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RESUMEN

Introduccion: La incompetencia valvular pulmonar (IVP) ha sido ampliamente estudiada en pacientes con tetralogia de Fal-
lot después de la reparacion quirdargica. El reemplazo percutaneo de valvula pulmonar (RPVP) con véalvulas expandibles con
balén y autoexpandibles es una alternativa a una reintervencién quirargica.

Objetivo: Reportar la experiencia inicial de RPVP con técnica de implante en “un paso” con valvula balén expandible en
Argentina

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo. Se enrolaron todos los pacientes consecutivos tratados con RPVP
debido a IVP grave y/o libre con signos de dilatacién/disfuncién ventricular derecha, a quienes se habia colocado un parche
transanular como parte de la correccién inicial de su cardiopatia congénita. Se consideré técnica de “un paso” el implante
en tracto de salida nativo (TSN) sin preparacién previa (pre dilatacién y/o colocacién de stent como “zona de anclaje”). Se
utilizo6 la valvula bal6n expandible de pericardio bovino Myval® (Meril LifeScience, India).

Resultados: Desde julio de 2023 hasta abril de 2025, 10 pacientes (8 varones) fueron intervenidos. Tres habian requerido
colocacion de stent en rama pulmonar izquierda previamente. La mediana de edad y peso fueron 20 anos (rango intercuarti-
lico, RIC, 12,5 - 34,3) y 61,3 kg ( 33,7 - 77,2) respectivamente. Todos los pacientes estaban en clase funcional II. El éxito de
la implantacién valvular se logré en todos los casos. Ninguno de los pacientes tuvo un gradiente significativo del tracto de
salida del ventriculo derecho (TSVD) o IVP inmediatamente después del implante de la vdlvula. Un paciente presenté fuga
paravalvular inmediata de grado leve, y otro, elevacién del gradiente 7 meses posteriormente al implante.

En un seguimiento medio de 6,7 meses (1,2 - 15,7), la IVP permaneci6 en grado 0 en todos los pacientes y el gradiente pico
sistélico medio por Doppler color a través de la valvula fue de 21,8 mm Hg (15 - 30,1). No se registraron desplazamientos
y/o fracturas de las valvulas como tampoco episodios de arritmias, endocarditis infecciosa, necesidad de explante valvular ni
fallecimientos durante el seguimiento.

Conclusiones: E1 RPVP en TSN con técnica de “un paso” utilizando una valvula balén expandible es posible, seguro y eficaz
en esta experiencia preliminar en Argentina. Se observé restauraciéon inmediata de la competencia valvular pulmonar post
implante.

Palabras clave: Tetralogia de Fallot - Cardiopatias congénitas - Cateterismo intervencionista - Valvula pulmonar - Reemplazo valvular percutdneo

ABSTRACT

Background: The adverse impact of pulmonary valve incompetence (PVI) has been extensively studied in patients with TOF
after surgical repair. Percutaneous pulmonary valve replacement (PPVR) with balloon-expandable and self-expanding valves
is an alternative to surgical reintervention.

Obijective: The aim of this study is to report on the initial experience of PPVR using a one-step implantation technique with
a balloon-expandable heart valve in Argentina.
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Methods: We conducted an observational and descriptive study of all consecutive patients treated with PPVR due to severe
and/or free PVI with signs of right ventricular dilation/dysfunction who underwent transannular patch repair as part of the
initial correction of their congenital heart disease. The one-step technique was defined as valve implantation in the native
right ventricular outflow tract (RVOT) without prior stent placement to prepare the landing zone. A balloon-expandable
Myval® valve (Meril LifeScience, India) was implanted in all cases.

Results: From July 2023 to April 2025, 10 patients (8 males) underwent PPVR. Three patients had previously required stent-
ing of the left pulmonary artery branch. Median age and weight were 20 years (interquartile range, IQR, 12.5-34.3) and 61.3
kg (33.7-77.2), respectively. All patients were in functional class II. Valve implantation was successful in all cases. None of
the patients exhibited significant RVOT gradient or PVI immediately after valve implantation. One patient presented mild
paravalvular leak immediately after valve implantation and another increased the gradient 7 months after implantation. After
a median follow-up of 6.7 months (1.2-15.7), PVI remained grade 0 in all patients and mean peak systolic gradient across the
valve, estimated by color Doppler, was 21.8 mm Hg (15-30.1). There were no cases of valve displacements and/or fractures,
episodes of arrhythmias, infective endocarditis, need for valve explantation, or deaths during short- and mid-term follow-up.
Conclusions: Percutaneous pulmonary valve replacement in native RVOT using a one-step technique with a balloon-expandable
valve is feasible, safe and efficient in this preliminary experience in Argentina. Immediate restoration of pulmonary valve

competence was observed after implantation.
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INTRODUCCION

Las afecciones del tracto de salida del ventriculo dere-
cho (T'SVD) se presentan con alta incidencia en ninos
y adultos con cardiopatias congénitas, frecuentemente
como lesiones residuales tras una cirugia previa. (1)
Con la mejoria en la supervivencia de estos pacientes,
se han identificado las secuelas de la sobrecarga de
volumen o presién del ventriculo derecho derivadas
de la disfuncién valvular pulmonar, que incluyen
aparicién de arritmias e insuficiencia cardiaca dere-
cha.(2) Histéricamente, el reemplazo quirtargico de
la valvula pulmonar ha sido la estrategia elegida y se
sigue realizando en la actualidad con altos niveles de
efectividad. (3) En las tltimas décadas, el reemplazo
percutaneo de valvulas pulmonares (RPVP) se ha
incrementado exponencialmente, hasta el punto de
que los algoritmos de tratamiento de la disfuncién del
TSVD lo recomiendan como estrategia de eleccién en
pacientes con conductos/homoinjertos y/o bioprétesis
previas. (4,5) Sin embargo, un nimero elevado de
pacientes presentan tractos de salida nativos (TSN)
o reparados con parche (en adelante englobados como
tractos de salida nativos), cuya lesién predominante
es la insuficiencia valvular pulmonar (IVP), en los que
el implante percutaneo es mas complejo debido a la
propia anatomia del TSVD, su comportamiento dina-
mico, las mayores dimensiones del anillo pulmonar y
la inexistencia de una ‘zona de anclaje” adecuada para
la valvula. Las diferencias en la cardiopatia congénita
de base, en el tipo de reparacién quirdrgica previay en
la anatomia de las arterias pulmonares hacen que el
TSVD tenga una morfologia muy variable y por ello que
el planeamiento y la seleccion de pacientes presente un
desafio superlativo. Recientemente, se han comenzado
a publicar experiencias pequenas mostrando el uso de
RPVP en TSN a medida que las prétesis valvulares
pueden adaptarse a dimensiones y anatomias maés
grandes y complejas. (6) En Argentina, la mayoria de
los pacientes con tetralogia de Fallot (TOF) y sus va-

riantes han sido operados con técnica de colocacién de
parche transanular y por consiguiente tienen un TSVD
dilatado. Esta anatomia es desafiante para la colocacién
de valvulas bal6n expandibles con técnica de “un paso”
(sin preparacién previa de “zona de anclaje” valvular).

Presentamos la experiencia inicial en nuestro pais
de implante de valvula pulmonar balén expandible
Myval® (Meril LifeScience, India) en TSN con técnica
de “un paso” con reporte de los resultados inmediatos
y a mediano plazo.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es reportar la experiencia
inicial de RPVP con técnica de implante en “un paso”
con valvula balén expandible en Argentina

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional y descriptivo. Se incluyeron todos
los pacientes consecutivos tratados con RPVP debido a IVP
grave y/o libre con signos de dilataciéon/disfuncién ventricular
derecha a quienes se les habia colocado un parche transanular
como parte de la correccién inicial de su cardiopatia congénita.
Se seleccionaron caso por caso bajo un protocolo de estudio pre
establecido. Se considero técnica de “un paso” el implante en
TSN sin “preparacion previa” (pre dilatacién y/o colocacion
de stent como “zona de anclaje”).

La véalvula balén expandible implantada en todos los
casos fue Myval® (Meril LifeScience, India) que presenta un
esqueleto hibrido de celdas hexagonales abiertas distales y
celdas cerradas proximales de niquel-cobalto con gran fuerza
radial, y valvas de pericardio bovino con tratamiento anti
calcio. También tiene una “pollera” proximal de polimero de
poliéster para disminuir la posibilidad de fugas perivalvulares.
Requiere introductor expandible de 14F para su colocaciéon y
su didmetro maximo alcanza los 34 mm. Est4 disponible en
tamanos regulares de 20, 23, 26, 29 y 32 mm de didmetro y ta-
manos intermedios de 21,5, 24,5, 27,5 y 30,5 mm de didmetro.

Se revisaron variables como la demografia y los datos de
seguimiento previos al procedimiento, intraprocedimiento
y de corto/mediano plazo. Post procedimiento, todos los pa-
cientes recibieron aspirina 100 mg/dia por tiempo indefinido.
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Analisis estadistico

La recoleccion de datos y el andlisis estadistico se realiz6 de
acuerdo con las guias de reporte de mortalidad y morbilidad
luego de intervenciones en valvulas cardiacas. (7) Las va-
riables categoricas estdn expresadas como porcentajes. Las
variables continuas estan expresadas como mediana y rango
intercuartilico 25-75.

Consideraciones éticas

EIRPVP en TSN con técnica de “un paso” utilizando valvulas
balén expandibles como alternativa a una nueva cirugia co-
rrectiva fue aprobado por el comité de ética de la institucion.
Todos los pacientes mayores de edad o sus padres/tutores
en caso de ser menores de edad, firmaron un acta de infor-
macién sanitaria antes de la realizacién del procedimiento.
Este estudio fue realizado siguiendo las recomendaciones de
la Declaracion de Helsinki. (8)

RESULTADOS

Desde julio de 2023 hasta abril de 2025, 10 pacientes (8
varones) fueron intervenidos con RPVP utilizando la
valvula Myval® (Meril LifeScience, India) en TSN con
técnica de “un paso” (Tabla 1). El diagndstico primario
de toda la cohorte fue TOF: uno de ellos con la variante
de agenesia de valvula pulmonar y otro con ausencia
adquirida de rama pulmonar izquierda. Tres pacien-
tes habian requerido colocacién de stent en la rama
pulmonar izquierda previamente. Todos los pacientes
estaban en clase funcional IT segan NYHA y tenian
IVP después de la reparacién quirdrgica inicial con
parche transanular de su TSVD. La mediana y rango
intercuartilico de su edad y peso fueron 20,2 anos (12,5-
34,3) y 61,3 kg (33,7-77,2) respectivamente. Todos los

Tabla 1. Datos demograficos, diagnostico anatomico, tipos de cirugias, valvulas utilizadas y complicaciones.

Paciente Genero Cardiopatia Tipo de Valvula Tamano Complica-
congénita reparacion y tamaio final ciones
(mm) valvula
implantada
(mm)
#1 M 15 103 TOF Parche Myval 24,5 25,4 Redilatacion
transanular alos7
+ stent en RPI. meses del
implante
#2 M 15 51 TOF Parche. Myval 32 30,5 No
transanular
#3 F 29 85 TOF Respeto de VP.  Myval 30,5 31 No
#4 F 28 59 TOF Parche Myval 26 24,5 No
transanular +
stent en RPI.
#5 M 13 69 TOF Parche Myval 27,5 26,8 No
transanular +
stent en RPI
#6 M 46 77 TOF Parche Myval 30,5 28,4 No
transanular
#7 M 10 27 TOF - Parche Myval 27,5 26,8 No
Ausencia de  transanular
VP
#8 M 13 27 TOF con Parche Myval 32 29,7 No
agenesia de  transanular
RPI
#9 M 17 70 TOF Parche Myval 32 30,4 Fuga
transanular paravalvular
de grado leve
#10 M 16 45 TOF — Parche Myval 30,5 28,7 No
Anomalia transanular
coronaria

RPI: rama pulmonar izquierda; TOF: tetralogia de Fallot; VP: valvula pulmonar
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pacientes estaban en clase funcional IT segin NYHA
y tenian IVP significativa después de la reparacién
quirdrgica inicial con parche transanular de su TSVD.

El tiempo mediano desde de la tltima reparacion
quirargica fue de 13 anos (8,7-19,5). La duraciéon media
de QRS fue de 143,4 mseg (97,5-137,2). Por ecocar-
diografia Doppler color transtoracica la IVP fue de
grado 4 en todos los casos, con un didmetro mediano
de “anillo” pulmonar de 24,5 mm (22,4-31). Por reso-
nancia nuclear magnética cardiaca, el valor medio del
volumen de VD telediastélico indexado fue de 151,4
mL/m? (137,7-189,7), el volumen de VD telesistélico
indexado de 81,6 ml/m? (73-90,2), la fraccion de regur-
gitacion pulmonar de 52,4 % (41-63,4) y la fraccién de
eyeccion del VD de 47 % (40,3-54,6). En todos los casos
el TSVD se midi6 previamente con balén no compla-
ciente durante cateterismo cardiaco para seleccionar
el didmetro de la valvula pulmonar a implantar, al
igual que se descarté la potencialidad de distorsion y/o
compresion de arterias coronarias post implante con
la realizaciéon de una coronariografia selectiva conco-
mitante con la insuflacién del balén no complaciente
en TSVD (Figura 1). Durante la insuflacién del balén
durante el implante valvular, todos los pacientes fue-
ron estimulados con cables de marcapaso transitorio
colocados en apex de VD a frecuencias cardiacas entre
180 y 200 latidos por minuto para evitar la migracion
y/o mal posicién del dispositivo.

El éxito de la implantaciéon valvular se logré en
todos los casos con un tiempo medio de fluoroscopia
de 26,5 min (23,7-39,4) (Figura 2). Los didmetros de
las vélvulas implantadas fueron 24,5 (n = 1), 26 (n =
1), 27,5 (n = 2), 30,56 (n=3) y 32 (n = 3). La presién
diastdlica media de la arteria pulmonar aumenté6 de 11
mm Hg a 21,2 mm Hg. Ninguno de los pacientes tuvo

un gradiente significativo del TSVD o IVP inmedia-
tamente después del implante de la valvula, aunque
un paciente present6 fuga paravalvular inmediata
de grado leve. La duraciéon media de internacion fue
de 36 hs (24-72). En un seguimiento mediano de 6,7
meses (1,2-15,7), la IVP permanecié en grado 0 en
todos los pacientes, el gradiente pico sistélico medio
por Doppler color a través de la valvula fue de 21,8
mm Hg (15-30,1) y la clase funcional mejoro en 9 pa-
cientes a NYHA 1. En el Ginico paciente con elevaciéon
de gradiente 7 meses posterior al implante, se realizé
redilatacion de la valvula con balén de alta presién con
reduccion de gradiente a 21 mm Hg. No se registraron
desplazamientos y/o fracturas de las valvulas como
tampoco episodios de arritmias, endocarditis infecciosa
(EI), necesidad de explante valvular ni fallecimientos
durante el seguimiento a corto y mediano plazo.

DISCUSION

El impacto adverso de la IVP ha sido ampliamente es-
tudiado en pacientes con TOF después de la reparacion
quirtrgica. (4) E1 RPVP con valvulas expandibles con
balén es una alternativa establecida a una reinterven-
ci6én quirdrgica y su uso esta limitado a pacientes con
conductos disfuncionantes entre VD y arteria pulmonar
como asi también sobre valvulas bioprotésicas. (4,5) La
mayoria de los pacientes con TOF han sido operados
con técnica de colocacién de parche transanular y por
consiguiente tienen un T'SVD dilatado. (9) Esta anato-
mia es desafiante para la colocacién de valvulas balon
expandibles con técnica de “un paso”.

En la actualidad, estan disponibles en el mercado
dos modelos de valvulas expandibles con bal6n autori-
zadas para el tratamiento de bioprétesis y conductos/

Fig. 1. (A) Angiografia en proyeccion oblicua anterior derecha (45°) del tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD). (B) Medicién con
balén no complaciente del TSVD concomitante con realizacién de una ventriculografia derecha para descartar fugas peri-balén y estimar
el diametro correcto de la valvula a implantar. (C) Coronariografia izquierda selectiva en simultaneo con medicién de TSVD con balén no

complaciente para descartar distorsion y/o compresion de la misma
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Fig. 2. (A) Angiografia de tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD) en proyeccién oblicua anterior derecha (45°) y (B) en proyeccion
oblicua anterior izquierda (30°) — angulacién craneal (30°), con la valvula in situ demostrando ausencia tanto de incompetencia valvular
residual como de fugas perivalvulares. También se observa su relacion al stent colocado con anterioridad en rama pulmonar izquierda.
(C) Coronariografia selectiva con valvula in situ en proyeccidon oblicua anterior izquierda (20°) - angulacion caudal (30°), mostrando la
indemnidad de las arterias coronarias post implante valvular y la circularidad de la protesis descartando subexpansion de la misma.

homoinjertos disfuncionantes: las prétesis Melody®
(Medtronic, Estados Unidos) y Sapien® (modelo S3,
Edwards Lifesciences, Estados Unidos). Aunque no se
han autorizado para su implante en TSVD nativos,
ambas se han utilizado en este escenario a través
de “uso compasivo”. (10) La protesis Melody puede
alcanzar un didmetro méaximo de 24 mm y la prétesis
Sapien S3 de 29 mm. Para tratar pacientes con las
caracteristicas particulares del TSVD nativo se han
desarrollado varios modelos de valvulas autoexpan-
dibles: Venus-P® (Venus MedTech, China), Pulsta®
(TaeWoong Medical, Corea del Sur) y Harmony®
(Medtronic, Estados Unidos) que alcanzan diametros
de hasta 34 mm segiin los diferentes modelos. Tam-
bién se ha utilizado el dispositivo Alterra® (Edwards
Lifesciences, Estados Unidos), que funciona como
pre-stent autoexpandible sobre el cual se implanta
posteriormente una prétesis Sapien S3.

Durante los tltimos anos, se dispone de mas datos
sobre la eficacia, la seguridad y la durabilidad de las val-
vulas percutaneas implantadas en posiciéon pulmonar.
El estudio con mayor ntmero de casos es el del Colegio
Americano de Cardiologia en su registro IMPACT que
incluy6 4513 pacientes que recibieron RPVP (57 % con
valvula Melody y 43 % con valvula Sapien). E1 33% de
los pacientes tenian un homoinjerto, otro 33 % presen-
taba valvula bioprotésica, el 25 % correspondié a TSN y
6 % tenia previamente un tubo Contegra® (Medtronic,
Estados Unidos). El éxito de implante fue en 95% de
los casos: 95,7 % en homoinjertos, 96,2 % en bioproéte-
sis, 94,2% en TSN y 95,4% en conductos Contegra.
Eventos adversos mayores ocurrieron en el 2,4 % de los
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pacientes, mas comtinmente en homoinjertos (2,9 %) o
en TSN (3,4%). (11)

El otro registro multicéntrico que incluy6 un ntme-
ro significativo de pacientes, reportd 2476 casos: 82 %
con valvula Melody y 18 % con valvula SAPIEN, inclu-
yendo un 16 % de implantes en TSN. La supervivencia
fue del 91,1 % a los 8 anos del implante con una tasa de
reintervenciones del 25,1 %, comparable a la informada
en algunas series quirargicas (12,13).

Las valvulas autoexpandibles se desarrollaron para
permitir intervenir pacientes con TSVD de mayor
tamano, adaptandose a las diferentes y desafiantes
anatomias de los tractos de salida con una fijacién
mas estable. Los datos publicados sugieren una tasa
de éxito en el implante muy alta con resultados alen-
tadores durante el seguimiento a corto y medio plazo,
incluyendo baja tasa de complicaciones (14,15). A
pesar de los buenos resultados iniciales reportados
con implante de estas valvulas autoexpandibles, re-
cientemente se han publicado alertas en referencia a
complicaciones que incluyen perforaciones de tronco
de arteria pulmonar y arritmias ventriculares com-
plejas. (16-18) Relacionado a esto tltimo, el acceso
futuro al TSVD para un estudio electrofisiolégico con
potencial ablacién de algtn sustrato arritmico, puede
quedar limitado por la ocupaciéon de la malla de la
protesis del sitio anatémico. (19)

La mayor incidencia de EI ha sido ampliamente
reportaday asociada a factores de riesgo relacionados al
paciente (edad adulta, sexo masculino, historia previa
de EI, discontinuacién de aspirina, exposicion no pro-
tegida a procedimientos médicos de riesgo) y a factores
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relacionados al procedimiento (mayor duracién de la
intervencion, mayor ntimero de stents colocados como
“zona de anclaje”, gradientes residuales mas elevados,
presencia de homoinjertos o bioproétesis y valvulas
compuestas de tejido yugular bovino comparadas con
aquellas fabricadas de pericardio bovino). (20)

Teniendo en cuenta las caracteristicas anatémicas
mas frecuentes de los TSN dilatados en nuestro medio,
la efectividad y seguridad reportada con colocaciéon de
valvulas balén expandibles, la relacion costo-beneficio
de la intervencion, las complicaciones descriptas en
valvulas y dispositivos autoexpandibles, la mayor inci-
dencia de EI en aquellos casos en los cuales se crea una
“zona de anclaje” segura con stents, y, ademas, contar
con la disponibilidad de una valvula de uso amigable,
balén expandible, que requiere una vaina de didmetro
pequeno para su colocacion (14F), y con expansién a
un diametro maximo de 34 mm como Myval® (Meril
LifeScience, India), decidimos iniciar nuestra experien-
cia con implante de estas valvulas en TSN con técnica
de “un paso”.

Nuestros datos iniciales demuestran una alta tasa
de éxito en el implante, como asi también en la seguri-
dad y efectividad del procedimiento. Cabe remarcar que
la seleccion del paciente es crucial y debe incluir ademas
de la evaluacion por métodos avanzados de imégenes,
un cateterismo cardiaco previo con mediciones exactas
del TSN con balones no complacientes descartando con-
comitantemente compresion y/o distorsion coronaria.
Con esta estrategia, se puede reducir la incidencia de las
complicaciones mas frecuentes de esta intervencion que
son la migracién/embolizacién de la valvula (0-4,5%)
en TSN de gran tamano sin “zona de anclaje” previa,
la aparicién de fugas paravalvulares y la compresion/
distorsién coronaria (3 %). También, con la utilizacién
de vainas largas (65 cm) tipo DrySeal® (W.L. Gore,
Estados Unidos), se evita otra complicacién descripta
menos frecuentemente como lo es el dafno de la valvula
tricaspide (3-6%). (18) En pacientes con anatomias
mas desafiantes como portadores de stents en ramas
pulmonares, demostramos que no es una contraindi-
cacién relativa para realizar esta estrategia basada en
la buena evolucién de los tres casos de nuestra serie
con esta condicién previa. La estimulacién con cable
de marcapasos transitorio desde apex de VD durante
la insuflacién de la valvula, también es altamente re-
comendable para evitar una malposicién/migracién de
la prétesis, sobre todo en TSVD dindmicos con gran va-
riabilidad de didmetro en diferentes momentos del ciclo
cardiaco. La ocurrencia de fuga paravalvular de grado
leve en un caso y de requerimiento de redilatacion
temprana de la valvula en otro caso de nuestra serie,
nos sugiere que la inclusién de un nimero mayor de
pacientes al igual que un mayor tiempo de seguimiento
seran necesarios para confirmar los resultados iniciales
de nuestra experiencia. Con respecto a la durabilidad
de la valvula existen datos hasta el momento a mediano
plazo (1 ano de seguimiento), que confirman resultados
aceptables. (21, 22)

Finalmente, creemos que la estrategia de colocacion
de valvulas pulmonares percutaneas en TSN en “un
paso” presentada en esta experiencia, aporta ventajas
evidentes y significativas que incluyen simplificar el
procedimiento tornandolo menos invasivo y de menor
riesgo evitando la colocacion de stents como “zona de
anclaje”, y por ende, con una potencial menor inci-
dencia de EI y de arritmias ventriculares complejas.
Ademas, y no menos importante en nuestro medio, con
una relacion costo-efectividad muy favorable.

Existen limitaciones en este estudio. Los datos
fueron recopilados retrospectivamente y de un tnico
centro con experiencia en implantes valvulares percu-
taneos por lo que los resultados presentados pueden
no ser de aplicacion general. También puede haber
un sesgo de seleccion al incorporar a pacientes de alto
riesgo con TSVD con IVP grave o libre. Finalmente,
es un reporte inicial y preliminar de un procedimiento
novedoso con valvulas aprobadas off label para uso en
TSVD con evidente necesidad de un seguimiento a
mas largo plazo.

CONCLUSIONES

El RPVP en TSN con técnica de “un paso” utili-
zando la valvula balén expandible Myval® (Meril
LifeScience, India) es posible, seguro y eficaz en esta
experiencia preliminar en Argentina. Se observéd
restauracién inmediata de la competencia valvular
pulmonar post implante. La seleccién apropiada de
los pacientes y del tamano de la valvula a implantar,
son variables cruciales para el resultado adecuado
del procedimiento.
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