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Introducción: El implante de válvula aórtica transcatéter (TAVI) como tratamiento de 

la estenosis aórtica ha demostrado ser eficaz y comparable a la cirugía convencional 

en pacientes con riesgo quirúrgico intermedio y alto. La patología concomitante mitral 

es frecuente en los pacientes con estenosis aórtica severa y el uso de TAVI en estos 

pacientes tiene unas peculiaridades que han de ser tenidas en cuenta.  

 

Objetivos: Los objetivos de esta investigación fueron: 1/ valorar el perfil clínico y los 

resultados de los pacientes que reciben el implante de TAVI y presentan patología 

mitral concomitante. 2/ Predecir la mejoría del grado de insuficiencia mitral (IM) tras el 

implante de TAVI y desarrollar una herramienta clínica para su estimación. 3/ Predecir 

el pronóstico y las complicaciones específicas del procedimiento TAVI en pacientes 

portadores de prótesis mitral (PM). 4/ Determinar la incidencia y pronóstico del 

procedimiento TAVI en pacientes con estenosis mitral (EM) concomitante. 

 

Métodos: Se incluyeron tres cohortes multicéntricas sucesivas con pacientes en los 

que se realizó el implante de TAVI provenientes de centros con amplia experiencia en 

la técnica. La Cohorte IM constó de 1100 pacientes provenientes de seis centros y 

evaluó los resultados de acuerdo al grado de IM. La Cohorte PM constó de 2414 

pacientes provenientes de diez centros y evaluó los resultados de acuerdo a la 

presencia o no de PM. La Cohorte EM constó de 2866 pacientes provenientes de diez 

centros y analizó los resultados a corto y largo plazo de acuerdo a la presencia de 

estenosis mitral. 

 

Resultados: El 16% de los pacientes que se someten al implante de TAVI 

presentaron IM significativa, lo que condicionó un incremento del triple en la mortalidad 

a seis meses. Tras el procedimiento el 60% experimentaron una mejoría en el grado 
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de regurgitación mitral. Un diámetro del anillo mitral mayor de 35,5 mm y el grado de 

calcificación del aparato mitral fueron predictores independientes de persistencia de la 

IM. Se ha desarrollado y validado con una población externa una aplicación 

informática de uso abierto para definir la probabilidad de mejoría de la regurgitación 

mitral tras la TAVI. Por otro lado, se determinó que entre los receptores de TAVI, el 

3.8% son portadores de PM. Fueron más jóvenes con más porcentaje de mujeres y 

riesgo quirúrgico más alto pese a lo cual la mortalidad a 5 años fue comparable. En la 

mayoría se realizó terapia puente con heparina peri-procedimiento y las 

complicaciones hemorrágicas, más frecuentes que en grupo control, resultaron 

predictor independiente de mortalidad. El riesgo de embolización de la TAVI fue menor 

en pacientes con una distancia entre el anillo aórtico y la PM de al menos 7-mm. 

Finalmente, la EM moderada o severa afectó al 3,1% de los pacientes sometidos a 

TAVI; hasta un 59% había precisado previamente valvuloplastia mitral y un 25,8% 

intervención quirúrgica mitral. A un seguimiento medio de 3 años el pronóstico tras el 

implante de TAVI no se vio influenciado por la presencia de EM aunque se asoció a 

peor clase funcional. 

 

Conclusiones: El implante de prótesis aórtica percutánea es una opción segura y 

eficaz en pacientes con patología mitral concomitante aunque diversos factores deben 

ser tenidos en cuenta. En caso de IM, su mejoría tras la TAVI es predecible y 

condiciona el pronóstico mientras que los portadores de PM presentaron una 

supervivencia similar al resto pero con un preocupante riesgo hemorrágico. 

Finalmente, no hubo diferencias en la mortalidad los pacientes con EM aunque 

persistieron más sintomáticos en el seguimiento. 



 

 
13 

 

1b.- ABSTRACT 

Introduction: Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has been shown safe and 

useful in severe aortic stenosis patients. The concomitant mitral disease is frequently 

associated with aortic stenosis and the use of TAVI in these patients has some 

particular aspects that need particular attention.  

 

Objectives: The aim of this study is: 1/ to evaluate the clinical profile and outcomes 

after TAVI in patients with concomitant mitral disease. 2/ To predict the degree of 

improvement of mitral regurgitation in these patients and develop a clinical tool helpful 

for its management. 3/ To predict the prognosis and specifics complications in patients 

harbouring mitral prostheses. 4/ To determine the incidence and prognosis of the TAVI 

procedure in patients with concomitant mitral stenosis. 

 

Methods: In this research three TAVI patients cohorts have been used, all from highly 

experienced institutions in the TAVI field. The mitral regurgitation cohort included 1100 

patients from six centres and the outcomes were evaluated according to the mitral 

regurgitation degree. The mitral prosthesis cohort gathered 2414 patients from ten 

centres and explored the outcomes according to the presence or not of the prior mitral 

intervention. The mitral stenosis cohort included 2866 patients from 10 institutions and 

also compared the outcomes according to the presence of concomitant mitral stenosis.  

Results:  A total of 16% of the patients who underwent TAVI procedure presented 

significant mitral regurgitation experiencing a 3-fold increase in 6-month mortality. After 

TAVI the degree of mitral regurgitation improved in 60% of them. A mitral annular 

diameter >35.5 mm and a calcified mitral apparatus were independent predictors of 

persistent mitral regurgitation. A software to define the probability of improvement after 

TAVI was developed and validated in an external cohort and is openly available. From 
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other perspective, 3.8% of TAVI patients harboured a mitral prostheses. They were 

younger, more frequently women, and presented higher surgery risk. Bridge peri-

procedural antithrombotic therapy was often used with higher rate of bleeding which 

represented an independent predictor of mortality. A distance of 7-mm between the 

aortic annulus and the mitral prostheses was related to a reduced risk of valve 

embolization. Finally, moderate or severe mitral regurgitation was present in 3.1% of 

the patients treated with TAVI; up to 59% and 25.8% had formerly required mitral 

valvuloplasty or surgical correction of the mitral disease, respectively. At a mean follow 

up of 3 years the outcomes were not impaired in this subgroup of patients but they 

presented worse functional class.  

 

Conclusions: TAVI procedure is a safe and useful procedure in patients with 

concomitant mitral disease, although several factors have to be taken into account. 

First, mitral regurgitation can improve if certain conditions are present; this is 

predictable and conditions the prognosis. Second, patients harbouring a mitral 

prosthesis presented similar survival but the results raised concern regarding the 

bleeding risk. Finally, the presence of mitral stenosis did not condition a higher 

mortality rate but patients remained more symptomatic at follow up. 
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2.1.- Introducción. 

La aórtica es una de las cuatro válvulas existentes en el corazón. Está compuesta por 

tres finos velos unidos al anillo aórtico, uno en cada uno de los senos de Valsalva que 

conforman la aorta sinusal. Su apertura, en sístole permite el paso de la sangre desde 

el ventrículo izquierdo hacia la aorta ascendente, presentando, en condiciones 

normales, un orificio de apertura entre 3 y 5 cm2 (1).   

 

2.1.1.- La Estenosis Aórtica 

Epidemiología 

Las enfermedades cardiovasculares son la causa más frecuente de morbi y mortalidad 

en los países desarrollados, la estenosis aórtica (EA) es la más prevalente tras la 

cardiopatía isquémica, la insuficiencia cardiaca y la hipertensión arterial (2). La EA es 

la valvulopatía que más frecuentemente precisa intervención en el mundo occidental 

(3). Habitualmente se distingue entre la EA degenerativa más frecuente en pacientes 

añosos y EA hereditaria que corresponde a la degeneración precoz de la válvula 

aórtica bicúspide, siendo esta la causa más frecuente en pacientes menores de 70 

años (4).  

 

La  prevalencia de EA moderada o severa es dependiente de la edad, desde muy 

infrecuente en menores de 45 años (0,02%) hasta relativamente frecuente en mayores 

de 75 años (2.8%) como se muestra en la figura 1. Además de la mano del 

envejecimiento de la población se prevé un incremento paulatino de los casos de EA. 
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Figura 1.  Prevalencia de estenosis aórtica moderada o severa en dos grandes cohortes norteamericanas 
(modificado de Thaden J.J. (5)) 

 

Etiología 

La EA degenerativa está comúnmente causada por la progresiva calcificación del 

aparato valvular, lo que lleva a una progresiva rigidez de los velos que impide su 

movilidad y apertura. Las causas que llevan a esta degeneración son multifactoriales, 

se ha sugerido una etiopatogenia similar a la de la aterosclerosis con factores de 

riesgo cardiovascular clásicos como son la edad, la hipertensión, la dislipemia, el 

tabaquismo y la diabetes mellitus (6). Factores genéticos como polimorfismos en la 

lipoproteína (a) se han descrito también como causa de EA (7,8).  

 

Historia natural 

Estudios clásicos sobre la EA determinaron un largo periodo de latencia durante el 

cual la aparición de síntomas y mortalidad es baja (9), conforme la enfermedad va 

progresando sobreviene la aparición de los síntomas clásicos (disnea, angina de 

pecho, síncope de esfuerzo) (10). Una vez aparecen, el pronóstico empeora de 
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manera abrupta con una supervivencia media en torno a los 2 años (11) como queda 

reflejado en el clásico esquema de E. Braunwald (9) (figura 2).  

 

 
Figura 2.  Historia natural de la estenosis aórtica. Inspirado en Ross y Braunwald (9) 

 

Diagnóstico 

La herramienta fundamental para realizar el diagnóstico de EA es la ecocardiografía 

transtorácica (ETT) (12). A través de esta técnica vamos a poder estimar el área 

valvular aórtica (AVA), los gradientes (máximo y medio) generados entre el ventrículo 

izquierdo y la aorta ascendente, la velocidad máxima de la sangre al pasar a través de 

la válvula aórtica, así como la hipertrofia ventricular, la fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo (FEVI), la estimación de la presión en arteria pulmonar y la 

coexistencia con otra patología valvular.  Se considera que una EA es severa cuando 

presenta una velocidad máxima mayor de 4 m/s, un gradiente medio entre el ventrículo 

izquierdo y aorta mayor de 40 mmHg y un AVA menor o igual que 1,0 cm2. Otras 

herramientas como el cateterismo cardiaco o la tomografía computarizada con 

capacidad multidetectora (TCMD) pueden ayudar a determinar la severidad de la EA 

en casos dudosos (13).  
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Tratamiento 

Se recomienda intervención precoz en los pacientes con EA severa sintomática (13). 

La cirugía de reemplazo valvular aórtico conlleva la resección de la válvula estenótica 

y el implante de una prótesis (metálica o biológica), requiriendo para la intervención del 

abordaje por esternotomía media, del uso de circulación extracorpórea durante la 

intervención y de anestesia general con intubación orotraqueal. Al tratarse de 

pacientes mayoritariamente añosos y con comorbilidad, entre el 30-50% de los 

pacientes no son candidatos a cirugía cardiaca (14,15). Debido a ello y a la necesidad 

de buscar alternativas mínimamente invasivas surgió el implante de válvula aórtica a 

través de catéter (TAVI por sus siglas en inglés: Transcatheter Aortic Valve 

Implantation). 

 

2.1.2.-El implante de válvula aórtica transcatéter (TAVI). 

El primer implante de TAVI fue efectuado por el Dr. Alain Cribier en Rouen el 16 de 

abril de 2002 (16); desde entonces el crecimiento y los avances en esta terapia han 

sido exponenciales. 

 

A través de catéter y mediante acceso mínimamente invasivo, en la mayoría de las 

ocasiones percutáneo, se realiza el implante de una prótesis biológica comprimida en 

un sistema específico de implantación. Tras su paso a través del anillo aórtico, se 

implantará la válvula mediante la expansión que se produce con el hinchado de un 

balón (Válvula balón-expandible) o mediante la sola liberación del sistema (Válvula 

auto-expandible). 

El ensayo PARTNER sirvió para demostrar la no inferioridad del implante de TAVI 

balón-expandible frente a la cirugía de recambio valvular aórtico en pacientes con 

riesgo quirúrgico alto y la superioridad del implante de TAVI frente al tratamiento 

médico en pacientes considerados inoperables (17,18). El estudio PIVOTAL comparó 
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la válvula auto-expandible frente a la cirugía, demostrando en este caso la 

superioridad de las técnicas transcatéter (19). Con el avance de la técnica y los 

excelentes resultados obtenidos en pacientes de alto riesgo la indicación de 

tratamiento se ha extendido a otro tipo de pacientes como son aquellos con riesgo 

intermedio demostrando de nuevo resultados similares a la cirugía convencional 

(20,21). 

 

A pesar de ser criterio de exclusión en los principales estudios, se ha extendido el uso 

de TAVI en otras situaciones como es la presencia de patología mitral concomitante 

(insuficiencia o estenosis mitral y en portadores de prótesis mitral). 

 

2.2.- La patología mitral en pacientes sometidos a TAVI. 

2.2.1.- La válvula mitral 

La mitral es la válvula encargada de regular el paso de sangre desde la aurícula 

izquierda al ventrículo izquierdo durante la diástole cardiaca. Está compuesta por dos 

velos (anterior y posterior) sujetos a un anillo con conformación tridimensional en 

forma de “silla de montar”. Ambos velos se encuentran anclados a las propias paredes 

del ventrículo izquierdo a través del aparato subvalvular compuesto por las cuerdas 

tendinosas y los músculos papilares. (22). Previamente, la fiebre reumática era la 

causa más frecuente de enfermedad en la válvula mitral, sin embargo en la actualidad 

la degenerativa es la etiología predominante (3). Debido a su conformación y anclaje a 

la pared ventricular mediante el aparato subvalvular, existe un estrecha relación entre 

la función del ventrículo izquierdo y la de la válvula mitral. Así mismo, es importante 

resaltar la íntima relación anatómica que existe entre la válvula aórtica y la mitral, 

mediante la unión mitroaórtica que se traduce en una interacción fisiopatológica entre 

ambos sistemas valvulares en el caso de enfermedad. 
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2.2.2.- Insuficiencia mitral (IM)   

La IM es la segunda enfermedad de las válvulas cardiacas que más frecuentemente 

precisa intervención y, como en el caso de la EA, su causa principal es degenerativa. 

(3). Ambas coexisten entre el 3 y el 74% de los pacientes que requieren reemplazo 

valvular aórtico percutáneo (23). En los pacientes subsidiarios de reemplazo valvular 

aórtico, la presencia concomitante de IM empeora el pronóstico (24–26) es por ello 

que se recomienda la intervención sobre ambas válvulas cuando estas dos entidades 

coexisten (13), a pesar de que esta estrategia incrementa a más del doble el riesgo de 

la intervención (3,27). 

 

A pesar de esta visión quizá simplista de las recomendaciones europeas, hay que 

tener en cuenta la fisiopatología subyacente en ambas valvulopatías. En la EA existe 

un incremento severo de la post-carga del ventrículo izquierdo (dificultad para la salida 

de flujo debido a la obstrucción fija en la válvula aórtica), lo que favorece la 

regurgitación de la sangre desde el ventrículo hacia la aurícula izquierda (IM). Es por 

ello que actuando sobre la estenosis aórtica podemos conseguir una mejoría en el 

grado de IM. 

 

En el caso de los pacientes candidatos a implante percutáneo de válvula aórtica, un 

reciente metaanalisis ha intentado arrojar luz sobre la importancia de la IM y de su 

mejoría en los pacientes TAVI (24). En dicho análisis se incluyeron un total de ocho 

estudios (28–35) que evaluaban la influencia en el pronóstico de la IM y otros ocho 

(36–43) que valoraron su evolución después de la TAVI respectivamente. En 8015 

pacientes se pudo evaluar el impacto de la IM basal y en 1278 se pudo determinar los 

cambios en la severidad de la regurgitación mitral. 

 

La mortalidad global al mes del implante de TAVI fue más alta en los pacientes que 

presentaban IM significativa (OR 1.49, 95% IC 1.16-1.92, I2=51.0%, Q=14.29, 
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p=0.046)  así como en el seguimiento al año (HR 1.32, 95% IC 1.12-1.55, I2=62.5%, 

Q=18.69, p=0.009) como se muestra en la figura 3.  

 

 
Figura 3.  Forest Plot mostrando análisis individual y global del impacto de la IM significativa en mortalidad 
al año del implante de TAVI (modificado de Nombela-Franco et al (24)). 

 

En cuanto a los cambios en la IM, se observó una mejoría en 287 pacientes (22,5%) 

permaneció sin cambios en 894 (70,0%) y empeoró en 97 (7,6%). Entre los pacientes 

que presentaban IM moderada basal mejoraron tras el implante de TAVI 186 (48,2%) y 

entre los pacientes que presentaban IM severa, 77 (57,0%) mejoraron. 

 

A la vista de los resultados podemos confiar en una mejoría tras el implante de TAVI 

en alrededor de la mitad de los pacientes que presentan IM significativa. Aunque 

algunos estudios han sugerido factores que pueden predecir dicha mejoría (23,44), es 

preciso explorar más a fondo estos predictores con el fin de poder tomar la decisión de 

tratamiento más adecuada con estos pacientes. 
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2.2.3.- Estenosis Mitral (EM)   

Se ha descrito una coexistencia de estenosis mitral (EM) en pacientes con EA severa 

candidatos a intervención de hasta el 17% (45).  

 

Cuando coexiste la EM y EA el diagnóstico preciso de la severidad de ambas 

valvulopatías es un reto (13), ya que al encontrarse reducido el gasto cardiaco los 

gradientes tanto aórticos como mitrales estarán falsamente disminuidos (46). Así 

mismo el resto de herramientas diagnósticas están poco estudiadas cuando ambas 

entidades coexisten (47). 

 

Existen dos etiologías diferenciadas de la EM. Por un lado, la enfermedad reumática 

que cursa con “abombamiento” diastólico de los velos y fusión simétrica de las 

comisuras (47) y por otro lado la degenerativa resultante de una progresiva 

calcificación anular que afecta a la base de los velos y reduce así el orificio de 

apertura(47).   

 

La etiología degenerativa está en íntima relación con la calcificación anular mitral 

(CAM). La CAM coexiste muy frecuentemente con la EA (49,3%) en sus diferentes 

grados (48,49). De hecho se ha visto cómo la EA y la CAM presentan similar etiología 

y patofisiología (50). Hasta el 22,5% de los pacientes que presentan CAM de cualquier 

grado tienen EM y esta proporción aumenta al 50,7% entre los que presentan CAM 

severa (51). En una cohorte de 761 pacientes sometidos a TAVI, en el 49,3% de ellos 

se objetivó CAM, a su vez asociada esto con mayor mortalidad (HR 1,95; IC95%1,24-

3,07; p=0,004) y más implante de marcapasos (OR 2,83; IC95%1,08-7,47; p=0,004) 

(51). También en esta cohorte la presencia de EM severa (definida como gradiente 

medio mayor de 10 mmHg) se asoció íntimamente a la severidad de la CAM (51). 
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Hay poca literatura acerca de la importancia de la EM en los pacientes subsidiarios de 

TAVI, Yasser Al-khadra et al. (52) compararon la cirugía frente a la TAVI en pacientes 

con EA severa y EM. Tras ajustar por factores de riesgo y a pesar de presentar mayor 

riesgo quirúrgico, los pacientes en los se implantó TAVI (12,2%) presentaron menos 

complicaciones cardiacas (OR 0,44; IC 95%: 0,21-0,94; p = 0,035) y respiratorias (OR, 

0,38; IC 95%: 0,29-0,51; p<0,001), menor tasa de implante de marcapasos (OR 0.54; 

IC 95%: 0,37-0,77 p = 0,001) y menor fallo renal (OR 0,57; IC95%, 0,42-0,77 p < 

0,001) que los pacientes sometidos a intervención de recambio valvular aórtico. Los 

autores concluyeron por tanto que el implante de TAVI en pacientes con EM mitral 

concomitante es una opción segura (51). Pero lo cierto es que son escasas las 

evidencias acerca de cómo influye el implante de TAVI en el pronóstico de pacientes 

con EM simultánea, e igualmente desconocemos cuántos de éstos pacientes 

precisarán intervención sobre la válvula mitral en el seguimiento y cómo serán 

realizadas dichas intervenciones . 

 

2.2.4.- Prótesis mitral (PM)  

La cirugía cardiaca previa incrementa el riesgo de una nueva intervención quirúrgica 

hasta un 70% (53). La presencia de PM incrementa al doble el riesgo de la cirugía 

aislada sobre la válvula aórtica (3); de hecho la reoperación es el factor aislado que 

más incrementa el riesgo en una cirugía valvular no urgente, especialmente en 

pacientes añosos (53). Debido a ello, y a pesar de estar excluidos de los principales 

estudios, el uso de técnicas percutáneas es cada más frecuente en este subgrupo de 

pacientes. La mayoría de los artículos referidos al implante de TAVI como tratamiento 

de la estenosis aórtica en pacientes con cirugía cardiaca previa se refieren a pacientes 

con intervención previa de revascularización aorto-coronaria y se objetivan resultados 

comparables a los pacientes sin dicho antecedente  (54). En el caso de los pacientes 

portadores de PM existe el riesgo de interacción entre la TAVI y la PM durante el 

implante, lo que hace la intervención más compleja (55). El resultado de la TAVI en los 
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pacientes con PM no ha sido formalmente estudiado. La mayoría de los datos que 

conocemos acerca del implante de válvula transcatéter en este subgrupo de pacientes 

se debe a casos reportados o series de casos como vemos en la tabla 1.  

 

Tabla 1: Publicaciones de casos de implante de válvula aórtica percutánea en pacientes con prótesis 
mitral. 

Autor n Año PM Acceso TAVI Ref 

Rodes-Cabau, J 1 2008 M TA Sp (56) 

Bruschi, G 4 2009 M TF Cv (57) 

Scherner, M 1 2009 M TA Sp (58) 

Kahlert, P 1 2009 M TF Cv (59) 

Chao, V 1 2010 M TA Sp (60) 

García, E 3 2011 M TF Sp (61) 

Soon, JL 10 2011 M 7 / B 3 TA Sp (62) 

Drews, Th 5 2011 M 1 /B 3 /A1 TA Sp (63) 

Beller, CJ 5 2011 M TF 1  / TA 4 Sp (64) 

Barbanti, M 40 2012 M 30 / B 10 TF  29 / TA 6/ TAA 2 / TS 3 Cv 28 / Sp 12 (65) 

Gedikli O 1 2013 M TF Cv (66)  

Bruschi, G 9 2013 M 7/ B 1 / A1 TF 8 /TAA 2 Cv (67) 

Testa, L 2 2013 M TF Cv 1 / Sp 1 (68) 

Shamim, M 1 2013 M TF Cv (69) 

Moon, S 1 2014 M TF Cv (70) 

Minol, JP 1 2014 M TA Eng (71) 

Latsios, G 1 2014 M TF Cv (72) 

Bagur, R 1 2015 M TA Acc (73) 

O´Sullivan, K 1 2015 M TA Jv (74) 

Sarkar, K 2 2015 M TF Cv (75) 

Zacharoulis, A 2 2015 M TF Sp (76) 

Maluenda, G 1 2016 M TF Cv (77)  

A: Anillo protésico; ACC: Accurate TA; Valve; B: Biológica; Cv: Corevalve; Eng: Engager; Jv: Jena Valve; 
Lot: Lotus Valve; M: Metálica; PMP: prótesis mitral previa; Ref: referencia; Sp: Edwards Sapien; TA: 
Acceso transapical; TAVI: válvula aórtica percutánea; TF: Acceso transfemoral; TS: Acceso transubclavio; 

 

Hemos encontrado un total de 96 pacientes en 23 publicaciones entre 2008 (56) y 

2016 (78). La mitad de dichas publicaciones reportaban un solo paciente. La edad 

media de esta cohorte fue 75,6 años y destacaba una importante proporción de 

mujeres (82%). El 34% de los pacientes publicados presentaban depresión severa de 

la función ventricular y el riesgo quirúrgico de acuerdo al STS Score fue de 16%, 
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siendo considerado alto en el 72,4% de los pacientes e intermedio en el 27,6% 

restante. En esta cohorte el tiempo medio entre el implante de PM y de TAVI fue 14,5 

años.  

 

La mayoría de los pacientes portaban PM mecánica (81%) y el acceso más usado fue  

transfemoral (60%) seguido de transapical (33%), en 4 pacientes el acceso fue 

transaórtico y en 3 transaxilar. Destaca que en el 90,2% de los casos publicados 

utilizaron guía transesofágica para determinar la interacción entre la PM y la TAVI. Los 

dispositivos empleados fueron: Corevalve® (Medtronic, Minnesotta, USA) en 50 

pacientes, dispositivos balón-expandibles (Edwars Sapien®, Sapien XT® y Sapien 3®) 

en 43 (Edwards Lifesciences; Irvine, California, USA), y ACURATE TA® (Boston 

Scientific Corp.; Massachusetts,USA), Engager® (Medtronic, Minnesotta, USA) o 

JenaValve® (JenaValve Technology GmbH, Germany) en 1 paciente cada una. La 

intervención fue exitosa en 92 pacientes. De los 4 fracasos publicados, 2 se debieron a 

la presencia de insuficiencia aórtica significativa post-TAVI y 2 a interacción de la TAVI 

con la prótesis mitral que cursó con rápido deterioro hemodinámico. El primero se 

produjo con una prótesis Corevalve® y precisó tracción de la misma hacia aorta 

ascendente y el segundo precisó recapturar la prótesis aórtica. En ambos la evolución 

posterior fue buena. 

 

Como hemos visto, aunque parece que es una opción segura, no existen grandes 

registros que determinen el resultado de la TAVI en pacientes portadores de PM. 

Además existen consideraciones específicas no estudiadas como la potencial 

interacción entre ambas prótesis en el momento del implante, el papel de las técnicas 

de imagen para optimizar el resultado, cuál es el tipo de TAVI más apropiada para el 

implante en estos pacientes o el régimen antitrombótico peri-procedimiento. 
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El implante de válvula aórtica percutánea en pacientes con estenosis aórtica y 

patología mitral concomitante es una intervención segura. Podemos predecir los 

pacientes que no experimentarán mejoría en el grado de regurgitación mitral tras el 

implante de válvula aórtica percutánea, definir la probabilidad de éxito de la 

intervención en pacientes portadores de prótesis mitral así como valorar el perfil clínico 

y las intervenciones en el seguimiento en los pacientes diagnosticados de estenosis 

mitral. 
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1. Evaluar la seguridad del procedimiento TAVI en los pacientes con patología mitral 

concomitante. 

1. Analizar el impacto clínico del grado y mejoría de la IM concomitante en pacientes 

con EA sometidos a implante de válvula aórtica percutánea. 

2. Valorar los principales predictores cínicos y de imagen de persistencia de la IM 

insuficiencia mitral tras el implante de válvula aórtica transcatéter.  Desarrollar y evaluar 

un “score” que ayude a predecir qué pacientes mejorarán el grado de IM tras la 

intervención. 

4. Describir la proporción, características principales y resultados del implante de válvula 

aórtica percutánea en pacientes portadores de PM. 

5. Valorar los principales predictores clínicos y de imagen de éxito en el implante de 

válvula aórtica percutánea en pacientes portadores de PM. 

6. Describir la proporción, características principales y los resultados del implante de 

válvula aórtica percutánea en pacientes con EM. 
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5.1.- ÁMBITO DEL ESTUDIO 

Este estudio se ha llevado a cabo mediante cuatro cohortes de pacientes en vida real.  

 Cohorte IM: encaminada a valorar la IM concomitante, su evolución y los 

predictores de persistencia de la misma, se compuso por pacientes consecutivos 

en los que se llevó a cabo el implante de TAVI en seis centros nacionales de 

amplia experiencia en la cardiología intervencionista (Hospital Clínico 

Universitario de Valladolid, Hospital Clínico Universitario San Carlos de Madrid, 

Hospital General Universitario Gregorio Marañón de Madrid, Hospital 

Universitario Marqués de Valdecilla de Santander, Hospital Clínico Virgen de la 

Victoria de Málaga y Complejo Hospitalario Universitario de Albacete).  

 

 Cohorte de validación: encaminada a la validación externa de la aplicación 

“Multivalvular Score” desarrollada con los datos obtenidos de la Cohorte IM. Se 

ha compuesto por pacientes consecutivos provenientes de 4 centros no incluidos 

en la Cohorte IM (Hospital Universitario Puerta de Hierro, Hospital Universitario 

La Princesa de Madrid, Hospital Clínic Universiari de Barcelona e Instituto del 

Corazón de la Universidad de Sao Paulo, Brasil). 

 

 Cohorte PM: encaminada a valorar el porcentaje de pacientes sometidos a TAVI 

portadores de PM previa y los predictores de éxito de la intervención, se 

compuso de pacientes consecutivos en los que se implantó TAVI en diez centros 

con amplia experiencia en la cardiología intervencionista (Hospital Clínico 

Universitario de Valladolid, Hospital Clínico Universitario San Carlos de Madrid, 

Hospital General Universitario Gregorio Marañón de Madrid, Hospital 

Universitario Marqués de Valdecilla de Santander, Hospital Clínico Virgen de la 

Victoria de Málaga, Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba, Hospital 

Universitario Valle de Hebrón de Barcelona, Hospital Universitario La Paz de 
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Madrid, Hospital Universitario Donostia de San Sebastián y Quebec Heart and 

Lung Institute de Quebec, Canadá). 

 

 Cohorte EM: encaminada a valorar la influencia EM concomitante en pacientes 

sometidos a TAVI se compuso, de nuevo, por pacientes consecutivos 

provenientes de 9 centros (Hospital Clínico Universitario de Valladolid, Hospital 

Clínico Universitario San Carlos de Madrid, Hospital General Universitario 

Gregorio Marañón de Madrid, Hospital Clínico Virgen de la Victoria de Málaga, 

Hospital Clínic Universiari de Barcelona, Hospital Universitario Puerta de Hierro, 

Hospital de Vigo, Hospital Central de Asturias, Instituto del Corazón de la 

Universidad de Sao Paulo, Brasil). 

 

5.2.- PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO 

En la Cohorte IM se han incluido 1110 pacientes sin PM en los que se ha llevado a cabo 

implante de TAVI. Todos los pacientes han sido consecutivamente diagnosticados de 

EA severa definida por ETT siguiendo las recomendaciones de las guías europeas de 

valvulopatías (13). Se ha llevado a cabo el implante de válvula aórtica percutánea entre 

Agosto de 2007 y Enero de 2015 siguiendo los estándares establecidos y tras haberse 

tomado la decisión en sesión médico-quirúrgica de cada uno de los centros incluidos.  

 

En la Cohorte de Validación se incluyeron 144 pacientes consecutivos en los que se 

llevó a cabo el implante de TAVI y presentaban IM significativa basal.  

 

En la Cohorte PM se han incluido un total de 2414 pacientes con EA severa en los que 

se ha implantado TAVI entre abril de 2008 y enero de 2017, de nuevo tras haberse 

discutido el caso en sesión conjunta en cada uno de los centros incluidos.  
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En la Cohorte EM se han incluido un total de 2800 pacientes a los que se implantó TAVI 

por presentar EA severa entre 2008 y  2018 

 

5.3.- EVENTOS 

En las tres cohortes se definió el éxito del procedimiento definido de acuerdo a los 

criterios de Valve Academic Research Consortium (VARC) 2 (79). Se valoró la 

mortalidad por causa cardiaca y por cualquier causa de manera intrahospitalaria y a los 

seis y doce meses de seguimiento.  

 

La Cohorte IM se clasificó de acuerdo al grado de insuficiencia mitral previo al 

procedimiento en dos grupos siguiendo las recomendaciones europeas de 

ecocardiografía en IM no significativa (grados 0, 1, 2) e IM significativa para los grados 3 

y 4. 

 

La Cohorte PM se clasificó en dos grupos de acuerdo a la presencia de prótesis mitral 

previamente implantada. 

 

En la Cohorte EM se clasificó en dos grupos de acuerdo a la presencia de EM 

moderada o severa según, de nuevo, las recomendaciones europeas de 

ecocardiografía. 

 

Para valorar los potenciales candidatos a terapias percutáneas en el tratamiento de la 

insuficiencia mitral se valoraron los pacientes que cumplen los criterios para reparación 

percutánea mitral mediante sistema Mitraclip®: el chorro de regurgitación no es 

comisural, si existe un segundo chorro este debe ser insignificante, el área valvular 

mitral debe ser mayor o igual de 4 cm2, debe existir mínima calcificación en el área de 

anclaje del clip, no sebe existir una hendidura en el velo en la zona de anclaje del clip, si 

existe eversión del velo este debe tener un anchura de menos de 15 mm y con un gap 
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menor de 10 mm, si existe prolapso o eversión debe ser de un segmento aislado de los 

velos. Los criterios para valorar los pacientes candidatos al implante de TAVI Sapien 3 

en posición mitral fueron: severa CAM, la CAM debe ser anular, el área valorado por 

TCMD del anillo debe ser menor de 720mm2, no debe existir criterios de exclusión para 

realizar acceso transeptal o transapical. 

 

5.4.- VARIABLES ANALIZADAS 

En la Cohorte IM, se analizaron en cada paciente 62 variables basales (18 

demográficas, 4 clínicas, 5 electrocardiográficas, 35 de imagen), 34 relacionadas con el 

ingreso (8 derivadas del procedimiento, 8 acerca de la estancia hospitalaria y las 

complicaciones precoces, 5 electrocardiográficas y 12 de imagen ecocardiográfica post-

procedimiento), y 40 tanto clínicas como de imagen en el seguimiento. Las variables 

clínicas, demográficas y del seguimiento fueron recogidas por los investigadores de 

cada uno de los centros participantes. Para las variables de imagen se realizó un 

análisis centralizado por personal experto del laboratorio de imagen ICICORELAB como 

se expone en el epígrafe siguiente. 

 

En la Cohorte de Validación se estimaron las 17 características basales incluidas en 

“Multivalvular Score” y el grado de IM a los seis meses de seguimiento.  

 

En la Cohorte PM, se analizaron un total de 63 variables basales  (24 demográficas, 6 

acerca de la intervención previa sobre la válvula mitral, 4 clínicas, 10 de imagen 

ecocardiográfica, 5 analíticas,  5 electrocardiográficas, 9 acerca del tratamiento basal), 

49 relacionadas con el ingreso (14 derivadas del procedimiento, 21 acerca de la 

estancia hospitalaria y las complicaciones precoces, 5 electrocardiográficas y 9 de 

imagen ecocardiográfica post-procedimiento), y 28 tanto clínicas como de imagen en el 

seguimiento.  
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En la Cohorte EM, se analizaron un total de 95 variables basales  (33 demográficas, 7 

sobre la patología mitral,  5 clínicas,  22  de imagen ecocardiográfica, 7 imagen TCMD, 

10 analíticas, 11 acerca del tratamiento basal), 44 relacionadas con el ingreso (8 

derivadas del procedimiento, 16 acerca de la estancia hospitalaria y las complicaciones 

precoces, 20 imagen ecocardiográfica post-procedimiento), y 19 tanto clínicas como de 

imagen en el seguimiento.  

 

El listado completo de las variables analizadas se muestran en el anexo 1. 

 

5.5.- ANÁLISIS IMAGEN 

En todos los pacientes se realizó ETT doppler color previo a la intervención, tras el 

implante de TAVI, antes del alta, al mes y a los seis meses de seguimiento. Las 

medidas basales fueron tomadas de acuerdo a las recomendaciones de la asociación 

europea de ecocardiografía (80). Se midió el diámetro telediastólico y telesistólico en 

paraesternal eje largo, se realizó la estimación de la FEVI mediante el método Simpson 

biplano, se valoró la estenosis aórtica con la obtención del gradiente máximo y medio al 

alinear el doppler continuo en el flujo de salida a través de la válvula aórtica y tras 

aplicar la ecuación de continuidad se obtuvo el AVA estimada. En la Cohorte IM se 

realizó una exhaustiva valoración de la válvula mitral. Se determinó de manera subjetiva 

la etiología orgánica o funcional de acuerdo a las características morfológicas de la 

válvula. Se calculó el orificio de regurgitación efectivo mediante el método PISA 

(proximal isovelocity surface area). Se midió la altura de “tenting” y la distancia entre el 

punto medio de coaptación de los velos y el plano valvular mitral. Se calculó el área de 

“tenting”. Se valoró el diámetro del anillo mitral tanto en la proyección apical 4 cámaras 

como en la apical 2 cámaras.  En la Cohorte PM se estudió de manera específica el 

gradiente medio mitral mediante la alineación del doppler continuo en el flujo de llenado 

ventricular izquierdo y el tiempo de hemipresión mitral como estimación del área 

efectiva. 
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Se analizó también el ecocardiograma transesofágico en aquellos pacientes de la 

Cohorte IM en los que se realizó dicha exploración por criterios clínicos. El análisis se 

enfocó en el aparato mitral, la etiología de la insuficiencia mitral y las mismas medidas 

para valorar la función valvular que en el ETT. 

 

En la mayoría de los pacientes se realizó TCMD como parte del protocolo estándar 

previo al implante de TAVI para valorar las estructuras cardiacas y el eje ilio-femoral. Se 

realizó análisis centralizado a posteriori en los pacientes que presentaban IM 

significativa dentro de la Cohorte IM, en los pacientes portadores de PM dentro de la 

Cohorte PM y en los pacientes con EM en la Cohorte EM.  En todos los centros el 

TCMD fue realizado en un escáner de 64 detectores durante la inspiración sostenida y 

usando contraste iodado (Omnipaque 350 mg 1/ml). Las imágenes fueron reconstruidas 

mediante un grosor de corte menor a 1 mm. Además de las medidas estándar 

(dimensiones del anillo aórtico, altura de los ostia coronarios) el TCMD se utilizó para la 

correcta caracterización del aparato mitral en los pacientes con IM. Se valoró el 

diámetro mitral en 4 y 2 cámaras. Se realizó un análisis semicuantitativo para valorar la 

localización y el grado de calcificación del anillo mitral de acuerdo a un score 

previamente publicado por nuestro grupo (44) como se muestra en la tabla 2 y se 

expone un ejemplo ilustrativo en la figura 4. Se valoró la presencia de calcificación en la 

unión mitroaórtica.  

 

En los pacientes portadores de PM se realizó un análisis específico para valorar la 

distancia entre la PM y el anillo aórtico en la reconstrucción 3 cámaras así como el 

ángulo formado entre la raíz aórtica y el anillo mitral a través de los líneas ortogonales 

en los planos anulares como se muestra en la figura 5 en dos ejemplos ilustrativos. 
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Tabla 2. Score semicuantitativo para valoración de la calcificación del aparato mitral. (modificado de Amat-
Santos et al (44)). 

Localización Score Interpretación 

Anillo mitral 0 Sin calcificación 

1 Nódulos de calcio. Menos de 

1/3 del anillo afectado 

2 Calcificación focal de menos 

del 50% del anillo 

3 >50% de  

Velos mitrales 0 Sin calcificación 

1 Nódulos de calcificación en 

uno de los velos 

2 Nódulos de calcificación en 

ambos velos 

3 Extensiva calcificación de 

ambos velos o calcificación 

restrictiva de al menos un 

velo 



 

 

 

Required parameters are missing or incorrect.  
Figura 4. Dos ejemplos de aplicación de Score semicuantitativo tanto por TCMD como por ETT. Ejemplo 1. Anillo:0 Velos:0. Ejemplo 2. Anillo: 3. Velos (ETT): 1, Velos (TCMD): 0. 
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Figura 5. Distancia entre el anillo aórtico y la PM (A,B) y ángulo formado entre los planos valvulares aórtico y mitral (C,D) 
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5.6 Análisis Estadístico 

Las variables categóricas se expresan como valor absoluto y porcentaje y las 

continuas como media ± desviación estándar y/o mediana y rango intercuartílico (25-

75%). La asunción de normalidad en las variables cuantitativas se ha comprobado 

mediante el análisis de la curtosis y asimetría y el test de Shapiro-Wilk’s.  

 

La comparación por grupos de acuerdo al grado y mejoría de IM en el caso de la 

Cohorte IM y de acuerdo a la presencia  de PM en la Cohorte PM se han analizado 

usando la t de Student o su equivalente no paramétrico U de Mann Whitney para las 

variables continuas y chi-cuadrado o el test exacto de Fisher para las variables 

categóricas. Aquellas variables que presentaban un valor p<0,10 en el análisis 

univariante han sido incluidas en un modelo de regresión logística por el método de 

máxima verosimilitud por pasos hacia atrás en tres etapas para valorar los predictores 

independientes de mortalidad en el seguimiento en ambas cohortes. Se ha calculado 

en la Cohorte PM un modelo de regresión de Cox comprobando en todo momento que 

los riesgos fueran proporcionales en el tiempo Para cada modelo se han calculado las 

odds ratio (OR) en el caso de la Cohorte IM y hazard ratio (HR) en la Cohorte PM y 

sus intervalos de confianza al 95%. La bondad del ajuste de cada modelo se ha 

determinado mediante el test de Hosmer-Lemershow y el C-index. 

Se han elaborado curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para valorar la 

supervivencia de acuerdo al grado de IM (Cohorte IM) o a la presencia de PM (Cohorte 

PM). Se ha realizado análisis mediante curva ROC (receiver operating characteristic) 

para discriminar la utilidad de la medida del diámetro del anillo mitral (medido en 

cuatro-cámaras) para predecir la mejoría de la IM. Así mismo se realizó sendas curvas 

COR para determinar la agudeza de la aplicación “Mutivalvular Score” en discriminar 

qué pacientes mejorarán de la IM tanto en la Cohorte IM como en la cohorte de 
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validación. Finalmente, se determinó la variabilidad intra- e inter-observador para la 

medida del anillo mitral en la Cohorte IM y para la distancia y ángulo entre PM y  el 

anillo aórtico en la Cohorte PM (repitiendo las medidas un mes después en un 20% de 

los pacientes) a través del coeficiente de correlación intra-clase y para el grado de 

calcificación del aparato mitral a través de índice Kappa ponderado. 

Las diferencias estadísticas significativas fueron definidas como p<0,05. Todos los 

análisis se realizaron usando el paquete estadístico SPSS versión 23.0 (IBM, Armonk, 

Nueva York) y R versión 3.3.2 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, 

Austria. 
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6.1.- Análisis de la Cohorte IM. 

 

6.1.1 Características basales 

 

Un total de 1110 pacientes fueron incluidos en la Cohorte IM. La edad media fue 

80,5±6,9 años y 465 (41,9%) fueron hombres. En la tabla 3 se recogen las principales 

características clínicas y de imagen de acuerdo al grado de IM. Un total de 177 

pacientes (15,9%) presentaban IM significativa  (≥3) basal valorado por ETT y hasta el 

43,3% (n=480) la presentaban en grado al menos moderado. 

 
Tabla 3 – Principales características clínicas y de imagen de la Cohorte IM de acuerdo al grado de 
insuficiencia mitral basal 

 

Total 

(n=1110) 

(100%) 

IM<3 

(n=933) 

(84,1%) 

IM≥3 

(n=177) 

(15,9%) 

Valor p 

Variables Clínicas 

Edad (años) 80,48 ±6,93 80,32 ±7,0 81,27 ±6,3 0,097 

Sexo Masculino 465 (41,9) 363 (38,9%) 102 (57,6%) <0,001 

IMC (Kg/m2) 28,10 ±5,17 28,29 ±5,21 27,13 ±4,80 0,006 

STS Score % 5,5 (3,9-8,8) 6 (3,8-9) 5,1 (3,9-7,8) 0,209 

Log EuroScore % 13,5 (9-21,4) 14 (9-22) 12 (9-18) 0,024 

Hipertensión Arterial 898 (81.9%) 769 (83,4%) 129 (73,3%) 0,001 

Diabetes Mellitus 413 (37,6%) 352 (38,2%) 61 (34,7%) 0,372 

Dislipemia 472 (54,8%) 402 (58,7%) 70 (39,8%) 0,001 

Enf. Renal Crónica 252 (29,3%) 208 (30,4%) 44 (25,0%) 0,163 

Cirugía cardiaca previa 169 (15,4%) 146 (15,9%) 23 (13,1%) 0,346 

Fibrilación auricular previa 288 (27,9%) 230 (26,8%) 58 (33,1%) 0,088 

CF III/IV 579 (66,9%) 502 (72,6%) 77 (44,0%) <0,001 

Duración QRS (mm) 90 (80-120) 80 (80-120) 106 (100-133) <0,001 

BCRI 95 (15,8%) 81 (18,3%) 14 (8,9%) 0,005 
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Tabla 3 (cont.) – Principales características clínicas y de imagen de la Cohorte IM de acuerdo al grado de 
insuficiencia mitral basal 

 

 

Total 

(n=1110) 

(100%) 

IM<3 

(n=933) 

(84,1%) 

IM≥3 

(n=177) 

(15,9%) 

Valor p 

Variables ETT 

AVA (cm2) 0,64 (0,5-0,8) 0,7 (0,6-0,8) 0,63 (0,5-0,78) <0,001 

AVA indexada (cm2/m2) 0,37 (0,3-0,45) 0,4 (0,34-0,47) 0,36 (0,3-0,44) <0,001 

Gradiente máximo aórtico 77,75 ± 23,39 77,12 ± 23,40 80,95 ± 23,07 0,048 

Gradiente medio aórtico 48,21 ± 15,82 47,58 ± 15,85 51,36± 15,26 0,004 

FEVI (%) 60 (50-68) 60 (50-69) 60 (49,5-66) 0,138 

PSAP (mmHg) 47 (35-60) 46 (35-60) 50 (35-60) 0,748 

IAo 3 o 4 118 (12,8%) 89 (11,9%) 29 (16,6%) 0,096 

Etiología orgánica de IM 715 (70,8%) 604 (72,5%) 111 (62,7%) 0,009 

CAM 2-3 189 (48,6%) 75 (35%) 114 (65,1%) <0,001 

CVM 2-3 140 (36,3%) 58 (27,2%) 82 (47,4%) <0,001 

Calcificación UMA 216 (55,8%) 122 (57,3%) 94 (54,0%) 0,521 

Diámetro 4 cámaras (mm) 33,79 ± 4,40 32,68 ± 4,77 34,47 ± 4,02 0,001 

Diámetro 2 cámaras (mm) 31,15 ± 4,52 31,48 ± 4,81 30,70 ± 4,08 0,295 

DTSVI (mm) 33,12 ± 9,15 33,86 ± 9,41 32,04 ± 8,70 0,165 

Altura tenting (mm) 10 (7,7-12) 7,5 (5,2-11) 11 (9-12) <0,001 

Área tenting (mm2) 110 (23,5-203) 28 (1-137) 180 (99-219) <0,001 

Variables TCMD 

CAM 2-3 116 (63,4%) 2 (18,2%) 114 (66,3%) 0,002 

CVM 2-3 74 (40,9%) 6 (54,5%) 68 (40,0%) 0,361 

Calcificación UMA 88 (48,4%) 2 (18,2%) 86 (50,3%) 0,039 

Diámetro 4 cámaras (mm) 34,61 ± 3,83 34,40 ± 2,52 34,63 ± 3,92 0,767 

Diámetro 2 cámaras (mm) 30,19 ± 4,37 28,99 ± 5,06 30,44 ± 4,21 0,278 

AVA: área valvular aórtica; BCRI: bloqueo completo de rama izquierda; CAM: calcificación anillo mitral. 
CF: clase funcional según New York Heart Association; CVM: calcificación velos mitrales. DTSVI: 
diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo; Enf: enfermedad; ETT: ecocardiograma transtorácico; FEVI: 
fracción de eyección de ventrículo izquierdo; IAo: insuficiencia aórtica; IM: insuficiencia mitral; IMC: índice 
de masa corporal, PSAP: presión sistólica en arteria pulmonar; TCMD: tomografía computarizada con 
capacidad multidetectora; UMA: unión mitroaórtica 

 

Como observamos en la tabla 3, a pesar de no presentar diferencias en la fracción de 

eyección, el gradiente medio fue más alto y el área valvular aórtica menor en los 

pacientes con IM significativa. Cabe señalar que a pesar de la regurgitación mitral la 
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presión sistólica en la arteria pulmonar estimada por ecocardiograma era comparable 

en ambos grupos.  

 

Los pacientes con IM de alto grado presentaban más frecuentemente una etiología 

funcional de la valvulopatía y un mayor anillo mitral que aquellos sin insuficiencia 

significativa (37,3% vs. 27,5%; p=0,009 y 34,5±4,0 mm vs. 32,7±4,8 mm de diámetro; 

p= 0,001, respectivamente). Al 37% de los pacientes con IM de alto grado se les 

realizó ecocardiograma transesofágico. Hasta el 72,4% de las IM consideradas 

funcionales en el estudio transtorácico se reclasificaron a orgánicas en el estudio 

transesofágico y el 13,5% de las consideradas orgánicas se reclasificaron a 

funcionales.  

 

La variabilidad intra- e inter-observador del ETT y del TCMD par a evaluar el aparato 

mitral fue de 0,980 (IC95%: 0,965 a 0,996) y 0,960 (IC95%: 0,935 a 0,985) 

respectivamente. El coeficiente de correlación intra-clase para valorar el diámetro del 

anillo mitral fue 0,993 (IC95%: 0,992 a 0,995) para ETT y 0,974 (IC95%: 0,966 a 

0,981) para TCMD. 

 

6.1.2.- Predictores de mejoría de la insuficiencia mitral 

Un total de 103 pacientes (58,2%) con IM significativa basal presentaron una mejoría 

de al menos un grado después de la TAVI como vemos en la figura 6. 
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Figura 6. Porcentaje de los diferentes grados de IM basal, tras el procedimiento, al mes y a los seis meses 
de seguimiento. 

 
Los principales predictores de mejoría en el grado de IM tanto clínicos, del 

procedimiento como de imagen están resumidos en la tabla 4. 
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Tabla 4– Predictores de persistencia de IM tras el implante de TAVI (modelo univariable) 

 Persistencia IM Mejoría IM Valor p 

Total 177 72 (58.2%) 103 (40.7%)  

Variables clínicas 

Edad 82.107 (±6.5) 80.71 (±6.2) 0.153 

Peso (kg) 71.33 (±15.4) 69.0 (±11.9) 0.282 

Altura (m) 1.60 (±0.09) 1.61 (±0.08) 0.520 

STS Score (%) 8.11 (±6.1) 6.39 (±1.5) 0.065 

LogEuroScore (%) 14.52 (±9.0) 14.69 (±8.6) 0.900 

Sexo femenino 36 (50.0%) 66 (64.1%) 0.063 

Diabetes Mellitus 28 (39.4%) 33 (32.0%) 0.315 

HTA 58 (81.7%) 69 (67.0%) 0.032 

Dislipemia 27 (38.0%) 43 (41.7%) 0.623 

Tabaquismo 16 (22.5%) 30 (29.4%) 0.314 
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Tabla 4 (cont.)– Predictores de persistencia de IM tras el implante de TAVI (modelo univariable) 

 Persistencia IM Mejoría IM Valor p 

Enfermedad coronaria 24 (33.8%) 47 (45.6%) 0.119 

Enfermedad renal crónica 29 (40.8%) 15 (14.6%) <0.001 

Cirugía cardiaca previa 9 (12.7%) 12 (11.7%) 0.838 

Fibrilación auricular previa 29 (40.3%) 29 (28.2%) 0.094 

CF III - IV 25 (34.7%) 52 (50.5%) 0.039 

Variables electrocardiográficas 

Ritmo sinusal 36 (63.2%) 77 (76.2%) 0.202 

Fibrilación Auricular 17 (29.8%) 20 (19.8%) 0.202 

Duración QRS (mseg) 112.05 (±24.6) 117.57 (±31.42) 0.359 

Procedimiento e intrahospitalario    

Acceso transfemoral 67 (93.1%) 88 (85.4%) 0.119 

Valvuloplastia previa 54 (90.0%) 95 (100.0%) 0.003 

Válv. Balón-Expandible 8 (11.1%) 15 (14.6%) 0.506 

Válv. Auto-Expandible 64 (88.9%) 88 (85.4%) 0.506 

Nec. Soporte hemodinámico 9 (16.1%) 6 (5.9%) 0.037 

Conversión a cirugía conv. 1 (1.4%) 1 (1.0%) 0.99 

ACV/AIT 0 (0.0%) 2 (2.0%) 0.511 

Embolización válvula 2 (2.9%) 4 (4.0) 0.999 

Éxito del procedimiento 68 (97.1%) 84 (94.4%) 0.467 

Implante marcapasos 29 (40.8%) 24 (23.5%) 0.015 

FA de nueva aparición 27 (38.6%) 4 (3.9%) <0.001 

BCRI 39 (54.2%) 27 (26.2%) <0.001 
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Tabla 4 (cont.)– Predictores de persistencia de IM tras el implante de TAVI (modelo univariable) 

 Persistencia IM Mejoría IM Valor p 

Variables ETT 

IM orgánica 57 (79.2%) 54 (52.4%) <0.001 

IM funcional 15 (20.8%) 49 (47.6%) <0.001 

AVA  (cm2) 0.70 (±0.3) 0.71 (±0.2) 0.818 

Grad. Máx  (mmHg) 81.01 (±26.3) 80.35 (±20.7) 0.853 

Grad. Medio. (mmHg) 50.54 (±16.4) 51.43 (±14.2) 0.703 

FEVI (%) 57.44 (±13.6) 56.10 (±14.3) 0.539 

PSAP (mmHg) 54.50 (12.3) 42.97 (±16.3) <0.001 

CAM 2-3 56 (78.9%) 57 (55.3%) 0.001 

CVM 2-3 41 (57.7%) 41 (40.6%) 0.027 

Calcific. UMA 40 (56.3%) 54 (52.4%) 0.611 

Diámetro anillo mitral 4c 36.36 (±3.7) 33.15 (±3.7) <0.001 

Diámetro anillo mitral 2c 30.72 (±3.7) 30.70 (±4.2) 0.986 

DTDVI (mm) 47.0 (±5.4) 46.9 (±7.7) 0.957 

DTSVI (mm) 34.4 (±5.5) 31.4 (9.32( 0.199 

Altura Tenting (mm) 10.1 (±2.6) 10.6 (±2.5) 0.132 

Área Tenting (mm2) 117.3 (±71.5) 190.7 (±87.6) 0.001 

IAo 3-4 17 (24.3%) 12 (11.7%) 0.029 

TCMD 

CAM 2-3 62 (86.1) 51 (51.5%) <0.001 

CVM 2-3 48 (66.7%) 19 (19.6%) <0.001 

Calcific. UMA 45 (62.5%) 41 (41.4) 0.006 

Diámetro anillo mitral 4c 36.7 (±3.5) 33.1 (±3.4) <0.001 

Diámetro anillo mitral 2c 31.1 (±4.2) 29.9 (±4.1) 0.110 

Agaston Score válvula aórtica 2247.5 (±874.4) 3896 (±2279) 0.046 

ACV: accidente cerebrovascular; AVA: área valvular aórtica; AIT: accidente isquémico transitorio; Calcific: 
calcificación; CAM: calcificación anillo mitral; CVM: calcificación velos mitrales; CF: clase funcional según 
New York Heart Association; Conv: convencional; DTDVI: diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo; 
DTSVI: diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo; FA: fibrilación auricular; Grad: gradiente; HTA: 
hipertensión arterial; IAo: insuficiencia aórtica; IM: insuficiencia mitral; Máx: máximo; Nec: necesidad; 
UMA: unión mitroaórtica; Válv: válvula; 4c: 4 cámaras; 2c: 2 cámaras 

 

Predictores clínicos 

No se observó influencia en la mejoría de la IM de acuerdo a los diferentes modelos de 

prótesis aórtica. La presencia de fibrilación auricular y el desarrollo de alteraciones en 

la conducción (desarrollo de nuevo bloqueo de rama izquierda o bloqueo completo) se 

relacionaron con la persistencia de IM tras el implante de TAVI. La aparición de 
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fibrilación auricular de nuevo diagnóstico tras el implante de TAVI se demostró 

predictor de persistencia de la IM en el modelo multivariable (tabla 6). 

 

Predictores de imagen 

Varias parámetros de imagen fueron relacionados con la evolución de la IM. En 

particular, el diagnóstico de etiología orgánica por ETT se asoció con persistencia de 

la regurgitación mitral, sin embargo en el análisis multivariable la evaluación subjetiva 

de la etiología de la IM (orgánica o funcional) no predijo la persistencia de 

regurgitación. La calcificación del aparto mitral y el tamaño del anillo mitral (con un 

valor de corte de 35,5 mm)  valorados por TCMD se demostraron ser parámetros 

óptimos para predecir la mejoría de la IM tras el implante de TAVI, como vemos en la 

figura 7.  

 
Figura 7. Análisis del valor del diámetro del anillo mitral por TCMD para predecir la mejoría de la 
insuficiencia mitral tras el implante de TAVI. Valor 35,50mm, Sensibilidad 0,70, Especificidad: 0,77 
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Los principales predictores independientes de persistencia de IM tras la TAVI están 

representados en la tabla 5. 

 
Tabla 5 – Predictores independientes de persistencia de IM tras el implante de TAVI 

 OR IC 95% Valor p 

CVM severa por TCMD 3,942 1,208-12,854 0,023 

CAM severa por TCMD 11,233 4,032-31,297 <0,001 

Etiología orgánica de la IM 2,594 0,858-7,854 0,091 

FA de nueva aparición 9,258 2,103-40,769 0,003 

BCRI persistente 2,503 0,921-6,800 0,072 

PSAP 2,535 0,882-7,291 0,840 

Diámetro mitral >=35,5 9 3,205-25,28 <0,001 

BCRI: bloqueo completo de rama izquierda; CAM: calcificación del anillo mitral; CVM: calcificación velos 
mitrales; FA: fibrilación auricular; IM: insuficiencia mitral; PSAP: presión sistólica en arteria pulmonar; 
TCMD: tomografía computarizada con capacidad multidetectora; 

 

El Multivalvular Score 

Con los datos obtenidos del  análisis uni y multivariable se ha llevado a cabo un 

software que hemos llamado “Multivalvular Score”. Se ha desarrollado una aplicación 

híbrida con lenguajes  HTML, Javascript y CSS. Esta herramienta es de acceso libre 

en internet (https://multivalvularscore.000webhostapp.com/) y también se puede 

descargar como aplicación gratuita para Smartphone. Un ejemplo de la apariencia de 

dicha aplicación se muestra en la figura 8.  

 
Figura 8. Interfaz  de la aplicación “Multivalvular Score” para predecir la probabilidad de la persistencia de 
IM tras el implante de TAVI. 
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Usando este software se realizó una validación prospectiva del score mediante la 

Cohorte de Validación. Se incluyeron  un total de 144 pacientes consecutivos con IM 

moderada o severa que se les implantó TAVI. Las principales características clínica y 

de imagen de dicha población fueron comparables a las de la Cohorte IM como vemos 

en la tabla 6. 

 

Tabla 6– Comparación de las características clínicas y ecocardiográficas de la muestra de la cohorte IM y 
la muestra de validación de “Multivalvular Score” 

 
Muestra Cohorte IM 

N=177 

Muestra Validación 

N=144 
Valor p 

Variables clínicas 

Edad (años)  81,3±6,3  80,9±5,2  0,713  

Sexo (hombre)  102 (57,6)  96 (66,7)  0,098  

STS Score (%)  5,1 [3,9-7,8]  4,7 [3,3-7,1]  0,342  

Logistic EuroSCORE (%)  12 [9-18]  11,2 [6,9-16,9]  0,441  

Hipertensión  129 (73,3)  101 (70,1)  0,588  

Diabetes mellitus  61 (34,7)  52 (36,1)  0,758  

IRC  44 (25)  35 (24,3)  0,910  

Cirugía cardiaca previa  23 (13,1)  17 (11,8)  0,748  

FA previa  58 (33,1)  41 (28,1)  0,407  

CF III-IV  77 (44)  58 (40,3)  0,110 

ETT 

AVA (mm2)  0,63 [0,5-0,78]  0,7 [0,4-0,7]  0,899  

Grad Máx  (mmHg)  80,9±23,1  83,2±21,3  0,789  

Grad. Medio (mmHg)  51,4±15,6  52,4±12,3  0,882  

FEVI (%)  60 [49,5-66]  62 [48-68]  0,210  

PSAP (mmHg)  50 [35-60]  47 [33-56]  0,103  

AVA: área valvular aórtica; CF: clase funcional según New York Heart Association; FA: fibrilación 
auricular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo;  Grad: gradiente; IM: insuficiencia mitral; 
IRC: insuficiencia renal crónica; Máx: máximo; PSAP: presión sistólica en arteria pulmonar 

 

En 73 pacientes (50,7%) se constató una mejoría de al menos un grado sobre la IM 

basal a los seis meses de seguimiento, y dicha mejoría persistió en 69 pacientes 

(47,9%) al año. La sensibilidad y especificidad de la aplicación “Multivalvular Score” en 
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esta población fue 0,821 y 0,652, respectivamente como se muestra en la figura 9 

(área bajo la curva 0,772. IC95% 0,663-0,881; p<0,001).  

 
Figura 9. Curva COR de “Multivalvular Score” sobre la muestra de la Cohorte IM y sobre la Cohorte de 
Validación 
 

6.1.3.- Pronóstico a largo y corto plazo 

Resultados del procedimiento y al alta en pacientes de la Cohorte IM  y  de acuerdo al 

grado de insuficiencia mitral. 

Los principales resultados del procedimiento y al alta de los pacientes de la Cohorte IM 

están reportados en la tabla 7. 
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Tabla 7 – Principales predictores de mortalidad a seis meses en la Cohorte IM 

 Análisis multivariable 

 Muerte Supervivencia Valor p OR (IC 95%) Valor p 

Total (1109) 157 (14,1%) 952 (85,8%)    

Hombre (%) 79 (50,3%) 386 (40,5%) 0,021   

AVA (cm2) 0,7 (0,6-0,8) 0,6 (0,5-0,8) 0,010   

FEVI (%) 55,61 ± 14,9 58,32± 14,2 0,029 0,98 (0,97-1) 0,016 

IM III o IV 62 (35%) 115 (65%) <0,001 4,3 (2,9-6,5) <0,001 

IM Orgánica 91 (61,5%) 623 (72,4%) 0,007   

Valvuloplastia 132 (91,0%) 659 (79,1%) 0,001 2,40 (1,2-4,7)  0,012 

Válv. Autoexpadible 136 (15,5%) 740 (84,5%) 0,007 1,9(1,05-3,61) 0,036 

Nec de soporte  9 (8,6%) 22 (3,6%) 0,033   

Conv a cirugía  3 (2,3%) 1 (0,2%) 0,019   

Embolización valv 9 (6,3%) 9 (1,3%) 0,001   

IAo 3 o 4 al alta 6 (5,2%) 25 (2,8%) 0,162   

Éxito procedimiento 138 (91,4%) 884 (95,6%) 0,029   

Sepsis 18 (12,7%) 32 (4,5%) <0,001   

ACV/AIT 8 (5,6%) 17 (2,4%) 0,054   

Estancia (días) 7 (5-11) 6 (4-8) 0,006   

IM III o IV alta 31 (20,1%) 91 (9,6%) <0,001   

CF III o IV al mes 5 (5,5%) 11 (1,9%) 0,057   

Hosp mes 9 (11,0%) 28 (4,8%) 0,036   

CF III o IV 6 meses 6 (15,8%) 15 (3,2%) 0,003   

IM III o IV a 6 

meses 

16 (14,3%) 61 (7,1%) 0,008   

Hosp a 6 meses 16 (34,8%) 22 (4,7%) <0,001   

ACV: accidente cerebrovascular, AIT: accidente isquémico transitorio; AVA: área valvular aórtica; CF: 
clase funcional según New York Heart Association; Conv: conversión; FEVI: fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo;  Hosp: hospitalización; IAo: insuficiencia aórtica; IM: insuficiencia mitral; Nec: 
necesidad; Valv: válvula 

 

Comparados con los pacientes sin IM, aquellos con IM significativa fueron más 

comúnmente tratados por vía femoral (88,7% vs. 82,5%; p=0,046) recibieron más 

frecuentemente predilatación como parte del procedimiento (96,2% vs. 78%; p<0,001) 

y fueron más frecuentemente tratados con válvula balón-expandible (87% vs. 78,2%; 

p=0,008). El procedimiento fue considerado exitoso en el 95% de los pacientes sin 
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diferencias de acuerdo al grado de regurgitación mitral. Sin embargo, la necesidad de 

soporte hemodinámico fue más frecuente en aquellos con IM significativa (9,5% vs. 

2,9%; p<0,001).   

 

La mediana de estancia hospitalaria fue 6 días (rango intercuartílico: 4 a 9), siendo 

mayor en aquellos con IM significativa (9 [7-14] días vs. 5 [4-7] días, p<0,001). La 

presencia de insuficiencia aórtica residual fue también más frecuente en pacientes con 

IM significativa (10,5% vs. 1,8%; p<0,001) con tasas comparables de post-dilatación 

pero más tasa de anomalías en la conducción, fue necesario implantar marcapasos 

definitivo en un 31,4% de los pacientes con IM significativa frente al 23,2% en el grupo 

sin IM de alto grado (p=0,022). La presencia de fibrilación auricular de nueva aparición 

durante la hospitalización fue 17,9% en los pacientes con IM frente al 9.8% en 

aquellos con EA aislada (p=0,003).  

 

Seguimiento a seis meses de los pacientes de la Cohorte IM y de acuerdo a la 

presencia de insuficiencia mitral. 

La mortalidad intrahospitalaria y en el seguimiento a seis meses tras el implante de 

TAVI fue 5.3% y 14.1% respectivamente con diferencias estadísticamente 

significativos de acuerdo al grado de IM basal como vemos en la figura 10. 
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Figura 10. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier global y de acuerdo al grado de IM basal 
 

El 60% de mortalidad a los seis meses fue considerada de origen cardiaco de acuerdo 

a los criterios VARC-2 (79). Los pacientes con IM significativa basal presentaron tres 

veces más riesgo de mortalidad en el seguimiento que aquellos sin IM (35% vs. 
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10,2%; p<0,001), esta diferencia fue mayor si solo consideramos la mortalidad de 

origen cardiaco (20,9% vs. 6,0%; p<0,001).  No se hallaron diferencias significativas 

de mortalidad por cualquier causa en el subgrupo de pacientes con IM. 

 

6.1.4.- Potenciales candidatos a terapias percutáneas sobre la válvula mitral 

Como se muestra en la figura 11, hasta 14 pacientes (1,3% del total de pacientes que 

recibieron TAVI) serían subsidiarios de algún tipo de terapia  percutánea sobre la 

válvula mitral, lo que supone el 13,1% de aquellos pacientes con IM significativa 

persistente al mes del implante de TAVI (n=107). De manera específica, 4 pacientes 

(3,8%) con IM orgánica se beneficiarían el implante de válvula balón expandible dentro 

de una calcificación del anillo mitral y un área por debajo de 720 mm2, mientras que 

10 pacientes (9,3%) con persistencia de la IM podrían beneficiarse de la reparación 

mitral percutánea mediante sistema Mitraclip® (Abbott Vascular, Santa Clara, 

California). De este último grupo, 8 pacientes presentan IM funcional (80%) y 2 

presentan prolapso aislado de un festón (20% de IM orgánicas). Ninguno de estos 

pacientes se encontraba asintomático al mes de seguimiento y 12 de ellos (85,7%) 

habían fallecido al año. 
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Figura 11. Evolución de la IM al mes de seguimiento y valoración de los posible candidatos a técnicas percutáneas sobre la válvula mitral. CAM: calcificación anillo mitral. AM: 
Anillo mitral. 
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6.2.- Análisis de la Cohorte PM. 

6.2.1.- Características basales 

Un total de 2414 pacientes fueron incluidos en la Cohorte PM, la edad media fue 

80,5±7,7 años y el 48,8% fueron hombres (n=1178). Un total de 91 pacientes (3,77%) 

eran portadores de prótesis mitral (PM). Las características basales y de acuerdo a la 

presencia de PM están resumidas en tabla 8. La mayoría de los pacientes con PM 

eran mujeres (71,4%) con baja tasa de regurgitación mitral concomitante (4,7% vs. 

17,7%; p<0,001) y alta tasa de uso de inhibidores de la vitamina K (94,5% vs. 30,1%; 

p<0,001).  

En la cohorte PM (n=91), 24 pacientes (26,4%) tenían prótesis biológica y 67 

pacientes (73,6%) mecánica (19,4% monodisco y 80,6% bidisco). El tipo más común 

de prótesis fue Carbomedics® (CarboMedics INC, Austin, USA) (20,8%). La mediana 

de tiempo entre la intervención mitral y la TAVI fue de 14 años. El tamaño medio de la 

PM fue 27,15±1,93 mm, y en 9 pacientes (9,9%) se realizó anuloplastia tricuspídea en 

la misma intervención. Antes de la TAVI, el gradiente medio mitral transprotésico y el 

tiempo de hemipresión fueron 4,8±2,4 mmHg y 129,3±88,8 ms, respectivamente. Se 

detectó IM moderada o severa en 1 (1,2%) y 3 (3,5%) pacientes con PM 

respectivamente.  

De acuerdo al régimen antitrombótico antes de la TAVI, 86 pacientes (94,5%) recibían 

inhibidores de la vitamina K, 24 pacientes (26,4%) recibían anti-vitamina K y aspirina y 

2 pacientes (2,2%) estaban bajo triple terapia. Los pacientes con enfermedad 

coronaria concomitante recibían tratamiento antiagregante más frecuentemente 

(66,7% vs. 21,0%;p=0,001). 
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Tabla 8 – Principales características clínicas y de imagen de la Cohorte PM  de acuerdo a la presencia de 
PM 

 

Total 

(n=2414) 

(100%) 

No-PM 

(n=2323) 

(96,2%) 

PM 

(n=91) 

(3,8%) 

Valor p 

Variables Clínicas 

Edad (años) 80,5 ±7,7 80,82 ±7,6 74,8±8,4 <0,001 

Sexo femenino 1236 (51,2%) 1171 (50,4%) 65 (71,4%) <0,001 

Peso (kg) 71,32 ±15,0 71,45±15,1 67,33 ±12,8 0,017 

IMC (kg/m2) 26,8±5,1 26,8±5,1 26,5±4,7 0,594 

STS Score (%) 7,55 ±5,4 7,50±5,3 8,88±7,5 0,120 

Log EuroScore (%) 20,57 ±13,5 20,30±13,36 27,43±15,31 <0,001 

Diabetes Mellitus 745 (31,1%) 707 (30,6%) 38 (46,9%) 0,002 

EPOC 711 (29,7%) 690 (29,8%) 21(25,9%) 0,451 

ACV/AIT 258 (16,6%) 250 (17,0%) 8 (9,9%) 0,094 

Cirugía cardiaca 474 (20,9%) 383 (17,6%) 91 (100,0%) <0,001 

Fibrilación auricular 763 (32,0%) 692 (30,1%) 71 (78,0%) <0,001 

Aspirina 473 (23,0%) 447 (22,6%) 26 (34,2%) 0,018 

Clopidogrel 263 (16,3%) 257 (16,7%) 6 (7,9%) 0,042 

Inh. Vit K 778 (32,7%) 692 (30,1%) 86 (94,5%) <0,001 

CF III/IV 1411 (64,6%) 1360 (64,7%) 51 (63,0%) 0,753 

Variables ETT 

AVA (cm2) 0,65± 0,2 0,65± 0,2 0,70± 0,2 0,041 

Grad. Máx. aórtico (mmHg) 75,0± 25,5 75,12± 25,6 73,46± 23,1 0,551 

Grad. medio aórtico (mmHg) 48,75± 16,9 45,87± 17,0 43,48± 14,7 0,192 

FEVI (%) 54,09± 14,2 54,06± 14,2 54,75± 13,8 0,651 

PSAP (mmHg) 44,0 ± 13,1 44,5± 14,5 53,2± 16,0 <0,001 

IM 3 o 4 406 (17,2%) 402 (17,7%) 4 (4,7%) 0,001 

IAo 3 o 4 238 (10,2%) 217 (9,6%) 21 (25,0%) <0,001 

AVA: área valvular aórtica; CF: clase funcional según New York Heart Association; EPOC: enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica; ETT: ecocardiograma transtorácico; FEVI: fracción de eyección de 
ventrículo izquierdo; Grad: gradiente; IAo: insuficiencia aórtica; IM: insuficiencia mitral; IMC: índice de 
masa corporal, Inh Vit K: inhibidores de la vitamina K; Máx: máximo. PSAP: presión sistólica en arteria 
pulmonar;  
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6.2.2.- Pronóstico a largo y corto plazo 

Resultados del procedimiento y al alta en la Cohorte PM y de acuerdo a la presencia 

de prótesis mitral. 

 

Los principales resultados del procedimiento y de acuerdo a la presencia de prótesis 

mitral están reflejados en la tabla 9 

 
Tabla 9 – Resultados del procedimiento en la Cohorte PM y de acuerdo a la presencia de prótesis mitral 

 

Total 

(n=2414) 

100% 

No PM 

(n=2323) 

96,2% 

PM 

(n=91) 

3.8% 

Valor p 

Procedimiento 

Acceso transfemoral 1850 (76,7%) 1778 (76,6%) 72 (79,1%) 0,578 

Válvula balón expandible 1100 (51,8%) 1049 (51,6%) 51 (56%) 0,152 

Embolización valvular 81 (3,4%) 75 (3,3%) 6 (6,7%) 0,127 

Nec. de segunda válvula 71 (3,3%) 66 (3,2%) 5 (5,6%) 0,221 

Intubación orotraqueal 1201 (49,8%) 1177 (50,7%) 24 (26,4%) <0,001 

Intrahospitalarios 

Nec. Marcapasos 346 (14,5%) 334 (14,5%) 12 (14,8%) 0,944 

Nuevo BCRI 126 (31,0%) 100 (30,4%) 26 (33,3%) 0,614 

IAM 12 (0,5%) 12 (0,5%) 26 (33,3%) 0,614 

ACV/AIT 90 (3,8%) 88 (3,8%) 2 (2,5%) 0,768 

Sangrado 360 (16,4%) 338 (16,1%) 22 (24,2%) 0,041 

Sangrado vital 93 (5,5%) 87 (5,5%) 6 (6,6%) 0,654 

Sangrado mayor 136 (8,2%) 122 (7,8%) 14 (15,4%) 0,010 

Sangrado menor 40 (8,7%) 27 (7,3%) 13 (14,3%) 0,034 

Sepsis 48 (3,0%) 41 (2,7%) 7 (7,7%) 0,017 

Grad. medio aórtico post 11,28± 6,2 11,23± 6 12,86± 9,1 0,144 

PSAP 44,0± 13,1 44,50± 14,5 53,20± 16,0 <0,001 

IAo III o IV 77 (4,1%) 75 (4,2%) 2 (2,9%) 0,999 

IM III o IV 203 (10,1%) 200 (10,3%) 3 (4,3%) 0,107 

Estancia 9,24± 11,2 9,13± 11,2 11,73± 9,5 <0,001 

Muerte intrahospitalaria 142 (7,2%) 137 (7,3%) 5 (5,5%) 0,514 

Éxito dispositivo (VARC-2) 1296 (75,7%) 1244(75,9%) 52 (72,2%) 0,476 

Éxito proc. (VARC-2) 1104 (94,7%) 1032 (94,4%) 72 (98,6%) 0,174 
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Tabla 9 (cont.)– Resultados del procedimiento en la Cohorte PM y de acuerdo a la presencia de prótesis 
mitral 

 

Total 

(n=2414) 

100% 

No PM 

(n=2323) 

96,2% 

PM 

(n=91) 

3.8% 

Valor p 

Seguimiento 

Grad. medio aórtico 6 m 10,28± 6,2 10,53± 5,2 13,54± 10,7 0,062 

PSAP 6 m 40,90± 12,7 40,61± 12,6 43,79± 13,7 0,103 

IAo III o IV - 6 m 3 (1,1%) 2 (0,9%) 1 (1,9%) 0,495 

IM III o IV - 6 m 115 (9,2%) 113 (9,5%) 2 (3,7%) 0,043 

Grad. medio aórtico 1 año 11,26± 5,6 10,96± 4,7 13,53± 10,0 0,059 

PSAP 1 año 42,65± 14,6 40,99± 13,7 48,39± 16,5 0,001 

IAo III o IV  1 año 13 (3,2%) 12 3,5%) 4 (6,7%) 0,702 

IM III o IV 1 año 117 (9,4%) 113 (9,5%) 4 (6,7%) 0,484 

CF III o IV 1 año 147 (11,2%) 136 (10,8%) 11 (20,8%) 0,024 

Muerte seguimiento 795 (33,1%) 767 (33,1%) 28 (31,1%) 0,636 

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; BCRI: bloqueo completo de rama 
izquierda;CF: clase funcional según New York Heart Association; Grad: gradiente; IAM: infarto agudo de 
miocardio; IAo: insuficiencia aórtica; IM: insuficiencia mitral; Nec: necesidad; PM: prótesis mitral; Proc: 
procedimiento PSAP: presión sistólica en arteria pulmonar; 6m: 6 meses 

 

Las complicaciones hemorrágicas ocurrieron más frecuentemente en pacientes con 

PM (24,2% vs. 16,1%; p=0,041). La mayoría de los pacientes (n=1850 (76,7%) 

recibieron el implante de TAVI vía transfemoral y del tipo balón-expandible (Edwards 

Lifesciences, Irvine, California ) (51,8%), seguido por la auto-expandible Corevalve® 

en el 42.2% (Medtronic, Minneapolis, Minnesota). Otros dispositivos utilizados 

incluyeron la válvula Lotus® (Boston Scientific, Natick, Massachusetts) en tres 

pacientes y la Direct Flow® (Direct Flow Medical, Santa Rosa, California), Pórtico® (St. 

Jude Medical, St. Paul, Minnesota), Accurate TF Neo® (Symetis SA, Eclubens, Suiza) 

en un paciente cada una. El procedimiento fue exitoso en el 94,7% de la población 

global y la tasa de mortalidad intra-hospitalatia fue 7,2% (n=142). 

 

No se encontraron diferencias singificativas en cuanto a la tasa de éxito del dispositivo 

de acuerdo a ser portador de PM. Sin embargo, la interacción entre la prótesis 

percutánea aórtica y la PM previamente implantada ocurrió en 6 pacientes (6,7%) de 
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los cuales 5 (5,5%) requirieron el uso de una segunda TAVI. En todos los pacientes 

con embolización del dispositivo la distancia entre el anillo aórtico y la PM determinada 

mediante el TCMD fue menor de 7 mm. No se encontró impacto entre el ángulo 

formado por la PM y la raíz aórtica con la embolización de la prótesis (68 ± 11,1º en 

pacientes sin embolización vs. 70,1 ± 2,1 ; p =0,308). 

 

No se encontraron diferencias en la tasa de embolización de acuerdo a otros factores 

como el tipo de PM (mecánica o biológica) y el tipo de TAVI (balón- o auto-

expandible). 

 

La comparación entre el uso de TAVI balón-expandible y auto-expandible en los 

pacientes portadores de PM está reflejado en la tabla 10. 

 

Tabla 10 – Características basales, del procedimiento y en el seguimiento en los pacientes portadores de 
PM de acuerdo al tipo de TAVI utilizada 

 Total 

91 (100%) 

Balón-

expandible 

54 (59.3%) 

Auto-

expandible 

37 (40.7%) 

Valor p 

Variables clínicas 

Edad 74.8±8.4 75.5±7.1 73.8±10.1 0.032 

Mujer 65 (71.4%) 37 (68.5%) 28 (75.7%) 0.458 

Peso (kg) 67.3±12.8 70.5±12.4 63.5±12.3 0.015 

IMC (m/kg2) 26.5±4.8 27.1±4.7 25.7±4.8 0.207 

STS Score (%) 8.9±7.5 8.9±7.8 8.7±7.1 0.882 

Logistic EuroScore (%) 27.4±15.3 25.8±13.4 29.6±17.6 0.284 

Diabetes Mellitus 38 (46.9%) 23 (50%) 15 (43.9%) 0.523 

EPOC 21 (25.9%) 11 (23.9%) 10 (28.6%) 0.636 

ACV/AIT 8 (9.9%) 5 (10.9%) 3 (8.6%) 0.999 

Cirugía cardiaca previa 91 (100%) 54 (100%) 37 (100%) - 

FA previa 71 (78%) 38 (70.4%) 33 (89.2%) 0.033 

AAS 26 (34.2%) 22 (52.4%) 4 (11.8%) 0.001 

Clopidogrel 6 (7.9%) 4 (9.5%) 2 (5.9%) 0.686 

Inh de Vitamina K 86 (94.5%) 50 (92.6%) 36 (97.3%) 0.645 

CF III o IV 51 (63%) 27 (59%) 24 (69%) 0.362 



 

 74 

Tabla 10 (cont.) – Características basales, del procedimiento y en el seguimiento en los pacientes 
portadores de PM de acuerdo al tipo de TAVI utilizada 

 Total 

91 (100%) 

Balón-

expandible 

54 (59.3%) 

Auto-

expandible 

37 (40.7%) 

Valor p 

Variables ecocardiográficas 

AVA Basal (cm2) 0.71±0.23 0.67±0.25 0.75±0.19 0.127 

Grad. Máx (mmHg) 73.5±23.1 69.1±22.5 79.6±22.8 0.034 

Grad. Medio (mmHg) 43.5±14.7 40.2±14.3 48.1±14.1 0.011 

FEVI (%) 54.7±13.8 52.3±14.3 57.5±12.7 0.119 

PSAP (mmHg) 53.2±16.0 48.7±13.5 58.7±17.3 0.006 

IM 3 o 4 4(4.7%) 4(8.2%) 0(0%) 0.131 

IAo 3 or 4 21(25%) 13(27.7%) 8(21.6%) 0.526 

Procedimiento 

Acceso transfemoral  72 (79%) 36(67%) 36(97%) <0.001 

Embolización valvular 6 (6.7%) 2 (3.7%) 4 (11.1%) 0.213 

Necesidad segunda válvula 5 (5.6%) 2 (3.7%) 3 (8.3%) 0.385 

Intubación orotraqueal 24 (26.4%) 19 (35.2%) 5 (13.5%) 0.021 

Resultados intrahospitalario 

Implante marcapasos 12(14.8%) 4(8.7%) 8(22.9%) 0.076 

BCRI 26(33.3%) 10(23.3%) 16(45.7%) 0.036 

IAM (n=69) 5(7.2%) 5(11.6%) 0(0%) 0.149 

ACV/AIT 2(2.5%) 2(4.3%) 0(0%) 0.503 

Sangrado 22(24.2%) 13(24.1%) 9(24.3%) 0.978 

Sangrado vital 6(6.6%) 4(7.4%) 2(5.4%) 0.999 

Sangrado mayor 14(15.4%) 9(16.7%) 5(13.5%) 0.682 

Sangrado menor 13(14.3%) 8(14.8%) 5(13.5%) 0.862 

Sepsis  7 (7.7%) 2 (3.7%) 5 (13.5%) 0.116 

Grad Medio Aórtico Post 12.9±9.1 15.8±11.3 9.5±3.6  

PSAP Post (mmHg) 51.2±18.1 49.5±18.6 52.7±17.8  

IAo. 3 o 4 Post 2(2.9%) 0(0%) 2(6.1%) 0.219 

IM. 3 o 4 Post 3(4.3%) 2(5.6%) 1(3%) 0.999 

Estancia (días)   8 [7,12] 11 [7,14] 0.158 

Muerte intrahospitalaria 5(5.5%) 2(3.7%) 3(8.1%) 0.393 
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Tabla 10 (cont.) – Características basales, del procedimiento y en el seguimiento en los pacientes 
portadores de PM de acuerdo al tipo de TAVI utilizada 

 Total 

91 (100%) 

Balón-

expandible 

54 (59.3%) 

Auto-

expandible 

37 (40.7%) 

Valor p 

Resultados en seguimiento     

 - Grad Medio Aórtico 6 m 13.5±10.7 12.1±12.5 8.4±3.0 0.001 

 - PSAP 6 m 43.8±13.7 41.0±11.5 47.9±15.8 0.091 

 - IAo 3 o 4 6 m 1(1.9%) 0(0%) 1(5.3%) 0.352 

 - IM. 3 or 4 6 m 2(3.7%) 2(5.7%) 0(0%) 0.535 

 - Grad Medio Aórtico 1 año 13.5±10.0 17.0±11.7 8.6±2.8 0.001 

 - PSAP 1 año 48.4±16.5 44.2±12.8 53.4±19.1 0.037 

 - IAo. 3 o 4 1 año 1(1.7%) 0(0%) 1(3.8%) 0.433 

 - IM 3 o 4 1 año 4(6.7%) 4(11.8%) 0(0%) 0.126 

 - CF III o IV 1 año 11(20.8%) 7(23.3%) 4(17.4%) 0.738 

 - Mort seguimiento (5 años) 26(28.6%) 10(18.5%) 16(43.2%) 0.010 

AAS: ácido acetil salicílico; ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; AVA: 
área valvular aórtica; BCRI: bloqueo completo de rama izquierda; CF: CF: clase funcional según New 
York Heart Association; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FA: fibrilación auricular; FEVI: 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo; Grad: gradiente; IAM: infarto agudo de miocardio; IAo: 
insuficiencia aórtica; IM: insuficiencia mitral; IMC: índice de masa corporal; Inh: inhibidores; Máx: máximo; 
Mort: mortalidad; PSAP: presión sistólica en arteria pulmonar; 6m: 6 meses.  

 

Seguimiento a 5 años en el seguimiento en la Cohorte PM. 

Un total de 639 pacientes (26,5%) presentaron éxitus con una mediana de seguimiento 

de 5 años. A pesar de encontrarse en clase funcional más avanzada (NYHA≥3) 

(20,8% vs. 10,8%; p=0,024), no se encontraron diferencias en la tasa de mortalidad 

acumulada de acuerdo a la presencia de PM (31,1% vs. 33,1%, p=0,636) como se 

muestra en la figura 12. 
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Figura 12. Curva de supervivencia a 5 años en la Cohorte PM de acuerdo a la presencia de PM. 

 

Los principales predictores de mortalidad acumulada a 5 años de seguimiento están 

reflejados en las tablas 11 (a y b).  
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Tabla 11a – Principales predictores de mortalidad a 5 años en la Cohorte PM (análisis 
univariante) 

 

Total 

(n=2396) 

100% 

Muerte 

(n=707) 

29,7% 

Vivo 

(n=1674) 

70,3% 

HR IC 95% 

Variables Clínicas 

Peso 71,32± 15,0 70,51± 14,89 71,69± 15,1 0,995 0,99-1,00 

EPOC 706 (29,8%) 270 (34,2%) 436 (27,6%) 1,277 1,08-1.50 

FA  754 (31,9%) 307 (39,9%) 447 (28,3%) 1,663 1,42 – 1,95 

ACV/AIT 256 (16,8%) 108 (18,9%) 148 (15,5%) 1,289 1,03-1,61 

PM 73 (3,1%) 26 (3,3%) 47 (2,9%) 1,349 0,90-2,03 

STS Score 7,55± 5,4 8,72± 6,4 6,89± 4,7 1,048 1,04-1,06 

LogEuroScore 20,57± 13,5 23,21± 14,4 19,20± 12,9 1,016 1,01-1,02 

CF III o IV 1,38 (66,9%) 450 (71,3%) 933 (65%) 1,258 1,06-1,49 

Variables ecocardiográficas 

Grad. Medio 

Aórtico (mmHg) 
45,78± 16,9 43,61± 16,3 46,95± 17,0 0,992 0,98-0,99 

FEVI (%) 54,09± 14,2 52,63± 14,5 54,80± 14 0,994 0,98-0,99 

IM III o IV 405 (17,4%) 158 (20,5%) 247 (15,8%) 1,319 1,09-1,59 

PSAP (mmHg) 44,90± 14,7 46,29± 15,5 44,29± 14,3 1,01 1,00-1,02 

Variables del procedimiento 

Transfemoral 1838 (77,1%) 577 (72,9%) 1261 (79,1%) 0,682 0,575-0,808 

Válv. Autoexp. 1018 (48,4%) 315 (43,6%) 703 (50,9%) 0,648 0,55-0,76 

Emb. Valv 79 (3,4%) 42 (5,4%) 37 (2,4%) 1,637 1,13-2,36 

Nec. 2º Valv 70 (3,3%) 31 (4,6%) 39 (2,7%) 1,414 0,93-2,25 

IOT 1175 (49,2%) 480 (60,5%) 695 (43,6%) 2126 1,81-2,51 
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Tabla 11a (cont.) – Principales predictores de mortalidad a 5 años en la Cohorte PM (análisis 
univariante) 

 

Total 

(n=2396) 

100% 

Muerte 

(n=707) 

29,7% 

Vivo 

(n=1674) 

70,3% 

HR IC 95% 

Intrahospitalario y seguimiento 

Estancia (días) 9,24± 11,2 11,01± 12,5 8,33± 11,3 1,01 1,00-1,01 

Sepsis 48 (3,1%) 29 (5,5%) 19 (1,8%) 2,533 1,72-3,75 

IAM 27 (1,4%) 13 (2,1%) 14 (1,0%) 1,652 0,90-3,0 

ACV/AIT 88 (3,8%) 42 (5,4%) 46 (3,0%) 1,683 1,20-2,38 

Sangrado 353 (16,2%) 198 (26,5%) 155 (10,9%) 2,260 1,90-2,70 

Sangrado mayor 131 (8,0%) 57 (11,2%) 74 (6,6%) 1891 1,40-2,55 

Sangrado vital 90 (5,5%) 61 (11,9%) 29 (2,6%) 3,163 2,30-4,34 

PSAP post 44,0± 13,1 46,13± 13,8 43,3± 12,7 1,014 1,00-1,02 

IM III/IV Post 201 (10,1%) 77 (12,2%) 124 (9,1%) 1,354 1,05-1,75 

IM III/IV 6 m 113 (9,2%) 38 (12,5%) 75 (8,1%) 1,616 1,14-2,30 

CF III/IV 6m 177 (12,9%) 68 (17,6%) 109 (11,0%) 1,563 1,19-2,06 

CF III/IV 1 año 144 (11,1%) 64 (18,6%) 80 (8,4%) 2,087 1,57-2,77 

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; CF: clase funcional según New 
York Heart Association; Emb: embolización; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FA: 
fibrilación auricular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; Grad: gradiente; IAM: infarto 
agudo de miocardio; IM: insuficiencia mitral; IOT: intubación orotraqueal; Nec: necesidad; PM: prótesis 
mitral; PSAP: presión sistólica en arteria pulmonar; Válv: válvula 

 

Tabla 11b – Principales predictores de mortalidad a 5 años en la Cohorte PM (análisis 
multivariante) 

 HR IC 95% Valor p 

EPOC 1,205 1,011-1,436 0,0369 

FA  1,53 1,30-1,81 <0,0001 

STS Score 1,041 1,03-1,05 <0,0001 

CF III/IV 1,260 1,05-1,06 0,0115 

IOT 2,02 1,68-2,42 <0,0001 

Sangrado 2,28 1,75-2,97 <0,0001 

CF: clase funcional según New York Heart Association; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; 
FA: fibrilación auricular; IOT: intubación orotraqueal. 

 

 

Las complicaciones hemorrágicas se asociaron con alta mortalidad (HR 2,278; IC 95% 

1,75-2,96; p<0,001). Los otros predictores de mortalidad fueron la fibrilación auricular, 

enfermedad pulmonar obstructiva, STS score elevado y peor clase funcional según la 

clasificación de la New York Heart Association. 
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En el grupo de pacientes portadores de PM, un alto valor del STS Score y el uso de 

válvula auto-expandible se asociaron con mayor mortalidad (HR: 2.695; IC95%: 1.133 

a 6.412; p= 0.025)  como se muestra en la tabla 12.  

 

Tabla 12 – Variables clínicas, ecocardiográficas, del procedimiento y en el seguimiento en el 
grupo de pacientes portadores de PM de acuerdo al tipo de TAVI implantada (balón-expandible 
o autoexpandible) 

 

Total 

91 (100%) 

Balón-exp 

54 (59.3%) 

Auto-exp 

37 (40.7%) Valor p 

Variables clínicas 

Edad 74,8±8,4 75,5±7,1 73,8±10.1 0,032 

Mujer 65 (71,4%) 37 (68,5%) 28 (75,7%) 0,458 

Peso (kg) 67,3±12,8 70,5±12,4 63,5±12,3 0,015 

IMC 26,5±4,8 27,1±4,7 25,7±4,8 0,207 

STS Score (%) 8,9±7,5 8,9±7,8 8,7±7,1 0,882 

Logistic EuroScore (%) 27,4±15,3 25,8±13,4 29,6±17,6 0,284 

Diabetes Mellitus 38 (46,9%) 23 (50%) 15 (43,9%) 0,523 

EPOC 21 (25,9%) 11 (23,9%) 10 (28,6%) 0,636 

ACV/AIT 8 (9,9%) 5 (10,9%) 3 (8,6%) 0,999 

FA 71 (78%) 38 (70,4%) 33 (89,2%) 0,033 

AAS 26 (34,2%) 22 (52,4%) 4 (11,8%) 0,001 

Clopidogrel 6 (7,9%) 4 (9,5%) 2 (5,9%) 0,686 

Inh. Vitamina K 86 (94,5%) 50 (92,6%) 36 (97,3%) 0,645 

CF III o IV 51 (63%) 27 (59%) 24 (69%) 0,362 

Variables ecocardiográficas 

AVA  (cm2) 0,71±0.23 0,67±0.25 0,75±0.19 0,127 

Grad. Max. Aórtico (mmHg) 73,5±23,1 69,1±22,5 79,6±22,8 0,034 

Grad. Medio Aórtico (mmHg) 43,5±14,7 40,2±14,3 48,1±14,1 0,011 

FEVI (%) 54,7±13,8 52,3±14,3 57,5±12,7 0,119 

PSAP (mmHg) 53,2±16,0 48,7±13,5 58,7±17,3 0,006 

IM 3 o 4 4(4,7%) 4(8,2%) 0(0%) 0,131 

IAo 3 o 4 21(25%) 13(27,7%) 8(21,6%) 0,526 

Variables del procedimiento 

Transfemoral 72 (79%) 36(67%) 36(97%) <0,001 

Embolización de TAVI 6 (6,7%) 2 (3,7%) 4 (11,1%) 0,213 

Necesidad de 2º Válvula 5 (5,6%) 2 (3,7%) 3 (8,3%) 0,385 

IOT 24 (26,4%) 19 (35,2%) 5 (13,5%) 0,021 
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Tabla 12 (cont.) – Variables clínicas, ecocardiográficas, del procedimiento y en el seguimiento 
en el grupo de pacientes portadores de PM de acuerdo al tipo de TAVI implantada (balón-
expandible o autoexpandible) 

 

Total 

91 (100%) 

Balón-exp 

54 (59.3%) 

Auto-exp 

37 (40.7%) Valor p 

Intrahospitalario y seguimiento 

Nec. Marcapasos definitivo 12(14,8%) 4(8,7%) 8(22,9%) 0,076 

BCRI 26(33,3%) 10(23,3%) 16(45,7%) 0,036 

IAM (n=69) 5(7,2%) 5(11,6%) 0(0%) 0,149 

ACV/AIT 2(2,5%) 2(4,3%) 0(0%) 0,503 

Sangrado 22(24,2%) 13(24,1%) 9(24,3%) 0,978 

Sangrado vital 6(6,6%) 4(7,4%) 2(5,4%) 0,999 

Sangrado mayor 14(15,4%) 9(16,7%) 5(13,5%) 0,682 

Sangrado menor 13(14,3%) 8(14,8%) 5(13,5%) 0,862 

Sepsis 7 (7,7%) 2 (3,7%) 5 (13,5%) 0,116 

Grad. Medio Aórtico post 12,9±9,1 15,8±11,3 9,5±3,6 0,002 

PSAP Post (mmHg) 51,2±18,1 49,5±18,6 52,7±17,8 0,477 

IAo 3 o 4 post 2(2,9%) 0(0%) 2(6.1%) 0,219 

IM 3 o 4 post 3(4.3%) 2(5.6%) 1(3%) 0,999 

Estancia (días) 10 [7-14] 8 [7-12] 11 [7-14] 0,158 

Mort. Intrahospitalaria 5(5,5%) 2(3,7%) 3(8,1%) 0,393 

Grad. Medio Aórtico 6m 13,5±10,7 12,1±12,5 8,4±3,0 0,001 

PSAP 6m 43,8±13,7 41,0±11,5 47,9±15,8 0,091 

IAo. 3 o 4 6m 1(1,9%) 0(0%) 1(5,3%) 0,352 

IM. 3 o  4 6m 2(3,7%) 2(5,7%) 0(0%) 0,535 

Grad. Medio Aórtico 1a 13,5±10,0 17,0±11,7 8,6±2,8 0,001 

PSAP 1a 48,4±16,5 44,2±12,8 53,4±19,1 0,037 

IAo. 3 o 4 1a 1(1,7%) 0(0%) 1(3,8%) 0,433 

IM. 3 o 4 1a 4(6,7%) 4(11,8%) 0(0%) 0,126 

CF III o IV 1a 11(20,8%) 7(23,3%) 4(17,4%) 0,738 

Mort. Seguimiento (5 años) 26(28,6%) 10(18,5%) 16(43,2%) 0,010 

AAS: ácido acetil salicílico; ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; AVA: 
área valvular aórtica; BCRI: bloqueo completo de rama izquierda;  CF: clase funcional según New York 
Heart Association; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; Exp: expandible; FA: fibrilación 
auricular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; Grad: gradiente; IAM: infarto agudo de 
miocardio; IM: insuficiencia mitral; IMC: índice de masa corporal; Inh: inhibodores; IOT: intubación 
orotraqueal; Mort: mortalidad;; PM: prótesis mitral; PSAP: presión sistólica en arteria pulmonar;  
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6.2.3.- Manejo antitrombótico 

El manejo antitrombótico y los eventos hemorrágicos durante la hospitalización están 

reflejados en la figura 13.   

 

Se utilizó terapia puente en 59 pacientes (64,8%) con heparina de bajo peso molecular 

(65,4%) o heparina no fraccionada (34,6%). Durante el procedimiento se utilizo 

heparina no fraccionada en todos los pacientes y tras el procedimiento la 

anticoagulación fue reiniciada durante las primeras 24 horas en 64,8% de los 

pacientes (n=59), principalmente con heparina de bajo peso molecular (69%). No se 

apreciaron diferencias significativas en los eventos hemorrágicos de acuerdo al tipo de 

heparina utilizado. 
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Figura 13. Manejo antitrombótico y eventos hemorrágicos durante la hospitalización en pacientes portadores de PM. HBPM: Hepatina de Bajo 

Peso molecular. HNF: Hepatina no fraccionada. Inh: inhibidores. TAVI: implante percutáneo de válvula aórtico.  
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6.3.- Análisis de la Cohorte EM. 

 6.3.1.- Características basales 

Un total de 2866 pacientes fueron incluidos en la Cohorte EM, la edad media fue 80,8 

±7,2 y el 53,9% (1526 pacientes) eran mujeres. El 13,5% presentaban antecedentes 

de cirugía cardiaca previa, la mayoría de ellos (62,9%) de bypass aorto coronario. Las 

características basales y de acuerdo a la presencia previa de EM están representados 

en la tabla 13.  

 

Un total de 89 pacientes estaban diagnosticados de EM moderada o severa previo al 

implante de TAVI. El 69% presentaba etiología reumática y el resto degenerativa. En el 

31,5% (28 pacientes) se decidió manejo conservador de la patología mitral, en 38 

(42,7%) se realizó únicamente valvuloplastia percutánea mitral y en otros 23 (25,8%) 

se les realizó cirugía sobre la válvula mitral en 15 de ellos precedido por valvuloplastia 

percutánea mitral previamente. En un total de 53 pacientes (1,9% del total). se 

encontró el antecedentes de EM tratada con valvuloplastia mitral siendo en el 71,7% 

de ellos la única intervención sobre la válvula mitral realizada previo al implante de 

TAVI. 

 

Los pacientes con EM a pesar de ser más jóvenes, presentaban mayor riesgo 

quirúrgico con más antecedentes de cirugía cardiaca previa, mayor fibrilación auricular 

y uso de inhibidores de la vitamina K. El AVA fue mayor en los pacientes con EM lo 

que se tiene que tomar con precaución debido a las limitaciones de su cálculo en 

pacientes con doble estenosis valvular. El grupo EM presentó mayor presión sistólica 

en arteria pulmonar y más insuficiencia tricúspide significativa.  
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Tabla 13 – Principales características clínicas y de imagen de la Cohorte PM  de acuerdo a la presencia 
de PM 

 

Total 

(n=2866) 

(100%) 

No- 

EM 

(n=2777) 

(96,9%) 

EM 

(n=89) 

(3,1%) 

Valor p 

Variables Clínicas 

Edad (años) 80,8 ±7,2  80,8±7,1 78,4±8,8 0,003 

Sexo femenino 1546 (53,9%) 1494 (53,8%) 52 (58,4%) 0,389 

Peso (kg) 71,08 ±13,9 70,8±15,6 71,08±13,8 0,858 

IMC (kg/m2) 27,8±5,0 27,9±5,1 27,8±5,0 0,949 

STS Score (%) 6,74 ±5,7 5,93±3,1 6,75±5,7 0,954 

Log EuroScore (%) 16,9 ±12,2 21,75±14,2 16,73±12,1 0,001 

Diabetes Mellitus 980 (32,4%) 949 (34,2%) 31 (34,8%) 0,907 

EPOC 661 (23,1%) 639 (23,1%) 22 (24,7%) 0,715 

ACV/AIT 289 (11,2%) 277 (11,1%) 12 (13,6%) 0,464 

Cirugía cardiaca 364 (12,7%) 334 (12,7%) 30 (37,0%) <0,001 

Enfermedad renal crónica 1113 (39,5%) 1089 (39,9%) 24 (27,3%) 0,017 

Aorta en porcelana 160 (5,6%) 152 (6,8%) 8 (9,4%) 0,355 

Fibrilación auricular 882 (30,8%) 826 (29,8%) 56 (62,9%) <0,001 

Inh. Vit K 592 (25,1%) 554 (24,4%) 38 (44,2%) <0,001 

Anticoagulantes directos 104 (5,7%) 101 (5,7%) 3 (5,7%) 0,999 

CF III/IV 1591 (62,9%) 1534 (62,8%) 57 (65,5%) 0,602 

Variables ETT 

AVA (cm2) 0,67± 0,2 0,67± 0,2 0,74± 0,3 0,016 

Grad. medio aórtico (mmHg) 48,05± 16,2 48,10± 16,0  46,65± 22,7  0,173 

Grad. medio mitral (mmHg) 3,77± 2,62 3,29± 2,5 5,01± 2,6 <0,001 

FEVI (%) 57,95± 13,8 58,01± 13,8 56,13± 13,4 0,199 

PSAP (mmHg) 45,1 ± 18,2 44,94± 18,3 50,17± 16,1 0,020 

IM 3 o 4 280 (10,0%) 269 (9,9%) 11 (13,3%) 0,321 

IAo 3 o 4 344 (12,6%) 328 (12,4%) 16 (19,0%) 0,071 

IT 3 o 4 159 (16,8%) 141 (15,8%) 18 (30,5%) 0,003 

AVA: área valvular aórtica; CF: clase funcional según New York Heart Association; EPOC: enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica; ETT: ecocardiograma transtorácico; FEVI: fracción de eyección de 
ventrículo izquierdo; Grad: gradiente; IAo: insuficiencia aórtica; IM: insuficiencia mitral; IMC: índice de 
masa corporal, Inh Vit K: inhibidores de la vitamina K; IT: insuficiencia tricúspide; Máx: máximo. PSAP: 
presión sistólica en arteria pulmonar;  

 

 6.3.2.- Pronóstico a largo y corto plazo 

Un total de 726 pacientes (25,4%) fallecieron en los tres años del seguimiento tras el 

implante de TAVI. Los principales predictores de mortalidad en el seguimiento en la 

Cohorte EM están reflejados en la tabla 14. A pesar de que el incremento de la presión 

pulmonar, la presencia de fibrilación auricular y el riesgo quirúrgico estimado sí que se 
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asociaron a peor pronóstico, el antecedente de EM no se asoció con un incremento de 

la mortalidad como se muestra en la figura 14. 

 

Tabla 14 – Principales predictores de mortalidad en el seguimiento en la Cohorte EM 

 
Total 

(n=2859) 

100% 

Muerte 

(n=726) 

25,4% 

Vivo 

(n=2133) 

74,5% 

Valor p 

Variables Clínicas 

Edad 80,8 ±7,2 81,2 ±6,9 80,6 ±7,2 0,055 

Peso 71,08 ±13,9  71,21± 14,27 71,02± 13,73 0,757 

EPOC 661 (23,1%) 229 (31,5%) 432 (20,3%) <0,001 

Endocarditis 10 (0,3%) 6 (0,8%) 4 (0,2%) 0,021 

FA  881 (30,8%) 269 (37,1%) 612 (28,7%) <0,001 

ACV/AIT 288 (11,2%) 87 (13,5%) 201 (10,4%) 0,032 

Arteriopatía 307 (11,9%) 99 (15,4%) 208 (10,8%) 0,002 

EM 89(3,1%) 19 (2,6%) 70 (3,3%) 0,376 

VP. Mitral 53 (1,9%) 14 (1,9%) 39 (1,8%) 0,861 

Cirugía previa 364 (13,5%) 86 (12,1%) 278 (14,0%) 0,209 

STS Score 6,74 ±5,7 8,26± 7,2 6,23± 5,0 <0,001 

LogEuroScore 16,9 ±12,2 19,42± 12,8 15,94± 11,82 <0,001 

CF III o IV 1590 (62,9%) 472 (74,8%) 1118 (58,9%) <0,001 

Variables ecocardiográficas 

Grad. Medio Aórtico (mmHg) 48,05± 16,2 47,61± 15,6 48,24± 16,4 0,455 

Grad. Medio Mitral (mmHg) 3,77± 2,62 3,57± 2,75 3,84± 2,57 0,337 

FEVI (%) 57,95± 13,8 58,4± 14,4 57,8± 13,6 0,128 

PSAP (mmHg) 45,1 ± 18,2±  48,28± 17,8 44,07± 18,23 <0,001 

Variables del procedimiento y seguimiento 

Transfemoral 2622 (91,7%) 654 (90,1%) 1968 (92,3%) 0,066 

Válv. Autoexp. 1985 (71,6%) 488 (68,2%) 1496 (72,8%) 0,019 

Estancia (días) 8,74± 8,9  9,21± 11,0 8,58± 7,9 0,010 

Sepsis 89 (7,5%) 38 (15,7%) 51 (5,4%) <0,001 

IAM 32 (1,4%) 10 (1,5%) 22 (1,4%) 0,755 

ACV/AIT 68 (2,4%) 35 (4,9%) 33 (1,6%) <0,001 

Sangrado mayor 161(5,7%) 61 (8,6%) 100 (4,8%) <0,001 

Compl. Vasc 181 (6,4%) 69 (9,6%) 112 (5,3%) <0,001 

Nueva FA 147 (6,8%) 46 (10,6%) 101 (5,9%) <0,001 

PSAP post 44,27± 15,2 47,17± 16,6 43,70± 14,80 0,035 

CF III/IV seg 149 (11,0%) 77 (25%) 72 (6,9%) <0,001 

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; CF: clase funcional según New 
York Heart Association; Emb: embolización; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FA: 
fibrilación auricular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; Grad: gradiente; IAM: infarto 
agudo de miocardio; IM: insuficiencia mitral; IOT: intubación orotraqueal; Nec: necesidad; PM: prótesis 
mitral; PSAP: presión sistólica en arteria pulmonar; Válv: válvula 
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Figura 14. Curva de supervivencia a 3 años en la Cohorte EM de acuerdo a la 
presencia de EM. 

 

Aunque la mortalidad en el grupo de la EM es comparable, en estos pacientes sí que 

se objetivó una tendencia a estar más sintomáticos (NYHA ≥ 3) en el seguimiento 

(18,5% vs. 10,6%; p=0,069) y precisando más frecuentemente uso de diurético  

(81,5% vs. 69,2%; p=0,018). La presión pulmonar y la presencia de IT significativa fue 

más frecuente de nuevo en el grupo de pacientes con EM (48,61±15,1 vs. 42,11±16,5 

mmHg, p=0,006; 38,9% vs. 20,2%, p=0,008, respectivamente). 
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7.1 Principales hallazgos y puesta en contexto 

Los principales hallazgos de esta investigación han sido demostrar la prevalencia de 

patología mitral en sus diferentes formas que existe en pacientes candidatos al 

implante de TAVI. Se ha determinado los factores que nos deben ayudar a predecir la 

mejoría de la IM tras el implante de TAVI, se ha desarrollado una aplicación para uso 

clínico y se ha validado en una cohorte externa. Se ha visto el incremento del riesgo 

que embolización de la prótesis que existe en pacientes que tienen PM previamente 

implantada y se ha determinado la distancia de seguridad entre el anillo mitral y la PM 

para evitarlo. Se ha valorado el incremento del riesgo de sangrado en los pacientes 

con PM y el manejo antitrombótico que se lleva a cabo. Se ha demostrado que la 

presencia de EM en los pacientes que reciben TAVI es comparable en éxito y en 

pronóstico con respecto a los pacientes sin patología mitral aunque persisten más 

sintomáticos. En definitiva, se ha demostrado cómo el implante de TAVI en pacientes 

con patología mitral concomitante es una opción válida y segura aunque existen 

aspectos específicos que deben ser tenidos en cuenta. 

 

7.1.1 TAVI en pacientes con patología mitral 

Este estudio incluye 4 cohortes para valorar el implante de TAVI en pacientes con 

patología mitral concomitante.  

 

A pesar de ser excluidos de los grandes estudios aleatorizados (17,18) la presencia de 

patología mitral significativa concomitante es frecuente en los pacientes en los que se 

implanta TAVI. En esta investigación se demuestra que el éxito en el procedimiento es 

comparable en estos pacientes con respecto la población general.  

 

Debido la gran aceptación y extensión que los procedimientos percutáneos sobre la 

válvula aórtica están teniendo en los últimos años, el uso de TAVI en pacientes con 
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patología mitral concomitante se prevé que vaya en aumento. Además, el hecho de 

intervenir cada vez a más jóvenes y con menor riesgo quirúrgico (20) obliga a 

optimizar los resultados de esta técnica. Por todo ello, a pesar de tener tasas 

comparables de éxito en el procedimiento, hay una serie de aspectos técnicos que 

deber ser tenidos en cuenta. 

 

Es importante destacar la diferencia pronostica hallada entre los diferentes tipos de 

patología mitral, mientras que la IM es más frecuente y su presencia influye en el 

pronóstico a medio y largo plazo con incremento de la mortalidad, en el caso de la EM, 

las tasas de mortalidad son comparables aunque sí persisten más sintomáticos.  

 

Así mismo otra diferencia importante entre la IM y la EM, es que mientras que la 

primera tiene un gran componente funcional, razón por la cuál se produce una mejoría 

tras solucionar la estenosis en la válvula aórtica, la EM es una patología puramente 

orgánica. 

 

Los hallazgos de esta investigación reflejan una nueva oportunidad en el tratamiento 

de la patología multivalvular. Las recomendaciones europeas recomiendan el doble 

recambio valvular cuando coexiste la patología valvular aórtica y mitral (13), sin 

embargo la intervención multivalvular incrementa el riesgo operatorio (3) y ese 

aumento de la mortalidad se mantiene en nuestro medio a pesar de los avances en la 

cirugía (27). Estas recomendación, aunque no tiene un claro sustento científico (nivel 

de evidencia C), era aceptado por el miedo a tener que realizar nuevas cirugías futuras 

con el riesgo incrementado que esto supone. La información aportada en este 

investigación nos ayuda a predecir qué pacientes se pueden beneficiar de una 

intervención aislada sobre la válvula aórtica, qué pacientes precisarán intervención 

multivalvular por la baja probabilidad de mejoría y además se abre el campo a 

intervenciones percutáneas seriadas de acuerdo a la evolución del paciente. El riesgo 
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de implante de TAVI no está condicionado por haberse sometido a intervención previa 

quirúrgica (PM) o percutánea (valvuloplastia en el caso de EM) y no condiciona 

tampoco, el riesgo de intervención futura sobre la válvula mitral como es la reparación 

percutánea mitral, el implante de TAVI en posición mitral en pacientes con CAM y en 

un futuro cercano, el implante de válvulas percutáneas específicamente diseñados 

para el uso en posición mitral. 

 

7.1.2 Implicaciones y pronóstico de la IM en el implante de TAVI 

Implante de TAVI en pacientes con IM 

Existe IM significativa basal en el 16% de los receptores de prótesis aórtica 

transcatéter. La presencia de IM se asocia con mayor mortalidad y su mejoría (en 

aproximadamente el 60% de los individuos) se traduce en una disminución de la 

mortalidad de origen cardiaco. 

  

Sólo el 1,3% de la población TAVI global son potenciales candidatos con las técnicas 

actuales (incluyendo reparación con sistema Mitraclip® y prótesis balón-expansibles) a 

intervención percutánea también sobre la válvula mitral.  

 

El análisis presentado es la primera descripción sistemática de la utilidad del TCMD 

para predecir la persistencias de IM tras las TAVI, con esta información y el desarrollo 

de la aplicación “Multivalvular Score” se podrá individualizar el mejor tratamiento 

(quirúrgico o percutáneo) en los pacientes con IM basal significativa. 

 

Impacto pronóstico de la IM en pacientes TAVI 

La presencia de IM significativa basal se asoció con un incremento de más de tres 

veces de la mortalidad tras el implante de TAVI, llegando a un 35% a los seis meses 

de seguimiento tras la intervención, siendo el 60% de los éxitus de origen cardiaco. 

Una de las cosas sorprendentes es que en nuestra Cohorte IM el riesgo basal 
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estimado por Logistic EuroSCORE fue más bajo en los pacientes con IM significativa, 

sugiriendo que el impacto de la enfermedad multivalvular pudiera ser mayor de lo 

observado. 

 

Una mayor calcificación determinada por TCMD y mayores diámetros del aparato 

mitral son factores determinantes en el más pronóstico de los pacientes tras TAVI (51). 

La calcificación de las estructuras cardiacas es un predictor temprano de mortalidad y 

del desarrollo de anomalías de la conducción (81,82). Más aún, elevados grados de 

calcificación de las estructuras cardiacas podrían ser el sustrato de una mayor tasa de 

insuficiencia aórtica residual que se ha demostrado asociada con la mortalidad (83). 

Tanto las alteraciones en el sistema de conducción como la insuficiencia aórtica 

ocurren más frecuentemente con el uso de las primera generaciones de válvula auto-

expandibles (23), esto podría explicar la mayor mortalidad encontrada con el uso de 

este dispositivo en nuestra población. 

 

Se ha publicado la asociación entre IM  y los resultados tras el implante de TAVI en 

series previas (24). La muerte de origen no cardiaco probablemente se relaciona con 

la gran carga de comorbilidades y difícilmente se modificará a pesar de la mejoría en 

el grado de IM, de hecho, la diferencias en las tasas de muerte no cardiaca entre las 

diferentes series (18,19,32,84,85) podría minimizar el verdadero beneficio de la 

mejoría de la IM. En nuestra serie, la disminución del grado de regurgitación mitral no 

demostró mejoría en la tasa de mortalidad, a pesar de ello existe una tendencia a 

presentar una mortalidad más alta en aquellos con IM significativa persistente (24.4%) 

que aquellos en los que disminuye la insuficiencia a grados ligero o moderado (15,7%; 

p=0,151). De hecho, la mortalidad de origen cardiaco fue tres veces mayor en 

pacientes con IM severa (grado IVIV) (45,2%) que aquellos con IM moderada-

significativa (III/IV) (15,7%; p<0,001). De acuerdo a estos resultados, existe un 
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potencial de mejora de la mortalidad si tratamos la IM persistente en los pacientes tras 

el implante de TAVI. 

 

 

Predictores de mejoría de la IM tras la TAVI 

Previamente se ha descrito el impacto de la fibrilación de auricular de nueva aparición 

en la persistencia de la IM tras el implante de TAVI, representando quizás un marcador 

de una enfermedad cardiaca más avanzada (86). Permanece controvertido el impacto 

de varios aspectos técnicos como la predilatación de la válvula aórtica o el tipo de 

prótesis implantada (24,31,32,37,85). Lo que parece crucial es la descripción detallada 

de la anatomía cardiaca, la carga de calcificación y su distribución mediante TCMD. La 

presencia de grados moderados o severos de calcificación del anillo y los velos 

mitrales se asocia con una mayor rigidez del aparato mitral, sugiriendo un origen 

orgánico de la enfermedad e impidiendo la mejoría de su insuficiencia tras el implante 

de TAVI. Este grado de calcificación aparece junto a la dilatación del diámetro del 

anillo mitral (lo que se ha sugerido a menudo que ocurre en la IM primaria (87)), lo que 

podría dificultar su regresión tras la resolución de la post-carga en el ventrículo 

izquierdo que ocurre al tratar la EA severa. Por el contrario, mayor calcificación de la 

válvula aórtica refleja EA más severa, cuya corrección podría disminuir en mayor 

medida el exceso de post-carga que los pacientes con menor calcificación. Esta 

paradoja sugiere que la precisa localización del calcio cardiaco podría ser más 

importante que la mera calcificación. De esta manera, una concienzuda evaluación de 

los parámetros de imagen podría tener relevancia clínica cuando planif icamos una 

estrategia terapéutica en pacientes con alto riesgo quirúrgico y enfermedad 

multivalvular. 
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Para dicha evaluación surge con esta investigación la primera herramienta disponible 

para uso clínico que demuestra capacidad para predecir la evolución de la IM tras el 

implante de TAVI: “Multivalvular Score”.  

 

 

 

7.1.3 Implicaciones y pronóstico de la PM en el implante de TAVI 

Los pacientes portadores de PM que reciben el implante de TAVI presentan tasas de 

mortalidad precoz y a largo plazo comparables con los no portadores de PM. Varios 

factores mecánicos y técnicos contribuyen al pronóstico en este escenario. Primero, un 

uso más común de anticoagulación a largo plazo y la alta variabilidad en el manejo de 

los fármacos antitrombóticos peri-procedimiento incrementa el riesgo de sangrado, 

siendo los eventos hemorrágicos un factor independiente asociado a alta mortalidad. 

Segundo, desde una perspectiva técnica, el implante de prótesis aórtica transcatéter 

en pacientes portadores de PM presenta un elevado riesgo de embolización de la 

TAVI (6,7%), con una distancia desde el anillo aórtico a la PM menor de 7 mm en 

todos los casos. Finalmente, la controvertida asociación entre las válvulas auto-

expandibles (que presentan una zona de anclaje más profunda dentro del ventrículo) 

con una mayor mortalidad en estos pacientes. Por todo ello, aunque se muestra que la 

TAVI es un procedimiento seguro en pacientes con PM, factores técnicos, 

farmacológicos y de imagen deben ser tenidos en cuenta para optimizar los 

resultados. 

 

El acceso transfemoral para el implante de TAVI presenta mejores resultados que el 

resto de alternativas (88). Sin embargo, algunos investigadores sugieren la necesidad 

de una mayor distancia entre la PM al anillo aórtico con el acceso transfemoral en vez 

de transapical (89). El análisis mediante TCMD demuestra que una distancia de al 
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menos 7 mm desde la PM al anillo aórtico es segura en el acceso transfemoral tanto 

para la TAVI auto- como balón-expansible. Probablemente el procedimiento es seguro 

en la mayoría de los pacientes con distancias menores de 7 mm, pero en estos casos 

se debería tener en cuenta otras medidas adicionales de seguridad como el uso de 

dispositivos reposicionables, con el fin de evitar una implantación demasiado profunda. 

El hecho de que el uso de válvula auto-expandible se haya asociado con un 

incremento de la mortalidad en la Cohorte PM debe ser interpretado con precaución 

debido a las diferencias basales entre los pacientes intervenidos con uno u otro 

dispositivo. La deformación de la TAVI llevando a insuficiencia aórtica paravalvular 

ocurrió en algunos casos con el uso de válvulas autoexoandibles pero la diferencia en 

la tasa de esta complicación no fue significativa (6,1 % vs. 0%; p=0,219). 

 

Finalmente, el efecto hemodinámico de la TAVI sobre la PM no se ha descrito 

anteriormente. El área mitral efectiva no debería ser el parámetro utilizado para valorar 

prótesis y la ecuación de continuidad no es válida cuando existe enfermedad 

concomitante aórtica. El gradiente transmitral es el mejor parámetro para evaluar la 

correcta función y no varió significativamente tras el procedimiento en nuestra 

población (90). Sin embargo, casi un tercio de los pacientes presentaron un 

incremento del gradiente que se asoció con peor recuperación funcional, este hallazgo 

deberá ser estudiado más a fondo en futuras investigaciones. 

 

7.1.4 Implicaciones y pronóstico de la EM en el implante de TAVI 

Se ha descrito como la CAM se asocia con peor pronóstico en los pacientes tras la 

TAVI y su relación con la EM (51). Sin embargo las tasas de éxito y mortalidad del 

implante de TAVI en los pacientes con EM son comparables con la población general.  

 

Los pacientes con EM sí que presentan cifras más elevadas de presión pulmonar y se 

encuentras más sintomáticos en el seguimiento lo que puede ser consecuencia de la 



 

 

98 

patología mitral concomitante. De entre todos los pacientes diagnosticados de EM el 

59,6% se había realizado valvuloplastia mitral previamente. En 28,3% de ellos se 

realizó finalmente el recambio valvular mitral pero en el resto no se realizó más 

intervención. Esto se traduce en el que en el caso de la doble estenosis valvular mitral 

y aórtica, el tratamiento escalonado y completamente percutáneo ya se lleva a cabo en 

nuestro medio. Se ha publicado una serie en los que se realizó intervención 

percutánea mitral tras el implante de TAVI (91) pero no había sido descrito la 

implicación pronóstico del implante de TAVI en pacientes con tratamiento percutáneo 

previo sobre la válvula mitral.  

 

En nuestra cohorte presentaban EM el 3,1% del total de pacientes lo que contrasta 

con el 17% descrito en 1999 entre los pacientes candidatos intervención de recambio 

valvular aórtico (45). Esta discrepancia se puede deber a una selección de los 

pacientes descartados para la cirugía convencional, apoyado por presentar éstos un 

riesgo quirúrgico basal más alto, o a la propia evolución a la baja de le enfermedad 

reumática en países desarrollados (3). Los buenos resultados del implante de TAVI en 

pacientes con EM concomitante con respecto a la cirugía de recambio valvular aórtico 

(52) y con respecto al implante de TAVI en población general que reflejan nuestros 

hallazgos, reflejan la utilidad de este procedimiento también en los pacientes con EM. 

 

7.2 Consecuencias para la práctica clínica de los hallazgos 

 

7.2.1 Consecuencias en la toma de decisiones 

En los últimos años, se ha incrementado la complejidad del árbol de decisiones 

terapéuticas en los pacientes con patología valvular. Las decisión de cuál es la terapia 

más adecuada en cada paciente debe ser tomada mediante el consenso de un equipo 

multidisciplinar encargado de la atención del paciente (13). Para llegar a la decisión 
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más adecuada deben ser tenidos en cuenta aspecto clínicos, técnicos y 

comorbilidades del paciente. Se han desarrollado varias calculadoras de riesgo 

quirúrgico (STS Score, Euroscore) que pretenden facilitar dicha decisión pero existen 

aspectos que éstas no tienen en cuenta. La intervención quirúrgica multivalvular 

incrementa más del doble la mortalidad operatoria con respecto a la cirugía aislada 

sobre la válvula aórtica (3,27) aunque este aspecto no siempre es tenido en cuenta. 

Mediante “Multivalvular Score” se pretende predecir los pacientes en los que se 

producirá una mejoría en la IM actuando de manera aislada sobre la válvula aórtica 

con el fin de optimizar y simplificar la toma de decisiones.  

 

7.2.2 Doble recambio valvular quirúrgico frente terapia percutánea 

Responder a la pregunta sobre qué pacientes de alto riesgo quirúrgico deben 

someterse a una reparación o reemplazo quirúrgico de doble válvula en lugar de TAVI 

sigue siendo un desafío y está plagado de advertencias. El entusiasmo mundial por la 

TAVI, que llevará irremediablemente a su uso en pacientes con menor riesgo 

quirúrgico, hace esta cuestión más relevante. Más aún, con el desarrollo y aparición de 

nuevas alternativas percutáneas en el tratamiento de la válvula mitral incrementará la 

complejidad en el árbol de decisiones. La probabilidad de persistencia de la IM tras el 

implante de TAVI en pacientes sin fibrilación auricular, hipertensión pulmonar, 

calcificación severa del aparato mitral y con un anillo mejor de 35,5mm es bajo 

(<10%). Sin embargo, debido al amplio rango de posibilidades en la combinación de 

estos factores, debemos usar la conjunción de ellos en un paciente concreto para 

tomar la mejor decisión. Aplicaciones como “Multivalvular Score” deberían ayudarnos 

en esta tarea. De todas formas, sólo el 14% de los pacientes sin calcificación mitral  

mediante TCMD persistieron con alto grado de IM tras el implante de TAVI. 

 

Recientemente, algunos investigadores han sugerido que la cirugía de doble recambio 

valvular podría relacionarse con mejores resultados (23), en contra de lo que 
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previamente se había sugerido (92). De hecho, en un subestudio del PARTNER 

realizado por M. Barbanti y colaboradores (93), los pacientes que fueron operados y 

presentaban IM moderada a severa, presentaron el doble de mortalidad. Por el 

contrario la mortalidad permaneció similar tras la TAVI independientemente del grado 

de IM. Algunos otros estudios TAVI sugieren que el tratamiento aislado sobre la 

válvula aórtica es la estrategia óptima (37) a pesar de que en estos estudios, entre el 

15 y el 60% de los pacientes presentaban IM significativa residual (23). Sólo existe una 

serie publicada acerca del tratamiento percutáneo de la válvula mitral tras la TAVI (91), 

demostrando adecuados resultados clínicos a un año de seguimiento. Se han 

publicado algunos casos (94–99) del uso de prótesis balón-expandible en posición 

mitral tras o junto al implante de TAVI con éxito, sin embargo ninguno de ellos han 

presentado un número de potenciales pacientes que se podrían beneficiar  de esta 

estrategia. La baja tasa de pacientes que se beneficiarían de doble intervención 

percutáneo de acuerdo a nuestros resultados (<1,5%), contrasta con 

aproximadamente el 10% de los pacientes con EA e IM en los que se realiza doble 

cirugía valvular (100), sugiriendo la necesidad de un proceso mas adecuado de 

seleccionar la terapia apropiada en cada paciente. Aunque la estimación de 

candidatos a implante de válvula balón-expandible en posición mitral es adecuada, el 

número de potenciales candidatos a MitraClip® podría ser probablemente mayor con 

una evaluación prospectiva. La proporción de pacientes que han sido excluidos del 

implante de TAVI o de cirugía debido a la presencia de IM concomitante es 

desconocido. 

 

7.2.3 Reintervención quirúrgica frente a tratamiento percutáneo 

La reintervención es una de los factores que incrementan e riesgo de muerte en la 

cirugía cardiaca (3,53). Más del 70% de los pacientes sometidos a cirugía mitral 

desarrollan enfermedad valvular aórtica en el seguimiento, precisando intervención el 
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5% de ellos (101). En este escenario, la TAVI podría minimizar el riesgo de la 

reintervención. De hecho, nuestros resultados sugieren que la TAVI no incrementa el 

riesgo comparado con pacientes sin PM, lo que podría tener gran relevancia clínica y 

hacer que los scores de riesgo como el EUROSCORE tengan menor fiabilidad para 

evaluar los riesgos del procedimiento en los pacientes con PM.  

 

7.2.4 Manejo antitrombótico en pacientes con PM 

Las complicaciones hemorrágicas son claramente más frecuentes en pacientes con 

PM. La necesidad de uso de terapia antirombótica agresiva debido a la presencia de 

PM mecánicas y a la alta tasa de fibrilación auricular explican este hecho (102). 

Alrededor de dos tercios de los pacientes con PM en este estudio siguieron las 

recomendaciones de la terapia puente antitrombótica (13,103), la mayoría con HBPM, 

que parece ser una alternativa más segura para prevenir eventos trombóticos (104). 

Sin embargo, esta estrategia se ha asociado con alto riesgo de sangrado (105,106), 

especialmente con el intercambio entre HBPM y HNA durante el procedimiento que es 

la estrategia más habitual en la mayoría de los centros (107). 

 

7.3 Futuras investigaciones 

Con el desarrollo de las técnicas y el avance hacia intervenciones mínimamente 

invasivas se espera mantener el incremento en el tratamiento percutáneo de la 

patología valvular. Serán necesarios más estudios prospectivos para valorar el 

pronóstico y comportamiento de la patología mitral en pacientes tratados con TAVI.  

 

Con el fin de comprobar las hipótesis generadas con esta investigación finalmente se 

tendrán que desarrollar estudios aleatorizados que comparen la mejor estrategia de 

tratamiento en los pacientes con enfermedad multivalvular. Se tendrá que valorar si un 

paciente con enfermedad mitro-aórtica se beneficia más de cirugía aislada sobre la 
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válvula aórtica, cirugía sobre ambas válvulas, tratamiento percutáneo aislado sobre la 

válvula aórtica, tratamiento percutáneo multivalvular o tratamiento conservador.  

 

Será necesario profundizar acerca de otros aspectos técnicos para poder individualizar 

de manera concreta el tratamiento más adecuado para cada paciente. Finalmente será 

necesario invertir esfuerzos en detectar qué pacientes con enfermedad multivalvular el 

tratamiento invasivo, tanto quirúrgico como percutáneo, son fútiles. 

 

7.4 Limitaciones de la investigación. 

 

Las principales limitaciones de esta investigación son:  

 

La principal limitación es la naturaleza retrospectiva de la investigación lo que lleva a 

un sesgo de selección de pacientes rechazados para el implante de TAVI, ya sea por 

ser candidatos a cirugía convencional o por ser subsidiarios de tratamiento médico.  

 

La baja tasa de pacientes con PM y EM incluidos en el registro, que refleja el 

porcentaje incluido en la vida real, hace que exista una falta de potencia para valorar 

aspectos específicos del procedimiento con tasas de eventos bajas.  

 

Los cambios en la función mitral han sido evaluados por ecocardiograma transtorácico 

que, a pesar de análisis centralizado, presenta alta variabilidad que hacen que 

tomemos estos datos con las debidas precauciones. 

 

Se han utilizado diferentes cohortes dirigidas de manera específica a optimizar la 

recogida de datos de acuerdo a las diferentes patologías de la válvula mitral, a pesar 
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de ello al tratarse de una recogida retrospectiva existen variables con datos perdidos lo 

que dificulta el análisis. 

 

La función y los cambios en la válvula tricúspide no han sido explorados en esta 

investigación de una manera exhaustiva.  
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1. La TAVI es una opción segura y eficaz en pacientes con patología mitral 

concomitante aunque diversos factores deben ser tenidos en cuenta. 

 

2. La insuficiencia mitral es frecuente en receptores de válvula aórtica transcatéter 

condicionando los resultados. Más de la mitad de éstos pacientes mejorarán después 

de la TAVI con mejoría en la mortalidad de origen cardiaco.  

 

3. Varios parámetros de imagen pueden ayudar a identificar a aquellos pacientes en 

los que dicha mejoría es poco probable. La aplicación “Multivalvular Score” pretende 

facilitar al clínico una herramienta sencilla basada en la evidencia científica para una 

optimización en la toma de decisiones.  

 

4. El implante de TAVI en pacientes con patología mitral presenta tasas de éxito 

comparables con la población global. Sin embargo,  

 

5. Los pacientes con prótesis mitral tienen una mayor tasa de sangrado lo que se 

asocia de manera independiente a mayor mortalidad.  

 

6. El riesgo de embolización del dispositivo durante el implante es relativamente alto 

en pacientes con prótesis mitral pero ocurre solo en aquellos que presentan una 

distancia entre el anillo aórtico y la prótesis menor a 7 mm. 

 

7. Los pacientes con estenosis mitral persisten más sintomáticos en el seguimiento a 

pesar de tener tasas de mortalidad comparables a la población general. 
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Anexo 1. Variables analizadas en Cohorte IM y Cohorte PM 

Cohorte IM 

Variables basales (27) 

- Demográficas (18): edad (años), género, peso (kg) altura (cm), índice de masa 

corporal (kg/m2), área superficie corporal (m2), diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

dislipemia, tabaquismo, antecedentes de enfermedad coronaria, intervención 

coronaria percutánea previa, insuficiencia renal crónica, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, antecedentes de accidente cerebrovascular o accidente 

isquémico transitorio, antecedente de fibrilación auricular. STS Score, Logistic 

EuroScore. 

- Clínicas (4): Angina, Disnea, Clase Funcional según la Asociación neoyorquina del 

corazón (NYHA), Síncope. 

- Electrocardiográficas (5): ritmo cardiaco basal, presencia de bloqueo completo de 

rama izquierda, presencia de bloqueo completo de rama derecha, duración del 

segmento PR (mseg), duración del complejo QRS (mseg). 

- Imagen (35) 

- - Ecocardiograma transtorácico basal (19): AVA (cm2), gradiente máximo aórtico 

(mmHg), gradiente medio aórtico (mmHg), FEVI (%), diámetro del anillo aórtico (mm) 

PSAP (mmHg)  insuficiencia aórtica (I-II-III-IV), insuficiencia mitral (I-II-III-IV), etiología 

de la insuficiencia mitral (funcional/orgánica), Orificio regurgitante efectivo mitral, 

altura de tenting (mm), área de tenting (mm2), diámetro del anillo mitral en 4 cámaras 

(mm), diámetro del anillo mitral en 2 cámaras (mm), diámetro teledistólico del 

ventrículo izquierdo (mm), diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo (mm), grado 

de calcificación del anillo mitral (0,1,2,3), grado de calcificación de los velos mitrales 

(0,1,2,3), calcificación en la unión mitroaórtica.  
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- - Ecocardiograma transesofágico basal (10):insuficiencia mitral (I-II-III-IV), etiología 

de la insuficiencia mitral (funcional/orgánica), Orificio regurgitante efectivo mitral, 

altura de tenting (mm), área de tenting (mm2), diámetro del anillo mitral en 4 cámaras 

(mm), diámetro del anillo mitral en 2 cámaras (mm), grado de calcificación del anillo 

mitral (0,1,2,3), grado de calcificación de los velos mitrales (0,1,2,3), calcificación en 

la unión mitroaórtica. 

- Tomografía computarizada multidetectora (6): Score de Agatston de la válvula mitral, 

diámetro del anillo mitral en 4 cámaras (mm), diámetro del anillo mitral en 2 cámaras 

(mm), grado de calcificación del anillo mitral (0,1,2,3), grado de calcificación de los 

velos mitrales (0,1,2,3), calcificación en la unión mitroaórtica 

 

Procedimiento y estancia hospitalaria (34) 

- Procedimiento (8): acceso, valvuloplastia con balón, tipo de válvula implantada, tamaño 

de la prótesis, conversión a cirugía abierta, embolización de la válvula, postdilatación, 

éxito del procedimiento. 

- Estancia y complicaciones intrahospitalarias (8): estancia hospitalaria (días), necesidad 

de intubación orotraqueal, insuficiencia renal aguda, necesidad de implante de 

marcapasos definitivo, sepsis, accidente cerebrovascular o accidente isquémico 

transitorio post-procedimiento, fibrilación auricular de nueva aparición, muerte 

intrahospitalaria,  

- Electrocardiograma intrahospitalario (5):ritmo cardiaco post-procedimiento, aparición de 

bloqueo completo de rama izquierda post-procedimiento, aparición de bloqueo completo 

de rama derecha post-procedimiento, duración del intervalo PR (mseg) duración del 

complejo QRS (mseg) post-procedimiento. 

- Ecocardiograma transtorácico intrahospitalario (13):gradiente máximo aórtico post-

procedimiento (mmHg), gradiente medio aórtico post-procedimiento (mmHg), FEVI post-

procedimiento (%), PSAP post-procedimiento (mmHg), insuficiencia aórtica post-

procedimiento (I-II-III-IV), insuficiencia mitral post-procedimiento (I-II-III-IV), Orificio 
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regurgitante efectivo mitral post-procedimiento, altura de tenting post-procedimiento 

(mm), área de tenting post-procedimiento (mm2), diámetro del anillo mitral en 4 cámaras 

post-procedimiento (mm), diámetro del anillo mitral en 2 cámaras post-procedimiento 

(mm), diámetro teledistólico del ventrículo izquierdo post-procedimiento (mm), diámetro 

telesistólico del ventrículo izquierdo post-procedimiento (mm), 

 

Seguimiento (40): 

- Clínico (14): angina al mes, disnea al mes, clase funcional según la asociación 

neoyorquina del corazón (NYHA) al mes, síncope al mes, muerte en el primer mes, 

hospitalización en el primer mes, angina a los 6 meses, disnea a los 6 meses, clase 

funcional según la asociación neoyorquina del corazón (NYHA) a los 6 meses, 

síncope a los 6 meses, muerte en los 6 meses, hospitalización en los 6 meses, 

Fecha de último seguimiento. Eventos en el seguimiento. 

- Imagen (26): gradiente máximo aórtico al mes (mmHg), gradiente medio aórtico al 

mes (mmHg), FEVI al mes (%), PSAP al mes (mmHg), insuficiencia aórtica al mes (I-

II-III-IV), insuficiencia mitral al mes (I-II-III-IV), Orificio regurgitante efectivo mitral al 

mes, altura de tenting al mes (mm), área de tenting al mes (mm2), diámetro del anillo 

mitral en 4 cámaras al mes (mm), diámetro del anillo mitral en 2 cámaras al mes 

(mm), diámetro teledistólico del ventrículo izquierdo al mes (mm), diámetro 

telesistólico del ventrículo izquierdo al mes (mm), gradiente máximo aórtico a los seis 

meses (mmHg), gradiente medio aórtico a los seis meses (mmHg), FEVI a los seis 

meses (%), PSAP a los seis meses (mmHg), insuficiencia aórtica a los seis meses (I-

II-III-IV), insuficiencia mitral a los seis meses (I-II-III-IV), Orificio regurgitante efectivo 

mitral a los seis meses, altura de tenting a los seis meses (mm), área de tenting a los 

seis meses s (mm2), diámetro del anillo mitral en 4 cámaras a los seis meses (mm), 

diámetro del anillo mitral en 2 cámaras a los seis meses (mm), diámetro teledistólico 

del ventrículo izquierdo a los seis meses (mm), diámetro telesistólico del ventrículo 

izquierdo a los seis meses (mm). 
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Cohorte de Validación 

Variables basales (18) 

- Demográficas (7): edad (años), género, diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

insuficiencia renal crónica, antecedentes de cirugía cardiaca, antecedentes de 

fibrilación auricular, bloqueo completo de rama izquierda 

- Clínicos (1): Clase Funcional según la Asociación neoyorquina del corazón (NYHA) 

- Imagen (9):AVA (cm2), gradiente máximo aórtico (mmHg), gradiente medio aórtico 

(mmHg), FEVI (%), PSAP (mmHg), CAM, calcificación de los velos mitrales, etiología 

de la IM, diámetro del anillo mitral.  

Seguimiento (1) 

-  IM a los seis meses (I-II-III-IV) 

 

Cohorte PM 

Variables basales (63) 

- Demográficas (24): edad (años), género, peso (kg) altura (cm), índice de masa 

corporal (kg/m2), área superficie corporal (m2), diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

dislipemia, tabaquismo, antecedentes de fallo cardiaco, antecedentes de enfermedad 

coronaria, intervención coronaria percutánea previa, antecedentes de infarto agudo 

de miocardio, insuficiencia renal crónica, hemodialisis, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, antecedentes de accidente cerebrovascular o accidente 

isquémico transitorio, antecedente de fibrilación auricular, portador de marcapasos, 

aorta en porcelana, sangrado previo. STS Score, Logistic EuroScore. 

- Acerca intervención previa mitral (6): antecedentes de cirugía cardiaca, fecha de la 

intervención previa, tipo de prótesis mitral implantada, tamaño de prótesis mitral 

implantada, modelo de la prótesis mitral implantada, cirugía sobre la válvula 

tricúspide. 
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- Clínicas (4): Angina, Disnea, Clase Funcional según la Asociación neoyorquina del 

corazón (NYHA), Síncope. 

- Electrocardiográficas (5): ritmo cardiaco basal, presencia de bloqueo completo de 

rama izquierda, presencia de bloqueo completo de rama derecha, presencia de 

hemibloqueo izquierdo anterior, duración del complejo QRS (mseg). 

- Tratamiento previo (9):  ácido acetil salicílico, clopidogrel, inhibidores de la vitamina 

K, IECA/ARA2, diuréticos, betabloqueantes, nitratos, estatinas, antagonistas el calcio.  

- Ecocardiograma transtorácico basal (10): AVA (cm2), gradiente máximo aórtico 

(mmHg), gradiente medio aórtico (mmHg), FEVI (%), PSAP (mmHg), gradiente medio 

mitral (mmHg), tiempo de hemipresión (mseg), insuficiencia aórtica (I-II-III-IV), 

insuficiencia mitral (I-II-III-IV), insuficiencia tricúspide (I-II-III-IV). 

- Analítica basal (5):  hemoglobina (g/dl), hematocrito (%), plaquetas (/mm3), creatinina 

(mg/dl), proBNP (mg/dl). 

 

Procedimiento y estancia hospitalaria (49) 

- Procedimiento (14): días sin inhibidores de la Vitamina K previo al procedimiento, 

cambio a heparina de bajo peso molecular previo al procedimiento, cambio a heparina no 

fraccionada previo al procedimiento, acceso, valvuloplastia con balón, tipo de válvula 

implantada, tamaño de la prótesis, uso de lazo, necesidad de recapturar la prótesis, 

embolización de la válvula, necesidad de segunda válvula, postdilatación, muerte en el 

procedimiento, éxito del procedimiento. 

- Estancia y complicaciones intrahospitalarias (21): estancia hospitalaria (días), días en 

Unidad de cuidados intensivos (días), duración de marcapasos transitorio (días), 

necesidad de intubación orotraqueal, insuficiencia renal aguda, necesidad de implante de 

marcapasos definitivo, sepsis, complicación vascular menor, complicación vascular 

mayor, infarto de miocardio post-procedimiento, accidente cerebrovascular o accidente 

isquémico transitorio post-procedimiento, sangrado, sangrado vital, sangrado mayor, 

sangrado menor, otras complicaciones, días hasta inicio anticoagulación oral (días), 
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anticoagulante con el que se inicia, días hasta inicio de inhibidores de la vitamina K 

(días), aspirina al alta, clopidogrel al alta,  

- Electrocardiograma intrahospitalario (5):ritmo cardiaco post-procedimiento, aparición de 

bloqueo completo de rama izquierda post-procedimiento, aparición de bloqueo completo 

de rama derecha post-procedimiento, aparición de hemibloqueo izquierdo anterior post-

procedimiento, duración del complejo QRS (mseg) post-procedimiento. 

- Ecocardiograma transtorácico intrahospitalario (9):gradiente máximo aórtico post-

procedimiento (mmHg), gradiente medio aórtico post-procedimiento (mmHg), FEVI post-

procedimiento (%), PSAP post-procedimiento (mmHg), gradiente medio mitral post-

procedimiento (mmHg), tiempo de hemipresión mitral post-procedimiento (mseg), 

insuficiencia aórtica post-procedimiento (I-II-III-IV), insuficiencia mitral post-procedimiento 

(I-II-III-IV), insuficiencia tricúspide post-procedimiento (I-II-III-IV). 

 

Seguimiento (28): 

- Clínico (10): angina a los 6 meses, disnea a los 6 meses, clase funcional según la 

asociación neoyorquina del corazón (NYHA) a los 6 meses, síncope a los 6 meses, 

angina al año, disnea al año, clase funcional según la asociación neoyorquina del 

corazón (NYHA) al año, síncope al año. Fecha de último seguimiento. Eventos en el 

seguimiento. 

- Imagen (18): gradiente máximo aórtico a los 6 meses (mmHg), gradiente medio 

aórtico a los 6 meses (mmHg), FEVI a los 6 meses (%), PSAP a los 6 meses 

(mmHg), gradiente medio mitral a los 6 meses (mmHg), tiempo de hemipresión mitral 

a los 6 meses (mseg), insuficiencia aórtica a los 6 meses (I-II-III-IV), insuficiencia 

mitral a los 6 meses (I-II-III-IV), insuficiencia tricúspide a los 6 meses (I-II-III-IV), 

gradiente máximo aórtico al año (mmHg), gradiente medio aórtico al año (mmHg), 

FEVI al año s (%), PSAP al año (mmHg), gradiente medio mitral al año (mmHg), 

tiempo de hemipresión mitral al año (mseg), insuficiencia aórtica al año (I-II-III-IV), 

insuficiencia mitral al año (I-II-III-IV), insuficiencia tricúspide al año (I-II-III-IV) 
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Cohorte EM 

Variables basales (95) 

- Demográficas (33): edad (años), género, peso (kg) altura (cm), índice de masa 

corporal (kg/m2), área superficie corporal (m2), diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

dislipemia, tabaquismo, antecedentes de fallo cardiaco, endocarditis activa, 

antecedentes de enfermedad coronaria, intervención coronaria percutánea previa, 

antecedentes de infarto agudo de miocardio, insuficiencia renal crónica, aclaramiento 

de creatinina (según fórmula MDRD) hemodialisis, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, clasificación de la enfermedad pulmonar crónica, antecedente de cirugía 

previa, cirugía valvular previa, descripción de la cirugía previa, arteriopatía periférica, 

estenosis carotídea mayor del 50%,  antecedentes de accidente cerebrovascular o 

accidente isquémico transitorio, antecedente de fibrilación auricular, portador de 

marcapasos, aorta en porcelana, sangrado previo. STS Score, Logistic EuroScore, 

EuroScore II 

- Acerca de la patología mitral (7): antecedentes intervención previa mitral, tipo de 

intervención mitral, gradiente previo a intervención, gradiente post-intervención, 

insuficiencia mitral post-intervención, éxito en el procedimiento previo, 

complicaciones del procedimiento previo 

- Clínicas (5): Angina, Clase funcional de la Asociación canadiense del corazón, 

Disnea, Clase Funcional según la Asociación neoyorquina del corazón (NYHA), 

Síncope. 

- Tratamiento previo (11):  ácido acetil salicílico, clopidogrel, inhibidores de la vitamina 

K, anticoagualantes de acción directa, IECA/ARA2, tipo y dosis de IECAS/ARA-2 

diuréticos, betabloqueantes, nitratos, estatinas, antagonistas el calcio.  

- Ecocardiograma transtorácico basal (22): AVA (cm2), gradiente máximo aórtico 

(mmHg), gradiente medio aórtico (mmHg), FEVI (%), volumen telediastólico del 
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ventrículo izquierdo (ml), volumen telesistólico del ventrículo izquierdo (ml), diámetro 

de aurícula izquierda (mm), diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo (mm), 

diámetro telesistólcio del ventrículo izquierdo (mm), diámetro septo interventricular 

(mm), diámetro pared posterior del ventrículo izquierdo (mm), PSAP (mmHg), 

gradiente medio mitral (mmHg), tiempo de hemipresión (mseg), insuficiencia aórtica 

(I-II-III-IV), insuficiencia mitral (I-II-III-IV), insuficiencia tricúspide (I-II-III-IV), Onda E 

mitral,  onda A mitral, E/A, tiempo de desaceleración onda E mitral (mseg), E´lat 

mitral (cm/s). 

- Analítica basal (5):  hemoglobina (g/dl), hematocrito (%), plaquetas (/mm3), creatinina 

(mg/dl), proBNP (mg/dl). 

 

Procedimiento y estancia hospitalaria (44) 

- Procedimiento (8): acceso, valvuloplastia con balón, tipo de válvula implantada, tamaño 

de la prótesis, conversión a cirugía abierta, embolización de la válvula, postdilatación, 

éxito del procedimiento.. 

- Estancia y complicaciones intrahospitalarias (16): estancia hospitalaria (días), días en 

Unidad de cuidados intensivos (días), duración de marcapasos transitorio (días), 

necesidad de intubación orotraqueal, insuficiencia renal aguda, necesidad de implante de 

marcapasos definitivo, sepsis, complicación vascular menor, complicación vascular 

mayor, infarto de miocardio post-procedimiento, accidente cerebrovascular o accidente 

isquémico transitorio post-procedimiento, sangrado, sangrado vital, sangrado mayor, 

sangrado menor, otras complicaciones, ,  

- Ecocardiograma transtorácico intrahospitalario (20): AVA gradiente máximo aórtico 

(mmHg), gradiente medio aórtico (mmHg), FEVI (%), volumen telediastólico del 

ventrículo izquierdo (ml), volumen telesistólico del ventrículo izquierdo (ml), diámetro de 

aurícula izquierda (mm), diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo (mm), diámetro 

telesistólcio del ventrículo izquierdo (mm), diámetro septo interventricular (mm), diámetro 

pared posterior del ventrículo izquierdo (mm), PSAP (mmHg), gradiente medio mitral 
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(mmHg), insuficiencia aórtica (I-II-III-IV), insuficiencia mitral (I-II-III-IV), insuficiencia 

tricúspide (I-II-III-IV), Onda E mitral,  onda A mitral, E/A, tiempo de desaceleración onda 

E mitral (mseg), E´lat mitral (cm/s). 

 

Seguimiento (19): 

- Clínico (7): muerte, mortalidad al año, causa de la muerte, re-ingreso, causa del 

reingreso, NYHA en el seguimiento, Complicaciones 

- Imagen (12): gradiente medio aórtico (mmHg), FEVI (%), volumen telediastólico del 

ventrículo izquierdo (ml), volumen telesistólico del ventrículo izquierdo (ml), diámetro 

de aurícula izquierda (mm), diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo (mm), 

diámetro telesistólcio del ventrículo izquierdo (mm), diámetro septo interventricular 

(mm), gradiente medio mitral (mmHg), insuficiencia aórtica (I-II-III-IV), insuficiencia 

mitral (I-II-III-IV), insuficiencia tricúspide (I-II-III-IV). 
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