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La operacion de Ross: tedricamente ideal, pero

sventajosa en la practica?
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A pesar de los continuos avances tecnoldgicos, ain
no se ha desarrollado el dispositivo ideal para sustituir
las vélvulas cardiacas humanas. En el caso de la valvu-
la adrtica, no cabe duda de que la opcién que mds se
aproxima es la sustitucién por otra vdlvula humana; el
autoinjerto de valvula pulmonar (operacion de Ross)
proporciona una hemodindmica muy parecida a la de la
vélvula adrtica nativa y evita al paciente la carga de la
anticoagulacién. Ademds, es capaz de crecer, es mas
resistente a la infeccidn que las prétesis valvulares y no
produce hemdlisis. Todas estas ventajas la convierten
en el procedimiento tedricamente ideal para sustituir la
valvula adrtica en nifios, adolescentes y adultos jove-
nes. Sin embargo, esta técnica implica la implantacién
de un homoinjerto pulmonar criopreservado para resta-
blecer la continuidad ventriculopulmonar y es técnica-
mente mucho mds compleja que una sustitucién valvu-
lar adrtica convencional. Esta dltima circunstancia es la
causa principal de que el autoinjerto pulmonar sea to-
davia poco utilizado en nuestro medio. Segtn los datos
del Registro Nacional, en Espafia se realizan unas 40
operaciones de Ross al afio'. Esto supone que sélo
poco més del 1% de los mds de 3.000 pacientes que
cada afio son intervenidos de una valvulopatia adrtica
aislada se pueden beneficiar del autoinjerto pulmonar.

La intervencion de Ross puede realizarse hoy dia
con una mortalidad muy baja, entre un 1 y un 3%,
como cabe exigir a un procedimiento que se practica,
generalmente, en pacientes jovenes y sin comorbili-
dad. La mortalidad precoz que se recoge en el ultimo
Registro Nacional!, que incluye a 169 pacientes inter-
venidos en 15 centros, es del 2,4%, cifra que coincide
con el 2,5% del Registro Internacional, en el que se in-
cluyen mds de 2.500 casos®. A pesar de la complejidad
técnica del procedimiento, la incidencia de complica-
ciones perioperatorias es igualmente baja.
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RESULTADOS HEMODINAMICOS

Con independencia de la variante técnica utilizada,
el drea valvular efectiva del autoinjerto pulmonar es
uniformemente superior a 3 cm?, es decir, similar a la
de sujetos sanos, y se mantiene estable a lo largo de
los afios. Como sucede en el sujeto sano, el gradiente
transadrtico basal del autoinjerto pulmonar apenas es
detectable y no se incrementa con el ejercicio, incluso
en condiciones de maximo esfuerzo.

Es bien sabido que las prétesis valvulares, ya
sean mecdnicas o bioldgicas, dejan unos gradientes
significativamente superiores, tanto en reposo como
en ejercicio. En un estudio aleatorizado muy recien-
te el gradiente medio del autoinjerto al afio de la in-
tervencién (2,6 mmHg) fue significativamente me-
nor que el de una prétesis mecdnica bivalva (10,9
mmHg), aunque ello no se tradujo en una mayor re-
duccién de la masa ventricular izquierda al cabo de
ese tiempo’. Unicamente el homoinjerto adrtico se
aproxima al rendimiento hemodindmico del autoin-
jerto. Mientras que algunos estudios aleatorizados
no han encontrado diferencias en los gradientes
transvalvulares entre ambos tipos de injerto valvu-
lar, otros han observado un mejor comportamiento
hemodindmico del autoinjerto con el ejercicio. En
cualquier caso, no se ha demostrado de manera defi-
nitiva que las excelentes condiciones hemodindmi-
cas del autoinjerto pulmonar se traduzcan en mejo-
res resultados clinicos.

PROBLEMAS RELACIONADOS
CON EL AUTOINJERTO

El autoinjerto pulmonar es extremadamente resisten-
te a la degeneracién y a la calcificacidn, y se ha postu-
lado que podria mantenerse funcionando correctamente
de manera indefinida*. Sin embargo, la experiencia mas
reciente ha puesto en evidencia que el autoinjerto debe
reemplazarse en un nimero no desdefiable de pacientes
debido a la aparicion de insuficiencia grave. El 4,7%
de los pacientes incluidos en el Registro Nacional desa-
rroll6 insuficiencia adrtica moderada o grave tras un
seguimiento medio de 3 afios, y necesitd reintervencion
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el 3,6%, lo que supone una probabilidad actuarial de no
haber sido reintervenido por esta causa del 94,6% al
cabo de 6 afios!. Esta tendencia coincide con la del
Registro Internacional, en el que la probabilidad de no
haber sido intervenido por disfuncién del autoinjerto al
cabo de 10 afios es del 91%, y del 83% a los 25 afios.
La aparicién de insuficiencia del autoinjerto se ha aso-
ciado con 3 circunstancias: la valvulopatia de base, la
técnica quirurgica y la dilatacion del autoinjerto.

En series con una proporciéon importante de pacien-
tes con valvulopatia reumadtica, la incidencia de reope-
raciones es mas elevada y se ha confirmado la afec-
cion reumdtica de los autoinjertos, tanto en la
exploracién ecocardiografica como en el estudio histo-
patolégico de los especimenes explantados. Por tanto,
el procedimiento de Ross debe contemplarse con cau-
tela en este tipo de pacientes, sobre todo en la pobla-
cién mds joven o con enfermedad reumadtica activa.

El autoinjerto pulmonar se puede implantar utilizan-
do 3 técnicas quirdrgicas diferentes: 2 en las que se in-
cluye dentro de la raiz adrtica nativa, ya sea recortan-
do los senos para permitir el implante subcoronario o
como cilindro completo, y una en la que sustituye to-
talmente a la raiz adrtica. Estas 2 ultimas técnicas obli-
gan a reimplantar las arterias coronarias. Con la susti-
tucién total de la raiz no se distorsiona la anatomia
pulmonar y se conserva mejor su fisiologia. En ex-
periencias iniciales, en las que se utilizé fundamen-
talmente la técnica de implante subcoronario, la ne-
cesidad de reintervenciones por insuficiencia del
autoinjerto fue relativamente elevada, alcanzando el
45% al cabo de 20 afios’. La generalizacion de la susti-
tucion total de la raiz adrtica ha aumentado significati-
vamente la posibilidad de permanecer libre de reinter-
vencion por insuficiencia del autoinjerto de un 77 a un
88% a los 8 afios®. Ademads, parece que con esta técni-
ca la arquitectura valvular es mas estable, de forma
que es poco probable que los pacientes que no desa-
rrollan insuficiencia durante los primeros meses lo ha-
gan mas tarde.

Independientemente de la técnica quirdrgica utiliza-
da, la desproporcién entre los anillos adrtico y pulmo-
nar, en especial en pacientes con insuficiencia adrtica,
o la dilatacién postoperatoria del anillo adrtico pueden
producir insuficiencia del autoinjerto. También la dila-
tacion de la union sinotubular de éste, a causa del ma-
yor didmetro de la aorta nativa o de su posterior dilata-
cion, puede producir insuficiencia adrtica al disminuir
la coaptacién de los velos. Estudios ecocardiograficos
han permitido comprobar que el autoinjerto pulmonar
se dilata significativamente en el postoperatorio inme-
diato y continda aumentando su didmetro durante el
primer afio, de forma que el calibre de la nueva raiz
adrtica es sistematicamente mayor que el de controles
sanos. Por el contrario, uno de los grupos con mayor
experiencia en esta técnica sostiene que la nueva raiz
adrtica tiene tendencia a seguir dilatdndose a partir de
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los 4 afios® y que este fenémeno es la principal causa
de reintervencion por fallo del autoinjerto.

Todos estos hallazgos sefialan la importancia de
equiparar los didmetros del autoinjerto y de la raiz
adrtica nativa, tanto en el anillo como en la unidn si-
notubular, mediante maniobras quirtirgicas adiciona-
les destinadas a reducir o prevenir la dilatacién de
ambas estructuras. Este tipo de medidas ha reducido
significativamente la incidencia de insuficiencia aor-
tica y la necesidad de reintervencion en las series
mas recientes®’. Ademds, como medida mds sencilla
e intuitiva, también se recomienda un control exhaus-
tivo de la presion arterial a largo plazo en estos pa-
cientes.

PROBLEMAS RELACIONADOS
CON EL HOMOINJERTO

A diferencia de lo que sucede en la nueva raiz dorti-
ca, parece evidente que la mayoria de los pacientes
presenta un cierto grado de estenosis pulmonar, a pe-
sar de la prictica habitual de restablecer la continuidad
ventriculopulmonar con un homoinjerto de un didme-
tro superior al del anillo pulmonar del receptor. Esto se
traduce en la aparicién de un gradiente transpulmonar
que, aunque es apenas detectable en el postoperatorio
inmediato, se incrementa durante los primeros 2 o 3
afios, intervalo tras el cual parece estabilizarse. En
consecuencia, el homoinjerto pulmonar produce gra-
dientes mas elevados y dreas efectivas mds reducidas
que la vdlvula pumonar de sujetos sanos, diferencias
que son especialmente evidentes con el ejercicio. Sin
embargo, s6lo en unos pocos pacientes la estenosis lle-
ga a ser hemodindmicamente importante.

En este ntimero de la Revista, Aranda et al® anali-
zan la incidencia y repercusiéon de esta enfermedad
en la serie mds numerosa que existe en nuestro pafs
con la operacion de Ross. El 12% de los 76 pacien-
tes intervenidos en el Hospital Reina Sofia de
Coérdoba presentd estenosis significativas (gradiente
mayor de 30 mmHg) del homoinjerto pulmonar tras
un seguimiento medio de poco mds de 2 afios, si
bien fue grave (gradiente mayor de 50 mmHg) en
algo menos de la mitad. La incidencia de esta com-
plicacién es similar a la publicada por grupos ame-
ricanos o europeos con amplia experiencia en esta
técnica. Asi, el grupo de la Universidad de Toronto’
encuentra un gradiente superior a 20 mmHg en el
29% de los pacientes y superior a 40 mmHg en el
4% tras un seguimiento medio de 3 afos, y el del
National Heart and Lung Institute de Londres'
aprecia una estenosis mayor de 30 mmHg en el 17%
de los casos y mayor de 50 mmHg en el 6% de los
pacientes estudiados al cabo de un intervalo medio
de 4 afios. Estas cifras suponen una probabilidad ac-
tuarial de estar libre de estenosis significativa del
homoinjerto del 87% a los 5 afios, y del 80% a los 7
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afios®!?, El riesgo inmediato de desarrollar esta
complicacién es mayor en el primer afio y disminu-
ye rdpidamente hasta desaparecer pricticamente
mads alla del cuarto afio.

Sin embargo, la probabilidad de tener que tratar este
problema de manera intervencionista es muy baja.
Sélo 3 de los 169 pacientes incluidos en el Registro
Nacional tuvieron que someterse a sustitucion o dilata-
cién percutdnea del homoinjerto, lo que supone una
probabilidad actuarial de no ser reintervenido por esta
causa del 98% a los 5 afios!, similar al 97% a los 7
afos de la serie del National Heart and Lung
Institute'”. En el Registro Internacional, con mayor
tiempo de seguimiento, la probabilidad de no haber
sido intervenido por fallo del homoinjerto es del 92%
alos 10 afios y del 85% a los 25 afios®. A diferencia de
lo que sucede con el autoinjerto pulmonar implantado
en posicién adrtica, la incidencia de regurgitacién del
homoinjerto es infrecuente y casi siempre ligera'®.

Las estenosis del homoinjerto pulmonar se locali-
zan habitualmente en su porcién tubular, en especial
por encima de los senos valvulares, y se acompafan
de una reduccién de su longitud. Este fendémeno de
«retraccién» no afecta a los velos valvulares y, por
tanto, no compromete su competencia. Tal como co-
mentan Aranda et al®, parece existir una cierta propen-
sién a desarrollar esta complicacion. Es decir, no se
trata de una afeccién que depende del tiempo transcu-
rrido tras la intervencidn, sino que determinados pa-
cientes desarrollan mayor grado de estenosis que es
ya evidente en los primeros meses, lo que apuntaria a
la posibilidad de una reaccién del huésped contra el
homoinjerto.

A pesar de tratarse de un verdadero trasplante val-
vular, para la operacion de Ross no se exige compa-
tibilidad ABO ni HLA. Aparte de los motivos logis-
ticos, la primera medida parece justificada por la
conocida ausencia de antigenos de este sistema en
los velos valvulares. Si embargo, estos injertos pre-
sentan una proporcion variable de células viables
capaces de expresar antigenos de superficie y, por
tanto, de desencadenar una reaccién contra los anti-
genos HLA del receptor. En consonancia con este
hallazgo, se ha encontrado que mds de la mitad de
los pacientes desarrollan nuevos anticuerpos anti-
HLA tras la intervencion y que este hecho se relacio-
na directamente con la magnitud de las incompatibi-
lidades en este sistema!'. La producciéon de
anticuerpos contra el injerto es miaxima a los 12 me-
ses de la intervencion, un hecho que coincide con la
mayor severidad de la enfermedad de homoinjerto.
Curiosamente, en este y otros estudios similares'® no
se ha encontrado relacién entre la discordancia in-
munoldgica y el grado de estenosis del homoinjerto.
La trascendencia clinica de esta respuesta inmunita-
ria es pues objeto de controversia, pero cada vez
existe mayor consenso en que puede condicionar la
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aparicion de disfuncién del homoinjerto y la necesi-
dad de nuevas intervenciones. También Aranda et al®
apoyan la teorfa de un mecanismo inmunoldgico. El
hallazgo de un mayor consumo de hemoderivados,
especialmente plasma, entre los pacientes que desa-
rrollan estenosis del homoinjerto podria relacionarse
con la conocida inmunomodulacién que esta cir-
cunstancia comporta o con la transmisiéon de anti-
cuerpos preformados contra los antigenos ABO o
HLA. Sin embargo, esta relacién no se ha visto con-
firmada en otros estudios!!.

Otros investigadores, basandose en los hallazgos
operatorios y en el estudio histopatolégico de los ho-
moinjertos explantados, invocan un mecanismo infla-
matorio inespecifico como causa de la marcada fibro-
sis adventicial que rodea y comprime el homoinjerto
que y que contrasta con la ausencia o minima presen-
cia de proliferacién intimal'®. La causa de esta excesi-
va reaccion inflamatoria no se ha esclarecido, aunque
podria estar implicada la liberacién de factores de cre-
cimiento como respuesta a la manipulacién quirdrgica
del homoinjerto o al estrés mecdnico que sufre tras la
intervencion.

La aparicién de estenosis del homoinjerto no parece
relacionarse con la técnica quirdrgica y si con propie-
dades del propio homoinjerto y del receptor y circuns-
tancias relativas a la conservacién que todavia no se
han esclarecido. Varios investigadores que han estu-
diado este problema han resaltado la influencia de he-
chos como la menor edad del donante y del receptor,
la menor demora hasta que el homoinjerto es congela-
do y hasta que se utiliza, asi como el calibre del injer-
to, como factores relacionados con la aparicion de es-
tenosis pulmonares a corto y medio plazo. La mayor
parte de estas circunstancias implica una mayor celu-
laridad en el homoinjerto. También es aparente cierta
sinergia entre los factores citados, de forma que se ha
detectado una relacion lineal entre su nimero y el gra-
do de estenosis del homoinjerto.

La disfuncion del homoinjerto es asintomatica hasta
estados muy avanzados, capaces de producir gradien-
tes superiores a 60 u 80 mmHg, por lo que es funda-
mental una deteccidén precoz y un seguimiento me-
diante técnicas diagndsticas no invasivas. En este
sentido resultan muy utiles la ecocardiografia Doppler,
limitada en muchos pacientes por la pobre visualiza-
cién del homoinjerto pulmonar por la via transtora-
cica, o técnicas que proporcionan imagenes de alta
resolucién espacial, como la resonancia o la angioto-
mograffa computarizada. Este seguimiento es espe-
cialmente importante en los primeros 2 afios, periodo
en el que es mayor el riesgo de que se desarrolle la es-
tenosis del homoinjerto. La mayoria de los pacientes
con una estenosis moderada o severa acaba presentan-
do hipertrofia ventricular derecha significativa, un he-
cho que podria tener repercusiones clinicas importan-
tes a largo plazo'.
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Las evidencias de que la aparicién de una disfun-
cién precoz o grave del homoinjerto se debe a una re-
accion del huésped contra el injerto, tal como sucede
en el trasplante de otros tejidos, abren varias expecta-
tivas terapéuticas. La determinacién preoperatoria de
la compatibilidad entre el donante y el receptor debe-
ria disminuir el «rechazo», si bien complicaria la ya
de por si limitada disponibilidad de homoinjertos.
También la administracién de farmacos inmunode-
presores podria mitigar este proceso, aunque a ex-
pensas de introducir la morbilidad que comportan y
restar con ello atractivo a esta técnica quirurgica. La
«descelularizacién» del homoinjerto parece, sin
duda, una manera menos gravosa de disminuir las al-
teraciones histopatoldgicas producidas por la reac-
cién del huésped contra el injerto. Con este fin se re-
comienda utilizar especimenes provenientes de
donantes de mayor edad u obtenidos de caddver o
con tiempos de preparaciéon mds prolongados. Estos
injertos desvitalizados podrian resembrarse con célu-
las endoteliales procedentes del receptor mediante
técnicas de ingenieria tisular para intentar mejorar su
longevidad. Por dltimo, la estenosis del homoinjerto
también puede prevenirse utilizando especimenes so-
bredimensionados, como es practica habitual, o dis-
minuyendo la respuesta inflamatoria mediante farma-
cos especificos, en especial en los pacientes en que
se detectan gradientes transpulmonares significativos
de manera precoz.

Sélo los pacientes que desarrollan sintomas incapa-
citantes o en los que se aprecia deterioro de la funcién
ventricular derecha son tributarios de algtn tipo de in-
tervencion. La naturaleza de la estenosis, en el propio
cuerpo del homoinjerto, permite, mediante un abordaje
percutdneo, la dilatacién con balén y la colocacién de
un stent para prevenir la reestenosis, tal como descri-
ben Aranda et al®. Si bien los resultados iniciales son
excelentes, con disminuciéon muy importante del gra-
diente, se desconoce en estos momentos la evolucién a
medio y largo plazo.

OPERACION DE ROSS FRENTE A PROTESIS
VALVULAR

El objetivo de la medicina cardiovascular es pro-
porcionar afios de buena calidad de vida a los pa-
cientes con cardiopatias. Es cierto que, especial-
mente en la poblacién mas joven, el autoinjerto
pulmonar cumple perfectamente este objetivo du-
rante un largo periodo. En nifios y adolescentes las
bioprotesis degeneran rapidamente, la anticoagula-
cién que imponen a las prétesis mecdnicas resulta
especialmente indeseable y el inevitable crecimien-
to del paciente conduce casi de forma inexorable a
la reoperacién. Por todas estas razones, los homoin-
jertos y autoinjertos resultan especialmente atracti-
vos en este grupo de edad. Diversos estudios que
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han comparado ambas opciones coinciden en que la
supervivencia libre de complicaciones valvulares es
mayor con el autoinjerto. En experiencias recientes
con pacientes pedidtricos, la probabilidad de encon-
trarse vivo y libre de complicaciones valvulares a
largo plazo tras la operacién de Ross se aproxima al
80% al cabo de 8 afos'?.

En adultos jévenes, menores de 50 afos, las venta-
jas del autoinjerto pulmonar no son tan evidentes. En
general, la incidencia de todo tipo de complicaciones
relacionadas con la valvula (tromboembolia, trombosis
valvular, hemorragia relacionada con la anticoagula-
cién, dehiscencia y endocarditis) es menor con el au-
toinjerto pulmonar que con la sustitucion por biopréte-
sis o protesis mecdnicas. Solo los homoinjertos
proporcionan una incidencia de complicaciones simi-
lar a la de la operacion de Ross. Sin embargo, y aun-
que no se dispone de estudios comparativos y aleatori-
zados a largo plazo, el resultado clinico no difiere
significativamente del que proporciona la sustitucién
valvular adrtica con protesis mecdnicas en grupos de
edad similar. Hoy existen nuevas protesis valvulares
que proporcionan una hemodindmica muy satisfactoria
y que en un futuro no muy lejano van a poder mane-
jarse con una anticoagulacién mds suave y, probable-
mente, con estrategias de autocontrol mas llevaderas
para el paciente. La técnica de implantacion es simple,
segura y reproducible, requiere poco tiempo de isque-
mia y tiene una duracién excelente.

A la vista de estos resultados, la ampliacion de las
indicaciones del autoinjerto pulmonar estd supeditada
a que se demuestre la eficacia de las estrategias dise-
fadas para disminuir la incidencia de la disfuncién del
autoinjerto y del homoinjerto, y a los resultados de es-
tudios prospectivos que permitan definir en qué pa-
cientes resulta beneficiosa. En cualquier caso, el pro-
fesor Concha y su grupo merecen ser felicitados por
sus excelentes resultados, por su encomiable dedica-
cién al desarrollo de esta compleja técnica y por la im-
pagable labor de difusion de este procedimiento en
nuestro pais.
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