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Resumen

Objetivos: Analizar los resultados postoperatorios y el
comportamiento hemodinamico del autoinjerto pulmonar
(AP), mediante seguimiento clinico y estudios ecocardio-
gréaficos periddicos.

Material: Desde marzo/1998 hasta marzo/2001 se han
intervenido18 pacientes (p) en nuestra Unidad, con una
media de 41,1 + 8,3 afios (16-55 afios). El 72% han
sido varones (13p); 28% mujeres (5p). El seguimiento
minimo de 1 y maximo de 36 meses. La lesién valvular
preoperatoria fue estenosis adrtica o doble lesion con pre-
dominio obstructivo (EAo) en 10p (55,6%); Insuficiencia
aortica (IAo) en 8p (44,4%). Se encontraban en grado
funcional preoperatorio I1l/IV 5p. La fraccién de eyeccion
media preoperatoria era de 62,1 + 18,4% (33-80%).
Métodos: Implantacion subanular del AP como nueva
raiz adrtica con reimplantacion de los ostia coronarios.
Anuloplastia aértica de sutura en 5p (27,8%) con el fin
de acomodar el didmetro del anillo adrtico al diametro
del AP. Reconstruccion del tracto de salida del ventriculo
derecho con un homoinjerto pulmonar criopreservado.
El diametro medio empleado ha sido de 25,1mm. Pro-
teccion miocardica con cardioplejia hematica retrégra-
da, fria e intermitente. Ecocardiograma transesofagico
peroperatorio en todos los pacientes.

Resultados: Las pérdidas hematicas medias postopera-
torias fueron de 609,8 + 210,7cc (350-1110cc); no
han requerido transfusion alguna de hemoderivados 11p
(61,1%). El tiempo medio de intubacion orotraqueal ha
sido 4,6 + 1,5 h. El tiempo medio de ingreso en UCI ha
sido de 24,7 h (15-45 h). Como complicaciones
postoperatorias, episodios autolimitados de fibrilacion
auricular y bloqueo AV (2p). No ha habido ningln caso
de mortalidad precoz ni tardia. El tiempo medio de hos-
pitalizacion ha sido de 7 + 2 dias (5-14 dias). Se ha
realizado seguimiento clinico y ecocardiografico de to-
dos los pacientes, 1 semana, 1 mes y cada 6 meses
posteriormente. El seguimiento es completo (100%).

La evolucidn clinica posterior de los pacientes ha sido
excelente (seguimiento medio: 15,7 + 5,9 meses), en-
contrandose todos ellos asintomaticos (grado funcional
1), sin medicacion cardioldgica alguna y permitiéndoles
realizar, a gran parte de ellos, actividad fisica en su vida
diaria. Ningun paciente ha presentado insuficiencia
neoadrtica en los estudios ecocardiograficos. No hemos
observado estenosis o insuficiencia significativas en el

homoinjerto pulmonar criopreservado. EI AP ha presen-
tado un gradiente transvalvular maximo de 8,25 + 3,29
mmHg (3-12 mmHg). El indice de masa miocéardico se
ha reducido de forma significativa en todos los pacientes.
Ningun paciente recibe medicacion anticoagulante. No
hemos observado complicaciones relacionadas con am-
bas valvulas.

Conclusiones: El seguimiento clinico y ecocardiografico,
a corto plazo, de nuestra serie, muestra un comporta-
miento hemodinadmico excelente tanto del AP como del
homoinjerto, tras el procedimiento de Ross, reflejdndose
en la regresion de la dilatacion e hipertrofia del VI 'y per-
mitiendo realizar una vida activa a este tipo de pacientes.

Palabras clave: Procedimiento de Ross. Autoinjerto
pulmonar. Remodelacién ventricular.

Summary

Objectives: The purpose of this study was to review our
institutional experience with the Ross procedure.
Material: Between mars 1998 and mars 2001, 18
patients (p) underwent a Ross operation at our institution
(5 women and 13 men). Mean age was 41.1 + 8.3 years
(16-55 years). The primary indication for surgery was
aortic stenosis o mixed aortic valve disease in 10p
(55.6%), and aortic insufficiency in 8p (44.4%). New
York Heart Association (NYHA) preoperatively was class
I, 73.6%; and class Ill, 26.3%. Mean preoperative ejection
fraction was 62.1 + 18.4% (33-80%).

Methods: All patients underwent aortic root replacement
and subanular insertion of pulmonary autograft.
Annuloplasty for aortic annulus reduction to match the
autograft was performed in 5p (27.8%). The RVOT was
reconstructed using a cryopreserved pulmonary homograft
(mean diameter 25.1mm). Myocardial protection by
intermittent retrograde cold blood cardioplegia.
Results: Transesophageal echocardiography in the
operating room showed normal autograft valve function
(no or trivial aortic insufficiency) in all patients. Mean
24-hours bleeding was 609.8 + 210.7 cc (350-1110
cc); in 61.1% of patients (11p) blood transfusion was
not required. Mean ICU time was 24.7 hours (15-45
hours). Operative mortality was 0%. Postoperative
morbidity included supraventricular arrhythmias, and
atrioventricular block (2p). Mean time for discharge was
7 * 2 days (5-14days). Follow-up ranged from 1 to 36
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months (mean: 15.7 + 5.9 months) and was 100%
complete. Late mortality was 0%. Echocardiographic
assessment showed trace or no regurgitation in autograft
and homograft valve. Currently, 100% of patients are in
NYHA functional class I. Autograft and homograft valve
peak gradients were low and reproducible. No patient is
on anticoagulation therapy, and no events of
thromboembolism, valve thrombosis or bleeding were
observed. No patients required reoperation.
Conclusions: The Ross procedure can be performed with
low mortality and excellent short-term results. Optimal
hemodynamics by echocardiography indicate that
pulmonary autograft is probably the most suitable solution
for aortic valve replacement in young patients.

Keywords: Ross procedure. Pulmonary autograft. Left
ventricular remodeling.

Introduccién

Los primeros trabajos experimentales con la valvula
pulmonar en la circulacién sistémica fueron llevados
a cabo por Lower y Shumway! en 1960. Cuando
Donald Ross? realiz6 en 1967, la primera aplicacion
clinica de este procedimiento, nadie hubiera pensa-
do, que méas de 30 afios después, el autoinjerto
pulmonar fuera considerado como el mejor sustituto
para la valvula aértica patolégica en los pacientes
con una esperanza de vida prolongada. De esta for-
ma, son actualmente muchos los grupos quirdrgicos
que estan demostrado interés por el procedimiento
de Ross, no s6lo a nivel internacional, sino también
en nuestro pais®. Este trabajo quiere reflejar la expe-
riencia de nuestro grupo ante esta fascinante inter-
vencion.

Material y métodos

Desde Marzo de 1998 hasta Marzo de 2001, se han
realizado en nuestra Unidad 18 intervenciones qui-
rdrgicas implantando el autoinjerto pulmonar en po-
sicién aoértica. En todos los pacientes se realizo la
implantacion del autoinjerto pulmonar como reem-
plazo total de la raiz adrtica. El tracto de salida del
ventriculo derecho se ha reconstruido en todos los
casos empleando un homoinjerto pulmonar
criopreservado. La edad media de estos pacientes
ha sido de 41,1 + 8,3 afios (rango 16-55 afios). El
72% de los pacientes han sido varones (13 pacien-
tes), y el 28% restante mujeres (5 pacientes).

En 12 de los 18 pacientes (66,6%) la lesion de la
vélvula adrtica tenia un origen congénito, en 4 reu-
matico, y en 2 degenerativo. La paciente restante,

con doble lesion sobre valvula adrtica bicuspide, pre-
sentd una endocarditis valvular que respondié de for-
ma favorable al tratamiento antibiético, aunque per-
sistiendo una insuficiencia valvular severa. Ningun
paciente habia sido intervenido previamente. La le-
sion valvular preoperatoria fue estenosis adrtica o
doble lesion valvular con predominio de la lesion
obstructiva (EA0) en 10 pacientes (55,6%); insufi-
ciencia adrtica (l1Ao) en 8 pacientes (44,4%). Cinco
de los 18 pacientes se encontraban de forma
preoperatoria en grado 11l / IV segin la clasificacion
funcional de la New York Heart Association (NYHA).
El seguimiento minimo de los pacientes es de 1 mes
y maximo de 36 meses (seguimiento medio: 15,7 +
5,9 meses).

La evaluacion preoperatoria de los pacientes incluye
un estudio ecocardiografico que permite una valora-
cién y medicién de los diametros del anillo adrtico y
del autoinjerto pulmonar, medicion de las dimensio-
nes y cuantificacion de la funcién del ventriculo iz-
quierdo, que mostrd un valor medio de 62,1 + 18,4%
(rango 33-80%). Para completar el estudio
preoperatorio, en algunos pacientes se realizd
cateterismo cardiaco, permitiendo de esta forma
observarse la distribucion de la primera rama septal
de la descendente anterior.

Técnica quirdrgica

Todas las intervenciones se realizaron de forma elec-
tiva. Tras la realizacion de una esternotomia media,
la circulacion extracorpdrea se instaur6 segun técni-
ca habitual con canulacién adrtica y de ambas ca-
vas, e hipotermia leve (32-34° C). La proteccion
miocérdica se realizd mediante cardioplejia hematica
fria intermitente, cada 20-25 minutos, a través de
una canula colocada en el seno coronario.

La técnica quirurgica, basada en las descripciones y
ensefianzas transmitidas por Donald Ross*, ha sido
parcialmente modificada. En todos los casos, el
autoinjerto pulmonar se implanté como reemplazo
total de la raiz adrtica. Tras comprobar que la valvu-
la pulmonar no presentaba ninguna anormalidad que
la invalidase como sustituto de la valvula adrtica, se
procedié a su extraccién con un faldéon de 2-3 mm
de musculo del tracto de salida del ventriculo dere-
cho. La raiz adrtica se reseco realizando dos am-
plias pastillas con los ostia coronarios. La implanta-
cién del autoinjerto pulmonar se realizd en un plano
subanular, sobre la valva anterior de la mitral y el
septo membranoso, utilizando 3 suturas continuas
de polipropileno 4/0, que se anudaron sobre una banda
de pericardio autélogo. En aquellos casos en los que
existia una discrepancia entre las dimensiones del
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anillo adrtico y el diametro del autoinjerto pulmonar
se ha realizado una anuloplastia aértica de sutura
como preconiza Elkins® 6. Esta técnica originalmen-
te descrita por Carpentier?, se ha realizado en 5 pa-
cientes (27,8%). En los casos con una aorta ascen-
dente distal dilatada, se realizé una aortoplastia trian-
gular, con el fin de reducir su diametro y acomodarlo
al diametro distal del autoinjerto pulmonar. Los bo-
tones coronarios fueron reimplantados en sus corres-
pondientes senos de Valsalva.

La reconstruccion del tracto de salida del ventriculo
derecho se realizd, en todos los casos, con un
homoinjerto pulmonar criopreservado. El didmetro
medio del homoinjerto pulmonar empleado ha sido
de 25,2 = 1,5 mm (22-28 mm). Nuestra intencién
ha sido implantar homoinjertos pulmonares ligera-
mente sobredimensionados, isogrupo y siempre del
donante mas joven posible.

En todos los casos se realizé la comprobacion del
resultado quirargico (situacion final del autoinjerto
pulmonar y de la reconstruccién del tracto de salida
del ventriculo derecho) mediante ecocardiografia
transesofagica en la sala quirdrgica, una vez desco-
nectada la circulacion extracorporea.

Seguimiento postoperatorio

Se ha realizado un control postoperatorio de todos
los pacientes intervenidos, con el fin de evaluar a
corto y medio plazo, el comportamiento del autoinjerto
pulmonar, del homoinjerto pulmonar, y la evolucién
de la hipertrofia del ventriculo izquierdo. El protoco-
lo de seguimiento incluia control ecocardiografico
antes del alta hospitalaria, revision clinica periddica
con ecocardiograma al mes de la intervencion y pos-
teriormente cada 6 meses aproximadamente. No ha
habido ninguna pérdida en el seguimiento, de forma
que éste ha sido completo (100%).

Resultados

Resultados quirurgicos

El tiempo medio de clampaje adrtico fue de 177,60
+ 18,64 minutos (rango 124-237 minutos), y el
tiempo medio de circulacion extracorpérea de
225,64 += 23,43 minutos (rango 184-294 minu-
tos).

El funcionamiento del autoinjerto pulmonar en
quiréfano fue considerado correcto mediante
ecocardiografia transesofagica (ETE) en todos los

pacientes, con ausencia de regurgitacion neoadrtica
0 ésta fue considerada trivial (1+). Del mismo modo
no se observo estenosis ni insuficiencia en la recons-
truccion del tracto de salida del ventriculo derecho.
Ningun paciente ha presentado signos de bajo gasto
postoperatorio.

Resultados postoperatorios

La complicacion mas frecuentemente observada du-
rante el postoperatorio ha sido la aparicion de
arritmias supraventriculares (fibrilacién auricular,
taquicardia supraventricular) facilmente controladas
con tratamiento farmacoldgico. Dos pacientes han
presentado bloqueo atrioventricular completo
postoperatorio, requiriendo de la implantacion de un
marcapasos endocavitario bicameral (DDD) definiti-
vo. En ningln paciente se han observado arritmias
ventriculares. La evolucion postoperatoria de todos
los pacientes fue satisfactoria. Las pérdidas hematicas
medias por los drenajes toracicos, hasta la retirada
de los mismos, fueron de 609,8 + 210,7 cc (rango:
350-1110 cc). Una paciente hubo de ser reexplorada
por sangrado postoperatorio. Once de los 18 pacien-
tes (61,1%) no han requerido de transfusion alguna
de hemoderivados. El tiempo medio de intubacién
orotraqueal ha sido de 4,6 *+ 1,5 horas. No ha ha-
bido ningln caso de mortalidad precoz. El tiempo
medio de ingreso en UCI ha sido de 24,7 horas (ran-
go: 15-45 horas). El tiempo medio de hospitaliza-
cion ha sido de 7 * 2 dias (rango: 5-14 dias), sien-
do éste més largo para aquellos dos pacientes en los
gue se implantd el marcapasos endocavitario defini-
tivo.

Evolucion posterior de los pacientes

No ha habido ningin caso de mortalidad tardia. La
situacion clinica de los pacientes es satisfactoria,
realizando todos ellos una vida normal, y encontran-
dose el 100% en grado funcional | (NYHA). El segui-
miento medio de los pacientes ha sido de 15,7 +
5,9 meses. Ningun paciente esta recibiendo
anticoagulantes orales ni antiagregantes plaquetarios.
No se han documentado fendmenos tromboembolicos
ni cuadros de endocarditis bacteriana durante el pe-
riodo de seguimiento.

El comportamiento del autoinjerto pulmonar durante
el seguimiento, mediante controles ecocardiograficos,
ha sido excelente, mostrando ausencia de
regurgitacion o regurgitacion trivial 1+ en todos los
pacientes. El gradiente pico medio a través del tracto
de salida del ventriculo izquierdo ha sido de 8,25 +
3,29 mm Hg (rango 3-12 mm Hg). No hemos ob-
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servado regurgitacion ni estenosis en el homoinjerto
pulmonar implantado en el tracto de salida del
ventriculo derecho, en ninguno de los pacientes.

Discusidén

El proposito de la cirugia de sustitucion valvular
aortica es la desaparicion de los sintomas asociados
con la anormal situacién hemodinamica y la even-
tual normalizacion de la funcién del ventriculo iz-
quierdo. La valvula adrtica humana esté conformada
por tres valvas o velos valvulares. El anillo aortico,
los velos, y los senos valvulares actian como una
unidad funcional, y todos estos componentes contri-
buyen en el desarrollo de la actividad normal de la
vélvula aortica. El anillo adrtico es una estructura
dinamica que modifica su tamafio en cada una de
las fases del ciclo cardiaco.

En los dltimos tiempos se ha realizado un continuo
esfuerzo para conseguir el sustituto valvular ideal.
Este sustituto valvular ideal para la valvula adrtica
deberia de contar con unas caracteristicas
hemodinamicas fisiolégicas, no desarrollar gradientes
de presion, dehiscencias perivalvulares, y presentar
un flujo transvalvular laminar. Este sustituto valvular
deberia de ser no trombogénico ni inmundgeno, via-
ble y duradero, de forma que no se requirieran de
posteriores reintervenciones para su reemplazo. El
homoinjerto valvular adrtico, podria representar el
sustituto valvular ideal para la valvula adrtica nativa,
si no fuera porgue su inevitable degeneracion a largo
plazo, al tratarse de un tejido no viable, nos obliga
reintervenir a estos pacientes.

Donald Ross? realiz6 por primera vez, en 1967, el
autotrasplante de la valvula pulmonar a la posicién
aortica y la posterior reconstruccion del tracto de
salida del ventriculo derecho. Esta técnica quirdrgi-
ca no consiguiod llamar la atencion de la comunidad
cientifica hasta la presentacion de los resultados?,
en la serie inicial de pacientes, actualmente por en-
cima de los 20 afios de seguimiento®. Asi, en estos
momentos, el procedimiento de Ross es probable-
mente la mejor solucién y méas duradera para reem-
plazar la valvula adrtica, debido a su longevidad y
ausencia de complicaciones relacionadas con la val-
vula implantada.

El autoinjerto pulmonar ofrece un comportamiento
hemodindmico fisiolégico, desarrollando unos
gradientes transvalvulares maximos inferiores a 10
mmHg en reposo, como se puede comprobar por los
estudios ecocardiograficos realizados en nuestros
pacientes y los resultados de otros grupos quirdrgi-

cos®. En nuestra serie de pacientes, el gradiente
pico medio a través del autoinjerto pulmonar ha sido
de 7,85 = 5,59 mmHg y el valor medio de 4,06 +
3,17 mmHg. Las velocidades de flujo a través del
autoinjerto pulmonar son normales (inferiores a 1,8
m/s). Santangelo, et al.** demostraron la normaliza-
cion de las dimensiones y de la masa del ventriculo
izquierdo en pacientes pediatricos en los que se im-
plant6 el autoinjerto pulmonar. Sievers, et al.*2 con-
firmaron un comportamiento fisiolégico del autoinjerto
pulmonar, en su serie de pacientes. Este magnifico
comportamiento hemodinamico de la valvula
pulmonar se mantiene también, durante el ejerci-
cio®®, observandose unos gradientes transvalvulares
fisiolégicos, como han comprobado Oury, et al.* en
una serie de 14 atletas jovenes.

Diversos trabajos en la literatura cientifica demos-
traron la importancia de la persistencia de una hi-
pertrofia ventricular izquierda residual tras reempla-
zo valvular adrtico, como un factor determinante en
la funcién ventricular a largo plazo*4*®, y en la géne-
sis de arritmias'®, afectando de forma significativa
en la evolucion de los pacientes a largo plazo?’.

La persistencia de esta hipertrofia y de la fibrosis
intersticial podria ser el resultado de un gradiente
residual a través de la prétesis valvular, consecuen-
cia de la desproporcion entre el area valvular efecti-
vo y el tedrico para la superficie corporal'®1°, Existe
una relacion estadistica entre la regresién de la masa
ventricular izquierda y los cambios en la velocidad y
gradiente transvalvular?. Parece por lo tanto eviden-
te que unas caracteristicas de flujo transvalvular
aortico no fisioldgicas y un gradiente residual de pre-
sion son determinantes de la evolucién a largo plazo
de los pacientes’. Los cambios observados en las
dimensiones telediastélicas y la rapida regresion del
indice de masa ventricular son el resultado de las
superiores caracteristicas hemodinamicas del
autoinjerto pulmonart'?122_ | os gradientes transval-
vulares minimos y el importante descenso en el estrés
sistélico de la pared ventricular se traducen en una
rapida resolucién de la hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo y mejoria del grado funcional?.

A pesar de que el procedimiento de Ross es una
técnica quirdrgica mas compleja que un reemplazo
valvular adrtico convencional, la nula repercusion en
la supervivencia postoperatoria y el pequefio niUmero
de complicaciones observadas a corto plazo, el com-
portamiento del autoinjerto pulmonar, y la normali-
zacion progresiva de los parametros de funcion del
ventriculo izquierdo nos han animado a continuar
empleando esta técnica quirdrgica en los pacientes
jovenes. El autoinjerto pulmonar, debido a su espe-
rada durabilidad y ausencia de trombogenicidad sin
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