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RESUMEN

Introduccién

La cirugia de Ross, empleada por cirujanos de diferentes partes del mundo desde su intro-
duccién en 1967 como alternativa quirargica en el tratamiento de la enfermedad valvular
adrtica, tiene ventajas y beneficios que son bien conocidos. No obstante ello, trae aparejadas
algunas preocupaciones que han limitado su aplicacién, como su complejidad técnica y la
incertidumbre, que aun existe, respecto de la durabilidad de sus sustitutos valvulares.

Objetivo
Analizar los resultados a largo plazo de la cirugia de Ross en el tratamiento de la enfermedad
valvular aértica en el Hospital Universitario Fundaciéon Favaloro.

Material y métodos

Desde julio de 1995 hasta mayo de 2011, 253 pacientes consecutivos fueron intervenidos
con cirugia de Ross. Se excluyeron 3 pacientes: 2 pacientes reoperados por una indicacién
no relacionada con la cirugia de Ross y 1 paciente por haber sufrido una lesién iatrogé-
nica del autoinjerto. Se realizé seguimiento clinico y ecocardiografico. La supervivencia,
la ausencia de reoperacion del autoinjerto y del homoinjerto y la ausencia de eventos
valvulares relacionados (muerte, reoperacién, tromboembolia, sangrado, endocarditis)
se analizaron mediante curvas de Kaplan-Meier, la prueba de Wilcoxon y el log rank test.

Resultados

La edad media fue de 42 + 14 anos; el 72% de la poblacion en estudio era de sexo masculino.
La indicacién quirargica comprendié: estenosis aértica en el 50%, insuficiencia adrtica en el
36% y enfermedad adrtica en el 14%. La etiologia mas prevaleciente fue la valvula aértica
bictspide (77%). E1 85% de los procedimientos fueron aislados. La mortalidad hospitalaria fue
del 3,2%. La supervivencia global a los 5 anos fue del 95% (IC 95% 90-97%) y a los 12 anos,
del 92% (IC 95% 83-96%). Se diagnostic6 disfuncién del autoinjerto en 13 pacientes (5%). La
ausencia de reoperacion del autoinjerto a los 5 anos fue del 100% y a los 12 anos, del 95%
(IC 95% 87-98%). Se diagnostic6 disfuncién del homoinjerto en 24 pacientes (10%). La au-
sencia de reoperacién del homoinjerto a los 5 y a los 12 afos fue del 99% (IC 95% 95-99,9%).
La insuficiencia aértica preoperatoria no se asoci6 con reoperacién. La ausencia de eventos
valvulares relacionados a los 10 anos fue del 89% (IC 5%, 82-94%) y a los 12 anos, del 85%
(IC 95% 75-91%).

Conclusion

En nuestra experiencia, la cirugia de Ross se asoci6é con una tasa baja de eventos en el
seguimiento a largo plazo, por lo que representa una opcién quirdrgica valida para el tra-
tamiento de la enfermedad valvular aértica.
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INTRODUCCION

Elreemplazo de la valvula aértica enferma con la pro-
pia valvula pulmonar, junto con el implante de un ho-
moinjerto pulmonar criopreservado para reconstruir
el tracto de salida del ventriculo derecho, conocida
como cirugia de Ross, fue introducida en el ano 1967
por el Dr. Donald Ross (1) como alternativa quirdrgica
en el tratamiento de la enfermedad valvular aértica
y ha sido empleada desde entonces por cirujanos de
diferentes partes del mundo.

Esta técnica quirdrgica provee el inico sustituto
valvular de tejido vivo capaz de reproducir la mayoria
de las complejas funciones propias de la valvula aértica
nativa. Su excelente perfil hemodinamico junto con
su capacidad de crecimiento son ventajas bien cono-
cidas. (2) Otros beneficios son el bajo riesgo de endo-
carditis y la baja trombogenicidad sin requerimiento
de anticoagulacién. (3, 4) Sin embargo, esta técnica
quirargica trae aparejadas algunas preocupaciones
que han limitado su aplicacién en el mundo: la comple-
jidad técnica que representa y la incertidumbre, ain
existente, respecto de la durabilidad de sus sustitutos
valvulares. (5-10)

El objetivo del presente estudio es evaluar los
resultados a largo plazo de la cirugia de Ross en el
tratamiento de la enfermedad valvular adrtica en el
Hospital Universitario Fundaciéon Favaloro.

MATERIAL Y METODOS

Poblaciéon

Estudio retrospectivo de una cohorte de 253 pacientes
consecutivos intervenidos con cirugia de Ross en nuestro
centro entre julio de 1995 y mayo de 2011. La cirugia fue
indicada seglin las recomendaciones internacionales. (11)
Tres pacientes fueron excluidos: 2 pacientes reoperados
por una indicacién no relacionada con la cirugia de Ross
y 1 paciente por haber sufrido una lesién iatrogénica del
autoinjerto durante la cirugia.

Evaluacion ecocardiografica

Los pacientes fueron estudiados, previo a la cirugia, median-
te eco-Doppler cardiaco color transtoracico, con sonégrafos
1500, 2500, 5500 y 7500 (Hewlett Packard), Vivid 7 (Ge-
neral Electric) y IE33 (Philips), para evaluar las valvulas
cardiacas, la funcién biventricular y diagnosticar patologias
asociadas.

A todos los pacientes se les realizé un eco-Doppler car-
diaco color transesofégico en el quiréfano una vez realizada
la cirugia de Ross, con el objetivo de evaluar la funcionalidad
del autoinjerto, del homoinjerto y la funcién biventricular.

Técnica quirurgica
La técnica quirdrgica utilizada fue la del reemplazo de la
raiz adrtica, que consiste en reemplazar la valvula adrtica
enferma y la raiz adrtica por la propia valvula pulmonar
sana (autoinjerto), con suturas interrumpidas en el anillo
aortico reforzadas con pericardio bovino, reimplantar los
ostia coronarios y realizar la anastomosis distal aortopul-
monar con sutura continua.

Durante la primera etapa de nuestra serie no se realizaba
ningan esfuerzo en igualar el didmetro del anillo adrtico

con el del autoinjerto; sin embargo, en los dltimos afos,
sobre la base de los mejores resultados comunicados en la
bibliografia internacional, (12, 13) los didmetros adrtico y
pulmonar se igualaban cuando la diferencia entre ellos fuera
mayor de 2-4 mm.

El tracto de salida del ventriculo derecho fue reconstrui-
do con un homoinjerto pulmonar criopreservado.

Las cirugias se llevaron a cabo utilizando circulacion
extracorpérea, oxigenadores de membrana e hipotermia
moderada. La proteccion miocardica fue realizada con car-
dioplejia sanguinea fria anterégrada y retrégrada. A partir
de 2004 se comenzé a medir la temperatura septal con el
objetivo de alcanzar una reduccién de 10 °C y asegurar, de
esta forma, la protecciéon miocardica.

Todos los pacientes, excepto 13 casos, fueron operados
por el mismo cirujano, el Dr. R.R.F.

Seguimiento clinico y ecocardiografico
El seguimiento clinico y ecocardiografico se realizé mediante
visitas oficiales o via telefénica entre el tercero y el sexto
mes del posoperatorio y a partir de entonces, anualmente.
La evaluacién ecocardiografica incluy6 un anélisis mor-
folégico y funcional detallado de los sustitutos valvulares. La
gravedad de la regurgitacion se clasific6 como: 0 = ninguna;
1 = leve; 2 = moderada; 3 = moderada-grave; 4 = grave.
Se definié disfuncién del autoinjerto y del homoinjerto
aun grado > 2. Se defini6 estenosis del homoinjerto si pre-
sentaba un gradiente pico pulmonar > 30 mm Hg.
Se definié mortalidad hospitalaria a la acontecida duran-
te la internacién o dentro de los 30 dias de la cirugia de Ross.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media * desviacion
estandar, analizadas con la prueba de la ¢ o Wilcoxon, segan
correspondiese. Las variables dicotémicas se presentan como
numeros enteros y porcentajes, analizadas con las pruebas de
chi cuadrado o exacta de Fischer segin correspondiese. La
supervivencia, la ausencia de reoperacién del autoinjerto y del
homoinjerto y la ausencia de eventos valvulares relacionados
(muerte, reoperacion, tromboembolia, sangrado, endocarditis)
se estimaron con el método de Kaplan-Meier y la compara-
cién de curvas de supervivencia entre grupos se realiz6 con
el log rank test. La fuerza de asociacién entre exposiciones y
eventos se estim6 por medio de razén de riesgo (RR) crudo y
su intervalo de confianza (IC) del 95%.

Etica

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Bioéticay el
Departamento de Docencia e Investigacion del Hospital Uni-
versitario Fundacién Favaloro. Todos los pacientes firmaron
un consentimiento informado para llevar a cabo el procedi-
miento quirargico indicado, previo a recibir toda la informa-
cion correspondiente a los posibles riesgos inherentes a él.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacién
Las caracteristicas de la poblacion se detallan en la
Tabla 1.

Cirugia de Ross

En el 94%, los procedimientos fueron electivos; en 16
pacientes (6%) se realizaron con caracter de urgencia/
emergencia. La cirugia de Ross se efectué como proce-
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

Tabla 2. Procedimientos aislados y combinados

Caracteristicas de la poblacion N° de pacientes (%)

Edad, media, DE (rango) 42 + 14 (15-67)

Sexo masculino, n (%) 180 (72)
Diabetes mellitus, n (%) 6(2)
Situacion social, n (%)

- Indigentes 100 (40)

- No indigentes 150 (60)
Clase funcional NYHA, n (%)

-1l 183 (73)

- -V 67 (27)
Fracciéon de eyeccion, % media, DE (rango) 55 + 12 (30-70)

->50% 212 (85)

- 50-30% 38 (15)

-<30% -
Reoperaciones, n (%) 21 (8)
Indicacion quirtrgica, n (%)

- Estenosis adrtica 125 (50)

- Insuficiencia adrtica 90 (36)

- Enfermedad adrtica 35(14)
Etiologfa, n (%)

- Vélvula adrtica bicuspide 193 (77)

- Endocarditis infecciosa 21 (8)

- Endocarditis infecciosa activa 7(3)

- Reumética 14 (6)

- Disfuncion protésica 10 (4)

- Dilatacién de la raiz aortica 9 (4)

- Estenosis subvalvular aortica 5(2)

- Mixomatosa 4(2)

dimiento aislado en 213 pacientes (85%), en tanto que
en el 15% restante fueron procedimientos combinados
(Tabla 2). Los puntajes de riesgo quirtrgico fueron:
Parsonnet 9 = 5 y EuroSCORE 4 + 2. El tiempo de
circulacién extracorpérea fue de 187 = 39 minutos y
el de clampeo aértico, de 148 + 24 minutos. La tem-
peratura fue de 27 + 2 °C.

Evolucion hospitalaria
Las complicaciones posoperatorias fueron: sindrome
de bajo volumen minuto con requerimiento de bal6n
de contrapulsacién intraadrtico en 9 pacientes (4%),
insuficiencia renal aguda con necesidad de didlisis
en 2 pacientes (1%), accidente cerebrovascular en 2
pacientes (1%), mediastinitis en 2 pacientes (1%), ne-
cesidad de marcapasos definitivo en 2 pacientes (1%).
La mortalidad hospitalaria fue del 3,2% (8 pacien-
tes): 7 pacientes debido a shock cardiogénico (3 de los
cuales eran reoperaciones, 1 de ellas segunda reopera-
cién), 1 paciente debido a shock séptico secundario a
mediastinitis con evidencias de endocarditis asociada
del autoinjerto y el homoinjerto.

Tipo de cirugia N° de pacientes (%)

Cirugia de Ross aislada 213 (85)
Ross + CRM 8(3)
Ross + PVYM 7(3)
Ross + CVM 2(1)
Ross + RVM 2(1)
Ross + PVM +PVT 1(0,4)
Ross + miomectomia 5(2)
Ross Konno 5(2)
Ross + RAAsc 4(2)
Ross + RAAsc + RHeCay 1(0,4)
Ross + cierre de CIV 2(1)

CRM: Cirugia de revascularizacion miocardica. PVM: Plastica de valvula
mitral. CVM: Comisurotomia de valvula mitral. RVM: Reemplazo de valvula
mitral. PVT: Plastica de valvula tricuspidea. RAAsc: Reemplazo de aorta as-
cendente. RHeCay: Reemplazo de hemicayado aodrtico. CIV: Comunicacion
interventricular.

Seguimiento a largo plazo
La media del seguimiento fue de 5,8 = 4 anos. El
seguimiento fue completo en el 93% de la poblacion.

La supervivencia global a los 5 anos fue del 95%
(IC 95%: 90-97%) y a los 12 anos, del 92% (IC 95%:
83-96%) (Figura 1A). La mortalidad tardia fue del
3,2% (8 pacientes). S6lo en dos de ellos fue de causa
valvular asociada: uno intercurri6 con endocarditis
precoz del autoinjerto y del homoinjerto a los 45 dias
de la cirugia de Ross, requiri6 reoperacion y evolucio-
né6 con shock séptico y muerte. Otro paciente falleci6
en la reoperaciéon del autoinjerto a los 13 anos de la
cirugia de Ross. Los 6 pacientes restantes fallecieron
de causas no cardiacas: 1 paciente de neumonia as-
pirativa, otro de pancreatitis, un paciente se suicido,
otro por muerte subita y los dos restantes de causa
desconocida.

Se diagnosticé endocarditis en dos pacientes du-
rante el seguimiento. Uno de ellos con diagnéstico de
endocarditis precoz del homoinjerto y del autoinjerto,
que evolucion6 con shock séptico y muerte (mencio-
nado previamente). El otro paciente con diagndstico
de endocarditis tardia del homoinjerto, a los 2 afios
de la cirugia de Ross, respondi6 favorablemente al
tratamiento médico.

No se registraron complicaciones tromboembdlicas
ni hemorragicas en el seguimiento alejado.

La ausencia de eventos valvulares relacionados a
los 5 anos fue del 94% (IC 95%: 89-96%), a los 10 anos
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fue del 89% (IC 95%: 82-94%) y a los 12 anos, del 85%
(IC 95%: 75-91%) (Figura 1 B).

Autoinjerto pulmonar

Se diagnosticé disfuncién del autoinjerto en 13 pa-
cientes (5%), de los cuales 7 requirieron reoperacion.
La ausencia de reoperacion del autoinjerto a los 5
anos fue del 100% y a los 12 anos, del 95% (IC 95%:
87-98%) (Figura 2 A).

Cuando consideramos la incidencia de estos
eventos en relacién con la indicacién quirtrgica,
los pacientes con insuficiencia valvular aértica pre-
sentaron una asociacion significativa respecto de la
incidencia de disfuncién del autoinjerto [RR: 3 (IC
95%: 1,1-9,1), p = 0,02]; en cambio, respecto de la
incidencia de reoperacioén, si bien fue mayor en los
pacientes con insuficiencia aértica (7 reoperaciones:
1 con estenosis aértica y 6 con insuficiencia adrtica),

Supervivencia Global Ausencia de
eventos valvulares relacionados
-— 1.00 1.00
_%
a 5 afios 95%
a 10 a 89%
(IC 95%, 90-97%) 075 (IC 95%, 82-94%) 075
' a12a85% '
a 12 afios 92% o _019
(IC 95%, 83-96%) (IC 95%, 75-91%)
0.50 0.50
0.25 0.25
Pacientes Pacientes
€n riesgo: en riesgo:
250 126 49 32 250 126 49 32
1 1 1 1 000 1 1 1 1 000
0 5 10 12 15 0 5 10 12 15
Tiempo (afios) Tiempo (afios)
Fig. 1 A. Supervivencia global Fig. 1 B. Ausencia de eventos valvulares relacionados
Ausencia de Reoperacion Ausencia de Reoperacion
del Autoinjerto del Homoinjerto
E 1.00 ——mmeeeeeeeeeeeeeeesss——— 1.00
a 5 afios a 5 afios 99% a 12 afios 99%
100% (IC 95%, 95-99,9%)  (IC 95%, 95-99,9%)
a 12 afios 95%
(IC 95%, 87-98%) 0-7° 0.75
0.50 0.50
0.25 0.25
Pacientes Pacientes
en riesgo: en riesgo:
250 126 49 32 250 126 49 32
1 1 1 1 1 1 1 10.00
0 5 10 12 150'00 0 5 10 12 15
Tiempo (afios) Tiempo (afios)

Fig. 2 A. Ausencia de reoperacién del autoinjerto

Fig. 2 B. Ausencia de reoperacion del homoinjerto
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esta asociacion no alcanz6 significacién estadistica
[RR crudo 2,9 (IC 95%: 1-12); p = 0,11].

En cuanto a la etiologia de la enfermedad val-
vular aértica, no se observ6 ninguna asociaci6on
entre la presencia de valvula aértica bictspide y
el desarrollo de disfuncién del autoinjerto en el
seguimiento alejado [RR crudo 0,69 (IC 95% 0,31-
1,59); p = 0,39].

Homoinjerto pulmonar

Se diagnosticé disfuncién del homoinjerto en 24 pa-
cientes (10%). S6lo un paciente requirié reoperacién
alos 5 anos de la cirugia de Ross, por insuficiencia
pulmonar grave con deterioro moderado de la fun-
cién del ventriculo derecho, sintoméatico por disnea.
La ausencia de reoperaciéon del homoinjerto a los
5 y a los 12 anos fue del 99% (IC 95% 95-99,9%)
(Figura 2 B).

Durante el seguimiento, 6 pacientes presentaron
estenosis del homoinjerto. Todos ellos permanecen
asintomaticos, sin evidencias de disfuncién ventricu-
lar derecha en la evaluacién de control.

DISCUSION

La enfermedad valvular aértica sigue siendo, a nivel
mundial, una enfermedad prevaleciente en los dife-
rentes grupos etarios. El tratamiento quirtrgico de
esta patologia, mediante el reemplazo de la valvula
adrtica enferma, ha mejorado su evolucién natural.
Sin embargo, los eventos relacionados con cada proé-
tesis valvular contintian siendo una preocupacion,
en particular los tromboembdlicos y el sangrado,
asociados con las prétesis mecanicas y su necesidad de
anticoagulacion, y la eventual necesidad de reopera-
cion de las bioprotesis. Tanto es asi que las curvas de
supervivencia luego de un reemplazo valvular adrtico
resultan inferiores respecto de las de la poblacién
general. (14-16) El gran interrogante que surge en
este punto es la eleccién del sustituto valvular ideal
para cada paciente.

Un punto importante para considerar es la cali-
dad de vida, con demostradas ventajas de la valvula
pulmonar autdloga en la comparacién con la prétesis
mecanica. (17, 18) Entre ellas, la ausencia del ruido
protésico, percibido como perturbador segin varias
encuestas, (19) las restricciones en las actividades
diarias que llevan aparejada la anticoagulacién de por
vida (deportes, profesiones, alimentos), el deseo de em-
barazo de las mujeres en edad fértil y su limitacién con
la anticoagulacion y, finalmente, las complicaciones
tromboembodlicas asociadas en forma més significativa
con las prétesis mecanicas con el potencial riesgo de
la incapacidad intelectual o motriz. (15, 20)

La mayoria de las series sobre la cirugia de Ross
han comunicado tasas de mortalidad hospitalaria
bajas, con una media del 3,2% (rango: 0,3-6,8%), se-

glun surge del reciente metaanédlisis de Takkenberg
y colaboradores, (21) destacando la baja mortalidad
comunicada por Sievers y colaboradores (17) y David y
colaboradores, (22) del 0,4% y 0,47%, respectivamente,
y de otras (10, 23, 24) comparables con el 2,5% del
Registro Internacional de Ross, (25) similares a la de
nuestra serie. La supervivencia a largo plazo también
ha obtenido excelentes resultados en la mayoria de las
series, como en la de Chiappiani y colaboradores, (23)
del 95,7% a los 10 anos, la de Yacoub y colaboradores,
(10) del 95,4% a los 10 anos, la de Sievers y colabora-
dores, (17) del 94,7% a los 10 anos y, por ultimo, la de
David y colaboradores, con el 96,6% de supervivencia
a los 15 anos. (22) Del mismo modo, nuestra serie
arroja resultados similares.

A pesar de los excelentes resultados que muestra
la bibliografia internacional, persisten dos preocupa-
ciones respecto de la cirugia de Ross. Una de ellas es
que se trata de una cirugia técnicamente compleja que
limita su empleo en el mundo. La segunda contintia
siendo la incertidumbre y los datos disimiles acerca
de la durabilidad de los sustitutos valvulares. (5-9)
La discrepancia de resultados podria explicarse por
las diferentes técnicas quirdrgicas empleadas en los
distintos centros del mundo. Asimismo, existen dife-
rencias entre las series en las que el procedimiento fue
llevado a cabo por un mismo cirujano y las integradas
por diferentes cirujanos. (8-10, 17, 24-29) En cuanto
a la durabilidad del autoinjerto pulmonar, uno de los
temas de debate es la asociacion entre la insuficiencia
adrtica preoperatoria y la disfuncién del autoinjerto
por dilatacion progresiva de la neorraiz adrtica en el
seguimiento. (8-10) En el reciente trabajo publicado
por David y colaboradores (22) y en el Gltimo informe
del Registro Aleman-Holandés de Cirugia de Ross,
de Sievers y colaboradores, (30) que reuni6 1.620
pacientes, la insuficiencia aértica preoperatoria fue
un predictor independiente de reoperacién del au-
toinjerto. De la misma forma, en la serie de Elkins y
colaboradores, (31) de 487 pacientes, la insuficiencia
adrtica preoperatoria se identific6 como un predictor
independiente de disfuncién del autoinjerto. Sin em-
bargo, en la reciente serie de Bohm y colaboradores,
(32) con 467 pacientes, no se encontrd ninguna asocia-
cion significativa. En nuestra serie, si bien se observa
una asociacion significativa entre la insuficiencia adr-
tica preoperatoria y la disfuncién del autoinjerto en el
seguimiento, esta asociacién no alcanza significacion
estadistica respecto de la necesidad de reoperacién
del autoinjerto.

Se ha especulado mucho sobre la factibilidad de
la cirugia de Ross en pacientes portadores de valvula
aédrtica bictspide y los resultados a largo plazo de este
subgrupo de pacientes. (9, 33-35) Sobre la base de los
excelentes resultados comunicados en diferentes series
y sin haberse demostrado ninguna asociacién entre la
presencia de valvula adrtica bicaspide y disfuncién del
autoinjerto en el seguimiento a largo plazo, (9, 33-35)
actualmente hay consenso sobre la factibilidad de esta
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técnica quirtargica en dicha patologia congénita y se
justifica su indicacién en este subgrupo de pacientes
adultos jovenes, siempre y cuando la valvula pulmonar
sea normal y la raiz aértica no se encuentre extremada-
mente dilatada, indicacion que les ofrece los beneficios
de la cirugia de Ross sin adicionarles riesgo.

Resta considerar por tltimo la necesidad de utilizar
un homoinjerto pulmonar para reconstruir el tracto
de salida del ventriculo derecho. La edad temprana
fue el determinante mas importante de disfuncién del
homoinjerto en la mayoria de las series. (22, 30, 31,
36-39) El porcentaje de disfuncién del homoinjerto
es variable, con dependencia de cémo se defini6 dicha
complicacion, pero no ha sido un problema de relevan-
cia en las diferentes comunicaciones. (10, 22, 40) En
nuestra serie, si bien el porcentaje de disfuncién del
homoinjerto no es despreciable, no impacta en una
necesidad mayor de reoperacion.

En conclusién, los pacientes portadores de en-
fermedad valvular adrtica en plan de cirugia de
reemplazo valvular deben ser informados sobre las
distintas opciones de sustitutos valvulares. Ninguna
protesis valvular actualmente disponible esta exenta
de complicaciones. Estamos lejos ain de alcanzar
el sustituto valvular ideal. La toma de decisién es
compleja e involucra al cardidlogo clinico, al cirujano
cardiovascular y al paciente con su estilo de vida y sus
expectativas futuras.

Limitaciones del estudio

La limitacién fundamental de nuestro estudio es que,
debido a que muchos de nuestros pacientes estan radi-
cados en el interior del pais, en el iltimo afo fue posible
contactar al 93% de la poblacién y por lo tanto algunos
eventos tardios pueden no haber sido considerados en
el analisis final.

CONCLUSIONES

La cirugia de Ross muestra resultados alentadores en el
tratamiento quirurgico de la enfermedad valvular aérti-
ca. Esta técnica quirtrgica presenta, en nuestro centro,
excelentes resultados a corto y a largo plazos, similares
a los de centros de referencia del mundo.

La mayor preocupacion de la cirugia de Ross
continta siendo la incertidumbre respecto de la du-
rabilidad de los sustitutos valvulares, principalmente
a partir de la segunda década del posoperatorio. Son
necesarias series con seguimientos mas prolongados
para que se pueda evaluar el impacto de la necesidad
de reoperacién del autoinjerto y/o del homoinjerto,
que en nuestro centro podra conocerse en los proxi-
mos anos.

En nuestra experiencia, la cirugia de Ross se asoci6
con una tasa baja de eventos en el seguimiento a largo
plazo, por lo que representa una opcién quirargica
véalida para el tratamiento de la enfermedad valvular
aodrtica.

ABSTRACT

The Ross Procedure: A Fifteen-Year Experience

Background

The Ross procedure was introduced in 1967 as a surgical
treatment for aortic valve stenosis. Since then, the procedure has
been used worldwide and has well-known advantages and disad-
vantages. However, the complexity of the procedure haslimited its
use and concern exists about the durability of valve substitutes.

Objective

To analyze the long-term outcomes of the Ross procedure
in the treatment of aortic valve disease performed at the
Hospital Universitario Fundacién Favaloro.

Methods

Between July 1995 and May 2011, 253 consecutive patients
underwent the Ross procedure. Three patients were excluded:
two patients reoperated on due to an indication that was not
related with the Ross procedure and one patient with iatro-
genic injury of the autograft. All patients underwent clinical
and echocardiographic follow-up. Survival rates, absence
of autograft or homograft reoperation and of valve-related
events (death, reoperation, thromboembolism, bleeding and
endocarditis) were analyzed using Kaplan-Meier curves,
Wilcoxon test and log rank test.

Results

Mean age was 42+14 years; 72% were men. Surgery was
indicated due to aortic stenosis in 50% of cases, aortic re-
gurgitation in 36% and aortic valve disease in 14%. Bicuspid
aortic valve was the most common etiology (77%). Isolated
procedures were performed in 85% of cases. In-hospital
mortality was 3.2%. The overall survival rates at 5 years
and 12 years were 95% (95% CI 90-97%) and 92% (95% CI
83-96%), respectively. Autograft dysfunction occurred in
13% of patients (5%). Freedom from autograft reoperation
was 100% at 5 years and 95% at 12 years (95% CI 87-98%).
Homograft dysfunction occurred in 24 patients (10%). Free-
dom from homograft reoperation was 99% at 5 years and 12
years (95% CI 95-99.9%). There was no correlation between
preoperative aortic regurgitation and reoperation. The ab-
sence of valve-related events was 89% (95% CI 82-94%) at
10 years and 85% at 12 years (95% CI 75-91%).

Conclusion

In our experience, the Ross procedure was associated with
a low long-term event rate, representing a valid surgical
approach for the treatment of aortic valve disease.

Key words > Aortic Valve Stenosis - Aortic Valve Insufficiency
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