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Sustitucion valvular
adrtica con autoinjerto
pulmonar

(técnica de Ross)

La sustitucion de la valvula aoértica por el au-
toinjerto pulmonar fue descrita por Donald Ross
hace mas de 30 afios y constituye probablemente
uno de los mejores métodos quirdrgicos para sus-
tituir la valvula aértica. Su indicacién principal es
la enfermedad valvular aértica en pacientes jove-
nes o con esperanza de vida superior a 20 afios,
siendo particularmente atractivo en mujeres en
edad fértil o en los que tengan actividad fisica
intensa. Las contraindicaciones formales son las
enfermedades del colageno o inmunes y, de forma
relativa, la enfermedad reumatica. Tras la descrip-
cion inicial se han introducido diversas modifica-
ciones técnicas hasta llegar a la técnica de raiz
completa. Desde 1998 se han creado los Registros
Internacional y Espaiiol de la operacion de Ross.
Esta intervencion tiene cuatro pasos bien defini-
dos: la reseccion de la valvula aodrtica patolégica;
la extraccion del autoinjerto; la implantacion del
autoinjerto en posicion aértica, y la reconstruccion
del tracto de salida del ventriculo derecho con un
homoinjerto pulmonar. Es necesaria una técnica
quirirgica meticulosa, y recomendamos la utiliza-
cion de una banda de pericardio autélogo para
reforzar la linea de sutura proximal y la transfu-
sion de plaquetas al final de la intervencion en el
control de la hemostasia postoperatoria, sin olvi-
dar el correspondiente control intraoperatorio con
ecocardiografia transesofagica.
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Aortic valve replacement with the pulmonary
autograft (the Ross procedure)

The technique of aortic valve replacement with
the pulmonary autograft was introduced by Don-
ald Ross more than 30 years ago. It is probably
one of the best operations designed to replace the
aortic valve. Its main indication is aortic valve
disease in young patients with life expectancy of
more than 20 years. It is particularly attractive in
young fertile females or for those with intense
physical activity. Formal contraindications are col-
lagen or immune diseases and rheumatic fever
seems to be a relative contraindication. After the
initial description, some technical modifications
have been introduced until the full root replace-
ment. After 1998, the International Spanish Reg-
istries of the Ross operation have been created.
This operation has four well defined steps: the
resection of the diseased aortic valve; the harvest-
ing of the autograft; the implantation of the auto-
graft in the aortic position, and the reconstruction
of the right ventricular outflow tract with a pul-
monary homograft. A meticulous surgical tech-
nique is required and we recommend the use of an
autologous pericardial strip to reinforce the
proximal suture line. Platelet transfusion is also
recommended at the end of the operation as well
as intraoperative control with transesophageal
echocardiography.
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INTRODUCCION

El autoinjerto de la valvula pulmonar, o procedimien-
to de Ross, se ha llegado a establecer como uno de los
mejores métodos quirirgicos para el reemplazamiento
de la vélvula adrtica. Donald Ross merece un reconoci-
miento especial, no sélo por ser el que ided y llevé a
cabo la técnica quirtirgica hace ya mds de 30 afios!, sino
porque, inicialmente y muchos afios después, su método
fue controvertido, quizds por su complejidad técnica y
por no disponer en esos afios iniciales de una adecuada
proteccién miocdrdica que permitiera garantizar ausen-
cia de dafio miocardico en los periodos de isquemia
prolongada que la técnica precisa.

En 1982, Donald Ross describe la técnica de implan-
tacion de homoinjertos y autoinjertos como un cilindro,
conservando la geometria de la vélvula, desarrollando él
mismo, posteriormente, la técnica de autoinjerto de raiz
total en 1986, comunicando sus resultados en fecha pos-
terior con una importante acumulacion de experiencia’.
Elkins y Starnes comunican esta ultima técnica aplicada
a pacientes pedidtricos, realizando posteriormente apor-
taciones muy relevantes®*. En 1984, Oury, et al. inician
el Coloquio Internacional Anual de la Intervencién de
Ross y presentan los datos del primer afio del Registro
Internacional que retne todos los procedimientos reali-
zados hasta el momento’. El I Registro Nacional del
Procedimiento de Ross en Espaifia (mayo 2000) incluye
a 93 pacientes adultos y pedidtricos, registro que conti-
nda en estos momentos®.

Por otra parte, el homoinjerto adrtico empleado
como raiz libre constituye una de las alternativas més
novedosas y eficaces para los pacientes de edad madu-
ra con enfermedad adrtica, con anillos pequefios o cal-
cificacién grave de la vélvula y/o raiz adrtica.

El tratamiento quirtrgico de la obstruccién del tracto
de salida de ventriculo izquierdo en pacientes adultos y
pediétricos dispone de diversas alternativas quirdrgicas
en funcién de la enfermedad y localizacion de la misma
(subvalvular, valvular), asi como de las condiciones ana-
témicas especificas, especialmente cuando vienen con-
dicionadas por un anillo pequefio o calcificado. En
pacientes pedidtricos, la comisurotomia valvular adrtica
o técnica de reseccion de la obstruccién subvalvular
resuelven en muchos casos de manera temporal o defi-
nitiva dicha obstruccién. En ocasiones hay que asociar-
los a procedimientos mds complejos como ampliacién
de tracto de salida tipo Konno-Rastan (ampliacién septo
interventricular, ampliacién de anillo, etc.).

Sin duda, durante muchos afios, las prétesis valvulares
mecdnicas y bioldgicas, en funcién de la edad y caracte-
risticas del paciente, han resuelto y siguen resolviendo la
necesidad de recambio valvular adrtico. Aunque sean téc-

nicas descritas hace afios, el autoinjerto de vélvula pul-
monar (técnica de Ross) y el empleo de homoinjerto
adrtico ofrecen nuevas soluciones a grupos especificos
de enfermedad valvular aértica y pacientes determinados.

Diversos estudios actuales han puesto de manifiesto
la adecuada respuesta hidrodindmica y biomecénica de la
vélvula pulmonar como sustitutivos de la vdlvula adrti-
ca. A diferencia de la vélvula adrtica, la valvula pulmo-
nar es simétrica en sus valvas, no dispone de anillo
fibroso y demuestra, en los estudios sefialados, una ade-
cuada respuesta a la expansion disponiendo de una es-
tructura histolégica muy adecuada, lo cual ha sido puesto
de manifiesto en los estudios de Weerasena’. Uno de los
aspectos fundamentales de la funcién a largo plazo del
autoinjerto es lo que corresponde al mantenimiento de
una geometria normal, por ello la implantacién del mis-
mo como raiz total es preceptiva. Asimismo, en la ex-
traccion del autoinjerto con parte del tracto de salida del
ventriculo derecho se debe poner especial precaucién en
no lesionar la primera arteria septal, que puede tener
variaciones anatdmicas descritas por Geens en 1971 y
son conocidas®.

La indicacioén principal del autoinjerto pulmonar fue
el tratamiento de la enfermedad valvular adrtica, no sus-
ceptible de reparacién, en aquellos pacientes jovenes y
con una esperanza de vida igual o superior a los 20 afios.
Pacientes jovenes portadores de una prétesis mecdnica
o bioldgica adrtica disfuncionante también pueden ser
candidatos apropiados a este procedimiento, incluso
aquellos adultos que fueron sometidos a alguna forma
de proceso reconstructivo de la raiz aértica y actualmen-
te requieren una nueva intervencién sobre el mismo.

El procedimiento de Ross resulta especialmente
atractivo en aquellas mujeres jovenes que deseen pos-
teriormente quedarse embarazadas. Aquellos jévenes
adultos, atletas o con practica deportiva habitual se
beneficiarian de las caracteristicas fisiologicas y hemo-
dindmicas del autoinjerto pulmonar, evitando, ademas,
el tratamiento anticoagulante. También pueden incluirse
aquellos pacientes en los que el empleo de anticoagu-
lantes orales no es adecuado, o aquellos que no deseen
ser anticoagulados.

Con la experiencia adquirida durante estos afios, el
desarrollo que se ha producido en la técnica quirdrgica
y la implantacién del autoinjerto pulmonar como susti-
tucion total de la raiz adrtica, el empleo del autoinjerto
pulmonar en los nifios ha experimentado una expansién
importante, incluyéndose aquellos nifios con obstruc-
ciones complejas del tracto de salida del ventriculo
izquierdo y la correccidn de la asociacion del defecto ven-
tricular septal con la insuficiencia valvular adrtica.

Recientemente, también se ha empleado el autoinjer-
to pulmonar en aquellos enfermos afectados de endocar-
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ditis infecciosa limitada a la vdlvula adrtica nativa,
endocarditis protésica e incluso aquellos pacientes con
afectacidn extensa de la raiz adrtica, demostrandose ex-
celentes resultados a corto y medio plazo’.

La coexistencia de enfermedad coronaria multivaso
contraindicarfa la realizacién de esta intervencién. Una
de las contraindicaciones mds rotundas para la implan-
tacion del autoinjerto pulmonar es la existencia de en-
fermedades del tejido conectivo (sindromes de Marfan,
Ehlers-Danlos, etc.) que, al tratarse de procesos sistémi-
cos, l6gicamente también han de afectar a la integridad
de la valvula pulmonar, sospechdndose anormalidades
estructurales en la pared y en la propia védlvula pulmo-
nar. La enfermedad valvular adrtica con etiopatogenia
inmune (lupus eritematoso, espondilitis anquilosante,
sindrome de Reiter, etc.) podria hacernos sospechar la
afectacién de la vélvula pulmonar por el proceso de
base. Los efectos a largo plazo de la enfermedad reu-
matica en la védlvula pulmonar trasplantada estdn to-
davia por evaluar. La enfermedad reumatica valvular
activa debe ser considerada como contraindicacién
relativa, debido a la potencial capacidad de afectar a la
vélvula pulmonar.

Anomalias de la vélvula pulmonar, deformidades
congénitas (valvula pulmonar bictspide), adquiridas
(reumadticas o infecciosas), yatrogénicas (dafio valvular
en el momento de la extraccién del autoinjerto pulmo-
nar) desaconsejan la realizacién del procedimiento de
Ross. Habitualmente, una insuficiencia pulmonar central
trivial fisioldgica previa a la intervencion es aceptada y
permite su utilizacién como vélvula sistémica.

Inicialmente, en el procedimiento de Ross se realiza-
ba la implantacion del autoinjerto de manera similar a
la utilizada en la implantacion de homoinjertos libres,
colocdndolo en posicién subcoronaria y respetando la
anatomia de la raiz adrtica propia. Dicha implantacién
podria tener defectos técnicos y depender muy directa-
mente de dicha implantacién la posibilidad futura de
desarrollar insuficiencia adrtica. Para garantizar la geo-
metria y hemodindmica del autoinjerto, Donald Ross
inici6, en 1982, la implantaciéon de dicho autoinjerto
pulmonar como una minirraiz adrtica, con reimplanta-
cién de coronarias'®. Con dicha modificacién, siguiendo
el Registro Internacional del Procedimiento?, la insufi-
ciencia adrtica postoperatoria a medio-largo plazo se
redujo de un 10-15% a un 1,5-2,5%.

En pacientes pedidtricos en edad neonatal o lactante
con obstruccién grave del tracto de salida de ventriculo
izquierdo, es necesario en ocasiones asociar un procedi-
miento de Konno-Rastan (ampliacion del septo interven-
tricular)!’. No obstante, con el procedimiento de Ross
habitual se puede obtener una ampliacion del anillo adr-
tico sin técnicas mas complejas asociadas como la de
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Konno-Rastan. Uno de los aspectos mds importantes del
procedimiento es la desproporcién de didmetro del anillo
adrtico y pulmonar. Cuando existe un anillo adrtico ma-
yor, es necesario reducir el mismo mediante una plastia.
Asimismo, en los casos frecuentes de dilatacién de aor-
ta ascendente con anillo normal, es necesario acomodar
el didmetro de la aorta ascendente al tronco del autoin-
jerto pulmonar mediante una aortoplastia.

La intervencién de Ross tiene cuatro pasos bien de-
limitados a los que afiadiremos uno precedente de aspec-
tos generales. Esta sistemdtica refleja integramente las
recomendaciones del propio Ross y otras modificaciones
afladidas en nuestro centro.

ASPECTOS GENERALES

Todas las intervenciones se han realizado con este
abordaje y técnica de circulacién extracorpérea (CEC):

— Esternotomia media.

— Canulacidn de la aorta ascendente y las dos venas
cavas con exclusion total mediante torniquetes.
Drenaje de las cavidades izquierdas mediante
drenaje en la vena pulmonar superior derecha.
La femoral izquierda se canula cuando el caso
requiere sustitucién de la aorta ascendente.

— Canulacién del seno coronario para perfusién de
cardioplejia retrégrada.

— Hipotermia moderada a 30-32 °C.

— Proteccién miocardica con cardioplejia retrograda
fria e intermitente cada 20 min.

— Reperfusion caliente al final del periodo de is-
quemia.

— Empleo sistemdtico de aprotinina.

Una vez abierto el saco pericdrdico se extrae una
banda longitudinal de pericardio de unos 4 mm de
ancho que se reserva en suero salino. Antes de iniciar
la CEC se diseca la raiz de aorta en su totalidad con
objeto de separar los dos grandes vasos hasta llegar al
musculo del septo interventricular. La bifurcacién pulmo-
nar se debe marcar con el corazén lleno, de manera que
nos sirva de limite para la extraccién del autoinjerto.

Inspeccion de la valvula adrtica y del
autoinjerto. Reseccion de la valvula
adrtica patologica

Con el corazdn en asistolia se inspecciona la valvula

adrtica patoldgica y el autoinjerto.

— Aortotomia transversa parcial para inspeccién a
10 mm por encima de la salida de la coronaria
derecha. Se debe valorar si se trata de una aorta bi-
cispide y la localizacién de los ostium coronarios.
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Arteriotomia por debajo de la bifurcacién pulmo-
nar e inspeccién de la vélvula. Se debe descartar
que sea bictspide. Pequeias fenestraciones en las
valvas pulmonares no contraindican su utiliza-
cién.

Seccién completa de la aorta; se marca con una
sutura de polipropileno de 4/0, en la aorta proxi-
mal, el ostium de la coronaria izquierda. Esta
sutura se utilizard en la anastomosis del autoin-
jerto con la aorta ascendente haciendo coincidir
el punto de salida de la coronaria izquierda para
evitar rotaciones.

Reseccién de la vdlvula aértica y descalcificacion
del anillo, si procede.

Medida del anillo adrtico y del tracto de salida
del ventriculo izquierdo con dilatadores de Hegar.
Cuando el didmetro supera los 26 mm se realiza
una anuloplastia circunferencial subanular con
dos suturas de polipropileno de 2/0 segun técnica
descrita por Elkins'?.

Reseccién de rodete subadrtico o tejido remanente
en el tracto de salida del ventriculo izquierdo.

Extraccion del autoinjerto pulmonar

Seccién completa de la arteria pulmonar procu-
rando dejar la mayor longitud de arteria pulmonar
remanente debajo de la bifurcacion.

Segunda inspeccién del autoinjerto para compro-
bar su integridad.

Diseccién final entre los grandes vasos, separa-
cién del infundibulo pulmonar de la cara lateral
de la aorta, seccién de un tejido fibroso denso
que abre camino a los dos componentes del
septo interventricular.

Diseccién de la cara posterior del autoinjerto, con
especial cuidado de no lesionar el tronco de la
coronaria izquierda ni la descendente anterior.
Incisién en el tracto de salida del ventriculo
derecho 4-5 mm por debajo de los senos de las
valvas pulmonares. Estos senos descienden en
el infundibulo y se pueden lesionar ficilmente.
La seccion en el infundibulo se continda hacia la
aorta y hacia el espacio que separa los grandes
vasos; este espacio se ha disecado previamente y
en este punto nos ayuda mucho.

El autoinjerto queda fijo a la porcién septal del
infundibulo. Incisién a 4 mm por debajo del seno
posterior de la valvula pulmonar; con una tijera
roma, se diseca el componente del ventriculo
derecho del septo con especial cuidado de no le-
sionar la primera rama septal de la descendente
anterior.

— Una vez extraido el autoinjerto se inspecciona y

se deposita en la cavidad pericardica.

— Hemostasia cuidadosa del lecho septal del au-

toinjerto. Coagulaciéon o sutura de los puntos
de sangrado. Una vez suturado en este lecho
el homoinjerto pulmonar, la hemostasia es muy
complicada.

Implantacion del autoinjerto pulmonar
en posicion adrtica

— Reseccidn de la pared adrtica sobrante y traccién

del plano valvular mediante tres puntos de sutura
de poliéster trenzado de 4/0 que se pasan por las
comisuras.

Preparacion de los botones coronarios dejando un
remanente de pared adrtica de 3-4 mm.

Se divide el anillo adrtico en tres partes pro-
porcionales utilizando un medidor de prétesis.
Las valvas y los senos de la valvula pulmonar
son perfectamente simétricos, a diferencia de la
vélvula adrtica en la que no lo son. Se pasan tres
puntos de polipropileno de 4/0 por los puntos se-
fialados anteriormente y por la porcién del anillo
del autoinjerto que corresponde a la parte mads
inferior del seno. Estos puntos se fijan de manera
independiente. Generalmente, estos puntos coin-
ciden en las valvas neocoronarias, con el punto
de anastomosis de los botones coronarios.

Se pasan entre 8-10 puntos sueltos de polipropileno
de 4/0 por el anillo del autoinjerto y, a continua-
cién, por debajo del anillo adrtico, a excepcion de
la parte que corresponde al septo membranoso. De
esta manera, el autoinjerto quedard implantado en
el tracto de salida del ventriculo izquierdo y no
en el anillo adrtico. El propdsito de esta manio-
bra es que el anillo del autoinjerto, constituido por
el musculo del infundibulo pulmonar, tenga un
soporte estructural y no se dilate.

Se interpone entre las suturas la banda longi-
tudinal de pericardio que se habia reservado
previamente.

El autoinjerto es implantado en su posicién anu-
dando las suturas sobre la banda de pericardio
que cumple dos funciones: evita el desgarro del
musculo y es hemostdtica. La banda debe quedar
fuera del neoanillo adrtico.

Anastomosis de los botones coronarios en dos
ojales que se crean en la nueva raiz adrtica. La
coronaria izquierda algo baja, préxima al anillo,
y la coronaria derecha alta en el seno coronario
derecho. Sutura de polipropileno de 5/0 o 6/0 en
continua.
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— Anastomosis distal del autoinjerto a la aorta
ascendente con la sutura que sefialamos en el
primer paso; esta sutura nos ayuda a respetar la
orientaciéon de la coronaria izquierda. Es muy
importante adecuar el didmetro de la aorta as-
cendente al didmetro del autoinjerto. Se pueden
utilizar resecciones triangulares o aortoplastias
de aorta ascendente. Si hay gran desproporcion,
por dilatacién de la aorta, hemos interpuesto un
segmento de protesis de dacrén precoaguladas.

Reconstruccion del tracto de salida
del ventriculo derecho

La reconstruccion del tracto de salida del ventriculo
derecho es, a nuestro juicio, el talén de Aquiles de la
intervencién de Ross. El problema se ha resuelto utili-
zando distintos tipos de conductos valvulados. El propio
Ross, en su serie pionera, utilizé homoinjertos adrticos,
homoinjertos pulmonares, pericardio, valvulas de fascia
lata y bioprétesis. En la actualidad se utilizan fundamen-
talmente homoinjertos pulmonares, aunque hay grupos
que utilizan bioprétesis sin soporte. La incidencia y el
impacto clinico de la disfuncién del homoinjerto pulmo-
nar, en la serie de pacientes intervenidos en nuestro
centro, ha sido publicada recientemente'?.

La reconstruccion del tracto de salida del ventriculo
derecho en nuestro hospital incluye estos pasos:

— Preparacion previa del homoinjerto recortando el
exceso de musculo. El didmetro del homoinjerto a
emplear lo determinan el estudio ecocardiogréfico
previo y la superficie corporal del paciente.

— Orientacién ortotpica del homoinjerto.

— Anastomosis distal con dos suturas de polipropi-
leno de 4/0 en continua, una en la cara posterior
de la arteria pulmonar del paciente y otra en la
cara anterior; con esta maniobra intentamos evitar
estenosis en la linea de sutura.

— Anastomosis proximal entre el faldon muscular del
homoinjerto y el tracto de salida del ventriculo dere-
cho utilizando una sutura de polipropileno de 3/0 en
continua. Especial atencion requiere la sutura sobre
el escalén de la porcién septal del infundibulo, ya
que en su lecho discurre la primera septal, rama de
la descendente anterior, y puede ser lesionada.

Conclusion de la intervencion

Los pasos finales son similares a cualquier procedi-
miento complejo que abordamos en la cirugia cardiaca
actual. Cabe sefialar estos puntos:

— Revisién meticulosa de la hemostasia en todas
las anastomosis quirdrgicas.

— Empleo, de forma sistemdtica, de una unidad
de plaquetas por cada 10 kg de peso corporal
del paciente. En todos estos pacientes hay una
disfuncién relativa de las plaquetas en las pri-
meras horas del postoperatorio. La transfusién
de plaquetas asegura una hemostasia primaria
adecuada.

— Control mediante ecocardiograma transesofdgico
de la funcién del autoinjerto pulmonar y del ho-
moinjerto implantado en el tracto de salida del
ventriculo derecho.
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