Cir. Cardiov. 2006;13(1):47-53

Registros

III Registro Nacional
del Procedimiento de Ross
en Espana (2004)

Objetivo. Tras mas de 10 afios desde las prime-
ras aplicaciones de la operacion de Ross en Espa-
fia describimos el grado de implantaciéon y sus
resultados.

Métodos. Anualmente los centros nacionales
que realizan esta intervencién envian sus datos al
coordinador. Analizamos morbimortalidad, dis-
funcion de auto y homoinjerto, y necesidad de re-
intervencion.

Resultados. Desde febrero de 1991 hasta mayo
de 2004 se han incluido 281 pacientes. La etiolo-
gia mas frecuente fue la congénita (166, 59,4%).
La insuficiencia aértica fue el tipo de lesion pre-
dominante (126, 44,83%). Nueve (3,2%) pacien-
tes requirieron balén de contrapulsaciéon
intraadrtico. La mortalidad a 30 dias fue del
3,2% (n = 7). El seguimiento esta completo en
el 98,2%, con una media de 46,08 = 33,09 meses
(rango 1-159), estando el 28,89% (n = 84) de los
pacientes seguidos mas de 4 aifios. Respecto al
estatus del autoinjerto, el 82,91% (233) se encuen-
tra sin insuficiencia, presentando 12 (4,27 %) insu-
ficiencia moderada y cuatro (1,42%) insuficiencia
grave (96,73 + 1,2% libres de reintervencién).
El homoinjerto se encuentra normofuncionante o
con disfuncién leve en 255 pacientes (90,74 %),
presentando siete (2,49 %) estenosis grave. Cuatro
(1,42%) pacientes han requerido alguna rein-
tervencion sobre el tracto de salida del ventri-
culo derecho. La supervivencia a 48 meses es
de 96,3 + 1,05%.

Conclusiones. 1. El nimero de pacientes inclui-
dos de forma anual tiende a mantenerse y crecer.
2. El nimero de centros implicados contintia en
aumento pero la mayor actividad se concentra en un
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Objective. Ten years after the introduction of
the Ross operation in Spain, we intend to describe
and analyze the national experience with this ap-
proach for aortic valve replacement.

Methods. Cardiac Surgery Centers in Spain
currently performing this intervention submit data
from new patients or follow-ups to the coordinator
on a yearly basis. Morbidity, mortality, autograft
and homograft dysfunction and need for reinter-
vention are reported.

Results. Since February 1991 to May 2004, 281
patients were included. The most frequent aortic le-
sion was aortic regurgitation (126, 44.83%), being
congenital the most prevalent ethiology (166, 59.4%).
Nine (3.2%) patients required intraoperative aortic
counterpulsation. Perioperative mortality was 3.2%
(n = 7). Follow-up is 98.7% complete, with an average
of 46.08 + 33.09 months (range 1-159), being 28.89 %
(n = 84%) followed for more than 4 years. The auto-
graft remains competent in 233 patients (82.91%),
presenting 4 (1.18%) with severe regurgitation
(96.73 + 1.2 free from reoperation). The homograft
is normal or shows mild stenosis in 255 patients
(90.74%), presenting 7 (2.49%) with severe stenosis.
Four (1.42%) required reintervention (surgical or in-
terventional) on the right ventricular outflow tract.
Actuarial survival is 96.3 + 1.05% at 48 months.

Conclusions. 1. The indications for this proce-
dure tends to increase in Spain, with more patients
included every year. 2. The number of centers in-
volved remains stable although there is a small
group of reference centers. 3. The initial morbid-
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grupo reducido de centros. 3. La morbimortalidad
inicial es baja. 4. El indice de disfuncién del homo
y/o autoinjerto es aceptable.

Palabras clave: Procedimiento de Ross. Registro.
Valvulopatia adrtica. Autoinjerto pulmonar.

ity and mortality of the procedure remains low. 4.
The long-term complications related to homo or
autograft failure remain as low as those previ-
ously reported with shorter follow-up.

Key words: Ross procedure. Pulmonary
autograft. Aortic valve disease. National registry.

INTRODUCCION

Desde que en 1991 se realizaran los primeros procedi-
mientos de Ross en Espafia, el autoinjerto pulmonar en
posicidn adrtica ha ido implantdndose de manera paulatina
en nuestro pais. Los resultados de 20 afios de seguimiento
de la serie pionera de Donald Ross en 1997' reavivaron el
interés por este procedimiento en la comunidad internacio-
nal, pasando del terreno «experimental» a constituirse en una
opcidn real en el tratamiento quirdrgico de la valvulopatia
adrtica. La reducida tasa de complicaciones peroperatorias,
la capacidad de crecimiento?, insuperable hemodindmica®,
resistencia a la infeccién®, ausencia de hemdlisis, no
trombogenicidad®, y la ausencia de ruido protésico entre
otras, hacen del autoinjerto pulmonar el candidato mas
cercano al «sustituto valvular ideal»®. Sin embargo, estas
ventajas se ven contrarrestadas por la complejidad téc-
nica del procedimiento y la curva de aprendizaje asocia-
da; la conversion de una enfermedad monovalvular en
una intervencion bivalvular, y, por dltimo, dudas respec-
to al funcionamiento a largo plazo del autoinjerto pulmo-
nar bajo presion sistémica, y la estenosis del homoinjerto
pulmonar por reaccién inmunoinflamatoria’.

La finalidad del Registro Nacional del Procedimiento
de Ross es evaluar las indicaciones, resultados iniciales
y complicaciones en el seguimiento de esta técnica en
nuestro pafs, con intencién de incluir y seguir a largo
plazo el 100% de los pacientes. Los principales objetivos
de este estudio son la morbimortalidad precoz y tardia y
la deteccion de la disfuncién estructural del auto y ho-
moinjerto, asi como la necesidad de reintervencion sobre
los mismos. En mayo de 2000 se present6 el I Registro
Nacional del Procedimiento de Ross en Espaia (Bilbao,
junio de 2000), que incluia a 93 pacientes adultos y pe-
didtricos. El II Registro Nacional del Procedimiento de
Ross (2002) incluyé a 169 pacientes. El objeto de este
trabajo es presentar el III Registro Nacional, con los
pacientes intervenidos hasta mayo de 2004.

METODOS

Desde su constitucién en 1998, el Registro Nacional
se elabora a partir de un cuestionario inicial y de segui-

miento estandarizado remitido al centro coordinador
(Hospital Universitario Reina Soffa) en mayo de cada
afio por los centros de cirugia cardiaca que realizan o
han realizado esta intervencién. En términos globales,
todos los procedimientos se realizaron segtin la técnica
de raiz libre previamente descrita®®. Tras la implanta-
cién del autoinjerto pulmonar en la raiz adrtica y la re-
implantacién de los ostium coronarios, la reconstruccién
del tracto de salida del ventriculo derecho se llevd a
cabo con homoinjertos pulmonares criopreservados, con
excepcion de un paciente tratado con una bioprétesis
porcina sin soporte (Freestyle, Medtronic Heart Valves;
Minneapolis, USA), otro con un injerto valvulado de
yugular bovina (Contegra TM, Medtronic; Minneapolis,
USA) y un tercero con un homoinjerto adrtico.

La valoracién del auto y homoinjerto se realiza me-
diante ecocardiografia, primero realizada antes del alta,
y después, cada afio. Los datos recibidos fueron incluidos
en nuestra base de datos y analizados estadisticamente
con el programa informdtico SPSS v11. Las distintas
variables son presentadas como media + desviacién es-
tandar. Los resultados del seguimiento a largo plazo fue-
ron analizados con el método de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Desde febrero de 1991 hasta mayo de 2004, han sido
incluidos en el registro 281 pacientes por 17 centros
nacionales. En cuatro de ellos han sido intervenidos més
de 20 pacientes, suponiendo en total el 82,43% (n = 230) de
las intervenciones registradas (Fig. 1, Tabla I). La fre-
cuencia anual de la intervencion ha ido aumentando de
manera paulatina, situdndose en los ultimos 2 afios por
encima de 50 pacientes (Fig. 2).

La edad media de los pacientes se situd en 32,73
+ 14,23 aios (rango 1 mes - 57 afios), habiendo aumen-
tado en casi 3 afios desde el anterior registro. Veinticinco
pacientes (8,89%) son menores de 10 afios y 224 (79,71%),
varones. Dos pacientes fueron intervenidos por estenosis
critica del neonato. La distribucién por edades viene
reflejada en la figura 3.

La lesioén adrtica mds frecuente fue la insuficiencia
(n = 126; 44,83%), seguida de doble lesiéon (n = 90;
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Figura 1. Distribucion de pacientes intervenidos con autotrasplante
pulmonar por centros de referencia (Tabla I).

32,02%) y estenosis adrtica (n = 74; 26,33%). La etio-
logia mds frecuente fue la congénita (n = 166; 59,4%),
seguida de reumdtica (n = 77; 27,48%) e infecciosa,
con 25 (8,28%) pacientes diagnosticados de endocarditis
aguda o curada. El 31,31% de los pacientes (n = 88)
habian sufrido algiin procedimiento previo, siendo los
mads frecuentes la valvuloplastia adrtica percutdnea (n = 31;
11,03%) y la comisurotomia abierta (27; 9,06%), segui-
dos de la reseccién de anillo subvalvular (12; 4,27%) y
coartacion aértica (12; 4,27%). El 5,69% (n = 16) con-
taba con dos o mds procedimientos previos. La técnica
empleada fue la de la raiz libre en 273 pacientes
(97,15%). Las modificaciones técnicas y procedimientos
asociados vienen reflejados en la tabla II.

Respecto a la situaciéon hemodindmica al final de la
intervencion, 270 (96,084%) estaban estables, necesi-
tando nueve pacientes (3,2%) bal6n de contrapulsacién
intraadrtico y registrandose dos fallecimientos intraope-
ratorios (0,71%). Un paciente con sindrome de Shone
reintervenido por tercera vez no consiguié abandonar la
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Figura 2. Evolucion anual de los procedimientos de Ross realizados en
Espaiia.

TABLA I. CENTROS HOSPITALARIOS PARTICIPANTES EN EL
REGISTRO NACIONAL DEL PROCEDIMIENTO DE ROSS

— Clinica Recoletas. Albacete

— Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona

— Hospital Clinic i Provincial. Barcelona

— Hospital de Cruces. Bilbao

— Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

— Hospital Juan Canalejo. La Coruia

— Hospital Universitario de Salamanca. Salamanca

— Hospital Universitario de Santiago. Santiago

— Hospital Virgen del Rocio. Sevilla

— Hospital La Laguna. Tenerife

— Hospital Universitario La Fe. Valencia

— Hospital Provincial de Valencia. Valencia

— Hospital Clinico. Valladolid

— Instituto Galego de Medicina Técnica (MEDTEC; Hospital do
Meixoeiro). Vigo

— Hospital Miguel Servet. Zaragoza

circulacién extracorpérea al sufrir una contractura mio-
cardica masiva, posiblemente debida a una insuficiente
proteccién miocdrdica (stone heart); en el segundo caso
la muerte sobrevino por hemorragia del homoinjerto pul-
monar. Las complicaciones vienen recogidas en la tabla III;
siete pacientes (2,49%) fueron catalogados de infarto
agudo de miocardio peroperatorio, requiriendo tres de
ellos revascularizacién de urgencia con vena safena in-
vertida, dos a la descendente anterior y otro al sistema
derecho. En total, 10 pacientes (3,55%) requirieron re-
exploracién por hemorragia. Existié un caso de déficit
neuroldgico transitorio en el postoperatorio inmediato que
se resolvid sin secuelas. Diecisiete pacientes (6,04%)
presentaron fibrilacién auricular transitoria en el postope-
ratorio y tres (1,06%) presentaron un episodio de fibrila-
cién ventricular y/o taquicardia ventricular revertidas.
El seguimiento estd completo en el 98,7% de los
pacientes desde febrero de 1991 hasta mayo de 2004,
con una media de 46,08 + 31,09 meses (rango 1-159).
La mortalidad hospitalaria (< 30 dias) es de siete casos
(2,46%) y la tardia de dos (0,71%), siendo dos de ellas
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Figura 3. Distribucion por edades de los pacientes intervenidos con
autotrasplante pulmonar en Espariia hasta mayo de 2004.
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TABLA II. TECNICA QUIRURGICA Y PROCEDIMIENTOS
ASOCIADOS

N =281
Raiz libre 262
Homoinjerto TSVD 266
Manougian + inclusién 1
Ross-Konno 3
Anuloplastia adrtica 29
Septoplastia 6
Aortoplastia 18
Injerto dacrén 17
Injerto aortocoronario a CD (preop) 1
Refuerzo con pericardio bovino 3

TABLA III. COMPLICACIONES PEROPERATORIAS

— Morbilidad cardiaca precoz

Disfuncién no isquémica transitoria: 7 (2,49%)
IAM peroperatorio: 7 (3 injertos aortocoronarios) (2,49%)
FA reversible: 17 (6,04%)
TV/FV revertida: 3 (1,06%)
Marcapasos: 3 (1,06%)
— Morbilidad no cardiaca
Déficit neuroldgico transitorio: 2 (0,71%)
Neumotdrax: 3 (1,03%)
Ventilacion mecanica > 48 h: 9 (3,2%)
Dehiscencia esternal: 2 (0,71%)
Sindrome de Dressler: 5 (1,77%)
Reintervencién por hemorragia: 10 (3,55%)
Insuficiencia renal aguda sin didlisis: 4 (1,42%)

no relacionadas con el procedimiento (Tabla IV). La
supervivencia actuarial se sitiia en 96,3 + 1,05 a 48 meses
(Fig. 4). No se han registrado casos de tromboembolia,
trombosis valvular, hemdlisis ni hemorragia mayor en el
grupo de estudio.

Respecto al estado del autoinjerto, 233 (82,91%) se
encuentran normofuncionantes, 18 (6,40%) con insufi-
ciencia trivial o leve, 12 (4,27%) moderada y 4 (1,42%)
grave. En total nueve (3,20%) pacientes han sido rein-
tervenidos del autoinjerto pulmonar: seis por insuficien-
cia grave (uno de ellos cambiando a prétesis mecanica),
uno por endocarditis precoz, otro por dilatacién y el
ultimo por seudoaneurisma. A excepcion de una resus-
pension del velo coronario derecho, el resto de pacientes
reintervenidos requirieron sustitucién por prétesis meca-
nica o sustitucién protésica de la raiz. Se registraron en
total cuatro endocarditis del autoinjerto, dos precoces y
dos tardias, requiriendo sélo una de ellas reintervencion.
Una paciente sufrié una endocarditis tardia (a los 22 me-
ses), siendo controlada con tratamiento médico, resul-

TABLA IV. MORTALIDAD PRECOZ Y TARDIA DETALLADA

— Mortalidad hospitalaria (< 30 dias): 7 casos (2,49%)

¢ Paciente con sindrome de Shone (7 afios), 3.* reintervencion, shock
cardiogénico intraoperatorio
Paciente con endocarditis (42 afios), con desgarro del homoinjerto
pulmonar
Paciente con insuficiencia adrtica (38 afios), fallecimiento por fibri-
lacion ventricular de probable origen isquémico
Paciente con estenosis subadrtica (13 afios), 2.° extracorpérea, miec-
tomia subadrtica asociada; fallecimiento por shock cardiogénico
Paciente con hemorragia incoercible. Fallecimiento por hemorragia
Paciente con dafio neuroldgico irreversible tras extubacién esponta-
nea
Paciente con endocarditis adrtica (42 afios) fallecido el 5.° dia posto-
peratorio por sepsis
— Mortalidad tardia: 2 casos (0,71%)

* Paciente adicto a drogas por via parenteral, VIH +. Fallecimiento por

neumonia
* Paciente de 8 afios con endocarditis precoz del autoinjerto (2 meses)
reintervenido, con dafio neuroldgico grave y muerte

— Mortalidad total: 9 (3,2%). Supervivencia actuarial 96,3 + 1,05% a 48

meses

TIAM: infarto agudo de miocardio; FA: fibrilacién auricular; TV: taquicardia
ventricular; FV: fibrilacién ventricular.

tando insuficiencia aértica moderada residual y sufriendo
un aneurisma micético cerebral que evolucion6 favora-
blemente. A 48 meses, el 96,94 + 1,2% permanece libre
de reintervencion del autoinjerto pulmonar (Fig. 5).
Durante el seguimiento, el homoinjerto pulmonar ha
demostrado disfuncion grave (gradiente a través del ho-
moinjerto pulmonar > 50 mmHg) en siete pacientes
(2,49%), moderada en otros 10 (3,55%) y leve en 13 (4,62%),
siendo 255 (90,74%) normofuncionantes. Se han cons-
tatado dos (1,18%) endocarditis de homoinjerto pulmonar:
una en un paciente adicto a drogas por via parenteral
que fue controlada con tratamiento médico, resultando
en una insuficiencia leve-moderada, y otra producida
por S. viridans al afio de la intervencion, que resulté en
estenosis grave y requiri6 sustituciéon del homoinjerto
pulmonar a los 20 meses. En total cuatro (1,42%) pa-
cientes han requerido alguna reintervencién sobre el
homoinjerto pulmonar: dos de ellos con reemplazamien-
to quirdrgico del homoinjerto, y otros dos pacientes, con
estenosis grave, tratados por via percutdnea con coloca-
cién de dispositivo de Palmaz en el tronco de la arteria
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Figura 4. Supervivencia acumulada de los pacientes intervenidos con la
técnica de Ross.



Manuel Concha, et al.: III Registro Nacional del Procedimiento de Ross en Espaiia (2004)

Meses

100 98,1 + 1,25%

96,94 = 1,2%
95,1 £ 1,9%

Ned
(=]

A Homoinjerto
B Autoinjerto
4 Combinado

(o}
(=]

Libertat de reintervencion
combinada (auto y homo) %

70 -
Figura 5. Libertad de reintervencion del homoinjerto (tridngulo, incluye
procedimientos percutdneos) y autoinjerto pulmonar (cuadrado). Libertad
de reintervencion total incluyendo auto y homoinjerto (rombo).

pulmonar. En estos dos casos la valvula pulmonar con-
tinu6é competente y el gradiente transpulmonar residual
inicial fue de 15 y 20 mmHg, respectivamente, perma-
neciendo en < 35 mmHg en el dltimo seguimiento.
El 98,1 £ 1,25% permanece libre de reintervencién so-
bre el tracto de salida del ventriculo derecho (Fig. 5).
En términos globales, a los 48 meses, el 95,1 + 1,8% se
encuentra libre de reintervencidn quirdrgica o percutd-
nea sobre el auto o el homoinjerto pulmonar (Fig. 5).
Una paciente de 33 afios requirié una plastia tricispide
a los 20 meses tras la intervencion debido a la progre-
sién de una insuficiencia tricispide leve-moderada no
corregida en la intervencion inicial.

Por dltimo, tres (1,06%) pacientes han requerido
implantacién de marcapasos definitivo por bloqueo au-
riculoventricular completo, si bien uno de ellos ya pre-
sentaba un bloqueo auriculoventricular antes de la
intervencion.

DISCUSION

Desde que en 1999 se comunicaran los primeros re-
sultados de esta técnica en nuestro pais®?, la sustitucion
valvular adrtica con autoinjerto pulmonar se estd con-
virtiendo en un procedimiento en alza en Espafia, reali-
zandose de forma preferente en determinadas zonas
geogréficas. La creciente disponibilidad de homoinjertos
criopreservados gracias al desarrollo de los bancos de
tejidos regionales, por una parte, y la familiarizacién
progresiva con la técnica quirtrgica, por otra, estin con-
virtiendo este procedimiento en una posibilidad terapéu-
tica real y accesible. Respecto al Il Registro Nacional'?,
cabe destacar varios aspectos: en primer lugar, el nimero
de pacientes incluidos cada afio continda en alza, asi
como el nimero de centros que inician su singladura con
esta técnica. Dado que la morbimortalidad inicial no ha
variado sustancialmente, cabe pensar que a pesar de que
existe una indiscutible curva de aprendizaje, ésta no
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repercute de forma significativa en los resultados globales.
Un posible factor de confusién es el hecho de que en
algunos centros con muy bajo volumen (hasta ocho cen-
tros cuentan con menos de cinco casos) han podido ser
realizados por cirujanos con experiencia que han acudi-
do de otros centros. Cabe preguntarse si intervenciones
complejas como la que nos ocupa deberian concentrarse
en centros de referencia para alcanzar un volumen anual
de pacientes que permita adquirir experiencia'l. A la luz
de los resultados iniciales creemos que no debe restrin-
girse la aplicacién de este procedimiento a determinados
centros, ya que la morbimortalidad de grupos que inician
el programa es aceptable. Por lo tanto, con una adecua-
da formacién previa en centros nacionales o internacio-
nales, los resultados iniciales obtenidos por los cirujanos
interesados en la operacién de Ross son aceptables. Sin
embargo, si parece recomendable que los pacientes méas
complejos o aquellos que requieran desplazamiento para
ser intervenidos se dirijan de forma preferencial a cen-
tros con mayor experiencia'?. En segundo lugar, la edad
media tiende a aumentar ligeramente, situdndose la ma-
yorfa de los pacientes entre 30-40 afios y encontrdndose
un grupo considerable entre 40-60 afios. A pesar de que
las miximas ventajas de la operacion de Ross pueden
encontrarse en la sustituciéon valvular adrtica pedidtrica
asi como en mujeres con intencién de tener hijos, los
adultos jovenes constituyen un grupo de pacientes de
una enorme trascendencia econdmica y social, al encon-
trarse en pleno periodo productivo. Este grupo de pa-
cientes se enfrenta a la implantacion de una bioprotesis
comercial, con un considerable riesgo de reoperacion a
lo largo de su vida, o bien a una prétesis mecdnica, con
las complicaciones derivadas del tratamiento anticoagu-
lante. Por otra parte, este grupo de pacientes presenta,
por lo general, un buen estado de salud que facilita una
recuperacion satisfactoria a pesar de mayores tiempos
quirdrgicos. Ademds, debido a factores inmunitarios,
este grupo de pacientes tiende a sufrir menor incidencia
de estenosis del homoinjerto pulmonar'3. En un reciente
estudio realizado por nuestro grupo en el que compar4-
bamos de forma prospectiva un grupo de pacientes entre
20-50 afios que recibieron una prétesis mecdnica o una
operacion de Ross, demostramos que, al menos a 5 afios
de seguimiento, el nimero de complicaciones mayores
fue menor en el grupo de pacientes intervenidos con
autoinjerto pulmonar'.

La ventaja hemodindmica y, por ende, sobre el re-
modelado ventricular®!> parece ser insuperable, y sélo
comparable con homoinjertos y algunas vélvulas co-
mercializadas no soportadas'®. El autoinjerto pulmonar
supera, sin embargo, la durabilidad de estos otros susti-
tutos bioldgicos, especialmente en sujetos jovenes'”!8.
Las dudas sobre la capacidad del autoinjerto pulmonar
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para su funcionamiento bajo presion sistémica han sido
despejadas, al menos a corto y medio plazo!®, mostran-
do, ademds, una capacidad excepcional de adaptacion al
ejercicio fisico intenso®®. Recientemente, hemos demos-
trado con los estudios de resonancia magnética cardiaca®!
que el autoinjerto pulmonar preserva la dindmica de la
rafz adrtica sana y su distensibilidad, permitiendo au-
mentar el drea anular en la sistole una media de 3 mm.
Este hecho no ocurre con ningtin otro sustituto valvular
disponible, excepto, en menor medida, homoinjertos y
algunas vélvulas no soportadas. Por ultimo, y en térmi-
nos econdmicos, la intervencién de Ross también ha
demostrado ser una opcién coste-efectiva®?. No en vano,
las Guias de prdctica clinica sobre valvulopatias, edita-
das por la American Heart Association* y la Sociedad
Espafiola de Cardiologia**, abogan por el autoinjerto
pulmonar en la enfermedad valvular adrtica con indica-
cién quirdrgica de los pacientes jovenes, y muy espe-
cialmente en nifios y mujeres en edad fértil. De esta
manera, en grupos seleccionados de pacientes y en cen-
tros con reconocida experiencia, el autoinjerto pulmonar
es probablemente lo mas cercano a lo que Elkins descri-
bié como el sustituto valvular ideal®.

El papel del autoinjerto pulmonar en enfermedad de
la raiz de aorta cada dia es mds relevante, habiéndose
demostrado recientemente la eficacia y seguridad de la
aortoplastia, extension con protesis vascular y anuloplas-
tia como modificaciones técnicas que permiten ampliar
las indicaciones del autoinjerto pulmonar a aneurismas de
aorta ascendente y/o anulectasia.

La incidencia de estenosis del homoinjerto pulmonar
parece haber bajado respecto a informes previos, proba-
blemente debido a un mayor refinamiento técnico y qui-
z4s a una mayor concienciacién respecto al ahorro de
sangre. En un andlisis preliminar sobre factores de ries-
go para la disfuncién del homoinjerto, el uso de hemo-
derivados parece ser un factor importante?. A este respecto,
el Instituto Galego de Medicina Técnica (MEDTEC,
Vigo) ha iniciado un programa de donacién aut6loga con
predepdsito que puede que corrobore esta hipdtesis en
el futuro. Si bien esta opcién es tedricamente la ideal,
creemos que al menos la recuperacion intraoperatoria
deberia ser primordial en este grupo de pacientes.

En conclusién: 1. El nimero de pacientes interveni-
dos con esta técnica continda en aumento, tendiendo a
ser mayor la edad media. 2. El nimero de centros im-
plicados también crece pero la mayor experiencia se
concentra en un nimero pequeilo de hospitales. 3. La
morbimortalidad inicial continda siendo baja y tiende a
disminuir. 4. La morbimortalidad en el seguimiento con-
tinda siendo aceptable pero es necesaria la vigilancia
estrecha de la disfuncién del auto y homoinjerto a largo
plazo, especialmente en el segmento de adultos jévenes

en los que existen otras opciones de tratamiento valida-
das. 5. La operacién de Ross es hoy una opcién véalida
y acreditada en Espaia, por lo que seria aconsejable que
los pacientes tuvieran la oportunidad de elegir qué tipo
de intervencion prefieren para su valvulopatia adrtica,
independientemente de su localizacién geografica.
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