionalese o pacientes con mutación en TGFBR1  
o TGFBR2 (incluido el síndrome de Loeys-Dietz)f

IIa C

≥ 50 mm en presencia de válvula bicúspide con factores  
de riesgo adicionalese o coartación

IIa C

≥ 55 mm para los demás pacientes IIa C

Cuando la cirugía sea la indicación primaria para la válvula 
aórtica, debe considerarse el reemplazo de la raíz aórtica 
o la aorta ascendente cuando el diámetro sea ≥ 45 mm, 
especialmente en presencia de una válvula bicúspideg

IIa C

ASC: área de superficie corporal; CABG: cirugía de revascularización coronaria; 
DTDVI: diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo; DTSVI: diámetro telesistólico 
del ventrículo izquierdo; ECG: electrocardiograma; FEVI: fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo; TC: tomografía computarizada; VI: ventrículo izquierdo.

aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cPacientes con válvulas bicúspides o tricúspides flexibles no calcificadas con 

mecanismo de tipo I (dilatación de la raíz aórtica con movilidad normal de las 
cúspides) o de tipo II (prolapso de las cúspides)6,48,49.

dPara la toma de decisiones clínicas, deben confirmarse las dimensiones de la aorta 
mediante TC con ECG sincronizado.

eHistoria familiar de disección aórtica (o historia personal de disección vascular 
espontánea), insuficiencia aórtica grave o insuficiencia mitral, deseo de embarazo, 
hipertensión sistémica o un aumento del tamaño aórtico > 3 mm/año (en mediciones 
repetidas mediante la misma técnica de imagen con ECG sincronizado, medidas 
al mismo nivel de la aorta con comparación de lado a lado y confirmadas por otra 
técnica). 

fPuede considerarse un umbral de 40 mm en mujeres con una ASC baja, pacientes 
con mutación en TGFBR2 o con características graves no relacionadas con enfermedad 
aórtica60.

gTeniendo en cuenta edad, ASC, etiología de la enfermedad valvular, presencia de 
válvula aórtica bicúspide y la evaluación intraoperatoria de la forma y el grosor de la 
aorta ascendente. 
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La elección del procedimiento quirúrgico debe adaptarse a la expe-
riencia del equipo, la presencia de aneurisma de raíz aórtica, las 
características de las cúspides, la esperanza de vida y al estado de 
anticoagulación deseado. Se debe remitir a equipos quirúrgicos con 
experiencia en el procedimiento a todo paciente para el que el equipo 
cardiológico interdisciplinario considere viable la reparación de la 
válvula aórtica. 

4.3. Tratamiento médico

El tratamiento médico puede mejorar los síntomas de los indivi-
duos con insuficiencia aórtica grave crónica que no son candidatos a 
cirugía. Para los pacientes que después de la cirugía siguen sufriendo 
insuficiencia cardiaca o hipertensión, son útiles los inhibidores de la 
enzima de conversión de la angiotensina (IECA), los antagonistas del 
receptor de la angiotensina II (ARA-II) y los bloqueadores beta68,69. 

En pacientes con síndrome de Marfan, los bloqueadores beta y el 
losartán pueden reducir la dilatación de la raíz aórtica y el riesgo de 
complicaciones aórticas, por lo que se debe considerarlos antes y des-
pués de la cirugía70-72. Por analogía, y a pesar de que no hay estudios 
que proporcionen pruebas, en la práctica clínica se recomienda fre-
cuentemente el tratamiento con bloqueadores beta o losartán para 
pacientes con válvula aórtica bicúspide si la raíz aórtica o la aorta 
ascendente están dilatadas.

Para las mujeres con síndrome de Marfan y un diámetro aórtico  
> 45 mm, se desaconseja la gestación antes de la reparación de la vál-
vula debido al alto riesgo de disección. Aunque un diámetro aórtico  
< 40 mm se asocia raramente con la disección aórtica, no existe un 
diámetro completamente seguro. Si el diámetro de la aorta es de 
40-45 mm, el crecimiento aórtico previo y la historia familiar son 
aspectos importantes para aconsejar a las pacientes sobre la gestación 
con o sin reparación aórtica previa73. Aunque el riesgo real de disec-
ción no está bien documentado en los casos de válvulas bicúspides, se 
recomienda desaconsejar la gestación a las pacientes con diámetros 
aórticos > 50 mm74.

El nivel de actividad física y deportiva en presencia de dilatación 
aórtica sigue siendo una cuestión de juicio médico debido a la falta de 
datos. Las guías actuales son muy restrictivas, en particular en lo que 
se refiere al ejercicio isométrico, para evitar acontecimientos irrever-
sibles75. Esta actitud está claramente justificada en presencia de 
enfermedad del tejido conectivo. 

Dado el riesgo familiar de aneurisma de aorta torácica, está indi-
cado el cribado y remitir para pruebas genéticas y de imagen a los 
familiares de primer grado de los pacientes con enfermedad del 
tejido conectivo. Para pacientes con válvulas bicúspides, es apro-
piado realizar un cribado ecocardiográfico de los familiares de pri-
mer grado.

4.4. Pruebas seriadas

Todos los pacientes asintomáticos con insuficiencia aórtica grave 
y función normal del VI deben tener una consulta de seguimiento 
como mínimo una vez al año. Para los pacientes con un primer diag-
nóstico o si el diámetro o la FEVI muestran cambios significativos o 
se acercan a los umbrales para cirugía, el seguimiento debe reali-
zarse en intervalos de 3-6 meses. En los casos no concluyentes, 
puede ser útil determinar las concentraciones de BNP, ya que su ele-
vación durante el seguimiento se ha asociado con deterioro de la 
función del VI76. Para los pacientes con insuficiencia aórtica de leve a 
moderada, el seguimiento debe realizarse anualmente y la ecocar-
diografía, cada 2 años. 

En los casos de dilatación de la aorta ascendente (> 40 mm), la 
TC o RMC están recomendadas. La evaluación de seguimiento de 
las dimensiones de la aorta debe realizarse mediante ecocardio-
grafía o RMC. Cualquier aumento > 3 mm debe validarse mediante 
angio-TC/RMC y compararse con los datos basales.

4.5. Grupos especiales de pacientes

Si la insuficiencia aórtica que requiere cirugía concurre con insufi-
ciencia mitral grave, se deben intervenir ambas en el mismo procedi-
miento. 

En el caso del paciente con insuficiencia aórtica moderada some-
tido a cirugía de revascularización coronaria (CABG) o de válvula 
mitral, la decisión de tratar la válvula aórtica es controvertida, ya que 
los datos muestran que la insuficiencia aórtica moderada progresa 
lentamente en pacientes sin dilatación aórtica77. La decisión del 
equipo cardiológico debe estar basada en la etiología de la insuficien-
cia aórtica, otros factores clínicos, la esperanza de vida y el riesgo ope-
ratorio del paciente.

Puntos clave

morfología de la válvula, el mecanismo subyacente y el grado de 
insuficiencia, así como la evaluación minuciosa de la dilatación 
aórtica.

indispensable realizar un seguimiento del estado sintomático y del 
tamaño y la función del VI. 

-
tomas (espontáneos o en la prueba de esfuerzo), FEVI documen-
tada < 50% o un DTSVI > 50 mm. 

-
medad aórtica y la medición precisa de los diámetros aórticos son 
esenciales para guiar la decisión sobre el momento más adecuado 
para la cirugía y el tipo de procedimiento quirúrgico. 

conservación de válvula, en lugar del reemplazo de válvula aórtica, 
en algunos casos seleccionados y en centros con experiencia.

Lagunas en la evidencia

del VI en los resultados posoperatorios tempranos. 
-

sión entre el reemplazo o la reparación valvular.
-

plicaciones aórticas según los subtipos de aneurisma aórtico (lugar 
y morfología). 

-
ción aórtica de los pacientes con válvula aórtica bicúspide.

5. ESTENOSIS AÓRTICA

La estenosis aórtica es la más frecuente valvulopatía que requiere 
tratamiento quirúrgico o intervencionista en Europa y Norteamérica, 
y su prevalencia aumenta debido al envejecimiento de la población.

5.1. Evaluación

5.1.1. Ecocardiografía

La ecocardiografía es la herramienta diagnóstica más importante. 
Permite confirmar la presencia de estenosis aórtica, evaluar el grado 
de calcificación de la válvula, la función del VI y el grosor de la pared, 
detectar otras valvulopatías concomitantes o enfermedad aórtica y 
obtener información pronóstica. La ecocardiografía con Doppler es la 
técnica preferida para evaluar la gravedad de la estenosis aórtica4. 

En la figura 2 y la tabla 6 se describe un abordaje práctico y gradual 
para la evaluación de la gravedad de la estenosis aórtica. La European 

Association of Cardiovascular Imaging acaba de publicar un artículo 
con información ampliada sobre este tema4.



e12 Artículo especial / Rev Esp Cardiol. 2018;71(2):110.e1-e47

Aunque desde una perspectiva teórica el área valvular representa 
la medida ideal para evaluar la gravedad de la estenosis aórtica, en la 
práctica clínica tiene algunas limitaciones técnicas. Para tomar deci-
siones clínicas, siempre se deben considerar, junto con la tasa de flujo, 
el gradiente medio de presión (la medición más robusta), la función, el 
tamaño y el grosor ventriculares, el grado de calcificación valvular,  

la presión arterial y el estado funcional4. Se debe revaluar a los pacien-
tes hipertensos cuando la presión arterial alcance valores normales4. 
La estenosis aórtica se puede clasificar en 4 categorías:

2, gradiente 
medio > 40 mmHg). Se puede confirmar la presencia de estenosis 

Sospecha de EA por la morfología valvular determinada por ecocardiografía

Evalúe velocidad/gradiente

EA de gradiente bajo
V

máx
 < 4 m/s,

ΔPm < 40 mmHg

EA de gradiente alto
V

máx
 ≥ 4 m/s,

ΔPm ≥ 40 mmHg

Evalúe el AVA Excluya un estado de alto flujo

AVA ≤ 1,0 cm2 AVA > 1,0 cm2 No Sí

EA moderada

Excluya errores de medición que puedan 
subestimar el gradiente/flujo/AVA 

EA grave de gradiente 
alto (flujo normal/bajo) 
(fracción de eyección 

normal/baja)

Defina el estado del flujo (IVL) Determine si el estado de alto flujo 
es reversiblea

Flujo bajo 
(IVL ≤ 35 ml/m2)

Flujo normal 
(IVL > 35 ml/m2) No reversible Reversible

EA grave 
improbable EA grave Revalúe con flujo 

normal restaurado

Evalúe la FEVI

Eco con dobutamina Abordaje integral 
(tabla 6)

Con reserva 
de flujo

Sin reserva 
de flujo

EA seudograveb o EA 
realmente grave

Determinación de calcio por TC 
(véase la tabla 6)

FEVI < 50% FEVI ≥ 50%

Figura 2. Abordaje gradual e integral para la evaluación de la gravedad de la estenosis aórtica. Modificado de Baumgartner et al.4. AVA: área valvular aórtica; EA: estenosis aórti-
ca; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IVL: índice de volumen-latido; TC: tomografía computarizada; Vmáx: velocidad pico transvalvular; ∆Pm: gradiente medio 
de presión transvalvular.

aEl alto flujo puede ser reversible en situaciones como anemia, hipertiroidismo o cortocircuitos arteriovenosos.
bLa EA seudograve se define como un incremento del AVA > 1,0 cm2 con normalización de flujo.
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aórtica grave independientemente de que la FEVI o el flujo sean 
normales o reducidos. 

valvular < 1 cm2, gradiente medio < 40 mmHg, FEVI < 50%, índice 
volumen-latido [IVL] ≤ 35 ml/m2). En este contexto se reco-
mienda la ecocardiografía con dosis bajas de dobutamina para 
diferenciar la estenosis aórtica grave de la seudograve, que se 
define como un aumento del área valvular aórtica > 1,0 cm2 con 
normalización del flujo. Además, la presencia de reserva de flujo 
(también llamada reserva contráctil; aumento del volumen latido 
> 20%) tiene implicaciones pronósticas, ya que se asocia con 
mejores resultados10,78.

(área valvular < 1 cm2, gradiente medio < 40 mmHg, FEVI ≥ 50%, 
IVL ≤ 35 ml/m2). Se encuentra típicamente en ancianos y se asocia 
con un tamaño ventricular pequeño, hipertrofia del VI significativa 
y frecuentemente con historia de hipertensión79,80. En este con-
texto, el diagnóstico de estenosis aórtica grave sigue siendo com-
plejo y requiere la exclusión minuciosa de errores de medición y 
otras razones para estos hallazgos ecocardiográficos (tabla 6). El 
grado de calcificación valvular, determinado por TCMC, se rela-
ciona con la gravedad de la estenosis aórtica y con los resulta-
dos13,14,81, y por ello ha aumentado la importancia de evaluarlo en 
este contexto. 

-
vada (área valvular < 1 cm2, gradiente medio < 40 mmHg, FEVI  
≥ 50%, IVL > 35 ml/m2). Generalmente, estos pacientes presentan 
solo estenosis aórtica moderada14,82-84.

5.1.2. Aspectos adicionales sobre el diagnóstico, incluida  
la evaluación de parámetros pronósticos 

Para los pacientes físicamente activos, se recomienda la prueba de 
esfuerzo para desenmascarar los síntomas y estratificar el riesgo  
de los pacientes asintomáticos con estenosis aórtica grave85.

La ecocardiografía de estrés puede proporcionar información pro-
nóstica de los pacientes con estenosis aórtica asintomática grave 
mediante la evaluación del aumento del gradiente medio de presión y 
cambios en la función del VI durante el ejercicio86.

La ETE permite evaluar alteraciones concomitantes de la válvula 
mitral y ha aumentado su importancia en la evaluación previa y pos-
terior al TAVI o la cirugía87.

La TCMC y la RMC proporcionan información adicional sobre las 
dimensiones y la geometría de la raíz aórtica y la aorta ascendente, 
además del grado de calcificación. Se han convertido en técnicas 
importantes para la cuantificación de la calcificación valvular a la 
hora de valorar la gravedad de la estenosis aórtica con gradiente 
bajo13,14,81. La RMC puede ser útil para detectar y cuantificar la fibrosis 
miocárdica, además de proporcionar información pronóstica adicio-
nal independientemente de la presencia de EAC88.

Se ha demostrado que las concentraciones de péptidos natriuréti-
cos tienen valor predictivo de la supervivencia libre de síntomas y la 
evolución de la enfermedad en la estenosis aórtica grave con flujo 
bajo89,90 y pueden ser útiles en pacientes asintomáticos para determi-
nar el momento más adecuado para la intervención.

El cateterismo del VI por acceso retrógrado ya no se usa habitual-
mente para evaluar la gravedad de la estenosis aórtica. Su uso está 
restringido a pacientes con resultados no concluyentes en pruebas no 
invasivas.

5.1.3. Proceso diagnóstico antes del implante percutáneo  
de válvula aórtica 

La TCMC es la técnica de imagen preferida para evaluar la anato-
mía y las dimensiones de la raíz aórtica, el tamaño y la forma del ani-
llo aórtico, su distancia hasta el ostium coronario, la distribución de la 
calcificación y el número de cúspides de la válvula aórtica. Es funda-
mental evaluar la viabilidad de varias rutas de acceso, ya que así se 
obtiene información sobre los diámetros luminales mínimos, la carga 
ateroesclerótica, la presencia de aneurismas o trombos, la tortuosidad 
vascular y la anatomía apical torácica y del VI. En este contexto, la 
RMC, como técnica alternativa, es inferior a la TCMC para la determi-
nación de las dimensiones y las calcificaciones en el interior de los 
vasos. La ETE 3D puede usarse también para determinar las dimensio-
nes del anillo aórtico, aunque sigue siendo más dependiente del ope-
rador y de la calidad de imagen que la TCMC. La ETE, no obstante, es 
una herramienta importante para la monitorización del procedi-
miento y la evaluación de los resultados, especialmente cuando se 
presentan complicaciones.

5.2. Indicaciones para la intervención

Las indicaciones para las intervenciones de válvula aórtica se resu-
men en los siguientes apartados (véanse la tabla de indicaciones para 

Tabla 6
Criterios que incrementan la posibilidad de estenosis aórtica grave en pacientes con AVA < 1,0 cm2 y gradiente medio < 40 mmHg en presencia de fracción de eyección 
conservada (modificada de Baumgartner et al.)4

Criterios

Criterios clínicos Síntomas típicos que no se explican por otras razones

Paciente anciano (> 70 años)

Datos cualitativos en pruebas de imagen Hipertrofia del VI (considere además una historia de hipertensión)

Reducción de la función sistólica longitudinal sin otra explicación

Datos cuantitativos en pruebas de imagen Gradiente medio, 30-40 mmHga

AVA ≤ 0,8 cm2

Flujo bajo (IVL < 35 ml/m2) confirmado por una técnica distinta del Doppler 
estándar (TSVI medido por ETE tridimensional o TC multicorte; RMC, datos 
invasivos)

b

Estenosis aórtica grave muy probable: varones, ≥ 3.000; mujeres, ≥ 1.600
Estenosis aórtica probable: varones, ≥ 2.000; mujeres, ≥ 1.200
Estenosis aórtica improbable: varones, < 1.600; mujeres, < 800

AVA: área valvular aórtica; ETE: ecocardiografía transesofágica; IVL: índice volumen latido; RMC: resonancia magnética cardiaca; TC: tomografía computarizada; TSVI: tracto de 
salida del ventrículo izquierdo; VI: ventrículo izquierdo.

aParámetros hemodinámicos medidos cuando el paciente se encuentra normotenso. 
bValores expresados en unidades arbitrarias siguiendo el método de Agatston para cuantificar la calcificación valvular. 
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la intervención en la estenosis aórtica y las recomendaciones sobre la 
elección del tipo de intervención), en la tabla 7 y la figura 3.

5.2.1. Indicaciones para la intervención de la estenosis aórtica 
sintomática

El tratamiento precoz está claramente recomendado para todo 
paciente sintomático con estenosis aórtica grave debido al pronóstico 
espontáneo muy desfavorable. La solas excepciones son que haya 
comorbilidades graves que indiquen una supervivencia < 1 año y que 
las comorbilidades graves o el estado general y la edad avanzada del 
paciente hagan improbable que la intervención mejore la calidad de 
vida o la supervivencia. Siempre que el gradiente medio sea  
> 40 mmHg, no existe un umbral inferior de fracción de eyección que 
limite la indicación de intervenir, ya sea con cirugía o TAVI. El trata-

miento de los pacientes con estenosis aórtica con gradiente bajo pre-
senta más dificultades:

fracción de eyección reducida, cuya depresión de la fracción de 
eyección esté causada fundamentalmente por una poscarga exce-
siva, la función del VI generalmente mejora tras la interven-
ción10,104. Por el contrario, la mejoría de la función ventricular 
después de la intervención es incierta cuando la causa principal es 
la presencia de tejido cicatricial producido por un infarto de mio-
cardio extenso o por una miocardiopatía. La intervención es defini-
tivamente aconsejable cuando la estenosis aórtica se confirma 
durante un aumento de flujo (estenosis aórtica verdaderamente 
grave)10, mientras que los pacientes con estenosis aórtica seudo-
grave durante un aumento de flujo deben recibir tratamiento con-

No

No No

No

No

No

No

Sí

Sí Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Tratamiento de la estenosis aórtica gravea

Síntomas

FEVI < 50%
Ausencia de comorbilidades o de un estado 
general que haga improbable el beneficio 

Físicamente activo Tratamiento médico

Prueba de esfuerzo

Bajo riesgo y sin otras características 
que favorezcan el TAVIc

Síntomas o caída de 
la presión sanguínea por 
debajo de valores basales

Presencia de factores 
de riesgob y riesgo quirúrgico 

individual bajo

Evaluación individual meticulosa 
del equipo cardiológico 

sobre la viabilidad técnica 
y la relación riesgo-beneficio 
de los tipos de intervenciónc

Revalúe a los 
6 meses o si se 

presentan síntomas
RQVA RQVA o TAVI

Figura 3. Tratamiento de la estenosis aórtica grave. EA: estenosis aórtica; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; RQVA: reemplazo quirúrgico de válvula aórtica; 
TAVI: implante percutáneo de válvula aórtica.

aVéanse la figura 2 y la tabla 6 para la definición de la estenosis aórtica grave.
bDebe considerarse la cirugía (IIa C) si está presente uno de los siguientes factores: velocidad pico > 5,5 m/s; calcificación valvular grave + progresión de la velocidad pico  

≥ 0,3 m/s por año; elevación marcada de neurohormonas (más de 3 veces el intervalo normal corregido por edad y sexo) sin otra explicación; hipertensión pulmonar grave 
(presión arterial pulmonar sistólica > 60 mmHg). 

cVéanse la tabla 7 y la tabla de recomendaciones del apartado 5.2: «Indicaciones para la intervención en la estenosis aórtica».
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Indicaciones para la intervención en la estenosis aórtica y recomendaciones sobre la elección del tipo de intervención 

A. Estenosis aórtica sintomática Clasea Nivelb

La intervención está indicada para pacientes sintomáticos con estenosis aórtica grave de gradiente alto (gradiente medio ≥ 40 mmHg o velocidad pico  
≥ 4,0 m/s)91-93

I B

La intervención está indicada para pacientes sintomáticos con estenosis aórtica grave de flujo y gradiente bajos (< 40 mmHg) con fracción de eyección 
reducida y evidencia de reserva de flujo (reserva contráctil) que excluye la estenosis aórtica seudograve

I C

Debe considerarse la intervención para pacientes sintomáticos con estenosis aórtica de flujo y gradiente bajos (< 40 mmHg) con fracción de eyección 
normal tras la confirmación meticulosa de estenosis aórtica gravec (véanse la figura 2 y la tabla 6)

IIa C

Debe considerarse la intervención para pacientes sintomáticos con estenosis aórtica de flujo y gradiente bajos con fracción de eyección reducida  
sin reserva de flujo (reserva contráctil), particularmente cuando se confirma su gravedad mediante la determinación de calcio por TC

IIa C

No debe realizarse la intervención a pacientes con comorbilidades graves cuando no sea probable que la intervención mejore la calidad de vida o la 
supervivencia

III C

B. Elección de la intervención en la estenosis aórtica sintomática

Las intervenciones de válvula aórtica solo deben realizarse en centros con servicios de cardiología y cirugía cardiaca en el propio centro y que cuenten  
con una colaboración estructurada entre ambos departamentos que incluya un equipo cardiológico (centros especializados en valvulopatías cardiacas)

I C

La elección de la intervención debe basarse en una evaluación individual minuciosa de la viabilidad técnica y de los riesgos y beneficios de cada modalidad 
de intervención (los aspectos que hay que valorar se encuentran en la tabla 7). Además, hay que considerar la experiencia del centro y los resultados  
de cada intervención específica

I C

Se recomienda el RQVA para pacientes con riesgo quirúrgico bajo (STS o EuroSCORE II < 4% o EuroSCORE I logístico < 10% d y sin otros factores de riesgo que 
no se incluyan en estas escalas, como la fragilidad, la aorta de porcelana y las secuelas de la radiación torácica)93

I B

Se recomienda el TAVI para pacientes que no son candidatos a RQVA según la valoración del equipo cardiológico91,94 I B

Para los pacientes con riesgo quirúrgico aumentado (STS o EuroSCORE II ≥ 4% o EuroSCORE I logístico ≥ 10% u otros factores de riesgo que no se incluyan 
en estas escalas, como la fragilidad, la aorta de porcelana y las secuelas de la radiación torácica), la decisión entre RQVA y TAVI debe tomarse en el equipo 
cardiológico teniendo en cuenta las características individuales del paciente (véase la tabla 7); se favorece el TAVI para los pacientes ancianos con acceso 
femoral posible91,94-102

I B

Puede considerarse la valvulotomía aórtica con balón como puente a RQVA o TAVI para pacientes hemodinámicamente inestables o con estenosis aórtica 
sintomática grave que requieren cirugía mayor no cardiaca urgente

IIb C

Puede considerarse la valvulotomía aórtica con balón como herramienta diagnóstica para los pacientes con estenosis aórtica grave u otras causas 
potenciales de los síntomas (p. ej., enfermedad pulmonar) y pacientes con disfunción miocárdica grave, insuficiencia prerrenal u otra disfunción orgánica, 
reversible mediante valvulotomía aórtica con balón cuando se realiza en centros en los que esta técnica puede seguirse de TAVI

IIb C

C. Pacientes asintomáticos con estenosis aórtica grave (solo para pacientes candidatos a RQVA)

El RQVA está indicado para pacientes asintomáticos con estenosis aórtica grave y disfunción sistólica del VI (FEVI < 50%) que no se debe a otra causa I C

El RQVA está indicado para pacientes asintomáticos con estenosis aórtica grave y resultados anormales en la prueba de esfuerzo que muestran síntomas 
durante el ejercicio claramente relacionados con la estenosis aórtica

I C

Debe considerarse el RQVA para pacientes asintomáticos con estenosis aórtica grave y resultados anormales en la prueba de esfuerzo que muestran una 
disminución de la presión arterial por debajo de valores basales

IIa C

Debe considerarse el RQVA para pacientes asintomáticos con fracción de eyección normal y ninguno de los resultados de la prueba de esfuerzo 
mencionados antes, siempre que el riesgo quirúrgico sea bajo y esté presente uno de los siguientes hallazgos: 

Estenosis aórtica muy grave definida por un Vmáx > 5,5 ms
Calcificación valvular grave y una tasa de progresión de Vmáx ≥ 0,3 m/s/año
Cifras de BNP significativamente elevadas (más de 2 veces el valor normal corregido por edad y sexo), confirmadas en mediciones repetidas y que no se 
explican por otra causa
Hipertensión pulmonar grave (presión arterial pulmonar sistólica en reposo > 60 mmHg confirmada de manera invasiva) que no se explica por otra causa

IIa C

D. Cirugía concomitante de válvula aórtica durante otro procedimiento quirúrgico cardiaco o de la aorta ascendente

El RQVA está indicado para pacientes con estenosis aórtica grave sometidos a CABG o cirugía de la aorta ascendente o de otra válvula I C

Debe considerarse el RQVA para pacientes con estenosis aórtica moderadae sometidos a CABG o a cirugía de la aorta ascendente o de otra válvula tras la 
valoración por el equipo cardiológico

IIa C

BNP: péptido natriurético cerebral; CABG: cirugía de revascularización coronaria; EuroSCORE: sistema europeo para la evaluación del riesgo cardiaco operatorio; FEVI: fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo; RQVA: reemplazo quirúrgico de válvula aórtica; STS: Society of Thoracic Surgeons; TAVI: implante percutáneo de válvula aórtica; TC: tomografía 
computarizada; VI: ventrículo izquierdo; Vmáx: velocidad pico transvalvular.

aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cEn pacientes con un área valvular pequeña pero con gradiente bajo a pesar de la FEVI conservada, las explicaciones para este hallazgo distintas de la estenosis aórtica grave son 

frecuentes y deben ser minuciosamente descartadas. Véanse la figura 2 y la tabla 6. 
dEscala STS (calculadora: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate); EuroSCORE II (calculadora: http://www.euroscore.org/calc.html); EuroSCORE I logístico (calculadora: 

http://www.euroscore.org/calcge.html). En este contexto las escalas de riesgo tienen limitaciones importantes para su uso práctico porque consideran de manera insuficiente la 
gravedad de la enfermedad y no incluyen factores de riesgo importantes, como la fragilidad, la aorta de porcelana y la radiación torácica, entre otros103. El EuroSCORE I subestima 
significativamente la mortalidad a los 30 días, por lo que se debe sustituir por el EuroSCORE II, que permite una mejor estimación. No obstante, se incluye en este documento para 
su comparación, ya que se ha empleado en numerosos estudios y registros sobre TAVI, y puede seguir siendo útil para identificar subgrupos de pacientes para los que hay que tomar 
decisiones sobre distintas modalidades de intervención y predecir la mortalidad al año. 

eLa estenosis aórtica moderada se define como un área valvular de 1,0-1,5 cm2 o un gradiente aórtico medio de 25-40 mmHg en presencia de condiciones de flujo normales. Sin 
embargo, es preciso aplicar el juicio médico. 
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vencional para la insuficiencia cardiaca105. Aunque el resultado en 
pacientes sin reserva de flujo está comprometido por la mayor 
mortalidad operatoria, se ha demostrado que el RQVA (y también 
el TAVI) puede mejorar la fracción de eyección y el estado clínico 
de estos pacientes10,78,104. En la toma de decisiones hay que tener en 
cuenta el estado clínico (particularmente las comorbilidades), el 
grado de calcificación valvular, el grado de enfermedad coronaria y 
la viabilidad de la revascularización al mismo tiempo o en etapas. 
La capacidad de la TC con determinación de calcio para identificar 
a los pacientes con estenosis aórtica grave en este subgrupo y la 
disponibilidad del TAVI han reducido el umbral para la indicación 
de intervención. 

conservada constituyen el subgrupo más complejo. Los datos 
sobre la historia natural y los resultados después de la interven-
ción quirúrgica o percutánea siguen siendo controvertidos80,83,84. 
En estos casos, solo se debe intervenir si los síntomas están pre-
sentes y si la evaluación minuciosa indica obstrucción valvular sig-
nificativa (véanse la figura 2 y la tabla 6). 

-
mal, gradiente bajo y FEVI conservada. Si se confirma el flujo  
normal y el gradiente bajo, estos pacientes, en general, no tendrán 
un diagnóstico de estenosis aórtica grave y no se beneficiarán de la 
intervención82,83.

5.2.2. Elección del tipo de intervención en la estenosis aórtica 
sintomática 

En la elección del tipo de intervención se debe tener en cuenta las 
características cardiacas y extracardiacas de los pacientes, el riesgo 
quirúrgico individual, evaluado por el equipo cardiológico multidisci-
plinario además de su estimación mediante escalas de riesgo, la viabi-
lidad del TAVI, la experiencia del centro y los datos sobre resultados. 
Son muy escasos los datos sobre el TAVI en pacientes menores de  
75 años o con riesgo quirúrgico bajo, para los que el RQVA sigue 
siendo el método de referencia. Hay que señalar que los pacientes 
más jóvenes presentan diferencias en cuanto a la anatomía (mayor 
número de válvulas bicúspides), que afectan a los resultados del TAVI 
(además, por lo general, las válvulas bicúspides se excluyen de los 
estudios clínicos), y que faltan datos sobre la durabilidad a largo plazo 
de las válvulas protésicas para TAVI.

Los datos recabados en estudios aleatorizados con grupo de con-
trol y en grandes registros sobre pacientes ancianos con riesgo quirúr-
gico elevado muestran que el TAVI es superior al tratamiento médico 
en cuanto a la mortalidad de los pacientes con riesgo extremo91, no es 
inferior o es superior a la cirugía para los pacientes con alto riesgo94-97 
y no es inferior a la cirugía, o incluso es superior, cuando el acceso 
transfemoral es viable en pacientes con riesgo intermedio98-102. En los 
2 grandes estudios sobre pacientes con riesgo intermedio, las medias 
de edad de los pacientes eran 82 y 80 años99,102, las puntuaciones 
medias de la STS fueron 5,8 y 4,5%99,102 y se consideró frágil a un gran 
porcentaje de pacientes. Por lo tanto, estos resultados solo son válidos 
para grupos de pacientes comparables. En general, las tasas de com-
plicaciones vasculares, implante de marcapasos e insuficiencia para-
valvular fueron significativamente más altas con el TAVI, mientras 
que el grado de exceso dependió del dispositivo empleado101,102. Por 
otra parte, las incidencias de hemorragias mayores, insuficiencia 
renal aguda y fibrilación auricular de nueva aparición fueron signifi-
cativamente más frecuentes en la cirugía, mientras que no se observa-
ron diferencias en las tasas de complicaciones cerebrovasculares101,102. 
Los resultados favorables del TAVI se han reproducido en registros 
nacionales múltiples y a gran escala, lo cual respalda la generalización 
de los resultados obtenidos en estudios aleatorizados. Todo ello favo-
rece el uso del TAVI frente a la cirugía en pacientes ancianos con 
riesgo quirúrgico elevado. No obstante, la decisión final entre RQVA y 
TAVI (incluida la elección de la vía de acceso) debe ser responsabili-

dad del equipo cardiológico multidisciplinario tras una cuidadosa 
evaluación de cada caso individual. La tabla 7 presenta los aspectos 
que se deben considerar durante la toma de decisiones. La valvulo-
plastia con balón puede considerarse como tratamiento puente a la 
cirugía o el TAVI o durante el proceso diagnóstico. 

Tabla 7
Aspectos que debe considerar el equipo cardiológico multidisciplinario para decidir 
entre RQVA y TAVI para pacientes con riesgo quirúrgico elevado (véase la tabla de 
recomendaciones del apartado 5.2)

A favor 
de TAVI

A favor 
de RQVA

Características clínicas

  STS/EuroSCORE II < 4%
+

  (EuroSCORE I logístico < 10%)a

  STS/EuroSCORE II ≥ 4%
+

  (EuroSCORE I logístico ≥ 10%)a

   Presencia de comorbilidad grave (que no se refleja 
adecuadamente en las escalas)

+

  Edad < 75 años +

   Edad ≥ 75 años +

  Cirugía cardiaca previa +

  Fragilidadb +

   Movilidad restringida y otras condiciones que podrían 
afectar al proceso de rehabilitación tras el procedimiento

+

  Sospecha de endocarditis +

Aspectos anatómicos y técnicos

  Acceso favorable para el TAVI, transfemoral +

  Acceso desfavorable (cualquiera) para TAVI +

  Secuelas de la radiación torácica +

  Aorta de porcelana +

   Presencia de injertos coronarios intactos que corren riesgo 
si se realiza una esternotomía

+

  Disparidad prevista entre el paciente y la prótesis +

  Deformación torácica grave o escoliosis +

  Poca distancia entre el ostium coronario y el anillo aórtico +

  Tamaño del anillo aórtico inadecuado para el TAVI +

  Morfología de la raíz aórtica desfavorable para TAVI +

   Morfología valvular (bicúspide, grado de calcificación, tipo 
de calcificación) desfavorable para TAVI

+

  Presencia de trombos en la aorta o el VI +

Entidades cardiacas, además de la estenosis aórtica, que 

requieren que se considere una intervención concomitante

  EAC grave que requiere revascularización mediante CABG +

   Valvulopatía mitral primaria grave que se puede tratar 
quirúrgicamente

+

  Valvulopatía tricuspídea grave +

  Aneurisma de la aorta ascendente +

  Hipertrofia septal que requiere miectomía +

CABG: cirugía de revascularización coronaria; EAC: enfermedad arterial coronaria; 
EuroSCORE: sistema europeo para la evaluación del riesgo cardiaco operatorio; RQVA: 
reemplazo quirúrgico de válvula aórtica; STS: Society of Thoracic Surgeons; TAVI: 
implante percutáneo de válvula aórtica; VI: ventrículo izquierdo.

aEscala TS (calculadora: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate); EuroSCORE II 
(calculadora: http://www.euroscore.org/calc.html); EuroSCORE I logístico (calculadora: 
http://www.euroscore.org/calcge.html). En este contexto las escalas de riesgo 
tienen limitaciones importantes para su uso práctico porque consideran de manera 
insuficiente la gravedad de la enfermedad y no incluyen factores de riesgo importantes, 
como la fragilidad, la aorta de porcelana y la radiación torácica, entre otros103. El 
EuroSCORE I subestima significativamente la mortalidad a los 30 días, por lo que se 
debe sustituir por el EuroSCORE II, que permite una mejor estimación. No obstante, se 
incluye en este documento para su comparación, ya que se ha empleado en numerosos 
estudios y registros sobre TAVI, y puede seguir siendo útil para identificar subgrupos 
de pacientes para los que hay que tomar decisiones sobre distintas modalidades de 
intervención y predecir la mortalidad al año.

bVéase el apartado 3.3, comentarios generales sobre la valoración de la fragilidad. 
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5.2.3. Estenosis aórtica asintomática

El tratamiento de la estenosis aórtica asintomática grave sigue 
siendo controvertido. Los estudios realizados no proporcionan datos 
convincentes que permitan establecer recomendaciones generales 
sobre el RQVA precoz, ni siquiera en el caso de los pacientes con este-
nosis aórtica asintomática muy grave92,106. La decisión de operar a 
pacientes asintomáticos requiere sopesar cuidadosamente los benefi-
cios y los riesgos del procedimiento. Esta sección se refiere única-
mente a los pacientes que son candidatos a RQVA, ya que el TAVI no 
está recomendado para pacientes asintomáticos. La cirugía electiva 
temprana está indicada para los pacientes asintomáticos con función 
del VI reducida por otras causas y pacientes que sufren síntomas 
durante la prueba de esfuerzo85,107. 

Entre los predictores de la aparición de síntomas y de resultados 
adversos en pacientes asintomáticos, se incluyen las características 
clínicas (edad avanzada, factores de riesgo ateroesclerótico), los pará-
metros ecocardiográficos (calcificación valvular, pico de velocidad del 
chorro aórtico92,108, FEVI, tasa de progresión hemodinámica92, aumento 
del gradiente medio > 20 mmHg durante el ejercicio86, hipertrofia del 
VI excesiva109, función longitudinal del VI anormal110 e hipertensión 
pulmonar111) y la concentración de biomarcadores (altas concentra-
ciones plasmáticas de péptidos natriuréticos, aunque los valores  
de corte concretos todavía no están claramente definidos)89,90. Cuando 
se considere la cirugía electiva temprana para pacientes con resulta-
dos normales en la prueba de esfuerzo, debido a la presencia de 
dichos predictores de los resultados, el riesgo operatorio debería ser 
bajo (véase la tabla de recomendaciones «Indicaciones para la inter-
vención en la estenosis aórtica» en el apartado 5.2). Para pacientes sin 
factores de predicción de riesgo, la cirugía temprana probablemente 
no sea beneficiosa y parece seguro vigilar atentamente la evolución.

5.3. Tratamiento médico

Ningún tratamiento médico para la estenosis aórtica puede mejo-
rar los resultados de la historia natural. Los estudios aleatorizados han 
coincidido en demostrar que las estatinas no tienen efecto alguno en 
la progresión de la estenosis aórtica112. Los pacientes con síntomas de 
insuficiencia cardiaca que no son candidatos para cirugía o TAVI o que 
están a la espera de una intervención quirúrgica o percutánea deben 
recibir tratamiento médico acorde con la guía sobre insuficiencia car-
diaca113. Debe tratarse la hipertensión si está presente. El tratamiento 
médico debe ajustarse gradualmente y con precaución para evitar 
hipotensión; se debe revaluar con frecuencia a los pacientes. Es 
importante mantener el ritmo sinusal.

5.4. Pruebas seriadas

En los pacientes asintomáticos, la gran variabilidad en la tasa de 
progresión de la estenosis aórtica subraya la necesidad de que reciban 
adecuada instrucción sobre la importancia del seguimiento y la nece-
sidad de informar de los síntomas en cuanto aparezcan. Las pruebas 
de estrés deben determinar el grado recomendado de actividad física. 
La evaluación durante el seguimiento debe centrarse en la progresión 
hemodinámica, la función y la hipertrofia del VI y las dimensiones de 
la aorta ascendente.

Se debe revaluar a los pacientes con estenosis aórtica asintomática 
grave como mínimo cada 6 meses, para vigilar la aparición de sínto-
mas (cambios en la tolerancia al ejercicio, preferiblemente con una 
prueba de esfuerzo si los síntomas son dudosos) y los cambios en  
los parámetros ecocardiográficos. Debe considerarse la determina-
ción de péptidos natriuréticos.

En los casos de calcificación valvular significativa, se debe revaluar 
anualmente a los pacientes con estenosis aórtica de leve a moderada. 
Para los pacientes jóvenes con estenosis leve y sin calcificación signi-
ficativa, este intervalo se puede extender a 2 o 3 años.

5.5. Grupos especiales de pacientes

El RQVA combinado con CABG tiene más riesgo que el reemplazo 
solo. No obstante, el RQVA que se realiza tiempo después de la CABG 
también se asocia con un aumento significativo del riesgo. 

Los datos obtenidos de análisis retrospectivos indican que los 
pacientes para los que está indicada la CABG y que tienen estenosis 
aórtica moderada pueden, en general, beneficiarse del RQVA en el 
momento de la cirugía de revascularización. Además, también se 
ha señalado que si la edad es < 70 años y, lo más importante, si  
se documenta una tasa media de progresión de la estenosis aórtica 
de 5 mmHg, los pacientes pueden beneficiarse del reemplazo val-
vular al mismo tiempo que la cirugía coronaria una vez que se haya 
excedido el pico de gradiente basal en 30 mmHg114. Sin embargo, se 
recomienda un juicio individualizado que tenga en cuenta el ASC, 
los datos hemodinámicos, la calcificación de las valvas, la tasa de 
progresión de la estenosis aórtica, la esperanza de vida y las 
comorbilidades asociadas, así como el riesgo individual del reem-
plazo valvular o de una posible reoperación93. No debe denegarse 
la posibilidad de RQVA o TAVI a los pacientes con estenosis aórtica 
sintomática grave y EAC difusa a los que no se pueda revascu- 
larizar.

Se ha demostrado que la ICP combinada con TAVI es factible, pero 
son necesarios más datos para que puedan establecerse recomenda-
ciones. La cronología de las intervenciones debe discutirse de forma 
individualizada teniendo en cuenta el estado clínico del paciente, el 
grado de EAC y el miocardio en riesgo.

Cuando la insuficiencia mitral se asocia con estenosis aórtica 
grave, su gravedad se podría sobrestimar en presencia de presiones 
ventriculares elevadas, por lo que se requiere una cuantificación 
minuciosa. Cuando no haya anomalías morfológicas en las valvas 
(rotura o prolapso, cambios posreumáticos o signos de endocarditis 
infecciosa), dilatación del anillo mitral o anomalías importantes en la 
geometría del VI, generalmente la intervención quirúrgica de la vál-
vula mitral no es necesaria. La insuficiencia mitral secundaria no 
grave suele mejorar después del tratamiento de la válvula aórtica. En 
pacientes con insuficiencia mitral grave, el TAVI combinado o secuen-
cial y la reparación mitral percutánea con la técnica de «borde con 
borde» son factibles, pero no hay suficientes datos para realizar reco-
mendaciones. 

La dilatación o el aneurisma de la aorta ascendente concomitantes 
requieren el mismo tratamiento que la insuficiencia aórtica (véase la 
sección 4). 

La estenosis aórtica congénita se trata en la guía de la ESC sobre las 
enfermedades cardiacas congénitas del adulto115.

Puntos clave

el área valvular aórtica, el volumen de flujo, los gradientes de pre-
sión (la medición más robusta), la función, el tamaño y el grosor de 
la pared del VI, el grado de calcificación valvular, la presión arterial 
y el estado funcional del paciente.

-
tes con gradiente bajo y FEVI conservada sigue siendo particular-
mente compleja.

síntomas de estenosis aórtica (espontáneos o en la prueba de 
esfuerzo). 

justificar la cirugía temprana en pacientes asintomáticos, especial-
mente si el riesgo quirúrgico es bajo.

ancianos que tengan alto riesgo quirúrgico, especialmente cuando 
el acceso transfemoral es viable, la decisión entre TAVI y RQVA se 
debe tomar en el equipo cardiológico después de una evaluación 
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minuciosa y completa del paciente, que incluya la valoración del 
riesgo individual y el beneficio esperado.

Lagunas en la evidencia

los resultados posoperatorios requiere más estudio. 

aórtica grave y gradiente bajo que podrían beneficiarse de una 
intervención. 

-
ficiarse de la cirugía electiva temprana en la estenosis aórtica asin-
tomática grave requiere más estudio.

con TAVI y, particularmente, hay que estudiar la durabilidad de las 
válvulas a largo plazo.

pacientes con riesgo operatorio alto candidatos a ambos trata-
mientos y hay que estudiarlos en pacientes con riesgo quirúrgico 
bajo. 

-
rio practicar un TAVI porque no sería útil.

6. INSUFICIENCIA MITRAL 

La insuficiencia mitral es la segunda indicación para cirugía valvu-
lar más frecuente en Europa47. Es fundamental diferenciar la insufi-
ciencia mitral primaria de la secundaria, especialmente a la hora de 
valorar la indicación de una intervención quirúrgica o percutánea116.

6.1. Insuficiencia mitral primaria

En la insuficiencia mitral primaria, uno o varios componentes de la 
válvula mitral están directamente afectados. La etiología más fre-
cuente es la enfermedad degenerativa (prolapso o rotura de las val-
vas). La endocarditis, como una de las causas de la insuficiencia mitral 
primaria, se trata en una guía específica de la ESC28.

6.1.1. Evaluación

La ecocardiografía es la prueba más importante para evaluar la 
gravedad y el mecanismo de la insuficiencia mitral, sus consecuencias 
para el VI (función y remodelado), la circulación de la AI y pulmonar, 
así como la posibilidad de reparación. 

La cuantificación debe ser integral e incluir parámetros cualita-
tivos, semicuantitativos y cuantitativos. Los criterios que definen la 
insuficiencia mitral primaria grave se resumen en la tabla 42,7.

Se precisa una descripción minuciosa de las lesiones empleando la 
anatomía segmentaria y funcional de acuerdo con la clasificación de 
Carpentier2,7 para valorar la posibilidad de reparación. La ETT permite 
además evaluar las dimensiones del anillo mitral y la presencia de 
calcificación.

En la mayoría de los casos, la ETT es diagnóstica, aunque se reco-
mienda la ETE, especialmente cuando la calidad de la imagen no sea 
óptima117. La ecocardiografía 3D proporciona información adicional 
para seleccionar la estrategia de reparación más adecuada. 

El impacto de la insuficiencia mitral en la función ventricular se 
evalúa determinando el tamaño del VI y la FEVI. Otros parámetros 
importantes son el volumen de la AI, la presión arterial pulmonar sis-
tólica (PAPs), la insuficiencia tricuspídea, el tamaño del anillo y la fun-
ción del VD.

La determinación de la capacidad funcional y los síntomas 
mediante la prueba de esfuerzo cardiopulmonar puede ser útil en 
pacientes asintomáticos. La ecocardiografía de esfuerzo es útil para 
cuantificar los cambios inducidos por el ejercicio en la insuficiencia 
mitral118, la PAPs y la función del VI. Puede ser especialmente útil en 

pacientes sintomáticos cuando haya incertidumbre sobre la gravedad 
de la insuficiencia mitral según las mediciones en reposo. En pacien-
tes asintomáticos, el aumento significativo de la presión arterial pul-
monar con el ejercicio (> 60 mmHg) tiene valor pronóstico119. El uso 
del strain longitudinal general podría ser interesante para la detección 
de disfunción del VI subclínica, aunque su uso está limitado por la 
heterogeneidad de los algoritmos empleados en distintos sistemas 
ecocardiográficos. 

En la insuficiencia mitral se observa activación neurohormonal, y 
la elevación o los cambios en las concentraciones de BNP podrían 
tener valor predictivo de la evolución (particularmente de la apari-
ción de síntomas). Más específicamente, las concentraciones plasmá-
ticas de BNP bajas tienen valor predictivo negativo y su determinación 
puede ser útil en el seguimiento de pacientes asintomáticos120.

Debido a las discrepancias que existen entre las mediciones eco-
cardiográficas y las invasivas de la presión pulmonar, si esta fuese la 
única indicación para cirugía, la medición debe confirmarse de 
manera invasiva mediante cateterismo de corazón derecho.

6.1.2. Indicaciones de la intervención

La cirugía urgente está indicada para pacientes con insuficiencia 
mitral aguda grave. En general, si la rotura del músculo papilar es la 
causa subyacente, es necesario reemplazar la válvula.

Las indicaciones para cirugía en la insuficiencia mitral primaria 
grave y crónica se muestran en la siguiente tabla de recomendaciones 
y la figura 4. Obviamente, la cirugía está indicada para la insuficiencia 
mitral primaria grave en pacientes sintomáticos121. La FEVI ≤ 60% o el 
DTSVI ≥ 45 mm122, la fibrilación auricular123 y una PAPs ≥ 50 mmHg124 
predicen un resultado posoperatorio menos favorable, independien-
temente del estado sintomático, y por ello se han convertido en 
motivo de cirugía para pacientes asintomáticos. En pacientes con rotura 
de valvas, un DTSVI de 40-44 mm es un predictor de peores resultados que 
un DTSVI < 40 mm125. Se ha observado también que la dilatación signi-
ficativa de la AI, a pesar del ritmo sinusal, es un predictor de los 
resultados124. En presencia de estos 2 últimos desencadenantes, la 
cirugía solo debe considerarse en centros con experiencia en valvu-
lopatías y siempre que el riesgo quirúrgico sea bajo. También se ha 
propuesto un aumento de la PAPs > 60 mmHg en la ecocardiografía 
de esfuerzo para la estratificación del riesgo119. No obstante, hasta la 
fecha no se han descrito suficientemente los criterios para la indica-
ción de cirugía y, por lo tanto, no se pueden incluir en las recomen-
daciones actuales. 

Para los pacientes asintomáticos con insuficiencia mitral primaria 
grave y ninguna de las indicaciones de cirugía citadas, la estrategia 
más segura es la espera vigilante126; el seguimiento debería realizarse, 
preferiblemente, en un centro especializado en valvulopatías32. 

Pese a la falta de datos de estudios aleatorizados que comparen los 
resultados del reemplazo y la reparación valvular, generalmente se 
acepta que, siempre que sea viable, la reparación valvular es el trata-
miento preferido. Es fundamental lograr una reparación valvular dura-
dera. La insuficiencia mitral degenerativa causada por prolapso valvular 
segmentario puede repararse con bajo riesgo de recurrencia de la insu-
ficiencia y reintervención. La posibilidad de reparación de lesiones reu-
máticas, prolapso extenso de valvas e incluso más, de insuficiencia 
mitral con calcificación de valvas o con calcificación extensa del anillo, 
es mucho más compleja. Los pacientes en los que se prevé una repara-
ción compleja deben ser operados en centros con experiencia, altas 
tasas de reparación, baja mortalidad operatoria y registros de resulta-
dos duraderos127,128. Cuando la reparación no sea posible, el reemplazo 
de válvula mitral conservando el aparato subvalvular es la alternativa. 
La reparación adicional de la válvula tricúspide debe realizarse como se 
indica en el apartado 8.2 (véanse las recomendaciones sobre las indica-
ciones de cirugía de válvula tricúspide). 

Las intervenciones percutáneas de válvula mitral se han desarro-
llado para corregir la insuficiencia mitral primaria por vía transeptal o 
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transapical. Actualmente, entre los distintos procedimientos percutá-
neos, la reparación mitral con el método de «borde con borde» es el 
más utilizado129. La experiencia con la anuloplastia transcatéter,  
el implante cordal transapical o el reemplazo valvular sigue siendo 
escasa y, por el momento, no se pueden establecer recomendaciones 
generales. El tratamiento transcatéter de la válvula mitral de pacien-
tes sintomáticos con alto riesgo quirúrgico o inoperables debe valo-
rarse en el equipo cardiológico. La reparación percutánea con la 
técnica de «borde con borde» generalmente es segura y puede mejo-
rar los síntomas y facilitar el remodelado del VI. No obstante, la tasa 

de insuficiencia mitral residual hasta los 5 años es más alta que con la 
reparación quirúrgica130.

6.1.3. Tratamiento médico

En la insuficiencia mitral aguda se emplean nitratos y diuréticos 
para reducir las presiones de llenado. El nitroprusiato de sodio reduce 
la poscarga y la fracción regurgitante. Los fármacos inotrópicos y el 
balón de contrapulsación intraaórtico son útiles en caso de hipoten-
sión e inestabilidad hemodinámica. 

No

No No

No No

No
No

Sí

Sí Sí

Sí Sí

Sí Sí

Tratamiento de la insuficiencia mitral primaria grave y crónica

Síntomas

FEVI ≤ 60% o DTSVI ≥ 45 mm FEVI > 30%

FA de nueva aparición 
o PAPs > 50 mmHg Refractaria a tratamiento médico

Probabilidad alta de reparación 
duradera, riesgo quirúrgico bajo 

y presencia de factores de riesgoa

Tratamiento médico

La reparación valvular duradera 
es probable con escasa comorbilidad

Seguimiento
Tratamiento extenso de 

la insuficiencia cardiacab/reparación 
percutánea de «borde con borde»

Cirugía (reparación siempre que sea posible)

Figura 4. Tratamiento de la insuficiencia mitral primaria grave y crónica. AI: aurícula izquierda; ASC área de superficie corporal; DTSVI: diámetro telesistólico del ventrículo 
izquierdo; FA: fibrilación auricular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; PAPs: presión arterial pulmonar sistólica; TRC: terapia de resincronización cardiaca.

aCuando haya una probabilidad alta de reparación valvular duradera con un riesgo bajo, debe considerarse la reparación valvular (IIa C) en pacientes con un DTSVI ≥ 40 mm y 
uno de los siguientes factores: rotura de valvas o volumen de la AI ≥ 60 ml/m2 del ASC en ritmo sinusal.

bEl tratamiento extenso de la insuficiencia cardiaca incluye: TRC, dispositivos de asistencia ventricular, dispositivos del control del ritmo cardiaco y trasplante cardiaco.
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En la insuficiencia mitral crónica con la función ventricular con-
servada, no hay datos que respalden el uso profiláctico de vasodilata-
dores, incluidos los IECA. Sin embargo, debe considerarse el uso de 
IECA si ha aparecido insuficiencia cardiaca en un paciente inoperable 
o cuando persistan los síntomas después de la cirugía. Debe conside-
rarse la administración de bloqueadores beta y espironolactona  
(o eplerenona), cuando proceda.

6.1.4. Pruebas seriadas

Los pacientes asintomáticos con insuficiencia mitral grave y FEVI  
> 60% deben tener un seguimiento clínico y ecocardiográfico cada  
6 meses, preferiblemente en un centro especializado en valvulopa-
tías. Está indicado un seguimiento más estrecho si no se dispone de 
evaluaciones previas y cuando las variables medidas muestren cam-
bios dinámicos significativos o se encuentren cerca de los umbrales. 
Cuando se alcancen las indicaciones de cirugía según las recomenda-
ciones de las guías, la cirugía temprana (en los primeros 2 meses) se 
asocia con mejores resultados133. Los pacientes asintomáticos con 
insuficiencia mitral moderada y función del VI conservada deben 
tener un seguimiento clínico anual y seguimiento ecocardiográfico 
cada 1 o 2 años.

6.2. Insuficiencia mitral secundaria

En la insuficiencia mitral secundaria (referida previamente como 
«insuficiencia mitral funcional»), las valvas y las cuerdas tendinosas 
son estructuralmente normales y la insuficiencia mitral se produce 
por un desequilibrio entre las fuerzas de cierre y de anclaje secunda-
rio a alteraciones en la geometría del VI134. Se observa más frecuente-
mente en la miocardiopatía dilatada o la cardiopatía isquémica. La 
dilatación anular en pacientes con FA crónica y engrosamiento de la 
AI también puede ser uno de los mecanismos subyacentes.

6.2.1. Evaluación

La ecocardiografía es la técnica fundamental para establecer el 
diagnóstico de insuficiencia mitral secundaria. Se han propuesto 
umbrales más bajos para definir la insuficiencia mitral grave compa-
rada con la insuficiencia mitral primaria (20 mm2 para el área efectiva 
del orificio regurgitante y 30 ml para el volumen regurgitante), según 
su relación con el pronóstico135. Sin embargo, no está claro que la 
insuficiencia mitral afecte al pronóstico de manera independiente 
comparada con la disfunción del VI. Hasta la fecha no se ha confir-
mado ningún beneficio derivado de la reducción de la insuficiencia 
mitral secundaria. 

Para el tratamiento aislado de válvula mitral (cirugía o reparación 
percutánea de «borde con borde»), los umbrales de gravedad de la 
insuficiencia mitral para la intervención todavía deben validarse en 
estudios clínicos. La gravedad de la insuficiencia mitral secundaria se 
debe revaluar después del tratamiento médico óptimo. También debe 
evaluarse la gravedad de la insuficiencia tricuspídea y el tamaño y la 
función del VD. 

La insuficiencia mitral secundaria es una entidad dinámica; la 
cuantificación ecocardiográfica de la insuficiencia mitral durante el 
ejercicio puede proporcionar información pronóstica de las caracte-
rísticas dinámicas. Las pruebas para determinar la viabilidad miocár-
dica pueden ser útiles en pacientes con insuficiencia mitral isquémica 
secundaria que son candidatos a tratamiento de revascularización.

6.2.2. Indicaciones para la intervención

La presencia de insuficiencia mitral secundaria crónica se asocia 
con mal pronóstico135. Sin embargo, y al contrario de lo que ocurre en 
la insuficiencia mitral primaria, no hay pruebas de que la reducción 
de la insuficiencia mitral secundaria mejore la supervivencia. Debido 
a la falta de datos sobre la insuficiencia mitral secundaria, los niveles 
de evidencia son bajos para establecer recomendaciones sobre el tra-
tamiento (véase la tabla de recomendaciones para la indicación de 
intervenciones de válvula mitral en la insuficiencia mitral secundaria 
crónica), por lo que es importante que el equipo cardiológico tome las 
decisiones, con la colaboración de especialistas en insuficiencia car-
diaca y electrofisiología. 

En caso de pacientes con EAC a los que se va a revascularizar, la 
evaluación y la decisión de tratar (o no tratar) la insuficiencia mitral 
isquémica deben producirse antes de la cirugía, ya que la anestesia 
general podría reducir significativamente el grado de insuficiencia. 
Cuando se evalúa la gravedad de la insuficiencia mitral de forma in-
traoperatoria, puede ser útil emplear una sobrecarga aguda de fluidos 
o un aumento de la poscarga. 

La estrategia quirúrgica óptima sigue siendo una cuestión contro-
vertida136. Mientras que la reparación de válvula mitral con anillo 
completo de menor dimensión para restaurar la coaptación de las val-
vas y la competencia valvular es la técnica preferida, debe conside-
rarse el reemplazo valvular para los pacientes con factores 
ecocardiográficos de riesgo de insuficiencia mitral residual o recu-
rrente2. 

Las indicaciones para cirugía en la insuficiencia mitral secundaria 
son particularmente restrictivas cuando la revascularización conco-

Indicaciones para la intervención en la insuficiencia mitral primaria grave

Recomendaciones Clasea Nivelb

La reparación de válvula mitral debe ser la técnica preferida 
cuando se espera que los resultados sean duraderos

I C

La cirugía está indicada para pacientes sintomáticos con FEVI 
> 30%121,131,132

I B

La cirugía está indicada para pacientes asintomáticos  
con disfunción del VI (DTSVI ≥ 45 mmc o FEVI ≤ 60%)122,131

I B

Debe considerarse la cirugía para pacientes asintomáticos 
con función del VI conservada (DTSVI < 45 mm y FEVI ≤ 60%) 
y fibrilación auricular secundaria a insuficiencia mitral o 
hipertensión pulmonard (presión pulmonar sistólica en reposo 
> 50 mmHg)123,124

IIa B

Debe considerarse la cirugía para pacientes asintomáticos con 
FEVI conservada (> 60%) y DTSVI de 40-44 mmc cuando sea 
probable una reparación duradera, el riesgo quirúrgico sea bajo, 
la reparación se lleve a cabo en un centro con experiencia  
y haya al menos 1 de los siguientes hallazgos:

Rotura de cuerdas tendinosas o
Dilatación de la AI significativa (índice de volumen  
≥ 60 ml/m2 del ASC) en ritmo sinusal

IIa C

Debe considerarse la reparación de válvula mitral de los 
pacientes sintomáticos con disfunción del VI grave (FEVI  
< 30% o DTSVI > 55 mm) refractaria a tratamiento médico si las 
probabilidades de reparación eficaz son altas y la comorbilidad 
es baja

IIa C

Puede considerarse el reemplazo de la válvula mitral de 
pacientes con disfunción del VI grave (FEVI < 30% o DTSVI  
> 55 mm) refractaria a tratamiento médico si la probabilidad  
de la reparación valvular y la comorbilidad son bajas

IIb C

Puede considerarse el procedimiento percutáneo de «borde 
con borde» para pacientes con insuficiencia mitral primaria 
grave sintomática que cumplan los criterios ecocardiográficos 
de elegibilidad y el equipo cardiológico considere inoperables 
o con alto riesgo quirúrgico, evitando realizar procedimientos 
inútiles

IIb C

AI: aurícula izquierda; ASC: área de superficie corporal; DTSVI: diámetro telesistólico 
del ventrículo izquierdo; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo;  
VI: ventrículo izquierdo.

aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cLos valores de corte se refieren a adultos de talla media, por lo que podría ser 

necesario adaptarlos en caso de pacientes de estatura inusualmente alta o baja. 
dSi la PAPs elevada es la única indicación de cirugía, el valor debe confirmarse 

mediante mediciones invasivas.
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mitante no sea una opción, dadas la mortalidad operatoria significati-
vamente alta, la alta tasa de insuficiencia mitral recurrente y la 
ausencia de beneficios probados en relación con la supervivencia137,138.

La reparación percutánea de «borde con borde» para la insuficien-
cia mitral secundaria es una opción de bajo riesgo, pero su eficacia 
para reducir la insuficiencia mitral sigue siendo inferior a la de la ciru-
gía139. Este tratamiento puede mejorar los síntomas, la capacidad fun-
cional y la calidad de vida e inducir el remodelado inverso del VI140. Al 
igual que la cirugía, todavía no se ha probado su beneficio en cuanto a 
la supervivencia comparado con el tratamiento médico «óptimo» 
según las guías actuales113.

Para los pacientes con una reducción marcada de la función del VI 
(FEVI ≤ 30%) que no son candidatos a tratamiento de revasculariza-
ción y siguen sintomáticos pese a recibir tratamiento médico óptimo 
para la insuficiencia cardiaca (incluida la terapia de resincronización 
cardiaca [TRC] cuando proceda), la decisión entre un tratamiento 
paliativo de la insuficiencia mitral (percutáneo o quirúrgico, con dis-
positivos de asistencia ventricular, trasplante cardiaco) o continuar 
con tratamiento conservador se debe tomar en el equipo cardiológico 
tras una cuidadosa evaluación del paciente. Generalmente, la inter-
vención valvular no es una opción cuando la FEVI sea < 15%.

El tratamiento de la insuficiencia mitral isquémica moderada en 
pacientes que van a someterse a CABG sigue siendo una cuestión 
abierta a debate. Un reciente estudio aleatorizado y con grupo de con-
trol no pudo demostrar beneficios de la cirugía valvular concomi-
tante141. Es más probable que se considere la cirugía en presencia de 
viabilidad miocárdica y comorbilidad baja. En pacientes con capaci-
dad de ejercicio, la disnea inducida por el esfuerzo y el aumento signi-
ficativo en la gravedad de la insuficiencia mitral y de la PAPs favorecen 
la indicación de cirugía combinada. 

6.2.3. Tratamiento médico

El tratamiento médico óptimo según la guía sobre insuficiencia car-
diaca113 debe ser el primer paso en el tratamiento de todo paciente con 
insuficiencia mitral secundaria. Las indicaciones para la TRC deben eva-
luarse según las guías específicas113. Si persisten los síntomas tras la opti-
mización del tratamiento convencional para la insuficiencia cardiaca, 
deben evaluarse las opciones para la intervención de válvula mitral.

Puntos clave

insuficiencia mitral, la anatomía y la función de la válvula. Es nece-
sario un abordaje integral para evaluar la gravedad de la insufi-
ciencia mitral. 

está guiada por los síntomas y la estratificación del riesgo, que 
incluye la evaluación de la función y el tamaño del VI, la FA, la PAPs 
y el tamaño de la AI.

sobre el beneficio relativo a la supervivencia después de una inter-
vención de válvula mitral. La cirugía mitral concomitante está reco-
mendada para pacientes con una indicación para CABG y se puede 
considerar para los que siguen sintomáticos pese a recibir trata-
miento médico óptimo (incluida la TRC, si está indicada) o tienen un 
riesgo quirúrgico bajo cuando la revascularización no esté indicada. 

considerarse el reemplazo valvular para los pacientes con caracte-
rísticas morfológicas desfavorables. 

experiencia del cirujano y el volumen de casos del centro.

para los pacientes con riesgo quirúrgico alto, para evitar interven-
ciones inútiles.

Lagunas en la evidencia

papel potencial de la cirugía electiva de válvula mitral en pacientes 
asintomáticos con insuficiencia mitral primaria grave y tamaño y 
función del VI conservados, que están en ritmo sinusal y no han 
adquirido una presión arterial pulmonar alta. 

-
dos posoperatorios requiere más estudio. 

son controvertidos y habría que evaluar el impacto que podrían 
tener en el pronóstico después de una intervención de válvula mitral. 

válvula mitral (cirugía o intervención percutánea) en la supervi-
vencia de los pacientes con insuficiencia mitral secundaria. 

más estudio.

7. ESTENOSIS MITRAL 

La incidencia de la estenosis mitral reumática ha disminuido de 
manera importante en los países industrializados142. La valvulopatía 
mitral por calcificación afecta fundamentalmente a pacientes ancia-
nos143. La comisurotomía mitral percutánea (CMP) ha tenido un 
impacto significativo en el tratamiento de la estenosis mitral de ori-
gen reumático.

7.1. Evaluación

La ecocardiografía es el método preferido para el diagnóstico de la 
estenosis mitral y la evaluación de su gravedad y sus consecuencias 

Indicaciones para la intervención de válvula mitral en la regurgitación mitral 
secundaria crónicaa

Recomendaciones Claseb Nivelc

La cirugía está indicada para pacientes con insuficiencia mitral 
secundaria grave y FEVI > 30% que van a someterse a CABG

I C

Debe considerarse la cirugía para los pacientes sintomáticos 
con insuficiencia mitral secundaria grave y FEVI < 30%, pero 
con una opción de revascularización y evidencia de viabilidad 
miocárdica

IIa C

Cuando la revascularización no está indicada, puede 
considerarse la cirugía para los pacientes con insuficiencia 
mitral secundaria grave y FEVI > 30% que siguen sintomáticos 
a pesar del tratamiento médico óptimo (incluida la TRC si está 
indicada) y tienen un riesgo quirúrgico bajo

IIb C

Cuando la revascularización no esté indicada y el riesgo 
quirúrgico no sea bajo, puede considerarse el procedimiento 
percutáneo de «borde con borde» para pacientes con 
insuficiencia mitral secundaria grave y FEVI > 30% que siguen 
sintomáticos a pesar del tratamiento médico óptimo (incluida 
la TRC si está indicada) y tienen una morfología valvular 
adecuada según los resultados ecocardiográficos, evitando los 
procedimientos inútiles

IIb C

Para los pacientes con insuficiencia mitral secundaria grave 
y FEVI < 30% que sigan sintomáticos a pesar del tratamiento 
médico óptimo (incluida la TRC si está indicada) y no tengan 
opción de revascularización, el equipo cardiológico puede 
considerar la indicación de un procedimiento de «borde con 
borde» o de cirugía valvular después de evaluar la necesidad de 
un dispositivo de asistencia ventricular o trasplante cardiaco 
según las características individuales del paciente

IIb C

CABG: cirugía de revascularización coronaria; FEVI: fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; TRC: terapia de resincronización cardiaca.

aVéase el apartado 6.2.1 para la cuantificación de la insuficiencia mitral secundaria, 
que siempre debe realizarse con tratamiento médico óptimo. 

bClase de recomendación.
cNivel de evidencia.
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hemodinámicas. No obstante, hay que tener en cuenta diversos 
aspectos específicos. El área valvular calculada mediante planimetría 
es la medida de referencia de la gravedad de la estenosis mitral, mien-
tras que el gradiente transvalvular medio y las presiones pulmonares 
reflejan sus consecuencias y, por lo tanto, tienen un valor pronóstico3. 
Normalmente, la ETT proporciona suficiente información para el tra-
tamiento habitual. 

Se han desarrollado distintos sistemas de puntuación para ayudar 
a evaluar la viabilidad de la CMP144-146. Debe realizarse un estudio con 
ETE para excluir trombos en la AI antes de la CMP o después de un 
episodio embólico. La ecocardiografía también es importante para 
monitorizar los resultados de la CMP durante el procedimiento. La 

prueba de esfuerzo está indicada para pacientes sin síntomas o con 
síntomas ambiguos o discordantes con la gravedad de la estenosis 
mitral. La ecocardiografía de esfuerzo puede proporcionar informa-
ción adicional objetiva, ya que permite evaluar los cambios en el gra-
diente mitral y en la presión arterial pulmonar.

7.2. Indicaciones para la intervención

El tipo de tratamiento, así como el momento más adecuado para 
realizarlo, debe decidirse basándose en las características clínicas, la 
anatomía de la válvula y la experiencia del centro. En general, la indi-
cación de intervención debe limitarse a los pacientes con estenosis 
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No

No

No

No

Sí

Sí Sí

Sí

Sí

Sí Sí

Sí

Tratamiento de la estenosis mitral clínicamente significativa (AVM < 1,5 cm2)

Síntomas

Alto riesgo de embolias o descompensación 
hemodinámicaa CI para CMP

Prueba de esfuerzo CI o alto riesgo quirúrgico Cirugía

Síntomas

CMPb

Seguimiento CI o características desfavorables 
para CMP Características clínicas favorablesc

Características clínicas 
favorablesc

CMP Cirugíad Cirugía CMPb

Figura 5. Tratamiento de la estenosis mitral clínicamente significativa. AVM: área valvular mitral; CI: contraindicación; CMP: comisurotomía mitral percutánea; EM: estenosis 
mitral.

aRiesgo tromboembólico alto: historia de embolia sistémica, concentración densa espontánea de contraste en la aurícula izquierda, fibrilación de nueva aparición. Alto riesgo 
de descompensación hemodinámica: presión pulmonar sistólica en reposo > 50 mmHg, necesidad de cirugía no cardiaca mayor, deseo de gestar.

bPuede considerarse la comisurotomía quirúrgica si la realiza un equipo quirúrgico experimentado o para pacientes con contraindicaciones para la CMP.
cVéase la tabla de recomendaciones sobre las indicaciones para CMP y cirugía de válvula mitral en la estenosis mitral significativa en el apartado 7.2.
dCirugía en caso de que aparezcan síntomas con un nivel bajo de ejercicio si el riesgo quirúrgico es bajo.
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mitral clínicamente significativa (de moderada a grave; área valvular 
< 1,5 cm2). Sin embargo, la CMP puede considerarse para pacientes 
sintomáticos con un área valvular > 1,5 cm2 si los síntomas no se 
explican por ninguna otra causa y si la anatomía es favorable.

El tratamiento de la estenosis mitral clínicamente significativa 
aparece resumido en la figura 5 y las indicaciones y contraindica-
ciones para la CMP, en la tabla de recomendaciones («Indicaciones 
para CMP y cirugía de válvula mitral en la estenosis mitral clínica-
mente significativa») y la tabla 8. La intervención debe realizarse 
en pacientes sintomáticos. Actualmente, se trata con CMP a la 
mayoría de los pacientes con una anatomía valvular favorable; no 
obstante, para pacientes jóvenes con insuficiencia mitral de leve a 
moderada, puede ser preferible la comisurotomía abierta, siempre 
que la realicen cirujanos expertos. 

Para los pacientes con una anatomía desfavorable, la toma de deci-
siones sobre el tipo de intervención sigue siendo motivo de debate y, 
además, debe tener en cuenta la naturaleza multifactorial de la pre-
dicción de los resultados de la CMP147-149. Debe considerarse la CMP 
como tratamiento inicial para pacientes seleccionados con calcifica-
ción leve o moderada o aparato subvalvular afectado que por lo demás 
tengan características clínicas favorables. La cirugía, que por lo gene-
ral es de reemplazo valvular, está indicada para los demás pacientes. 

Debido al riesgo pequeño pero claro inherente a la CMP, los pacien-
tes verdaderamente asintomáticos evaluados mediante prueba de 
esfuerzo no suelen ser candidatos para este procedimiento, excepto 
en los casos en que haya alto riesgo de embolia sistémica o descom-
pensación hemodinámica. En estos pacientes, la CMP solo debe reali-
zarse si las características son favorables y la practican operadores 
experimentados. 

En pacientes asintomáticos con estenosis mitral, la cirugía se 
limita a casos excepcionales de pacientes con alto riesgo de complica-
ciones cardiacas que tienen contraindicaciones para la CMP y un 
riesgo quirúrgico bajo. 

La contraindicación más importante para la CMP es la trombosis 
de la AI (tabla 8). Sin embargo, cuando el trombo se encuentra en el 

apéndice de la AI, la CMP puede considerarse para pacientes que no 
requieran una intervención urgente, siempre que la ETE muestre que 
el trombo ha desaparecido 1-3 meses después de la administración de 
anticoagulación oral. La cirugía está indicada si el trombo persiste. 

7.3. Tratamiento médico

El tratamiento con diuréticos, bloqueadores beta, digitálicos o blo-
queadores de los canales del calcio que regulan la frecuencia cardiaca 
puede mejorar los síntomas temporalmente. La anticoagulación, con 
un cociente internacional normalizado (INR) entre 2 y 3, está indicada 
para pacientes con FA de nueva aparición o paroxística.

En pacientes en ritmo sinusal, la anticoagulación oral está indicada 
si hay antecedentes de embolia sistémica o cuando se localicen trom-
bos en la AI (recomendación de clase I, nivel de evidencia C) y tam-
bién se debe considerar cuando la ETE muestre una concentración 
densa y espontánea de contraste o dilatación de la AI (diámetro en 
modo M > 50 mm o volumen de la AI > 60 ml/m2; recomendación de 
clase IIa, nivel de evidencia C). Los pacientes con estenosis mitral 
grave y FA persistente deben recibir tratamiento mantenido con anta-
gonistas de la vitamina K (AVK) y evitar el uso de NACO. 

La cardioversión no está indicada antes de la intervención en 
pacientes con estenosis mitral grave, ya que normalmente no resta-
blece el ritmo sinusal de modo duradero. Si la FA ha comenzado 
recientemente y la AI solo está moderadamente aumentada, la cardio-
versión debe realizarse pronto tras una intervención con éxito.

7.4. Pruebas seriadas

Los pacientes asintomáticos con estenosis mitral clínicamente sig-
nificativa que no han sido intervenidos deben pasar por un segui-
miento cada año mediante exámenes clínicos y ecocardiográficos y a 
intervalos más largos (2-3 años) cuando la estenosis sea moderada. 

El tratamiento de los pacientes después de una CMP eficaz es simi-
lar al de los pacientes asintomáticos. El seguimiento debe ser más fre-
cuente si se produce una reestenosis asintomática. Cuando la CMP sea 
fallida, debe considerarse la cirugía temprana siempre que no haya 
contraindicaciones.

7.5. Grupos especiales de pacientes

Cuando se produce una reestenosis sintomática después de la 
comisurotomía quirúrgica o CMP, la reintervención en la mayoría de 
los casos requiere reemplazo valvular, aunque la CMP se puede consi-
derar para algunos pacientes seleccionados con características favora-
bles y cuando el mecanismo predominante de la reestensosis sea la 
refusión comisural151.

Indicaciones para la CMP y la cirugía de válvula mitral en la estenosis mitral 
clínicamente significativa (moderada o grave; área valvular ≤ 1,5 cm2)

Recomendaciones Clasea Nivelb

La CMP está indicada para pacientes sintomáticos sin 
características desfavorables para este procedimiento144,146,148

I B

La CMP está indicada para todo paciente sintomático  
con contraindicaciones o alto riesgo quirúrgico

I C

La cirugía de válvula mitral está indicada para pacientes 
sintomáticos que no son candidatos a CMP

I C

Debe considerarse la CMP como tratamiento inicial para 
pacientes sintomáticos con anatomía subóptima pero sin 
características clínicas desfavorables para la CMPc

IIa C

Debe considerarse la CMP para pacientes asintomáticos  
sin características clínicas y anatómicas desfavorables  
para la CMP y:

Riesgo tromboembólico alto (historia de embolias sistémicas, 
contraste denso espontáneo en la AI, fibrilación auricular  
de nueva aparición o paroxística) o
Alto riesgo de descompensación hemodinámica (presión 
pulmonar sistólica en reposo > 50 mmHg, necesidad  
de cirugía no cardiaca mayor, deseo de gestar)

IIa C

AI: aurícula izquierda; CMP: comisurotomía mitral percutánea.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cLas características desfavorables para la CMP pueden definirse por varias  

de las siguientes características. Características clínicas: edad avanzada, historia de 
comisurotomía, NYHA IV, fibrilación auricular permanente e hipertensión pulmonar 
grave. Características anatómicas: escala ecocardiográfica > 8, escala Cormier 3 
(calcificación de válvula mitral de cualquier grado determinada por fluoroscopia), área 
valvular mitral muy pequeña e insuficiencia tricuspídea grave. Para la definición de las 
escalas, consulte la tabla 9. 

Tabla 8
Contraindicaciones para la comisurotomía mitral percutánea*

Contraindicaciones

Área valvular mitral* > 1,5 cm2

Trombo en aurícula izquierda

Insuficiencia mitral mayor que leve

Calcificación grave o bicomisural

Ausencia de fusión comisural

Valvulopatía aórtica grave concomitante o estenosis e insuficiencia tricuspídea 
graves combinadas que requieren cirugía

EAC concomitante que requiere cirugía de revascularización coronaria

CMP: comisurotomía mitral percutánea; EAC: enfermedad arterial coronaria.
*Puede considerarse la CMP para pacientes con un área valvular > 1,5 cm2 y síntomas 

que no pueden explicarse por otra causa siempre que la anatomía sea favorable.
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Para los pacientes ancianos con estenosis mitral reumática y riesgo 
quirúrgico alto, la CMP es una opción útil, aunque solo sea paliativa. 
Para otros pacientes ancianos, es preferible la cirugía146,148,149. No obs-
tante, en este grupo de pacientes con estenosis mitral degenerativa y 
calcificación grave del anillo mitral, la cirugía presenta un riesgo muy 
alto. Dado que en estos casos no hay fusión comisural, la estenosis 
mitral degenerativa no se puede tratar mediante CMP143. Si la esteno-
sis mitral degenerativa es grave, un estudio preliminar indica que es 
factible el TAVI en posición mitral para los pacientes ancianos sinto-
máticos considerados inoperables si la anatomía es adecuada152. 

Para los pacientes con estenosis mitral grave combinada con val-
vulopatía aórtica grave, es preferible la cirugía siempre que no esté 
contraindicada. El tratamiento de los pacientes con contraindicacio-
nes para la cirugía es complejo y requiere una evaluación completa e 
individualizada por el equipo cardiológico. 

En los casos de estenosis mitral grave combinada con valvulopatía 
aórtica moderada, puede realizarse una CMP con el objetivo de pos-
poner el tratamiento quirúrgico de ambas válvulas. 

Para los pacientes con insuficiencia tricuspídea grave, puede con-
siderarse la CMP en pacientes seleccionados que estén en ritmo  
sinusal y presenten un aumento auricular moderado e insuficiencia 
tricuspídea funcional secundaria a hipertensión pulmonar. En otros 
casos es preferible la cirugía de las 2 válvulas153.

El reemplazo valvular es la única opción de tratamiento para los 
casos raros de estenosis mitral grave de origen distinto del reumático 
sin fusión comisural.

Puntos clave

-
tomía valvular favorable reciben tratamiento con CMP. 

con anatomía desfavorable sigue suscitando debate y debe tener 
en cuenta la naturaleza multifactorial de la predicción de los resul-
tados de la CMP.

Lagunas en la evidencia

-
plicaciones de la CMP, especialmente en relación con la insuficien-
cia mitral grave. 

pacientes de alto riesgo está por determinar, particularmente  
en los pacientes con estenosis mitral degenerativa grave.

8. INSUFICIENCIA TRICUSPÍDEA

La insuficiencia tricuspídea patológica suele ser secundaria a la 
disfunción del VD que se produce por una sobrecarga de presión o 
volumen en presencia de valvas estructuralmente normales2. Entre 
las causas posibles de la insuficiencia tricuspídea primaria, se encuen-
tran la endocarditis infecciosa (especialmente en adictos a drogas 
intravenosas)154, la enfermedad cardiaca reumática, el síndrome carci-

Tabla 9
Métodos ecocardiográficos de puntuación: Wilkins145, Cormier150 y Echo Score Revisited, de Nunes et al.146

Evaluación de la anatomía de la válvula mitral mediante la escala de Wilkins145

Grado Movilidad Engrosamiento Calcificación Engrosamiento subvalvular

1 Válvula con movilidad alta y 
restricción únicamente en los 
extremos de las valvas

Valvas con grosor casi normal  
(4-5 mm)

Una sola área de brillo 
ecocardiográfico aumentado

Engrosamiento mínimo justo debajo 
de las valvas mitrales

2 Las zonas media y basal de las valvas 
tienen movilidad normal

La zona media de las valvas es normal, 
con engrosamiento considerable en los 
márgenes (5-8 mm)

Áreas dispersas de brillo confinadas  
en los márgenes de las valvas

Engrosamiento de las cuerdas 
tendinosas que se extiende hasta un 
tercio de la longitud cordal

3 La válvula sigue moviéndose adelante 
en diástole, principalmente desde la 
base

Engrosamiento que se extiende  
por toda la valva (5-8 mm)

Brillo que alcanza las zonas medias  
de las valvas

Engrosamiento que se extiende  
hasta el tercio distal de las cuerdas

4 Movimiento mínimo o nulo de las 
valvas en diástole

Engrosamiento considerable de todo el 
tejido de la valva (> 8-10 mm)

Brillo extenso en gran parte del tejido 
de la valva

Engrosamiento extenso y 
acortamiento de todas las estructuras 
cordales que se extiende hasta los 
músculos papilares

La puntuación total es la suma de 4 componentes y varía de 4 a 16

Evaluación de la anatomía de la válvula mitral mediante la escala de Cormier150

Grupo ecocardiográfico Anatomía de la válvula mitral

Grupo 1 Valva mitral anterior flexible y no calcificada y enfermedad subvalvular leve  
(p. ej., cuerdas tendinosas delgadas de longitud ≥ 10 mm)

Grupo 2 Valva mitral anterior flexible y no calcificada y enfermedad subvalvular grave  
(p. ej., cuerdas tendinosas engrosadas de longitud < 10 mm)

Grupo 3 Calcificación de la válvula mitral en mayor o menor grado, determinada  
por fluoroscopia, independientemente del estado del aparato subvalvular

Echo Score Revisited, de Nunes et al.146

Variables ecocardiográficas Puntos (0 a 11)

Área valvular mitral ≤ 1 cm2 2

Desplazamiento máximo de valvas ≤ 12 mm 3

Cociente del área comisural ≥ 1,25 3

Afección subvalvular 3

Grupos de riesgo según Echo Score Revisited: riesgo bajo (puntuación 0-3); riesgo intermedio (puntuación 4-5); riesgo alto (puntuación 6-11).
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noide, la enfermedad mixomatosa, la fibrosis endomiocárdica, la 
anomalía de Ebstein y la displasia valvular congénita, las valvulopa-
tías inducidas por fármacos, el traumatismo torácico y el daño valvu-
lar iatrogénico.

8.1. Evaluación

La ecocardiografía es la técnica ideal para evaluar la insuficiencia 
tricuspídea. En la insuficiencia tricuspídea primaria, normalmente la 
etiología puede identificarse a partir de anomalías específicas de  
la estructura valvular28,115. En la insuficiencia tricuspídea secundaria, 
debe medirse el grado de dilatación del anillo, la dimensión y la fun-
ción del VD y el grado de deformación de la válvula2. La evaluación de 
la gravedad de la insuficiencia tricuspídea (integración de múltiples 
parámetros cualitativos y cuantitativos) y de la presión pulmonar sis-
tólica debe realizarse según las recomendaciones actuales (tabla 4)2. 
Hay que señalar que la elevación de la resistencia vascular pulmonar 
puede estar enmascarada en presencia de insuficiencia tricuspídea 
grave, ya que la velocidad puede ser menor que la esperada en los 
casos de hipertensión pulmonar. 

A pesar de las limitaciones actuales de los índices de función del 
VD, deben evaluarse sus dimensiones y su función53. Asimismo hay 
que evaluar la concomitancia de lesiones (examen meticuloso de 
lesiones valvulares concomitantes, particularmente en el lado 
izquierdo) y la función del VI. 

En laboratorios con experiencia, puede considerarse la medición 
tridimensional de los volúmenes del VD, que podrían ser similares a 
los obtenidos mediante RMC155. No obstante, la RMC, si está disponi-
ble, es el método preferido para la evaluación del tamaño y la función 
del VD y es la técnica de referencia para evaluar los volúmenes y la 
función del VD155.

El cateterismo cardiaco no es necesario para el diagnóstico de 
insuficiencia tricuspídea o para estimar su gravedad, pero se debe 
practicar a los pacientes para quienes se esté considerando la cirugía 
solo de válvula tricúspide para evaluar los parámetros hemodinámi-
cos, en particular la resistencia vascular pulmonar.

8.2. Indicaciones de la intervención

Decidir el mejor momento para la intervención quirúrgica sigue 
siendo controvertido, debido a los pocos datos disponibles y su natu-
raleza heterogénea (véanse la tabla de recomendaciones sobre las 
indicaciones de cirugía de válvula tricúspide y la figura 6)156-160. Para 
evitar una disfunción irreversible del VD, la cirugía debe realizarse 
pronto. 

En la insuficiencia tricuspídea primaria grave, la cirugía está reco-
mendada no solo para los pacientes sintomáticos, sino que también se 
debe considerar para los pacientes asintomáticos si se observa una 
dilatación progresiva o una disminución de la función del VD. Aunque 
estos pacientes suelen responder bien al tratamiento diurético, el 
retraso de la cirugía puede producir un daño irreversible del VD, fallo 
orgánico y peores resultados de la intervención quirúrgica tardía. 

En la insuficiencia tricuspídea secundaria, la combinación de repa-
ración de la válvula, si está indicada, con la cirugía de lado izquierdo 
no aumenta el riesgo quirúrgico y se ha demostrado que puede favo-
recer el remodelado inverso del VD y mejorar el estado funcional, 
incluso en ausencia de insuficiencia tricuspídea significativa si hay 
dilatación del anillo156,157,160. Por lo tanto, debe considerarse sistemáti-
camente en estos casos.

La reoperación de la válvula tricúspide en los casos de insuficien-
cia tricuspídea persistente tras la cirugía de válvula mitral implica 
alto riesgo, fundamentalmente debido a una indicación tardía del tra-
tamiento y, consecuentemente, a un peor estado clínico de los pacien-
tes. Para mejorar el pronóstico de los pacientes en esta situación 
compleja, debe considerarse con más antelación el tratamiento de la 
insuficiencia tricuspídea grave tardía tras la cirugía valvular izquierda, 

incluso para pacientes asintomáticos si hay signos de dilatación pro-
gresiva o deterioro funcional del VD, en ausencia de disfunción valvu-
lar izquierda, disfunción grave del VD o el VI y enfermedad vascular 
pulmonar o hipertensión pulmonar graves.

Si es posible, la reparación valvular es preferible al reemplazo val-
vular. La anuloplastia, preferiblemente con prótesis anular, es clave 
para la cirugía en la insuficiencia tricuspídea secundaria156,161. Debe 
considerarse el reemplazo valvular cuando haya un engrosamiento 
significativo de las valvas y dilatación anular grave. En presencia de 
electrodos de marcapasos en la región transtricuspídea, la técnica 
quirúrgica debe adaptarse al estado del paciente y la experiencia del 
cirujano. Por el momento se están dando los primeros pasos en técni-
cas percutáneas de reparación valvular que aún hay que evaluar antes 
de que puedan establecerse recomendaciones. 

Indicaciones para la cirugía de válvula tricúspide

Recomendaciones Clasea Nivelb

Recomendaciones en la estenosis tricuspídea

La cirugía está indicada para pacientes sintomáticos  
con estenosis tricuspídea gravec

I C

La cirugía está indicada para pacientes con estenosis 
tricuspídea grave que van a someterse a una intervención  
de válvula izquierdad

I C

Recomendaciones en la insuficiencia tricuspídea primaria

La cirugía está indicada para pacientes con insuficiencia 
tricuspídea primaria grave que van a someterse a una 
intervención de válvula izquierda

I C

La cirugía está indicada para pacientes sintomáticos con 
insuficiencia tricuspídea primaria grave aislada sin disfunción 
grave del VD

I C

Debe considerarse la cirugía para pacientes con insuficiencia 
tricuspídea primaria moderada que van a someterse a cirugía 
de válvula izquierda

IIa C

Debe considerarse la cirugía para pacientes asintomáticos o 
con síntomas leves de insuficiencia tricuspídea primaria grave 
aislada y dilatación progresiva o deterioro de la función  
del VD

IIa C

Recomendaciones en la insuficiencia tricuspídea secundaria

La cirugía está indicada para pacientes con insuficiencia 
tricuspídea secundaria grave que van a someterse a cirugía  
de válvula izquierda

I C

Debe considerarse la cirugía para pacientes con insuficiencia 
tricuspídea secundaria de leve a moderada con anillo dilatado 
(≥ 40 mm o 21 mm/m2 determinado por ecocardiografía 
bidimensional) que van a someterse a cirugía de válvula 
izquierda

IIa C

Debe considerarse la cirugía para pacientes con insuficiencia 
tricuspídea secundaria de leve a moderada que van a 
someterse a cirugía de válvula izquierda, incluso en ausencia 
de dilatación anular si se ha documentado recientemente 
insuficiencia de corazón derecho

IIa C

Después de la cirugía de válvula izquierda y en ausencia de 
disfunción valvular izquierda recurrente, debe considerarse la 
cirugía para pacientes con insuficiencia tricuspídea grave que 
están sintomáticos o tienen dilatación/disfunción progresiva 
del VD o disfunción del VI y enfermedad vascular pulmonar/
hipertensión pulmonar graves

IIa C

CMP: comisurotomía mitral percutánea; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo 
izquierdo.

aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cPuede intentarse una valvuloplastia percutánea con balón como primer abordaje si 

la estenosis tricuspídea es aislada. 
dPuede intentarse una valvuloplastia percutánea con balón si se puede realizar una 

CMP en la válvula mitral. 
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9. ESTENOSIS TRICUSPÍDEA

La estenosis tricuspídea suele aparecer combinada con insuficien-
cia tricuspídea y en la mayoría de los casos es de origen reumático. 
Por ello, prácticamente siempre se relaciona con lesiones de válvulas 
izquierdas, particularmente con estenosis mitral, que suele dominar 
la presentación clínica. Es raro que se produzca por otras causas, 
como valvulopatías congénitas o inducidas por fármacos, enfermedad 
de Whipple, endocarditis o tumores grandes en la aurícula derecha.

9.1. Evaluación

La ecocardiografía es la técnica que aporta la información más útil. 
La estenosis tricuspídea suele estar enmascarada y requiere una eva-

luación meticulosa. Es importante evaluar la anatomía valvular y el 
aparato subvalvular mediante ecocardiografía para determinar la 
posibilidad de reparación de la válvula. Aunque no existe una clasifi-
cación aceptada universalmente para definir la gravedad de la esteno-
sis tricuspídea, un gradiente medio ≥ 5 mmHg con una frecuencia 
cardiaca normal se considera indicativo de estenosis tricuspídea clíni-
camente significativa3. El cateterismo cardiaco ha dejado de utilizarse 
para evaluar la gravedad de la estenosis tricuspídea.

9.2. Indicaciones de la intervención

La ausencia de tejido flexible de las valvas es la limitación más 
importante para la reparación valvular. Aunque sigue siendo una 
cuestión controvertida, se suele preferir las prótesis biológicas para el 

No

No No

No

No

Sí

Sí Sí

Sí

Sí

Tratamiento de la insuficiencia tricuspídea

¿Es necesaria la cirugía de válvulas izquierdas?

Tipo de insuficiencia tricuspídea Tipo de insuficiencia tricuspídea

IT secundaria 
grave

IT primaria 
grave

IT secundaria de 
leve a moderada

IT primaria o 
secundaria graves

¿Ausencia de disfunción 
grave del VD/VI o hipertensión 

pulmonar grave?

¿Dilatación del AT* 
o signos recientes 

de insuficiencia derecha?

¿Síntomas marcados? Sin cirugía de VT

¿Sin síntomas o con síntomas 
leves pero con dilatación 

o disfunción progresiva del VD?

Tratamiento 
conservador

Reparación de VT (reemplazo de VT cuando no sea posible la reparación)

Figura 6. Indicaciones para la cirugía en la insuficiencia tricuspídea. AT: anillo tricuspídeo; IT: insuficiencia tricuspídea; RVT: reemplazo de válvula tricúspide; VD: ventrículo 
derecho; VI: ventrículo izquierdo; VT: válvula tricúspide.

*AT ≥ 40 mm o > 21 mm/m2.



 Artículo especial / Rev Esp Cardiol. 2018;71(2):110.e1-e47 e27

reemplazo valvular en lugar de prótesis mecánicas, debido al alto 
riesgo de trombosis de estas y la duración satisfactoria a largo plazo 
de las primeras en posición tricuspídea162.

En un pequeño número de casos, se ha practicado la dilatación 
percutánea con balón de la válvula tricuspídea, ya sea sola o combi-
nada con CMP, pero frecuentemente esta opción induce insuficiencia 
significativa. No se dispone de datos sobre sus resultados a largo 
plazo163.

La intervención de la válvula tricúspide se suele llevar a cabo al 
mismo tiempo que la intervención de otras válvulas en pacientes que 
siguen sintomáticos a pesar del tratamiento médico. La elección entre 
la reparación o el reemplazo valvular depende de la anatomía de la 
válvula y la experiencia del cirujano. Puede considerarse la comisuro-
tomía con balón en los pocos casos de válvulas anatómicamente ade-
cuadas con estenosis tricuspídea aislada o cuando la estenosis mitral 
también se puede tratar mediante intervención (véase en el apartado 
7.2 la tabla de indicaciones para CMP y cirugía mitral en la estenosis 
mitral clínicamente significativa).

9.3. Tratamiento médico

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

Puntos clave

insuficiencia tricuspídea es más común, especialmente en su 
forma secundaria.

-
ramente la insuficiencia tricuspídea secundaria de la primaria. 

primaria requiere la intervención en una fase temprana para evitar 
el daño secundario del VD, el cual se asocia con mal pronóstico.

-
ria debe tratarse al mismo tiempo que la cirugía de válvulas 
izquierdas.

-
dea secundaria después de cirugía valvular izquierda, hay que eva-
luar detenidamente la enfermedad subyacente, las condiciones 
hemodinámicas pulmonares y la función del VD.

Lagunas en la evidencia

-
cuado para la cirugía en la insuficiencia tricuspídea primaria.

-
mitante de válvula tricúspide en el momento de la cirugía valvular 
izquierda de pacientes sin valvulopatía tricuspídea grave. 

-
miento percutáneo de la válvula tricúspide en pacientes con alto 
riesgo.

10. VALVULOPATÍAS COMBINADAS Y MÚLTIPLES

Se puede encontrar en la misma válvula estenosis e insuficiencia 
significativas. La valvulopatía múltiple puede darse en distintas enfer-
medades, especialmente en las cardiopatías reumáticas y congénitas, 
pero también en la valvulopatía degenerativa. Debido a la falta de 
datos sobre las valvulopatías combinadas o múltiples, no se pueden 
establecer recomendaciones basadas en la evidencia164. Los principios 
generales para el tratamiento de valvulopatías combinadas o múlti-
ples son los siguientes:

-
minante, el tratamiento debe seguir las recomendaciones sobre la 

valvulopatía predominante. Cuando la gravedad de la estenosis y 
la insuficiencia estén equilibradas, las indicaciones para la inter-
vención deben basarse en los síntomas y las consecuencias objeti-
vas, en lugar de en los índices de gravedad de una u otra. En este 
contexto, la valoración del gradiente de presión, que refleja la 
carga hemodinámica que la lesión valvular está soportando, es 
más importante que el área valvular y las mediciones de la insu-
ficiencia que se realizan para determinar la gravedad de la enfer-
medad. 

tener en cuenta la interacción entre distintas lesiones valvulares. 
Como ejemplo de ello, la insuficiencia mitral concomitante puede 
llevar a que se subestime la gravedad de la estenosis aórtica, ya 
que la disminución del volumen del latido debida a la insuficiencia 
mitral disminuye el flujo a través de la válvula aórtica y, por lo 
tanto, reduce también el gradiente aórtico. Esto subraya la necesi-
dad de combinar distintas mediciones, que incluyan la evaluación 
de las áreas valvulares y, siempre que sea posible, con los métodos 
menos dependientes de las condiciones de carga, como la plani-
metría. 

-
ral de las consecuencias de las distintas lesiones valvulares (p. ej., 
los síntomas o la presencia de dilatación o disfunción del VI). 
Puede considerarse la intervención de lesiones múltiples que no 
son graves pero están asociadas con los síntomas o pueden llevar a 
deterioro del VI. 

riesgo quirúrgico adicional de los procedimientos combinados. 

de otras valvulopatías; la reparación valvular sigue siendo la 
opción preferible. El tratamiento de combinaciones específicas de 
valvulopatías se trata en los apartados correspondientes de este 
documento.

Puntos clave

incluso cuando la estenosis y la insuficiencia solo presentan una 
gravedad moderada; en estos casos, los gradientes de presión son 
muy importantes para la evaluación. 

-
vulopatía predominante.

Lagunas en la evidencia

las intervenciones en los resultados para definir mejor las indica-
ciones de intervención.

11. VÁLVULAS PROTÉSICAS

El implante de cualquier prótesis valvular marca el inicio de un 
nuevo proceso en la evolución de la enfermedad. En la práctica, la 
elección se dirime entre una válvula biológica o una mecánica. Los 
estudios aleatorizados que compararon ambos tipos de prótesis mos-
traron tasas similares de supervivencia, sin diferencias significativas 
en las tasas de trombosis y tromboembolia, tasas de hemorragia más 
elevadas con las prótesis mecánicas y tasas de reintervención  
más elevadas con las bioprótesis165-167.

11.1. Elección de la válvula protésica

La elección entre una válvula mecánica y una biológica para adultos 
se determina fundamentalmente considerando los riesgos de hemo-
rragia relacionada con la anticoagulación y tromboembolia de las vál-
vulas mecánicas frente al riesgo de deterioro estructural de las 
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bioprótesis, además de tener en cuenta el estilo de vida y las preferen-
cias del paciente. Más que establecer límites arbitrarios de edad, la 
elección de la prótesis se debe discutir en detalle con el paciente bien 
informado, los cardiólogos y los cirujanos, teniendo en cuenta los fac-
tores que se enumeran a continuación (véanse las tablas de recomen-
daciones en el apartado 11.1). Debe considerarse el implante de una 
bioprótesis para los pacientes cuya esperanza de vida sea más corta 
que la durabilidad previsible de la bioprótesis, especialmente si pudie-
sen ser necesarios otros procedimientos quirúrgicos debido a la pre-
sencia de comorbilidades, y para los pacientes con alto riesgo 
hemorrágico. En el caso de mujeres que deseen gestar, el alto riesgo de 
complicaciones tromboembólicas con las prótesis mecánicas durante 
la gestación y el bajo riesgo de la reoperación electiva son incentivos 
para considerar el implante de una bioprótesis, pese a la pronta apari-
ción de deterioro estructural de la válvula en este grupo de edad. 

11.2. Tratamiento después de la intervención valvular

La tromboembolia y las hemorragias debidas a la anticoagulación 
representan la mayoría de las complicaciones que padecen los recep-

tores de válvulas protésicas. La profilaxis y el tratamiento de la endo-
carditis se detallan en la guía específica de la ESC28.

11.2.1. Evaluación basal y modalidades de seguimiento

Después de la cirugía valvular, todos los pacientes requieren segui-
miento cardiológico durante el resto de la vida para detectar el dete-
rioro precoz de la función protésica o ventricular o la progresión de la 
enfermedad en otra válvula cardiaca. El seguimiento clínico debe 
tener lugar cada año o tan pronto como sea posible si aparecen nue-
vos síntomas cardiacos. Debe realizarse un estudio por ETT en caso de 
nuevos síntomas tras el reemplazo valvular o si se sospechan posibles 
complicaciones. Tras el implante transcatéter o quirúrgico de una bio-
prótesis, debe realizarse un estudio ecocardiográfico que incluya la 
medición de gradientes transprotésicos en los primeros 30 días para 
obtener imágenes basales (preferiblemente a los ~30 días para la ciru-
gía), otro estudio 1 año después del implante y, a partir de entonces, 
un seguimiento anual168. Debe considerarse la ETE si las imágenes de 
ETT son de baja calidad y en todos los casos de sospecha de disfunción 
protésica o endocarditis169,170. La fluoroscopia para válvulas mecánicas 

Elección de una prótesis aórtica o mitral favoreciendo el uso de prótesis mecánicas. La decisión se basa en la integración de varios de los siguientes factores

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda el implante de una prótesis mecánica de acuerdo con el deseo del paciente bien informado, siempre que no haya contraindicaciones para la 
anticoagulación a largo plazoc

I C

Se recomienda el implante de una prótesis mecánica en pacientes con riesgo de deterioro estructural de la válvula aceleradod I C

Debe considerarse el implante de una válvula mecánica en pacientes con tratamiento anticoagulante debido a la presencia de una prótesis mecánica  
en otra posición valvular

IIa C

Debe considerarse el implante de una prótesis mecánica en pacientes menores de 60 años para prótesis aórtica y de 65 años para prótesis mitrale IIa C

Debe considerarse el implante de una prótesis mecánica en pacientes con una esperanza de vida razonablef para los que una reoperación valvular en el 
futuro sería de alto riesgo

IIa C

Puede considerarse el implante de una prótesis mecánica en pacientes que reciben tratamiento anticoagulante indefinidamente debido al alto riesgo  
de tromboemboliasg

IIb C

VI: ventrículo izquierdo.
aClase de recomendación. 
bNivel de evidencia.
cRiesgo hemorrágico aumentado debido a comorbilidades, falta de adherencia al tratamiento y condiciones geográficas, ocupacionales o estilo de vida. 
dEdad joven (< 40 años), hiperparatiroidismo. 
ePara los pacientes de 60-65 años que requieren una prótesis aórtica y pacientes de 65-70 años en caso de prótesis mitral, ambas válvulas son aceptables y la elección requiere 

que se analicen detenidamente otros factores distintos de la edad.
fLa esperanza de vida debe estimarse a más de 10 años según la edad, el sexo, las comorbilidades y la esperanza de vida específica del país.
gLos factores de riesgo de tromboembolias son fibrilación auricular, tromboembolia previa, estado de hipercoagulación y disfunción sistólica grave del VI.

Elección de prótesis aórtica o mitral favoreciendo el uso de bioprótesis. La decisión se basa en la integración de varios de los siguientes factores

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda una bioprótesis de acuerdo con el deseo del paciente bien informado I C

Se recomienda una bioprótesis cuando una anticoagulación de buena calidad sea improbable (por problemas de adherencia, falta de disponibilidad) o 
esté contraindicada debido a un riesgo alto (hemorragia mayor previa, comorbilidades, negación del paciente, problemas de adherencia, estilo de vida, 
ocupación)

I C

Se recomienda una bioprótesis en casos de reoperación por trombosis de prótesis valvular mecánica a pesar de un buen control de la anticoagulación  
a largo plazo

I C

Debe considerarse el implante de una bioprótesis en pacientes con baja probabilidad o bajo riesgo quirúrgico de una futura reoperación valvular IIa C

Debe considerarse el implante de una bioprótesis para mujeres jóvenes que prevean gestar IIa C

Debe considerarse el implante de una bioprótesis para los pacientes mayores de 65 años si es en posición aórtica o mayores de 70 si es en posición mitral  
o para pacientes con una esperanza de vidac más corta que la durabilidad estimada de la bioprótesisd

IIa C

aClase de recomendación. 
bNivel de evidencia.
cLa esperanza de vida debe estimarse según la edad, el sexo, las comorbilidades y la esperanza de vida específica del país.
dPara pacientes de 60-65 años que requieran una prótesis aórtica y pacientes de 65-70 años en caso de prótesis mitral, ambas válvulas son aceptables y la elección requiere que 

se analicen detenidamente otros factores distintos de la edad.
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y la TCMC proporcionan información útil si se sospecha que la función 
valvular puede estar afectada por un trombo o un paño valvular170.

11.2.2. Tratamiento antitrombótico

11.2.2.1. Tratamiento general

El tratamiento antitrombótico debe incluir tanto el control efec-
tivo de los factores de riesgo de tromboembolia como la prescripción 
de fármacos antitrombóticos171. Las indicaciones para el tratamiento 
antitrombótico tras la reparación o el reemplazo valvular se resumen 
en la tabla de recomendaciones. 

Para los pacientes con bioprótesis aórtica quirúrgica, se favorece la 
administración de dosis bajas de ácido acetilsalicílico (AAS) como 
alternativa al tratamiento anticoagulante posoperatorio, aunque esta 
opción se basa en pruebas científicas insuficientes42,172,173.

Cuando esté indicada la anticoagulación posoperatoria, la anticoa-
gulación oral debe iniciarse en los primeros días tras la intervención. 
La heparina no fraccionada (HNF) intravenosa, monitorizada a un 
tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa) de 1,5-2,0 veces el 
valor de control, permite una anticoagulación rápida que debe acti-
varse antes de la elevación del INR42. La heparina de bajo peso mo-
lecular (HBPM) parece que puede ofrecer una anticoagulación efectiva 
y estable, y se ha empleado en series observacionales, sobre todo la 
enoxaparina174,175. Este uso de la heparina no se describe en las indica-
ciones aprobadas. 

El primer mes del posoperatorio es un periodo de alto riesgo de 
tromboembolia. La adición de AAS al tratamiento anticoagulante dis-
minuye este riesgo, pero aumenta el de hemorragia y no se puede 
recomendar su uso sitemático176.

Debe favorecerse el uso de AVK cuando un paciente con biopróte-
sis requiera anticoagulación indefinidamente. Pese a la ausencia de 
datos de estudios clínicos, los NACO pueden emplearse en pacientes 
con FA asociada con una bioprótesis, después del tercer mes del poso-
peratorio43. No hay datos que respalden el uso del tratamiento anti-
agregante después de 3 meses para pacientes con bioprótesis 
quirúrgicas sin otra indicación que no sea la propia bioprótesis. 

La combinación de dosis bajas de AAS y una tienopiridina se usa 
normalmente después del TAVI, seguida de AAS o una tienopiridina 
sola para los pacientes sin otra indicación para la anticoagulación 
oral. Datos recientes indican que el tratamiento con un antiagregante 
puede tener un mejor perfil de seguridad que el tratamiento antiagre-
gante plaquetario doble (TAPD) después del TAVI177. Según datos de 
estudios observacionales, el tratamiento anticoagulante reduce la 
incidencia de trombosis subclínica, comparado con el TAPD178. Es 
necesario esperar a los resultados de estudios a gran escala actual-
mente en curso para disponer de más evidencia en este campo.

11.2.2.2. Objetivo de cociente internacional normalizado (INR)

El objetivo de INR debe adaptarse a los factores de riesgo de los 
pacientes y la trombogenicidad de las prótesis (tabla 10)171. Algunos 
estudios aleatorizados recientes respaldan el uso de objetivos de INR 
más bajos en el caso de las prótesis aórticas186-188. Sin embargo, debido 
a su escasa potencia estadística, algunos problemas metodológicos y 
la restricción a ciertas prótesis o el control del INR por el propio 
paciente, este Grupo de Trabajo no ha cambiado las recomendaciones 
sobre el objetivo de INR. 

Se recomienda el uso de un valor medio de INR en lugar de un 
intervalo de valores, para evitar que se consideren objetivos de INR 
válidos unos valores extremos dentro del intervalo objetivo. La alta 
variabilidad del INR es un fuerte predictor independiente de una 
reducción de la supervivencia tras el reemplazo valvular. Se han 
publicado nuevos datos que indican que el autocontrol del INR reduce 
su variabilidad y la incidencia de eventos clínicos, incluidos los 
pacientes con prótesis valvulares cardiacas181; sin embargo, serían 

necesarios un entrenamiento adecuado del paciente y un control 
periódico de calidad. No obstante, debe considerarse la monitoriza-
ción de la anticoagulación en consulta para los pacientes con un INR 
inestable o con complicaciones relacionadas con la anticoagulación. 
La determinación sistemática del genotipo de los pacientes que reci-
ben tratamiento con AVK no se recomienda si no se esperan benefi-
cios clínicos convincentes, además de tener en cuenta otras 
consideraciones sobre la relación entre coste y efectividad189.

11.2.2.3. Tratamiento para la sobredosis de antagonistas  

de la vitamina K y sangrado 

El riesgo de hemorragia mayor aumenta considerablemente 
cuando el INR excede 4,5 y aumenta exponencialmente a partir de un 
INR de 6,0. Por lo tanto, un INR ≥ 6,0 requiere revertir rápidamente la 
anticoagulación debido al riesgo de hemorragia que implica. 

En ausencia de hemorragia, el tratamiento depende del objetivo de 
INR, el INR que se determine en el momento y la vida media del AVK 
utilizado. Es posible interrumpir la anticoagulación oral y esperar a 
que el INR baje gradualmente o administrar vitamina K oral con incre-
mentos de 1 o 2 mg190. La reversión inmediata de la anticoagulación 
mediante la administración intravenosa de concentrado de complejo 
de protrombina y vitamina K solo es necesaria en casos de hemorra-
gia grave, definida como una hemorragia no tratable mediante con-
trol local, que pone en riesgo la vida o la función de órganos 
importantes (p. ej., la hemorragia intracraneal), causa inestabilidad 
hemodinámica o requiere un procedimiento quirúrgico urgente o 
transfusión190. No hay datos de que el riesgo de tromboembolia debido 
a la reversión transitoria de la anticoagulación sea superior a las con-
secuencias de una hemorragia grave en pacientes con prótesis mecá-
nicas. La decisión sobre el momento óptimo para reinstaurar el 
tratamiento anticoagulante depende de la localización de la compli-
cación hemorrágica, su evolución y las intervenciones realizadas para 
detener el sangrado, además del tratamiento de la causa subya-
cente191.

11.2.2.4. Combinación de fármacos anticoagulantes y antiagregantes 

La adición de AAS en el contexto de los nuevos objetivos de INR no 
se ha estudiado en pacientes sin enfermedad vascular42. La incerti-
dumbre sobre la relación entre el riesgo y el beneficio de la combina-
ción de un AVK con AAS se refleja en la discrepancia entre distintas 
recomendaciones192,193. Cuando se añaden a la anticoagulación, los fár-
macos antiagregantes reducen el riesgo tromboembólico, pero 
aumentan el riesgo de hemorragia mayor194. Por lo tanto, no deben 
prescribirse a todos los pacientes con válvulas protésicas, sino que 
deben restringirse para indicaciones específicas según el análisis del 

Tabla 10
Objetivo de INR para las prótesis mecánicas

Trombogenicidad de la prótesis Factores de riesgo relacionados con el pacientea

Ninguno ≥ 1 factor de riesgo

Bajab 2,5 3,0

Mediac 3,0 3,5

Altad 3,5 4,0

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; INR: cociente internacional 
normalizado.

aReemplazo de válvula mitral o tricuspídea, tromboembolia previa, fibrilación 
auricular, estenosis mitral de cualquier grado y FEVI < 35%.

bCarbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, St. Jude Medical, On-X, 
Sorin Bicarbon.

cOtras válvulas bivalvas con datos insuficientes.
dLillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (ball-cage), Bjork-Shiley y otras válvulas 

con disco basculante.
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beneficio esperado y el aumento de riesgo de hemorragia mayor. Si se 
emplea esta combinación, debe prescribirse la dosis más baja reco-
mendada (p. ej., AAS 75-100 mg/día). 

Las indicaciones para la adición de un fármaco antiagregante a la 
anticoagulación oral se detallan en el apartado 11.2.2.1 (véase la tabla 
de recomendaciones para las indicaciones del tratamiento antitrom-
bótico para pacientes con prótesis o reparación valvular) y la figura 7. 
Debe evitarse el uso de prasugrel o ticagrelor como parte del trata-
miento triple37. Durante el tratamiento antitrombótico triple, se acon-
seja la monitorización estrecha del INR, que debe mantenerse en la 
parte baja del intervalo terapéutico.

11.2.2.5. Interrupción del tratamiento anticoagulante  

para procedimientos invasivos planificados 

Durante la cirugía no cardiaca, la anticoagulación requiere una 
atención meticulosa basada en la evaluación del riesgo196. No se reco-
mienda la interrupción de la anticoagulación oral en la mayoría de los 
procedimientos quirúrgicos menores (incluida la extracción dental y 
la cirugía de catataras) y en los procedimientos en que la hemorragia 
se puede controlar fácilmente197. La cirugía mayor requiere un INR  
< 1,5. Los pacientes con prótesis mecánicas deben interrumpir la anti-
coagulación oral antes de la cirugía y recibir heparina como trata-

miento puente196. La HNF sigue siendo la única heparina aprobada 
para pacientes con prótesis mecánicas; la administración intravenosa 
es preferible a la subcutánea. Aunque está fuera de su indicación, la 
HBPM subcutánea es una alternativa a la HNF como tratamiento 
puente. Cuando se emplea HBPM, debe administrarse 2 veces al día 
con dosis terapéuticas adaptadas al peso corporal y la función renal y, 
siempre que sea posible, con monitorización de la actividad anti-Xa 
con un objetivo de 0,5-1,0 U/ml. No debe emplearse fondaparinux 
como tratamiento puente para pacientes con prótesis mecánicas. Las 
modalidades prácticas del tratamiento anticoagulante puente se 
detallan en la figura 8.

Cuando sea necesario, y tras un análisis minucioso de la relación 
entre riesgo y beneficio, debe interrumpirse el tratamiento combi-
nado con AAS 1 semana antes de los procedimientos no cardiacos. 

La anticoagulación oral se puede continuar con dosis modificadas 
para la mayoría de los pacientes sometidos a cateterismo cardiaco, 
especialmente si se emplea el acceso radial. Para los pacientes que 
requieren cateterismo transeptal para una intervención valvular, 
punción directa del VI o drenaje pericárdico, se debe interrumpir la 
anticoagulación oral y administrar tratamiento puente de anticoa-
gulación171.

Para los pacientes que no presentan un INR terapéutico en la con-
sulta de monitorización, está indicada la administración de HNF o 

Indicaciones para el tratamiento antitrombótico de pacientes con prótesis o reparación valvular

Recomendaciones Clasea Nivelb

Prótesis mecánicas

Se recomienda el tratamiento anticoagulante oral crónico con un AVK para todos los pacientes179,180 I B

Se recomienda el tratamiento puente con dosis terapéuticas de HNF o HBPM cuando haya que interrumpir el tratamiento con AVK I C

Debe considerarse la adición de dosis bajas de ácido acetilsalicílico (75-100 mg/día) al tratamiento con AVK después de un evento tromboembólico que 
ocurre a pesar de un INR adecuado

IIa C

Puede considerarse la adición de dosis bajas de ácido acetilsalicílico (75-100 mg/día) al tratamiento con AVK en caso de enfermedad ateroesclerótica 
concomitante

IIb C

Se recomienda el control del INR por el propio paciente siempre que esté adecuadamente entrenado y se realicen controles de calidad I B

Para los pacientes tratados con implante de stents coronarios, debe considerarse el tratamiento triple con ácido acetilsalicílico (75-100 mg/día), 
clopidogrel (75 mg/día) y un AVK durante 1 mes, independientemente del tipo de stent implantado y de la presentación clínica (SCA o EAC estable)182

IIa B

Debe considerarse el tratamiento triple con ácido acetilsalicílico (75-100 mg/día), clopidogrel (75 mg/día) y un AVK durante más de 1 mes y hasta 
6 meses para los pacientes con alto riesgo isquémico debido a SCA u otras características anatómicas o del procedimiento que supere el riesgo 
hemorrágico182

IIa B

Debe considerarse el tratamiento doble con un AVK y clopidogrel (75 mg/día) como alternativa al tratamiento triple durante 1 mes para los pacientes 
cuyo riesgo hemorrágico sea superior al isquémico183,184

IIa A

Para pacientes tratados con ICP, debe considerarse la suspensión del tratamiento antiagregante a los 12 meses185 IIa B

Para los pacientes que requieren ácido acetilsalicílico o clopidogrel además de un AVK, se debe regular cuidadosamente la intensidad de la dosis de AVK 
con un objetivo de INR en la parte inferior del intervalo recomendado y con un tiempo en rango terapéutico > 65-70%182,184

IIa B

El uso de NACO está contraindicado45 III B

Bioprótesis

Se recomienda el tratamiento anticoagulante oral crónico para los pacientes con bioprótesis quirúrgicas o percutáneas que tengan otras indicaciones  
para la anticoagulaciónc

I C

Debe considerarse la anticoagulación oral con un AVK durante los primeros 3 meses tras el implante quirúrgico de una bioprótesis mitral o tricuspídea IIa C

Debe considerarse la anticoagulación oral con un AVK durante los primeros 3 meses tras la reparación quirúrgica de válvula mitral o tricuspídea IIa C

Debe considerarse la administración de dosis bajas de ácido acetilsalicílico (75-100 mg/día) durante los primeros 3 meses tras el implante quirúrgico  
de una bioprótesis aórtica o la cirugía de conservación valvular

IIa C

Debe considerarse el tratamiento antiagregante doble durante los primeros 3-6 meses tras el TAVI, seguido de tratamiento antiagregante simple crónico, 
para pacientes que no requieren anticoagulación oral por otras razones

IIa C

Puede considerarse el tratamiento antiagregante simple tras el TAVI en caso de riesgo hemorrágico alto IIb C

Puede considerarse el tratamiento anticoagulante oral durante los primeros 3 meses tras el implante quirúrgico de una bioprótesis aórtica IIb C

AVK: antagonistas de la vitamina K; EAC: enfermedad arterial coronaria; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; ICP: intervención coronaria 
percutánea; INR: cociente internacional normalizado; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; SCA: síndrome coronario agudo; TAVI: implante 
percutáneo de válvula aórtica; VI: ventrículo izquierdo.

aClase de recomendación. 
bNivel de evidencia.
cFibrilación auricular, tromboembolia venosa, estado de hipercoagulación o, con un nivel de evidencia menor, disfunción grave del VI (fracción de eyección < 35%). 
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preferiblemente HBPM en consulta ambulatoria como tratamiento 
puente hasta que se alcance un valor de INR terapéutico.

11.2.3. Tratamiento de la trombosis valvular

Hay que sospechar pronto la trombosis valvular obstructiva ante 
todo paciente con válvula protésica de cualquier tipo que se presente 
con síntomas recientes de disnea o un evento embólico. El diagnós-
tico debe confirmarse mediante ETT, ETE o fluoroscopia, o TC si está 
fácilmente disponible169,170.

El tratamiento de la trombosis valvular de prótesis mecánicas es 
de alto riesgo, sea cual sea la opción que se siga. La cirugía es de alto 
riesgo porque a menudo se realiza de urgencia y es una reinterven-
ción. Por otra parte, comparada con la cirugía, la fibrinolisis implica 
mayor riesgo de hemorragia, embolia sistémica y trombosis recu-
rrente198. 

El reemplazo valvular urgente para la trombosis obstructiva de 
válvula protésica está recomendado para pacientes críticos sin con-
traindicaciones para la cirugía (véanse la tabla de recomendaciones 

en el apartado 11.2.3 para el tratamiento de la disfunción valvular pro-
tésica y la figura 9). 

El tratamiento de la trombosis no obstructiva de válvula protésica 
depende fundamentalmente de si ha habido un evento tromboembó-
lico y el tamaño del trombo (figura 10). Debe considerarse la cirugía 
cuando en la prótesis valvular haya un trombo no obstructivo grande 
(> 10 mm) complicado con embolia o que persiste a pesar del trata-
miento anticoagulante óptimo199. Aunque se asocia con riesgo de 
hemorragia y tromboembolia, puede considerarse la fibrinolisis 
cuando la cirugía sea de alto riesgo. 

La trombosis valvular ocurre más frecuentemente en prótesis 
mecánicas, aunque también se han descrito casos de trombosis de 
bioprótesis después de la cirugía o del implante transcatéter200,201. La 
trombosis subclínica de bioprótesis puede ser más frecuente cuando 
se evalúa mediante TC202 y en el TAVI esta entidad puede asociarse a 
un aumento moderado de los gradientes transprotésicos, aunque se 
desconocen sus consecuencias clínicas203.

La anticoagulación con un AVK o HNF es la primera línea de trata-
miento de la trombosis valvular de bioprótesis. 

Pacientes con una válvula mecánica sometidos a ICP1

Cuando predomina 
el riesgo isquémico2

Cuando predomina el riesgo hemorrágico3

Tiempo desde 
el inicio 

del tratamiento

O A C solos
Clase IIa B

Después 
de 12 meses

1 mes

3 meses

6 meses

12 meses

= ácido acetilsalicílico

= clopidogrel

= anticoagulación oral con AVK

1. Se recomienda la administración periprocedimiento de A y C durante las ICP, independientemente 
    de la estrategia de tratamiento
2. Se considera que hay riesgo isquémico alto en caso de presentación clínica aguda o cuando 
    las características anatómicas o del procedimiento puedan aumentar el riesgo de infarto de miocardio
3. El riesgo hemorrágico se puede calcular mediante las escalas HAS-BLED o ABC

Triple terapia durante 1 mes

Clase IIa B

Triple terapia durante 1 mes

Clase IIa B

Tratamiento doble hasta 
12 meses
Clase IIa A

Triple terapia hasta 
6 meses

Clase IIa B

Tratamiento doble hasta 12 meses
Clase IIa A

Tratamiento doble hasta 
12 meses
Clase IIa A

Figura 7. Tratamiento antitrombótico para pacientes con prótesis valvulares que van a someterse a ICP (adaptada de 2017 ESC Focused Update on Dual Antiplatelet Therapy)195.  
A: ácido acetilsalicílico; ABC: edad, biomarcadores, historia clínica; AVK: antagonistas de la vitamina K; C: clopidogrel; ICP: intervención coronaria percutánea; O: anticoagulación 
oral con un AVK; SCA: síndrome coronario agudo.
Para más información sobre la estimación del riesgo hemorrágico (escalas HAS-BLED y ABC), véase Valgimigli et al.195.
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11.2.4. Tratamiento de la tromboembolia

La tromboembolia después de la cirugía valvular tiene un origen 
multifactorial171. Por ello, es muy importante examinar detenida-
mente cada evento tromboembólico (incluidas las técnicas de imagen 
cardiacas y no cardiacas; figura 10), en lugar de simplemente 
aumentar el objetivo de INR o añadir un fármaco antiagregante. La 
prevención de posteriores eventos tromboembólicos requiere tratar 
los factores de riesgo, optimizar el control de la anticoagulación y 
añadir dosis bajas de AAS (≤ 100 mg/día), después de un minucioso 
análisis de la relación entre el riesgo y el beneficio.

11.2.5. Tratamiento de la hemolisis y la fuga paravalvular

Los análisis sanguíneos para la hemolisis deben formar parte del 
seguimiento sistemático después del reemplazo valvular. La concen-
tración de lactato deshidrogenasa, aunque no es específica, se rela-

ciona con la gravedad de la hemolisis. El diagnóstico de anemia 
hemolítica precisa de la ETE para detectar una fuga paravalvular si la 
ETT no aporta datos. La reoperación está recomendada si la fuga para-
valvular está relacionada con endocarditis o causa una hemolisis que 
requiere transfusiones sanguíneas repetidas o produce síntomas gra-
ves (véase la tabla de recomendaciones del apartado 11.2.3 sobre el 
tratamiento de la disfunción protésica). El tratamiento médico, que 
incluye suplementos de hierro, bloqueadores beta y eritropoyetina, 
está indicado para pacientes con anemia hemolítica grave que tengan 
contraindicada la cirugía. El cierre percutáneo de una fuga paravalvu-
lar es factible, pero la experiencia es escasa y por el momento no hay 
pruebas concluyentes que demuestren su eficacia204.

11.2.6. Tratamiento de la disfunción de válvulas bioprotésicas 

Tras el implante percutáneo o quirúrgico de una bioprótesis debe 
realizarse un estudio ecocardiográfico que incluya la medición de gra-

Tratamiento de la disfunción de válvulas protésicas

Recomendaciones Clasea Nivelb

Trombosis de prótesis mecánica

Se recomienda el reemplazo valvular urgente o emergente para la trombosis obstructiva en pacientes críticos sin comorbilidad grave I C

Debe considerarse la fibrinolisis (con bolo de 10 mg de activador tisular del plasminógeno recombinante + 90 mg de HNF en 90 min o infusión de 
1.500.000 U de estreptoquinasa sin HNF en 60 min) cuando la cirugía no esté disponible o sea de alto riesgo o para la trombosis de prótesis de lado 
derecho

IIa C

Debe considerarse la cirugía en presencia de trombos no obstructivos grandes (> 10 mm) en prótesis sin complicaciones embólicas IIa C

Trombosis de bioprótesis

Se recomienda la anticoagulación con un AVK o HNF para la trombosis de válvula bioprotésica antes de considerar la reintervención I C

Hemolisis y fuga paravalvular

Se recomienda la reoperación si la fuga paravalvular está relacionada con endocarditis o causa hemolisis que requiere transfusiones sanguíneas repetidas 
o produce síntomas graves

I C

Puede considerarse el cierre percutáneo de las fugas paravalvulares que producen insuficiencia clínicamente significativa en pacientes con riesgo 
quirúrgico alto (decisión del equipo cardiológico)

IIb C

Disfunción de la bioprótesis

Se recomienda la reintervención para los pacientes sintomáticos que presentan un aumento significativo del gradiente transprotésico (tras la exclusión 
de trombosis valvular) o insuficiencia grave

I C

Debe considerarse la reintervención para los pacientes asintomáticos con disfunción significativa de la prótesis si la reoperación es de bajo riesgo IIa C

El equipo cardiológico debe considerar el implante percutáneo de «válvula en válvula» en posición aórtica dependiendo del riesgo de la reoperación y el 
tipo y el tamaño de la prótesis

IIa C

AVK: antagonista de la vitamina K; HNF: heparina no fraccionada. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.

Intervención

Días – 6 – 5 – 4 – 3 – 2 – 1 0 + 1 + 2 + 3 + 4 + 5 + 6 
 

Suspenda 
AVK 

Reinstaure 
AVK

Comience 
HBPM o HNF*

Cambie HBPM 
por HNF i.v. 

Reinstaure HBPM 
o continúe 
con HNF

Interrumpa la heparina 
cuando el INR sea: 
> 2,0 (aórtica)
> 2,5 (mitral)

Reinstaure la HNF 
i.v. de 12 a 24 h 
después de la intervención

Suspenda la HNF 
i.v. 6 h antes de 
la intervención

Figura 8. Pasos más importantes del tratamiento puente para una intervención que requiere interrumpir la anticoagulación oral de pacientes con prótesis mecánicas. La planifi-
cación debe ser individualizada según las características del paciente, el INR y el tipo de intervención (reproducida con permiso de Iung y Rodes-Cabau)42. AVK: antagonista de la 
vitamina K; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; INR: cociente internacional normalizado; i.v.: intravenoso.

*Puede ser aconsejable administrar HNF intravenosa a los pacientes con alto riesgo trombótico.
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dientes transprotésicos en los primeros 30 días para obtener imáge-
nes basales (preferiblemente a los ~30 días para la cirugía), otro 
estudio 1 año tras el implante y, a partir de entonces, un seguimiento 
anual168. La definición de deterioro estructural valvular y disfunción 
de válvulas bioprotésicas se ha estandarizado recientemente en un 
artículo de consenso168.

Las indicaciones para la reintervención se detallan en la tabla de 
recomendaciones sobre la disfunción de válvulas protésicas (apar-
tado 11.2.3).

Deben evitarse las intervenciones percutáneas con balón para el 
tratamiento de estenosis en bioprótesis del lado izquierdo.

El implante transcatéter con la técnica de «válvula en válvula» es 
hoy en día una opción para el tratamiento de bioprótesis deteriora-
das en pacientes con riesgo quirúrgico elevado. Esta técnica se ha 
experimentado sobre todo con bioprótesis en posición aórtica, 
menos en la posición mitral y aún menos en la válvula tricús-

pide205,206. Los procedimientos de «válvula en válvula» o «válvula en 
anillo» pueden ser una alternativa razonable si el paciente tiene un 
riesgo quirúrgico alto, pero es necesario que el equipo cardiológico 
multidisciplinario valore cada caso y opte por la mejor estrategia de 
forma individualizada.

11.2.7. Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca después de una cirugía valvular debe lle-
var a la búsqueda de disfunción valvular o disparidad entre el paciente 
y la prótesis, deterioro de la reparación, disfunción del VI o progresión 
de otra valvulopatía. También deben considerarse otras causas no 
relacionadas con las válvulas, como la enfermedad coronaria, la 
hipertensión o las arritmias mantenidas. El tratamiento de los pacien-
tes con insuficiencia cardiaca debe seguir las recomendaciones de la 
guía específica sobre esta enfermedad113.

No

No No

No

Sí

Sí Sí

Sí

Tratamiento de la trombosis valvular obstructiva de prótesis mecánicas de lado izquierdo

Sospecha de trombosis

Ecocardiografía (ETT + ETE/fluoroscopia)

Trombo obstructivo

¿Paciente crítico?

¿Anticoagulación reciente inadecuada? ¿Cirugía disponible inmediatamente?

Fibrinolisis* Cirugía*

HNF i.v. ± ácido acetilsalicílico

¿Éxito o fracaso?

¿Alto riesgo quirúrgico? 

Cirugía* Fibrinolisis* Seguimiento

Fracaso Éxito

Figura 9. Tratamiento de la trombosis valvular obstructiva de prótesis mecánicas de lado izquierdo. ETE: ecocardiografía transesofágica; ETT: ecocardiografía transtorácica; HNF: 
heparina no fraccionada; i.v.: intravenoso.

*Se debe individualizar los riesgos y los beneficios de ambos tratamientos. La presencia de una prótesis de primera generación es un incentivo para la cirugía.
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No

No No

No

No

Sí

Sí Sí

Sí

Sí

Tratamiento de la trombosis valvular no obstructiva de prótesis mecánicas de lado izquierdo

Sospecha de trombosis

Ecocardiografía (ETT + ETE/fluoroscopia)

Trombo no obstructivo

Optimice la anticoagulación
Seguimiento (clínico + eco)

Tromboembolia (clínica/cerebral/por imagen)

Trombo grande (≥ 10 mm) Trombo grande (≥ 10 mm)

Optimice la anticoagulación
Seguimiento

Persistencia de trombo o TE

Seguimiento Cirugía (o fibrinolisis si la 
cirugía es de alto riesgo)

Optimice la anticoagulación

Seguimiento

Desaparición o disminución 
del trombo

Persistencia del trombo

TE recurrente

Seguimiento Cirugía (o fibrinolisis si la cirugía es de alto riesgo)

Figura 10. Tratamiento de la trombosis valvular no obstructiva de prótesis mecánica de lado izquierdo. ETE: ecocardiografía transesofágica; ETT: ecocardiografía transtorácica; 
TE: tromboembolia.
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Puntos clave

hay que conceder demasiada importancia a la edad y se debe tener 
en cuenta los deseos del paciente bien informado. 

-
miento con AVK de por vida, con un objetivo de INR adaptado a la 
prótesis y las características del paciente. 

pacientes con una prótesis valvular mecánica seleccionados que 
sufran ateroesclerosis o embolias recurrentes.

periodo posoperatorio y requiere la monitorización estrecha del 
tratamiento anticoagulante. 

adaptarse al tipo de cirugía. Los procedimientos quirúrgicos menores 
generalmente no requieren la interrupción de la anticoagulación.

Lagunas en la evidencia

< 2,5) en pacientes con prótesis mecánicas en posición aórtica 
requieren más estudio.

mecánicas requieren más estudio.

junto con los objetivos de INR contemporáneos en pacientes con 

prótesis mecánicas, y dependiendo de la presencia o ausencia de 
ateroesclerosis, requieren más estudio.

las fases tempranas después del implante quirúrgico o percutáneo 
de bioprótesis aórticas. 

«válvula en válvula» y «válvula en anillo».

12. TRATAMIENTO DURANTE LA CIRUGÍA NO CARDIACA

La morbimortalidad cardiovascular es mayor en los pacientes con 
valvulopatías que reciben tratamiento quirúrgico no cardiaco. La este-
nosis aórtica sintomática grave o la estenosis mitral pueden requerir 
el reemplazo valvular o una intervención valvular percutánea antes 
de la cirugía no cardiaca. En la guía específica se encuentra una des-
cripción detallada de las recomendaciones196.

12.1. Evaluación preoperatoria

Debe realizarse un estudio ecocardiográfico de todo paciente con 
valvulopatías. La determinación de la capacidad funcional es un paso 
esencial en la evaluación preoperatoria del riesgo que se puede medir 
en una prueba de esfuerzo o según la capacidad para realizar activida-
des cotidianas. La decisión sobre el tratamiento se debe tomar des-
pués de la discusión en un equipo multidisciplinario que incluya a 
cardiólogos, cirujanos y anestesistas.

No Sí

Alto Alto

Alto

Bajo

Bajo

Tratamiento de la estenosis aórtica grave y necesidad de cirugía no cardiaca electiva

Síntomas

Riesgo de la cirugía no cardiacaa Riesgo del paciente para el RVA 

Riesgo del paciente para el RVA

Bajo-moderado

Cirugía no cardiaca
Cirugía no cardiaca 
con monitorización 

estricta

RVA antes de la cirugía 
no cardiaca

Cirugía no cardiaca con 
monitorización estricta
Considere VAB/TAVIb

Figura 11. Tratamiento de la estenosis aórtica grave y cirugía no cardiaca electiva según las características del paciente y el tipo de cirugía. EA: estenosis aórtica; RVA: reemplazo 
de válvula aórtica; TAVI: implante percutáneo de válvula aórtica; VAB: valvuloplastia aórtica con balón.

aClasificación en 3 grupos según el riesgo de complicaciones cardiacas (muerte e infarto de miocardio a los 30 días) de la cirugía no cardiaca: riesgo alto, > 5%; riesgo intermedio, 
1-5%; riesgo bajo, < 1%196.

bLa cirugía no cardiaca debe realizarse solo si es estrictamente necesaria. La elección entre valvuloplastia percutánea aórtica y TAVI debe tener en cuenta la esperanza de vida 
del paciente.
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12.2. Lesiones valvulares específicas

12.2.1. Estenosis aórtica

En pacientes con estenosis aórtica grave, la cirugía no cardiaca 
urgente debe realizarse con estricta monitorización hemodinámica. 

El tratamiento en la cirugía no cardiaca electiva depende de la pre-
sencia de síntomas y el tipo de cirugía196,207,208. Para los pacientes sin-
tomáticos, debe considerarse el reemplazo de válvula aórtica antes de 
la cirugía no cardiaca. Para los pacientes con riesgo quirúrgico alto, el 
TAVI es la opción terapéutica. En pacientes asintomáticos, la cirugía 
no cardiaca electiva puede llevarse a cabo con seguridad, pese al 
riesgo de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca207,208. Si la ciru-
gía no cardiaca implica grandes cambios de volumen, debe conside-
rarse primero el reemplazo de la válvula aórtica (figura 11).

12.2.2. Estenosis mitral

La cirugía no cardiaca se puede realizar con seguridad en pacientes 
con estenosis mitral no significativa (área valvular > 1,5 cm2) y pacien-
tes asintomáticos con estenosis mitral significativa y PAPs < 50 mmHg.

Para los pacientes sintomáticos o con PAPs > 50 mmHg, debe 
intentarse la corrección de la estenosis mitral, mediante CMP siempre 
que sea posible, antes de la cirugía no cardiaca si esta es de alto riesgo.

12.2.3. Insuficiencia aórtica y mitral

La cirugía no cardiaca puede realizarse con seguridad en pacientes 
asintomáticos con insuficiencia mitral grave o insuficiencia aórtica y 
función del VI conservada. La presencia de síntomas o disfunción del 
VI debe llevar a que se considere la cirugía valvular, aunque rara vez 
es necesaria antes de la cirugía no cardiaca. Si la disfunción del VI es 
grave (FEVI < 30%), la cirugía debe realizarse solo si es estrictamente 
necesaria y tras la optimización del tratamiento médico para la insu-
ficiencia cardiaca.

12.3. Monitorización perioperatoria

Es necesario controlar la frecuencia cardiaca (especialmente en la 
estenosis mitral) y un control meticuloso de los fluidos (especial-
mente en la estenosis aórtica). Puede considerarse la monitorización 
mediante ETE.

Puntos clave

considerarse el reemplazo de la válvula aórtica o el TAVI antes de 
la cirugía no cardiaca.

 
> 50 mmHg, debe intentarse una CMP antes de la cirugía no cardiaca.

13. TRATAMIENTO DURANTE LA GESTACIÓN

Las recomendaciones sobre el tratamiento de la enfermedad car-
diovascular durante la gestación están descritas en otra guía209. 

Las decisiones sobre el tratamiento durante la gestación deben 
tomarse después de la discusión en un equipo multidisciplinario que 
incluya a cardiólogos, obstetras y anestesistas209. Se debe evaluar la val-
vulopatía antes del embarazo y tratarla si fuera necesario. Se debe des-
aconsejar el embarazo a las pacientes con estenosis mitral grave, 
estenosis aórtica sintomática grave y con un diámetro aórtico > 4,5 mm 
en el síndrome de Marfan o > 27,5 mm/m2 en el síndrome de Turner. 

Se recomienda el parto por cesárea para las pacientes con esteno-
sis mitral o aórtica grave, un diámetro de la aorta ascendente  
> 4,5 mm o hipertensión pulmonar grave, así como en casos de parto 
prematuro durante el tratamiento anticoagulante oral.

13.1. Valvulopatía nativa

Las gestantes toleran mal la estenosis mitral moderada o grave con 
un área valvular < 1,5 cm2. Debe considerarse la CMP para las pacien-
tes con síntomas graves (NYHA III-IV) o con PAPs > 50 mmHg pese a 
recibir el tratamiento médico óptimo. La CMP debe realizarse después 
de la semana 20 de gestación en un centro con experiencia209.

Las complicaciones de la estenosis aórtica grave ocurren mayorita-
riamente a pacientes sintomáticas antes de la gestación y pacientes 
con función del VI reducida. Se recomienda una evaluación mediante 
prueba de ejercicio antes del embarazo.

La insuficiencia mitral o aórtica crónicas se toleran bien, aunque 
sean graves, siempre que la función sistólica del VI esté conservada. 

La cirugía con derivación cardiopulmonar se asocia con una tasa de 
mortalidad fetal del 15-30%210 y debe restringirse a entidades raras 
que pongan en riesgo la vida de la madre.

13.2. Prótesis valvulares

La mortalidad materna estimada varía entre el 1 y el 4% y las com-
plicaciones graves ocurren en hasta el 40% de las mujeres receptoras 
de válvulas mecánicas211.

La anticoagulación en rango terapéutico es de extrema importan-
cia para evitar complicaciones. Para las pacientes que requieran  
≤ 5 mg de warfarina, es preferible la anticoagulación oral durante la 
gestación y cambiar a HNF antes del parto. Para las pacientes que 
requieran dosis más altas, se prefiere cambiar a HBPM durante el pri-
mer trimestre con control estricto de la actividad anti-Xa (rango tera-
péutico, 0,8-1,2 UI/ml) y el uso de anticoagulantes orales después209.

Puntos clave

mitral grave o estenosis aórtica sintomática grave. 

en posición mitral, se asocia con un alto riesgo de complicaciones 
para la madre y el feto. En estas pacientes, la anticoagulación en 
rango terapéutico durante la gestación es de máxima importancia.

Lagunas en la evidencia

gestantes con válvulas cardiacas mecánicas.
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14. MENSAJES CLAVE DE LA GUÍA SOBRE QUÉ SE DEBE HACER Y QUÉ NO SE DEBE HACER

Recomendaciones Clasea Nivelb

Tratamiento de la EAC en pacientes con valvulopatías; adaptado de Windecker et al.16

Se recomienda la coronariografía antes de la cirugía valvular para pacientes con valvulopatía grave y uno de los siguientes:
Historia de enfermedad cardiovascular
Sospecha de isquemia miocárdica
Disfunción sistólica del VI
Varones de más de 40 años y mujeres posmenopáusicas
Uno o más factores de riesgo cardiovascular

I C

Se recomienda la coronariografía para la evaluación de la insuficiencia mitral secundaria de moderada a grave I C

Se recomienda la CABG para pacientes con una indicación primaria de cirugía valvular aórtica o mitral y estenosis aórtica ≥ 70% del diámetro I C

Tratamiento de la fibrilación auricular en pacientes con valvulopatía

No se recomienda el uso de NACO para pacientes con fibrilación auricular y estenosis mitral de moderada a grave III C

Los NACO están contraindicados para los pacientes con prótesis valvular mecánica III B

Indicaciones para la cirugía

A. Insuficiencia aórtica grave

La cirugía está indicada para los pacientes sintomáticos57,58,66,67 I B

La cirugía está indicada para pacientes asintomáticos con FEVI en reposo ≤ 50%57,58 I B

La cirugía está indicada para pacientes que van a someterse a CABG o cirugía de la aorta ascendente o de otra válvula I C

Se recomienda que el equipo cardiológico valore los casos de pacientes seleccionados en los que la reparación de válvula aórtica puede ser una alternativa 
viable al reemplazo valvular

I C

B. Enfermedad de la raíz aórtica (independientemente de la gravedad de la insuficiencia aórtica)

Se recomienda la reparación valvular aórtica, mediante la técnica de anuloplastia aórtica con reimplante o remodelado, para pacientes jóvenes  
con dilatación de la raíz aórtica y válvula tricúspide, siempre que cirujanos experimentados realicen el procedimiento

I C

La cirugía está indicada para pacientes con síndrome de Marfan que tienen enfermedad de la raíz aórtica con un diámetro máximo de la aorta ascendente 
≥ 50 mm

I C

Indicaciones para la intervención en la estenosis aórtica y recomendaciones sobre la elección del tipo de intervención

La intervención está indicada para pacientes sintomáticos con estenosis aórtica grave de gradiente alto (gradiente medio ≥ 40 mm o velocidad pico  
≥ 4,0 m/s)91-93

I B

La intervención está indicada para pacientes sintomáticos con estenosis aórtica grave con flujo bajo y gradiente bajo (< 40 mmHg) con fracción de eyección 
reducida y evidencia de reserva de flujo (reserva contráctil) tras excluir la estenosis aórtica seudograve

I C

No se debe intervenir a los pacientes con comorbilidad grave cuando sea improbable que la intervención mejore la calidad de vida o la supervivencia III C

Las intervenciones de válvula aórtica deben realizarse solo en hospitales con servicios de cardiología y cirugía cardiaca en el centro que colaboren  
de manera estructurada e incluyan un equipo multidisciplinario de cardiología (centros especializados en valvulopatías)

I C

La elección de la intervención debe basarse en una cuidadosa evaluación individual de la viabilidad técnica y la valoración de los riesgos y beneficios de 
cada modalidad (los aspectos que hay que considerar se encuentran en la tabla 7). Además, hay que tener en cuenta la experiencia del centro y los datos  
de los resultados de una intervención dada

I C

Se recomienda el RQVA para pacientes con riesgo quirúrgico bajo (STS o EuroSCORE II < 4% o EuroSCORE I logístico < 10% y sin otros factores de riesgo que 
no se incluyan en estas escalas, como la fragilidad, la aorta de porcelana y las secuelas de la radiación torácica)93

I B

Se recomienda el TAVI para pacientes que no son candidatos a RQVA según la valoración del equipo cardiológico91,94 I B

Para los pacientes con riesgo quirúrgico mayor (STS o EuroSCORE II ≥ 4% o EuroSCORE I logístico ≥ 10% u otros factores de riesgo que no se incluyan en estas 
escalas, como la fragilidad, la aorta de porcelana y las secuelas de la radiación torácica), la decisión entre RQVA y TAVI debe tomarla el equipo cardiológico 
multidisciplinario teniendo en cuenta las características individuales del paciente (véase la tabla 7), y se favorece el TAVI para los pacientes ancianos en los 
que sea posible el acceso femoral91,94-102

I B

El RQVA está indicado para pacientes asintomáticos con estenosis aórtica grave y disfunción sistólica del VI (FEVI < 50%) que no se deba a otra causa I C

El RQVA está indicado para pacientes asintomáticos con estenosis aórtica grave y resultados anormales en la prueba de esfuerzo que muestran síntomas 
durante el ejercicio claramente relacionados con la estenosis aórtica

I C

El RQVA está indicado para pacientes con estenosis aórtica grave sometidos a CABG o cirugía de la aorta ascendente o de otra válvula I C
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Indicaciones para la intervención en la insuficiencia mitral primaria grave

La reparación de válvula mitral debe ser la técnica preferida cuando se espere que los resultados sean duraderos I C

La cirugía está indicada para pacientes sintomáticos con FEVI > 30%121,131,132 I B

La cirugía está indicada para pacientes asintomáticos con disfunción del VI (DTSVI ≥ 45 mm o FEVI ≤ 60%)122,131 I B

Indicaciones para la intervención de válvula mitral en la insuficiencia mitral secundaria crónica

La cirugía está indicada para pacientes con insuficiencia mitral secundaria grave y FEVI > 30% que van a someterse a CABG I C

Indicaciones para la CMP y la cirugía de válvula mitral en la estenosis mitral clínicamente significativa (moderada o grave; área valvular ≤ 1,5 cm2)

La CMP está indicada para pacientes sintomáticos sin características desfavorables para este procedimiento144,146,148 I B

La CMP está indicada para todo paciente sintomático con contraindicaciones o alto riesgo quirúrgico I C

La cirugía de válvula mitral está indicada para pacientes sintomáticos que no son candidatos a CMP I C

Indicaciones para la cirugía de válvula tricúspide

La cirugía está indicada para pacientes sintomáticos con estenosis tricuspídea grave I C

La cirugía está indicada para pacientes con estenosis tricuspídea grave que van a someterse a una intervención de válvula izquierda I C

La cirugía está indicada para pacientes con insuficiencia tricuspídea primaria grave que van a someterse a una intervención de válvula izquierda I C

La cirugía está indicada para pacientes sintomáticos con insuficiencia tricuspídea primaria grave aislada sin disfunción grave del VD I C

La cirugía está indicada para pacientes con insuficiencia tricuspídea secundaria grave que van a someterse a cirugía de válvula izquierda I C

Elección de una prótesis aórtica o mitral: a favor del uso de prótesis mecánicas. La decisión se basa en la integración de varios de los siguientes 
factores

Se recomienda el implante de una prótesis mecánica de acuerdo con el deseo del paciente bien informado, siempre que no haya contraindicaciones  
para la anticoagulación a largo plazo

I C

Se recomienda el implante de una prótesis mecánica en pacientes con riesgo de deterioro estructural de la válvula acelerado I C

Elección de prótesis aórtica o mitral: a favor del uso de bioprótesis. La decisión se basa en la integración de varios de los siguientes factores

Se recomienda una bioprótesis de acuerdo con el deseo del paciente bien informado I C

Se recomienda una bioprótesis cuando una anticoagulación de buena calidad sea improbable (por problemas de adherencia, falta de disponibilidad) o esté 
contraindicada debido a un riesgo hemorrágico alto (hemorragia mayor previa, comorbilidades, negación del paciente, problemas de adherencia, estilo  
de vida, ocupación)

I C

Se recomienda una bioprótesis en casos de reoperación por trombosis de prótesis valvular mecánica a pesar de un buen control de la anticoagulación  
a largo plazo

I C

Indicaciones para el tratamiento antitrombótico de pacientes con prótesis o bioprótesis

Prótesis mecánicas

Se recomienda el tratamiento anticoagulante oral crónico con un AVK para todos los pacientes179,180 I B

Se recomienda el tratamiento puente con dosis terapéuticas de HNF o HBPM cuando haya que interrumpir el tratamiento con AVK I C

Se recomienda el control del INR por el propio paciente siempre que esté adecuadamente entrenado y se realicen controles de calidad181 I B

El uso de NACO está contraindicado45 III B

Bioprótesis

Se recomienda el tratamiento anticoagulante oral crónico para pacientes con bioprótesis quirúrgicas o percutáneas que tengan otras indicaciones para la 
anticoagulación

I C

Tratamiento de la disfunción de válvulas protésicas

Se recomienda el reemplazo valvular urgente o emergente para la trombosis obstructiva en pacientes críticos sin comorbilidad grave I C

Se recomienda la anticoagulación con un AVK o HNF para la trombosis de válvula bioprotésica antes de considerar la reintervención I C

Se recomienda la reoperación si la fuga paravalvular está relacionada con endocarditis o causa hemolisis que requiere transfusiones sanguíneas repetidas  
o produce síntomas graves

I C

Se recomienda la reoperación de los pacientes sintomáticos que presenten un aumento significativo del gradiente transprotésico (tras la exclusión  
de trombosis valvular) o insuficiencia grave

I C
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Cambios en las recomendaciones

2012 2017

Indicaciones para la intervención en la estenosis aórtica sintomática

IIb C
Puede considerarse la intervención en pacientes sintomáticos con estenosis aórtica 
de flujo bajo y gradiente bajo junto con fracción de eyección reducida sin reserva de 
flujo (reserva contráctil)

IIa C
Debe considerarse la intervención en pacientes sintomáticos con estenosis aórtica de 
flujo bajo y gradiente bajo junto con fracción de eyección reducida sin reserva de flujo 
(reserva contráctil), especialmente si la determinación de calcio por TC confirma una 
estenosis aórtica grave

Elección de la intervención en la estenosis aórtica sintomática

Recomendaciones sobre el uso de TAVI
(tablas de «Contraindicaciones del TAVI» y la tabla de «Recomendaciones sobre el uso 
de TAVI»)

Sustituidas por recomendaciones sobre la elección de la intervención
Véanse la sección «b» en la tabla «Indicaciones para la intervención en la estenosis 
aórtica y recomendaciones sobre la elección de la intervención» (apartado 5.2) y la 
tabla 7 «Aspectos que debe considerar el equipo cardiológico multidisciplinario  
para decidir entre RQVA o TAVI para pacientes con riesgo quirúrgico elevado»

Indicaciones para la cirugía en la estenosis aórtica asintomática

IIb C
Concentraciones de BNP significativamente elevadas

IIa C
Concentraciones de BNP significativamente elevadas (más de 3 veces el valor normal 
corregido por edad y sexo), confirmadas en mediciones repetidas, que no se explican 
por otra causa

IIb C
Aumento > 20 mmHg del gradiente medio de presión durante el ejercicio

Eliminada

IIb C
Hipertrofia del VI excesiva en ausencia de hipertensión

Eliminada

Indicaciones para la intervención en la insuficiencia mitral primaria asintomática grave

IIb C
Puede considerarse la cirugía para pacientes asintomáticos con función del VI 
conservada, alta probabilidad de reparación duradera, riesgo quirúrgico bajo y:

Dilatación de la aurícula izquierda (índice de volumen latido ≥ 60 ml/m2 del ASC)  
y ritmo sinusal

IIa C (modificada)
Debe considerarse la cirugía para pacientes asintomáticos con FEVI conservada  
(> 60%) y DTSVI de 40-44 mm cuando sea probable una reparación duradera, el  
riesgo quirúrgico sea bajo, la reparación tenga lugar en un centro especializado  
en valvulopatías y haya dilatación significativa de la AI (índice de volumen latido  
≥ 60 ml/m2 del ASC) en ritmo sinusal

Hipertensión pulmomar durante el ejercicio (PAPs ≥ 60 mmHg durante el ejercicio) Eliminada

Indicaciones para la intervención de válvula mitral en la insuficiencia mitral secundaria

IIa C
Debe considerarse la cirugía para pacientes con insuficiencia mitral secundaria 
moderada que van a someterse a CABG

Eliminada

IIb C
Cuando la revascularización no esté indicada, puede considerarse la cirugía 
para pacientes con insuficiencia mitral secundaria grave y FEVI > 30% que sigan 
sintomáticos a pesar del tratamiento médico óptimo (incluida la TRC si está indicada)

IIb C (modificada)
Cuando la revascularización no esté indicada, puede considerarse la cirugía 
para pacientes con insuficiencia mitral secundaria grave y FEVI > 30% que sigan 
sintomáticos a pesar del tratamiento médico óptimo (incluida la TRC si está indicada) 
y tengan bajo riesgo quirúrgico

Cuando la revascularización no esté indicada y el riesgo quirúrgico no sea bajo, puede 
considerarse el procedimiento percutáneo de «borde con borde» para pacientes con 
insuficiencia mitral secundaria grave y FEVI > 30% que sigan sintomáticos a pesar 
del tratamiento médico óptimo (incluida la TRC si está indicada), que tengan una 
morfología valvular adecuada según los resultados ecocardiográficos, evitando los 
procedimientos inútiles

Para los pacientes con insuficiencia mitral secundaria grave y FEVI < 30% que sigan 
sintomáticos a pesar del tratamiento médico óptimo (incluida la TRC si está indicada) 
y no tengan opción de revascularización, el equipo cardiológico puede considerar la 
indicación de un procedimiento de «borde con borde» o de cirugía valvular después 
de evaluar la necesidad de un dispositivo de asistencia ventricular o trasplante 
cardiaco de acuerdo con las características individuales del paciente

Comentario adicional:
Los umbrales más bajos que definen la insuficiencia mitral (IM) grave comparada con 
la IM primaria se basan en su asociación con el pronóstico. Sin embargo, no está claro 
si el pronóstico se ve afectado de manera independiente por la IM, comparada con la 
disfunción del VI. Para el tratamiento aislado de válvula mitral en la IM secundaria, 
los umbrales de gravedad de la IM para la intervención todavía tienen que validarse 
en estudios clínicos. Hasta la fecha, no se ha confirmado el beneficio clínico asociado 
con la reducción de la IM secundaria

Indicaciones para el tratamiento antitrombótico de pacientes con válvulas protésicas o reparación valvular

IIa C
Debe considerarse la adición de dosis bajas de ácido acetilsalicílico (75-100 mg/día)  
a un AVK en caso de enfermedad ateroesclerótica concomitante

IIb C 
Debe considerarse la adición de dosis bajas de ácido acetilsalicílico (75-100 mg/día)  
a un AVK en caso de enfermedad ateroesclerótica concomitante
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Nuevas recomendaciones de 2017

Tratamiento de la EAC en pacientes con valvulopatías

Nuevas recomendaciones IIa C:
Debe considerarse la angio-TC como alternativa a la coronariografía antes de la cirugía valvular para los pacientes con valvulopatía grave y baja probabilidad de EAC o en los 
que la coronariografía convencional no sea técnicamente factible o se asocie con alto riesgo
Debe considerarse la ICP para pacientes con una indicación primaria de TAVI y estenosis coronaria > 70% del diámetro en segmentos proximales
Debe considerarse la ICP para pacientes con una indicación primaria de intervención percutánea de válvula mitral y estenosis coronaria > 70% del diámetro en segmentos 
proximales

Tratamiento de la fibrilación auricular en pacientes con valvulopatías

Nuevas recomendaciones adicionales:
Véase la nueva tabla «Tratamiento de la fibrilación auricular en pacientes con valvulopatías» en el apartado 3.7.2

Indicaciones para la cirugía en la insuficiencia aórtica grave y la enfermedad de la raíz aórtica

Nuevas recomendaciones I C:
Se recomienda la discusión del equipo cardiológico sobre pacientes seleccionados en los que la reparación de válvula aórtica pueda ser una alternativa viable al reemplazo 
valvular

Se recomienda la reparación de válvula aórtica mediante la técnica de reimplante o remodelado con anuloplastia aórtica para los pacientes jóvenes con dilatación de la raíz 
aórtica y válvula aórtica tricúspide siempre que la intervención la realicen cirujanos con experiencia

Nueva recomendación IIa C:
Debe considerarse la cirugía para pacientes con enfermedad de la raíz aórtica con un diámetro máximo de la aorta ascendente ≥ 45 mm en pacientes con mutación en TGFBR1 
o TGFBR2 (incluido el síndrome de Loeys-Dietz)
Puede considerarse un umbral de 40 mm en mujeres con un ASC pequeña, en pacientes con mutación en TGFBR2 o con características graves no relacionadas con enfermedad 
aórtica60

Diagnóstico de la estenosis aórtica grave

Véanse las nuevas recomendaciones sobre el diagnóstico de la estenosis aórtica grave en la figura 2 y la tabla 6

Indicaciones para la cirugía en la insuficiencia mitral grave primaria asintomática

Nueva recomendación IIa C
Hipertensión pulmonar grave (PAPs > 60 mmHg confirmada de manera invasiva) que no se explica por otra causa

Indicaciones para la cirugía en la estenosis aórtica asintomática

Nuevo comentario adicional:
Si la hipertensión pulmonar (PAPs > 50 mmHg en reposo) es la única indicación para la cirugía, el valor debe confirmarse mediante mediciones invasivas

Tratamiento después de una intervención valvular

Nueva recomendación:
Tras el implante percutáneo o quirúrgico de una bioprótesis, debe realizarse un estudio ecocardiográfico que incluya la medición de gradientes transprotésicos en los 
primeros 30 días para obtener imágenes basales (preferiblemente a los ~30 días para la cirugía), otro estudio después de 1 año del implante y, a partir de entonces, un 
seguimiento anual

Indicaciones para el tratamiento antitrombótico de pacientes con válvulas cardiacas protésicas o reparación valvular
Nuevas recomendaciones:

I B
Se recomienda el control del INR por el propio paciente siempre que esté adecuadamente entrenado y se realicen controles de calidad

IIa B
Para pacientes tratados con implante de stents coronarios, debe considerarse el tratamiento triple con ácido acetilsalicílico (75-100 mg/día), clopidogrel (75 mg/día) y un 
AVK durante 1 mes, independientemente del tipo de stent implantado y la presentación clínica (SCA o EAC estable)
Debe considerarse el tratamiento triple con ácido acetilsalicílico (75-100 mg/día), clopidogrel (75 mg/día) y un AVK durante más de 1 mes y hasta 6 meses para los pacientes 
con alto riesgo isquémico debido a SCA u otras características anatómicas o del procedimiento que supere el riesgo hemorrágico

IIa A
Debe considerarse el tratamiento doble con un AVK y clopidogrel (75 mg/día) como alternativa al tratamiento triple durante 1 mes para pacientes cuyo riesgo hemorrágico 
sea superior al isquémico

IIa B
Para pacientes tratados con ICP, debe considerarse la suspensión del tratamiento antiagregante a los 12 meses
Para pacientes que requieren ácido acetilsalicílico o clopidogrel además de un AVK, debe regularse cuidadosamente la intensidad de la dosis de AVK con un objetivo de INR 
en la parte inferior del intervalo recomendado y con un tiempo en rango terapéutico > 65-70%

IIa C
Debe considerarse el tratamiento antiagregante doble durante los primeros 3-6 meses tras un TAVI, seguido de tratamiento antiagregante simple crónico para pacientes que 
no requieran anticoagulación oral por otras razones

IIb C
Puede considerarse el tratamiento antiagregante simple tras un TAVI en caso de riesgo hemorrágico alto

III B
El uso de NACO está contraindicado para los pacientes con válvulas mecánicas
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