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Introducción. La técnica de Ross se ha establecido
como un método de sustitución valvular aórtica apropiado
en pacientes pediátricos y adultos jóvenes. Existe contro-
versia sobre los resultados de esta técnica según la val-
vulopatía aórtica sea congénita o adquirida. El objetivo de
este estudio es analizar los resultados de esta técnica en
las diferentes etiologías.

Pacientes y método. Analizamos a 61 pacientes inter-
venidos con técnica de Ross desde noviembre de 1997 a
noviembre de 2001, con edades comprendidas entre los
6 y los 54 años; de ellos 44 (72%) eran varones. El tiem-
po medio de seguimiento fue de 15,6 ± 10,6 meses. La
lesión valvular fue: estenosis en 17 pacientes, insuficien-
cia en 22 y doble lesión en 22. Se separó a los pacientes
en dos grupos: grupo I, etiología congénita (40 pacien-
tes), y grupo II, etiología adquirida (21 pacientes: en 14,
etiología reumática; en 2, degenerativa, en 2, endocardi-
tis, y en 3, otras).

Resultados. Los datos preintervención mostraron dife-
rencias significativas en la edad, el grado funcional y el
porcentaje de pacientes con cirugía cardíaca previa. En
el seguimiento último, los gradientes del autoinjerto y del
homoinjerto fueron similares en ambos grupos, sin signifi-
cación estadística. Los diámetros diastólico y sistólico
medios y la fracción de eyección fueron normales en am-
bos grupos, sin diferencias. Los eventos mayores al se-
guimiento fueron, en el grupo I: 1 paciente fallecido, 1
caso de endocarditis del autoinjerto y 2 casos de implan-
tación de stent en el homoinjerto; en el grupo II: 2 reinter-
venciones por disfunción grave del autoinjerto, sin dife-
rencias estadísticamente significativas.

Conclusión. La técnica de Ross presenta baja morbi-
mortalidad a corto plazo, independientemente de la etio-
logía.

Palabras clave: Técnica de Ross. Etiología. Seguimien-
to.
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Short-Term Results With the Ross Procedure. Does
the Etiology of Aortic Valvulopathy Affect the
Outcome?

Introduction. The Ross procedure has become esta-
blished as an appropriate method for aortic valve replace-
ment in children and young adults. There is controversy
regarding the results of this surgical technique depending
on whether the aortic valve disorder is congenital or ac-
quired. The objective of this study was to analyze the out-
come of this technique in different etiologies.

Patients and method. We analyzed 61 patients who
underwent the Ross procedure between November 1997
and November 2001. Age range was 6 to 54 years, and
44 patients (72%) were male. The mean duration of fo-
llow-up was 15.6 (10.6) months. The aortic valve lesion
was stenosis in 17 patients, regurgitation in 22 and both
in 22. The patients were divided into two groups: etiology
was congenital in group I (40 patients) and acquired in
group II (21 patients: 14 rheumatic, 2 degenerative, 2 en-
docarditis and 3 other).

Results. Pre-intervention data showed significant diffe-
rences in age, functional class and percentage of patients
with previous cardiac surgery. In the last follow-up exami-
nation, autograft gradient and homograft gradient were si-
milar in both groups. Diastolic and systolic diameters and
left ventricle ejection fraction were normal in both groups
and did not differ between groups. Major events during fo-
llow-up were: 1 patient died, 1 patient had endocarditis,
and 2 patients needed stent implantation in the homograft
in group I; 2 patients in group II underwent reoperation
because of severe autograft dysfunction. There were no
statistically significant differences between groups.

Conclusion. Short-term morbidity and mortality asso-
ciated with the Ross procedure are low in patients with
either congenital or acquired aortic valvulopathy.
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INTRODUCCIÓN

En 1967 Donald Ross ideó un reemplazo valvular
aórtico con autoinjerto de la válvula pulmonar propia,
sustituyendo esta válvula pulmonar por un homoinjer-
to1. Desde entonces, la intervención de Ross se ha es-
tablecido como uno de los mejores métodos para la
sustitución de la válvula aórtica en determinados pa-
cientes, tanto en adultos jóvenes como en niños2,3. El
autoinjerto pulmonar se realiza con tejido vivo de la
válvula pulmonar del propio paciente, por lo que pue-
de crecer con el individuo y funcionar de forma indefi-
nida4, y presenta la ventaja de que no precisa anticoa-
gulación. El autoinjerto pulmonar permite un flujo
laminar central2,5 y mejora las condiciones hemodiná-
micas, con lo que la dilatación e hipertrofia ventricula-
res previas regresan en la mayoría de los pacientes6,3.

Desde la indicación original del autoinjerto pulmo-
nar, que fue el tratamiento de la enfermedad valvular
aórtica, no susceptible de reparación, en pacientes jó-
venes y con una esperanza de vida igual o superior a
20 años, se han ido ampliando progresivamente estas
indicaciones2,7,8.

Las contraindicaciones de este procedimiento inclu-
yen la coexistencia de enfermedad coronaria asociada,
la patología plurivalvular moderada o grave, las enfer-
medades del tejido conectivo (genéticas o autoinmu-
nes) y las diferencias de tamaño entre los anillos aór-
tico y pulmonar que, en algunos casos, se considera
relativas2,8-10.

Sin embargo, se han descrito casos de peor evolu-
ción en los pacientes con ciertas características5,11,12,
como aquellos con afección congénita, especialmente
en el caso de válvula aórtica bicúspide12,13. La válvula
aórtica bicúspide es la afección congénita de la válvula
aórtica más frecuente y en ella encontramos cambios
en el tejido conectivo, especialmente fragmentación de
las fibras elásticas, que se puede extender a la aorta as-
cendente con necrosis quística de la media, y cambios
en la orientación de las células musculares lisas14. Se
cree que esta alteración afectaría también al autoinjer-

to pulmonar y traería como consecuencia una insufi-
ciencia neoaórtica progresiva13-15. No se ha demostrado
esta teoría en estudios posteriores16. También se han
descrito casos de peor evolución en pacientes con etio-
logía reumática y en enfermedades inflamatorias de la
raíz aórtica, ya que se podría afectar el autoinjerto,
como tejido vivo que es, por el proceso de base y de-
sarrollar una insuficiencia neoaórtica progresiva des-
pués de la cirugía11,12.

El objetivo de este estudio es comparar el comporta-
miento de los pacientes con etiología congénita con
respecto al de aquellos con etiología adquirida, me-
diante el seguimiento a corto plazo de la serie de pa-
cientes intervenidos mediante la técnica de Ross en
nuestro hospital.

PACIENTES Y MÉTODO

Se incluyó en el estudio a todos los pacientes inter-
venidos según la técnica de Ross en nuestro hospital
desde noviembre de 1997 hasta noviembre de 2001, y
se los dividió en 2 grupos: grupo I, etiología congénita
de la válvula aórtica, y grupo II, etiología no congéni-
ta. Se realizaron 61 intervenciones de Ross en pacien-
tes con edades comprendidas entre los 6 y los 54 años,
de los cuales 44 (72%) eran varones y 17 (28%), muje-
res. En 40 (66%) pacientes la etiología era congénita;
14 (23%), de origen reumático; 2 (3%), por endocardi-
tis; 2 (3%), degenerativas y 3 (5%), por otras causas.
En 12 pacientes la válvula aórtica fue bicúspide. La le-
sión valvular fue estenosis aórtica en el 28% de los pa-
cientes, insuficiencia en el 36% y doble lesión en el
36%. Cuatro pacientes (6%) tenían coartación de aorta
asociada; 5 (8%), membrana subaórtica, y en 1 pacien-
te se objetivó síndrome de Shone.

Se realizó una entrevista clínica previa a la interven-
ción para recoger la edad, el sexo, los antecedentes de
cirugía previa y el grado funcional de la New York He-
art Association (NYHA). El 23% se encontraba en cla-
se funcional I; el 43%, en clase funcional II, y el 34%,
en clase funcional III. Veinte pacientes (33%) se habí-
an intervenido con anterioridad, 12 (20%) con cirugía
y 8 (13%) de forma percutánea. Los datos generales de
la población se muestran en la tabla 1.

Técnica quirúrgica8

Todas las intervenciones se realizaron de forma
electiva, y con circulación extracorpórea con canula-
ción de la aorta y las cavas. En primer lugar, se valoró
la válvula pulmonar nativa mediante una arteriotomía
pulmonar transversa y después se realizó resección de
la válvula aórtica patológica y de toda la raíz aórtica
preservando los botones de la coronaria derecha de
forma libre y el botón de la arteria coronaria izquierda
de forma libre o en algún caso adosado a la pared aór-
tica. Posteriormente, se resecó el autoinjerto pulmonar
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TABLA 1. Características generales de la muestra
objeto de estudio previas a la intervención

Edad media, años (intervalo) 29,6 (6-54)

Varones, n (%) 44 (72)

Etiología, n (%)

Congénita 40 (66)

Reumática 14 (23)

Endocarditis 2 (3)

Degenerativas 2 (3)

Otras 3 (5)

Válvula aórtica bicúspide, n (%) 12 (20)

Intervención previa, n (%) 20 (33)

Cirugía 12 (20)

Percutánea 8 (13)



del tracto de salida del ventrículo derecho (preservan-
do la primera rama septal de la descendente anterior) y
se insertó en posición aórtica en forma de raíz total
(root) con puntos sueltos anudados sobre un anillo de
pericardio autólogo, anastomosando los botones coro-
narios al autoinjerto con sutura continua y éste a la
aorta ascendente. En los casos de dilatación de aorta
ascendente, se realizó aortoplastia. Finalmente, la re-
construcción del tracto de salida del ventrículo dere-
cho se realizó con un homoinjerto pulmonar criopre-
servado con suturas continuas distal y proximal.

Protocolo ecocardiográfico

La evaluación ecocardiográfica se realizó en un
equipo Acuson Sequoia®, con modo M, modo 2D, se-
gundo armónico, Doppler color, Doppler continuo y
Doppler pulsado. Se recogieron datos ecocardiográfi-
cos previos a la intervención, intraintervención y al se-
guimiento a los 6, 12, 24, 36 y 48 meses o en el caso
de aparición de alguna incidencia clínica. Los paráme-
tros ecocardiográficos medidos se muestran en el
apéndice.

Seguimiento clínico

Se citó a los enfermos para una revaluación clínica,
que incluyó el grado funcional de la NYHA y la apari-
ción de algún evento a los 6, 12, 24, 36 y 48 meses, y
en el caso de que hubiera alguna incidencia clínica. Se
definió «evento» como mortalidad por cualquier causa
(incluida la mortalidad perioperatoria), necesidad de
reintervención por disfunción del autoinjerto, necesi-
dad de implantación de un stent por estenosis del ho-
moinjerto o endocarditis de algún injerto. El tiempo
medio de seguimiento fue de 15,6 ± 10,6 meses.

Para el estudio estadístico se utilizó la prueba de la
χ2 para comparar variables cualitativas, la de la t de
Student para comparar variables cuantitativas y las
curvas de supervivencia de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Los pacientes de etiología congénita (grupo I) tení-
an una edad media de 24 ± 11 años y el 67,5% eran
varones. Por otra parte, la edad media de los pacientes
de etiología no congénita (grupo II) fue de 40 ± 7 años
y el 81% eran varones. Los datos generales previos a
la intervención de los pacientes según la etiología se
muestran en la tabla 2.

La edad era significativamente menor en el grupo I
(p < 0,001) y, respecto al sexo, no hubo diferencias es-
tadísticamente significativas entre ambos grupos. Los
pacientes del grupo I estaban significativamente me-
nos sintomáticos antes de la intervención que los del
grupo II (el 30,8% de pacientes en grado funcional I
en el grupo I frente al 5,6% en el grupo II, p = 0,03),

pero presentaban mayor porcentaje de cirugía previa
(el 50% de los pacientes del grupo I habían sido inter-
venidos con anterioridad, frente al 5% del grupo II; p
< 0,001). La fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo media fue normal en ambos grupos (el 70,7%
en el grupo I frente al 61,8% en el grupo II), y no hubo
diferencias estadísticamente significativas en las medi-
das del ventrículo izquierdo, ajustadas por superficie
corporal: diámetro diastólico del ventrículo izquierdo
(37,5 mm/m2 en el grupo I frente a 35,0 mm/m2 en el
grupo II), diámetro sistólico del ventrículo izquierdo
(21,2 mm/m2 en el grupo I frente a 22,4 mm/m2 en el
grupo II), grosor del septo interventricular (7,02
mm/m2 en el grupo I frente a 7,5 mm/m2 en el grupo
II) y grosor de la pared posterior del ventrículo iz-
quierdo (6,05 mm/m2 en el grupo I y 5,8 mm/m2 en el
grupo II). Tampoco hubo diferencias estadísticamente
significativas en el gradiente máximo transaórtico
(67,9 mmHg en el grupo I frente a 59,6 mmHg en el
grupo II) ni en el gradiente medio transaórtico (44,3
mmHg en el grupo I frente a 42,7 mmHg en el grupo
II). En los datos intraoperatorios, tanto en la fracción
de eyección del ventrículo izquierdo inmediata como
en la competencia del autoinjerto (el 100% normofun-
cionante en el grupo I frente al 95,2% normofuncio-
nante en el grupo II) y el estado del homoinjerto inme-
diato poscirugía (normofuncionante en todos los
pacientes de ambos grupos) no se han encontrado dife-
rencias estadísticamente significativas entre ambos
grupos.

Al seguimiento último, las medidas del ventrículo iz-
quierdo ajustadas por superficie corporal fueron norma-
les en los dos grupos, sin diferencias estadísticamente
significativas: diámetro diastólico del ventrículo iz-
quierdo (30,7 mm/m2 en el grupo I frente a 30,3 mm/m2

en el grupo II), diámetro sistólico del ventrículo iz-
quierdo (19,3 mm/m2 en el grupo I frente a 20,2 mm/m2

en el grupo II), septo interventricular (6,1 mm/m2 en
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TABLA 2. Características generales de los pacientes
según la etiología previa a la intervención

Congénita No congénita p

Edad (años) 24 ± 11 40 ± 7 < 0,001

Varones (%) 67,5 81 NS

Grado funcional NYHA

I 30,8% 5,6%

II 46,2% 33,3%

III 23,0% 61,1%

IV 0% 0% 0,03

Cirugía previa 50% 5% < 0,001

Tipo de lesión aórtica

Estenosis aórtica 30,3% 6,3%

Insuficiencia aórtica 33,3% 50%

Doble lesión aórtica 36,4% 43,7% NS

NYHA: New York Heart Association.



el grupo I frente a 5,3 mm/m2 en el grupo II), pared
posterior del ventrículo izquierdo (6,6 mm/m2 en el
grupo I frente a 5,9 mm/m2 en el grupo II). De igual
modo, la fracción de eyección fue normal en el segui-
miento y similar en ambos grupos (el 64,9% en el gru-
po I frente al 60,2% en el grupo II). Ese mismo com-
portamiento tuvieron los diámetros de los anillos del
autoinjerto (24,8 mm en el grupo I frente a 26,2 mm
en el grupo II) y del homoinjerto (18,8 mm en el grupo
I frente a 20,7 mm en el grupo II). Los gradientes má-
ximo (7,8 mmHg en el grupo I frente a 7,2 mmHg en
el grupo II) y medio (4,4 mmHg en el grupo I frente a
4,1 mmHg en el grupo II) a través del autoinjerto en el
seguimiento último, así como el gradiente máximo a
través del homoinjerto (19,9 mmHg en el grupo I fren-
te a 18,1 mmHg en el grupo II) no presentaron dife-

rencias estadísticamente significativas entre ambos
grupos. Tampoco hubo diferencias al seguimiento últi-
mo en el grado de insuficiencia del autoinjerto (el
93,4% se encontraba sin insuficiencia o con insufi-
ciencia leve en el grupo I frente al 84,3% en el grupo
II) ni del homoinjerto (el 100% se encontraba sin insu-
ficiencia o con insuficiencia leve en el grupo I frente al
100% en el grupo II) (fig. 1). Los datos ecocardiográ-
ficos del seguimiento último en ambos grupos se
muestran en la tabla 3.

El grado funcional en el seguimiento último no pre-
sentó diferencias estadísticamente significativas entre
los 2 grupos, y la mayoría de los pacientes de ambos
grupos estaban asintomáticos (fig. 2): en el grupo I, el
78,6% se encontraba en grado funcional I; el 17,9%,
en grado funcional II, y el 3,5%, en grado funcional
III; en el grupo II, el 92,3% se encontraba en grado
funcional I y el 7,7%, en grado funcional II.

La mortalidad intrahospitalaria fue de 1 paciente
(1,6%), que ocurrió en el grupo I. No hubo ninguna
muerte más durante el seguimiento, por lo que la mor-
talidad global al seguimiento último fue del 1,6%. El
número de «eventos» totales o comparados individual-
mente no difiere entre un grupo y otro (tabla 4): 4
(10%) eventos totales en el grupo I (1 paciente falleci-
do, 1 endocarditis del autoinjerto y 2 pacientes con ne-
cesidad de implantación de stent en autoinjerto [fig.
3]) y 2 (9,5%) eventos totales en el grupo II (2 pacien-
tes precisaron cirugía del autoinjerto). Las curvas de
Kaplan-Meier de supervivencia libre de eventos son si-
milares en ambos grupos (fig. 4), con una superviven-
cia media libre de eventos del 81% a los 38 meses.

Entre los pacientes con etiología congénita, los da-
tos al seguimiento en los pacientes con válvula aórtica
bicúspide no difieren de forma significativa compara-
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Fig. 1. Corte paraesternal eje largo que muestra una regurgitación leve
en el autoinjerto. AI: aurícula izquierda; AUTOI: autoinjerto; VD: ventrí-
culo derecho; VI: ventrículo izquierdo.

TABLA 3. Comparación de los datos ecocardiográficos de ambos grupos al seguimiento último

Etiología congénita Etiología no congénita p

Medidas ajustadas del VI

Diámetro diastólico del VI (mm/m2) 30,7 ± 6 30,3 ± 5 NS

Diámetro sistólico del VI (mm/m2) 19,3 ± 4 20,2 ± 4 NS

Fracción de eyección del VI 64,9 ± 12 60,2 ± 7 NS

Diámetro del anillo del autoinjerto (mm) 24,8 ± 5 26,2 ± 5 NS

Diámetro del anillo del homoinjerto (mm) 18,8 ± 3 20,7 ± 4 NS

Gradiente máximo autoinjerto (mmHg) 7,8 ± 5 7,2 ± 5 NS

Gradiente medio autoinjerto (mmHg) 4,4 ± 3 4,1 ± 3 NS

Gradiente máximo homoinjerto (mmHg) 19,9 ± 17 18,1 ± 14 NS

Insuficiencia del autoinjerto

Sin insuficiencia (%) 16,7 21,1

Insuficiencia leve (%) 76,7 63,2

Insuficiencia moderada/grave(%) 6,6 15,7 NS

Insuficiencia del homoinjerto

Sin insuficiencia (%) 74,1 87,5

Insuficiencia leve (%) 25,9 12,5

Insuficiencia moderada/severa (%) 0 0 NS

VI: ventrículo izquierdo.



dos con aquellos con válvula aórtica tricúspide. El gra-
do de insuficiencia del autoinjerto (el 100% de los pa-
cientes con válvula aórtica bicúspide presentaba insu-
ficiencia leve o ausencia de insuficiencia frente al
89,5% en los pacientes con válvula aórtica tricúspide),
así como el gradiente máximo del autoinjerto (6,8
mmHg en el grupo de válvula aórtica bicúspide frente
a 8,6 mmHg en el grupo de válvula aórtica tricúspide),
el gradiente medio del autoinjerto (3,6 mmHg en el
grupo de válvula aórtica bicúspide frente a 4,7 mmHg
en el grupo de válvula aórtica tricúspide) y el gradien-
te del homoinjerto (20,3 mmHg en el grupo de válvula
aórtica bicúspide frente a 19,8 mmHg en el grupo de
válvula aórtica tricúspide) fueron similares entre los 2
subgrupos al seguimiento último. El número de even-
tos fue similar en ambos subgrupos, y se encontraron 
2 eventos en cada grupo: 1 paciente fallecido y 1 caso
de necesidad de implantación de stent en el homoinjer-
to en el subgrupo de válvula aórtica bicúspide; mien-
tras que en el otro subgrupo hubo 1 caso de endocardi-

tis y se debió implantar un stent en el homoinjerto a 1
paciente, sin diferencias estadísticamente significa-
tivas.

DISCUSIÓN

Los resultados del seguimiento a corto plazo de la
serie de pacientes intervenidos según la técnica de
Ross en nuestro hospital muestran una morbimortali-
dad baja, independientemente de la etiología.

La intervención de Ross es una operación compleja
de remplazo valvular aórtico que se utiliza tanto en
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Fig. 3. Implantación de stent en homoinjerto pulmonar.

Fig. 2. Comparación del grado funcional al seguimiento último entre
los dos grupos. NYHA: New York Heart Association.

Fig. 4. Curvas de supervivencia libre de eventos (curvas de Kaplan-
Meier).
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TABLA 4. Comparación de los eventos totales e
individualmente entre los dos grupos (etiología
congénita y no congénita)

Congénita No congénita p

Eventos totales 4 (10%) 2 (9,5%) NS

Muerte 1 0 NS

Cirugía del autoinjerto 0 2 NS

Endocarditis del autoinjerto 1 0 NS

Stent en homoinjerto 2 0 NS



pacientes con etiología congénita como en otras etio-
logías con un gran porcentaje de éxito2,3,5,13. Entre las
posibles complicaciones que se puede observar en el
seguimiento de los pacientes intervenidos con esta téc-
nica, se incluyen la insuficiencia del autoinjerto y la
estenosis progresiva del homoinjerto; a veces es nece-
saria la implantación de un stent17 en dicho injerto. Xie
et al5 compararon a pacientes jóvenes (< 40 años) y
pacientes mayores (≥ 40 años), sin mencionar la etio-
logía, observando que la estenosis del homoinjerto es
menos común y menos grave en pacientes mayores,
quizá por el turnover cálcico y la respuesta inmunoló-
gica menor en los pacientes mayores. En cuanto al de-
sarrollo de insuficiencia del autoinjerto, en la pobla-
ción reumática joven se ha descrito la aparición de
insuficiencia neoaórtica progresiva tras este procedi-
miento11, y por otra parte, en los pacientes con válvula
aórtica bicúspide se han comunicado casos de peor
evolución15,16 por degeneración de la aorta ascendente
e insuficiencia del autoinjerto secundaria.

En nuestra serie diferenciamos entre pacientes con
patología aórtica congénita y adquirida, ya que la lite-
ratura nos ofrece datos contradictorios en cuanto a los
resultados en estos grupos. Para la evaluación tanto
previa a la cirugía como para posteriores seguimien-
tos, la ecocardiografía nos aporta datos del tamaño y la
función de ambos ventrículos, tamaño de los anillos
valvulares o de los injertos, competencia de éstos y
gradientes transvalvulares. También identifica algunas
complicaciones, como la endocarditis, y puede indicar
la necesidad de nueva cirugía o de implantación de un
stent por estenosis del homoinjerto. Por tanto, la eco-
cardiografía es fundamental en el estudio previo y para
el seguimiento de los pacientes intervenidos mediante
esta técnica quirúrgica18, al igual que la historia clínica
previa y el seguimiento clínico.

La mayoría de los pacientes en ambos grupos se en-
cuentran en grado funcional I en el último seguimien-
to. Esto se corresponde con otras series de casos inter-
nacionales5 en las que el seguimiento de los pacientes
muestra una baja morbilidad.

A pesar de ser un procedimiento técnicamente más
complejo, la mortalidad intrahospitalaria fue del 1,6%,
muy baja con respecto a otros procedimientos de re-
cambio valvular aórtico, que han descrito una mortali-
dad hospitalaria del 10%19. Los eventos (muerte, nece-
sidad de cirugía, necesidad de implantación de stent o
endocarditis) se dan con igual frecuencia en los 2 gru-
pos: el único caso de muerte ocurrió en el grupo de
etiología congénita y fue un paciente intervenido qui-
rúrgicamente con anterioridad y con una cardiopatía
congénita compleja (síndrome Shone). Este evento
tendría más relación con la cardiopatía asociada que
con la etiología de su lesión valvular. Los pacientes
con enfermedad valvular aórtica de etiología congénita
son de menor edad y esto puede explicar que la im-
plantación de un stent por estenosis del homoinjerto se

concentre en este grupo; no hay, sin embargo, diferen-
cias estadísticamente significativas. No hubo casos de
endocarditis del homoinjerto. El único caso de endo-
carditis tardía del autoinjerto ocurrió en una paciente
con etiología congénita, que presentaba insuficiencia
del autoinjerto moderada-grave sin que se hayan en-
contrado diferencias estadísticamente significativas
entre los 2 grupos.

La necesidad de reintervención del autoinjerto pa-
rece concentrarse en el grupo de los pacientes con
etiología adquirida, aunque sin significación estadísti-
ca. En los trabajos publicados con anterioridad, se ha-
bla del desarrollo de insuficiencia neoaórtica progre-
siva en pacientes con etiología reumática11. En nuestra
serie, los 2 casos de cirugía del autoinjerto por insufi-
ciencia aórtica grave, aunque ocurrieron en pacientes
con etiología reumática, fueron de los primeros casos
y podría atribuirse a una técnica inadecuada, ya que
no se hizo refuerzo del autoinjerto con anillo de peri-
cardio y la disfunción ocurrió tempranamente en el
primer mes. No hemos tenido ningún caso de insufi-
ciencia aórtica grave con posterioridad. No obstante,
no se analiza la afección reumática aislada, sino junto
a otras, como degenerativa o postendocarditis.

En cuanto a la válvula aórtica bicúspide, respecto a
la que hay controversia acerca de un peor resultado a
medio plazo13,16, en nuestra serie no se han encontrado
diferencias estadísticamente significativas entre pa-
cientes con válvula aórtica bicúspide y tricúspide en el
seguimiento a corto plazo, si bien habrá que esperar a
un seguimiento a más largo plazo para precisar si hay
o no diferencias en cuanto a la válvula aórtica bicúspi-
de. Esto coincide con los resultados de otras series,
que obtienen excelentes resultados a medio plazo en
pacientes con válvula aórtica bicúspide20. Sin embar-
go, algunos autores han descrito una peor evolución
del autoinjerto en la válvula aórtica bicúspide cuando
el tipo de lesión previa fue regurgitación aórtica y no
estenosis aórtica21, dato que no se evidencia en nuestra
serie por que no hay ningún caso de disfunción del au-
toinjerto a corto plazo en el subgrupo de válvula aórti-
ca bicúspide.

La limitación de este estudio se debe a la baja inci-
dencia de eventos, que dificulta el análisis y disminuye
la potencia estadística. Sin embargo, el hecho de que
haya una baja morbimortalidad es un dato positivo a la
hora de escoger la técnica de Ross en un paciente jo-
ven con enfermedad aórtica que precise sustitución
valvular, independientemente de su etiología.

Podemos concluir que el comportamiento hemodi-
námico y la evolución a corto plazo de los pacientes
intervenidos de valvulopatía aórtica con la técnica de
Ross es similar entre los pacientes con afección congé-
nita y aquellos con trastorno adquirido. Asimismo, en
los pacientes con etiología congénita tampoco parece
influir el hecho de que la válvula aórtica sea bicúspide
o tricúspide. Por tanto, esta técnica parece adecuada,
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en ausencia de contraindicación, en enfermedad valvu-
lar aórtica de cualquier etiología.
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APÉNDICE. Parámetros ecocardiográficos medidos

1. Previos a la intervención

Tipo de lesión aórtica (estenosis, insuficiencia, doble lesión)

Presencia de enfermedad asociada

Valoración del tracto de salida del ventrículo izquierdo

FEVI, valorada por Teicholz en modo M

Tamaño del ventrículo izquierdo, ajustado por superficie corporal, 

en modo M

Diámetro diastólico del VI

Diámetro sistólico del VI

SIV

PPVI

Diámetro del anillo pulmonar en 2D, proyección paraesternal de 

grandes vasos

Diámetro del anillo aórtico en 2D, proyección paraesternal eje 

largo

Gradientes máximo y medio transaórtico*

Grado de insuficiencia aórtica**

2. Intraintervención

Función del VI

Grado de insuficiencia del autoinjerto

Estado del tracto de salida del VD

3. Seguimiento ecocardiográfico (6, 12, 24, 36 y 48 meses o si

aparece algún evento)

FEVI en modo M

Tamaño del VI, ajustado por superficie corporal, en modo M

Diámetro diastólico del VI

Diámetro sistólico del VI

SIV

PPVI

Gradientes máximo y medio a través del autoinjerto en posición 

aórtica*

Gradiente máximo a través del homoinjerto en posición 

pulmonar*

Grado de insuficiencia del autoinjerto en posición aórtica**

Grado de insuficiencia del homoinjerto en posición pulmonar**

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; PPVI: grosor de la pared
posterior del ventrículo izquierdo; SIV: grosor del septo interventricular; VI:
ventrículo izquierdo. *Utilizando el Doppler continuo y mediante la fórmula
modificada de Bernuilli �P (mmHg) = 4v2 (m/s). **Mediante Doppler color de
forma semicuantitativa (sin insuficiencia, leve, moderada, grave).


