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Caso Clínico – MOTIVO DE INGRESO: 
                              Insuficiencia Cardíaca Descompensada

Paciente: L. E. A (80 años)
Diagnóstico de egreso: Insuficiencia cardíaca CF III-IV descompensada secundaria a 
valvulopatía aórtica y mitral severa, con FEVI conservada.
Condición de egreso: Domicilio con seguimiento ambulatorio.

                                                Antecedentes relevantes

•Estenosis aórtica severa + insuficiencia mitral severa.
•Hipotiroidismo post tiroidectomía (2006).
•Histerectomía y ooforectomía (1984).
•Osteoartrosis severa de manos y rodillas.
•Espondilolistesis L5, fractura por caída 2023.
•Apendicectomía, artrosis moderada de caderas.
•EFS FRAGILIDAD 0/1
•CFS Score menor a 4
•BNP 590



– Evolución hospitalaria y medicación

                            Evolución hospitalaria:

•Ingreso por IC descompensada con FEVI conservada
•Extrasístoles ventriculares aisladas
•Buena respuesta a diuréticos endovenosos
•Evaluada por Gerontología → No candidata a cirugía por fragilidad
•En protocolo de TAC PARA TAVI
•Alta sin complicaciones

                                  Medicación al alta:

•Sacubitril/valsartán 25 mg c/12 h
•Bisoprolol 2,5 mg/día
•Dapagliflozina 10 mg/día
•Omeprazol 20 mg/día
•Levotiroxina 100 mcg/día



                      ECG basal (previo a TAVI)

Ritmo: sinusal, FC ≈ 65 lpm
Eje: normal o levemente desviado a la derecha
Intervalos: PR 197 ms  |  QRS 138 ms  |  QTc 457 ms
Morfología QRS: patrón rSR’ en V1–V2 con S amplia en I y 
V6 → bloqueo completo de rama derecha (BCRD)
Repolarización: alteraciones secundarias, T negativas en 
V1–V3
Interpretación clínica:
El BCRD refleja alteración de la conducción en el 
ventrículo derecho, frecuentemente asociada a 
sobrecarga o dilatación del VD secundaria a valvulopatía 
izquierda severa.
En el contexto pre-TAVI, el BCRD tiene relevancia 
pronóstica: se asocia con bradicardia,mayor mortalidad y 
necesidad de marcapasos post-procedimiento, Su 
identificación es esencial para la estratificación del riesgo 
y planificación del procedimiento.

Watanabe et al., JACC Cardiovasc Interv. 2016;9:2210-2216.



ECOCARDIOGRAMA DOPPLER COLOR 

Diámetro diastólico de ventrículo izquierdo:48mm. Espesor 
septal, diástole:9mm. Espesor de pared posterior, 
diástole:8mm. Raíz aórtica:28mm. Aurícula izquierda:49mm. 

Aurícula izquierda dilatada (área 39 cm2). Ventrículo izquierdo 
de dimensiones normales. Espesores parietales normales. 
Septum paradojal por sobrecarga de cavidades derechas. 
Motilidad parietal segmentaría normal. 

Válvula aórtica calcificada con apertura restringida. Calcificación del anillo mitral. Leve prolapso de valva anterior. Valva 
posterior con prolapso y festón FLAIL con imagen móvil sugestiva de rotura de cuerda. 



ECOCARDIOGRAMA DOPPLER COLOR 

VALORES DOPPLER. VALVULA AORTICA: 
Vel.pico: 3,2m/s Gradiente pico: 40mmHg

Estenosis aórtica severa GP 40 mmhg, 
GM 25 mmhg, {area 0,5 cm2 (0,33 cm2/m2), 
anillo aórtico pequeño (18,5 mm). 
Insuficiencia aórtica minima



ECOCARDIOGRAMA DOPPLER COLOR 

Insuficiencia mitral severa con jet 
marcadamente excéntrico hacia el
 septum interauricular con efecto
 Coanda y flujo sistólico invertido
 en venas pulmonares. Calcificación del anillo mitral.
 Leve prolapso de valva anterior. Valva posterior
 con prolapso y festón FLAIL con imagen móvil sugestiva de 
rotura de cuerda. 

VALVULA MITRAL: Vel .E:1,5m/s Vel. A:0,6m/s 



Septum paradojal por sobrecarga de cavidades derechas. Cavidades derechas de dimensiones dilatadas (diámetro de 
Vd desde vista apical 55 mm, área Ad 26 cm2) con MODERADO deterioro de la función sistólica de ventrículo derecho 
(acortamiento Fraccional del área 0,19%). Pericardio libre. La vena cava inferior presenta calibre aumentado y colapso 
inspiratorio disminuido. Presión sistólica del ventrículo derecho estimada en 78 mmHg (hipertensión pulmonar s)

ECOCARDIOGRAMA DOPPLER COLOR 



Función sistólica global conservada. FEY 79%.

ECOCARDIOGRAMA DOPPLER COLOR 



ANGIO TAC CONTRASTE -PLANNING



ANGIO TAC CONTRASTE -PLANNING



ANGIO TAC CONTRASTE -PLANNING



TAVI:BALON EXPANDIBLE O AUTOEXPANDIBLE?

MITRACLIP:EN LA MISMA INTERNACION?



Sannino, A. and Grayburn, P. (2017). Mitral regurgitation in patients with severe aortic stenosis: diagnosis and 
management. Heart, 104(1), 16-22. 

El dilema de la doble valvulopatía….
La estenosis aórtica severa y la insuficiencia mitral 

coexisten en hasta el 30–40% de los pacientes, 

generando un verdadero reto terapéutico.
Este trabajo de Sannino y Grayburn destaca que la reparación 
simultánea de ambas válvulas (quirúrgica o transcatéter) se 
asocia a mayor morbilidad y mortalidad, mientras que una 
estrategia secuencial —tratar primero la válvula aórtica y 
reevaluar luego la mitral— suele ser más segura.
La evidencia actual sugiere que en muchos casos la IM 
funcional mejora tras el alivio de la sobrecarga pos-TAVR, 
aunque no existe aún un consenso basado en ensayos 
aleatorizados.
Por ello, el manejo debe individualizarse dentro del Heart 
Team, integrando etiología, mecanismos valvulares, fibrilación 
auricular, y fragilidad para decidir si intervenir o no la mitral 
tras el TAVR.



TAVR + MitraClip: un escenario de alto riesgo clínico

Este estudio del registro nacional estadounidense (296.740 
pacientes entre 2016–2020) demuestra que los pacientes con 
estenosis aórtica severa y regurgitación mitral constituyen un 
subgrupo de muy alto riesgo.
Solo un pequeño porcentaje (0,4%) recibió TAVR y 

MitraClip en la misma internación, y en ellos se observó 

una mortalidad 15 veces mayor, junto con mayor 

tiempo de internación (13,3 vs. 4,4 días) y costos 

significativamente más altos.

Aunque estos resultados no necesariamente reflejan un efecto 
adverso directo del procedimiento combinado, sí evidencian 
que estos pacientes tienen un perfil de comorbilidad y 
fragilidad mucho más complejo, con mayor carga 
hemodinámica bivalvular y limitadas reservas cardíacas.
El hallazgo subraya la importancia del Heart Team y de una 
estrategia secuencial o personalizada, considerando realizar 
TAVR primero y reevaluar la mitral posteriormente, en lugar de 
un abordaje simultáneo.



IMPLANTE VALVULA BALON EXPANDIBLE MYVAL

MARCAPASOS TRANSITORIO YUGULAR DERECHA
ACCESO FEMORAL DERECHO
INTRODUCTOR 14FR PHYTON
BALON 18X40mm MAMMOTH
MARCAPASOs a 180 X’  



IMPLANTE VALVULA BALON EXPANDIBLE MYVAL N 23 



IMPLANTE VALVULA BALON EXPANDIBLE MYVAL  N 23



IMPLANTE VALVULA BALON EXPANDIBLE MYVAL N 23 

ANGIOGRAFIA DE CONTROL OAI



DISPOSITIVO DE CIERRE MITRAL: CUAL?



1. Reparación (TEER y anuloplastia)
→ Dispositivos de clip (edge-to-edge):

• MitraClip (Abbott)

• Pascal / Pascal Precision (Edwards)

• DragonFly

→ Anuloplastia percutánea:

• Cardioband (Edwards)

• Arto System (MVRx)

• AccuCinch (Ancora Heart)

• Mitralign / Millipede IRIS

→ Subvalvular (cuerdas artificiales):

• Neochord DS1000

• Harpoon TSD-5

                                                     2. Reemplazo mitral transcatéter (TMVR)
• Tendyne (Abbott)

• Intrepid (Medtronic)

• Tiara (Edwards-Neovasc)

• EVOQUE Mitral (Edwards)

• Sapien M3 (Edwards)

• HighLife / AltaValve



IMPLANTE 2 MITRACLIP ABBOTT



IMPLANTE MITRACLIP ABBOTT ECO 3 D BASAL



IMPLANTE MITRACLIP ABBOTT ECO 3D POS 1 MITRACLIP



IMPLANTE MITRACLIP ABBOTT ECO 3D POS 2 MITRACLIP

Post-MitraClip (×2): Gradiente transmitral medio 2,3 mmHg → 
resultado óptimo.
regurgitación mitral moderada residual.
Llenado diastólico y función aórtica normales.



cfernandezpereira@centroceci.com.ar.










	Diapositiva 1: CASO CLINICO
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26
	Diapositiva 27
	Diapositiva 28
	Diapositiva 29
	Diapositiva 30

