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Factors Related to the Mortality in a Valve
Refill Surgery due to a Complicated
Endocarditis

The infectious endocarditis is a dangerous disease,
given by the aggresiveness of the infectious agent
on the cardiovascular apparatus. The valve refill
surgery (VRS) is the definitive therapy for the failure
of the medical treatment related to a high mortality
(16%-38%). Objective: To evaluate the factors
related to the patient’s mortality who received a
VRS. Patient and method: The revision of 32
patients who received a VRS (1993-2005), allocate
possible previous clinical records which determine
the mortality. Results: The general mortality was
of 25%, mainly during the first 15 days (60%). The
presence of sepsis is the main factor asociated to
the death (p=0.002). There are some procedures
related to mortality such as: VRS (p=0.001) and the
alcoholism (p=0.049). The probability of survival is
of 78% to 146 months. Conclusion: The mortality
is similar to other centers with higher risks during
the first days after the VRS.
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INTRODUCCION

Las caracteristicas clinicas de la endocarditis
infecciosa(El) han ido cambiando en los paises
desarrollados y en vias de desarrollo debido a la
aparicion de mayor longevidad, aumento de los casos
nosocomiales y nuevos factores predisponentes
como es la infeccién por VIH o la mayor cantidad de
pacientes que son sometidos a hemodialisis. Sin
embargo su incidencia no ha experimentado grandes
variaciones en las ultimas dos décadas segun autores
internacionales1'2. No ocurriendo lo mismo con la
mortalidad, ya que ha experimentado una disminucion
gradual durante los ultimos 60 afios, transformandose
en un diagnoéstico fatal a una enfermedad
potencialmente curable12'1 3.

Las lineas de estudio de las distintas variables que
afectan la mortalidad de pacientes sometidos a
recambio valvular han sido limitadas por distintas
causas. Se han focalizado en pequefios grupos de
pacientes de bajo riesgo, sometidos a procedimientos
especificos que se han perfeccionado a través del
tiempo con distintas tasas de mortalidad o se han
analizado variables con limitada utilidad clinica3'4.
Esto ha entregado una gran variedad de factores de
riesgo para los pacientes sometidos a procedimientos
quirurgicos y que en muchas oportunidades no son
aplicables.

La El es una enfermedad grave con compromiso
multiorganico y elevada morbimortalidad, dada por
la agresividad del agente sobre el aparato
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cardiovascular y otros érganos. Si bien el tratamiento
antibiético ha permitido controlar la infeccion, la
cirugia cardiaca permite erradicar el foco infeccioso
y reparar el dafio tisular producido mejorando el
pronostico. A veces no es posible reparar el dafo
valvular producido y es necesario reemplazar la
valvula dafiada por una prétesis biolégica o metalica.
Este no es un procedimiento inocuo ya que por si
solo se asocia a morbimortalidad, sumandose la
inestabilidad clinicas del paciente, pudiendo alcanzar
una mortalidad de 16% a 38% segun segun distintas
seriesz’6’7.

El objetivo de nuestro estudio se centrd en evaluar
los pacientes sometidos a cirugia de recambio valvular
por endocarditis infecciosa en nuestro hospital y
analizar los distintos factores que pueden estar
relacionados con el desenlace fatal.

PACIENTES Y METODOS

En el periodo comprendido entre mayo de 1993 y
julio de 2005 se sometieron a recambio valvular por
el Equipo de Cirugia Cardiovascular en el Hospital
Hernan Henriquez Aravena un total de 32 pacientes
con EIl. El diagnéstico se basd en los criterios
propuestos por Duke en ‘19946 . En cuanto a la
técnica quirurgica, en todos se utilizd esternotomia
media convencional, circulacion extracorporea con
hipotermia moderada y cardioplejia. Todos los
pacientes recibieron tratamiento anticoagulante con
acenocumarol posterior a la cirugia.

Se realiz6 un analisis retrospectivo mediante la
revision de actas de pabellén, fichas clinicas y
protocolos operatorios de pacientes sometidos a
CRV. Se consignaron epidemiologia, antecedentes
clinicos, comorbilidades (diabetes mellitus (DM),
alcoholismo, etc.), germen causal mediante
hemocultivos del ingreso, previo al inicio de terapia
antibiética. En todos los pacientes se realizé ecografia
bidimensional o transesofagica con el fin de evaluar
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la valvula comprometida, presencia de vegetaciones,
abscesos, rotura valvular.

Se definié tiempo de espera como el intervalo de
tiempo que se encuentra entre el momento del
diagnostico y la cirugia de recambio valvular.
También se pudo consignar la presencia de
complicaciones post operatorias (como cuadros
infecciosos, arritmias). Para evaluar la sobrevida se
revisaron las fichas clinicas y se constataron los
fallecimientos en el registro civil.

Anaélisis estadistico: Se efectu6 estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central y
dispersion, comparacion estadistica mediante Chi2
o Fisher's exact test para variables cualitativas, se
considerd diferencias estadisticamente significativas
con p< 0.05 . Se utilizé el método de Kaplan-Meier
para el calculo de supervivencia actuarial, con el
programa STATA/SE 9.2®.

RESULTADOS

Desde mayo de 1993 hasta julio de 2005 se recluto
a 32 pacientes con recambio valvular protésico debido
a El. La edad promedio de la serie es 42.6 £ 12.61
afos (25 a 79 anos). El 88% de los pacientes son
de sexo masculino (28 pacientes). (Tabla 1).
En el preoperatorio 10 pacientes presentaron
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) (31%), 8
pacientes Sindrome febril (Sd. Febril)(25%) y 10
ambas (31%) (Tabla 1).

Tabla 1. Perfil del paciente y forma de presentacion
de EI

N° %
Edad 42.6 +12.61
Hombres 28 88
Mujeres 4 12
Presentacion clinica
ICC 10 31
Sd. Febril 8 25
ICC + Sd Febril 10 31
Otro 4 12.5
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas

N° %
Antecedentes mérbidos
Caries 7 21.8
Alcoholismo 5 15.6
DM B 9.3
Tabaquismo 2 6.2
Insuficiencia renal 2 6.2
AVE 2 6.2
Medistinitis 1 3.1

La presencia de comorbilidad se asoci6
significativamente con descenlace fatal (p=0.003).
La principal comorbilidad corresponde a la patologia
dental, la cual se encontré en un 21.8% de los
pacientes, siendo la principal puerta de entrada de
la El, debiendo ser sometido a defocacion dental
previo a la CRV en la mayor parte de los casos. Un
paciente presenté mediastinitis posterior al primer
recambio valvular, debiendo ser reintervenido. Fue
posible identificar otros factores de riesgo como DM
y alcoholismo, en un 9.3% y 15.6%
respectivamente(Tabla 2). El antecedente de
alcoholismo se asocié significativamente con un
desenlace fatal (p=0.049). En nuestro estudio el
46.8% de los hemocultivos fue negativo. La presencia
de bacteremia no se asocié con una mayor mortalidad
(p=0.744)

En todos los pacientes se realizd ecocardiografia,
la cual mostrdé vegetaciones en 18 pacientes
(56.25%), absceso del anillo en 4 (12.5%), rotura de
velos adrticos en 4(12.5%), valvula bicuspide en 4
(12.5%), cuerda mitral rota en 1(3.12%), aneurisma
del seno de valsalva en 1(3.12%) y fistula aorto
auricular en 2(6.25%). No hubo asociacién con mayor
mortalidad en los diferentes tipos de lesiones
valvulares (p=0.428). (Figura 1)

Figura 1. Hallazgos en ecocardiograma
Bidimensional y transesofagico
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En 31 pacientes la lesién afecto valvulas nativas y
hubo una El protésica. En 16 se realizd RVA, en 6
se efectu6 RVM, en 8 RVA+RVM, en 2 reemplazo
trivalvular (Figura 2) El procedimiento se asoci6é a
cierre de trayecto fistuloso en 2 pacientes, cierre de
CIV en 1y preservacion de aparato subvalvular mitral
en 3.

Figura 2. Valvula reemplazada por EI
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El 53.1% de los pacientes operados sufrid
complicaciones post operatorias, siendo la mas
frecuente la neumonia(15.6%), seguido por
insuficiencia renal aguda (IRA) (12.5%), arritmias
(12.5%), sepsis (9.3%), estallido esplénico(3.1%),
shock cardiogénico (3.1%) y accidente vascular
cerebral (AVC) (3.1%). (Tabla 3)
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Tabla 3. Complicaciones postoperatorias de 32

pacientes
N° %
Complicaciones postoperatorias
Neumonia 8 15.6
IRA 4 12.5
Arritmias * 4 12.5
Sepsis 8 9.3
Estallido esplénico 1 8.1
Shock cardiogénico 1 3.1
AVC 1 3.1

*Taquicardia paroxistica supraventricular, extrasistole
ventricular, taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular

La mortalidad global fue de 25%, ocurriendo
principalmente en los primeros 15 dias posterior a
la cirugia en el 60% de los casos. La principal causa
de fallecimiento fue Sepsis y falla multiorganica (5
pacientes). Un paciente fallecié en pabellén producto
de arritmia (fibrilacién ventricular), uno producto de
un shock cardiogénico y otro producto de una falla
renal aguda. (Figura 3)

Figura 3. Causas de Fallecimiento en CRV
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El tiempo de espera preoperatorio tuvo una media
de 4.7 meses (DE + 9.37) con un rango de 0.13-
48meses. No hubo asociacién entre una espera mas
prolongada y letalidad (p=0.216).

La resolucion quirdrgica ocurrié en un 33% antes
del primer mes y en un 43% posterior a 2 meses. El
seguimiento a largo plazo promedio fue de 43.84
meses (DE + 47.15) en 96.8% de los pacientes.
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La probabilidad de supervivencia actuarial de la
cirugia de la El es de 78% a 146 meses.

DISCUSION

Caracteristicas clinicas. Un tercio de los pacientes
(33%) present6 un cuadro de menos de un mes de
evolucién previo a cirugia. Todos los pacientes
recibieron tratamiento antibiético previo a la cirugia
de acuerdo a germen aislado en hemocultivo y su
sensibilidad en antibiograma. Otra gran herramienta
diagnostica es la ecocardiografia, que permite
visualizar las lesiones propias de El y constituir un
gran aporte en el manejo de estos pacientes. La
ecocardiografia transesofagica (ETE) presenta un
alto rendimiento para el diagnéstico de vegetaciones
que es cercano al 100% en valvula nativa y sobre el
84% en EI protésicas. Este es un importante factor
a considerar ya que las grandes vegetaciones (> 10-
15mm) se asocian con mayor riesgo no solo de
8. No
hubo asociacién con mayor mortalidad en los

embolismo, también en términos de pronéstico

diferentes tipos de lesiones valvulares (p=0.428), lo
cual se asemeja al estudio de Knosalla et aI24 en el
cual se sefiala que la presencia de absceso perianular
no se asocia a mayor mortalidad postoperatoria.
La valvula preferentemente afectada fue la
aortica(50%) seguida de la mitral(18.7%),
coincidiendo con otras seriesg'10'11. En dos casos
se realiz6 recambio trivalvular.

Durante los ultimos 60 afios la etiologia de la
enfermedad valvular y la presentacion clinica de la
El ha sufrido cambios draméticosm"| 3. Al comparar
las caracteristicas demograficas de nuestro grupo
de estudio se aprecia que presenta una menor edad
(42.6+12.61), con una predileccion de hombres sobre
las mujeres (7/1) lo que puede deberse al reducido
numero de pacientes del estudio.

El numero de endocarditis protésicas es cada vez
mayor, asi lo demuestra un estudio efectuado por
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Braun et al, donde alcanza un 28% 5, mientras que
en nuestra casuistica se presenté tan solo en un
3.1%. Sin embargo el comportamiento entre la El
en valvula nativa como El alejada protésica es similar
en cuanto a bacteriologia, indicaciones quirurgicas,
complicaciones y mortalidad5’14. La El protésica
precoz tiene peor pronéstico, ya que los
microorganismos son mas agresivos, se presentan
mas complicaciones con mayor necesidad de cirugia
y mortalidad que puede llegar hasta el 50%5’15. El
Unico caso que reportamos de El en valvula protésica
fue de inici6 precoz y se asoci6 a infeccion por
Stafilococo aureus, evolucionando adecuadamente
posterior al segundo recambio valvular.
Tratamiento. Al realizar un diagnéstico oportuno de
El y un tratamiento efectivo se pueden obtener
resultados satisfactorios, con una baja mortalidad y
sin necesidad de cirugia3.

La presencia de sepsis es un factor claro de
mortalidad, demostrado tanto en series nacionales

como internacionales17’18’21.

Esto quedd
demostrado en nuestra serie donde represento el
principal factor asociado a desenlace fatal
presentandose en el 62.2% de los casos fallecidos,
sobre todo dentro de los primero 15 dias (p=0.002).
En la literatura internacional se describen las otras
causas de fallecimiento de nuestros pacientes
asociadas a desenlace fatal21.

Existe una tendencia hacia una mayor mortalidad
en los pacientes que presentaban alguna
comorbilidad o debutaron con ICC no siendo
estadisticamente significativo (p = 0.30) posiblemente
por el escaso numero de pacientes en estudio, lo
que concuerda con series internacionales, donde se
relaciona directamente la falla cardiaca o inestabilidad
hemodinamica con un peor pronéstico21'22.
El 15.6% de los pacientes eran alcohdlicos, y se
asociaron significativamente con un desenlace fatal

(p< 0.05), la que se puede deber a mala adherencia

a tratamiento y comorbilidad.

La mortalidad es mayor al realizarse cirugia
simultanea en valvulas mitral y aértica, al compararla
con cirugia aislada mitral o adrtica (p < 0.05), cifras
que son reportadas por Kemose et al7’19 y Oyonarte
et al19, quienes comunican una mortalidad quirdrgica
de 38% y 32% y en pacientes con El de doble
reemplazo valvular mitroadrtico, respectivamente.
Nuestra mortalidad global alcanzé el 25% (8
pacientes), de los cuales al 75% se les realiz6 doble
recambio valvular mitro-aértico (6 pacientes).
A modo de conclusion podemos decir que el manejo
médico agresivo asociado a la cirugia de recambio
valvular tiene un impacto notorio en la sobrevida de
los pacientes con El.
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RESUMEN

La Endocarditis Infecciosa es una enfermedad
grave, dada por la agresividad del agente sobre
el aparato cardiovascular23.La cirugia de recambio
valvular(CRV) es la terapia definitiva frente al
fracaso del tratamiento médico, asociada a elevada
mortalidad(16%-38%)2'5:" Objetivo: Evaluar los
factores asociados a mortalidad en pacientes
sometidos a CRV. Paciente y método: Revision
de 32 pacientes sometidos a CRV(1993-2005),
consignando posibles antecedentes clinicos que
determinen mortalidad. Resultados: La mortalidad
global fue de 25%, principalmente en los primeros
15 dias(60%). La presencia de sepsis es el
principal factor asociado a desenlace
fatal(p=0.002). Se asocian significativamente con
mortalidad, la cirugia bivalvular mitro-
aortica(p<0.001) y el alcoholismo (p=0.049). La
probabilidad de supervivencia actuarial es de 78%
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a 146 meses. Conclusion: Mortalidad semejante
a otros centros con mayor riesgo en los primeros
dias post CRV. Recambio bivalvular simultaneo
y sepsis son los principales factores de riesgo.
Palabras Claves: Cirugia valvular, Endocarditis,
Mortalidad.
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