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Articulos originales

Experiencia a largo plazo
con la operacion de Ross
en pacientes pediatricos

Objetivos. Analizar los resultados a largo plazo
de la operacién de Ross en pacientes pediatricos.

Material y métodos. Entre 1995-2008, 33 pacientes
de edad media 7,27 + 4,8 anos (5-28) recibieron au-
toinjerto pulmonar. Cirugia previa en 10, dilatacion
percutanea en 13. Las indicaciones fueron estenosis
neonatal con fibroelastosis (3), sindrome de Shone (3),
doble lesion (16), insuficiencia (8), estenosis (2) y en-
docarditis sobre aneurisma roto de seno de Valsalva
(2). Se realizaron 22 sustituciones de raiz, tres técni-
cas de inclusion y ocho operaciones de Ross-Konno.
En dos se realizo sustitucion de valvula mitral.

Resultados. Mortalidad hospitalaria tres casos.
No mortalidad tardia. Seguimiento completo de
6 meses a 13 afios (media 5,6). El autoinjerto mos-
tré insuficiencia moderada-grave en seis casos,
trivial-ligera en 27. Tres reoperaciones relaciona-
das con el autoinjerto, sin reoperaciones del ho-
moinjerto. Supervivencia actuarial 90,9 + 5,0% a
13 afios. Libertad de reintervencion o fallo del
autoinjerto 88,4 + 6,3% a 13 afios.

Conclusiones. Las intervenciones de Ross y Ross-
Konno han cambiado el pronéstico de pacientes pe-
diatricos con enfermedad compleja de la raiz adrtica.
En pacientes jovenes se detecta crecimiento de la
neorraiz aortica. Se detecta dilatacion del autoinjer-
to a nivel sinotubular con insuficiencia de la neoval-
vula adrtica, con la sustitucion de raiz en pacientes
con insuficiencia previa. Los mejores resultados se
obtienen en los pacientes de menor edad y peso, con
obstrucciones complejas del tracto de salida izquier-
do y sin dilatacion de raiz. Un riguroso control de
los pacientes con raiz aértica dilatada es obligatorio
para validar el Ross frente a las proétesis.
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Long-term results of the Ross operation in pediatric
patients

Objective. To analyze the long-term results of
the Ross operation in pediatric patients.

Methods. From 1995-2008, 33 patients with a
mean age of 7.27 + 4.8 years underwent the Ross
operation. Ten patients had a previous operation
and 13 percutaneous valvotomies. Indications for
operation were critical neonatal aortic stenosis with
fibroelastosis (3), Shone syndrome (3), mixed le-
sion (16), insufficiency (8), stenosis (2) and endo-
carditis on ruptured aneurysm of sinus of Valsalva
(1). Root replacement was performed in 22 cases,
inclusion technique in 3 and a Ross-Konno in 8.
Mitral valve replacement was performed in 2.

Results. Three patients died after surgery. There
was no late mortality. Follow-up is complete from
6 months to 13 years (mean 5.6 years). There was
moderate-severe autograft incompetence in 6 and
trivial-mild in 27. Three patients required auto-
graft-related reoperation; no homograft reopera-
tions. Actuarial survival is 90.9 + 5.0%; freedom
from autograft failure or reoperation is 88.4 + 6.3%
at 13 years.

Conclusions. The Ross and Ross-Konno opera-
tions have changed the prognosis of pediatric pa-
tients with complex disease of the valve and aortic
root. There is growth of the neo-aortic root in young
patients. Sinotubular dilatation of the autograft
with neoaortic valve insufficiency has been detect-
ed in patients with previously dilated aortic root
when root replacement technique was performed.
The best results are obtained in the younger and
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lower weight patients with complex left ventricular
outflow obstruction without root dilatation. A close
follow-up of patients with aortic root dilatation is
mandatory to definitely validate the Ross proce-
dure over aortic prosthesis.

Key words: Ross. Aortic valve disease. Pediatric
patient.

INTRODUCCION

El manejo de la poblacién pediatrica con valvulopatia
adrtica representa un verdadero desafio, pues si bien exis-
te un amplio espectro de actitudes terapéuticas, ninguna
de ellas logra una resolucion completamente satisfactoria
del problema de acuerdo con la edad del paciente.

El intervencionismo percutineo mediante una dila-
tacién con balén puede temporalmente mejorar el gra-
diente entre el ventriculo izquierdo (VI) y la aorta en los
casos de estenosis valvular. No exenta de complicaciones,
la dilatacién no es resolutiva en los casos con anomalias
asociadas como insuficiencia adrtica (IAo), fibroelastosis
endocérdica o estenosis multinivel del tracto salida iz-
quierdo (TSVI) (sindrome de Shone). La comisurotomia
adrtica aislada ya no se contempla como proceder tera-
péutico, pese a su menor iatrogenia y mejores resultados
que las técnicas de dilatacién. Su utilidad es limitada en
obstrucciones mas complejas.

Las opciones quirdrgicas también son limitadas. La
sustitucion valvular adrtica (SVAo) con una prétesis me-
canica puede resultar técnicamente muy compleja por la
dificultad en los pacientes pedidtricos de implantar una
protesis de tamafio adecuado. Este tipo de protesis con-
dena al nifio a una terapia anticoagulante de por vida y
a futuras reintervenciones sobre el TSVI, ya que la pré-
tesis no va a crecer de forma paralela al desarrollo so-
mético del nifio. El uso de homoinjertos estd condicionado
por la rdpida degeneracién del mismo a estas edades y
su escasa disponibilidad.

Un subgrupo especialmente complejo y de dificil
manejo son los neonatos con obstrucciones multinivel
del TSVI, habitualmente asociadas a otras anomalias
como obstrucciones del arco adrtico, interrupcién del
arco (IAAo), fibroelastosis endocardica o sindrome de
Shone. La actitud terapéutica en estos pacientes viene
determinada por el tamafo del VI'; en aquellas formas
asociadas a un VI hipopldsico habria que considerar un
procedimiento de Norwood; sin embargo, la operacién
de Ross-Konno abre un abanico de posibilidades de res-
cate biventricular en muchos otros pacientes?.

D. Ross describié en 1967 una técnica destinada
en principio al tratamiento de la valvulopatia adrtica en

adultos?, pero que con posterioridad se fue extendiendo
a la poblacion infantil y neonatal. La operacion de Ross,
ademds de las ventajas demostradas como durabilidad
del autoinjerto, tasa baja de reintervenciones y ausencia
de anticoagulacion’, tiene la gran ventaja en la edad pe-
diatrica de su potencial de crecimiento*, evitando la apa-
ricién del mismatch adrtico con el desarrollo del nifio.
Sin embargo, la operacién de Ross no estd exenta de
problemas y controversias, de importancia en la pobla-
cién pedidtrica, como la posible dilatacién del autoinjer-
to o el comportamiento de los homoinjertos en el lado
derecho.

Actualmente existen pocas publicaciones que puedan
desvelar los resultados y controversias de la operacién de
Ross en la edad pedidtrica. Presentamos, de forma retros-
pectiva, los resultados a largo plazo de pacientes sometidos
a la operacion de Ross en edad pediétrica, con el objetivo
de validar la técnica en este dificil grupo de pacientes con
obstrucciones simples o complejas del TSVI.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Desde 1995 hasta la actualidad, un total de 33 pacien-
tes en edad pedidtrica han sido sometidos a una opera-
cién de Ross. La edad media de la serie fue de 7,27 afios
(5-28 dias) y mediana de 5,6. La distribucién por edades
fue cuatro pacientes en edad neonatal, dos entre 1-12 me-
ses, cinco entre 1-5 aflos, 21 entre 5-14 afios y un pacien-
te de 28 afios.

Los diagnésticos preoperatorios fueron doble lesion
adrtica (DLAOo) en 16 casos, IAo en ocho, estenosis adr-
tica (EAo) aislada en dos, sindrome de Shone tres casos
(un neonatal), EAo critica neonatal con fibroleastosis en-
docérdica en tres, y un caso de endocarditis sobre un
aneurisma congénito roto del seno de Valsalva (Tabla I).

Antes de la operacién de Ross, 10 pacientes habian
sido sometidos a otro tratamiento quirdrgico previo (val-
vulotomia adrtica abierta en seis, reseccién subadrtica y
miotomia en uno, cierre de CIV y plastia adrtica en uno,
exclusién de aneurisma congénito de seno de Valsalva
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TABLA L DISTRIBUCION DE LOS DIAGNOSTICOS PREOPERA-
TORIOS DE LA SERIE DE PACIENTES

TABLA IL DISTRIBUCION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALI-
ZADOS PREVIOS A LA OPERACION DE ROSS

DLAo

TAo

EAo

Sindrome de Shone

EAo critica neonatal + fibroelastosis endocérdica
Endocarditis aneurisma congénito roto seno Valsalva

—_

—_ L W N oD

roto y valvuloplastia adrtica en uno, y un caso de coar-
tacion adrtica con reconstruccién terminoterminal). Tre-
ce pacientes fueron sometidos a dilatacién percutdnea.
Diez pacientes llegaron a la operacién de Ross sin pro-
cedimiento previo (Tabla II).

Cuatro pacientes fueron intervenidos en edad neona-
tal, con una edad media de 13 difas (rango 5-26) y peso
medio de 3 kg (rango 2,7-3,4). Todos los pacientes pre-
sentaban una EAo critica, expresada por un z-score adr-
tico medio de —4,5 (6,27 mm) (rango -3,2 [7,5 mm] a
—6,3 [4,7 mm]), junto a diversos grados de fibroelasto-
sis endocdrdica (dos casos grado II, dos casos grado III).
El didmetro medio de la aorta fue de 8,1 mm (rango
7,0-9,4 mm). El z-score medio correspondiente a la lon-
gitud del VI en el momento de la intervencion fue —1,5
(rango —1,0 a -2,3). Los diagndsticos preoperatorios fue-
ron tres casos de EAo critica con fibroelastosis y un caso
de sindrome de Shone. Uno de los pacientes con EAo
critica fue intervenido de urgencia al producirse IAo gra-
ve tras intento previo de dilatacién percutdnea (Fig. 1).

Técnica quirdrgica

Todos los casos han sido realizados en circulacién
extracorpérea (CEC), canulacién bicava e hipotermia
moderada (28 °C), excepto en los neonatos, en que se
empled hipotermia profunda (20 °C). La proteccién mio-
cardica se realiz6 con dosis intermitentes de cardioplejia
hematica.

El tipo de técnica quirdrgica realizada sobre el TSVI
fue en 22 casos la técnica de Ross cldsica mediante
sustitucién simple de raiz adrtica por autoinjerto pul-
monar (Fig. 2). En tres pacientes con [Ao se empleé la
técnica de inclusidn de raiz, en un caso asociado a am-
pliacién del anillo segiin Manouguian, tras intento falli-
do de implantar una prétesis mecdnica. En ocho casos
se realizé una técnica de Ross-Konno mediante septoplas-
tia ventricular, en dos pacientes con sindrome de Shone,
asociado al implante de prétesis mitral, y en los cuatro
neonatos, asociado a reseccion de la fibroelastosis endo-
cardica (Tabla III).

El tracto de salida del VD (TSVD) fue reconstruido
en todos los casos mediante homoinjertos pulmonares,
salvo en el caso de los neonatos; debido a la no dispo-
nibilidad de homoinjertos de esos tamaifios, se opté por
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Valvuloplastia adrtica percutdnea 13
Procedimientos quirtirgicos 10
Valvulotomia adrtica abierta 6

Reseccién subadrtica + miotomia
Cierre CIV + plastia adrtica
Exclusién aneurisma seno Valsalva + plastia adrtica
Reseccion coartacion adrtica
No procedimiento quirtrgico o percutdneo 1

O =

el empleo de vena yugular bovina (Contegra®) de 12 y
14 mm de didmetro interno.

RESULTADOS

La mortalidad hospitalaria fue de tres casos (9,1%).
Un paciente afecto de sindrome de Shone fue reinterve-
nido para realizacién de Ross-Konno mds implante de
prétesis mitral. Sufrié bloqueo AV completo, siendo re-
intervenido en dos ocasiones por hemorragia a nivel de
las lineas de sutura del autoinjerto. En el quinto dia post-
operatorio tuvo una nueva hemorragia masiva por endo-
carditis del autoinjerto. Un segundo paciente neonato
con sindrome de Shone recibié un Ross-Konno. El pa-
ciente falleci6 al cuarto dia postoperatorio por bajo gas-
to en relacién con la presencia de estenosis mitral grave
por vélvula en paracaidas, no tratada. El tercer paciente
fallecido fue el de mas edad de la serie, afecto EAo cal-
cificada con hipertrofia grave del VI. Se realizé sustitu-
cién simple de raiz adrtica, falleciendo en quiréfano por
mala proteccién miocdrdica, en stone heart.

Se realiz6 ecocardiografia transesofdgica intraoperatoria
en todos los pacientes, comprobandose la adecuada funcién
del autoinjerto pulmonar como neovalvula adrtica, sin apre-
ciar en ningun caso [Ao distinta de la trivial, a excepcion
de un caso con IAo central de grado moderado. No se
detectaron gradientes residuales significativos en el TSVI.

El tiempo medio de CEC, excluyendo a los neonatos,
ha sido de 158 + 34 min, con un tiempo medio de is-
quemia de 96 + 28 min. En los neonatos esos tiempos
fueron mas prolongados, con tiempo medio de CEC de
212 min (rango 184 + 254) y tiempo medio de isquemia
de 138 min (rango 123-156).

El tiempo medio de estancia hospitalaria en la serie
fue de 14 dias (rango 7-56), aunque las estancias mas
prolongadas correspondieron a la serie neonatal, debido
a tiempos medios de intubacién de 15 dias (rango 2-36),
estancia media en UCI de 19 dias (rango 4-42) y estan-
cia hospitalaria 32 dias (rango 16-56).

Como complicaciones inmediatas cabe destacar un caso
de sepsis neonatal, un bloqueo AV completo y una endo-
carditis del autoinjerto pulmonar con hemorragia masiva.
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Figura 1. IAo grave posdilatacion neonatal.

Figura 2. Aspecto final de la sustitucion completa de raiz adrtica.

Seguimiento clinico

No existen pérdidas de seguimiento. El seguimiento
medio es de 5,6 afios (rango 6 meses - 13 afios). No
hay mortalidad tardfa. La tasa de reoperaciéon de la
serie ha sido del 10% sobre los pacientes supervi-
vientes, en todos los casos por IAo grave del autoinjer-
to. El primer paciente tuvo que ser reintervenido al
sexto mes, siendo sustituido por una prétesis mecdnica.
Este es el paciente con IAo moderada del autoinjerto en
el control peroperatorio. El segundo paciente fue inter-
venido inicialmente a los 4 afios con [Ao grave me-
diante sustitucién completa de raiz. A los 2 afios fue
reintervenido por [Ao grave con dilatacién de la porcién
sinotubular. Se realiz6 sustitucion por prétesis mecani-
ca. El tercer paciente recibié un autoinjerto pulmonar
segtin técnica de inclusién subcoronaria por [Ao grave.
A los 3 afios presentaba prolapso del velo coronario
izquierdo con mala coaptacion central. La gravedad del
prolapso obligé a sustituir el autoinjerto por una préte-
sis mecdnica.

TABLA IIL. TIPO DE TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA

Sustitucién simple raiz adrtica 2
Técnica de inclusion

Técnica de inclusién + Manouguian

Ross-Konno

Ross-Konno + prétesis mitral

Ross-Konno + reseccién fibroelastosis

BN =R

Los 30 pacientes supervivientes se encuentran en
grado funcional I, realizando vida normal y sin medica-
cién, incluidos los pacientes intervenidos en periodo
neonatal. La supervivencia media de la serie es de 90,9%
a los 5,6 afios, con una supervivencia acumulada de
90,9 + 5,0% a los 13 afios (Fig. 3).

El seguimiento seriado mediante ecocardiografia ha
mostrado un grado de insuficiencia del autoinjerto pulmo-
nar que ha sido considerado ausente o trivial en 27 pa-
cientes, con seis pacientes con insuficiencia de grado
moderado o grave, tres de ellos reintervenidos. La libertad
de fallo del autoinjerto pulmonar se estima en 88,4 + 6,3%
a los 13 afios (Fig. 4). No se han apreciado en el segui-
miento ecocardiogrifico gradientes significativos en el
TSVD (velocidad media 0,9-2 m/s) en ninglin paciente.
En los tres neonatos de la serie en los que el TSVD fue
reconstruido con un heteroinjerto de yugular bovina, este
conducto ha mostrado un comportamiento excelente en
un seguimiento medio de 20 meses.

En los controles ecocardiogréficos existe una reduccién
significativa del DTDVI en los casos que se intervinieron
por [Ao (preoperatorio 52,3 + 8,1 mm frente a postope-
ratorio 46,3 + 6,5 mm) y un crecimiento arménico de la
nueva rafz adrtica, proporcional al desarrollo somatico del
paciente (anillo adrtico preoperatorio 20,2 = 54 mm vs
anillo adrtico postoperatorio 24,7 mm + 6,7 mm) (Fig. 5).

DISCUSION

La operacién de Ross ha demostrado unos resultados
excelentes tanto en adultos como en la edad pediatrica®”’,
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Figura 3. Curva de supervivencia actuarial a los 13 aiios.
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Figura 4. Curva actuarial de libertad de fallo del autoinjerto.

con una serie de ventajas frente a las valvulas mecdnicas
o biolégicas. Estas incluyen la probada durabilidad del
autoinjerto, un comportamiento hemodindmico excelen-
te, ausencia de necesidad de terapia anticoagulante, baja
tasa de reintervenciones sobre el TSVI y, seguramente,
lo que es la mayor ventaja en la edad pediétrica, el po-
tencial de crecimiento del autoinjerto pulmonar de forma
paralela al desarrollo somético del nifio**°.
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En nuestra experiencia, la operaciéon de Ross se ha
mostrado muy util en el dificil manejo terapéutico del
neonato con obstrucciones complejas del TSVI, habitual-
mente asociadas a otras anomalias cardiacas congénitas
ya comentadas. La reseccién de la valvula adrtica enfer-
ma y la extraccién del autoinjerto pulmonar permite un
abordaje incomparable de la obstruccién subadrtica y del
tabique interventricular®, lo que facilita la realizacion de
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Figura 5. Ecocardiografia preoperatoria en neonato con EAo critica y fibroelastosis. Aspecto del tracto de salida izquierdo tras 14 meses después de
realizacion de Ross-Konno. Se aprecia el crecimiento arménico del autoinjerto pulmonar.

la operacién de Ross-Konno, reseccion completa de la
fibroelastosis y la realizacion de plastias de ampliacién
del arco adrtico. La operacién de Ross-Konno supone
para estos neonatos con z-score del anillo adrtico re-
ducido y grados importantes de fibroelastosis (factores
conocidos de mal prondstico para la valvuloplastia), la
posibilidad de una reparacién biventricular, frente a la
alternativa de una correccién univentricular tipo Norwo-
od, con sus resultados inciertos a largo plazo y las des-
ventajas de la correccién univentricular.

En nuestra experiencia, la operacién de Ross en pa-
cientes pedidtricos supera las perspectivas de la susti-
tucién valvular adrtica con prétesis mecdnicas, con un
excelente comportamiento hemodindmico y minimo gra-
diente transvalvular, potencial de crecimiento, ausencia
de trombogenicidad y no necesidad de anticoagulacion.
No obstante, también existen motivos de critica y detrac-
cién. En primer lugar, la mayor complejidad de la técni-
ca quirdrgica frente a la sustitucion valvular con protesis®.
Sin embargo, la sustitucién con prétesis en pacientes de
corta edad puede resultar muy compleja al tener que
recurrir a técnicas de ampliacidon del anillo adrtico y
tracto de salida subadrtico, tipo Manouguian o Konno,
para implantar prétesis de tamafio adecuado. Otra des-
ventaja potencial de la técnica se suscita por el hecho de
poner en riesgo dos védlvulas para solventar la enferme-
dad de una sola vdlvula. En nuestra serie, el comporta-
miento del homoinjerto utilizado para la reconstruccién
del TSVD se ha mostrado excelente, no existiendo rein-
tervenciones por esta causa en un seguimiento superior

a 13 afios. Pensamos que la posicién anatémica del ho-
moinjerto en el TSVD mejora el comportamiento hemo-
dindmico y aumenta la durabilidad de los homoinjertos
pulmonares, respecto a otras reconstrucciones del lado
derecho del corazén en otras cardiopatias congénitas.

En nuestra experiencia y coincidiendo con otras se-
ries'™!3, el problema potencial mds importante con la
operacion de Ross es el comportamiento del autoinjerto
pulmonar a largo plazo, en el grupo de pacientes con
IAo previa. Existe riesgo de dilatacion del anillo adrtico,
porcién sinusal y unién sinotubular del autoinjerto, que
puede derivar en una insuficiencia del mismo. Sin em-
bargo, a pesar de esa dilatacién observada, hay otros
autores que no han apreciado aparicién de insuficiencia
del autoinjerto'"'2, Parece comprobado que es la dilata-
cién de la porcién sinotubular la que con mayor frecuen-
cia conlleva una falta de coaptacion central e insuficiencia
del autoinjerto.

Hemos apreciado un bajo indice de dilataciones del
autoinjerto pulmonar. Pensamos que existe una relacién
proporcional entre la edad de los pacientes y dilatacion
del autoinjerto. La baja edad media de nuestros pacien-
tes (7,2 afios) puede explicar la baja incidencia de dila-
taciones. Nuestra serie confirma la mayor capacidad de
adaptacion a la circulacion sistémica de la vdlvula pul-
monar del neonato o lactante pequefio, frente a pacientes
de mayor edad. La mayor indiferenciacidn histoldgica de
los componentes valvulares existente a estas edades fa-
cilita una mayor capacidad pléstica y de adaptacién de
la valvula pulmonar a la circulacién sistémica, como ya
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hemos comprobado con la correccién anatémica en la
transposicion de las grandes arterias'.

El grupo de mayor riesgo para fallo del autoinjerto
pulmonar son los pacientes intervenidos por [Ao congé-
nita o después de dilatacion percutdnea en edades tardias
(preadolescencia). Hemos apreciado un indice mds alto
de dilataciones, sobre todo en los primeros 6 meses
postoperatorios, tal vez como respuesta inicial de adap-
tacion del autoinjerto, para luego estabilizarse a partir
del afio*. Los tres casos de insuficiencia del autoinjerto
que han precisado reintervencion en nuestra serie se han
producido en pacientes con diagnéstico preoperatorio de
IAo". Por esta causa, en tres de nuestros pacientes uti-
lizamos la técnica de inclusion subcoronaria, tratando de
evitar la dilataciéon del autoinjerto que podia aparecer
con la técnica de sustitucion de raiz. Tras la observacion
de un caso de aparicién progresiva de insuficiencia gra-
ve del autoinjerto por prolapso de los velos, hemos aban-
donado esta técnica. Es nuestra actitud actual utilizar
prétesis mecénicas en pacientes con IAo grave que han
finalizado su crecimiento somatico.

Varios estudios han sugerido el uso de técnicas de
anuloplastia para prevenir la dilatacion del autoinjerto y
la posible insuficiencia valvular'®!’. Los resultados han
sido contradictorios, aunque, por la baja edad media de
nuestra serie, hemos evitado las técnicas de anuloplastia
o refuerzo externo, que podrian interferir con el creci-
miento del autoinjerto.

A pesar de las tedricas desventajas atribuidas a la
operacién de Ross, continda siendo la opcién més valida
para el tratamiento de la enfermedad del TSVI en pa-
cientes pedidtricos. Puede aplicarse en las obstrucciones
complejas del recién nacido, donde el uso de prétesis
valvulares es imposible, con unos resultados hemodin4-
micos 6ptimos y bajas tasas de morbimortalidad'”'8. Asi,
en nuestra serie, todos los pacientes que sobrevivieron,
incluidos los neonatos, se encuentran asintomaticos y
con tasas de morbilidad similar a las comunicadas por
otros autores®'8. La tasa de mortalidad de nuestra serie,
del 9%, es algo superior a la de otras series publicadas*'®,
pero la presencia de cuatro pacientes en periodo neona-
tal y la complejidad de un porcentaje alto de casos con
obstrucciones difusas del TSVI que precisaron cirugia
ampliada de Ross-Konno con implante simultdneo de
prétesis mitral en dos casos justifica nuestros resultados.
La edad media de nuestra serie es menor que la de otros
estudios publicados; recientemente se ha publicado un
estudio sefialando la corta edad y la existencia de ml-
tiples niveles de obstruccién del VI con implicacién
mitral como los principales factores de riesgo asociados
con mortalidad precoz®.

En el seguimiento ecocardiografico se ha podido cons-
tatar un crecimiento del autoinjerto pulmonar paralelo al
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desarrollo somadtico del nifio; sirva como ejemplo las ima-
genes ecocardiograficas de la figura 5, donde se aprecia
el anillo adrtico de un neonato con EAo critica (5,4 mm)
y el crecimiento 14 meses después de ser sometido a una
operacién de Ross-Konno (10 mm). Otros factores pre-
dictores de reintervenciones sobre el TSVI distintos de la
presencia de IAo previa, como la presencia de anomalias
valvulares pulmonares nativas, sustitucion valvular previa
o el cierre de comunicaciones interventriculares, no han
podido ser constatados en nuestra serie®.

La reconstruccién del TSVD se ha realizado siempre
con homoinjerto pulmonar, excepto en los neonatos, en
los que se usé vena yugular bovina (Contegra®), debido
a la no disponibilidad de homoinjertos tan pequefios. In-
dependientemente del tipo de conducto empleado para
reconstruir el TSVD, su comportamiento ha sido ex-
cepcional, sin que hasta la actualidad se haya realizado
ningln tipo de actuacién percutdnea o quirdrgica sobre
los mismos. Creemos que esta mayor durabilidad del
homoinjerto en la operacién de Ross es debida a la po-
sicién ortotdpica que adopta a nivel del tracto de salida,
lo que se traduce en un flujo laminar a través del mismo,
a diferencia del uso habitual de homoinjertos en otras
cardiopatias, donde se coloca de forma heterotépica, lo
que comporta un flujo turbulento que deteriora mas rapi-
damente al homoinjerto®. El menor tamafio del homoin-
jerto ha sido reconocido como el factor predictor mas
importante de riesgo de reintervencion sobre el lado dere-
cho®. Nosotros no hemos podido confirmar este hecho.

CONCLUSIONES

Tras 13 afos de experiencia, los resultados de nues-
tra serie con la operacion de Ross en pacientes pediatri-
cos son satisfactorios. Destacamos un comportamiento
hemodindmico excelente del autoinjerto pulmonar, con
un crecimiento arménico del mismo en relacién con el
crecimiento somdtico del paciente, sin apreciar signos
ecocardiograficos de degeneracion del mismo. Médxima
eficacia y adaptacién en los neonatos y pacientes de muy
corta edad. Hemos observado un indice de dilataciones
del autoinjerto preocupante en pacientes con diagndstico
inicial de IAo grave. Tras nuestros resultados con la téc-
nica de inclusion subcoronaria, hemos descartado su uso
como alternativa a la sustitucién de raiz en este dificil
grupo de pacientes. En pacientes con Ao grave que han
finalizado su crecimiento somatico, actualmente somos
partidarios del uso de prétesis mecdnicas. La funciona-
lidad del homoinjerto pulmonar es excepcional, incluso
en los pacientes mds jovenes.

Las operaciones de Ross y Ross-Konno han cambia-
do el prondstico de los pacientes pedidtricos con enfer-
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medad compleja de la vdlvula y raiz aértica, por lo que
consideramos que es el procedimiento de eleccién para
la poblacidn pediétrica con valvulopatia aértica no repa-
rable. Debemos tener claras las indicaciones de la ope-
racién de Ross en los pacientes con [Ao grave.
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