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RESUMEN

Introducción: El reemplazo quirúrgico con colocación de bioprótesis es una estrategia utilizada frecuentemente para tratar 
valvulopatías en cardiopatías congénitas. 
Objetivo: Presentar la experiencia inicial en Argentina con fractura/remodelación del anillo valvular en bioprótesis y posterior 
reemplazo percutáneo “válvula en válvula” en pacientes con cardiopatías congénitas.
Material y métodos: Estudio descriptivo y observacional. Se incluyeron todos los pacientes tratados con reemplazo percutáneo 
debido a disfunción de prótesis valvular biológica. 
Resultados:  Desde agosto de 2021 hasta mayo de 2023, 5 pacientes (3 de sexo femenino) con disfunción de bioprótesis dere-
chas recibieron tratamiento percutáneo como alternativa a la realización de un nuevo reemplazo quirúrgico. La edad media 
fue 21,2 ± 9,2 años, el peso medio fue 56,2 ± 22,2 kg. Fueron implantadas cinco válvulas balón expandibles: 3 en posición 
pulmonar y 2 en posición tricúspide y en 4 casos, con fractura previa del anillo valvular. En todos los pacientes se restauró la 
función valvular, sin complicaciones. En el seguimiento, en un sólo paciente se objetivó insuficiencia valvular moderada derecha
Conclusión: El reemplazo percutáneo “válvula en válvula” en bioprótesis disfuncionantes derechas es una estrategia atrac-
tiva y segura en casos seleccionados, que restaura la competencia y elimina las obstrucciones. Esta estrategia es una opción 
razonable como alternativa a la realización de un nuevo recambio valvular quirúrgico.
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ABSTRACT

Background: Surgical replacement using bioprostheses is a frequently used strategy to treat right-side heart valves dysfunc-
tion in congenital heart disease. 
Objective: The aim of this study was to present the initial experience in Argentina with right-side bioprosthetic valve ring 
fracture/remodeling and subsequent transcatheter valve-in-valve replacement in patients with congenital heart disease.
Methods: This was a descriptive and observational study including all patients treated with transcatheter replacement due 
to bioprosthetic valve dysfunction.
Results: From August 2021 to May 2023, 5 patients (3 female) with right-side bioprosthetic dysfunction underwent trans-
catheter intervention as an alternative to de novo surgical replacement. Mean age was 21.2±9.20 years and mean weight 
56.2±22.2 kg. Five balloon expandable valves were implanted: 3 in pulmonary position and 2 in tricuspid position, in 4 cases 
with previous fracture of the valve ring. In all cases, valve function was restored without complications. During follow-up, 
moderate right valve incompetence was observed in one case.
Conclusion: Transcatheter “valve-in-valve” replacement in dysfunctional right-side heart bioprostheses is an attractive and 
safe strategy in selected cases, which restores competence and eliminates obstructions. This approach is a reasonable option 
as alternative to de novo surgical valve replacement.
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INTRODUCCIÓN

Las válvulas bioprotésicas (VBP) con anillo se utilizan 
comúnmente para el reemplazo quirúrgico valvular 
derecho en cardiopatías congénitas. Se han demostrado 
resultados clínicos y hemodinámicos adecuados a corto 
y mediano plazo, aunque frecuentemente se desarrolla 
disfunción valvular en su evolución. Datos sobre la 
durabilidad de las VBP en posición tricuspídea son 
escasos; se estima que la libertad de reoperación llega 
al 81 % a los 10 años post implante, aunque el 42 % 
presenta disfunción valvular detectada mediante eco-
cardiografía en el mismo período de tiempo. Además, 
en los pacientes que requieren implante valvular tricus-
pídeo antes de los 16 años, la mayoría de la bioprótesis 
están disfuncionantes a los 5 años de la intervención; 
la principal causa de disfunción es la incompetencia 
valvular, hasta en el 89 % de los casos. (1). En VBP 
colocadas en posición pulmonar, la libertad de nuevo 
reemplazo valvular y de falla/disfunción valvular a los 
10 años se estima en 51,7 % y 20,2 % respectivamente. 
Entre los factores de riesgo para reoperación se cuentan 
la edad temprana, el diagnóstico de atresia pulmonar 
con comunicación interventricular, y el implante de 
válvulas sin stent. (2)

La técnica transcatéter de colocación “válvula en 
válvula” está disponible para el tratamiento de la 
disfunción; sin embargo, puede reducir aún más el 
diámetro interno de la VBP, especialmente en prótesis 
de menor calibre, lo que potencialmente lleva a una 
estenosis funcional o discordancia paciente-prótesis. 
(3) La fractura intencional o el remodelamiento del 
anillo de la VBP en posición pulmonar y tricúspide son 
una técnica atractiva para lograr un mayor diámetro 
interno y un mejor resultado hemodinámico en esta 
estrategia, evitando la desproporción paciente-prótesis. 
Los datos publicados sobre resultados del reemplazo 
percutáneo con técnica “válvula en válvula” (RPVV) en 
estas bioprótesis derechas por cardiopatías congénitas 
son muy limitados. 

El objetivo del estudio es presentar la experiencia 
inicial en Argentina con fractura/remodelación de 

anillo valvular en bioprótesis y posterior RPVV en 
pacientes con cardiopatías congénitas

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo y observacional. Se incluyeron todos los 
pacientes tratados con RPVV debido a disfunción de BPV. 
La BPV había sido implantada como parte de la corrección 
inicial de una cardiopatía congénita. Se definió disfunción 
valvular en posición pulmonar a un gradiente pico de pre-
sión ≥40 mm Hg o a la presencia de al menos incompetencia 
valvular de grado moderada demostrada en ecocardiografía 
Doppler color. La disfunción de válvula tricúspide se definió 
como la presencia de incompetencia moderada a severa, y/o 
un gradiente medio ≥9 mm Hg. (4) 

Los ecocardiogramas Doppler color pre, durante inter-
nación/alta y durante seguimiento fueron realizados por un 
solo ecocardiografista experimentado (AC) para estandarizar 
la interpretación de los hallazgos. 

La estrategia de ruptura/remodelación del anillo valvular 
y el implante “válvula en válvula” posterior se realizó según 
técnicas usuales estandarizadas. (5) El balón no complaciente 
de ultra-alta presión seleccionado para la fractura, fue del 
mismo tamaño o hasta 1,5 mm mayor que el diámetro nominal 
de la bioprótesis a fracturar. La presión de ruptura aplicada 
fue la necesaria para lograr el objetivo y no superó las 12 
atmósferas (Figuras 1 y 2). El diámetro de la válvula balón 
expandible a implantar fue seleccionado entre 0,5 y 2 mm 
mayor que el diámetro nominal/comercial de la VBP.  Todos 
los pacientes recibieron aspirina 100 mg/día indefinidamente 
luego del implante valvular.

Análisis estadístico
La recolección de datos y el análisis estadístico se realizó de 
acuerdo con las guías de reporte de mortalidad y morbilidad 
luego de intervenciones en válvulas cardíacas. (6) Las va-
riables categóricas están expresadas como porcentajes. Las 
variables continuas están expresadas como media y desvia-
ción estándar (DE) o mediana y rango intercuartílico (RIC) 
según corresponda. La distribución de las variables continuas 
se analizó con la prueba de Kolmogorov-Smirnov para una 
muestra. Se utilizó el paquete estadístico SPSS 24.

Consideraciones éticas
La fractura intencional de una VBP y posterior implante de 
válvulas balón expandibles con técnica “válvula en válvula” 
como alternativa a un nuevo cambio quirúrgico fue aprobado 

Fig. 1. (A) Angiografía de 
bioprótesis Epic Supra® (St 
Jude Medical, USA) disfuncio-
nante en posición pulmonar 
en proyección oblicua lateral 
izquierda estricta 90°. (B) Balón 
no complaciente de ultra-alta 
presión para producir fractura 
intencional del anillo valvular. 
(C) Anillo valvular fracturado 
(flecha). (D) Angiografía en la 
misma proyección inicial: vál-
vula balón expandible Myval® 
(Meril, India) implantada con 
técnica “válvula en válvula” en 
posición pulmonar
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por el comité de ética de la institución. Todos los pacientes 
mayores de edad o sus padres/tutores en caso de ser menores 
de edad, firmaron un acta de información sanitaria antes de 
la realización del procedimiento. Este estudio fue realizado 
siguiendo las recomendaciones de la Declaración de Helsinki 
para estudios observacionales revisada en 1989.

RESULTADOS

Desde agosto de 2021 hasta mayo de 2023, 5 pacien-
tes con disfunción de bioprótesis derechas recibieron 
RPVV como alternativa a la realización de un nuevo 
reemplazo quirúrgico. La edad media fue 21,2 años (DE 
9,20), el peso medio fue 56,2 kg (DE 22,2) y el 60 % 
eran de sexo femenino. Dos tenían diagnóstico inicial 
de tetralogía de Fallot; dos, enfermedad de Ebstein, y 
la restante dilatación idiopática de tronco de arteria 
pulmonar con incompetencia valvular grave. Todos 
los pacientes tenían síntomas de insuficiencia cardíaca 
clase funcional III/IV. En un caso, se había realizado 
el diagnóstico de endocarditis infecciosa de la VBP en 
posición tricuspídea 6 meses antes de la intervención 
percutánea.

Con respecto a la disfunción valvular, tres pacien-
tes presentaban disfunción protésica con estenosis 
valvular pulmonar predominante, uno con estenosis 
tricuspídea pura y el restante con doble lesión tricus-
pídea (Tabla 1). El tiempo medio transcurrido desde el 
implante quirúrgico de la válvula hasta la intervención 
percutánea fue de 6,1 años (DE 2,6). 

Durante el procedimiento de RPVV, cuatro pacien-
tes fueron sometidos a fractura intencional del anillo 
de la bioprótesis, utilizando balones no complacientes 
de ultra-alta presión Atlas Gold® o True Balloon® 
(Bard, USA) con un diámetro igual o hasta 1,5 mm 
mayor que el tamaño nominal/comercial del anillo a 
fracturar; la presión media de ruptura del anillo fue 
9,7 atmósferas (DE 2,6).  En todos los casos se logró la 
ruptura durante la primera insuflación a alta presión 
y luego fueron implantadas válvulas balón expandibles 
durante la misma intervención. En ningún caso fue 
necesario realizar estimulación con marcapasos tran-

sitorio concomitante durante el implante valvular. En 
los cuatro pacientes que recibieron fractura intencional 
del anillo, el tamaño final de la válvula implantada fue 
1,2 mm mayor (0,5-2 mm) que el diámetro nominal/
comercial inicial de la bioprótesis. En todos los casos 
los gradientes transvalvulares se resolvieron (los gra-
dientes pulmonares pico disminuyeron de 74 mm Hg 
a 13,6 mm Hg y los gradientes tricuspídeos medios 
descendieron de 11,2 mm a 3,2 mm Hg) con ausencia 
de incompetencia valvular post implante inmediato 
(Tabla 2).  El tiempo medio de radioscopia fue 19,3 
minutos (DE 10,3). Los pacientes permanecieron in-
ternados una mediana de 24 horas (RIC 18) y el tiempo 
medio de seguimiento fue de 13,8 meses (DE 6,2). No 
se registraron complicaciones inmediatas ni durante 
el seguimiento a corto y mediano plazo. 

El ecocardiograma Doppler color de seguimiento 
mostró un gradiente pulmonar con media de 16 mm 
Hg (DE 3,6) y tricuspídeo de 6,6 mm Hg (DE 1,2). Solo 
un paciente desarrolló incompetencia valvular tricus-
pídea de grado moderado. Clínicamente se objetivó 
una mejoría a CF I en cuatro casos y CF II en el caso 
restante y no se reportaron muertes, explantes valvu-
lares, eventos de endocarditis infecciosa o realización 
de alguna otra reintervención.

DISCUSIÓN

El reemplazo quirúrgico de valvulopatías derechas 
(entre ellas tetralogía de Fallot o enfermedad de Ebs-
tein) con implante de bioprótesis es una estrategia 
muy utilizada, basada en su amplia disponibilidad, la 
no necesidad de uso de anticoagulación posterior y sus 
buenos resultados comparados con prótesis mecánicas. 
(7,8) La mayoría de las bioprótesis han sido utilizadas 
off label para reemplazo quirúrgico en estas posiciones, 
ya que su desarrollo inicial fue para reemplazo valvu-
lar en posición aórtica. Estas bioprótesis desarrollan 
deterioro progresivo que se traduce en estenosis y/o 
incompetencia con cambios patológicos que incluyen 
calcificación, engrosamiento, formación de pannus, 

Fig. 2. (A) Angiografía de bio-
prótesis Epic Supra® (St Jude 
Medical, USA) disfuncionante 
en posición tricuspídea en 
proyección oblicua anterior 
derecha 45°. (B) Balón no 
complaciente de ultra-alta 
presión para producir fractura 
intencional del anillo valvular. 
(C) Anillo valvular fracturado 
(flecha). (D) Angiografía en la 
misma proyección inicial: vál-
vula balón expandible Myval® 
(Meril, India) implantada con 
técnica “válvula en válvula” en 
posición tricuspídea.
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trombosis, desgarros e inflamación, relacionados poten-
cialmente con la ocurrencia de endocarditis infecciosa. 
(9)  En general, es aceptado que las VBP se mantienen 
estables hasta los 5 años post implante. Sin embargo, 
cerca del 80 % de los pacientes requerirán una reope-
ración o manifestarán disfunción significativa a los 
10 años de la colocación. Un tamaño de bioprótesis 
pulmonar pequeño y una edad menor que 13 años 
fueron identificados como factores de riesgo para re-
intervención precoz. (10) Kwak y col. (11) reportaron 
que la edad menor de 20 años se asocia a una mayor 
incidencia de disfunción valvular en comparación con 
pacientes adultos, inclusive con diámetros de biopró-
tesis mayores. 

Un nuevo recambio valvular quirúrgico ha sido la 
conducta más aceptada luego de la disfunción de estas 

bioprótesis, aunque esta técnica está asociada a riesgo 
incrementado de morbimortalidad particularmente en 
pacientes con cardiopatías congénitas con múltiples 
cirugías previas. (12) La técnica de RPVV no es nueva, 
ya que existe experiencia en disfunción de prótesis bio-
lógicas izquierdas, principalmente cuando la disfunción 
que prevalece es la insuficiencia. (13) Por el contrario, 
en casos de estenosis valvular pura, puede coexistir 
disfunción protésica con desproporción prótesis-pa-
ciente, por lo que es lógico pensar que implantar una 
válvula percutánea podría reducir aún más el tamaño 
de anillo y no resolver la estrechez valvular. Sin em-
bargo, Allen y Johansen (3,14) demostraron que las 
bioprótesis pueden ser fracturadas utilizando balones 
no complacientes de ultra-alta presión con un diáme-
tro al menos 1 mm mayor que el diámetro nominal/

Tabla 1. Características basales de los pacientes

 Edad Genero Peso (Kg) Patología Tipo de disfunción Gradiente Clase 
 (años)     protésica transvalvular  funcional

#1T 17 Varón 73 Ebstein Estenosis tricuspídea 11* III

#2T 16 Mujer 36 Ebstein Estenosis/Insuficiencia 11* IV

     tricuspídea

#3P 36 Varón 86 Dilatación idiopática Estenosis pulmonar 76** III

    pulmonar

#4P 24 Mujer 48 Tetralogía de Fallot Estenosis pulmonar 67** III

#5P 13 Mujer 38 Tetralogía de Fallot Estenosis pulmonar 79** III

P: Pulmonar; T: Tricúspide; *: Gradiente transvalvular tricuspídeo medio. **: Gradiente transvalvular pulmonar máximo
* y ** expresados en mm Hg.

Tabla 2. Procedimiento percutáneo y resultados

 Bioprótesis Número Fractura Balón alta Válvula Número Gradiente Clase Regurgi-
   alta presión presión implantada  residual funcional tación
        seguimiento 

#1T St Jude Epic 25 Si True Balloon Myval 26 1,4* I Moderada

    (26 mm)

    12 atm

#2T Hancock 25 No No Myval 23 6* II No

#3P St Jude Epic 27 Si Atlas Gold Myval 27,5 19** I No

    26 mm

    (7 atm)

#4P St Jude Epic 21 Si Atlas Gold Melody 22 11** I No

    22 mm

    (12 atm)

#5P St Jude Epic 23 Si True Balloon Myval 24,5 14** I No

    24 mm

    (8 atm)

Atm: atmósferas; P:  Pulmonar; T: Tricúspide; *: Gradiente transvalvular tricuspídeo medio; **: Gradiente transvalvular pulmonar máximo 
* y ** expresados en mm Hg. 
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comercial de la válvula implantada, con excepción de 
las bioprótesis Trifecta (Abbott, USA) y la Hancock II 
(Medtronic, USA). Dicha estrategia permite el implante 
“válvula en válvula”, disminuyendo el problema de la 
desproporción prótesis-paciente. La presión de ruptura 
requerida mostró una variación entre 8 y 24 atmósferas 
y la fractura del anillo fue seguida con una inmediata 
caída de la presión en el balón y frecuentemente un 
“crack” audible. 

Los resultados recientes reportados utilizando esta 
técnica en VBP en posición tricúspide y pulmonar, 
seguida de RPVV demostraron una mejoría clínica 
objetiva, un incremento significativo en el diámetro 
interno de la bioprótesis y un mejor resultado hemodi-
námico luego del implante valvular percutáneo. (15,16)

Con respecto a la técnica de ruptura/remodelación 
de la bioprótesis, es probable que para lograr una 
fractura exitosa entren en juego otras variables, más 
allá del tipo y tamaño de la bioprótesis a fracturar, que 
incluyen la remodelación del tejido dentro y alrededor 
de la válvula como así también la geometría de la 
ubicación del implante. De todas maneras, seguimos 
las recomendaciones en la utilización de balones no 
complacientes de ultra-alta presión, con un tamaño al 
menos 1 mm mayor que el diámetro nominal/comercial 
de la válvula y hasta 3-5 mm más grande que el diá-
metro interno verdadero (3,15) y con esta estrategia, 
pudimos fracturar intencionalmente todos los anillos 
durante la primera insuflación. La única paciente de 
la cohorte con bioprótesis no fracturable Hancock II 
(Medtronic, USA), presentaba clase funcional IV, un 
episodio de endocarditis infecciosa previa y una su-
perficie corporal pequeña, por lo que se consideró que 
el RPVV no conduciría a una desproporción prótesis-
paciente. Es pertinente remarcar aquí que la expansión 
máxima final de una bioprótesis fracturada no está 
definida con claridad, ya que hay variables inherentes 
a la válvula y también al tejido circundante que afectan 
el diámetro final. (3,17) También está en discusión si 
el implante de un stent previo a la colocación de un 
RPVV es necesario para evitar el recoil de la válvula 
fracturada, aunque las observaciones que sugieren la 
existencia de fuerzas diferenciales que contribuyen al 
mismo no han sido claramente establecidas. (18) Es por 
esto que consideramos que el implante de válvulas ba-
lón expandibles con fuerza radial adecuada es suficiente 
para mitigar la posibilidad de recoil posterior evitando 
de esta manera el implante de un stent adicional. Pa-
ralelamente, también se ha sugerido que la fractura 
intencional del anillo podría realizarse posteriormente 
al RPVV, aunque esta estrategia presenta el riesgo hipo-
tético de que los balones de ultra-alta presión utilizados 
puedan dañar las valvas y/o distorsionar el esqueleto 
de la válvula percutánea implantada. (19)

Otro punto a destacar es la ocurrencia de endocar-
ditis infecciosa en pacientes con bioprótesis y RPVV. 
De acuerdo con lo publicado por Cabalka y col. (20) el 
riesgo relativo no es mayor comparado con el reemplazo 
percutáneo de una válvula sobre homoinjerto u otros 

tipos de conductos.  Sin embargo, esta asociación me-
rece ser estudiada en profundidad, sobre todo por datos 
publicados en el registro de la Sociedad de Cirujanos 
Torácicos, en el cual el 12 % de los pacientes adultos 
que requirieron cambio quirúrgico de su válvula pulmo-
nar post intervenciones percutáneas tenían historia de 
endocarditis infecciosa. (21) En el estudio multicéntrico 
mencionado anteriormente (20) la ocurrencia de endo-
carditis infecciosa previa a un RPVV no se relacionó 
con eventos adversos ni impactó negativamente en los 
resultados durante el seguimiento. 

Finalmente, consideramos que la colaboración 
entre cirujanos cardiovasculares y hemodinamistas 
que determinen el tipo de bioprótesis a implantar y 
el manejo a largo plazo es crucial para lograr que esta 
estrategia sea llevada a cabo con éxito.

Limitaciones
Existen limitaciones en este estudio. Los datos fueron 
recopilados retrospectivamente y de un único centro 
con experiencia en implantes valvulares percutáneos 
por lo que los resultados presentados pueden no ser de 
aplicación general. También puede haber un sesgo de 
selección al incorporar a pacientes de alto riesgo con 
bioprótesis disfuncionantes. Finalmente, es un repor-
te inicial y preliminar de un procedimiento novedoso 
con válvulas aprobadas off label para uso en tracto de 
entrada y salida de ventrículo derecho con evidente 
necesidad de un seguimiento a más largo plazo.

CONCLUSIONES

El RPVV en válvulas derechas en pacientes con cardio-
patías congénitas es una estrategia atractiva y segura 
en casos seleccionados que restaura la competencia 
y elimina las obstrucciones en bioprótesis disfuncio-
nantes. La fractura intencional de una VBP es una 
intervención eficaz para incrementar el diámetro de 
la válvula a implantar siendo el procedimiento técni-
camente seguro y eficaz. Esta estrategia es una opción 
razonable como alternativa a la realización de un nuevo 
recambio valvular quirúrgico. Un mayor número de ca-
sos y un seguimiento más prolongado serán necesarios 
para confirmar estos hallazgos iniciales. 

Declaración de conflicto de intereses 
Los autores declaran que no tienen conflicto de intereses. 

(Véanse formularios de conflicto de intereses de los au-
tores en la web).
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