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El procedimiento de reemplazo valvular aórtico 
percutáneo (TAVR) con la técnica valve-in-valve (ViV) 
en bioprótesis quirúrgicas pequeñas presenta un de-
safío doble: el riesgo elevado de obstrucción coronaria 
y la posibilidad de resultados hemodinámicos desfa-
vorables. La obstrucción coronaria sigue siendo una 
amenaza fundamental durante el TAVR-ViV y tiene 
una tasa de mortalidad a 30 días de aproximadamente 
el 41 %. (1) Los anillos pequeños con filamentos de 
alto perfil requieren una estrategia que garantice la 
permeabilidad coronaria y que optimice el área efectiva 
del orificio (AEO). (2)

Presentamos el caso de una mujer de 72 años con 
disfunción de la bioprótesis quirúrgica Biocor EPIC de 
19 mm. En la tomografía computarizada multicorte 
(TCMC) previa al procedimiento se observó un riesgo 
anatómico extremo, el cual incluyó una altura bilateral 
de las arterias coronarias de 1,7 mm y una distancia 
virtual estrecha entre la válvula y la arteria coronaria 
(DVC) de 2,2 mm (izquierda) y 2,4 mm (derecha) (Figu-
ra 1). Además, el diámetro medio estrecho de 22,5 mm 
de la unión sinotubular (UST) indicaba alta probabi-
lidad de secuestro de los senos de Valsalva (Figura 2).

Dado el riesgo extremadamente elevado, se planificó 
una estrategia de doble protección. En primer lugar, 
se aplicó la técnica LLAMACORN (Leaflet Laceration 
with Balloon-mediated Annihilation to Prevent Coro-
nary Obstruction with Radiofrequency Needle) en la 
cúspide coronaria izquierda. Esta modificación de las 
técnicas electroquirúrgicas permite la laceración con-
trolada de la valva, lo que facilita el acceso coronario 
posterior. (3) Simultáneamente, se utilizó la técnica de 
implante de stent en chimenea bilateral en la arteria 

coronaria principal izquierda y en la arteria coronaria 
derecha como segunda red de seguridad.

Se implantó con éxito una válvula autoexpandible 
Evolut Pro+ de 23 mm. Las válvulas autoexpandibles 
han demostrado un rendimiento hemodinámico supe-
rior en las bioprótesis pequeñas en comparación con 
las válvulas expandibles con balón. (4) Después del 
despliegue, se realizó la fractura del anillo bioproté-
sico con un balón de alta presión para optimizar aún 
más el área efectiva del orificio (AEO) y minimizar los 
gradientes residuales. (5,6)

La angiografía final confirmó la permeabilidad 
coronaria (flujo TIMI 3) sin necesidad de expandir el 
stent en chimenea del lado derecho, mientras que el 
stent en chimenea del lado izquierdo se optimizó. En la 
ecocardiografía posterior al procedimiento se observó 
una mejora hemodinámica significativa, con un gra-
diente transvalvular medio final de 9 mmHg (Figura 3).

Este caso demuestra que combinar la modificación 
de las valvas (LLAMACORN) con el implante de stents 
en chimenea es una estrategia viable y sinérgica para 
el TAVR-ViV con riesgo extremadamente elevado. 
Mientras que el implante de stent en chimenea ofrece 
protección inmediata, LLAMACORN garantiza el 
acceso coronario a largo plazo, lo cual es de suma im-
portancia cuando se utiliza una válvula autoexpandible 
supraanular en una raíz aórtica estrecha.

En conclusión, el procedimiento de “doble protec-
ción” aborda tanto el riesgo inmediato de obstrucción 
coronaria como la necesidad de acceso coronario a largo 
plazo. Este abordaje es seguro y reproducible, y ofrece 
una estrategia fiable para el éxito del procedimiento y 
una hemodinámica óptima en pacientes con disfunción 
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Fig. 1. Evaluación del riesgo coronario mediante TCMC antes del procedimiento. A. Perímetro del anillo (60,9 mm) y área del anillo 
(293 mm2). B. Distancias entre la válvula y la arteria coronaria (DVC): 2,2 mm (izquierda) y 2,4 mm (derecha). C-D. Altura bilateral de las 
arterias coronarias: 1,7 mm.
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Fig. 2. Evaluación mediante TCMC de la arquitectura de la raíz aórtica. A. Medición de la unión sinotubular (UST), en la que se observa 
un diámetro medio estrecho de 22,5 mm y una altura de 9,2 mm desde el plano del anillo. B. Medición de la aorta ascendente: 23,7 mm. 
La estrechez de la UST en relación con el anillo protésico resalta el elevado riesgo de secuestro de los senos de Valsalva
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de la bioprótesis quirúrgica pequeña y riesgo anatómico 
extremo.

Consideraciones éticas 
No aplica.
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Material complementario
Video 1. Fluoroscopia del procedimiento donde se muestra la técnica LLAMACORN, el posicionamiento del 

stent en chimenea y el despliegue final de la válvula Evolut Pro+, con confirmación de la permeabilidad coronaria.

Fig. 3. Evaluación ecocardiográfica después del procedimiento. Ecografía Doppler continua que muestra un gradiente transvalvular medio 
final de 9 mmHg, lo que confirma el excelente desempeño hemodinámico de la válvula Evolut Pro+ de 23 mm después de la fractura del 
anillo de la bioprótesis.
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