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RESUMEN

La cirugia de Ross (CR) exige la indemnidad de la raiz pulmonar (RP) y condiciones geometricas
en la raiz a6rtica (RA) para que pueda realizarse con exito, asi como una evaluacion preoperatoria
correcta y controles posoperatorios adecuados de las dos estructuras reconstruidas, autoinjerto
(AP) y homoinjerto pulmonar (HP).

Objetivo
Analizar la utilidad de la metodologia de evaluacion ecocardiografica en los pacientes con CR
en el preoperatorio y el posoperatorio.

Material y metodos
De acuerdo con una sistematica previamente comunicada, se efectuaron ecocardiogramas
transtoracicos (TTE) en los 15 dias previos a la CR, transesofagicos intraoperatorios (TEEIO) y
TTE en el posoperatorio inmediato y durante el seguimiento, a pacientes que fueron candida-
tes a una CR. A 27 pacientes se les efectuo un eco estres con banda deslizante (protocolo de
Bruce) despues de 17,7 ± 12 meses de operados.

Resultados
La CR se indico en 117 pacientes previo a esta evaluacion. En 17 (14,5%) la CR no se pudo
realizar debido a diferentes alteraciones de la valvula pulmonar (VP): 7 (5,98%) bicuspides, 6
(5,12%) fenestraciones, 3 (2,56%) insuficiencias moderadas a severas y 1 (0,85%) por traumatis-
mo quirt rgico. El TTE y el TEEIO no detectaron ninguna de las alteraciones anatomicas de la
VP, pero si el 100% de las alteraciones funcionales. El control posoperatorio permitio identifi-
car disfuncion del autoinjerto en 5 (5%) pacientes y aumentos severos del gradiente pulmonar
en 3 (3%). En los 27 (27%) pacientes a los que se efectuo eco estres (EE) con protocolo de Bruce
se diferenciaron dos poblaciones: una (15 pacientes) no incremento la fraccion de eyecci6n del
VI y mostr6 alteraciones hemodinamicas del HP y, otra (12) tuvo respuesta normal al esfuerzo.

Conclusiones
1. Esta metodologia permite seleccionar los pacientes candidatos a CR y descartar a aquellos
que posean contraindicaciones absolutas. 2. El TTE y el TEEIO no fueron sensibles para detec-
tar alteraciones anat6micas de la VP 3. La regurgitacion del autoinjerto y el gradiente del
homoinjerto pulmonar se pueden controlar por TEEIO y durante el seguimiento. 4. El EE dife-
rencia dos grupos con comportamiento hemodinamico diferente.
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La ecocardiografia ha demostrado beneficios en
la evaluacion preoperatoria, intraoperatoria y
posoperatoria de diversos procedimientos valvu-
lares. (1-5) En la insuficiencia mitral, la ecocardio-
grafia permite predecir la factibilidad de la realiza-
ci6n de una plastica por los hallazgos preope-
ratorios, evaluar durante el acto quirirgico los re-
sultados de la tecnica y predecir la evolucion en el
largo plazo. (6-8)

A pesar de que la tecnica fue propuesta en 1967,
(9) la cirugia de Ross recien comenzo a efectuarse
con mayor frecuencia a comienzos de la decada de
1990. En el Registro Internacional de Cirugia de Ross
en 1998 se comunicaron un total de 3.123 pacientes
sometidos a esta cirugia, que en esta decada totali-
zaron el 80% de los procedimientos realizados. (10)
Por ello no existen investigaciones que analicen el
papel del ecocardiograma Doppler en relacion con
esta tecnica.

El objetivo del presente trabajo es el de estudiar
la utilidad de una metodologia de evaluacion
ecocardiografica en los pacientes candidatos y en
aquellos sometidos a cirugia de Ross.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion
Entre mayo de 1995 y junio de 2001, a 117 pa-

cientes portadores de enfermedad de la valvula
aortica se les indico el reemplazo valvular con
autoinjerto pulmonar.

En las Tablas 1 y 2 se resumen las caracterfsticas
clinicas de la poblaci6n.

Presentaban en forma asociada con el defecto
valvular aortico: insuficiencia mitral severa 4 pa-
cientes (4%), estenosis mitral severa 2 (2%), comu-
nicaci6n interventricular 1 (1%), aneurisma de aor-
ta ascendente 3 (3%), insuficiencia tricuspidea se-

Tabla 1
Caracterfsticas clfnicas de la poblacion

(n = 117)

NYHA: New York Heart Association. VI: Ventrfculo izquierdo.
p: Pacientes.

Tabla 2
Etiologia de la enfermedad valvular aortica

(n = 117)

Etiologia

	

Pacientes (n)

	

%

109

Valvula bicuspide 81 * 69
Reumatica 16 14
Dilatacion idiopatica raiz aortica 9 7
Endocarditis infecciosa activa 4 3,5
Disfuncion protesica 5 4
Estenosis subaortica 2 1,5
Valvula mixomatosa

	

1

	

1

* Un paciente posee antecedente de valvula bicuspide reempla-
zada con protesis mecanica y se reopero por difuncion de esta.

vera 1 (1%) y obstruccion del tracto de salida del
ventriculo izquierdo 3 pacientes (3%).

Procesamiento del homoinjerto
Se utilizaron homoinjertos pulmonares procesa-

dos y criopreservados provenientes de nuestro Ins-
tituto y del Hospital Nacional de Pediatrfa Prof. Dr.
Juan P Garrahan. Los homoinjertos criopreservados
se obtuvieron de donantes menores de 55 anos, con
serologia negativa certificada por el INCUCAI.

Los homoinjertos procesados en nuestra institu-
ci6n se realizaron bajo normas CRYOLIFE ® . La di-
secci6n se realizo considerando los tiempos de
isquemia y temperaturas a lo largo de todo el proce-
samiento. Luego de disecadas las valvulas, se incu-
baron a 37°C durante 24 horas junto con una combi-
nacion de antibi6ticos. Posteriormente se empaque-
taron en bolsas especiales de CRYOLIFE ® a -130°C,
disminuyendola a razon de 1°C por minuto con un
criocongelador. Posteriormente, permanecieron 15
dias en el interior de un tanque de nitrogeno a la
espera de los cultivos. La disponibilidad de las val-
vulas dependi6 del resultado de los cultivos.

El descongelamiento del homoinjerto se realizo
en el quirofano, previo a su insercion. Se sumergio
durante 20 minutos a una temperatura de 37°C en
una batea con solucion fisiologica.

Tecnica quirtirgica
El reemplazo de la raiz aortica ( miniroot) se reali-

zo con tecnica de punto separado sobre el anillo
aortico, reimplante de los ostia coronarios y anasto-
mosis distal aortopulmonar. En los primeros casos
no se realizaron modificaciones en el anillo aortico
para acoplarlo con el pulmonar. Luego se utilizaron
tecnicas de reduccion del anillo aortico de Elkins (11)
y de Northrup (12) para igualarlo con el pulmonar.

Se utilizo circulaci6n extracorporea con oxigena-
dor de membrana, hipotermia moderada y protec-
tion miocardica con cardioplejia sanguinea inter-
mitente anterograda y retrograda y frio local.

Edad (anos) 36 ± 11 (16-65)
Clase funcional NYHA

I-II 103 p (90%)
III-IV 14 p (10%)

Endocarditis infecciosa activa 3 p (2,5%)
Cirugia previa 11 p (10%)
Fraccion de eyeccion VI 55 ± 12% (30-70%)
Enfermedad valvular aortica

Insuficiencia aortica 53(45%)
Estenosis aortica 53(45%)
Estenosis subaortica 2(2%).

Endocarditis infecciosa activa 3(3%)
Disfuncion protesica 6 p (5%)



11 0

	

RE VISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, MARZO-ABRIL 2002, VOL. 70, N° 2

Evaluacion ecocardiografica
Se utilizaron equipos Sonos 1500, 2500 y 5500,

Hewlett Packard, Andover; MA. Para la evaluacion
con eco-Doppler, el grado de regurgitacion de las
estructuras valvulares se cuantifico como: leve +/4
(1), moderada ++/4 (2), moderada-severa +++/4 (3)
y severa ++++/4 (4).

La evaluacion se realizo de la siguiente manera:
Preoperatoria: por medio de eco transtoracico se

realizaron mediciones de la raiz aortica para selec-
cionar la poblacion (Figura 1). En caso de anillos
aorticos mayores de 40 mm, union senotubular y
aorta ascendente > 45 mm, se descarto el paciente
para este procedimiento.

La valvula pulmonar se evaluo en la vista
paraestemal en eje corto, a nivel de los grandes va-
sos, tanto en su anatomfa como en su grado de
regurgitacion y se excluyeron los pacientes con in-
suficiencia igual o mayor de 2/4+. Tambien se eva-
luo la valvula mitral; en los casos en que no presen-
to una factibilidad superior al 80% de reparacion,
se descarto la cirugia de Ross. Se excluyeron del
procedimiento los pacientes con fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo (FEVI) menor del 30%.

Intraoperatorio: antes del ingreso en circulacion
extracorporea se evaluo la raiz aortica con eco trans-
esofagico (ETE). Se determinaron los diametros de
la raiz aortica desde la vista medioesofagico a 45° y
130°, imagen de 4 camaras y en eje largo. En la ima-
gen de 130° se evaluaron el tracto de salida del
ventriculo izquierdo, la valvula aortica y los centf-
metros visibles de la aorta ascendente. La arteria
pulmonar se evaluo en el eje longitudinal junto al
tracto de salida del ventriculo derecho (vista de 90°).

A la salida de la circulacion extracorporea se
cuantifico la funcion del autoinjerto pulmonar Be-
gun la clasificacion mencionada. En caso de insufi-

Fig. 1. Mediciones de la raiz aortica. A: Anillo aortico; B: Seno; C:
Union sinotubular; D: Aorta ascendente.

ciencia residual >_ 2/4+, el procedimiento se consi-
dero no satisfactorio.

Posoperatorio: se controlo la funcion del autoin-
jerto y el homoinjerto pulmonar al primero y al sexto
mes y luego anualmente. Se cuantifico el grado de
regurgitacion del autoinjerto. Tambien se midieron
los gradientes pico y medio transvalvulares del
autoinjerto y del homoinjerto pulmonar.

En algunos pacientes se realizo eco-Doppler de
reposo y de esfuerzo, con protocolo de Bruce mo-
dificado, en el que se determine el comportamien-
to de los gradientes transvalvulares de ambos in-
jertos y la FEVI en reposo y al final del esfuerzo.
Estos hallazgos se compararon con los obtenidos
en 10 pacientes considerados normales.

Analisis estadfstico
Se calcularon las medias y el desvfo estandar de

las variables numericas y para el analisis se utiliza-
ron las pruebas de Student y de chi cuadrado. Se
emplearon las curvas de Kaplan-Meier para el ana-
lisis de la sobrevida actuarial y de eventos. El error
estandar se calculo con la formula de Greenwood.
Los intervalos de confianza se calcularon con un
nivel del 95% con la correccien recomendada por
Dorey y Kom, implementada en el programa esta-
dfstico S-plus for Windows, version 4.5. y Cox.

RESULTADOS

Evaluacion ecocardiografica preoperatoria
e intraoperatoria

Se realizo la cirugia de Ross en 100 pacientes
(85%). En 17 no se pudo realizar el procedimiento
debido a anomalfas en la valvula pulmonar. Estas
consistieron en valvula pulmonar bicti spide en 7
pacientes y fenestraciones multiples mayores de
3 mm de diametro en 6 pacientes. Ninguno de es-
tos hallazgos se detectaron en la exploracion preope-
ratoria e intraoperatoria con eco-Doppler. Se des-
cartaron 3 pacientes del procedimiento por presen-
tar en la evaluacion preoperatoria e intraoperatoria
regurgitacion pulmonar ? 2/4+. El paciente restan-
te se excluyo del procedimiento por dano en la val-
vula pulmonar durante su reseccion.

En el control intraoperatorio luego de concluido
el procedimiento, se debi6 reingresar a 2 pacientes
(2%) en circulacion extracorporea y efectuarles el
reemplazo del autoinjerto pulmonar debido a la
presencia de regurgitacion hacia el ventriculo iz-
quierdo mayor de 2/4+.

Resultados clfnicos
La cirugia de Ross como unica tecnica se realizo

en 86 pacientes (82%); en los 14 restantes (16%) se
combing con otros procedimientos (Tabla 3). El tiem-
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po de circulacion extracorporea y de clampeo
a6rtico en los pacientes con cirugia de Ross fue de
179 ± 21 y 147 ± 14 minutos y en los combinados,
de 191 ± 22 y 171 ± 14 minutos, respectivamente.

La mortalidad hospitalaria fue de 3 pacientes
(3%).

La indicacion quirtirgica de los pacientes falleci-
dos fue por insuficiencia aortica severa en uno, este-
nosis suba6rtica e insuficiencia aortica moderada en
otro y disfuncion de protesis aortica en el ultimo.

El tiempo de seguimiento fue 30 ± 14 meses (ran-
go, 2-73 meses).

Un paciente falleci6 en el seguimiento alejado de
muerte st bita. La sobrevida segttn curvas de Ka-
plan-Meier fue del 95% (IC 90%-100%) (Figura 2).

No existieron eventos de endocarditis infecciosa
y de tromboembolia en el seguimiento alejado. Un
paciente requiri6 anticoagulaci6n oral porque se le
tuvo que realizar el reemplazo valvular mitral lue-
go de una plastica fallida.

Tres pacientes (3%) debieron ser reoperados. Solo
en uno la indicacion de reoperacion fue por
disfuncion del autoinjerto a los 12 meses; fue el se-
gundo caso operado en la serie y se debi6 a un error

s
0

Tabla 3
Procedimientos quirurgicos

............................................................................................................................................

tecnico. En el resto de los pacientes la indicacion
fue por disfuncion de otras valvulas (insuficiencia
mitral severa en uno e insuficiencia mitral y tricus-
pidea severa en otro), por lo que durante el acto de
reoperacion se reemplazo un autoinjerto con insu-
ficiencia moderada-severa en un paciente y un
homoinjerto pulmonar por aumento del gradiente
a 50 mm Hg en el restante.

La probabilidad de no ser reoperado durante el
seguimiento fue del 93% (IC: 86%-100%) (Figura 3).
El 95% (IC 89%-100%) estuvo libre de requerir un
explante del autoinjerto y el 98% (IC 94%-100%) de
reemplazarse el homoinjerto pulmonar en los 6 afios
de seguimiento.

La probabilidad de no poseer disfuncion del
autoinjerto fue del 91% (IC 83%-98%). El anteceden-
te de insuficiencia aortica como indicacion del pro-
cedimiento se asoci6 con una incidencia mayor de
disfuncion del autoinjerto (p = 0,009).

Si se compara el seguimiento alejado de pacien-
tes con indicacion quirurgica por insuficiencia
aortica versus estenosis, la disfuncion fue significati-
vamente mayor en los primeros (Figura 4).

Control ecocardiografico posoperatorio
Se efectu6 el seguimiento de 95 pacientes por

medio de eco-Doppler.
El control de la funci6n de autoinjerto y homoin-

jerto pulmonar en el seguimiento mostr6:
Grado de regurgitacion: en 95 pacientes (95%), a

la salida de bomba, el autoinjerto se considero
normofuncionante (regurgitacion aortica <_ ++/4).
En el seguimiento ecocardiografico, al primer mes
3 pacientes (3%) desarrollaron regurgitacion aortica
significativa, al ano y medio de seguimiento, 2 (2%)
evolucionaron a insuficiencia de grado moderado-
severo (Figura 5). La comparacion de la media de

5

	

s

	

Fig. 2. Sobrevida con curvas de
Kaplan-Meier de toda la poblaci6n
sometida a cirugia de Ross.8

Cirugia N

Ross 86 86
Ross y miomectomia 2 2
Ross-Konno 2 2
Ross y reparaci6n mitral 3 3
Ross y reparaci6n mitral/tricuspidea 1 1
Ross y reemplazo mitral 1 1
Ross y comisurotomia mitral 1 1
Ross y cierre de CIV 1 1
Ross y reemplazo de la aorta ascendente 3 3
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Fig. 3. Libertad de reoperacion con
curvas de Kaplan-Meier de toda la
poblacion sometida a cirugia de
Ross.

Fig. 4. Diferencias en la libertad de
disfuncion del autoinjerto pulmonar
(>_ 2/4+) con curvas de Kaplan-
Meier. Diferencias entre los pacien-
tes con estenosis a6rtica (EAo) ver-
sus insuficiencia a6rtica (IAo). Com-
paraci6n con log-rank test.

Fig. 5. Evoluci6n del prome-
dio de gradiente medio y pico
del autoinjerto y el homoin-
jerto pulmonar en el segui-
miento ecocardiografico.

regurgitaci6n en analisis de toda la poblaci6n mos- (p = 0,185), 1,25 ± 0,7 (p = 0,18), 1,29 ± 0,8 (p = 0,17);
tr6 1,07 ± 0,35 (+) en el control intraoperatorio, en 1,30 ± 0,8 (p = 0,16); 1,30 ± 0,8 (p = 0,16) y 1,28 ± 0,8
el control posoperatorio al 1r° y 6t° mes y 1r°, 2a° 3r°

	

(p) 0,16), 1,28 ± 0,8 (p = 0,16) respectivamente. No
41, 5t° y 6t° anos fue: 1,25 ± 0,7 (p = 0,18), 1,27 ± 0,9

	

existi6 diferencia estadistica en la comparaci6n
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de la media de regurgitacion del control intraope-
ratorio con los controles posquirurgicos poste-
riores.

Gradientes transvalvulares: el gradiente medio
y pico del autoinjerto mostro valores fisiologicos en
todos los pacientes y se mantuvo estable en todos
los controles.

Los gradientes en los homoinjertos pulmonares
fueron mayores que los registrados preoperatoria-
mente en la arteria pulmonar (2,9 ± 1,2 versus 13,1 ±
8,8 mm Hg, p < 0,005); sin embargo, no presentaron
complicaciones relacionadas con este incremento y
permanecieron estables en los controles posteriores.
En el seguimiento ecocardiografico, 3 pacientes pre-
sentaron un aumento significativo en el gradiente
pico del homoinjerto pulmonar, sin desarrollar sin-
tomas.

Eco-Doppler con esfuerzo
En 27 pacientes se realizo eco-Doppler en reposo

y en esfuerzo. Las caracteristicas de la poblaci6n
sometida a este estudio no mostro diferencias sig-
nificativas con respecto a los restantes pacientes con
este procedimiento. La edad media fue 35 ± 11 anos

(p = ns), 16 pacientes tenfan estenosis aortica pre-
via y los restantes insuficiencia aortica (p = ns). La
FEVI fue del 52% versus el 55% para el resto de los
pacientes (p = ns).

La comparacion en ambos estados de los

gradientes del autoinjerto pulmonar no mostro di-

ferencias con respecto al grupo control (Tabla 4). Sin
embargo, el homoinjerto pulmonar presento un

gradiente significativamente mayor que el obteni-

do en el grupo control tanto en reposo como en es-

fuerzo (Tabla 4). El promedio de la FEVI de toda la

poblacion con cirugia de Ross no se incremento al

final del esfuerzo, en tanto que mostro diferencias

en el grupo control. Sin embargo, 12 pacientes au-

mentaron su FEVI, mientras que los restantes pre-

sentaron un comportamiento plano o un descenso

de ella. La comparacion de ambos grupos no arrojo
diferencias en los gradientes del autoinjerto pulmo-

nar; sin embargo, el gradiente del homoinjerto

pulmonar fue significativamente mayor en aquellos

pacientes con comportamiento anormal de la FEVI

durante el esfuerzo (Tabla 5).
A pesar de las diferencias. en los gradientes del

homoinjerto pulmonar y la FEVI en los pacientes

Tabla 4
Comportamiento de los gradientes transvalvulares y la FEVI de pacientes

con cirugia de Ross versus pacientes sanos

GPAP: Gradiente pico autoinjerto pulmonar. GMAP: Gradiente medio autoinjerto pulmonar. GPHP: Gradiente
pico homoinjerto pulmonar. GMHP: Gradiente medio homoinjerto pulmonar. FEVI: Fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo.
` p = 0,03; " p = 0,004; * p = 0,0001; ** p = 0,00001; n p = 0,000

Tabla 5
Comparacion entre los pacientes que incrementaron la FEVI durante el esfuerzo (grupo A) y

los que presentaron comportamiento piano o paradojico (grupo B)

GPAP: Gradiente pico autoinjerto pulmonar. GMAP: Gradiente medio autoinjerto pulmonar. GPHP:
Gradiente pico homoinjerto pulmonar. GMHP: Gradiente medio homoinjerto pulmonar. FEVI: Fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo. ns: No significativo

Variables Grupo A (n = 12) Grupo B (n = 15) p

Basal Ejercicio Basal Ejercicio Basal Ejercicio

Mets 14 ± 3,6 13,1 ± 4,1 ns
GPAP (mm Hg) 5,8 ± 1,9 15,8 ± 5,1 6 ± 1,8 17,3 ± 6,3 ns ns
GMAP (mm Hg) 3,2 ± 1,1 8,3 ± 2,2 3,5 ± 1,3 9,4 ± 3,2 ns ns
GPHP (mm Hg) 18,3 ± 11 27,4 ± 15 21,1 ± 19 44,1 ± 38 0,01 0,001
GMHP (mm Hg) 9,2 ± 5,5 15,7 ± 9,1 11,9 ± 11,3 26,8 ± 24 0,05 0,005
FEVI (%) 48 ± 9,1 55 ± 10,8 52 ± 13 48,7 ± 11,7 0,05 0,03

Variables Basal

	

Ejercicio

Ross Normal Ross Normal

Mets 13 ± 8 14,9 ± 2,8
GPAP (mm Hg) 5,8 ± 1,9 7,5 ± 1,6 15,5 ± 5 20,5 ± 3,6
GMAP (mm Hg) 3,3 ± 1,1 4,2 ± 1,4 8,3 ± 2,7 11,3 ± 3,2
GPHP (mm Hg) 17,7 ± 13,4 4,1 ± 1,7* 34,2 ± 25,6 11,5 ± 2,4*
GMHP (mm Hg) 9,5 ± 7,5 2,4 ± 1' , 19,7 ± 16,3 6,9.t 1,8**
FEVI (%) 51,1 ± 12 56,3 ± 3,3 52,4 ± 11,5 75,7 ± 7,7"
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con cirugia de Ross versus el grupo control, la capa-
cidad de ejercicio fue similar (13 ± 8 versus 14 ± 2,8
mets, p = 0,5).

DISCUSION
A pesar de las mejoras en los materiales y en la

estructura de las protesis valvulares, la incidencia
de eventos relacionados con su utilizacion continua
siendo considerable. Por este motivo aun continua
la busqueda de la valvula ideal.

Desde hace unos anos existe consenso respecto
de los grupos de pacientes que se beneficiarfan con
protesis mecanicas o biologicas, basando la indica-
cion en la expectativa de vida del individuo y en la
presencia o no de contraindicaciones para la anti-
coagulacion oral. (13, 14) Sin embargo, los resulta-
dos publicados recientemente con el use de
autoinjertos han obligado a considerar esta tecnica
como una alternativa terapeutica mas a la hora de
decidir el tipo de valvula adecuada para cada pa-
ciente. (10, 15)

La cirugia de Ross presento desde su inicio
interrogantes que demoraron en ser respondidos.
En los ultimos anos, la creacion del Registro Inter-
nacional (10) y la publicacion de los resultados en
el largo plazo por parte de los pioneros de la tecni-
ca (15) despejaron estas dudas, lo cual resulto en
un aumento en la indicacion del procedimiento.

Sin embargo, aim no es clara la factibilidad de
realizacion del procedimiento y que poblaciones
obtendrfan el mayor beneficio con el. En esta defi-
nicion no existe informacion sobre el papel de la
ecocardiografia en la seleccion de los pacientes y en
la capacidad de predecir eventos como ocurre en la
reparacion de la valvula mitral.

En nuestra experiencia, la ecocardiografia per-
mitio en primer lugar descartar del procedimiento
a aquellos pacientes con dilatacion severa de la rafz
aortica. No existe consenso con respecto hasta que
diametros de las diferentes estructuras de la aorta
ascendente son aconsejables para realizar el proce-
dimiento. (16) No obstante, en la Fundacion Fava-
loro, por encima de 40 mm de anillo aortico o de 45
mm de union sinotubular o aorta ascendente se de-
saconseja llevar a cabo este tipo de cirugia como
consecuencia de los inconvenientes tecnicos que
surgen para efectuar el acoplamiento entre el
autoinjerto pulmonar y el anillo aortico del pacien-
te, asf como la probabilidad de desarrollar disfun-
cion del autoinjerto pulmonar durante la evolucion
alejada.

En esta experiencia hubo limitaciones en la eva-
luacion anatomica preoperatoria de la valvula
pulmonar. En 11 pacientes, los ecocardiogramas
transtoracico y transesofagico no detectaron ano-
malfa durante la evaluacion de la valvula pulmonar.
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Sin embargo, en la inspeccion quirurgica, en 7 pa-
cientes se objetivo la presencia de una valvula
pulmonar bicuspide y en los demas, fenestraciones
multiples mayores de 3 mm. Las limitaciones de la
ecocardiografia en el estudio de la anatomfa valvular
pulmonar se deben probablemente a su ubicacion
anatomica, que solo hace posible su analisis desde
cortes longitudinales. No obstante, la evaluacion
funcional de la valvula pulmonar fue optima y per-
mitio detectar insuficiencia pulmonar mayor o igual
a 2/4+ en 3 pacientes, los cuales se descartaron del
procedimiento.

A pesar de demostrar falencias en la evaluacion
anatomica de la valvula pulmonar, la ecocardio-
grafia, al esclarecer la etiologfa de la valvulopatfa
aortica, permitio alertar sobre la factibilidad de rea-
lizar el procedimiento. En 13 de los 86 pacientes
(15%) con valvula aortica bicuspide se detectaron
anomalfas anatomicas en la pulmonar. Estos hallaz-
gos tambien los refirieron otros grupos; por ejem-
plo, Duran y col. (17) hallaron un 11,5% de valvula
pulmonar malformada en pacientes con aorta bicus-
pide y una incidencia similar tambien fue descripta
por Altrichter y col. (18) La valvula pulmonar bicus-
pide fue la anomalfa mas frecuente; sin embargo,
las fenestraciones mayores de 3 mm tambien fue-
ron frecuentes. No existe en la literatura un analisis
sobre el riesgo de estas alteraciones de ser utiliza-
das en el procedimiento de Ross, pero en caso de
poseer mas de 3 fenestraciones con diametros su-
periores a 3 mm, consideramos riesgoso el use
de esa valvula por la probabilidad de desarrollar
disfuncion.

Durante la evaluacion intraoperatoria previo al
ingreso en circulacion extracorporea, no hubo be-
neficios adicionales respecto de la informacion ob-
tenida con el eco transtoracico preoperatorio.

Los beneficios se demostraron en el analisis in-
mediato de los resultados quirurgicos, que permi-
tieron detectar en 2 pacientes falla aguda del
autoinjerto y su reingreso en circulacion extracor-
porea. Los resultados de la evaluacion intraope-
ratoria permitieron asegurar el normofunciona-
miento en el seguimiento alejado de 90 pacientes
(90/95, 94%). En 5 (5/95, 5,2%), a pesar de resulta-
dos considerados optimos dentro del quirofano, el
autoinjerto pulmonar desarrollo disfuncion signifi-
cativa en los controles posteriores. Los 3 pacientes
que presentaron regurgitacion significativa al pri-
mer mes de control, se relacionaron con la curva de
aprendizaje del grupo quirurgico, debido a que en
los primeros pacientes no se realizo un acoplamiento
meticuloso entre el anillo aortico y el autoinjerto y
la causa de disfuncion probablemente haya sido el
remodelado del injerto y el desarrollo de regur-
gitacion significativa. La reduccion del anillo aortico
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con tecnicas especfficas, como la de Elkins (11) y de
Northruph (12) en los pacientes con insuficiencia
aortica, eliminaron esta modalidad de desarrollo de
disfuncion del autoinjerto. En los 2 pacientes res-
tantes, las causas de disfuncion fueron el remo-
delado tardfo del autoinjerto que condujo al pro-
lapso de una de las valvas en uno y en el restante,
la agresion reumatica del injerto.

La exclusion de los pacientes que presentaron
complicaciones durante la curva de aprendizaje del
grupo quirurgico permite obtener conclusiones si-
milares a lo comunicado por Stewart y col. (7) so-
bre la significacion pronostica de largo plazo de los
hallazgos observados en el control posoperatorio
inmediato con ETE; la presencia de un autoinjerto
considerado normofuncionante (regurgitacion < 2 /
4+), permitio asegurar una buena evolucion en el
seguimiento a 6 anos.

El control alejado demostro un comportamiento
estable de los gradientes del autoinjerto en posicion
aortica. Sin embargo, el homoinjerto pulmonar
mostro un incremento significativo en 3 pacientes,
lo cual obligo a un seguimiento clfnico mas estricto
de ellos. El incremento de los gradientes de estos
injertos se ha asociado con respuestas inflamatorias
relacionadas con fenomenos inmunologicos, fre-
cuentemente presentes en pacientes jovenes. En el
grupo estudiado los 3 pacientes eran menores de
30 anos y es probable que esto explique el compor-
tamiento. Este inconveniente en el homoinjerto
pulmonar obliga a un control clfnico semestral de
todos los pacientes y por lo menos anual con eco-
Doppler.

La repercusion del incremento del gradiente del
homoinjerto pulmonar no es claro; sin embargo, la
evaluacion con esfuerzo permitio observar un com-
portamiento plano de la FEVI durante el esfuerzo
en los pacientes con mayor gradiente en el
homoinjerto pulmonar, sin afectar la capacidad de
ejercicio. Se requiere un tiempo mayor de segui-
miento para definir el valor pronostico de este ha-
llazgo.

La reoperacion por insuficiencia del autoinjerto
o la degeneracion del homoinjerto en posicion
pulmonar son los interrogantes mas importantes de
esta tecnica en la actualidad. Los resultados comu-
nicados por Donald Ross (15) han demostrado una
libertad de reoperacion por disfuncion del autoin-
jerto del 88% y el 75% a 10 y 20 anos y una necesi-
dad de recambio por disfuncion del homoinjerto
en posicion pulmonar del 11% y el 20%, respectiva-
mente, para iguales perfodos.

En nuestra experiencia, la incidencia de disfun-
cion del autoinjerto pulmonar (regurgitacion) se
relaciono directamente con los inicios de la expe-
riencia y solo presentaron insuficiencia de grado sig-
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nificativo algunos de los 10 primeros pacientes so-
metidos al procedimiento. El antecedente de insu-
ficiencia aortica previa tambien se relaciono con este
inconveniente, probablemente como consecuencia
de la mayor dilatacion del anillo aortico, lo cual ge-
nerarfa un desacople entre el tamano de este y el
autoinjerto pulmonar.

La sobrevida de esta cirugfa en el largo plazo es
buena; Ross (15) comunico a 10 y 20 anos el 85% y el
61%, respectivamente. Es posible que estos resulta-
dos se deban a la baja incidencia de eventos relacio-
nados con la valvula.

La alternativa mas frecuente para los pacientes
candidatos a cirugfa de Ross son las valvulas meca-
nicas. La larga experiencia con estas protesis ha in-
fluido en su eleccion; sin embargo, a la segura
durabilidad demostrada se le contrapone la inciden-
cia de eventos tromboembolicos del 0,75% al 4%/
ano, (19-21) de sangrado entre el 0,5% y el 8%/ano
(19-21) y de endocarditis protesica del 1% al 2%/
ano. (6, 19-21) Esta incidencia de eventos supone
que a 10 anos, aproximadamente el 50% de los pa-
cientes experimentaran algunas de estas complica-
ciones relacionadas con la valvula. (19, 21)

En algunos pacientes con contraindicacion clfni-
ca de anticoagulacion o dificultad para su control
por su situacion socioeconomica o geografica, la al-
ternativa al autoinjerto es la valvula biologica. En
estas protesis la necesidad de reoperacion y la falla
estructural han limitado su uso; la incidencia a 10
anos de estas complicaciones oscilan entre el 76% y
el 91% y del 89% al 91%, respectivamente. (22-24)
Ademas, la incidencia elevada de eventos trombo-
embolicos observados durante los primeros 3 me-
ses del posoperatorio obligan a anticoagular al pa-
ciente durante ese lapso. (24) Por su parte, la inci-
dencia de endocarditis protesica oscila del 1% al 2%/
ano. (22, 24)

Las valvulas stentless parecerfan ser una buena al-
ternativa; sin embargo la escasa experiencia ad n li-
mita su uso indiscriminado en pacientes jovenes. En
las personas anosas existe mayor consenso. (25-27)

Otro beneficio demostrado del uso de autoinjer-
tos pulmonares es el excelente perfil hemodinamico
que poseen, el cual es similar al obtenido en valvu-
las nativas ecograficamente normales. (28) Recien-
temente, en un estudio comparativo de los gradien-
tes transvalvulares obtenidos con los diferentes ti-
pos de valvulas protesicas disponibles en la Funda-
cion Favaloro (protesis mecanicas doble disco St
Jude ® y Carbomedics® , biologicas con soporte
Carpentier-Edwards ® y St Jude ®, biologicas sin so-
porte Freestyle® , USL®, Bravo O'Brien' y Toronto",
homoinjertos criopreservados y autoinjertos pulmo-
nares), el gradiente del autoinjerto fue el mas bajo y
comparable con el de valvulas nativas normales. (28)
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Aunque la complicacion mas frecuente fue la
disfuncion del autoinjerto, la incidencia de este even-
to se encuentra atenuada por el bajo riesgo para los
eventos restantes relacionados con procedimientos
valvulares. Estos atributos convierten a la cirugia
de Ross en una tecnica atractiva para una pobla-
cion seleccionada.

En este trabajo se incluyeron 3 pacientes con en-
docarditis bacteriana sin respuesta al tratamiento
antibiotico. La hipotesis sobre el use de tejido vivo
con mayor capacidad de defensa ante la infeccion y
mejor penetracion de los antibioticos, con respecto
a las protesis valvulares, nos han alentado al use de
esta tecnica. Sin embargo, este procedimiento solo
se realizo en pacientes bien seleccionados que pre-
sentaban estabilidad hemodinamica permanente y
ausencia de falla en otros organs. Existen pocos
trabajos en estos pacientes con resultados alenta-
dores. (29, 30) Es importante destacar que en los
pacientes con endocarditis bacteriana hemodina-
micamente inestables la primera eleccion es el
homoinjerto aortico criopreservado.

Esta experiencia inicial con la operacion de Ross
es alentadora. Nuestros resultados reproducen los
obtenidos por los pioneros de la tecnica y coinciden
con los del registro internacional. Creemos que esto
se debe a una seleccion adecuada del tipo de pa-
ciente y a la experiencia adquirida por el equipo
quirurgico.

La limitacion en la donacion de organos y teji-
dos nos obliga a priorizar la indicacion en aque-
llos que mas se beneficiaran con esta tecnica: pa-
cientes jovenes con contraindicacion para la
anticoagulacion oral o con dificultad en el control
de la anticoagulacion por razones socioeconomicas
o geograficas y mujeres que deseen quedar emba-
razadas. Sin embargo, todos los pacientes meno-
res de 55 anos, en ausencia de enfermedad severa
de la raiz aortica o enfermedad sistemica (Marfan
o colagenopatias) y con fraccion de eyecci6n de
ventriculo izquierdo mayor del 30% son potencia-
les candidatos para este procedimiento.

CONCLUSION
La ecocardiografia demostro que es un metodo

util para la seleccion de pacientes candidatos a ci-
rugia de Ross; sin embargo, tuvo limitaciones en la
evaluacion de la anatomfa de la valvula pulmonar.

El control intraoperatorio con ETE de los resul-
tados quir6rgicos inmediatos permitio predecir la
evolucion funcional del autoinjerto en el largo pla-
zo en la mayoria de los pacientes. Las probabilida-
des de disfuncion del autoinjerto y de degeneracion
del homoinjerto pulmonar requieren el control cli-
nico semestral y el ecocardiografico anual de los
pacientes con cirugia de Ross.

SUMMARY

PREOPERATIVE AND POSOPERATIVE
ECOCHARDIOGRAPHIC ASSESSMENT IN
PATIENTS SUBMITTED TO ROSS
PROCEDURE

Objective
The purpose of this study was to analyze the use-
fulness of preoperative and postoperative
echocardiographic evaluation in patients undergo-
ing Ross procedure (RP).
Methods
From May 1995 through June 2001, 117 patients
(mean age 36±12 years, 77 males, 40 females) were
indicated RP Pulmonary autograft dysfunction was
defined as =2 regurgitations, as registered by Dop-
pler echocardiography. Candidates were studied by
transthoracic echocardiography (TTE) 15 days
preoperatively, by intraoperative transesophagic
echocardiography (IOTEE) and by TTE postopera-
tively and during follow up. Treadmill exercise test
and echocardiography (EE) with Bruce protocol was
performed in 27 patients 17.7±12 months postop-
eratively.
Results
RP was successful in 100 patients (85.5%). Hospi-
tal mortality was 3% (3 patients). The procedure
was not feasible in 17 patients (14.5%) because 7
patients had bicuspid pulmonary valve, 6 had
multiple pulmonary valve fenestrations >3 mm ,
and 3 patients (3%) had moderate to severe pul-
monary failure. Twelve of 16 patients presenting
pulmonary valve defects had bicuspid aortic valve
(p=0.04). At 6-year follow-up the probability of not
undergoing reoperation was 93% (confidence in-
terval 86-100%). While TTE and IOTEE did not
detect any pulmonary valve anatomic anomalies,
they detected functional anomalies. Postoperative
evaluation showed severe autograft dysfunction in
5 patients (5%), and a sharp increase in the pulmo-
nary homograft gradient in 3 patients (3%). As for
the 27 patients evaluated by EE, two subgroups
could be identified: one (15 patients) showed no
increase in left ventricular ejection fraction and had
pulmonary homograft hemodynamic anomalies
and the other (12 patients) had a normal response
to exercise.
Conclusions
1. This method makes it possible to define which
patients are candidates for RP and which have an
absolute contraindication; 2. TTE and IOTEE did
not detect pulmonary valve anatomic anomalies.
3. Autograft regurgitation and pulmonary homo-
graft gradient may be monitored by IOTEE and
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during follow-up, 4. EE identifies two groups with
different hemodynamic profile.

Key words: Ross procedure Echocardiography -
Bicuspid aortic valve
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