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Editorial

Estado actual de la
intervencion de Ross

El reemplazo valvular adrtico empleando un autoinjerto
pulmonar es una compleja intervencion, disefiada por
Mr. Donald Ross en 1967, que se puede realizar con una
reducida mortalidad precoz y tardia y proporciona unos
excelentes resultados funcionales, pero que también puede
presentar complicaciones a largo plazo.

Las bases cientificas del procedimiento residen en que las
raices adrtica y pulmonar tienen un mismo origen embriol¢-
gico, son muy similares histoldgicamente en la edad infantil
y los velos pulmonares engruesan y recuerdan a los adrticos
en los adultos jévenes con hipertension pulmonar.

Desde 1986 ha habido un renovado interés en esta in-
tervencion después de conocer los resultados de la serie
original de Ross. Sus ventajas son un comportamiento he-
modindmico normal, el evitar la anticoagulacién, la posibi-
lidad de crecimiento, la resistencia a la infeccion y una
calidad de vida para el paciente practicamente normal.

El comportamiento hemodindmico del autoinjerto pul-
monar en reposo y en ejercicio es excelente y en compara-
cién con el homoinjerto aértico presenta un area valvular
efectiva mayor y unos gradientes transvalvulares menores,
tanto en reposo como en ejercicio’.

Las desventajas del procedimiento radican en que con-
vierte el tratamiento de la enfermedad de una sola vélvula en
una compleja operacion de dos vélvulas, en la que el susti-
tuto de la vélvula pulmonar donante es un homoinjerto pul-
monar que puede tener una duracién limitada y en la
posibilidad de que el autoinjerto pulmonar se dilate en algu-
nos casos o que el paciente se vea afectado por una enfer-
medad reumatica, ya sea por residir en una zona endémica o
bien porque sea esta la causa de la valvulopatia adrtica.

Originariamente la forma de implantacién fue la del
implante subcoronario festoneado que técnicamente es la
mds compleja de todas. Posteriormente, en 1974, se intro-
dujo la técnica de reemplazo total de la raiz adrtica que es
actualmente la mds aceptada y a la que se afiadi6 la varian-
te de la inclusién de la raiz como un cilindro.
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Segiin el grupo de Toronto? el reemplazo de raiz se asocia
a un mayor riesgo de dilatacién de los senos de Valsalva y de
la unién sinotubular que el implante subcoronario o de inclu-
sién. Sin embargo, para Elkins® la técnica de raiz tiene una
menor incidencia de degeneracion y una tasa de reoperacién
similar a la de inclusion. En un estudio reciente* que compara
a medio plazo el comportamiento hemodindmico de la técnica
subcoronaria (249 casos) y de la de raiz (132 casos) se obser-
va que el reemplazo total de la raiz ofrece didmetros mayores
del neoanillo adrtico y mayor 4rea efectiva, siendo la regurgi-
tacién relevante del autoinjerto rara en ambos grupos y parece
que independiente de la técnica empleada.

A pesar de su complejidad técnica, la mortalidad hospita-
laria es baja, del 2,5% en el Registro Internacional-1998° y
del 2,59% en el Registro Nacional-2004%, y es similar a la del
recambio valvular adrtico aislado para los mismos grupos de
edad. La supervivencia a largo plazo es de 95% a los dos afios,
del 94% a los cinco y del 90% a los diez afios de segui-
miento en la serie de Elkins’, que es la mds extensa con
518 casos en 2002, cifra esta similar a las de la mayoria
de las series e incluso puede ser tan favorable como la de
David T® que es del 97% a los 10 afios.

La causa mds frecuente de fallo del procedimiento de
Ross es la progresiva dilatacién de la nueva raiz aértica y
la insuficiencia del autoinjerto, a pesar de lo cual la preva-
lencia de insuficiencia significativa es baja (del 5,92% a los
46 meses de seguimiento en el Registro Nacional®). No se
ha podido establecer una relacién entre el grado de dilata-
cién y el desarrollo de la insuficiencia adrtica?,

Los factores predisponentes a la progresién de la regur-
gitacion de la neovélvula adrtica son la dilatacion de la
unién sinotubular, el espesor de los velos del autoinjerto y
el tiempo transcurrido desde la intervencion®.

No en todos los casos se dilata la raiz aértica y el proble-
ma es que no se conocen bien los mecanismos de esta dilata-
cién, aunque se ha encontrado que es significativamente menos
frecuente en los casos con estenosis adrtica de base.

Existe una mayor tendencia a presentarse en los pacien-
tes con dilatacion de la aorta ascendente y valvula adrtica
bicispide y en aquellos con insuficiencia adrtica y dilata-
ci6n preoperatoria del anillo'®. David T? relaciona la dilatacién
del autoinjerto con cambios degenerativos histopatolégicos del
tronco de la arteria pulmonar, especialmente en pacientes
con vélvula adrtica bicdspide, si bien hay estudios recien-
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tes'! que demuestran que las alteraciones histoldgicas de la
arteria pulmonar son raras e igual de prevalentes en jovenes
con vélvula adrtica bictispide o trictispide. Por lo tanto, actual-
mente no parece tener relacion la dilatacién del autoinjerto con
la presencia aislada de valvula adrtica bictispide o con cambios
degenerativos previos de la raiz de la arteria pulmonar.

En adultos con valvula adrtica bicispide, cuando predomi-
na la regurgitacion y dilatacién de la aorta ascendente, se ha
cuestionado el empleo de la técnica de Ross debido a la pro-
gresiva dilatacion de los senos de la neorraiz adrtica'2. Los
mayores didmetros adrtico y pulmonar preoperatorios en estos
casos de predominio de la insuficiencia adrtica, unidos al ele-
vado didmetro telediastélico del ventriculo izquierdo, pueden
predisponer a la dilatacion de los senos adrticos no soportados.
Sin embargo, esta dilatacion no representa un aumento de la
insuficiencia valvular del autoinjerto a corto plazo si el anillo
adrtico y la neoaorta ascendente distal se acomodan al tamafio
del autoinjerto pulmonar. Para ello se practican la reduccién y
fijacion del anillo adrtico segiin la técnica de Elkins RC?, ha-
biéndose demostrado una mejora en los resultados tempranos
en los casos de insuficiencia adrtica y dilatacion del anillo.
Posteriormente, haciendo coincidir la geometria de la raiz aér-
tica y del autoinjerto pulmonar, acomodando e incluso fijando
el didmetro de la aorta al de la unién sinotubular del autoinjer-
to, se puede optimizar la durabilidad de la operacin'.

La posibilidad de estar libre de degeneracién del auto-
injerto pulmonar es del 95% a los cinco afios y del 92%°
al 89%7 a los diez afios de seguimiento y de estar libres de
reoperacion es del 97% a los cinco afios, de 91% a los diez®
y de 89% a los 12 afios de la intervencién’.

La segunda complicacién ms frecuente es la disfuncién del
homoinjerto en forma de estenosis moderada del tronco de la
arteria pulmonar, aunque con normofuncién de la vélvula'4,

En los casos en los que se presenta, entre el 20 y el 33%,
se produce un aumento progresivo de las velocidades de
flujo transvalvular durante el primer afio postoperatorio
debido a una rigidez creciente del conducto secundaria a un
infiltrado inflamatorio crénico con fibrosis perivascular que
conlleva una reduccién del didmetro luminal y de la longi-
tud hasta en el 40%.

Aunque se considera que en el fallo del homoinjerto influ-
yen muchos factores como la edad joven del paciente y del
donante (inferior a 40 afios), el tamafio pequefio del homoinjer-
to, la técnica quirtirgica y el método de obtencién y procesado
(tiempo reducido desde la extracci6n hasta la criopreservacion
y del global de la preservacion que supone una mayor viabili-
dad celular), existe una progresiva evidencia clinica y experi-
mental que sugiere que la destruccion de la arquitectura del
homoinjerto tiene una base inmunoldgica®.

No parece que el «sobredimensionamiento» del homo-
injerto reduzca sus probabilidades de disfunci6n'é. Se con-
sidera que el homoinjerto es disfuncionante cuando el
gradiente pico transpulmonar es mayor de 40 mmHg, es-

tando libres de disfuncidn, segtn las series, del 95 al 90% en
los primeros cinco afios postoperatorios y hasta el 90 u 80%
a los diez afios!”. Clinicamente estos gradientes transpulmo-
nares elevados se toleran bien y se mantienen estables duran-
te tiempo prolongado y el grado funcional de los pacientes es
Io Il (NYHA) produciéndose una hipertrofia leve o moderada
del ventriculo derecho. Los pacientes mayores de 40 afios con
insuficiencia adrtica preoperatoria y una masa miocardica au-
mentada, cuando alcanzan un gradiente en el tracto de salida
del ventriculo derecho con el ejercicio superior a 50 mmHg,
pueden presentar arritmias inducidas por el ejercicio en un
porcentaje en torno al 25%!'®.

Se habla de fallo del homoinjerto cuando es necesario
reintervenir para explantarlo, siendo las indicaciones em-
peoramiento sintomdtico, deterioro en la tolerancia al ejer-
cicio y dilatacién y/o empeoramiento en la funcién del
ventriculo derecho, sin tener en cuenta el gradiente de pre-
sién transpulmonar.

Estdn libres de reoperacion sobre el homoinjerto alre-
dedor del 99% a los dos afios, del 98% a los cinco afios,
del 95 al 90% a los diez afios’ y del 84% a los 25 afios de
seguimiento segiin el Registro Internacional’.

Recientemente se han empezado a utilizar homoinjertos
«descelularizados» y se ha demostrado una respuesta inmu-
nogénica mucho menor (ausencia de anticuerpos en un aflo
de seguimiento) que con los criopreservados y un compor-
tamiento hemodindmico normal y estable al menos durante
los primeros meses (18 meses) postoperatorios'3, existiendo
la posibilidad de repoblarse con células aut6logas median-
te técnicas de ingenierfa de tejidos para mantener la viabi-
lidad y mejorar la evolucién del homoinjerto.

Se han utilizado bioprétesis sin soporte ante la posibi-
lidad de no disponer de homoinjerto y se han observado
también con el tiempo aumentos del gradiente de presion y
no parece que sean una alternativa vélida'®.

Las contraindicaciones establecidas para el procedi-
miento de Ross son los defectos genéticos que involucran
a la fibrilina o elastina como ocurre con el sindrome de
Marfan, la valvulopatia adrtica secundaria a enfermedad por
inmunocomplejo y las anomalias de la védlvula pulmonar.

La vélvula adrtica bictspide por si misma no constituye
una contraindicacién y los enfermos que presentan esteno-
sis adrtica son excelentes candidatos. En cambio si tienen
insuficiencia adrtica crénica y dilatacién de la raiz adrtica,
la indicacién es problemadtica, aunque actualmente el riesgo
de fracaso del autoinjerto en estos pacientes todavia no se
ha determinado?.

Respecto a las indicaciones existe controversia en saber
cudl es el limite de edad para realizar este procedimiento
teniendo en cuenta los resultados de las protesis valvulares
actuales. Existe un estudio® en el que se compararon los
resultados en tres grupos de edad (< 25 afos, de 25 a 50 y
> 50) y aunque el seguimiento es corto (de 28 a 32 meses)
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no se encontraron diferencias en cuanto a la evolucién del
autoinjerto y el gradiente pico del tracto de salida del ven-
triculo derecho resulté significativamente menor en el gru-
po de mayor edad. En adultos jévenes y de edad media
hasta los 50 afios, no hay estudios aleatorizados que com-
paren el recambio valvular con prétesis mecdnica con el
autoinjerto pulmonar. Si existe, en cambio, un estudio re-
trospectivo reciente en la Universidad de Oklahoma’ en el
que se comparé el procedimiento de Ross con el homoin-
jerto adrtico y con las prétesis mecdnicas y se ha encontra-
do una mortalidad hospitalaria similar en los tres casos y
una morbilidad relacionada con la vélvula igual en los tres.
La curva actuarial libre de reoperacion fue menor en los
homoinjertos (sobre todo en los menores de 39 afios), des-
pués en el procedimiento de Ross y mejor en las prétesis
mecdnicas. La supervivencia global a los 10 afios, exclu-
yendo las muertes tardias no relacionadas con la vélvula,
fue del 94% para las mecdnicas, del 99% para los homoin-
jertos y del 98% para la intervencién de Ross (p < 0,003).
La curva actuarial libre de tromboembolismo y hemorragia
fue del 79% para las mecdnicas, del 96% para los homoin-
jertos y del 100% para la técnica de Ross.

En el grupo de edad de entre 17 y 50 afios, si se acepta
el riesgo de reoperacién con la intervencion de Ross frente
al reemplazo por una prétesis mecdnica, los pacientes se
benefician de una mayor supervivencia a largo plazo y de
un riesgo reducido de tromboembolismo o episodio hemo-
rrdgico relacionado con la anticoagulacidn, especialmente
los menores de 39 afios. Entre los 39 y los 50 afios el re-
sultado de la operacién de Ross o de un homoinjerto adrti-
co puede ser similar.

Después de las consideraciones anteriores, al hablar de
las indicaciones actuales del procedimiento de Ross se pue-
de decir que:

— Es el procedimiento de eleccion en la edad pedia-

trica.

— Estd indicado en adultos jovenes con endocarditis

activa.

— Esté indicado en adultos jévenes con estilo de vida

activo.

— Estd indicado en mujeres que desean quedar emba-

razadas.

— Es aceptable en adultos de edad media que desean

evitar la anticoagulacién.

— El paciente siempre debe aceptar el riesgo existente

de reoperacion.

Para finalizar, pensamos que hay que continuar investi-
gando las razones que expliquen la dilatacién del autoinjer-
to y los métodos para reducir la disfuncién del
homoinjerto pulmonar. As{ mismo se debe seguir realizan-
do una evaluacién critica de la experiencia acumulada para
progresar en la definicién de los criterios de seleccién y en
la mejora de los resultados tardios.
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