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Complicaciones de las
protesis. Endocarditis
infecciosa

Objetivo. Revisar las complicaciones derivadas
de la implantacion de proétesis valvulares, haciendo
hincapié en la degeneracion estructural y no estruc-
tural y en la endocarditis infecciosa protésica.

Material y métodos. Revision de los diferentes ti-
pos de protesis existentes, de sus caracteristicas defi-
nitorias, de la literatura relativa a las complicaciones
estructurales y no estructurales y los aspectos de
mayor interés de la endocarditis infecciosa.

Resultados. El problema fundamental de las bio-
protesis es su durabilidad, requiriendo reoperacion
a los 10 aios un 30%, habiendo mejorado dicha in-
cidencia con las bioprotesis de dltima generacion. El
deterioro parece superior en posicion mitral. La
tromboembolia representa la complicacién mas im-
portante de las prétesis mecanicas, con tasas de
2,5-3,5 accidentes/aiio en posiciéon mitral y 1-2 acci-
dentes/aiio en posicion aortica. Los homoinjertos
tienen una tasa de deterioro estructural del 5-10% a
los 10 anos. Los accidentes hemorragicos tienen una
incidencia similar en mecanicas y biologicas sobre
0,8% pacientes/afio. En cuanto a la endocarditis pro-
tésica, las tasas de reoperacion son del 30% en fase
aguda y 20-40% en fase cronica. La ecocardiografia
transesofagica es la herramienta diagndstica de
eleccion. La presencia de absceso anular incre-
menta la mortalidad y necesidad de reoperacion.

Conclusion. La reoperacion por disfuncion es-
tructural es privativa de las bioprotesis. Las pro-
tesis mecanicas siguen teniendo en los fenémenos
embdlicos su aspecto mas negativo. La endocardi-
tis infecciosa afecta por igual a todo tipo de susti-
tuto valvular.
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Complications of prosthetic heart valves. Infective
endocarditis

Objective. To review the complications arising from
the implantation of heart valve replacement devices
with special attention in structural and non-structur-
al deterioration and prosthetic valve endocarditis.

Material and methods. Review of the different
types of replacement devices, its characteristics.
Review of the literature related to structural and
non-structural deterioration and the most interest-
ing aspects of prosthetic valve endocarditis.

Results. The main problem of bioprostheses is
its durability, with a 30% 10-year reoperation
rate. This has improved in recent years. Tissue
failure seems to be more important in the mitral
position. Thromboembolic phenomena represent
the most important problem of mechanical pros-
theses, with a 2.5-3.5 event/year in the mitral and
1-2 event/year in the aortic position. Homografts
have a 5-10% 10-year structural failure rate. Both
mechanical and tissue valves have a 0.8 % patient-
year rate of hemorrhagic events. There is a 30%
reoperation rate in acute prosthetic endocarditis
and 20-40% in the chronic phase. Transesophageal
echocardiography is the diagnostic tool of choice.
The presence of annular abscess increases mortal-
ity and the need for reoperation.

Conclusion. Reoperation for structural dysfunc-
tion is mostly seen in bioprostheses. Mechanical
prosthesis continues to have its most negative aspect
in thromboembolic phenomena. Infective endocar-
ditis involves all types of replacement devices.
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INTRODUCCION

Las caracteristicas que deberfa reunir el sustituto val-
vular ideal son las siguientes:

— Inerte.

— Duradero.

— Hemodindmica semejante a la valvula nativa.

— Sin riesgo de fendmenos tromboembdlicos.

— Sin riesgo de hemdlisis.

— No requerir medicacion.

— Silencioso.

— Util en las cuatro posiciones.

— Implantable a cualquier edad.

No obstante, la experiencia ha demostrado que los
sustitutos valvulares disefiados hasta el momento actual
no cumplen estos requisitos en su totalidad. Por ello, se
sigue avanzando en la investigacion y se han evaluado
mads de 100 disefios diferentes desde el primer implante
con éxito de una protesis de bola por Nina Braunwald y
Albert Starr, de forma independiente, en 1960'2. Uno de
los aspectos a tener en cuenta a la hora de indicar una
sustitucion valvular es la posibilidad de que se presenten
complicaciones relativas a los implantes en cualquier
momento durante el seguimiento del paciente.

COMPLICACIONES DE LAS
PROTESIS VALVULARES

Las complicaciones de las prétesis valvulares son po-
tencialmente multiples y estdn relacionadas no sélo con
el propio implante sino con el paciente. Hay complicacio-
nes estructurales, hemorragicas, trombdéticas y tromboe-
mbdlicas, e infecciosas. Son multitud las variables que
influyen en la aparicién o desarrollo de este tipo de com-
plicaciones, desde el disefio del implante a la técnica
quirtrgica en el momento de la implantacién, pasando por
la profilaxis antibiética, las condiciones intraoperatorias,
el tratamiento anticoagulante, etc. Nos referiremos a con-
tinuacion a las mds frecuentes y a las que pueden tener
mayor impacto sobre el paciente y su supervivencia.

Un factor muy importante en la actualidad es la ho-
mogeneizacién de las definiciones, lo cual va en bene-
ficio de una mejor comunicacién y comprensién de las
diversas experiencias. La literatura cientifica actual esta
llena de referencias acerca de los problemas relaciona-
dos con los sustitutos valvulares. Uno de los avances
mads significativos en los tdltimos afios ha sido el con-
senso en las definiciones a la hora de referirse a las
complicaciones y a la forma de comunicarlas. Por ello,
es obligado recordar el trabajo cooperativo de las socie-
dades cientificas norteamericanas que hicieron posible
que dispongamos hoy en dia de guias pricticas para la

forma de definir y comunicar las complicaciones de las
prétesis valvulares. Estas guias se conocen en lenguaje
coloquial como las «guias de Edmunds», al ser Henry
Edmunds, actual editor-jefe de The Annals of Thoracic
Surgery, quien lider6 el grupo de expertos que las redac-
t6 en su formato inicial y en la versién revisada que
aparecié unos afios més tarde®*. Es recomendable su
lectura y utilizacién a la hora de confeccionar articulos
originales.

Durabilidad

Este es el problema principal de las valvulas biol6-
gicas. La manipulacién del tejido y los métodos de pre-
servaciéon hacen que el material bioldgico presente
degeneracion estructural a lo largo de la vida del implan-
te. Las diversas variaciones en la metodologia de pre-
servaciéon hacen que los diversos sustitutos hayan
evolucionado de forma diferente. Un ejemplo claro es el
de los sustitutos de pericardio bovino. El xenoinjerto
Ionescu-Shiley tuvo resultados descorazonadores a cor-
to y medio plazo por la elevada incidencia de ruptura
de los velos®, mientras que en la actualidad se dispone de
datos de seguimiento por encima de los 15 afios de los
xenoinjertos de Carpentier-Edwards®.

Las vélvulas mecanicas tienen durabilidad muy su-
perior. Los estudios en duplicador de pulso confirman
que, en el caso del carbon pirolitico, el material tiene
resistencia a la fatiga por encima de 100 afios. Este
mensaje —las protesis mecdnicas duran «toda la vida»—
se distribuye de forma habitual, si bien no es el tnico ni
el mds importante en la toma de decisiones a la hora de
implantar un sustituto valvular.

En general, puede decirse que el deterioro estructu-
ral, a los 10 afios de la implantacién, afecta a un 30%
de las vdlvulas bioldgicas (porcinas, pericdrdicas) y a un
10% de los homoinjertos. La edad desempefia un papel
fundamental, ya que por encima de los 70 afios esta tasa
oscila entre el 10-15%, y por debajo de los 45 afios se
sitia alrededor del 65%. Por posiciones, la mitral es la
que presenta una tasa de deterioro superior, siendo de
un 20-25%. Por determinar esta la tasa real de deterioro
de las bioproétesis sin soporte més alld de los 10 afios de
seguimiento, al igual que la influencia de los diversos
tipos de preservacion hoy en uso (4cido o-amino-oleico,
tecnologia No-React, etc.).

Fenomenos tromboembdlicos

Representan una causa de morbimortalidad impor-
tante y afectan a ambos tipos de sustitutos, mecdnicos o
bioldgicos. No obstante, los fendmenos tromboembdli-
cos se han asociado con mayor frecuencia a las prétesis
mecdnicas, en funcién del material, ya que el carbén
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pirolitico o las resinas acetdlicas son causa de tromboe-
mbolia al activar el mecanismo extrinseco de la coagu-
lacion. De ahi la necesidad perentoria e inevitable de la
anticoagulacién oral de por vida.

Existen diversos factores que pueden influir en la
aparicién de fendmenos tromboembdlicos. Los factores
mas importantes relacionados con el propio paciente son
la edad avanzada (> 70 afios), que condiciona un aumen-
to de la incidencia de fibrilacion auricular’, y la disfun-
cién ventricular izquierda, que es un factor importante
en la aparicién de embolias, al igual que el aumento de
tamafio de la auricula izquierda (> 55 mm)®. Asimismo,
hay que considerar otros factores de riesgo si ya ha
habido un episodio previo, como la hipertensién, las
coagulopatias y la hiperlipemia.

De entre los factores relacionados con el sustituto
valvular cabe mencionar el tipo de prétesis, ya que,
como hemos mencionado, las mecdnicas tienen una in-
cidencia superior a las biolégicas. El nimero de protesis
influye, ya que la tasa de tromboembolia es superior
cuando la sustitucién es doble que cuando es simple, y
mas atn cuando la sustitucién valvular es triple. No
obstante, este ultimo caso es infrecuente hoy en dia en
los paises llamados desarrollados, en los que la fiebre
reumdtica es escasa o inexistente. En cuanto a la posi-
cién valvular, la posicidon mitral tiene una incidencia de
fenémenos tromboembdlicos, de 2,5-3,5 accidentes/afio, su-
perior a la de las prétesis adrticas, alrededor de 1-1,5 acci-
dentes/afio. Por dltimo, hay que destacar que, en general,
la posibilidad de fenémenos embdlicos es superior en el
periodo inmediatamente posterior al implante y hasta los
6 meses, por encima de la tasa de embolias tardias, mds
alla del afio del implante. Las formas de prevencion y
tratamiento estdn todavia en discusién a pesar de la
experiencia acumulada en la literatura®'°,

Las tablas I a V proporcionan datos de seguimien-
to relativos a las complicaciones mencionadas de di-
versos tipos de prétesis implantadas y bien conocidas
por los cirujanos. Las series de procedencia se indican

TABLA 1. TASA DE TROMBOEMBOLIA. INDICES LINEARIZADOS
EN DIVERSOS MODELOS DE PROTESIS IMPLANTADAS

TE Trombosis Hemorragia (ACO)

Mecanicas

Starr-Edwards 23 0,32 3,0

Omniscience 1,2-2,6 0,2-0,5 0,8-3,7

Medtronic-Hall 0,5-1,7 0,02 0,8

St. Jude 0,5-1,4 0,09 1,0

Carbomedics 0,5 0,39 2,36
Bioldgicas

Hancock MO 1,3 - 0,86

CE porcina 1,0-1,3 - 0,70

CE pericérdica 1,6-2,2 - 0,88

Homoinjerto 0 0 0

Autoinjerto 0 0 0

TE: tromboembolia; ACO: anticoagulacién oral; Hancock MO: Hancock modified
orifice; CE: Carpentier-Edwards.

en los cuadros. Estas tablas son orientativas, pero ilus-
tran acerca de la evolucién de modelos de prétesis de
los que se dispone de amplia experiencia.

Endocarditis infecciosa

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad
infrecuente asociada a mortalidad y morbilidad signifi-
cativa. Es obligado un diagnéstico precoz y un trata-
miento agresivo. La endocarditis infecciosa es una
enfermedad medicoquirtrgica que debe ser tratada por
un equipo multidisciplinar con intereses compartidos.

Uno de los problemas de la EI es su baja incidencia,
la cual varia entre 2,4-11,6/100.000. Estas cifras son apli-
cables a la EI sobre vdlvula nativa y en ellas pueden influir
los sesgos de referencia, ya que no es lo mismo la EI de
hospital que la adquirida en la comunidad. Esta claro,
asimismo, que hay diferencias entre la poblacién urbana
y la rural, y que hay subgrupos de riesgo muy elevado,
como los pacientes inmunodeprimidos por diversas cau-
sas como la infeccion por el VIH o la hemodidlisis.

En la EI sobre valvula protésica influyen los mismos
factores de riesgo que sobre la valvula nativa, y pueden

TABLA II. DATOS DE SEGUIMIENTO DE LA PROTESIS MECANICA BIVALVA ST. JUDE MEDICAL, IMPLANTADA DESDE 1997

EIP Reop HRAC
Pos Ref Pts Seg L>10 % a L>10 % a L>10 % a
SVAo 1 904 15 98,8 0,11 99,4 0,04 96,2 0,39
2 194 13 - 0,6 - 0,5 65,3 0,39
3 418 17 93,7 1,0 91,3 1,0 78,8 2,7
SVMi 1 524 15 97,8 0,28 97,2 0,31 93,6 0,49
2 94 13 - 0,1 - 0,2 71,0 34
3 292 17 93,8 0,32 90,1 0,6 88,7 1,6

1. Arom KV. Ann Thor Cardiovasc Surg 1996;2:43
2. Debétaz LF. J Thorac Cardiovasc Surg 1997;113:134
3. Zellner JL. Ann Thorac Surg 1999;66:1210

EIP: endocarditis infecciosa protésica; Reop: reoperacion; HRAC: hemorragia relacionada con la anticoagulacién; Pos: posicion; Ref: referencia; Pts: pacientes; Seg: se-

guimiento; L > 10: libertad a > 10 afios; % a: tanto por ciento/afio (St. Jude — 1977).
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TABLA III. DATOS DE SEGUIMIENTO DE LA BIOPROTESIS PORCINA HANCOCK EN POSICION AORTICA, IMPLANTADA

DESDE 1971

Pos Ref Pts Seg TE EIP MRV FPT Reop

SVAo 1 670 15 83 96 92 81 77 H-II
2 762 15 82 88,4 70,3 56,7 50,2 H-MO
3 723 12 90 95 - 94 89 H-II
4 1.594 20 87 88 78 49 53 *
5 857 15 84 88 69 63 57 H-I
6 825 15 68 93 86 58 57 H-I

1. Cohen G. AATS 2000

2. Mahoney CB. Circulation 1998;98:11-88
3. David TE. Ann Thorac Surg 1996;66:595
4. Fann JI. Ann Thorac Surg 1996;62:1301
5. Burdon TA. JTCVS 1992;103:238

6. Cohn LH. Ann Surg 1989;210:435

Pos: posicion; Ref: referencia; Pts: pacientes; Seg: seguimiento; TE: tromboembolia; EIP: endocarditis infecciosa protésica; MRV: muerte relacionada con la vélvula; FPT:
fallo primario del tejido; H-II: Hancock II; H-MO: Hancock-modified orifice; Reop: reoperacion (Hancock porcina — 1971).

Datos presentados como libertad del acontecimiento en tantos por ciento.

TABLA IV. DATOS DE SEGUIMIENTO DE LA BIOPROTESIS PORCINA HANCOCK EN POSICION MITRAL, IMPLANTADA

DESDE 1971

Pos Ref Pts Seg TE EIP MRV FPT Reop

SVMi 1 310 15 87 91 86 66 69 H-II
3 328 12 86 95 - 82 72 H-II
4 1.285 20 77 88 70 32 33 *
5 793 15 78 90 63 45 43 H-1
6 562 15 70 91 79 45 41 H-1

1. Cohen G. AATS 2000

3.David TE. Ann Thorac Surg 1996;66:595
4. Fann JI. Ann Thorac Surg 1996;62:1301
5.Burdon TA. JTCVS 1992;103:238

6. Cohn LH. Ann Surg 1989;210:435

Pos: posicion; Ref: referencia; Pts: pacientes; Seg: seguimiento; TE: tromboembolia; EIP: endocarditis infecciosa protésica; MRV: muerte relacionada con la vélvula; FPT:
fallo primario del tejido; H-1I: Hancock II; H-MO: Hancock-modified orifice; Reop: reoperacion (Hancock porcina — 1971).

Datos presentados como libertad del acontecimiento en tantos por ciento.

TABLA V. DATOS DE SEGUIMIENTO DEL XENOINJERTO MONTADO DE PERICARDIO BOVINO CARPENTIER-EDWARDS,

IMPLANTADO DESDE 1981

Pos Ref Pts Seg Pts/a TE EIP MRV FPT Reop

SVAo 1-1998 787 12 3.624 87 97 84 94 92
2-1996 589 10 2.408 - - 94 96 97
3-1996 49 10 273 95,8 100 - 92,9 -
4-1995 124 12 973 - - 78,3 100 -
5-1995 310 10 2.290 88,7 94,3 - 91,2 95,5
6-1996 267 14 2.335 80,6 93,9 - 70,4 83,2

SVMi 1 182 12 969 94 94 55 78 76
4 57 10 348 93,3 93,5 - 76,9 -

Pos: posicion; Ref: referencia; Pts: pacientes; Seg: seguimiento; Pts/a: pacientes/aiio; TE: tromboembolia; EIP: endocarditis infecciosa protésica; MRV: muerte relacionada
con la vélvula; FPT: fallo primario del tejido; Reop: reoperacion (Carpentier-Edwards pericdrdica — 1981).

Datos presentados como libertad del acontecimiento en tantos por ciento.

resumirse en: dental (24%), digestivos (13%), cutdneos
(6%), urinarios (4%), ORL (3%), diversos (18%) y sin
causa aparente (32%). Al igual que en lo relativo a las
complicaciones de las prétesis en general, el estableci-
miento de criterios diagndsticos comunes y reproduci-
bles ha representado un paso importante en el
conocimiento y estandarizacién del comportamiento
ante un caso de EI. En la actualidad se utilizan de forma
generalizada los criterios de Durack!! para el diagndsti-
co de la EI nativa y protésica, por los que nos referire-

mos a EI definitiva y EI posible. El diagnéstico clinico
de EI definitiva requiere dos criterios mayores, un cri-
terio mayor y tres menores, O cinco criterios menores
para que se confirme. Estos criterios se revisan y actua-
lizan con periodicidad'?.
Para considerar una EI como definitiva se deben re-
unir los siguientes criterios histopatolégicos:
— Microorganismo: demostrado por cultivo o histo-
logia en una vegetacién que ha embolizado o en
absceso intracardiaco.
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— Lesion patoldgica: vegetacidn o absceso intracar-
diaco, confirmado por histologia que demuestra
EI activa.

Por otra parte, hay que considerar los siguientes cri-

terios clinicos mayores:

— Evidencia de afectacién miocdardica.

* Ecocardiograma.
= Masa oscilante intracardiaca, absceso.
= Nueva dehiscencia protésica parcial.

— Nueva insuficiencia valvular.

— Hemocultivos positivos.

* Organismos de 2 HC separados: S. viridans,
S. bovis, HACEK, S. aureus adquirido en la
comunidad, Enterococcus.

— Cultivos persistentemente positivos.

* Tres o mds HC positivos separados (con al me-
nos 1 h de diferencia).

Y, finalmente, considerar los criterios clinicos menores:

— Predisposicién por HD-ADVP.

— Fiebre > 38 °C.

— Fendémenos vasculares: manchas de Janeway, em-
bolia arterial mayor, aneurisma micdtico, hemo-
rragia intracraneal.

— Fendmenos inmunoldgicos: glomerulonefritis, nd-
dulos de Osler, manchas de Roth.

— Microorganismos (no cumplen un criterio mayor).

— Ecocardiograma (no cumplen un criterio mayor).

La EI protésica es una variante muy agresiva y grave,
que afecta a cualquier sustituto valvular y que puede
presentarse en cualquier momento del seguimiento. Re-
presenta aproximadamente el 10-20% de todos los casos
de EI. La frecuencia es superior en la posicién adrtica
que en la mitral, y el riesgo de EI protésica precoz (has-
ta 12 meses postoperatorios) es menor con las vélvulas
bioldgicas que con las mecdnicas, y practicamente au-
sente con los homoinjertos. Existe debate sobre EI pro-
tésica tardia, que parece tener una cierta tendencia a ser
algo mds frecuente con las bioproétesis, si bien este es un
hecho todavia no confirmado con poder estadistico.

Junto con los criterios de Duke, que han sentado las
bases para el diagnéstico de certeza de la EI, el hecho
mads importante relacionado con la EI en los tltimos 20 afios
ha sido la introduccién de la ecocardiografia bidimen-
sional con andlisis Doppler y mapa de color, y en espe-
cial del acceso transesofdgico. En la actualidad sabemos
que la sensibilidad del ecocardiograma se reparte en
un 35-65% para el ecocardiograma transtordcico y
en un 82-95% para el transesofdgico'>'>.

En lo que respecta al tratamiento quirdrgico, la EI
protésica tiene unas caracteristicas definitorias. En pri-
mer lugar, el riesgo suele ser francamente superior al de
la EI sobre vélvula nativa. Ello estd en relacién con la
propia reintervencidn, junto con la situacién clinica de
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los pacientes, que a menudo tiene situacién de sepsis no
controlada, bajo gasto cardiaco o incluso de choque mix-
to cardiogénico-séptico'®. En segundo lugar, es muy
frecuente la existencia de complicaciones anulares, es
decir, abscesos o fistulas cavitarias, en especial en la
posicidn adrtica, lo que convierte al caso en técnicamen-
te muy complejo. Las complicaciones anulares represen-
tan, pues, un componente de elevado grado de morbilidad
y mortalidad en la EI protésica con independencia del
tipo de sustituto valvular implantado en la intervencién
inicial. Ya se dispone de informacién suficiente en la
literatura para establecer cudles son los casos de riesgo
y cudl deberia ser la opcién terapéutica de eleccién. No
obstante, las series publicadas son escasas en volumen,
ya que, por suerte, la fistulas cavitarias secundarias a
abscesos anulares no sobrepasan el 1-2% de los casos
de EI protésica. El tratamiento, en cualquier caso, debe
ser precoz y de gran agresividad quirtirgica. En este
contexto, y en la posicion adrtica, parece que los homo-
injertos pueden desempefiar un papel importante en lo
que respecta a la posibilidad técnica de reparacion en la
rafz adrtica complicada'’.

La experiencia comunicada varfa de institucion a ins-
titucién y de cirujano a cirujano, por lo que no es fécil
establecer unas pautas comunes de actuacién a pesar de
la existencia de guias clinicas como las de la AHA/
ACC" o de experiencias multiinstitucionales'® coopera-
tivas. En cualquier caso, nuestra propia experiencia nos
indica que, en lo relativo al sustituto valvular en la EI
protésica, son pricticas las siguientes consideraciones:

— Tratamiento quirdrgico precoz y agresivo de los

pacientes con EI protésica activa con/sin absceso
subanular.

— Seleccidn del sustituto.

— Absceso anular: homoinjerto o bioprétesis sin

soporte.

— Sin absceso: cualquier sustituto.

— Profilaxis antibidtica: para cualquier intervencion.

Finalmente, las indicaciones especificas para inter-
vencién quirdrgica, basadas en la informacién disponi-
ble en la literatura para subgrupos especificos de
pacientes, serian las siguientes:

Microorganismo  S. aureus «La mayorfa»
S. lugdunensis  Todos
Fiingica Todos
Marcapaso Todos
Desfibrilador implantable
EI protésica Todos

Y en cuanto al sustituto valvular a proponer, sigue
existiendo discrepancia entre cirujanos o grupos. Uno
debe, en general, actuar de acuerdo con la informacién
existente, la experiencia propia y las posibilidades loca-
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les, por lo que se puede decir que las posibilidades de
actuacién en la EI son amplias y no restrictivas y que
no deben adoptarse posiciones radicales. Nuestras reco-
mendaciones generales para indicar un sustituto valvular
en la EI protésica son las siguientes:
— Vilvula mecdnica.
* Paciente joven, «buen» anillo, EI curada.
— Bioprétesis.
* Paciente mayor (?), «buen» anillo, EI curada.
— Homoinjerto.
* EI complicada, absceso, destruccién anular.

COMENTARIO

El implante de un sustituto valvular o bien de un
sistema de reconstruccion valvular, como los anillos pro-
tésicos de cualquier material o disefio, son eficaces en
la funcién para la que han sido creados. No obstante,
existen multitud de complicaciones inherentes al propio
implante y al entorno bioldgico en el que se implantan.
El cirujano debe ser consciente de estas posibilidades
que acompafiardn al paciente, al sustituto y al cirujano
durante toda la vida de los mismos. Es importante tener
conocimiento de la anatomia, fisiologia y patologia a la
hora de tomar decisiones con respecto a un implante. Y
también es de importancia capital el conocimiento de la
problemética de las complicaciones. La revision de la
literatura ayuda a incrementar el conocimiento sobre
problemas especificos'®.
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