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Importancia, eficacia y
seguridad de la correccion
quirdrgica de la
discordancia geométrica
tras la operacion de Ross

Objetivos. La discordancia geométrica entre el ani-
llo aértico nativo, aorta ascendente y autoinjerto pul-
monar puede favorecer su dilatacion e insuficiencia.
Evaluamos la eficacia y seguridad de la anuloplastia,
aortoplastia y extension con injerto de dacrén como
modificaciones técnicas de la operacion de Ross.

Meétodos. Desde 1997 hasta diciembre de 2003,
incluimos 103 pacientes. En 22 realizamos anulo-
plastia, aortoplastia, extension con dacréon o una
combinacion de los anteriores. El seguimiento fue
ecocardiografico (6, 12 meses y anual) y 43 paci-
entes fueron remitidos para RM funcional, 18 con
alguna modificacion técnica y 25 sin ella una me-
dia de 32,5 = 13,2 meses tras la intervencion.

Resultados. En el grupo Ross simple fallecieron
dos pacientes. Los tiempos operatorios y la hemor-
ragia fueron similares entre los grupos (705 + 553 vs
882 + 760 cc, ns). No existieron casos de bloqueo A-V
en el grupo Ross modificado. Tres pacientes en el
grupo Ross simple fueron reoperados por insufi-
ciencia y/o dilataciéon significativa del autoinjerto
pulmonar, presentando otro IAo moderado. Todos
los pacientes del grupo Ross modificado permane-
cen sin insuficiencia o con insuficiencia trivial, ex-
cepto uno con regurgitacion leve. Los diametros con
RM de la raiz adrtica fueron superponibles entre
ambos grupos: anillo aédrtico 28,23 + 5,3 vs 27,33
+ 4,6 ns; diametro de senos 35,85 = 5,5 vs 38,63 =
4 ns; distension sistolica: 3,07 = 4,8 vs 4,33 + 1,85 ns;
union sinotubular 30,02 = 4,8 vs 28,36 + 7,9 ns.
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The importance, efficacy and safety of surgical
correction of geometric mismatch after the Ross
operation

Objectives. The geometric mismatch among the
different components of the neo-aortic root may
favour autograft dysfunction. We evaluate our ex-
perience with three different strategies to correct
this finding.

Methods. One hundred three patients operated
since 1997 were studied. Twenty-two of them re-
quired annuloplasty, aortoplasty and/or dacron graft
replacement of the ascending. The patients were fol-
lowed echocardiographically (6 and 12 months and
yearly) and 43 patients were studied with cardiac
MRI, 18 of which had a modified Ross operation.

Results. Two patients died in the standard
Ross group. Operative times and perioperative
bleeding was similar between groups. We did not
find atrioventricular block in the modified group.
Three patients required autograft reoperation in
the simple group vs. none in the modified group,
and autograft regurgitation score was similar be-
tween groups. MRI measurements in the aortic
root were: annulus 28.23 + 5.3 vs. 27.33 + 4.6 ns;
sinus 35.85 + 5.5 vs. 38.63 £ 4 ns; systolic disten-
sion 3.07 = 4.8 vs. 4.33 = 1.85 ns; sinotubular
junction 30.02 + 4.8 vs. 28.36 = 7.9 ns.

Conclusions. The preservation of the normal
aortic root proportions with the aid of circular
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Conclusiones. El respeto a las dimensiones nor-
males de la raiz aértica con la ayuda de anuloplas-
tia, aortoplastia y extension con dacrén no aumenta
el riesgo quirtrgico y previene la disfuncion del au-
toinjerto pulmonar tras la operacion de Ross.

Palabras clave: Operacion de Ross. Resonancia
magnética cardiaca. Valvulopatia adrtica.
Aneurisma de aorta ascendente.

annuloplasty, aortoplasty and or a vascular
prosthesis does not increase operative risk and
prevents autograft dysfunction after the Ross
operation.

Key words: Ross operation. Cardiac MRI.
Aortic valve disease. Aneurysm of the ascending
aorta.

INTRODUCCION

La operacién de Ross fue introducida por Donald
Ross en 1967!. Si bien fue originalmente descrito como
un procedimiento subcoronario, mis adelante se difun-
di6 en la mayoria de centros la implantacién del autoin-
jerto como raiz libre, debido a la constatacién de unos
resultados iniciales més reproducibles®. Si bien el au-
toinjerto pulmonar ofrece unas ventajas hemodindmi-
cas insuperables por otros sustitutos valvulares, algunos
pacientes requieren reoperacion del mismo debido a dis-
funcién en forma de insuficiencia y o dilatacién pato-
l6gica. Elkins, et al. consideraron hace afios que la
discordancia geométrica entre los distintos componen-
tes de la neorraiz adrtica podia ser responsable de al-
gunas de estas disfunciones®.

Los avances recientes en el conocimiento de la dina-
mica de la rafz aértica* han demostrado que la preserva-
cién de las proporciones en la raiz adrtica tiene una
importancia capital en la adecuada coaptacién de los
velos. Por lo tanto, la dilatacion de la unién sinotubular
y los didmetros anulares excesivos en comparacién con
el tamafio del autoinjerto pulmonar podria ser responsa-
ble de ambos procesos patoldgicos: la dilatacion y la
insuficiencia.

Han sido descritas varias estrategias para corregir
esta circunstancia®. La reduccion anular por medio de
una anuloplastia circular® ha sido descrita con anteriori-
dad, y aunque se considera segura, podria interferir con
la dindmica normal de la raiz adrtica, y su efectividad a
medio-largo plazo no estd demostrada. El cociente unién
sinotubular-anillo adértico aumentado también se asocia
a un cierre insuficiente de velos’. Ya que la aorta ascen-
dente estd dilatada con frecuencia en pacientes con en-

fermedad valvular adrtica (especialmente en aquellos
con vélvulas bictspides), hemos adoptado dos técnicas
para acomodar la aorta ascendente a la porcién tubular
del autoinjerto: la plastia longitudinal® y la reseccién de
la aorta aneurismadtica y sustitucién por prétesis vascular
(dacrén)®. La evaluacién de la efectividad de estas estra-
tegias quirtrgicas, ya sea solas o en combinacién, ha
recaido principalmente en estudios ecocardiogréficos. La
resonancia magnética cardiaca (RM) proporciona una
visién de conjunto morfofuncional de la raiz adrtica con
un grado de precision probablemente superior a la eco-
cardiografia y menos sujeta a la interpretacién del obser-
vador, ademas de no presentar limitaciones de ventana y
explorar la aorta ascendente de forma constante’.

El objetivo de este estudio es evaluar la seguridad y
eficacia de la correccién quirdrgica de la discordancia
geométrica tras la operacion de Ross.

METODOS

Nuestro grupo de estudio consiste en 103 pacientes
intervenidos entre 1997 y diciembre de 2004. Los datos
demograficos se muestran en la tabla I. La técnica em-
pleada en todos los pacientes fue la de raiz libre con
puntos sueltos a nivel anular y refuerzo de pericardio,
empleando homoinjertos pulmonares criopreservados
para la reconstruccién del tracto de salida del ventriculo
derecho. La valoracién pre y postoperatoria de la con-
cordancia geométrica se realiza ecocardiograficamente,
utilizando tallos de Hegar para la evaluacién intraope-
ratoria. Los pacientes con una aorta ascendente aneuris-
mdtica o con un tamafio 3 mm superior a la porcion
tubular del autoinjerto fueron considerados para correc-

TABLA I. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS CON ROSS MODIFICADO (RM) Y ROSS

SIMPLE (RS)

Ross simple (n = 81) Ross modificado (n = 22) p
Edad (afios) 28,40 = 12,11 32,55 + 11,03 0,557 ns
Tiempo de seguimiento (meses) 34,2 + 21 31,1 =12 0,423 ns
Grado funcional 2,35 £ 0,69 2,28 + 0,669 0,537 ns
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Figura 1. Niveles de corte y planos esenciales empleados en los estudios
con resonancia magnética.

cién quirdrgica mediante aortoplastia longitudinal o ex-
tensién con dacrén. Los casos con una discordancia a
nivel anular de més de 2 mm fueron corregidos con una
plastia circular con Prolene 3/0. Todos los pacientes
fueron seguidos ecocardiogrdficamente al alta, 6 meses
y luego de forma anual (los datos reflejados serdn refe-
ridos al dltimo seguimiento). Ademds, desde el afio
2000, algunos pacientes con mds de 4 meses de segui-
miento fueron elegidos al azar para evaluacién con RM
con un equipo de 1,5 Tesla de resolucién (n = 35). Los
meses previos a la terminacién de este estudio, los pa-
cientes con discordancia geométrica que no habian sido
evaluados (n = 12) fueron llamados personalmente para
completar el estudio, no consiguiendo incluir en el gru-
po a cuatro pacientes, por lo que el subgrupo de RM fue
de 18 pacientes. Las exploraciones fueron documentadas

por dos radidlogos experimentados (A.L. y R.R.), aportan-
do las mediciones a los distintos niveles de corte (Fig. 1).
El andlisis estadistico se completé utilizando el paquete
estadistico SPSS 11, los andlisis tiempo dependientes se
muestran con el método de Kaplan-Meier, y la compa-
racion entre grupos se realizé con los tests de t de Stu-
dent, chi cuadrado y U de Mann Whitney.

RESULTADOS

La mortalidad operatoria fue del 1,8% (dos pacien-
tes). Veintidos pacientes (21,35%) entraron en el gru-
po de discordancia geométrica y requirieron una
operacion de Ross modificada (RM), quedando el res-
to de pacientes en el grupo de Ross simple (RS). Se
realizaron 17 anuloplastias, 12 extensiones supraco-
ronarias y 5 aortoplastias longitudinales en 22 pacien-
tes. Las caracteristicas demogréficas entre los grupos
son comparables (Tabla I), incluyendo el tiempo de se-
guimiento. No encontramos fallecimientos tardios. Dos
pacientes requirieron dilatacién percutidnea del homoin-
jerto y un tercero, sustitucién del mismo (todos RS). Dos
pacientes sufrieron endocarditis (una precoz y otra tar-
dia) del autoinjerto pulmonar, resolviéndose con trata-
miento médico. Ambos pacientes fueron del grupo RS.
El valor de la curva de Kaplan-Meier libre de reoper-
acién a 65 meses es de 96,8 + 0,41 (RS) vs 100% (RM)
(no significativo). Dos pacientes requirieron reoperacion
del autoinjerto debido a insuficiencia precoz del mismo.
Ambos casos se encontraban entre los seis primeros de
la serie y en al menos uno de ellos no se corrigié una
discordancia significativa a nivel anular, por lo que pu-
eden ser considerados errores técnicos debidos a la
curva de aprendizaje. Un tercer paciente (RS) sufri6
dilatacién progresiva del autoinjerto hasta alcanzar
49 mm, por lo que también fue reoperado a los 3 afios.
Los resultados clinicos de ambos grupos se comparan
en la tabla II.

Evaluacion ecocardiografica

La incidencia de insuficiencia del autoinjerto se re-
fleja en la figura 2 (dltimo seguimiento ecocardiografi-

TABLA 1I. VARIABLES PERIOPERATORIAS DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS CON ROSS MODIFICADO (RM) Y ROSS SIMPLE (RS)

Ross simple (n = 81)

Hemorragia postoperatoria (cc) 705,33 = 553
Tiempo CEC (min) 157,53 = 38,18
Tiempo isquemia (min) 112,26 + 21,27
Bloqueo AV 1

Bal6n de contrapulsacion 1

Ross modificado (n = 22) P
882,40 + 345,34 0,66
151,38 + 36,86 0,54
103,11 = 17,12 0,09

ns
1 ns

CEC: circulacién extracorpdrea; AV: auriculoventricular.
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Figura 2. Grado de competencia valvular valorada por ecocardiografia en los grupos de Ross simple (n = 81) y Ross modificado (n = 22).

co, rango 6 meses-6 aflos tras la intervencién, media
3,45 afios). De manera global, los pacientes con inter-
vencién de Ross modificada presentaron una competen-
cia valvular al menos tan buena como la de los pacientes
sin discordancia geométrica, sin encontrar tampoco gra-
dientes obstructivos en los pacientes con anuloplastia
(gradiente pico 4,7 + 23 mmHg (RS) vs 5,2 £ 12 mmHg
(RM), ns).

Evaluacién con resonancia magnética

Cuarenta y tres pacientes adultos (25 RS, 18 RM)
fueron estudiados con RM. Las caracteristicas basales
en términos de edad, sexo y tiempo de seguimiento
fueron similares entre los dos grupos. Los didmetros
méximos a los distintos niveles de seccién se muestran
en la tabla III. La distensibilidad a nivel de los senos
también fue superponible entre grupos. Los pacientes
con RM presentaron una dindmica de raiz aértica similar
a la presentada por los pacientes con RS. El didme-
tro sistélico mdximo a nivel anular tendié a ser me-
nor en los pacientes con una plastia circular (27,2 + 3 vs
29,5 + 4 mm), sin ser la diferencia significativa.

DISCUSION

Tras méds de 30 afios desde su descripcion, la ope-
racion de Ross es una opcién aceptada por muchos
centros y con unas indicaciones cada dia mds claras.
El autoinjerto pulmonar se asemeja al sustituto valvular
«ideal»!!, demostrando una hemodindmica extraordina-
ria, no necesidad de anticoagulacién, resistencia a in-
feccion y un funcionamiento silente, ademds de resultar
coste-efectiva. Desafortunadamente, la posibilidad de
dilatacién y/o insuficiencia del autoinjerto, la disfun-
cién del homoinjerto pulmonar y la complejidad téc-
nica del procedimiento son responsables de la aln
escasa aplicacién de la operaciéon de Ross a nivel
mundial.

Si bien algunos autores'? abogan por el empleo del
autoinjerto pulmonar como un injerto subcoronario para
evitar la dilatacién de la porcidén tubular bajo la presién
sistémica, la mayoria de los cirujanos emplean la técni-
ca de raiz libre debido a su mayor reproducibilidad y a
estar sujeta a menos problemas técnicos. Ademds, la
implantacién subcoronaria aconseja una anatomia favo-
rable de la raiz adrtica, excluyendo o dificultando su

TABLA III. DIAMETROS DE LA RAIZ AORTICA ENTRE LOS GRUPOS DE ROSS SIMPLE Y ROSS MODIFICADO

(mm) Ross simple (n = 25) Ross modificado (n = 18) P

Anillo aértico 28,23 +5,3 27,33 + 4,6 0,64 ns
Didmetro maximo senos 35,85+5,5 38,63 + 4 0,16 ns
Distensibilidad 3,07 + 4,8 433 + 1,85 0,17 ns
Uni6n sinotubular 30,02 + 4,8 28,36 £ 7,9 0,47 ns
Aorta ascendente 31,71 = 5,89 30,98 = 5,98 0,74 ns
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empleo en pacientes con aneurisma de aorta ascendente
o dilatacién importante de la unién sinotubular. Si bien
los pacientes con vélvula adrtica bictispide presentan un
mayor indice apoptoico en el tronco pulmonar, en nues-
tra experiencia no hemos constatado mayor riesgo de
dilatacion y/o insuficiencia en este grupo particular'®. A
pesar de que la fijacion de la unién sinotubular con una
prétesis vascular no distensible podria aumentar el estrés
parietal en los senos del autoinjerto, la distensibilidad a
nivel de senos no parece ser superior a la de los pacien-
tes con RS'. El empleo de material protésico, sin em-
bargo, si pone en riesgo una de las potenciales ventajas
del autoinjerto pulmonar, al hacerlo mas proclive a la
infeccion. Los dos casos de endocarditis de nuestra serie
curaron con tratamiento médico, y ambos pertenecian al
grupo RS.

Debido al hecho de que el autoinjerto sufre un
cierto grado de dilatacion tras su implantacién'® y a
que la dilatacién de la uni6én sinotubular puede ser
responsable de la insuficiencia del autoinjerto, se
plantea la pregunta de si estarfa indicado el empleo
de un anillo de dacrén de forma rutinaria en pacientes
sin insuficiencia. En nuestra experiencia el didmetro
de la unién sinotubular tiende a ser menor en el gru-
po de RM.

Nuestro grupo, con la ayuda de la RM, ha demostra-
do que existe una expansion sistélica de la porcién anu-
lar del autoinjerto, asemejandose a lo ocurrido en la raiz
adrtica sana'®. Esta caracteristica es exclusiva del auto-
injerto pulmonar junto con algunas bioprétesis sin so-
porte!’, y posiblemente el homoinjerto aértico. En
teoria, la plastia circular del anillo aértico podria impe-
dir esta funcién dindmica, sin embargo, dado que sélo
se fija el didmetro méximo, la plastia circular puede ser
considerada una «plastia dindmica». No encontramos
diferencias significativas, pero si existe una tendencia
en este sentido. Asi, algunos autores abogan por la plas-
tia comisural del anillo adrtico, técnica que ademads pue-
de emplearse directamente en el autoinjerto pulmonar en
pacientes pedidtricos que presenten un autoinjerto mayor
que su anillo aértico'8. Sin embargo, no sabemos si la
plastia comisural selectiva prevendra la dilatacién anular
a largo plazo.

Tras mas de 7 afios de experiencia clinica'®?, el
éxito a largo plazo del procedimiento recae en disminuir
la incidencia de estenosis del homoinjerto pulmonar?! y
en minimizar la posibilidad de insuficiencia del autoin-
jerto tomando las medidas necesarias.

Limitaciones del estudio

Si bien el nimero de pacientes incluidos es consi-
derable, este estudio es aun preliminar y un mayor
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nimero de casos y un seguimiento a mas largo plazo
tendrdn mayor valor estadistico. La evaluacion preli-
minar de la distensibilidad estd expresada en forma de
valor absoluto del incremento sistélico a nivel de senos.
En la actualidad estamos procesando los datos de las
exploraciones con RM para expresarla en forma de
cambio porcentual de radio y médulo eldstico induci-
do por presién; estos cdlculos permitirdn obtener una
mayor fiabilidad de los datos. Los estudios futuros es-
tardn orientados hacia la prediccién de qué pacientes
tienen mayor riesgo de disfuncién del autoinjerto y de
si la fijacion «profildctica» de la unién sinotubular es
recomendable o no.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que: 1) la incidencia de una dis-
cordancia geométrica significativa no es baja y deberia
ser detectada antes o durante la intervencién; 2) la co-
rreccion quirdrgica de la discordancia geométrica con
anuloplastia, injerto vascular o aortoplastia no aumenta
significativamente el tiempo operatorio ni la morbimor-
talidad asociada al procedimiento; 3) la distensibilidad
adrtica y la dindmica de la raiz adrtica no se ve afectada
por el empleo de estas estrategias, y 4) las dimensiones
medidas con resonancia magnética de la neoaorta en el
grupo RM es similar a las del grupo RS. Por lo tanto, la
correccion de la discordancia geométrica en la operacion
de Ross es segura y efectiva en la prevencion de disfun-
cién del autoinjerto y debe, por lo tanto, ser empleada
de forma diligente. Estudios multicéntricos futuros re-
velardn si puede recomendarse el empleo «profildctico»
de estas estrategias.
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