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Para analizar la incidencia y los factores predictores
de la insuficiencia del autoinjerto adrtico durante el se-
guimiento tras la intervencion de Ross, de 102 pacien-
tes operados consecutivamente en nuestro centro entre
1997 y 2009, se selecciond a 83 (media de edad, 32 + 11
afos) sin regurgitacion significativa del autoinjerto al alta
y con al menos un ecocardiograma de seguimiento. La
insuficiencia del autoinjerto se defini6 como aquella al
menos moderada por ecocardiografia. Tras una mediana
(intervalo) de 4,2 (0,2-10,9) afios de seguimiento, 8 (9,6%)
pacientes presentaron esta complicacion (3 precisaron
sustitucién valvular). La probabilidad de supervivencia li-
bre de insuficiencia del autoinjerto fue del 90% (intervalo
de confianza [IC] del 95%, 83%-98%) a los 5 afos. En
el analisis multivariable, la intervencién en los primeros 6
meses de la curva de aprendizaje (hazard ratio [HR] = 9,1;
IC del 95%, 1,4-59,4; p = 0,021) y el mayor tamafo del
anillo pulmonar (normalizado para la superficie corporal,
HR = 1,4; IC del 95%, 1,016-1,924; p = 0,04) fueron pre-
dictores independientes de esta complicacion.

Palabras clave: Intervencion de Ross. Ecocardiografia.
Valvulopatia adrtica.

Autograft Failure During Follow-Up After
the Ross Procedure: Predictive Factors
in a Prospective Series

To determine the incidence of, and predictive factors
for, aortic autograft failure during follow-up after the Ross
procedure. Of 102 consecutive patients who underwent
surgery at our centre between 1997 and 2009, we selected
83 (age 32+11 years), all of whom had been discharged
without significant autograft regurgitation and for whom
at least one follow-up echocardiogram was available.
Autograft failure was defined as the presence of at least
moderate regurgitation on echocardiography. After a
median follow-up period of 4.2 years (range 0.2-10.9
years), eight patients (9.6%) developed this complication,
three of whom required valve replacement. The probability
of survival without autograft failure at 5 years was 90%
(95% confidence interval [Cl] 83%-98%). Multivariate
analysis showed that undergoing surgery during the first
6 months of the learning curve (hazard ratio = 9.1; 95%
Cl, 1.4-59.4; P=.021) and a large pulmonary annulus size,
normalized by body surface area, (hazard ratio = 1.4; 95%
Cl, 1.016-1.924; P=.04) were independent predictors of
this complication.

Key words: Ross procedure. Echocardiography. Aortic
valve disease.
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INTRODUCCION

Desde que Ross propusiera el reemplazo valvular
aortico con la propia valvula pulmonar (autoin-
jerto) y ésta por un homoinjerto', este procedi-
miento ha demostrado ser una alternativa valiosa
para la sustitucion valvular adrtica en nifios y
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adultos jovenes®. El autoinjerto pulmonar puede
crecer’, presenta menos riesgo de infeccion®®, no
produce hemolisis ni precisa anticoagulacién® y su
excelente perfil hemodinamico permite la regresion
del remodelado ventricular previo®.

La insuficiencia del autoinjerto aortico (IAA) es
una posible complicaciéon durante el seguimiento.
La mayoria de las series describen las tasas de rein-
tervencion del autoinjerto>’!!; sin embargo, los es-
tudios ecocardiograficos sobre la nueva aparicién
de TAA son mas escasos*'>13 y no todos detallan la
tasa de esta complicacion. Nuestro objetivo es ana-
lizar la incidencia de IAA durante el seguimiento en
los pacientes con operacion de Ross en nuestra ins-
titucion y estudiar los factores que la predicen.



METODOS

De 102 pacientes intervenidos en nuestro hospital
segun la técnica de Ross desde noviembre de 1997
hasta enero de 2009, se selecciono a aquellos sin re-
gurgitacion significativa del autoinjerto al alta y
con al menos un ecocardiograma de seguimiento.

Todas las intervenciones fueron electivas. El au-
toinjerto se implant6 en forma de raiz total. Previa-
mente a la cirugia, se realizéo una completa evalua-
cion ecocardiografica (equipo Acuson Sequoia,
Siemens) analizando el tamafio y funcidon ventri-
cular, anatomia y funciéon valvular aoértica y pul-
monar, y lesiones asociadas. Dado que la serie in-
cluye a pacientes pediatricos, se normalizaron las
dimensiones ecocardiograficas, dividiéndolas por la
superficie corporal. Se realizd6 un seguimiento cli-
nico y ecocardiografico semestral el primer afio y
anual en adelante.

Se definio la IAA como la regurgitacidn del auto-
injerto en grado al menos moderado, segun la valo-
racion integrada propuesta por las Guias de la So-
ciedad Americana de Ecocardiografia'4, cuyos
criterios para considerar la regurgitacién como mo-
derada o severa son, entre otros: una anchura del
chorro regurgitante > 25% o > 65% del tracto de sa-
lida ventricular izquierdo; una vena contracta > 0,3
cm? o > 0,6 cm?; un flujo inverso diastélico en la
aorta descendente que se prolongue mas de la pro-
todiastole u holodiastélico y tiempos de hemipre-
sion < 500 o < 200 ms, respectivamente. El volumen
y la fraccion regurgitante y el area del orificio re-
gurgitante efectivo solo se calcularon en casos du-
dosos. Se atendié a los datos de mayor calidad en
caso de discrepancias en la severidad por distintos
métodos. Se excluyeron las debidas a endocarditis o
a seudoaneurisma quirirgico.

Las comparaciones de las caracteristicas basales
entre los grupos con y sin IAA se realizaron con el
test de la t de Student o el de la U de Mann-
Whitney, segun fuera apropiado, para variables
cuantitativas, y con el test de la x> para variables
cualitativas. Se analiz6 la supervivencia libre de
IAA mediante una curva de Kaplan-Meier. Se rea-
liz6 un analisis multivariable con el método de los
riesgos proporcionales de Cox, y se incluyé como
covariables todas las que en el analisis univariable
habian demostrado una asociacion con la IAA con
p <0,1. Los valores de p < 0,05 se consideraron sig-
nificativos. Para el analisis estadistico se utilizo el
paquete informatico SPSS version 12.0.

RESULTADOS

De 102 pacientes con operacion de Ross interve-
nidos en nuestro centro entre noviembre de 1997 y
enero de 2009, 19 fueron excluidos del estudio: 1
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TABLA 1. Caracteristicas generales de la muestra
previas a la intervencion

Etiologia
Congénita 62
Reumatica 20
Degenerativa 10
Otras 8
Lesion adrtica
Estenosis 28
Insuficiencia 63
Doble lesion 9
Grado funcional
| 20
I 46
1l 34

Las cifras expresan porcentajes (%).

por mortalidad precoz, 2 por cirugia del autoinjerto
por seudoaneurisma (1 por endocarditis precoz y 1
iatrogénico, ambos con regurgitacion severa), 1 pre-
sentd regurgitacion moderada del autoinjerto al
alta y 15 no disponian de un ecocardiograma de se-
guimiento. Finalmente, 83 pacientes (media de
edad, 32 £ 11 [intervalo, 6-54] afios; 60 varones
[72%]) cumplieron los criterios de inclusion y cons-
tituyen el grupo de estudio.

La tabla 1 muestra las caracteristicas basales de
los 83 pacientes. Tras una mediana (intervalo) de
4,2 (0,2-10,9) afnos de seguimiento, 8 (9,6%) pa-
cientes presentaron IAA: 4 insuficiencia severa (3
de ellos precisaron sustitucion valvular), 1 modera-
da-severa y 3 moderada. La probabilidad de super-
vivencia libre de IAA fue del 90% (intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 83%-98%) a los 5 afios (fig. 1).
La tasa de reoperacion del autoinjerto por IAA fue
de 0,79/100 pacientes/afio. En el analisis univariable
(tabla 2), la IAA se asocié con la intervencioén en
los primeros 6 meses tras el comienzo de la aplica-
cion de la técnica (curva de aprendizaje), la etio-
logia no congénita, menor fraccion de eyeccion y
mayor tamano del anillo pulmonar (normalizado
por la superficie corporal) en el ecocardiograma
previo a la cirugia. En el analisis multivariable, sélo
haber sido intervenido en los primeros 6 meses tras
el comienzo de la aplicacion de la técnica (curva de
aprendizaje, hazard ratio [HR] = 9,1; IC del 95%,
1,4-59.4; p = 0,021) y el mayor tamano del anillo
pulmonar normalizado (HR = 1,4; IC del 95%,
1,016-1,924; p = 0,04) fueron predictores indepen-
dientes de IAA, tras ajustar por el resto de las va-
riables que se asociaron con esta complicacion en el
analisis univariable.

DISCUSION

En nuestra serie hemos observado una tasa de re-
intervencion del autoinjerto por TAA de 0,79/100
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TABLA 2. Factores asociados a la apariciéon de fallo del autoinjerto en el seguimiento en el analisis univariable

Variable Insuficiencia Sin insuficiencia p
Edad (afos) 3110 32+11 0,842
Sexo, % 0,49°
Varones (n = 59) 9 91
Muijeres (n = 22) 14 86
Lesion adrtica, % 0,9°
Estenosis (n = 20) 10 90
Insuficiencia (n = 45) 11 89
Doble lesion (n = 6) 17 83
Etiologia congénita, % 0,024°
Si (n =50) 4 96
No (n = 31) 19 81
Aprendizaje°, % <0,001°
Sin=12) 42 58
No (n=71) 4 96
Diametro diastélico del VI (mm/m?) 37+6 35+8 0,66°
Fraccion de eyeccion del VI (%) 607 68+8 0,0182
Anillo adrtico (mm/m?) 16+ 1 14+3 0,132
Uni6n sinotubular (mm/m?) 19+1 17 +4 0,42
Anillo pulmonar (mm/m?) 15+1 13+2 0,0152

VI: ventriculo izquierdo.

4alor de p calculado con el test de la t de Student.

"Test de la 2.

°Primeros 6 meses de implantacion de la técnica en nuestro centro.

08 90% (IC del 95%, 83%-98%) a los 5 afios
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Fig. 1. Supervivencia libre de regurgitacion moderada o severa del auto-
injerto.

pacientes/afio, dentro de lo descrito en series pre-
vias™!!, y una tasa de TAA del 9,6% tras 4,2 afos de
seguimiento, algo menor que la referida por otros
autores*, que ronda el 14% a los 4,4 afos. A dife-
rencia de series previas, no se ha observado in-
fluencia de la edad'’, el sexo'?, la etiologia'® o el tipo
de lesién en la aparicion de TAA'%12,
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Una de las principales aportaciones de nuestro
estudio es el impacto de la curva de aprendizaje en
la frecuencia de IAA en el seguimiento. Superado
ese periodo, su incidencia es extremadamente baja
(4%). Era de esperar que, dada la complejidad de la
operacion de Ross, la curva de aprendizaje influ-
yera en los resultados, aspecto del que hay escasa
mencion en la literatura y que habran de valorar los
centros que inicien esta técnica. Otra observacion
interesante es que el mayor tamafo del anillo pul-
monar, medido previamente a la intervencidn, se
asoci6 a la TAA. Este hallazgo concuerda con estu-
dios anteriores que han sefalado que los pacientes
que sufrieron una reoperacién del autoinjerto te-
nian un tamano inicial del anillo mayor'?. Una po-
sible explicacion a este hallazgo, entre otras, puede
ser que la tension parietal que soporta el autoin-
jerto, por la ley de Laplace, sera tanto mayor
cuanto mayor sea su radio. Seran necesarios mas
estudios antes de poder recomendar un tamano del
anillo pulmonar a partir del cual la intervencion sea
desaconsejable.

Nuestros hallazgos indican que la técnica de
Ross, en centros con experiencia, sigue siendo una
excelente alternativa al recambio valvular adrtico
convencional en pacientes seleccionados (pedia-
tricos, adultos jovenes, mujeres en edad fértil).
Seran precisos seguimientos mas prolongados y es-
tudios comparativos con otras alternativas para de-
finir finalmente cual sera su papel en el tratamiento
de la valvulopatia adrtica en esta poblacion.



Una limitacion del estudio es la exclusion de un

15% de pacientes intervenidos en nuestro centro en
los que no se consiguié un seguimiento ecocardio-
grafico. Similar debilidad sufren otras series'3, pero
a pesar de ello creemos que nuestros resultados con-
tribuyen a aportar luz sobre la evolucion clinica del
autoinjerto a 5 afos, la incidencia de insuficiencia
significativa de éste y el valor de la ecocardiografia
en el seguimiento de estos pacientes.
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