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La sustitucién valvular aértica con autoinjerto pulmonar
fue descrito por Donald Ross en 1967, aunque no fue
ampliamente aceptado por cardiolégos y cirujanos cardi-
acos, fundamentalmente por tratarse de un procedimien-
to quirtrgico complejo y poner en riesgo dos valvulas car-
diacas. En los dultimos 10-15 anos, los resultados
publicados de numerosas series demuestran que se trata
de uno de los mejores métodos de reemplazamiento de
la valvula aértica, muy especialmente en pacientes pedia-
tricos y adultos jévenes.

En el presente trabajo, revisamos las indicaciones y
contraindicaciones actuales, asi como nuestra experien-
cia clinica con 26 pacientes (adultos y pediatricos) y el
anadlisis de los primeros 22, con un seguimiento minimo
de 6 meses (180-620 dias). El seguimiento fue completo
(100%). Cinco pacientes eran menores de 14 afos. La
edad media del grupo fue de 31,4 + 12,6 afnos. En 3 pa-
cientes (11%) se habia realizado un procedimiento percu-
taneo previo y otros 4 pacientes (14%) habian sido inter-
venidos quirdrgicamente. No ha habido ningin caso de
mortalidad precoz ni tardia.

En el dltimo seguimiento, 19 de estos 22 pacientes
(86,36%) no tenian insuficiencia (> grado 1) del autoinjer-
to y en un caso ésta era moderada (grado 2). Los 2 pa-
cientes restantes desarrollaron una insuficiencia severa
(grado 4) y hubieron de ser reintervenidos, evolucionando
de forma satisfactoria. El gradiente pico medio era de
7,85 £ 5 mmHg (3-29) a los 18 meses. Los pacientes con
estenosis aortica preoperatoria mostraron una reduccion
significativa del indice de masa miocérdica (208,7 + 32 a
95,8 + 28,8 g/m?). En estos pacientes, el grosor del septo
y de la pared posterior se redujo significativamente, ya en
el primer mes.

Dos pacientes pediatricos desarrollaron un gradiente
transpulmonar > 50 mmHg, implantandose un stent intra-
vascular en uno de ellos. No se ha observado insuficien-
cia significativa del homoinjerto en ningiin caso.
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Todos los pacientes continGian asintomaticos (grado
funcional 1) sin medicacién. No se ha observado ningun
episodio tromboembdlico o hemorragico ni ningln caso
de endocarditis. Ningun paciente recibe tratamiento anti-
coagulante.

El seguimiento clinico y ecocardiogréafico a medio plazo
de nuestra serie demuestra un buen comportamiento,
tanto del autoinjerto pulmonar como del homoinjerto, tras
el procedimiento de Ross.

Palabras clave: Autoinjerto pulmonar. Procedimiento
Ross. Sustitucién valvular adrtica.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53 [Supl 1]: 28-38)

Aortic Valve Replacement with Pulmonary Autograft
(the Ross Procedure) in Adult and Pediatric Patients

Aortic valve replacement with pulmonary autograft was
first performed by Donald Ross in 1967. Initially, the pro-
cedure was not widely accepted, by Cardiologists and
Cardiac surgeons fundamentally due to its complexity and
demanding surgical technique, and because innmumerous
series two cardiac valves were at risk. The results publis-
hed in the last 10-15 years established the pulmonary au-
tograft as one of the best methods of aortic valve replace-
ment, especially in pediatric patients and young adults.

In the present article, we reviewed present indications
and contraindications, and our clinical experience with 26
patients (pediatrics and adults). Analysis of the first 22 the
patients with a minimum of 6 months of follow-up (180-
620 days) was performed. Follow-up is complete (100%).
Mean age was 31.4 £ 12.6 years. Five patients were pe-
diatrics (< 14 years). Three patients (11%) with previous
percutaneous procedures and 4 patients (14%) with pre-
vious surgical procedures. There was no early or late
mortality.

In the last follow-up, 19 of 22 (86.36%) had no autograft
insufficiency (> grade 1), and in one patient it was mode-
rate (grade 2). The 2 remaining patients developed seve-
re autograft insufficiency (grade 4) and were reoperated
on, with satisfactory postoperative outcome. Mean maxi-
mal gradient was 7.85 £+ 5 mmHg at 18 months (3-29).
Patients with preoperative aortic stenosis showed a signi-
ficant reduction in myocardial mass index (208.7 + 32 a
95.8 + 28.8 g/m?) at 18 months. In these patients, septal
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and posterior wall thickness decreased significanthy, in
the first month.

Two pediatric patients have developed transpulmonar
gradient > 50 mmHg. One of them underwent successful
stent implantation. We have not observed significant ho-
mograft insufficiency in any of our patients.

All our patients remain asymptomatic (functional class I)
without medical treatment. We have not observed either
thromboembolic or haemorrhagic episodes, nor endocar-
ditis. No patient is receiving anticoagulants.

Clinical and echocardiographic mid term results in pul-
monary autograft and homograft in our serie, are exce-
llent after the Ross procedure.

Key words: Pulmonary autograft. Ross procedure. Aor-
tic valve replacement.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53 [Supl 1]: 28-38)

INTRODUCCION

Con el desarrollo de las técnicas quirdrgicas para
sustituir la valvula adrtica, se ha tratado durante mu-
chos afios de hallar un sustituto ideal y permanente
para la vélvula adrtica. Este sustituto ideal deberia ser
sencillo de implantar, desarrollar una hemodindmica
fisiolégica, ser duradero, no trombogénico ni inmund-
geno, asociarse con una morbimortalidad baja, no in-
terferir con el estilo de vida del paciente y no requerir
reoperaciones posteriores. Inicialmente, se desarrolla-
ron varios tipos de védlvulas mecdnicas, que siempre
necesitaron de tratamiento anticoagulante permanente.
Otro tipo de sustitutos valvulares, elaborados de teji-
dos bioldgicos, no requerian de tratamiento anticoagu-
lante, pero tenian una durabilidad limitada.

La necesidad de anticoagulacion permanente y el
poco natural disefio de estas prétesis mecdnicas lleva-
ron a Donald Ross! a implantar el primer homoinjerto
aortico en el Guy’s Hospital de Londres en 1962 como
sustituto de la vélvula adrtica patoldgica, con la espe-
ranza que se tratara del sustituto valvular ideal. Poste-
riormente, Barratt-Boyes y Ross?3 desarrollaron am-
pliamente el empleo de los homoinjertos adrticos. A
pesar de la expectaciéon que ello despertd, tras cinco
afios de implantacién de los homoinjertos, tanto trata-
dos con antibidticos como congelados, se dieron cuen-
ta de que no se encontraban ante un sustituto valvular
permanente. El homoinjerto estaba constituido por un
tejido no vivo, carente de la capacidad para generar
una matriz extracelular de coldgeno y elastina propia
de las células vivas®.

Una de las opciones era el empleo de tejidos valvu-
lares vivos frescos (homovitales) trasplantados de for-
ma inmediata de un donante vivo, pero estos sustitutos
valvulares podrian requerir un tratamiento inmunosu-
presor para prevenir su progresiva destruccion.

La otra opcién era el empleo de un tejido valvular
vivo autdlogo, anatdmicamente idéntico, condicién
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que unicamente cumplia la valvula pulmonar del pro-
pio paciente. Los primeros trabajos sobre la vdlvula
pulmonar y su funcionamiento fueron realizados por
Hochrein®, un fisiélogo alemén, en 1927 y de forma
experimental, trabajando con un simulador rudimenta-
rio del pulso. Con posterioridad, en 1960, Lower et al®
demostraron experimentalmente la posibilidad de sus-
tituir la valvula adrtica por la valvula pulmonar autélo-
ga. Realizaron implantaciones del autoinjerto pulmo-
nar en la aorta descendente, de forma experimental, en
casos de insuficiencia de la vélvula adrtica.

Cinco anos mads tarde, en 1966, Pillsbury y Shum-
way’ llevaron a cabo trabajos experimentales sobre el
autoinjerto pulmonar, sustituyendo la vélvula adrtica.
Estos trabajos llevaron a que Donald Ross® realizara
un afio més tarde, el 6 de agosto de 1967, de forma
exitosa, la primera aplicacion clinica de este procedi-
miento. La primera serie reportada por Ross? consta de
14 pacientes, en 2 de los cuales el autoinjerto pulmo-
nar se implantd en posicién mitral y el resto en posi-
cion adrtica. La intervencion se realizé en adultos jo-
venes con enfermedad valvular adrtica aislada y con
una esperanza de vida de unos 40 afios. Debido a la si-
milar estructura de la vdlvula pulmonar con la vélvula
adrtica normal, y al ser un tejido vivo autdlogo, se es-
peré que la vélvula pulmonar fuera el sustituto ideal
para el reemplazamiento valvular adrtico, sobre todo
en estos pacientes jovenes.

Las ventajas que ofrecia el autoinjerto pulmonar, se-
gtin Donald Ross, consistian en la presencia de un flu-
jo laminar central, la desaparicién de los ruidos de las
protesis valvulares mecdnicas, de la hemolisis y de la
necesidad de anticoagulacion. Como se trataba de un
tejido autdégeno vivo, presentaba la posibilidad de cre-
cer y de funcionar de forma indefinida, con el pa-
ciente.

Este procedimiento no fue entonces ampliamente
aceptado por los cardiélogos y cirujanos cardiacos de-
bido a que se trataba de una intervencién compleja y
una técnica quirdrgica exigente. Surgieron dudas sobre
la capacidad de la védlvula pulmonar para soportar las
presiones diastdlicas sistémicas, debido a su primitiva
anatomia y a la fina consistencia de las valvas pulmo-
nares. Asi mismo, el hecho de poner en riesgo dos val-
vulas cardiacas, con la posibilidad de afiadir una enfer-
medad valvular pulmonar sobre una enfermedad
valvular adrtica preexistente, ensombrecia esta inter-
vencién, que recibid numerosas criticas, y muchos
pensaron que con el paso del tiempo este procedimien-
to quirtrgico se olvidaria.

En 1970 se publicaron los resultados de los prime-
ros pacientes (84 y 97 pacientes, respectivamente) en
los que se realizé el procedimiento de Ross*'°. En
1971, Marcel Geens!' estudié la relacién anatomica de
las arterias coronarias con la raiz pulmonar, estable-
ciendo un punto clave en el desarrollo de esta inter-
vencion.
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El entusiasmo por el autoinjerto pulmonar desapare-
ci6 con el desarrollo de mejores prétesis valvulares, de
mds fécil implantacién y con relativos buenos resulta-
dos hemodindmicos. A esto habia que afiadir, ademas,
la dificultad técnica en la implantacién de los homoin-
jertos y la desilusion, consecuencia de la degeneracion
estructural de los mismos. Sin embargo, Donald Ross
continud realizando esta intervencién durante muchos
afios'?, y el interés por el procedimiento resurgié de
nuevo a partir de 1980, tras la publicacion de los pri-
meros resultados en la serie de pacientes de Donald
Ross!*15, demostrandose que el autoinjerto pulmonar,
al contrario que los homoinjertos, no sufria un proceso
de degeneracién a largo plazo, presentando una super-
vivencia superior y estable a los 20 afios'*!5!7. Tgual-
mente, demostraron una incidencia baja de complica-
ciones relacionadas con el injerto valvular en el
seguimiento.

En agosto de 1986, Stelzer y Elkins'® realizaron el
primer procedimiento de Ross en los Estados Unidos.
En 1984, Murata!® habia demostrado la capacidad de
crecimiento del autoinjerto pulmonar. Por este motivo,
Elkins et al*® ampliaron su utilizacién a los nifios, adu-
ciendo que si el autoinjerto pulmonar permanecia via-
ble y era capaz de crecer de acuerdo al crecimiento so-
matico de los nifios, significaria un importante avance
en el manejo de la enfermedad valvular adrtica congé-
nita pedidtrica.

Estos hechos y los pobres resultados observados con
otros sustitutos valvulares biolégicos (homoinjertos,
bioproétesis porcinas y pericdrdicas) hicieron que otros
grupos quirurgicos, en los ultimos 10 afios, adoptaran
el autoinjerto pulmonar como sustituto valvular de pri-
mera eleccion en pacientes jovenes con patologia val-
vular adrtica®'. Los trabajos experimentales de Lower®
y los estudios con tests de estrés biomecdnico sobre el
autoinjerto pulmonar, realizados en Polonia por
Gorczynski? en 1982, confirmaron que la fuerza tensil
de las valvas de la vdlvula pulmonar era superior a
las de la vdlvula adrtica. Weerasena®, en 1992, preco-
nizé una excelente funcién hemodindmica de la vélvu-
la pulmonar en un estudio in vitro. Las propiedades
biomecdnicas en términos de resistencia tensil, tanto
inmediatas como a lo largo del tiempo, se han corro-
borado, no observdndose fallo mecdnico a corto y lar-
go plazo al someter al autoinjerto pulmonar a presio-
nes sistémicas'*.

El reconocimiento de la importancia de una correcta
coaptacién de las valvas para evitar un anormal estrés
sobre ellas ha llevado a modificaciones en la técnica
quirurgica que han reducido la incidencia de regurgita-
cioén valvular precoz. Al igual que los homoinjertos, el
autoinjerto pulmonar se implantaba, inicialmente, de
forma subcoronaria. La dificultad residia en conseguir
una vélvula funcionalmente competente debido a la
complejidad de la técnica de implantacién. Dificulta-
des similares se habian encontrado con los homoinjer-
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tos valvulares. La mayor parte de las regurgitaciones
eran consecuencia de una mala suspension de las cus-
pides del homoinjerto o del autoinjerto pulmonar? %,
Por este motivo, Donald Ross?*?’ comenzé en 1982 a
implantar el autoinjerto pulmonar como cilindro de in-
clusién, técnica que ya habfa empleado con los ho-
moinjertos desde 1965. De esta manera, al implantarse
todo el conjunto en una misma unidad valvular, se
conservaba mejor la geometria valvular. Varios afios
después, en 1986, Donald Ross?*?® desarrollé la técni-
ca de reemplazo total de la raiz adrtica.

En 1993 se establecieron el Coloquio Anual de Ross
y el Registro Internacional del Procedimiento de
Ross? en un esfuerzo para asimilar retrospectivamente
la informacién en la serie de Donald Ross, recoger la
experiencia actual y proporcionar un banco de datos
de las caracteristicas de los pacientes, técnicas quirtr-
gicas y resultados. En la actualidad, son mds de 160
los equipos quirtdrgicos que estdn realizando este pro-
cedimiento quirtrgico, y alrededor de 2.000 los pa-
cientes que se han sometido a esta intervencion, que se
ha convertido en el procedimiento de eleccion en nifios
y adultos jovenes que requieren de una sustitucion val-
vular adrtica. En noviembre de 1997 iniciamos en
nuestro hospital el procedimiento de Ross para pacien-
tes pedidtricos y adultos j6venes™.

INDICACIONES DEL PROCEDIMIENTO
DE ROSS

La indicacién principal original del autoinjerto pul-
monar fue el tratamiento de la patologia valvular aérti-
ca, no susceptible de reparacion, en aquellos pacientes
jovenes y con una esperanza de vida igual o superior a
los 20 afios. Durante estos 30 afios, con la experiencia
adquirida, las indicaciones que establecié Donald Ross
para el empleo de esta técnica quirtrgica se han am-
pliado de forma importante, y ain siguen creciendo a
medida que la familiaridad con este procedimiento
también lo hace.

Pacientes jovenes portadores de una prétesis meca-
nica o bioldgica adrtica disfuncionante también pue-
den ser candidatos apropiados a este procedimiento.
Incluso aquellos adultos que recibieron alguna forma
de proceso reconstructivo de la raiz adrtica y actual-
mente requieren una nueva cirugia sobre el mismo.

El procedimiento de Ross resulta especialmente
atractivo en aquellas mujeres jovenes que deseen, pos-
teriormente, quedarse embarazadas®. Ademds de la
potencial capacidad de crecimiento del autoinjerto pul-
monar y su esperada duracion a largo plazo, se afiade
la no necesidad de empleo de anticoagulantes orales,
potencialmente teratdgenos y con riesgo inherente
de complicaciones hemorrdgicas durante el periodo de
gestacion y el parto®.

Aquellos jévenes adultos, atletas o con préctica de-
portiva habitual, se beneficiarian de las caracteristicas
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fisiol6gicas y hemodindmicas del autoinjerto pulmo-
nar, evitando, ademds, el tratamiento anticoagulante.
También deben incluirse aquellos pacientes en los que
el empleo de anticoagulantes orales no es adecuado, o
aquellos que no deseen ser anticoagulados®.
Posteriormente, los limites de edad se volvieron a
considerar, sobre todo tras la demostracion de la viabi-
lidad del autoinjerto pulmonar y la potencial capaci-
dad de crecimiento del autoinjerto pulmonar. Asi, la
implantaciéon de la vdlvula autéloga pulmonar se ex-
tendié a los neonatos, niflos y adolescentes. Con la
experiencia adquirida durante estos afios, el desarrollo
que se ha producido en la técnica quirdrgica y la im-
plantacion del autoinjerto pulmonar como sustitucion
total de la raiz adrtica, el empleo del autoinjerto pul-
monar en los nifios ha experimentado una expansion
importante, incluyéndose a aquellos nifios con obs-
trucciones complejas del tracto de salida del ventriculo
izquierdo y la correcién de la asociacion del defecto
ventricular septal con la insuficiencia valvular adrtica.
Recientemente, también se ha empleado el autoin-
jerto pulmonar en aquellos enfermos afectados de en-
docarditis infecciosa limitada a la vdlvula adrtica nati-
va, endocarditis protésica e incluso aquellos pacientes
con afectacion extensa de la raiz adrtica, demostrdndo-
se excelentes resultados a corto y medio plazo.
Finalmente, cabe incluir aquellos pacientes que tras
una informacion detallada sobre el autoinjerto pulmo-
nar y el procedimiento quirdrgico, basiandose en su
forma de vida o por motivos relacionados con su acti-
vidad laboral, deciden optar por esta intervencion.

CONTRAINDICACIONES

La coexistencia de enfermedad coronaria multivaso
contraindicaria la realizacién de esta intervencién. Al-
gunos cirujanos consideran como excepcion a aquellos
pacientes jovenes con enfermedad coronaria limitada,
de uno o dos vasos, susceptible de revascularizacién
con injertos arteriales, que posibilitaria ofrecerles una
supervivencia superior a los 20 afios tras la realizacién
del procedimiento de Ross.

La patologia polivalvular, con la necesidad de una
segunda sustituciéon valvular, deberia ser considerada
como contraindicacién para el procedimiento de Ross,
excepto en aquellas circunstancias en las que el ciruja-
no pueda predecir con cierta fiabilidad que la repara-
cién valvular mitral o tricuspidea podria proporcionar
un resultado estable a largo plazo.

Una de las contraindicaciones mds rotundas para la
implantacién del autoinjerto pulmonar es la existencia
de enfermedades del tejido conectivo’! (sindromes de
Marfan, Ehlers-Danlos, etc.) que, al tratarse de proce-
sos sistémicos, l6gicamente también han de afectar a
la integridad de la vélvula pulmonar, sospechiandose
anormalidades estructurales en la pared y en la propia
vélvula pulmonar.
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La patologia valvular adrtica con etiopatogenia in-
mune’>3 (lupus eritematoso, espondilitis anquilosante,
sindrome de Reiter, etc.) podria hacernos sospechar la
afectacion de la valvula pulmonar por el proceso de
base. Kumar et al*> han comunicado recientemente el
desarrollo de una insuficiencia neoadrtica progresiva
en una poblacién reumadtica joven tras el procedimien-
to de Ross. Los efectos a largo plazo de la enfermedad
reumdtica en la vdlvula pulmonar trasplantada estdn
todavia por evaluar. La enfermedad reumatica valvular
activa debe ser considerada como contraindicacién re-
lativa, debido a la potencial capacidad de afectar a la
vélvula pulmonar®.

Anormalidades de la vdlvula pulmonar, deformida-
des congénitas (valvula pulmonar bicuspide), adquiri-
das (reumiticas o infecciosas), iatrogénicas (dafo val-
vular en el momento de la extracciéon del autoinjerto
pulmonar) desaconsejan la realizacién del procedi-
miento de Ross. Habitualmente una insuficiencia pul-
monar central trivial fisiolégica previa a la interven-
cion es aceptada y permite su utilizacién como vélvula
sistémica’®.

PROCEDIMIENTO DE ROSS INFANTIL

Clasicamente, la mayor parte de los casos de esteno-
sis valvular adrtica se han manejado de forma conser-
vadora en la infancia y la adolescencia. La estrategia
quirdrgica incluye la valvuloplastia percutdnea y la
valvulotomia a cielo abierto, con la idea de retrasar el
problema de la sustitucién valvular a la infancia o ado-
lescencia. En ocasiones, tanto el tratamiento quirdrgi-
co como el percutdneo dejan al nifio con lesiones resi-
duales, que afectan de forma progresiva al ventriculo
izquierdo, comprometiéndolo para el momento de la
reparacion definitiva’®.

El tratamiento paliativo con valvuloplastia percu-
tdnea ofrece buenos resultados a corto y medio
plazo®’. Sin embargo, si la estenosis adrtica se asocia
con una valvula severamente displdsica e incluso in-
competente, estenosis del anillo, estenosis subvalvu-
lar o supravalvular, la posibilidad de alcanzar resul-
tados satisfactorios con la dilataciéon con baldn es
escasa’®, resultando obstrucciones residuales o insu-
ficiencias significativas.

La valvulotomia adrtica quirdrgica es un tratamiento
de primera linea en la estenosis adrtica congénita3®4,
Una parte de estos nifilos no necesitardn una posterior
reoperacion, manteniéndose en debate si es la valvulo-
tomia quirdrgica o la valvuloplastia percutdnea la que
ofrece una mejor salida a largo plazo*'.

La sustitucién valvular adrtica infantil plantea un
desafio, tanto técnico como filoséfico, en la cirugia
cardiaca. Este procedimiento estd raramente indicado
en los nifios pequefios debido a los aceptables resulta-
dos obtenidos con la valvuloplastia percutdnea y la
valvulotomia quirdrgica. A lo anteriormente mencio-
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Nimero de pacientes
id

<6 7-14 15-21 22-30 31-40 41-50 > 50
Nifios Adultos
Intervalos de edad (afios)

Fig. 1. Distribucion de pacientes del procedimiento de Ross segun
edad.

nado afiadimos que la sustitucion valvular en neonatos
y nifios no deja de ser un tratamiento paliativo debido
a las complicaciones relacionadas con la valvula y al
crecimiento somadtico de los nifios.

Las prétesis bioldgicas se demostraron inadecuadas
de implantar en los nifios, particularmente en el cora-
z6n izquierdo*>*, presentando calcificacién y degene-
racion estructural acelerada.

Actualmente, las prétesis mecdnicas bivalvas de
bajo perfil presentan mejores resultados hemodinami-
cos, incluso en los tamafios méds pequefios*. A pesar
de ello, estos nifios en los que se ha implantado una
prétesis necesitaran una o dos posteriores intervencio-
nes para solucionar una estenosis adrtica recurrente,
como consecuencia del desarrollo y crecimiento del
nifio o por crecimiento de pannus subvalvular®.

El procedimiento de Ross, a pesar de tratarse de una
intervencién mds complicada, puede ofrecer una mejor
salida para estos nifios. En nifios con estenosis adrtica
critica, la sustitucion precoz de la raiz adrtica por el
autoinjerto pulmonar puede ser la mejor forma de con-
servar la funcién del ventriculo izquierdo*. El uso del
autoinjerto pulmonar o incluso de un aloinjerto ha dis-
minuido la necesidad de reoperacién y ha mejorado la
supervivencia a largo plazo en los nifios con enferme-
dad valvular adrtica congénita®®**4’, El homoinjerto
empleado para reconstruir el tracto de salida del ven-
triculo derecho probablemente necesite ser reemplaza-
do, pero cabe pensar que no sea preciso antes de la
adolescencia®.

El momento adecuado para realizar el procedimien-
to de Ross continda en controversia®. Los criterios
clasicos, cuando el reemplazo valvular protésico era
la opcién terapéutica, tendian al retraso de dicho pro-
cedimiento. Actualmente, ante el potencial de creci-
miento, los excelentes resultados hemodindmicos y la
ausencia de necesidad de anticoagulacién, se procura

32

Manuel Concha et al.— Sustitucion valvular adrtica con autoinjerto
pulmonar (operacion de Ross) en pacientes adultos y pediatricos

realizar el procedimiento de Ross mas tempranamente
en la evolucidn de la historia natural de la enfermedad
valvular adrtica. Asi, la sustitucion valvular se debe
realizar antes de desarrollarse una disfuncién ventri-
cular significativa y debe asociarse a un riesgo opera-
torio aceptablemente bajo. Se ha empleado el autoin-
jerto pulmonar en neonatos con enfermedad valvular
aortica critica. En casos de insuficiencia valvular se-
vera, tras valvuloplastia percutdnea o por severa dege-
neracion mixomatosa de la védlvula adrtica. Los bue-
nos resultados han llevado a algunos cirujanos a
cuestionarse la eficacia de la valvuloplastia adrtica.

EXPERIENCIA CLINICA

Desde noviembre de 1997 hasta noviembre de 1999
se han realizado en el Hospital Universitario Reina So-
fia de Cordoba 26 intervenciones quirtirgicas emplean-
do el autoinjerto pulmonar para sustituir la valvula aér-
tica patoldgica en pacientes con edades comprendidas
entre los 6 y los 54 afios (edad media, 31,44 + 12,61
afios). Diecinueve pacientes (64%) fueron varones y 7
de ellos mujeres (31%). De los 26 pacientes, 5 eran pa-
cientes pediatricos (menores de 14 afios) (fig. 1).

La etiologfa de la lesién valvular adrtica fue congé-
nita en 14 pacientes (53%), destacando un sindrome
de Shone, 2 casos con obstruccién subadrtica y afecta-
cién valvular, y un sindrome de Laubry intervenido
previamente. Los otros 12 pacientes restantes presen-
taban una lesion valvular adrtica adquirida. Esta lesion
era reumdtica en 11 de ellos (42%). El paciente restan-
te habfa desarrollado una endocarditis valvular que
respondié de forma adecuada al tratamiento médico,
persistiendo una insuficiencia valvular adrtica severa.

La lesion valvular adrtica fue etiquetada como este-
nosis adrtica en 9 pacientes (34%), insuficiencia aor-
tica en 12 (47%) y doble lesiéon adrtica en 5 (19%).
Un paciente adulto tenia una membrana subadrtica y
una paciente pedidtrica previamente intervenida pre-
sentaba una membrana subadrtica y miocardiopatia hi-
pertréfica obstructiva. La paciente con sindrome de
Shone, que tenfa una miocardiopatia hipertréfica obs-
tructiva y una membrana supravalvular, fue interveni-
da de coartacién adrtica una semana antes del procedi-
miento de Ross. Un paciente varén de 29 afios
presentaba un aneurisma de aorta ascendente de 7,13
cm de diametro e insuficiencia adrtica

Del total de pacientes, en 3 (11%) se habia realizado
anteriormente un procedimiento percutdneo sobre la
valvula adrtica. En uno de estos 3 pacientes la valvulo-
plastia percutdnea se realizé en 2 ocasiones. En 4 pa-
cientes (15%) se habia realizado una intervencioén qui-
rirgica previa. Estas intervenciones quirirgicas fueron
comisurotomia adrtica en un caso, reseccion de mem-
brana subadrtica y miectomia en otro paciente, repara-
cién de una coartacién adrtica en el paciente con
sindrome de Shone, y cierre de comunicacién inter-
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ventricular y plastia valvular aértica de Trusler en el
paciente con enfermedad de Laubry.

Once de los 26 pacientes (42%) se encontraban en
grado funcional preoperatorio III/IV, segin la clasifi-
cacion de la New York Heart Association (NYHA). Un
paciente se encontraba en programa de hemodiélisis
por insuficiencia renal crénica, y en espera de recibir
un trasplante renal. Otros 3 pacientes presentaban una
enfermedad de Von Willebrand, un sindrome de Wolff
Parkinson White y un déficit de colinesterasa, respecti-
vamente.

La intervencién quirdrgica se realizé segun la técni-
ca convencional descrita por Donald Ross> y publica-
da previamente por nuestro grupo®. El tiempo medio
de clampaje aértico fue de 124 + 18,6 min (100-160
min). El tiempo medio de circulacién extracorpérea
fue de 170,6 + 23,4 minutos (135-220 min). En todos
los pacientes se empled cardioplejia hemadtica retrégra-
da, siendo esta modalidad de proteccién miocardica
empleada exclusivamente en 20 pacientes (76%). En
todos los casos se empled aprotinina 1.000.000 KIU
(unidades del inhalador de la kalinesna) en el cebado
de la bomba y sistemdticamente se transfundieron de
4-8 unidades de plaquetas después de desconectada la
circulacién extracorpdrea.

Se realizaron diversos procedimientos asociados en
9 pacientes (34%). En cinco pacientes se realizd aorto-
plastia con el fin de acomodar el didmetro de la aorta
ascendente al didmetro distal del autoinjerto pulmonar.
En 3 se realizé miectomia y reseccion de membrana
intravalvular. En un paciente con aneurisma de aorta
ascendente se realizé anuloplastia, reduccién anular y
sustitucion con injerto de dacrén de la aorta ascenden-
te distal.

El tracto de salida de ventriculo derecho se recons-
truy6 en todos los casos con un homoinjerto pulmonar
criopreservado. El didmetro medio fue de 26,3 + 3,5
mm (19-35 mm), recibiendo todos los pacientes pedid-
tricos un homoinjerto procedente de un donante adulto.

RESULTADOS

En todos los casos se document? el resultado de la
intervencién quirdrgica, una vez desconectada la circu-
lacién extracorpérea, mediante ecocardiografia trans-
esofdgica intraoperatoria, excepto en 4 pacientes en
los que se realizé en el postoperatorio inmediato. La
funcién del autoinjerto fue evaluada como normal en
todos los pacientes, demostrandose ausencia de regur-
gitacién o siendo ésta trivial (fisidlogica) y no obser-
vandose gradiente transvalvular. La funcién del ho-
moinjerto pulmonar fue igualmente normal en todos
los casos.

En ninglin paciente se observaron arritmias intra-
operatorias en las primeras 24 h del postoperatorio. Un
paciente pediatrico desarrollé disfuncién ventricular
izquierda transitoria en quiréfano y ninguno de los 25
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Fig. 2. Curva de distribucion del valor medio del gradiente transvalvu-
lar neoadrtico maximo y medio en el seguimiento el procedimiento de
Ross. mmHg: milimetros de mercurio; N.°: ndmero; 7 : gradiente
transvalvular neoadrtico maximo; ®: gradiente transvalvular neoadrti-
co medio.

pacientes restantes desarrollaron sindrome de bajo
gasto. S6lo 1 paciente requirié reexploracién por he-
morragia postoperatoria.

Cinco pacientes (20%) presentaron algin episodio
transitorio de arritmia supraventricular (fibrilacién au-
ricular, taquicardia supraventricular) ficilmente rever-
tida con tratamiento farmacolégico. Una paciente pe-
didtrica presentd derrame pleural recidivante que
requirié drenaje pleural y descorticacion posterior.

No ha habido ningin caso de mortalidad hospitala-
ria. Se han estudiado 22 de los 26 pacientes con un se-
guimiento de al menos 3 meses. El seguimiento ha
sido completo (100%). Todos estos pacientes han sido
revisados dentro de los dltimos 3 meses. El seguimien-
to medio de estos pacientes es de 432 dias (rango,
113-629 dias). No ha habido ningun caso de mortali-
dad tardia.

Autoinjerto pulmonar

En el dltimo seguimiento, 19 de los 22 pacientes
(86,36%) no tenian insuficiencia valvular neoadrtica, o
bien ésta era considerada como leve (grado 1/4). Trece
pacientes (59,09%) no tenian insuficiencia valvular y
el grado era minimo o leve (1/4) en otros 6 pacientes
(27,2%). Una paciente pedidtrica, con insuficiencia
neoadrtica leve, presentaba en el dltimo seguimiento
una regurgitaciéon moderada (grado 2/4). Dos pacientes
desarrollaron una insuficiencia neoadrtica severa a lo
largo del seguimiento, siendo reintervenidos e implan-
tdndose una prétesis mecdnica. La reintervencion se
realiz6 con éxito. En el primer paciente, el andlisis
anatomopatolégico del tejido valvular pulmonar ex-
plantado demostré la existencia de una degeneracién
mixoide. El segundo paciente, con insuficiencia adrti-
ca reumadtica preoperatoria, tenfa una discrepancia im-
portante entre el didmetro de los anillos adrtico y pul-
monar.
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TABLA 1. Evolucién de los parametros de funcién ventricular tras el procedimiento de Ross en el grupo de
pacientes con estenosis aortica o doble lesion adrtica preoperatoria e insuficiencia aortica preoperatoria

Grupo de pacientes

Estenosis adrtica/Doble lesion adrtica

Insuficiencia adrtica

PreQx Primer mes (n = 11) PreQx Primer mes (n =11)

X = DE X + DE p X + DE X + DE p
SD (mm) 13,27 + 3,69 11,60 + 2,44 0,0165 9,86 + 3,456 10,24 + 2,27 0,9510
Rango 7,5-18 8-15 5,6-15 7-13,7
PPD (mm) 12,04 £ 3,75 9,48 + 2,47 0,0338* 9,436 + 2,411 9,37 + 1,36 0,4808
Rango 5,5-17 6,6-14* 5-14 7-12
DdVI (mm) 50,71 £ 10,20 44,98 +7,29 0,0491 68,50 + 8,39 59,04 + 9,21 0,0017
Rango 35-73 32,5-54 59-86 47-79
DsVI (mm) 28,52 + 8,47 25,02 + 4,85* 0,1192* 44,06 + 6,39 39,03 +7,99 0,0081
Rango 15-43 16 -32* 31-56 31,6-54
indice de la masa VI (g/m?) 179,01 + 62,26 115,74 + 37,62 0,0021 186,25 + 85,21 140,58 + 62,02 0,0011
Rango 84,95-268,15 71,23-191,16 76,81-384,25 87,56-285,95

*Tercer mes. DdVI: didmetro diastdlico del ventriculo izquierdo; DE: desviacion estandar; DsVI: didmetro sistdlico ventriculo izquierdo; g: gramos; m: metros;
mm: milimetro; n: nimero; p: probabilidad; PPD: grosor de la pared posterior en diéstole; PreQx: preoperatorio; SD: grosor del septo interventricular en distole;

X: media.

TABLA 2. Evolucion de los parametros ecocardiograficos de funcion ventricular tras el procedimiento de Ross
en el grupo de pacientes con insuficiencia aértica y estenosis aortica o doble lesion adrtica preoperatoria

Grupo de pacientes

Estenosis adrtica/Doble lesion adrtica

Insuficiencia adrtica

PreQx Primer mes (n = 11) PreQx Primer mes (n = 11)

X = DE X = DE p X = DE X = DE p
SD (mm) 14,6 + 3,05 9,04 + 0,86 0,0104 10,71 £ 3,23 10,77 £1,91 0,9331
Rango 7,8-10 6,2-13,7
PPD (mm) 14,20 + 3,83 8,16 £ 1,53 0,0128 10,25 £1,72 9,94 £1,37 0,2909
Rango 6-10 5,5-12
DdVI (mm) 51,20 £ 5,40 46,24 + 8,31* 0,1477 67,66 + 10,27 57,05 + 6,39 0,0229
Rango 32,5-53,7 40-79
DsVI (mm) 28,80 + 8,52 27,60 + 7,02 0,7396 46,60 + 5,94 37,82 + 11,87 0,0719
Rango 16-35 25-56,5
indice de la masa VI (g/m?) 208,77 + 32,89 95,89 + 28,82 0,0003 217,70 + 98,02 146,73 + 84,65 0,0131
Rango 60,17-137,32 79,26-278,64

*12. mes. DdVI: diametro diastolico ventriculo izquierdo; DE: desviacion estdndar; DsVI: diametro sistolico ventriculo izquierdo; g: gramos; m: metros; mm: mili-
metro; n: ndmero; p: probabilidad; PPD: grosor de la pared posterior en diéstole; PreQx: preoperatorio; SD: grosor del septo interventricular en didstole; X: media.

El autoinjerto pulmonar ha demostrado un compor-
tamiento hemodindmico excelente, con un gradiente
pico medio de 7,85 * 5,59 mmHg durante el segui-
miento (rango, 3-29 mmHg) (fig. 2). En todos los pa-
cientes se ha producido una reduccién estadisticamen-
te significativa del indice de masa miocérdica ya en el
primer mes. A los 18 meses, los pacientes con esteno-
sis adrtica preoperatoria tenfan un indice de masa mio-
cardica normal (95,89 + 28,82 g/m?), siendo de 208,7
+ 32 m? antes de la intervencion. En estos pacientes, el
grosor del septo y de la pared posterior se redujeron de
forma estadisticamente significativa en el primer mes.
En el grupo de pacientes con insuficiencia adrtica pre-
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operatoria se produjo una reduccién de las dimensio-
nes diastélicas del ventriculo izquierdo, también en el
primer mes. Estos pardmetros ventriculares se mantie-
nen en el dltimo seguimiento (tablas 1 y 2).

Tras la implantacién de la vélvula pulmonar en po-
sicion adrtica hemos observado un incremento en el
didametro del anillo neoadrtico. El indice del anillo
neoadrtico se incrementé en un 8,44% en el primer
mes (p = 0,0101), manteniéndose durante los primeros
12 meses. Tras este aumento del anillo neoadrtico en
el postoperatorio inmediato, la valvula pulmonar pare-
ce adaptarse al cambio de presiones, y cuando se com-
paran los indices del anillo neoadrtico de los pacientes



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Supl. 1, 2000; 28-38

con estudios ecocardiograficos entre el primer o tercer
mes y a los 12 meses, se observa una reduccién en su
valor del 1,68%.

No se ha presentado ningin episodio tromboembdli-
co ni complicacién hemorragica durante el seguimien-
to. Tampoco se ha desarrollado ningin caso de endo-
carditis sobre el autoinjerto pulmonar.

Homoinjerto pulmonar

En el estudio ecocardiogréfico realizado dentro del
primer mes, el anillo del homoinjerto se redujo de for-
ma estadisticamente significativa con respecto a su va-
lor preoperatorio. La reduccion media del didmetro del
anillo a los 18 meses fue de 1,92 + 1,25 mm (rango,
0,1-4 mm). EI gradiente medio a través del homoinjer-
to, entre el primer mes y a los 18 meses, no se incre-
ment6 de forma significativa. Dos pacientes pedidtri-
cos presentaron gradientes significativos a través del
homoinjerto pulmonar (= 50 mmHg). Uno de estos pa-
cientes recibi6 tratamiento paliativo a los 12 meses de
la intervencion mediante dilataciéon e implantacién
de un stent intravascular. El otro paciente estd pen-
diente de valoracién. No se han presentado otras com-
plicaciones sobre el homoinjerto pulmonar criopreser-
vado.

Todos los pacientes que contindan manteniendo el
autoinjerto pulmonar original se encuentran clinica-
mente asintomdticos, en grado funcional I (NYHA) a
los 21 meses de seguimiento. No se ha empleado trata-
miento anticoagulante en ninguno de los 26 pacientes.

DISCUSION

El procedimiento de Ross es una intervencién qui-
rurgica compleja; a pesar de ello, en la actualidad su
realizacidon no supone un incremento en la mortalidad
operatoria y/u hospitalaria con respecto a un reempla-
zo valvular adrtico convencional (< 1%)*!. Incluso
cuando se ha asociado esta intervencidn con otros pro-
cedimientos quirurgicos, la mortalidad hospitalaria ob-
servada ha sido baja. En nuestra serie, en el momento
del cierre del estudio, la mortalidad hospitalaria inclu-
yendo adultos y nifios ha sido del 0%. El Registro In-
ternacional del Procedimiento de Ross refleja una
mortalidad en los 30 primeros dias del 2,5%. La mor-
talidad tardia global es del 4,6%, siendo el fallo mio-
cérdico su causa mds frecuente. A partir de 1987, ésta
es del 1,7%.

El autoinjerto pulmonar presenta un comportamien-
to hemodindmico fisiolégico. En los estudios ecocar-
diograficos realizados en los pacientes de nuestra serie
se ha observado un comportamiento hemodindmico
del autoinjerto pulmonar excelente, sin apreciarse gra-
diente transvalvular neoadrtico. El gradiente pico me-
dio a través del autoinjerto pulmonar ha sido de 7,85 +
5,59 mmHg y el valor medio del gradiente medio de
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4,06 £ 3,17 mmHg. Estas cifras se han mantenido
constantes a lo largo del seguimiento. La paciente pe-
didtrica con obstruccién del tracto de salida del ven-
triculo izquierdo tipo tinel, en la que se realizé una
miectomia, presentaba en el dltimo seguimiento un
gradiente maximo de 15 mmHg. Un paciente adulto
con doble lesién adrtica y estenosis subadrtica hiper-
tréfica tenfa en el dltimo seguimiento 29 mmHg de
gradiente mdximo. Resultados similares no se pueden
alcanzar con las prétesis mecdnicas o bioldgicas. Estos
resultados ecocardiograficos confirman al autoinjerto
pulmonar como el mejor sustituto valvular en posicién
adrtica. Estas caracteristicas hemodindmicas influyen
de forma importante en la remodelacidn ventricular iz-
quierda.

Rubay et al*2, en la Universidad de Louvain, Bruse-
las, han observado también en todos los pacientes unos
gradientes neoadrticos inferiores a 10 mmHg durante
todo el periodo de seguimiento. Estos autores conside-
ran que estos gradientes son muy inferiores a los que
se pueden medir con las vdlvulas mecdnicas y biopro-
tesis, en reposo y durante el ejercicio.

De esta forma, el procedimiento de Ross permite
una recuperacion de la funcién ventricular, incluso en
aquellos pacientes tras un periodo prolongado de insu-
ficiencia adrtica, como han demostrado Rubay et al>?,
comprobando posteriormente que estos beneficios se
mantienen en el tiempo. Unos resultados similares han
sido observados por Moidl et al*?, en la Universidad de
Viena.

En nuestro grupo de pacientes con insuficiencia adr-
tica se ha podido apreciar cémo se han reducido las di-
mensiones diastdlicas del ventriculo izquierdo de for-
ma significativa, ya en el primer mes, reduccién que se
mantiene durante todo el seguimiento. Con respecto a
las dimensiones del ventriculo izquierdo en sistole he-
mos apreciado asi mismo una reduccién estadistica-
mente significativa en los primeros 3 meses. Con pos-
terioridad a los 18 meses, estas dimensiones se
mantienen reducidas, aunque sin significacion estadis-
tica, tal vez por el reducido nimero de pacientes que
han alcanzado este seguimiento. Estos cambios morfo-
16gicos en las dimensiones del ventriculo izquierdo
confirman las excelentes caracteristicas hemodindmi-
cas que ofrece el autoinjerto pulmonar. En los pacien-
tes con insuficiencia adrtica, el grosor del septo inter-
ventricular se incrementd y, por el contrario, la pared
posterior disminuyé de tamafio. En ambos valores no
se alcanza significacion estadistica. Hay que tener en
cuenta que estamos hablando de una muestra reducida
de pacientes con insuficiencia adrtica en la que existe
una gran variabilidad, segtin el momento de la inter-
vencion y la severidad de la insuficiencia adrtica.

Los trabajos ecocardiogréficos de Santangelo et al>,
en Oklahoma, y de Rubay et al*?, en la Universidad de
Louvain, Bruselas, confirman que la reduccion de es-
tos pardmetros (didmetro telediastdlico del ventriculo
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Fig. 3. Valores individuales de Z para el didmetro del anillo adrtico en
5 pacientes pedidtricos (< 15 afios). P: paciente nimero.

izquierdo, grosor de la pared posterior del ventricu-
lo izquierdo y del septo interventricular) significa una
disminucion efectiva en la presion y sobrecarga de vo-
lumen del ventriculo izquierdo tras la implantacién del
autoinjerto pulmonar.

Jones y Lupinetti®’, en Washington, han observado
también una reduccion estadisticamente significativa
del grosor de la pared posterior del ventriculo izquier-
do en diastole, en mediciones ecocardiograficas en el
postoperatorio inmediato y a lo largo del seguimiento
(seguimiento medio: 10,2 meses) en 23 pacientes pe-
diatricos. Estos autores compararon estos resultados
con los obtenidos con 8 homoinjertos adrticos durante
el mismo periodo, y observaron que las caracteristicas
hemodindmicas del autoinjerto pulmonar son incluso
superiores a las que ofrece el homoinjerto adrtico.

Debido a su viabilidad y capacidad de crecimiento,
el autoinjerto pulmonar se ha convertido en el sustituto
valvular de eleccién en los pacientes jovenes y en los
casos de obstruccion compleja del tracto de salida del
ventriculo izquierdo. En nuestra serie son 5 los pacien-
tes con una edad menor o igual a 14 afios. Tres de es-
tos pacientes tenian un didmetro adrtico preoperatorio
relacionado con la superficie corporal dentro de los va-
lores considerados normales para la poblacién (£ 2 Z).
La paciente con el sindrome de Laubry tenia preopera-
toriamente un valor ligeramente superior (+ 2,2 Z),
mientras la paciente diagnosticada de sindrome de
Shone tenfa un valor preoperatorio muy inferior a los
valores normales (-3,7 Z). Los 5 pacientes pediétricos
han experimentado durante el seguimiento un aumento
en el tamafio del didmetro neoadrtico compatible con
el crecimiento del autoinjerto pulmonar (fig. 3). Es
probable que, en parte, este aumento del tamafio del
autoinjerto pulmonar también se deba a la dilatacién
que experimenta el autoinjerto pulmonar en el primer
afo. En qué medida afecta a cada uno de los factores
es dificil de determinar. En el dltimo seguimiento, la
paciente con el sindrome de Laubry se mantenia en un
valor ligeramente superior a los valores normales
(+2,2 Z) y otra paciente pedidtrica que tenfa previa-
mente un valor de +2 Z habia alcanzado también el va-

36

Manuel Concha et al.— Sustitucién valvular adrtica con autoinjerto
pulmonar (operacion de Ross) en pacientes adultos y pediatricos

lor de +2,2 Z. Los 3 pacientes restantes, incluyendo la
paciente con sindrome de Shone, se encontraban den-
tro de los valores normales en el dltimo seguimiento.
Todos los pacientes presentaban un funcionamiento
valvular normal del autoinjerto pulmonar en el dltimo
seguimiento, excepto una paciente pedidtrica con obs-
truccién al tracto de salida del ventriculo izquierdo
tipo tinel que tenia una insuficiencia valvular mode-
rada.

Elkins et al?*3%* asi como Gerosa et al'’, han com-
probado, mediante estudios ecocardiograficos, que el
aumento de tamafio del autoinjerto pulmonar se produ-
ce en relacion con el crecimiento somdtico del pacien-
te, tanto en casos con vélvula de insercién subcorona-
ria como con reemplazo de raiz total. Junto a este
hecho, la viabilidad celular y el funcionamiento co-
rrecto del autoinjerto pulmonar permiten evitar la ne-
cesidad de reintervenir al niflo para reemplazar una
valvula cuando éste crece. Elkins et al también han ad-
vertido un aumento del didmetro del autoinjerto pul-
monar cuando se ha implantado como nueva raiz adrti-
ca por encima de lo que corresponde al crecimiento
somatico para la poblacién normal. El concepto de que
la progresiva dilatacioén del anillo tras el reemplazo to-
tal de la rafz adrtica representa crecimiento y no un
proceso patolégico que pudiera favorecer el desarrollo
de una regurgitacion valvular subsiguiente resulta
atractivo, aunque permanece en discusion para algunos
autores.

El homoinjerto pulmonar criopreservado es en la ac-
tualidad el tratamiento de eleccién para reconstruir el
tracto de salida del ventriculo derecho. Elkins et al, en
Oklahoma, en un trabajo realizado por Ward®, han
realizado la medicién ecocardiografica del anillo val-
vular y del gradiente mdximo por Doppler, valoracién
de la calidad de las valvas, localizacion de la obstruc-
cién y grado de regurgitacion valvular. Estos autores
han observado cémo se ha producido una reduccién
media de 4 + 3,5 mm (rango, 1-9 mm) en el anillo val-
vular del homoinjerto pulmonar, en el seguimiento
postoperatorio de 82 pacientes (88%). Esta reduccion
media del 15% (0-35%) en el diametro del anillo val-
vular es estadisticamente significativa, aunque habi-
tualmente no se ha asociado con el desarrollo de una
obstrucciéon manifiesta. El valor medio del gradiente
maximo en el ultimo seguimiento era de 17 + 12,9
mmHg. El seguimiento medio fue de 3,2 afios (5 me-
ses-8,4 afios). El gradiente mdximo por Doppler sufre
también un incremento progresivo y significativo, aun-
que tnicamente un 20% de los pacientes desarrollaron
gradientes maximos entre 25-40 mmHg. Un 4% de los
pacientes desarrollaron un gradiente > 50 mmHg sin
relacién con la linea de sutura. Este incremento en los
gradientes se produjo dentro del primer afio debido a
la calcificacién y contractura de la pared del homoin-
jerto. Tres de los cuatro pacientes que desarrollaron
gradientes > 50 mmHg lo hicieron entre los 4 y 12 me-
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ses tras la intervencion. Por este motivo, Elkins et al
recomiendan el empleo de homoinjertos valvulares le-
vemente sobredimensionados.

Tantengco et al*, en Detroit, Michigan, han estudia-
do a 18 pacientes adultos y pediatricos de su serie, mi-
diendo un gradiente medio a través del homoinjerto
pulmonar de 17,8 + 2,3 mmHg en el tercer afio de se-
guimiento. Sélo han reintervenido a uno de los pacien-
tes, que desarroll6 una degeneracién acelerada con
gradiente obstructivo moderado-severo a los 16,5 me-
ses de la intervencion.

Rubay et al comunican en su serie de 80 pacientes
adultos y pediétricos, a los 5 afios de seguimiento, un
20% de pacientes (16 casos) con un gradiente a través
del homoinjerto pulmonar > 10 mmHg. El gradiente a
través del homoinjerto se encuentra entre 20 y 40
mmHg en 6 pacientes (7,6%) (4 nifios y 2 adultos). La
probabilidad de estar libre de presentar un gradiente
significativo (> 20 mmHg) a través del homoinjerto
pulmonar es de 73 £ 9% a los 5 aflos (seguimiento me-
dio, 32 + 16 meses).

Un mayor seguimiento de los pacientes podra deter-
minar la evolucién a largo plazo, tanto del autoinjerto
pulmonar como del homoinjerto pulmonar, y las posi-
bilidades que realmente tiene el procedimiento de
Ross. Debido a sus caracteristicas hemodinamicas,
viabilidad y capacidad de crecimiento, ya que no se re-
quiere tratamiento anticoagulante, el autoinjerto pul-
monar es actualmente el tratamiento ideal para los ni-
fos, pacientes jovenes y adultos que realicen un estilo
de vida activa.
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