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E
l tratamiento anticoagulante o antiagregante tras 

la implantación de una bioprótesis aórtica (RVA) 

o tras un implante percutáneo (TAVI) es motivo de controversia. Las guías de práctica clínica reflejan 
esta situación y las recomendaciones se basan en bajos niveles de evidencia. Así en las Guías Europeas (1) se 
recomienda anticoagulación durante tres meses tras el 

RVA, con una indicación IIb. En el caso de la TAVI se 

aconseja doble antiagregación con una indicación IIa o 

antiagregación única con una indicación IIb. En las Guías 

americanas (2) las indicaciones son similares aunque 

recomiendan anticoagulación durante tres meses des-

pués de RVA y tras TAVI en pacientes con bajo riesgo de 

sangrado.

En los últimos años este tema ha sido objeto de interés 

y se han publicado diferentes estudios y ensayos clínicos 

al respecto que han aportado información relevante.El año 2015 se describió en el New England Journal of Medicine (3)  la detección mediante TAC de reducción de 
la motilidad de velos valvulares tras el RVA y TAVI que se 

resolvía con la administración de anticoagulantes, y se 

empezó a hablar de trombosis subclínica. Este hallazgo 

tuvo mucho impacto y mereció una Editorial de la FDA (4) 

en la que se aconsejaba esperar a obtener más estudios 

antes de cambiar las políticas de estudio mediante técni-

cas de imagen (el ecocardiograma no detectaba la altera-

ción) o de aconsejar hacer cambios terapéuticos. Desde entonces nuevos trabajos (5) han confirmado la existen-

cia de estas posibles trombosis subclínicas, más frecuen-tes tras TAVI (13%) que tras RVA (4%) pero su implicación 
clínica no parece ser relevante. En relación a estos estu-

dios se propició un ensayo clínico en el que se comparó la estrategia rivaroxaban y AAS versus clopidogrel y AAS en los primeros tres meses tras el implante de TAVI (6) Este ensayo hubo de suspenderse prematuramente por excesi-vo sangrado en el grupo rivaroxaban. Por otra parte Ab-

dul-Jawad (7) publicó un ensayo clínico en el que se 

comparaba el tratamiento con warfarina sola o asociada a antiagregantes en pacientes en fibrilación auricular so-

metidos a TAVI. El ensayo demostró que la asociación con 

antiagregantes aumentaba significativamente el riesgo de 
sangrado sin reducir las complicaciones vasculares o 

ictus. Recientemente un metanálisis (8) comparó la utili-

zación de doble antiagregación versus antiagregante 

único en pacientes tras TAVI. Los resultados sugerían que la doble antiagregación aumentaba significativamente los sangrados graves sin aportar beneficios en la prevención 
de complicaciones vasculares o ictus. En la actualidad 

están en marcha estudios para valorar la utilidad de la an-ticoagulación con apixaban tras TAVI (9). En el presente trabajo Chakvavarty y cols (10) se pro-

ponen evaluar el impacto de la anticoagulación tras RVA y TAVI. Para ello estudian a 4.832 pacientes, 3.889 tras TAVI y 943 tras RVA, provenientes del estudio Partner 2 y de diversos registros y analizan la evolución a 1 año me-diante seguimiento clínico y ecocardiográfico. Los auto-

res analizan el posible deterioro de las bioprótesis 

mediante los cambios de gradientes detectados en las ecografías y los efectos clínicos adversos (muerte, rehos-

pitalización y/o ictus). Observaron que los pacientes no 

anticoagulados tenían un ligero incremento en los gra-

dientes en relación a los que no recibían anticoagulación. 

En los pacientes TAVI no hubo diferencias clínicas entre 

los anticoagulados y los que no, mientras que en el grupo 

AVR los pacientes anticoagulados tenían menos inciden-

cia de ictus. Los autores especulan sobre la causa de esta 

mayor incidencia de ictus y la relacionan con la posibili-dad de aparición de fibrilación auricular o con trombosis 
subclínica de los velos. Los autores concluyen que los re-sultados de su estudio confirman la necesidad de anti-
coagulación en los primeros meses tras RVA pero no tras 

TAVI. El trabajo de Chakvavarty y cols (10) aporta pues in-

formación que en principio apoyaría la utilización de an-

ticoagulantes en los primeros meses tras RVA. Tras el 

TAVI parece que las cosas son distintas y en el presente 

estudio no hay datos que apoyen el uso de tratamiento 

anticoagulante. En cualquier caso las evidencias no pare-

cen demasiado robustas. Los diferentes estudios que 

hemos comentado anteriormente también contribuyen 
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al conocimiento, pero no sientan con claridad una línea 

de actuación. 

A la luz de todo ello parece que lo más adecuado sea 

individualizar el tratamiento postprocedimiento, tanto 

tras RVA como tras TAVI considerando cuidadosamente 

el riesgo trombótico y el riesgo hemorrágico de cada pa-

ciente individual. A esta misma conclusión llega Pibarot (11) en la editorial que acompaña al trabajo.
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