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RESUMEN
 L a estenosis aórtica (EAo) es una de las enfermedades cardíacas valvulares más pre-
valentes, que afecta al 1,3% de las personas mayores de 65 años. Hasta la fecha, la efi -
cacia y la seguridad del implante percutáneo de válvula aórtica (TAVI) en el shock car-
diogénico (SC) han sido controversiales.
Se presenta el caso de un paciente masculino de 43 años con diagnóstico de EAo se-
vera de válvula bicúspide en shock cardiogénico y su resolución mediante TAVI ex-
pandible con balón y estrategia preventiva de chimney stenting por alto riesgo de 
oclusión coronaria asociado, con resultado inmediato óptimo sin leaks ni gradiente 
transprotésico, con mejoría inmediata de la clase funcional y recuperación de la frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo a las 48 hs, demostrándose la factibilidad 
del TAVI en EAo severa de válvula aórtica bicúspide, en contexto de SC mediante la 
adecuada selección del paciente, la implementación de estrategias preventivas, la in-
dividualización del procedimiento, incluida la elección y personalización de la válvula.
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TAVI, protección coronaria.

ABSTRACT
Aortic stenosis (AS) is one of the most prevalent valvular heart diseases, aff ecting 
1.3% of people over 65 years of age. To date, the effi  cacy and safety of transcatheter 
aortic valve implantation (TAVI) in cardiogenic shock (CS) have been controversial. We 
present the case of a 43-year-old male patient diagnosed with severe bicuspid aortic 
valve stenosis in cardiogenic shock and its resolution by Balloon-Expandable Trans-
catheter Aortic Valve Implantation, with risk of coronary occlusion resolved with pre-
ventive strategy of “chimney stenting”, with optimal immediate result with improve-
ment of CF and cardiac echo-Doppler at 48 hours with improvement of LVEF, without 
leaks or transprosthetic gradient, demonstrating the feasibility of Transcatheter Aor-
tic Valve Implantation in a high-risk patient with cardiogenic shock through adequa-
te patient selection, implementation of preventive strategies, individualization of the 
procedure, including the choice and customization of the valve.

Key words: aortic stenosis, cardiogenic shock, bicúspide aortic valve, TAVI, coronary 
protection.
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INTRODUCCIÓN

La estenosis aórtica (EAo) es una de las enfermedades car-
díacas valvulares más prevalentes, que afecta al 1,3% de las 
personas mayores de 65 años, y el 0,7% presenta una enfer-
medad moderada o grave1. La EAo severa degenerativa pre-
valece en adultos mayores, por lo que su número se encuen-
tra en aumento a raíz del envejecimiento de la población. Por 
su lado, la valvulopatía aórtica bicúspide (BAV) es una en-
fermedad congénita que añade complejidad por su anatomía 
con calcifi cación asimétrica y mayor riesgo de obstrucción 
coronaria, por lo que la planifi cación multimodal y las estra-
tegias de protección son críticas2.
El shock cardiogénico (SC) en el contexto de una EAo gra-
ve conlleva mal pronóstico. Hasta la fecha, la efi cacia y la se-
guridad del implante percutáneo de válvula aórtica (TAVI) 
en el SC han sido controversiales3. Estudios previos en pa-
cientes con EAo y SC que se sometieron a una valvuloplas-
tia aórtica con balón (VAB) exitosa informaron una morta-
lidad a los 30 días del 33% al 47%, una mortalidad a 1 año 

del 70%, y una mortalidad a los 2 años del 90%. Por lo tanto, 
esta terapia conservadora conduce a malos resultados en es-
tos pacientes. En este contexto, el TAVI ha surgido como al-
ternativa menos invasiva con resultados superiores a la VAB 
y favorables frente a la cirugía en pacientes seleccionados.4

Recientemente, en el año 2023, se publicaron en el Euro-
pean Heart Journal resultados de un gran estudio observa-
cional del mundo real llevado a cabo en EE.UU., los cua-
les demuestran que el TAVI con válvulas S3 y S3U expandi-
bles con balón contemporáneas es una opción de tratamien-
to segura y efi caz para pacientes que presentan SC. La tasa 
de mortalidad intrahospitalaria y a los 30 días después de la 
TAVI en pacientes con SC fue del 9,9% y el 12,9%, lo que 
es considerablemente menor que la mortalidad informada 
del 35% al 70% en pacientes tratados de forma conservado-
ra5. En un registro multicéntrico europeo, donde 51 pacien-
tes con enfermedad valvular aórtica grave + SC fueron tra-
tados con TAVI, se observó una tasa de éxito del dispositivo 
del 94,1%, con una mortalidad a los 30 días del 11,8% y una 
mortalidad al año del 25,7%6.
Presentamos un TAVI urgente en bicúspide con SC, que re-
quirió protección del tronco de la coronaria izquierda y téc-
nica de chimenea, con buen resultado inmediato.

CASO CLÍNICO

Varón de 43 años. Sedentario. Antecedentes de diagnóstico 
de EAo en la niñez. Sin tratamiento farmacológico previo. 
Diagnóstico reciente de insufi ciencia cardíaca de novo hace 
3 meses con requerimiento de internación, eco-Doppler car-
díaco con VI no dilatado, fracción de eyección del ventrí-
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culo izquierdo (FEVI) 58%, doble lesión aórtica, EAo seve-
ra gradmax 137 mmHg y gradmed 92 mmHg, insufi cien-
cia aórtica leve. Es evaluado inicialmente por el Servicio de 
Cirugía Cardiovascular, decidiéndose realizar estudios pre-
quirúrgicos de forma ambulatoria para conducta terapéuti-
ca quirúrgica de cirugía de reemplazo valvular aórtico (CR-
VAO). El paciente evoluciona en corto tiempo con deterio-
ro progresivo del estado general, con franca disminución de 
peso corporal y progresión de la clase funcional (CF) (III-
IV), por lo que es admitido nuevamente en Unidad Coro-
naria por cuadro de insufi ciencia cardiaca descompensada 
en shock cardiogénico con NT-ProBNP 30.700 ng/l. Al exa-
men físico, exhibe mal estado general, condición nutricio-
nal deteriorada, con peso corporal de 46,7 kg (IMC 16,1 kg/
m2). Se realiza tratamiento de estabilización con diuréticos 
EV y soporte de inotrópicos. Electrocardiograma de ingreso 
evidencia ritmo sinusal - QRS 120 ms. Mala progresión de R 
en cara anterior con hemibloqueo anterior izquierdo. El eco-
cardiograma Doppler cardíaco informa ventrículo izquier-
do ligeramente dilatado, con severo deterioro de FEVI, del 
20%, y EAo crítica, con área de 0,5 cm². Paciente con estatus 
clínico de SC, con requerimiento de inotrópicos, severo de-
terioro de FEVI, mal estado nutricional (caquexia cardíaca), 
STS score: mortalidad 8,5% (SAVR), EuroSCORE II: mor-
talidad 21,2%. Evaluado por el Heart Team, se lo considera 
de elevado riesgo quirúrgico, por lo que se indica TAVI de 
forma urgente.

Angiotomografía pre-TAVI
Válvula aórtica bicúspide con score de calcio de 3472, engro-
samiento y signifi cativa calcifi cación de las válvulas. Sin en-
fermedad aterosclerótica en los diferentes territorios de la 
aorta. Leve dilatación de la aorta ascendente en su porción 
tubular. Se visualizan 2 troncos supraaórticos de diámetros 
conservados, con nacimiento conjunto de tronco braquioce-
fálico y carótida primitiva izquierda. Dimensiones del ani-
llo aórtico: 24 mm (coronal), 20 mm (sagital), perímetro 
69 mm. Raíz aórtica (distancia seno-seno): 28 mm. Distan-
cia del plano valvular al ostium izquierdo 7 mm, distancia 
del plano valvular al ostium derecho 4 mm. Ilíaca común iz-
quierda: 5,7 mm; ilíaca común derecha: 6 mm; ilíaca externa 
izquierda: 5,3 mm; ilíaca externa derecha: 4,6 mm. Femoral 

común izquierda: 5 mm; femoral común derecha: 5 mm; fe-
moral superfi cial izquierda: 4 mm; femoral superfi cial dere-
cha: 4 mm.

Protocolo. Implante valvular aórtico percutáneo 
(TAVI)
Bajo neuroleptoanestesia, se realizan accesos vasculares con 
introductores 7 Fr por arterias femorales derecha e izquierda 
y vena femoral derecha para colocación de marcapasos tran-
sitorio y acceso radial derecho. Seguidamente, por acceso ar-
terial femoral derecho se posiciona catéter guía VL3 6 Fr en 
coronaria izquierda y se avanza guía 0.014” con stent coro-
nario medidas 4,0/24 mm, dejando posicionados en arteria 
descendente anterior distal para protección coronaria debi-
do a nacimiento bajo de ostium de coronaria izquierda. Se 
posiciona catéter angiográfi co tipo pigtail 6 Fr en raíz aór-
tica por acceso radial derecho y catéter AL2-6 Fr por acce-
so arterial femoral izquierdo. Se franquea la válvula aórtica 
mediante guía 0.035” de punta recta, se determina gradiente 
aórtico basal de 80 mmHg y se realiza intercambio por guía 
tipo Surpass SF 0.035”, la cual se posiciona en punta del ven-
trículo izquierdo. Se intercambia por introductor 14 Fr en 
arteria femoral izquierda y se predilata la válvula aórtica con 
balón tipo Mammoth 20/40 mm. A continuación, se proce-
de bajo marcapasos al implante de válvula aórtica percutá-
nea balón-expandible tipo MyVal (Meril Life Sciences, Vapi, 
India) de 23 mm, posicionada mediante catéter defl ectable 
Navigator, objetivándose la desaparición del gradiente tran-
saórtico. El test angiográfi co fi nal postcolocación evidencia 
válvula aórtica percutánea normoimplantada, sin leak peri-
protésico signifi cativo, en ritmo sinusal. Se visualiza esteno-
sis residual severa de TCI (por desplazamiento de leafl et na-
tivo con obstrucción parcial del ostium), por lo que se pro-
cede al implante de un stent coronario farmacológico libera-
dor de sirolimus tipo BIOMIME (Meril Life Sciences, Vapi, 
India) de medidas 4,0/24 mm liberado a 14 atm de presión 
con éxito con técnica en chimenea. La angiografía de con-
trol evidencia arteria coronaria izquierda permeable sin es-
tenosis residual. Finalmente, se procede al cierre percutá-

Valve Sizing Parameters Anillo Senos de Valsalva

Distancia a coronarias Score de calcio 3472

Figura 1. Evaluación tomográfi ca pre-TAVI en válvula aórtica bicúspide: me-

dición del anillo, senos de Valsalva, distancia coronaria y carga cálcica.

Figura 2. Cinecoronariografía prequirúrgica. Arteria coronaria izquierda per-

meable, sin lesiones angiográfi cas signifi cativas.



120     Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2025;16(3):118-121

neo del acceso arterial femoral izquierdo mediante sistema 
Proglide (Abbott Cardiovascular, Santa Clara, CA, USA) 
sin complicaciones. El test angiográfi co de control en arte-
ria ilíaca primitiva izquierda evidencia disección retrógrada 
a nivel distal de arteria ilíaca externa parcialmente oclusiva 
al fl ujo distal; se realiza dilatación prolongada con balón me-
didas 5,0/40 mm con éxito y normalización del fl ujo distal. 
Se realiza hemostasia de la arteria femoral derecha y la arte-
ria radial derecha por compresión local. El paciente perma-
nece hemodinámicamente estable durante el procedimien-
to, sin complicaciones. Pasa a Unidad Coronaria para con-
trol clínico evolutivo, y recibe el alta hospitalaria a las 48 h 
postprocedimiento.
El se guimiento clínico/ecocardiográfi co a los 30 días y 3 me-
ses muestra al paciente con CF I, gradientes de fl ujo conser-
vados, sin presencia de leaks paravalvulares, con FEVI 60%, 
sin necesidad de reintervención ni eventos adversos.

DISCUSIÓN

En pacientes con estenosis aórtica severa (EAo), el SC pue-
de complicar signifi cativamente el pronóstico y limitar las 
opciones terapéuticas. La mortalidad asociada al TAVI 
en pacientes con SC sigue siendo signifi cativamente ma-

yor en comparación con aquellos sin SC. Diversos estu-
dios han reportado tasas de mortalidad hospitalaria en pa-
cientes con EAo y SC que reciben TAVI que oscilan en-
tre el 25% y el 50%, mientras que, en pacientes sin SC, es-
tas tasas se reducen considerablemente, usualmente por de-
bajo del 15%7. Esta diferencia puede atribuirse a la compleji-
dad hemodinámica del SC, que implica una disfunción ven-
tricular grave y compromiso sistémico, factores que incre-
mentan el riesgo perioperatorio y limitan la recuperación 
postprocedimiento8.
Sin embargo, el TAVI muestra menores tasas de mortali-
dad temprana que el abordaje conservador con valvuloplas-
tia simple, y resultados comparables o superiores a la cirugía 
en pacientes seleccionados, con diferencias que oscilan en-
tre 10% y 20% a favor del procedimiento transcatéter9. Esta 
ventaja se explica principalmente por la menor invasividad, 
ausencia de cirugía a corazón abierto y menor tiempo de re-
cuperación, lo que es especialmente crítico en pacientes he-
modinámicamente inestables.
El uso de TAVI en pacientes con valvulopatía aórtica bicús-
pide (BAV) en contexto de SC continúa siendo un reto clí-
nico, dada la anatomía particular y el estado hemodinámico 
crítico de estos pacientes. La tomografía computarizada de-
termina el riesgo de oclusión coronaria (alturas <10-12 mm, 

Figura 4. Implante de válvula aórtica percutánea balón-expandible MyVal de 23 mm (4A). Estenosis residual severa de tronco de coronaria izquierda (4B). Im-

plante de stent coronario farmacológico liberador de sirolimus en tronco de coronaria izquierda (4C).
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Figura 3. Protección de tronco de coronaria izquierda mediante guía y stent farmacológico (3A). Predilatación de válvula aórtica con balón tipo Mammoth 20/40 

mm (3B).

A B



Lerner JP y cols. | TAVI en shock cardiogénico     121

senos pequeños), justifi cando estrategias preventivas como 
BASILICA o protección con chimenea. En nuestro caso, 
la altura coronaria baja y la morfología bicúspide calcifi ca-
da motivaron la protección activa y posterior chimenea so-
bre TCI, con permeabilidad fi nal adecuada. Dada la edad jo-
ven, la planifi cación a largo plazo (lifetime management), con 
la posibilidad de requerir reintervención mediante ViV (val-
ve-in-valve), la durabilidad valvular y el acceso coronario se 
vuelven centrales en la toma de decisiones.

CONCLUSIÓN

En este paciente con SC y válvula aórtica bicúspide, el TAVI 
representó una alternativa terapéutica viable y de menor ries-
go frente a la cirugía convencional, permitiendo la estabiliza-
ción hemodinámica y una recuperación más rápida. La ade-
cuada selección del caso, la planifi cación tomográfi ca y el 
abordaje multidisciplinario fueron determinantes para opti-
mizar el resultado clínico.
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