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El implante percutáneo de válvula aórtica (TAVI) es una alternativa 
terapéutica que ha demostrado ser segura y eficaz en diferentes 
escenarios. En los últimos años se han reportado cada vez más casos 
de «TAVI urgente»1,2. Actualmente, este término se suele usar para 
el implante realizado durante el ingreso por insuficiencia cardiaca 
descompensada, aunque el concepto engloba situaciones muy dife-
rentes. En el shock cardiogénico la opción debe ser «TAVI emer-
gente», entendido como el implante llevado a cabo en las primeras 
72 horas de ingreso3. A continuación se presenta el caso de un 
paciente con estenosis aórtica grave que fue trasladado a nuestro 
centro en shock cardiogénico.

Varón de 67 años, hipertenso, exfumador y bebedor habitual. Ingresó 
inicialmente en otro centro por inicio de insuficiencia cardiaca. La 
presión arterial al ingreso fue 120/90 mmHg, con congestión global 
y necesidad de oxigenoterapia a bajo flujo. Se inició tratamiento 
diurético y se le realizó un ecocardiograma que evidenció una este-
nosis aórtica grave con disfunción sistólica izquierda. Presentaba 
insuficiencia hepática (alanina aminotransferasa 1.244 u/l, aspartato 
aminotransferasa 1.808 u/l, bilirrubina 2 mg/dl, razón internacional 
normalizada 2) y renal (creatinina 2,01 mg/dl), así como un lactato 
arterial de 2,8 mmol/l. Los marcadores cardiacos estaban elevados 
(fracción N-terminal del propéptido natriurético tipo B 6753 pg/ml, 
troponina I ultrasensible 468-450 ng/ml). Ante el empeoramiento 
progresivo, se decide su traslado a la unidad de cuidados críticos 
cardiológicos de nuestro centro, donde a su llegada se procede a la 
canalización de un catéter de Swan-Ganz, que mostró:

–	 Saturación de la arteria pulmonar del 56% y saturación de la 
aorta del 98% (gafas nasales 2 l).

–	 Presión: aurícula derecha 16 mmHg, arteria pulmonar 55/35/42 
mmHg, enclavamiento 32 mmHg y aorta 110/80/90 mmHg.

–	 Gasto cardiaco (termodilución) 2,8 l/min.

El ecocardiograma confirmó una fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo del 10%, con insuficiencia mitral moderada (vídeo 1 del 
material adicional) y estenosis aórtica grave (figura 1A). El lactato 
arterial a su llegada fue de 3,6 mmol/l. Ante la situación de shock 
cardiogénico normotensivo se inició tratamiento inotrópico con 
dobutamina (hasta 12 µg/kg/min), consiguiendo una mejoría del 
índice cardiaco hasta 2,2 l/min/m2 y la normalización del lactato en 
las primeras 8 horas de ingreso. Se realizaron tomografía computa-
rizada (esa misma tarde) y coronariografía (al día siguiente por la 
mañana, figura 1B). Los resultados del cribado fueron favorables 
para implante de una prótesis percutánea:

Válvula aórtica tricúspide. Score calcio 2.100.

–	 Anillo aórtico: perímetro 88 mm, área 556 mm2.

–	 Segmento sinusal: 35 × 33 × 33 mm.

–	 Distancia de anillo a tronco coronario izquierdo: 11 mm; 
derecho: 17 mm.

–	 Lesión significativa en la arteria descendente anterior ostial 
con flujo TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction) 3 distal 
y sin datos sugestivos de complicación. Oclusión crónica total 
de la arteria coronaria derecha.

–	 Accesos femorales calcificados sin lesiones significativas y de 
adecuado calibre.

Una vez recuperado el fallo multiorgánico y normalizados los datos 
hemodinámicos por Swan-Ganz, el Heart Team decidió realizar 
«TAVI emergente» dada la situación de shock cardiogénico, difi-
riendo el abordaje de la enfermedad coronaria a un segundo tiempo.

Se procedió a la intubación del paciente previamente al procedi-
miento. A través de la arteria femoral izquierda, tras una predila-
tación con balón de 25 mm, se implantó una prótesis Evolut PRO 
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(Medtronic, Estados Unidos) n.º 34 en proyección de superposi-
ción de cúspides para optimizar el alineamiento comisural y 
minimizar el daño al sistema de conducción. El resultado final fue 
excelente, sin gradiente ni regurgitación aórtica residual. El 
paciente presentó bloqueo transitorio de rama izquierda, por lo 
que se realizó un test de estimulación auricular, sin alcanzar el 
punto de Wenckebach a 130 latidos por minuto, por lo que se 
retiró el electrocatéter. Se realizó el cierre de la arteria femoral 
izquierda con doble Perclose y mediante angiografía se constató 
el buen resultado (vídeo 2 del material adicional). La mejoría 
hemodinámica fue inmediata. Se destetó de manera progresiva de 
la dobutamina y se extubó precozmente. Se optimizó el trata-
miento de beneficio pronóstico y la resonancia magnética cardiaca 
mostró una fracción de eyección del ventrículo izquierdo del 28%, 
con viabilidad en todo el miocardio. El paciente recibió el alta a 
las 2 semanas de ingreso para seguimiento estrecho y plantear 
revascularización coronaria ambulatoria.

Este caso ejemplifica el delicado balance entre el momento de la 
corrección de la causa del shock frente a la estabilización hemodi-
námica y la optimización de la perfusión orgánica. Una reciente 
revisión y metanálisis no encontró diferencias en el éxito del 
implante urgente frente al electivo, aunque sí una mayor incidencia 
de fracaso renal agudo3; fruto de la gravedad de la situación de 
estos enfermos, la mortalidad al mes tras el implante urgente es el 
doble que tras el electivo (8,8% frente a 4,4%). Si se consideran 
solo pacientes en shock cardiogénico, se ha descrito mayor morta-
lidad al mes (11,8-33,3%)4,5. En conclusión, creemos que el «TAVI 
emergente» es una alternativa terapéutica que ofrece buenos resul-
tados clínicos.
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Figura 1. A: Doppler continuo a nivel de la válvula aórtica. B: angiografía femoral. C: lesión significativa en la arteria descendente anterior ostial con flujo 
TIMI 3 distal y sin datos sugestivos de complicación. D: Oclusión crónica total de la arteria coronaria derecha.
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