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INTRODUCCION

En 1967, Ross describié el uso de la vélvula pulmonar autbloga -
para reemplazar la vélvula adrtica. Lz vélvula pulmonar fué implantada -
dentro de la rafz adrtica (subcoronaria), y la vélvula pulmonar fue reem-

plazada con otro homoinjerto pulmonar o aértico.

La viabilidad del autoinjerto valvular pulmonar en la posicién aér
tica ha sido bien decumentada, siendo ésta més resistente al deterioro que
los homoinjertos aérticos. En comparacién con las prétesis mecénicas, la
calidad de vida es superior, pues no requiere el uso de anticoagulacién y

el riesgo de tromboenbolismo, endocarditis y muerte sGbita es minima.

Aunque es un procedimiento complejo comparado con un cambio -
valvular a6rtico se ha demostrado su seguridad con baja morbilidad y mor

talidad.

La reconstruccién del tracto de salida del ventriculo derecho (TS
VD] se reatizb inicialmente con homoinjertos frescos y congelados, también
se han utilizado hveteroinjerlos {vélvulas de pericardio bovino y vélvulas
porcinas), y en los Glitimos aitos, con el desarrollo de mejores técnicas de
preservacién de vélvulas como la crlopreservacién, se han utilizado véivu

las criopreservadas con excelentes resultados.

En el Instituto Nacional de Cardiologla Ignacio Chévez ( INCICH )
se ha reproducido &sta técnica con Ja variante de reconstruir el tracto de
salida del ventriculo derecho con un tubo de pericardio autélogo con una

vélvula de pericardio bovino desarrollada en el Iinstituto Nacional de Car-



- diologfa { INC ). Esta variante en la técnica se ha utilizado debido a que
en nuestro pafs no se cuenta con el desarrolio de la técnica de preserva-

clén de homoinjertos.

Siempre se ha hecho el cuestionamiento de cual es la mejor vélvu
fa para sustituir una vélvula abrtica enferma. Esta pregunta parece tener
la respuesta en el autoinjerto pulmonar, ya que éste ha demostrado exce
lentes resultados a 24 afos segGn los resultados de Ross y de acuerdo -
con Etkins y Kouchoukos que consideran el autotransplante de la vélvula

puimonar en posicién adrtica como el ideal.

A principios de los 60s se desarroli6 la técnica quir(irgica para
cambiar la valvula abrtica y esto fué posible gracias a Behanson, Hufnaget
y Corad. Se han utilizado prétesis mecénicas y biolégicas para sustituir
la vélvula abrtica pero estas tienen sus desventajas. Las prétesis mecéni
cas requieren de una anticoagulacibn permanente mismo que si no es lle-
vado con un buen control se tiene el riesgo de tromboembolias y hemorra
gla. Las vélvulas biol6gicas no requieren de anticoagulacién, pero tienen
una durabilidad limitada. Es por esto que el autotransplante pulmonar ha
sido considerado e! sustituto ideal para la enfermedad valvular abrtica, -
ya que a 14 afios el 80% de los pacientes estin vivos y B5% de estos estdn
libres de reoperaci6n segin el Dr. D. Ross, quien es el que tiene mis -

experiencia con ésta técnica quirargica a nivel mundial.



AUTOTRANSPLANTE PULMONAR

. OBJETIVO:

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados del
autotransplante de la vélvula pulmonar en posicién aér-
tica y del conducto de pericardio autblogo con véivula
de pericardio bovino del INC para reconstruir el tracto

de salida de! ventriculo derecho.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Lowers y cols. demostraron la posibilidad de reemplazar la vilvu
la adrtica con la vélvula pulmonar autéloga, en estudios experimentales -

de laboratorio realizados en parros en 1960.

En 1967 Ross aplicé ésta idea en la clinica trasplantando la vélvu
la pulmonar autéloga en la posicién aértica y reconstruyendo el tracto de
salida del ventriculo derecho con un homoinjerto valvular aértico o pulmo

nar preservado con antibiéticos.

En 1970 Gonzélez-Lavin describe la técnica del autotransplante de

la vélvula pulmonar asi como sus indicaciones.

M. Geens y Gonzélez-Lavin describieron la anatomla quir@rgica de

la ralz de la arteria puimonar, en 1971.

D. Ross en 1976, modifica su técnica original reportando el im-

plante de la ralz pulmonar en posicién adrtica con reimplante de los ostlas

coronarias.

J. Somerville reporta en 1979 los resultados de la reconstruccién
del tracto de salida del ventrlculo derecho con fascia lata, con malos re-

sultados ya que se calcificaron a los 5 aflos de colocarlas.

Adrezej, G. en 1982 describe la biomecénica de la vélvula puimo-

nar autoinjertada en la posicién aértica.



Stelzer en 1989 reporta su experiencia usando homoinjertos crio-
preservados para la reconstruccién del tracto de salida del ventrfculo --

derecho.

En 1991 Ross reporta la mayor experiencia en tiempo y nGmero de

casos con excelentes resultados a 24 anos.(1,2,3,4,9,12)



" ANATOMIA DEL TRACTO DE SALIDA DEL VENTRICULO DERECHO

La posibilidad de reemplazar la vélvula aértica con la vélvula pul-
monar autéloga hace indispensable el entendimiento de la anatomla quirGrgl

ca de la rafz de la arteria puimonar.

Los primeros pacientes operados por Ross, tuvieron alta inciden--
cia de arritmias e infartos anteroseptales con una elevada mortalidad por -
lo que se hicieron estudios anatomopatolégicos dirigidos principalmente a

astudiar la raiz de la vdlvula pulmonar.

La ralz de la arlteria pulmonar es anterior y lateral izquierda a Ia
ralz de |a aorta, La véivula pulmonar cuenta con tres valvas, posterior, -
medial y lateral, Las arterias posteriores e inferiores a la vilvula pulmonar
son las m&s vulnerables a dafarse durante la diseccién de la véivula. Es-
tas arterias son la parte terminal del tronco de la coronaria izqulerda, la
arteria descendente anterior en su nacimiento y la arteria primaria septal
rama de fa descendente anterior. El tronco de la coronaria izqulerda, su
parte terminal, y la descendente anterior en su nacimiento pasa 2 a 3 mm
de la superficie posterior de la arteria pulmonar y del anillo pulmonar vy

esto [as hace susceptibles de dafio durante la diseccién de la ralz puimonar.

También se ha dado particular atencién a la primera arteria septal,
" la cual tiende a ser la més grande de las arterias septales y tiene ac'!emés
una posicién anatémica constante. Esta arteria nace bacia el septum 1 y 6
mm de distancia de la valva posterior del anillo pulmonar, y va a irrigar

a la rama derecha del Haz de His como estructura anatémica importante.



Ignorar la relacién de estas arterias con el anillo pulmonar, darfa
como resultado lesi6n de las mismas, ya sea durante la disecciébn o duran
te la sutura del homolnjerto, manifestdndose estas complicaciones como =~

Isquémia, infarto o arrftmias.



ANATOMIA DEL TRACTO DE
SALIDA DEL VENTRICULO DERECHO

ESQUEMATIZACION DE LA RELACION QUE
EXISTE ENTRE LA ARTERIA SEPTAL Y LA
PULMONAR.

TAMBIEN SE OBSERVA LA RELACION DE -
LA ARTERIA SEPTAL CON LA RAMA

DERECHA DEL HAZ DE HIS.



ANATOMIA DEL TRACTO DE
SALIDA DEL VENTRICULO DERECHO

Dibujo que demuestra la relacién de la arteria descendente anterior

y el nacimiento de la arteria primera septal en relacién con la val-

vula.pulmnar.

TIPO I: La arteria septal nace arriba de la ralz pulmonar.

TIPO Il:  La arteria septal nace al nivel de la ralz pulmonar.

TIPO HI:  En el 458 la arteria septal nace por abajo de la ralz
puimonar.

El tipo i y 1l son més vulnerables a daflarse durante la diseccion -

de la vélvula pulmonar.
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ANATOMIA DEL TRACYTO DE SALIDA
DEL VENTRICULO DERECHO

tejido
conectivo
denso

Esquesatizaciin de ha relaciin que existe entre

In vilvula pulmormr y ka arteriz coromeria. -

Ambes estructuras estfn separades solo por
una distancia de 2-3 mm.



BIOMECANICA DEL AUTOINJERTO VALVULAR PULMONAR
’ EN POSICION AORTICA

Se han realizado estudios biomecinicos de la valvula pulmonar rein
plantada en la posicién aértica, donde se han calculado las fuerzas de ac-
cién sobre la vélvula pulmonar. Este célculo se ha hecho en base a un mo-
delo matemético, donde las fuerzas sobre el autoinjerto valvular pulmonar

fueron similares a las ejercidas sobre la vélvula abrtica,

Las medidas biomecénicas realizadas sobre la vélvula autoinjertada
en el simulador y sobre la vélvula pulmonar aislada demostraron que la -
fuerza tensil de la vélvula pulmonar fue tres veces mayor a la valvula --
abrtica, demostrando con esto la capacidad de la vélvula pulmonar para -
tolerar las presiones de cierre desde el momento de su implante sin presen

tar cambios en su dimensién ni cambios importantes en su distensibilidad.

La mayor fuerza tensil de la vélvula pulmonar se explica sobre un
modelo de orientacién de las fibras que componen la vilvula, misma que no
tiene la vélvula abrtica, y esta diferencia estructural con la aorta puede -
ser consecuencia de las altas presiones de la arteria pulmonar durante el

desarrollo fetal.

Estd plenamente demostrado que el autoinjerto valvular pulmonar -
tiene suficiente reserva de tensién para tolerar el abrupto inicio de las ~

presiones sistémicas.

También se ha demostrado el crecimiento potencial del autoinjerto

valvular pulmonar viable, mismo que ofrece la oportunidad de adaptacién -

1



"~ del injerto en posicién aértica.

Otro factor que también puede influir en la adaptacién del autoin-
Jerto valvular a la circulacién sistémica es el incremento de la saturacién

de oxIgeno. (5)



DIMENSION Y FUNCION DE LA RAIZ PULMONAR AUTOLOGA
EN LA POSICION AORTICA

Uno de fos principales problemas del autotransplante de la véivula
pulmonar a la posicién aértica han sido los errores técnicos al colocar fa
vélvula, produciendo alteraciones en su geometrfa y como consecuencia --
produciendo un mal funcionamiento de la véivula siendo esto una causa de
reaperacién. Por esta razén Ross modifica su técnica original en 1976, rea
lizando autotransplante de la ralz pulmonar en bloque, preservando de -
ésta manera la integridad anatémica de la vélvula y su geometrla. Este --
procedimiento técnico se ha reallzadc; por algunos grupos pero aGn sin gé
neralizarse. Los estudios de dimensién y funclén del autoinjerto de la ralz
de la pulmonar en posicién aértica ha demostrado que la vélvula y fa rafz
no presentan cambios de dimensi6n y funcién con buenos resultados clini-

cos segin el estudio de Hans-Sievers y confirmados por R. Elkins.{(16, 18
21)

Se han realizado estudios experimentales y de seguimiento en casos
clinicos con evaluacibn hemodindmica y ecocardiografica demostrando que
la funcién y dimensibn de la vélvula o ralz autéloga pulmonar injertada -
fue normal a corto y fargo plazo después de la exposicién al estress de la

presién sistémica.

También se demostré por estudios ecocardiogréficos el crecimiento
de la vélvula y ralz pulmonar autéloga en posicién aértica sin evidencia de
dilatacién del autoinjerto. Ademis se demostré la normalizacién de las di-

mensiones y funcién del ventriculo izquierdo.




Elkins y cols. no observéron dilatacién de la ralz pulmonar aut6-
.Ioga en un periodo de 5 afos. La insuficiencia a6rtica se ha observado --
con . frecuencia, después de la operacién y se ha considerado como una - -
insuficiencia de tipo funcional y atribuido a un incremento del estress he-
modindmico, o sea, a un incremento en la presién diastélica como el princi,
pal factor en el desarrollo de la insuficiencia y como consecuencia de una

reduccién en el dismetro de la rafz.(16,18,21,22,24)



INDICACIONES PARA LA OPERACION DE ROSS

Las indicaciones para el autotransplante de la véivula pulmonar son
las mismas que para los homoinjertos y camblos vaivulares mecénicos o bio .
légicos. Esta cirugfa se debe realizar electivamente y en la actualidad ta
perspectiva de vida de ésta vélvula se ha considerade permanente, habien
do dejado el concepto de cirugfa paliativa para ser considerada una ciru-

gfa curativa.

La indicacién primaria para la operacitn es proporcionar un reem
plazo valvular permanente en pacientes desde la infancia o aduitos jévenes
menores de 40 afios o en pacientes que tengan una expectativa de vida
mayor de 20 afios, aungue algunos autores mencionan una expectancia de
vida mayor de 40 anos. Este procedimiento también se ha realizado en pa
cientes en la sexta década de la vida aunque ésta indicaci6bn se ha aban-

donado prefiriendo el uso de homoinjertos criopreservados.

La indicacién para el implante del autoinjerto pulmonar en posici6n
subcoronariana es la enfermedad aértica aislada, estando contraindicado -
realizario en presencia de enfermedad valvular mdltiple, en pacientes con
sindrome de Marfén, en diseccién de aorta ascendente y en caso de anulo

ectasia.

Para realizar el transplante del autoinjerto de la rafz pulmonar a
ta posicién abrtica es necesario tener las sigulentes indicaciones: enferme
dad valvular aértica aislada en nifios o adultos, sindrome de Marfsn, aneu

risma de la aorta ascendente, diseccién de la aorte y endocarditis.




Es ‘importante mencionar que en presencia de endocarditis muchos -
‘autores prefieren usar homoinjertos criopreservados y esto porque la fre
cuencia de endocarditls es mayor en el autoinjerto puimonar que en el --

_homoinjerto pero la incidencia en relacién a otras vélvulas es la misma.

Esta cirugla también se ha realizado en pacientes con anteceden~-

tes de cirugla previa de la valvula abrtica o del tracto de salida del ven-

triculo izquierdo.(2.3,8,10,12,17}
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" INDICACIONES

"

AUTOINJERTO SUBCORONARIANO

Estenosis aértica pura,
Doble lesién aértica.
Insuficiencia aértica.

Disfuncién de prétesis a6rtica.

Generalmente realizado en adultos.,

AUTOINJERTO DE LA RAIZ PULMONAR

Anillo abrtico menor de 20 mm.

Aorta bivalva (estenosis o insuficiencia).
insuficiencia a6rtica adquirida o congénita.
Endocarditis (aguda o crénica).

Disfuncién de prétesis adrtica.
Anuloectasia.

Aneurisma de aorta ascendente.

Diseccién de aorta ascendente.

Ostia coronarios opuestos a 180 grados.

Estenosis subaértica.

** Se realiza en niflos y adultos j6venes.

17
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TECNICA QUIRURGICA

Este procedimiento del autotrasplante de la vélvula pulmonar en -
posicién a6rtica se puede realizar de dos formas: realizando un implante
ortotépico o subcoronariano de la valvula pulmonar y la forma es implan--
tando en blogue el tronco de la pulmonar con su vélvula en la posicibn -
aértica y reimplante de los ostia coronarios. Ambos procedimientos tienen
sus indicaciones especfficas. Después de realizar una esternotomfa media,
se canula la aorta lo més.alto posible y se coloca cénula Gnica o en ambas
cavas, esto previa heparinizacién. Se establece fa circuiacién extracorpé--
rea y se coloca un sistema de aspiracién ventricular izquierdo a través de
la vena pulmonar superior derecha. Después se diseca el tronco de la -~
arteria pulmonar y la aorta. En hipotermia moderada sistémica {22 a 25 -~
grados) y proteccién mioc4rdica con solucién cardiopléjica anterégrada y
retrégrada y con el corazén en asistélia se realiza la aortotomfa con una
incisién oblicua hacla el seno no coronariano, se inspecciona la vélvula -~
aértica y se reseca. Se prosigue realizando una incisién transversa sobre
la arteria pulmonar, explordndose la vélvula y si ésta tiene una anatomla
normal, se contintia la diseccién de la vélvula pulmonar, seccionando 1 cm
arriba de las comisuras y 5 mm abajo del anillo pulmonar, teniendo cuidado
de no lesionar la arteria pulmonar ni {a valvula, y durante la diseccién -
posterior evitar lesionar las arterias coronarias, descendente anterior y -
primera septal. Se prepara el autoinjerto déndole la forma de la vélvula
abrtica y se implanta en posicién aértica colocando una primer inea de --
sutura con prolene fijando el anillo pulmonar con el anillo aértico, después

se realiza la suspensién de las comisuras por separado con prolene fijin-

18



dolas con un fieltro de teflén por la cara externa de la aorta, continuando
la fijacién de} borde superior de la pared pulmonar a la pared de la aorta
con prolene y evitando lesionar o cerrar los ostia corenarios. Se _veriﬂca
fa adecuada funcionalidad de la vélvula y se cierra la aortotomfa. Simulta-

neamente se inicia el ascenso de la temperatura.

La reconstruccién del tracto de salida del ventriculo derecho se -
realiza idealmente con un homoinjerto criopreservado, mismo que puede ser
puimonar o aértico, anastomosando la parte proximal y distal con prolene
y solo teniendo cuidado de no lesionar, al colocar los puntos, los vasos -
coronarios que se encuentran a éste nivel. Al terminar éste momento de la

cirugla, ya debe estar depinzada la aorta y pricticamente en normotermia.

En el INCICH no contamos con homoinjertos por lo que la reconstruc
clén del TSVD se realizé con un tube valvado de pericardio autélogoe su-
mergido en glutaraldehide por 3 minutos y una vélvula de pericardio bovi
no del INC que se fabricéd durante la cirugfa, reemplazando la rafz a6rtica
con el autoinjerto de la ralz pulmonar y su vélvula, es técnicamente mis -
fécil y répido ya que solo se realiza la anastomosis proximal y distal con
reimplante de los ostia coronarios, ademds se da fa explicacién por Elkins
y cols., de que con esta técnica se conserva la geometrfa de la vélvula y
esto evita la insuficiencia a6rtica por fallas técnicas reporta con el impfan

te subcoronariano, (17.19,20)

19



TECNICA DE ROSS

La diseccién de la vilvula pulmonar se debe realizar 3 a 5 mm abajo
de el anilio puimonar sobre el miocardio del tracto de salida del ven
triculo derecho. Teniendo especial cuidado en la diseccién para no
dafiar las valvas ni los vasos coronerios que pasan posterior a la -

vélvula,

20
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Al colocar la vélvula en la posicién
abrtica, siempre se debe colocar una

primer lfnes de sutura del anillo —
abrtico al anillo pulmonar.

21



TECNICA DE ROSS

Esquemstizacién que demuestra como queda
fijado el anitio abrtico al puimonar, mismo -
procedimiento que se realiza invirtiendo la
vélvula puimonar hacia fa cavidad ventri--

cular.

22



TECNICA DE ROSS

Después de haber fijado el anillo puimonar
con el abrtico, se fijan las comosuras para
suspenderlas independientemente y se —
reseca la' pared remanente de la arteria ~

puliconar para liberar los ostias corona--

rios.
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TECNICA DE. ROSS

Esquematizacién de ja forma en que se realiza
el segundo plano de sutura del borde de la -
pared pulmonar a la sorta y fijacibn de las -

24



TECNICA DE ROSS

Dibujo que demustra el implante de la ralz
pulmonar en posicién aértica con reimplante
de los ostia coronarios y la reconstruccién
del tracto de salida del ventriculo derecho

con un homoinjerto.

.25



RECONSTRUCCION DEL TRACTO DE SALIDA DEL VENTRICULO DERECHO

Entre 1967 y 1977 Ross y otros autores describieron la reconstruc-
cién del tracto de salida del ventriculo derecho, misma que fue realizada -
inicialmente con un tubo de fascia lata valvado, después se utilizaron ho-

moinjertos frescos y xenoinjertos porcinos.

Ross reporté un estudio con diez afios de control, donde manifiesta
los resultados de los diferentes injertos utilizados para la reconstruccién -
del TSVD. El 50% de los homoinjertos presentaron calcificacién a los 6 afios
correspondiendo el 33% .a los homoinjertos congelados en seco, 8% a los ~-

homoinjertos congelados y 6% a fos homoinjertos frescos.

La reconstruccién del TSVD con fascia lata fall§é en todos los pacien

tes, ya que tuvieron que ser reoperados en un periodo de 3 afios ., (3,4)

Actualmente se reconece que la reconstruccién del TSVD con homo-
injertos frescos no representan un peligro adicional, ya que este se encu-
entra libre de reoperacién y complicaciones en el 81% en el estudio de Ross

con 20 aftos de seguimiento, (12,6}

Virtuaimente todas las complicaciones por reoperacién del lado dere

cho, fueron por el uso de fascia lata como conducto vaivado.

Tampoco se recomienda el uso de un conducto de pericardio autélo-

go en este sitio ya que estd plenamente demostrado su pronta degenera- -~

cion,(4,6)
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Los xenoinjertos en posicién derecha se deterioran aceleradamente
en pacientes jévenes, tienden a estenosarse con aito riesgo de endocardi
tis y finalmente requieren de reemplazo quirdrgico. Estd plenamente --
demostrado que los conductos de dacron, pericardio aut6loyo, pericardio

bovino con una vélvula porcina fallan el 100% a los 10 afios, (7.13)

Con el advenimiento de nuevas técnicas de preservacién, O. Brien
utiliza homoinjertos criopreservados para reconstruir el tracto de salida
del ventriculo derecho con excelentes resultados a 10 aflos, con el 100%
libres de reoperacién, y desde 1986 solo se han utilizado homoinjertos -
criopreservados para la reconstruccién del tracto de salida del ventriculo

derecho (7,11,13)

Las ventajas de los homoinjertos colocados en el tracto de salida del
ventriculo derecho son: a) no requiere de anticoagulacién, b) bajo ries-
go de endocarditis subaguda y de tromboembolismo, c) excelente durabi-
lidad, d) tecnicamente facil de implantar, e} en caso de falla, general--
mente es por insuficiencia, lo cual es bien tolerado y f) adecuada fun--

cién hidréulica, (7,11,23)
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MORTALIDAD Y MORBILIDAD

Muchas de las defunciones hospitalarias ocurrieron en los primeros

afios, hecho que reflejé fa curva de aprendizaje de la técnica.

La mortalidad hospitalaria fue Iniclalmente de 23% disminuyendo a -
16% en el 2do. atlo, este porcentaje fue bajando gradualmente hasta 1972
en que se reporta una mortalidad global del 9% por la mayorfa de los gru-
pos. Entre 1972 a 1976 no se reportd mortalidad temprana lo que habla de

un mejoramiento en el manejo técnico y médico, (3}

Las causas de muerte temprana incluyeron las siguientes: arritmias,

blogueo A-V, infarto, hemorragia, isquemia cerebral y problemas técnicos.

Muchas series reportan una mortalidad temprana del 6.6% pero {a -
mortalidad temprana en la serie de més experiencia y con mayor tiempo de
seguimiento del Dr. D. Ross es menor al 12.{12) (a sobrevida actual es -

del 80% a 20 afios y solo el % estuvo en relacién a ta valvula,

La morbilidad presentada estuvo relacionada principalmente a compli
caciones por endocarditis bacteriana, hemorragia en el postoperatorio y --
degeneracién de la vdlvula en los primeros casos en los que se reconstru-
v6 el TSVD con fascla lata y homoinjertos congelados, Otra causa de com-
plicacién ha sido la falla técnica del autoinjerto pulmonar, como fue la -
colocacién de una sola Ifhea de sutura para reimplantar la valvula pulmonar

mismo que condicioné Insuficiencla importante en los primeros casos opera
dos por D. Ross.(10,6,4,12)
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AUTOINJERTO PULMONAR VERSUS HOMOINJERTO CRIOPRESERVADO

La reconstruccién exitosa del tracto de salida del ventriculo izquier
do usando homoinjertos valvulares ha sido bien documentada. O. Brien vy
" cols., han demostrado que los homoinjertos valvulares criopreservados son
superiores a los homoinjertos frescos almacenados a 4°C. principalmente -

en lo que a disponibilidad se refiere.

P. Stwrzer ha considerado como una alternativa primaria el uso de
homoinjertos criopreservados abrticos, como un conducto para reemplazar
la ralz de la aorta y su vélvula. Este es un procedimiento ficil, répido y
con menos riesgo de sangrado, adem&s de que con este procedimiento se
evita el problema de mal posicién de la véilvula. Se ha documentado la viabi
lidad de los fibroblastos en la vélvula de los homoinjertos criopreservados,
pero esta viabilidad no se ha documentado en la pared del conducto y la
calcificacién se presenta en la pared en los primeros 5 afios. El endotelio
valvular se preserva minimamente por criopreservacién y su papel en fa -

nutricién de estructuras subyacentes de la vélvula se encuentra ausente.

Se ha considerado que los homoinjertos ab6rticos criopreservados -
son muy Gtiles para reemplazar la rafz aértica, especialmente en casos com
plejos de endocarditis abrtica, donde son preferibles sobre los autoinjertos

puimonares.

También los homoinjetos criopreservados son de eleccién en pacien-

tes mayores de 45 aflos, ya que se ha estimado su durabilidad por arriba

de los 20 afios.
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Es por eso que los homoinjertos criopreservados son ideales como
conducto o vélvula para pacientes con una espectativa de vida de 10 a 20

aflos.

La principal diferencia entre el homoinjerto criopreservado y ef -
‘autolnjerto pulmonar para substituir la vélvula abrtica es la total ausencia
de degeneracién estructural del autoinjerto pulmonar. Es por eso que la
fislologla actual para usar un autoinjerto pulmonar se aplica principalmente
en pacientes con una espectativa < vida mayor de 20 a 30 afios. Por eso

ésta técnica se ha utilizado principalmente en nifos y j6venes, (9,10,15,18,
22)
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VENTAJAS DE LA OPERACION DE ROSS

Son muchas las ventajas de esta técnica quirGrgica para el trata~
miento de la enfermedad vaivular aértica en niftos, jévenes y adultos, Estd
plenamente comprobado por estudios realizados que la vélvula pulmonar -
tiene la capacidad de crecer y es ideal para nifios y pacientes jévenes, --
ademds de que no requiere de anticoagulacién y no se han reportado even
tos tromboembélicos, y el riesgo de endocarditis comparado con otro tipo
de vélvulas es semejante o menor, ademis tiene una excelente durabilidad

a largo plazo y se ha considerado como un procedimiento permanente.(n:“)

Otra caracterlstica es que favorece a una buena funcién hemoding
mica ya que tiene flujo central y laminar evitando de esta manera el flujo

turbulento de otras vélvuias.(2,14)

En resumen las principales ventajas son:

1.- Lla vélvula pulmonar, es autéloga, por lo ‘tanto fa posibilidad
- de reaccién inmunolégica estd eliminada.

2.- No ocurre deterioro del tejido valvular, ya que estd tomado
del paciente vivo e inmediatamente es reimplantada.

3.~ La vélvula no requiere de tratamiento quimico o de antibi6ti~
cos antes de ser reimplantada,

4.~ El autoinjerto no tiene un Stent de soporte o material sinté-
tico para fijarlo.

5.~ La morfologla de la vélvula pulmonar es la misma a la de la

vélvula aébrtica, por lo que le da una adecuada funcién hemo

dindmica.
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6.~ No se han reportado incidencias de embolismos, caicificacién ni

datos de degeneracién a 24 aitos de experlencia.(sr”r“)
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DESVENTAJAS DE LA OPERACION DE ROSS

La principal desventaja de esta técnica quirGrgica es que pacientes
con una enfermedad valvular Gnica se convierten en una enfermedad val-
vular doble. En los primeros casos debido a fallas técnicas en la colocacién
de la vélvula pulmonar, ademas del rlesgo de endocarditis, degeneracién,

estenosis y calcificacién.

El hecho de ser un procedimiento complejo que requiere un tiempo
operatorio largo y posibilidad de error técnico, hace que este procedi-

miento sea vulnerable a la critica.(22,23)
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AUTOTRANSPLANTE PULMONAR

MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron todos los expedientes de jos pacientes que fueron so-
metidos a la operacién de Ross y a los cuales se les reconstruyé el tracto
de salida del ventricula derecho con un tubo de pericardio autdlogo con -
una vélvula de pericardio bovino del INC, desde febrero de 1992 hasta -

diciembre de 1993, en el Instituto Nacional de Cardiologia ignacio Chévez.

Se realizé un anélisis retrospectivo, transversal, descriptivo clinico
y observacional de 13 enfermos; 8 hombres y 5 mujeres. Todos los pacien
tes sufrfan valvulopatifa aértica aislada excepto 2 enfermos que tenfan --

ademds valvulopatia mitral asociada.

La seleccién de los pacientes se basé cifnicamente en su clase fun-
cional (NYHA 1i-11i). También se realizé fa valoracién ecocardiografica --
preoperatoria tomando en cuenta el diidmetro de los anillos aértico y puimo

nar.

tas indicaciones que se observaron para realizar la operacién de -
Ross fueron: pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre la
segunda y sexta Hécada de la vida, considerando en general a enfermos -
cuya perspectiva de vida sea de 20 ailos o més, primera cirugla sobre la
vélvula aértica, y en relacifn a la etiologla se incluyeron enfermos con -

valvulopatfa reuméatica degenerativa y congénita.

La funcién ventricular izquierda fue evaluada por ecocardiograffa -

en todos los pacientes y en algunos con cateterismo.
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Con ecocardiografla se ‘valoré tanto en el preoperatorio como en el
postoperatorio ef didmetro sistélico del ventrfculo izquierdo {D5VI), difme
tro diastélico del ventriculo izquierdo (DDVI), fraccifn de acortamiento -

(FAC), fraccién de expulsién (FE).

A los pacientes que se les realizé cateterismo solo se les valoré la
permeabilidad de las arterias coronarias y la presién diastélica final del -

ventriculo izquierdo (D2).

En relacién a la técnica operatoria se evalué el tiempo de perfusién
extracorpérea, pinzamiento aértico, via de administracién de la induccién

de cardiopléjia.

También se incluye el estudio sobre la evolucién del tubo valvulado
que se utilizé para la reconstruccién del tracto de salida del ventrlculo -

derecho.

Finalmente se evaluaron tempranamente los eventos de arritmias, -

infartos perioperatorios y procesos infecciosos.

A corto plazo se evaluaron la presencia de endocarditis, tromboem-

bolismo y la evolucién de las vélvulés aértica y pulmonar,

La variables estudiadas fueron examinadas bajo parimetros de esta
distica descriptiva y los datos obtenidos se reportaron en histogramas y

gréficas acordes a sus caracterlsticas,
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RESULTADOS

Entre el periodo comprendido de febrero de 1992 a diciembre de -
1993 se operaron 13 casos con la técnica de Ross, de los cuales fueron 8
hombre y 5 mujeres, con una edad méxima de 58a. y una minima de 22a.,
con un promedio de 47.7 afios. 6 pacientes estaban en el range de 50 a 60
afos, otros 6 en el rango de 20 a 40 afos y solo un paciente en el rango

de 41 a 50 afdlos. TABLA 1 vy 2.

De acuerdo a la etiologla se seleccionaron 5 casos con valvulopatia
abrtica congénita del tipo de la aorta bivalva correspondiendo al 38.4%. 8
casos fueron de etiologla adquirida, de tos cuales 5 (38.4%), fueron dege

nerativa y 3 casos (28) fueron reuméticos. TABLA 3 y 4.

De acuerdo a la NYHA, la clase funcional en el preoperatorio fue

11y M, y después de haber sido operados todos se encuentran en clase

funcional |. TABLA S,

En los 13 casos se implanté la vélvula pulmonar en posicién subco
ronariana, con hipotermia moderada utilizando cardioplejla retrégrada en 9
casos y anterbgrada en 5 casos mismos que presentaron arritmias de diff-

cil contro} al salir de bomba. TABLA 6.

El tiempo de perfusién extracorpérea méximo fue de 226 minutos y
con un promedio de 150 minutos. El tiempo de pinzamiento adrtico méximo

fue de 182 minutos con un minimo de 116 minutos y promedio de 153 miny
tos, TABLA 6.
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Para reconstruir el tracto de salida del ventriculo derecho se uti-
liz6 una vélvula biolégica del INC de pericardio bovino de 26mm. en 9 ca
sos, 2 de 2kmm. y 2 de 22mm. En 2 casos ademis del procedimiento de -
Ross, se realizé plastfa mitral y comisurotomla en mitral respectivamente,
lo cual incrementé el tiempo de pinzamiento aértico y de perfusién extra-

corpbrea. TABLA 7 y 8.

El tiempo promedio de seguimiento fue de 29.5 meses con un mi-

ximo de 36 semanas y un minimo de 16 meses.

En el seguimiento se evalud la funcién ventricular izquierda, com
paréndolos con los valores preoperatorios que fueron; el didmetro diasté-
ifeo y sistélico, fraccién de expulsién y fraccién de acortamiento, no en-
contrando diferencia significativa ya que la mayorfa de los pacientes se
encontraban con buena funcién ventricular y aquellos que tenfan funcién
ventricular limitrofe, tampoco presentaron diferencia significativa. TABLA

10y 11,

Se evalud también fa funcién de la vélvula pulmonar y aértica, -~
detecténdose insuficiencia vélvular adrtica ligera en 4% casos, que no ha
progresado en controles posteriores. También se detectd insuficiencia mi-

tral ligera en 2 casos los cuales son portadores de cardiopatfa reumética.

La prétesis valvular en posicién puimonar presenté gradiente --
transvalvuiar elevado desde el postoperatorio inmediato y ésto correspon

dié a aquellos pacientes con prétesis de 26mm. TABLA 9,
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Las complicaciones tempranas fueron ictericia, fiebre, sindrome -
postpericardiectomfa en 2 casos y solamente un paciente fue reoperado por

sangrado. TABLA 12.

La estancia hospitalaria méxima fue de 27 dias y la minima de 9

dlas con un promedio de 14.1 dlas por paciente. TABLA 13.

Hasta la fecha no se han detectado complicaciones tardfas.
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AUTOTRANSPLANTE DE VALVULA
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AUTOTRANSPLANTE DE VALVULA
PULMONAR

L I |

&

NUMERO DE
CztSOS

S = N

20-30 31-40 41-50 51-60

TABLA 2
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AUTOTRANSPLANTE DE VALVULA
PULMONAR -

ETIOLOGIA CASOS
CONGENITOS
AORTA BIVALVA s
DLAo (I) 3
DLAo (E) 2.
ADQUIRIDOS
DEGENERATIVOS [
ESTENOSIS AORTICA 2
DLAo (I) 1
DLAo (E) 2
VALVULOPATIA REUMATICA 3

DLAo ) + EM
DLAo (E) + DPLM (I)
DLA (D)
TOTAL 13

& DLAo = DOBLE LESION AORTICA
1 = INSUFICIENCIA
E = ESTENOSIS

TABLA 3



AUTOTRANSPLANTE DE VALVULA

PULMONAR
ETIOLOGIA:
VALVULOPATIA
AORTICA DEGE?T %ﬁ%TWAS

CONGENITAS
5 38%

REUMATICOS
3 23%

TABLA &



AUTOTRANSPLANTE DE VALVULA

PULMONAR
CLASE FUNCIONAL NYHA

st

NYHA PREQTERATORIO . POSTOPERATORIO
CLASE IT 5 \
CLASE II - III 7 ee——) CLASE 1

CLASE III 1 /

TABLA S
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AUTOTRANSPLANTE DE VALVULA PULMONAR
TECNICA OPERATORIA

* EN LOS 13 CASOS SE IMPLANTO LA VALVULA PULMONAR EN POSICION SUBCORONARIANA.

* TIEMPO DE PERFUSION EXTRACORPOREA.
- MAXIMO -——- 226 min.
- MINIMO ~——— 150 min.
- PROMEDIO ----- 186 min.

e TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO.
- MAXIMO ———- 182 min.
- MINIMO ——- 116 min.
- PROMEDIO ---- 153 min.

» VIA DE CARDIOPLEJIA.
- RETROGRADA ——— 9 CASOS

- ANTEROGRADA —- 5 CASOS
- LOS 5 CASOS PRESENTARON SEVEROS TRASTORNOS DEL RITMO, AL DESPINZAMIENTO -

AORTICO, DE DIFICIL CONTROL.
TABLA 6
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AUTOTRANSPLANTE DE VALVULA PULMONAR
TECNICA OPERATORIA '

* EN TODOS LOS CASOS SE UTILIZO HIPOTERMIA MODERADA.

* LA VALVULA PROTESICA BIOLOGICA UTILIZADA PARA RECONSTRUIR EL
TRACTO DE SALIDA DEL VENTRICULO FUE TIPO INC.

-26mm - 9 CASOS.
-24 mm ----—- 2 CASOS.
-22 mm -—-—- 2 CASOS.

* EN 4 PACIENTES SE PRODUJO GRADIENTE TRANSVALVULAR PULMONAR
DE 16 A 27 mmHg MISMO QUE SE PRESENTO EN VALVULAS DE 26 mmHg.

TABLA 7
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AUTOTRANSPLANTE DE VALVULA PULMONAR
TECNICA OPERATORIA

* EN DOS CASOS, ADEMAS DEL PROCEDIMIENTO DE ROSS, SE
REALIZO PLASTIA MITRAL EN UNA Y COMISUROTOMIA MITRAL EN
OTRO, LO CUAL INCREMENTO EL TIEMPO DE PERFUSION
EXTRACORPOREAY DE PINZAMIENTO AORTICO.

* EL TIEMPO PROMEDIO DE SEGUIMIENTO FUE DE 29.5 MESES CON UN
MAXIMO DE 36 MESES Y UN MINIMO DE 16 MESES.

TABLA 8



AUTOTRANSPLANTE DE VALVULA
PULMONAR
SEGUIMIENTO

1]

YALORACION DE LA FUNCION
VALVULAR AORTICA Y PULMONAR
DESPUES DE 3 MESES DE POSTOPERATORIO

1. SE DETECTO INSUFICIENCIA VALVULAR
AORTICA LIGERA EN 4 CASOS DE 13,
MISMA QUE NO HA PROGRESADO EN CONTROLES

POSTERIORES.

IL SE ENCONTRO INSUFICIENCIA MITRAL
LIGERA EN 2 CASOS DE 13 LOS CUALES
SON PORTADORES DE CARDIOPATIA REUMA-

TICA.

1. LA PROTESIS VALVULAR EN POSICION PULMO-
NAR EN 4 CASOS DE 13 PRESENTO GRADIENTE TRANS-
VALVULAR ELEVADO DESDE EL POSTOPERATORIO
INMEDIATO Y ESTO CORRESPONDE A AQUELLOS

QUE TUVIERON VALVULAS DE 26 mm.
TABLA 9



ALROS AN

 DEVALYLIA BUEMONAR

PREOPERATORIO
CASOS )
1|2|8|4|5|6|7]|8|9|10]|11]{12]13
DDVI| 68 | 46 | 54 64 |70 | 70 | 75 | 50 | 58 71
DSVi| 41 33 50 | 56 | 56 | 54 | 28 | 45 47 | 30
FE | 54 N O R -2 R B ' 49 | 59 | 78
FAC|{ 22 | 26| _ |33 |17 |30 |30 |28 |44 |39 _| _ | _

DDVI= DIAMETRO DIASTOLICO DEL VENTRICULO IZQUIERDO

DSVI= DIAMETRO SISTOLICO DEL VENTRICULO IZQUIERDO

FE = FRACCION DE EXPULSION
v FAC = FRACCION DE ACORTAMIENTO

TABLA 10




AUTOTRANSPLANTE DE VALVULA PULMONAR

FUNCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO PRE Y POSTOPERATORIO

POSTOPERATORIO

CASOS )
11l 2]|3|4|5|6|7]|8!9|10[11]12]13
DDVI| 50 | 43 {47 [ 56 |46 | 45| _ |49 {36 |55 |50 |55 _
DSVI| 40 | 37 |36 |28 |28 |38 | _ |41 |26 |33 |31 |38 | _
FE |s0 | _ |so|77 |77 | _ | _ |81 |s0|78]| _|65| _
FAC| 20| _ | _|se 39| _| _{4]| _Jla| _{30]|_

DDVi= DIAMETRO DIASTOLICO DEL VENTRICULO {ZQUIERDO
DSVi= DIAMETRO SISTOLICO DEL VENTRICULO IZQUIERDO
FE = FRACCION DE EXPULSION
«u  FAC = FRACCION DE ACORTAMIENTO TABLA 11



AUTOTRANSPLANTE DE VALVULA
PULMONAR
COMPLICACIONES

TEMPRANA
A. ICTERICIA

B. FIEBRE
C. REOPERACION POR SANGRADO

D. SIND. POST-PERICARDIECTOMIA

N = NN

TARDIAS . SIN COMPLICACIONES

TABLA 12
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AUTOTRANSPLANTE DE VALVULA

PULMONAR
ESTANCIA HOSPITALARIA
POST-OPERATORIA
DIAS MINIMOS 9
DIAS MAXIMOS 27

DIAS PROMEDIO 141

TABLA 13



CONCLUSIONES

1.~ Es un procedimiento que ha demostrado excelentes resultados, y
que aunque se ha realizado en edades extremas de la vida, es mejor rea-
lizarlo en nifios y jévenes o en pacientes con una expectancia de vida ma

yor de 20 adfios.

2.~ El procedimiento es en evidencia complejo que requiere de un pe-

riodo de entrenamiento y que marca una curva de aprendizaje,

3.- La selecci6bn de los pacientes deberd ser adecuada, tomando en -
cuenta principaimente a aquellos con valvulopatfa aértica adquirida de tipo
degenerativo y aquellos con valvulopatfa adértica congénita. Los casos con
valvulopatla inflamatoria crénica como ia reumética dcberdn ser excluidos
de esta indicacibn ya que generalmente la vélvula mitral se encuentra --
afectada y es una enfermedad evolutiva que a futuro va a requerir de un
procedimiento quirGrgico y esto hace que el procedimiento de Ross sea -

vulnerable en pacientes con cardiopatlfa reumética,

4.- La reconstruccién del TSVD deberd realizarse siempre con un --
homoinjerto criopreservado, principio fundamental de esta técnica, y en
caso de no contar con éste, el procedimiento de Ross no deberd realizar

se, ya que estd plenamente demostrado que las vélvulas biolégicas en posi

cién pulmonar degeneran ef 1002 a 10 afos.

5.~ En base a lo mencionado en el punto anterior, se debe crear un

programa de homoinjertos criopreservados tanto para la sustitucién aislada

de la valvula abrtica como complementario en la reconstruccién del TSVD

en el autotransplante.
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