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RESUMEN

Introduccién

El procedimiento de Ross para el tratamiento de la valvulopatia adrtica se ha utilizado du-
rante décadas. A pesar de sus resultados alentadores, ciertos interrogantes han limitado su
uso masivo; su durabilidad es uno de los principales motivos de preocupacién.

Objetivo
Analizar los resultados de la cirugia de Ross en nuestro centro.

Material y métodos

El presente es un estudio de cohorte retrospectivo. De julio de 1995 a mayo de 2008, 198 pa-
cientes fueron sometidos a cirugia de Ross; en todos ellos se empleé la técnica de reemplazo
de la raiz adrtica. Los eventos asociados con la valvula se analizaron con el método de Kaplan-
Meier. Para el andlisis de las variables se emplearon el log-rank test y el modelo de Cox.

Resultados

La edad media fue de 39 = 13 anos; el 77% eran hombres. La cirugia fue indicada por este-
nosis adrtica (58%) e insuficiencia adrtica (42%). La mortalidad hospitalaria fue del 2,5% (5
pacientes). El seguimiento a 10 afos fue completo en el 93% para los primeros 165 pacientes.
La sobrevida a los 10 afos fue del 94,8% (IC 95% 89-98). La libertad de endocarditis a los
10 anos fue del 95% (IC 95% 84-98) y la libertad de eventos relacionados con la valvula a los
10 anos fue del 91% (IC 95% 86-96). Cinco pacientes requirieron reoperacion, 4 de ellos por
disfuncién del autoinjerto y enfermedad de otras valvulas.

Conclusiones
La cirugia de Ross es una técnica quirtargica con una tasa baja de eventos a los 13 anos y
debe ser considerada para el tratamiento de la enfermedad valvular adrtica en pacientes

seleccionados.

Palabras clave >

INTRODUCCION

El reemplazo de la valvula adrtica por la valvula pulmo-
nar propia del paciente, asociado con el implante de un
homoinjerto pulmonar para restituir el tracto de salida
del ventriculo derecho, fue descripto por Donald Ross en
1967 como alternativa quirtrgica para el tratamiento de
la enfermedad valvular aértica. (1) Provee el Ginico susti-
tuto valvular vivo y con capacidad potencial de reproducir
la mayoria de las funciones de una valvula adrtica nativa.
Se le reconoce un inmejorable perfil hemodindmico, riesgo
bajo de endocarditis, baja trombogenicidad, no requiere
tratamiento anticoagulante y la capacidad de crecimiento
del autoinjerto. (2-4) Existen ciertos interrogantes que
han limitado su uso masivo. Primero, se trata de un pro-
cedimiento técnicamente demandante. Segundo, existe
preocupacién respecto de la durabilidad del autoinjertoy
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del homoinjerto, con la posibilidad futura de que requie-
ra reoperaciones. (5-7) Se han descripto varias técnicas
quirargicas para el implante del autoinjerto pulmonar y
quizés esto explique las diferencias comunicadas respecto
de estas complicaciones. (8-10)

El objetivo del presente estudio fue evaluar los
resultados hospitalarios y la evolucién alejada de la
cirugia de Ross en nuestra institucion.

MATERIAL Y METODOS

Poblaciéon

Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo. Los datos

fueron transferidos a una base de datos cardiovascular por dos

codificadoras y validados por control médico y auditoria.
Entre julio de 1995 y mayo de 2008, 198 pacientes fueron

sometidos al procedimiento de Ross con técnica de reemplazo
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de la raiz adrtica. La edad media fue de 39 + 13 anosy el 77%
(n = 152) de los pacientes eran de sexo masculino. Todos los
pacientes fueron informados en detalle respecto del proced-
imiento quirargico empleado.

Las caracteristicas clinicas de la poblacion se resumen en la
Tabla 1. La cirugia fue indicada en funcién de las recomendacio-
nes para el manejo de las enfermedades valvulares, elaboradas
por el American College of Cardiology y la American Heart
Association (ACC/AHA). (11) La etiologia de la disfuncién
valvular aértica se detalla en la Tabla 1.

Evaluacion ecocardiografica y seguimiento

Todos los pacientes fueron evaluados antes de la cirugia
mediante ecocardiografia Doppler color transtoréacica con
equipamiento Sonos 1500, 2500 y 5000 (Hewlett Packard,
Andover, MA, USA). En todos los pacientes se realiz6 un
ecocardiograma transesofagico intraoperatorio.

En el seguimiento, los pacientes fueron evaluados clinica-
mente y mediante ecocardiografia Doppler color transtoracica
entre el tercero y el sexto mes posoperatorio, y a partir de alli
anualmente. La evaluacién ecocardiografica incluy6 un analisis
morfolégico y funcional detallado del autoinjerto y del homo-
injerto pulmonar. La gravedad de la regurgitacién se definié:
0 = ausente; 1 = leve; 2 = moderada; 3 = moderada-grave
y 4 = grave. Una regurgitacién > 2 se consideré disfunciéon
significativa del autoinjerto o del homoinjerto, y un gradiente
pico pulmonar > 30 mm Hg como estenosis del homoinjerto.

Se definié mortalidad hospitalaria a la que ocurriese
durante la internacién o dentro de los 30 dias de la cirugia.
Los eventos considerados en el seguimiento fueron muerte,
libertad de reoperacion, libertad de disfuncién del autoinjerto
o del homoinjerto y libertad de endocarditis o de eventos
tromboembdlicos.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la poblaciéon (n = 198)

Caracteristicas n (%)
Edad (afios)* 39 + 13 (16-65)
Sexo masculino 152 (77)
Clase funcional NYHA

- -l 144 (73)
- -1V 54 (27)
Cirugfa cardiaca previa 14(7)
Fraccion de eyeccion del VI (%)* 55 + 12 (30-70)
- Normal 38(19)
- Leve 126 (64)
- Moderada 34 (16)
- Grave =
Valvulopatfa adrtica

- Estenosis 115 (58)
- Insuficiencia 83 (42)
Etiologia

- Vélvula adrtica bictspide 148 (75)
- Reumatica 19 (10)
- Endocarditis activa 4(1,2)
- Disfuncion protésica 6 (3)

- Mixomatosa 4(1,2)

* Valores expresados como media * desviacion estandar (rango).

El seguimiento a 10 anos fue completo en el 93% para los
primeros 165 pacientes.

Técnica quirdrgica
En todos los pacientes se utilizé la técnica de reemplazo de la
raiz aértica, con puntos separados de Tycron 4-0 a nivel del
anillo adrtico. (30) Para el reimplante de los ostia coronarios
se utiliz6 sutura continua de Prolene 5-0 o0 6-0 y sutura con-
tinua de 5-0 para la anastomosis aértica. Para el homoinjerto
pulmonar se utiliz6 sutura continua de Prolene 4-0 para la su-
tura proximal y Prolene 5-0 para la distal. Durante la primera
etapa de esta serie no se realizaron esfuerzos especificos para
acoplar el didmetro del anillo aértico con el del autoinjerto
pulmonar. En etapas posteriores se presté particular atenciéon
en el acople adecuado de estas estructuras, segin técnica de
Elkins. (12, 13) Las valvulas pulmonares fueron reemplazadas
con homoinjertos pulmonares criopreservados.
La cirugia se llevé a cabo utilizando circulacién extracorporea
con oxigenador de membrana, hipotermia moderada (28 °C) y
proteccién miocardica con cardioplejia sanguinea anterégrada
y retrégrada.

Todos los pacientes, salvo 14, fueron operados por el mismo
cirujano; esto permitié una técnica de implante consistente.

Andlisis estadistico

Las variables numéricas se expresan como media y desviacién
estandar. Las variables categoéricas se describen en propor-
ciones relativas. Se utiliz6 el método de chi cuadrado para
comparacién de proporciones. Los eventos asociados con la
valvula (muerte, reoperacion, endocarditis, tromboembolia y
sangrado) se analizaron con el método de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Cirugia y evoluciéon temprana

En 22 pacientes fue necesario llevar a cabo un pro-
cedimiento asociado al reemplazo valvular aértico
(Tabla 2). El tiempo de clampeo aértico fue de 140 =
30 minutos y el de circulaciéon extracorpérea fue de
187 £+ 44 minutos.

La mortalidad a los 30 dias fue del 2,5% (5/198).
Tres de los pacientes que murieron tenian historia de
cirugia cardiaca previa y uno de ellos se encontraba
siendo sometido a su segunda reoperaciéon. En dos
pacientes la muerte se adjudicé a shock cardiogénico

Tabla 2. Cirugia de Ross aislada o combinada (n = 198)

Cirugia n (%)
Ross (aislado) 148 (90)
Ross + miomectomia 3(1,5)
Ross-Konno 3(1,5)
Ross + plastica mitral 3(1,5)
Ross + plastica mitral y tricuspidea 1(0,5)
Ross + reemplazo valvular mitral 1(0,5)
Ross + comisurotomia mitral 2(1)

Ross + cierre CIV 1(0,5)
Ross + reemplazo aorta ascendente 3(1,5)
Ross + CRM 5(2,5)

CIV: Comunicacion interventricular. CRM: Cirugia de revascularizacion
miocardica.
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y falla organica multiple, mientras que en los res-
tantes estuvo vinculada al desarrollo de sepsis. Uno
de ellos evolucioné con mediastinitis y endocarditis,
con documentacion ecocardiografica de compromiso
del homoinjerto y del autoinjerto. Las complicaciones
posoperatorias se detallan en la Tabla 3.

Seguimiento alejado

La mediana de seguimiento fue de 69,8 meses. La sobre-
vida a los 10 anos fue del 94,8% (IC 95%, 89-98) (Figura
1). Lalibertad de eventos relacionados con la valvula fue
del 91% (IC 95%, 86-96) a los 10 anos (Figura 2).

Eventos tardios

Durante el seguimiento murieron 5 pacientes. Una
de estas muertes estuvo relacionada con la valvula en
un paciente que fue rehospitalizado por endocarditis
bacteriana temprana a los 45 dias de la cirugia de
Ross. Se documenté compromiso ecocardiografico del
homoinjerto y del autoinjerto. El paciente fue reopera-
do y falleci6 en el posoperatorio por sepsis refractaria.
Las causas de las muertes no vinculadas a la valvula
incluyeron un suicidio a los 2 anos de la cirugia, una
muerte subita 2 afnos luego de la cirugia de Ross y una
neumonia. No se pudo establecer la causa de muerte
en un paciente.

No se observaron eventos tromboembdlicos o san-
grado durante el periodo de seguimiento.

La libertad de endocarditis a los 10 anos fue del
95% (IC 95%, 84-98). Cuatro pacientes desarrollaron
endocarditis bacteriana del homoinjerto. Uno de ellos
es el paciente mencionado previamente en el cual se
documenté compromiso del homoinjerto y del autoin-
jerto. Los tres pacientes restantes presentaron afeccién
exclusiva del homoinjerto y se observé buena evolucién
con tratamiento médico.

Funcion del autoinjerto
La libertad de disfuncion significativa del autoinjerto
fue del 89,9% (IC 95%, 82-97) a los 10 anos (Figura 3).
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Fig. 1. Sobrevida alejada.
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Fig. 2. Sobrevida libre de eventos vinculados a la valvula (muerte,
reoperacion, endocarditis, tromboembolia, sangrado).

Tabla 3. Complicaciones posoperatorias tempranas (n = 198)

Complicacion n (%)
Reoperacién (sangrado) 12 (7)
Sindrome de bajo volumen minuto 24 (12)
Balén de contrapulsacion intraadrtico 7 (3,5)
BAVC 10 (5)
Marcapasos definitivo 2(1)
Accidente cerebrovascular 2(1)
IRA 25(12)
Didlisis 2(1)
Asistencia respiratoria prolongada 12 (7)
Sepsis 2(1)
Mediastinitis 1(0,5)

BAVC: Bloqueo auriculoventricular completo. IRA: Insuficiencia renal aguda.
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Fig. 3. Sobrevida libre de disfuncion significativa del autoinjerto.
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Al analizar la incidencia de esta complicacién, segin la
afeccion valvular preoperatoria, se hizo evidente que
los pacientes con insuficiencia adrtica presentaban
una tendencia mayor a desarrollarla que aquellos con
estenosis adrtica. La diferencia no alcanzo significacién
estadistica (p = 0,063), probablemente por la tasa baja
del evento en cuestién. Sélo un paciente con estenosis
aodrtica desarroll6 disfuncién significativa del autoin-
jerto durante el seguimiento. La cirugia de Ross se
habia llevado cabo en 1998 y la disfuncién significativa
del autoinjerto se hizo evidente al segundo ano poso-
peratorio. El mecanismo exacto de la disfunciéon del
autoinjerto no se pudo establecer con certeza y en ese
momento el didmetro de la neorraiz adrtica era de 40
mm. El paciente rechazé la indicacion de reoperacion
y actualmente se encuentra en clase funcional II de la
NYHA, bajo tratamiento psiquiatrico con diagnéstico
de trastorno bipolar. Los seis pacientes restantes tenian
insuficiencia adrtica como valvulopatia preoperatoria.
De ellos, uno sufri6 una lesién traumatica de la valvu-
la pulmonar en el momento de la cirugia de Ross. Si
bien el autoinjerto fue reparado antes del reimplante
en posicién aortica, el paciente evolucion6 con insufi-
ciencia aértica grave al tercer mes posoperatorio y fue
reoperado al ano del procedimiento inicial. Tres de los
pacientes que fueron sometidos a la cirugia de Ross en
la fase inicial del presente estudio, durante el cual no
se consideraba imprescindible el acople minucioso de
los anillos aértico y pulmonar, desarrollaron disfun-
cién precoz y significativa del autoinjerto. Dos de estos
pacientes rechazaron la indicacién de reoperacién y
fueron perdidos del seguimiento. El tercero de ellos
se encuentra actualmente asintomatico, plenamente
activo, con funciéon sistélica ventricular izquierda
conservada y bajo estrecho seguimiento cardiolégi-
co y ecocardiografico. Los dos pacientes restantes
desarrollaron insuficiencia aértica tardiamente, la
cual se vincul6 a dilatacion progresiva de la neorraiz
adrtica; ambos fueron reoperados. Se descarté un
procedimiento de preservacion valvular por el hallazgo
de afeccién valvar significativa en los dos casos. Uno
ellos fue reoperado 22 meses después de la cirugia de
Ross y se realizé un procedimiento de Bentall-DeBo-
no ante el hallazgo de valvas engrosadas y retraidas.
En el paciente restante se implant6 una prétesis
Freestyle 11 anos después de la cirugia de Ross y en
el momento de la cirugia presentaba dilataciéon del
anillo y engrosamiento del borde libre de las valvas
del autoinjerto.

Teniendo en cuenta la complejidad técnica de la
cirugia de Ross y, por ende, la curva de aprendizaje
que requiere, se compardé la incidencia de disfun-
cion significativa del autoinjerto en funcién del
tiempo. Entre 1995 y 1999 fueron intervenidos 78
pacientes, mientras que entre 2000 y 2006 los pa-
cientes operados fueron 87. Sin bien las diferencias
observadas no alcanzaron significacion estadistica,

la incidencia de disfuncién significativa del autoin-
jerto fue mayor en la fase inicial de nuestra serie,
quizéas relacionada con la considerable curva de
aprendizaje necesaria.

No observamos asociacién alguna entre el desarrollo
de disfuncién significativa del autoinjerto y la presencia
de valvula aértica bictspide.

Funcion del homoinjerto

Durante el periodo de seguimiento, cuatro pacientes
presentaron un gradiente pico a nivel del homoinjerto
> 30 mm Hg. Ninguno de ellos desarrollé sintomas y
no se observaron evidencias de disfuncién ventricular
derecha durante un eco estrés con ejercicio. En un
paciente, en el cual el homoinjerto fue reemplazado,
laindicacién de la reoperacion estuvo relacionada con
el desarrollo de insuficiencia mitral grave y no con la
estenosis del homoinjerto. La decision de reemplazarlo
durante la cirugia mitral se bas6 en la presencia de
un gradiente pico de 32 mm Hg, asociado con un dia-
metro del homoinjerto pulmonar de 21 mm a nivel del
cuerpo, que era de 26 mm en el momento del implante.
Otros tres pacientes desarrollaron disfuncién signi-
ficativa del homoinjerto, con insuficiencia pulmonar
moderada a grave. Ninguno de ellos requirié reope-
racion, se encuentran asintomaticos y bajo estrecho
seguimiento.

REOPERACION

La libertad de reoperacién a los 10 anos fue del 95%
(IC 95%, 84-98). En el seguimiento, cinco pacientes
requirieron reoperacion. Uno de ellos sufrié una
lesion iatrogénica de la valvula pulmonar durante la
cirugia de Ross; fue el paciente namero 8 de la serie y
se considerd un error técnico. Dos pacientes desarro-
llaron disfuncién grave de otras valvulas sin eviden-
cias de afeccion seria del autoinjerto u homoinjerto;
ambos con diagnéstico de valvulopatia reumaética.
El primer paciente desarrollé insuficiencia mitral
recurrente, luego de una cirugia reparativa de ésta en
el momento de la cirugia de Ross dos anos antes. En
la segunda se observé progresion de la valvulopatia
reumatica, con desarrollo de insuficiencias tricus-
pidea y mitral graves. En el momento de indicarse
la reoperacion, el autoinjerto presentaba disfuncién
moderada a grave, motivo por el cual fue reemplazado
en el mismo acto operatorio. La paciente fue sometida
aun triple reemplazo valvular con prétesis mecanicas
alos 42 meses de la cirugia inicial. Los dos pacientes
restantes desarrollaron insuficiencia adrtica grave
con dilatacién de la neorraiz aédrtica, tardiamente
en relacién con la cirugia de Ross. A ambos se les
realizé un reemplazo del autoinjerto; al primero se
le practicé un procedimiento de Bentall-DeBono y al
segundo se le implant6 una prétesis Freestyle, como
ya se menciono.
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DISCUSION

Est4a ampliamente reconocido que las enfermedades
valvulares constituyen un problema sanitario impor-
tante. La valvulopatia adrtica no es una excepcion y,
de hecho, es la valvulopatia que con méas frecuencia
requiere cirugia. Esto responde a la incidencia persis-
tentemente elevada de cardiopatia reumatica en los
paises en vias de desarrollo y al incremento de las for-
mas “degenerativas” de enfermedad valvular asociadas
con la creciente longevidad de la poblacién. (2) Esto se
refleja en un aumento sostenido de los procedimientos
de intervencion valvular. (14)

El reemplazo valvular adrtico ha demostrado que
tiene un impacto beneficioso incuestionable en la histo-
ria natural de esta enfermedad. Sin embargo, los even-
tos vinculados a la protesis deben tenerse en cuenta, en
particular los tromboembdlicos y el sangrado, asociados
con las prétesis mecanicas y su anticoagulacion, y la
eventual necesidad de reoperacion en las bioprotesis.
(15-20) Tanto es asi que el patrén de sobrevida luego
de un reemplazo valvular aértico parece ser inferior al
observado en poblaciones control, ajustadas por edad;
(21) esto podria, por lo menos en parte, estar vinculado
al sustituto valvular.

El procedimiento de Ross (1) se realizé por primera
vez 1967 como una alternativa quirargica para el trata-
miento de la valvulopatia aértica. Es el Gnico sustituto
valvular “vivo” con capacidad de regeneracion propia.
Cuenta con un inmejorable perfil hemodinamico y
proporciona una excelente calidad de vida. (31) La
mayor parte de las series quirdrgicas han comunicado
una mortalidad hospitalaria baja, (10, 22, 23) similar
a la de nuestra serie y a la mortalidad del 2,5% pu-
blicada en el Registro Internacional de Ross. (24) La
sobrevida alejada también ha sido excelente; Chippiani
y colaboradores comunicaron una sobrevida a los 10
anos del 95,7% * 2,1%, (22) similar a la sobrevida a
los 10 anos (95,4%) publicada por Yacoub (10) y, una
vez mas, comparable a la de nuestra serie. A pesar
de estos resultados alentadores, existen dos puntos
fundamentales que generan preocupacion. Primero, es
un procedimiento técnicamente demandante y que re-
quiere una curva de aprendizaje considerable. Segundo,
existe cierta incertidumbre respecto de la durabilidad
del autoinjerto y del homoinjerto.

La incidencia de disfuncién del autoinjerto varia
segln las series consideradas. La causa de esta discre-
pancia probablemente responda a multiples factores,
uno de los cuales quizas sea la técnica quirturgica
utilizada. (10, 23, 25-27) Las descripciones iniciales
consideraban el implante subcoronario del autoinjerto;
luego se incorporaron el reemplazo total de la raiz adr-
tica y la técnica de inclusién del autoinjerto pulmonar
en la raiz aértica. Mas alla de la complejidad técnica
de la cirugia de Ross; cuando evaluamos los resultados
alejados, una de la variables que debemos considerar
es la consistencia técnica de implante. Probablemente
esto explique las diferentes prevalencias de disfuncién

del autoinjerto observadas entre instituciones en las
cuales todas las cirugias son llevadas a cabo por el
mismo cirujano, en contraposiciéon a aquellas en las
que son realizadas por diferentes cirujanos. (10, 28)
Se ha especulado sobre la existencia de una valvula
aodrtica bictispide y el riesgo de desarrollar disfuncién
del autoinjerto. (8, 29, 30) En la actualidad, la mayoria
de los autores coinciden en que la presencia de una
valvula aértica bictispide no es una contraindicacién
para llevar a cabo la cirugia de Ross. De hecho, este
procedimiento quirdrgico es factible, siempre que la
véalvula pulmonar sea normal y la raiz aértica no se
encuentre seriamente dilatada.

Sin bien en nuestra serie la mayoria de los pacientes
que requirieron una reoperacién tenian insuficiencia
valvular adrtica como valvulopatia de base, la indica-
cién de cirugia no estuvo indefectiblemente ligada a
disfuncién del autoinjerto. De hecho, en la mitad de
los casos la indicacién de reoperacién se vinculé al
desarrollo de disfuncién valvular grave de otra valvula
por cardiopatia reumadtica progresiva.

Limitaciones

La principal limitacién se debe a que el seguimiento
fue completo en el 93% de los casos, con la consecuen-
te pérdida potencial de algin evento tardio. Como se
menciond, dos pacientes rechazaron la indicacién de
reoperacion por disfuncién del autoinjerto y fueron
perdidos del seguimiento; de haber sido reoperados,
la tasa de reoperacién hubiese sido mayor.

CONCLUSIONES

La cirugia de Ross se asocia con una sobrevida exce-
lente en nuestra institucién, con resultados similares
a los comunicados por los grupos pioneros. Se debe
considerar en los pacientes con una expectativa de
vida mayor de 20 anos y que no desean, o no pueden,
recibir tratamiento anticoagulante; pacientes jovenes
con un estilo de vida activo o que desarrollen ciertas
actividades profesionales con riesgo alto de traumatis-
mos. Es la opcién quirargica ideal en mujeres en edad
reproductiva, teniendo en cuenta los riesgos asociados
con el tratamiento anticoagulante durante el embarazo.
El principal motivo de preocupacion es la posibilidad de
disfuncién tardia del autoinjerto y del homoinjerto. En
funcién de esta posibilidad, es imperativo un estrecho
seguimiento de nuestra poblacion.

SUMMARY

Aortic Valve Replacement Using the Ross Procedure:
a 13-Year Experience

Background

The Ross procedure has been used for decades for the treat-
ment of aortic valve disease. Despite the promising outcomes
of this technique, its limited durability is one of the major
drawbacks against its massive indication.
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Objective
To analyze the outcomes of the Ross procedure in our
center.

Material and Methods

We conducted a retrospective study in a cohort of patients.
From July 1995 to May 2008, 198 patients underwent Ross
procedure with aortic root replacement technique. Kaplan-
Meier method was used to analyze the events associated with
the valve, and the variables were analyzed using the log-rank
test and Cox model.

Results

Mean age was 39+13 years and 77% were men. The proce-
dure was indicated due to aortic stenosis (58%) and aortic
regurgitation (42%). In-hospital mortality was 2.5% (5
patients). Complete follow-up at 10 years was achieved
in 93% of the first 165 patients. Survival at 10 years was
94.8% (95% CI, 89-98) After 10 years, 95% (95% CI, 84-98)
of patients did not present endocarditis and 91% (95% CI,
86-96) had no valve-related events. Five patients required
reoperation, 4 due to autograft dysfunction and disease of
other valves.

Conclusions

Ross procedure has a low event rate after 13 years and should
be considered for the treatment of aortic valve disease in
selected patients.

Key words > Aortic Valve Replacement - Ross Surgery - Ross Procedure
- Pulmonary Autograft
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