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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La endocarditis infecciosa (EI) es una complicacion infrecuente, pero grave, en los pacientes con estenosis
valvular aértica que han recibido un implante percutdneo de vélvula adrtica (TAVI). La extensién de esta técnica a pacientes de
menor riesgo hace que esta complicaciéon pueda aumentar. El objetivo del estudio fue analizar la incidencia y la mortalidad de la
EI en pacientes con TAVI en comparacién con la EI en pacientes con recambio valvular adrtico (RVAo).

Meétodos: Estudio observacional, unicéntrico, retrospectivo de cohortes, que incluyé todos los casos de EI diagnosticados de manera
consecutiva en un centro espafiol de referencia, desde 2008 hasta 2022, en pacientes con TAVI, y se compararon con las EI en
pacientes con RVAo.

Resultados: Hubo 10 casos de EI en 778 pacientes tratados con TAVI, con una tasa de incidencia de 0,09/100 pacientes/afio, frente
a 24 casos en 1.457 pacientes con RVAo, con una tasa de incidencia de 0,12/100 pacientes/afio (p = 0,64), en una mediana de
seguimiento de 49 meses (p25-p75: 29-108). Los pacientes con TAVI eran mayores, tenian mas diabetes mellitus y un EuroSCORE
mayor. El microorganismo mas frecuente fue el enterococo (30% TAVI frente a 33% RVAo; p = 0,89). La evolucién clinica fue muy
similar, con un 50% de pacientes con TAVI que tuvieron una complicacién cardiaca frente al 33% de los pacientes con RVAo
(p = 0,33). En el grupo de TAVI, el 40% tuvieron indicacién quirtrgica por la EI, frente al 50% en el grupo de RVAo (p = 0,49),
pero solo la mitad fueron intervenidos en ambos grupos (20% TAVI frente a 25% RVAo; p = 0,93). No hubo diferencias en la
mortalidad al afio (30% TAVI frente a 29% RVAo; p = 0,56).

Conclusiones: La incidencia de EI en esta serie de pacientes con TAVI fue baja, y pese a un peor perfil clinico en los pacientes
con TAVI, no se encontraron diferencias significativas en la mortalidad con el grupo de pacientes con RVAo.

Palabras clave: Endocarditis infecciosa. Estenosis adrtica. Recambio valvular aértico. Implante percutaneo de vélvula adrtica.

Infectious endocarditis on percutaneous aortic valve prosthesis: comparison
with surgical bioprostheses

ABSTRACT

Introduction and objectives: Infective endocarditis (IE) is a rare but serious complication in patients with aortic valve stenosis
undergoing transcatheter aortic valve implantation (TAVI). The spread of this technique to lower risk patients means that this
complication may increase. The objective of this study was to analyze the incidence and mortality of IE in TAVI patients vs patients
undergoing surgical aortic valve replacement (SAVR).

Methods: We conducted an observational, single-center, retrospective cohort study that included all cases of IE diagnosed consec-
utively in a Spanish reference center from 2008 through 2022 in patients with TAVI vs SAVR.

Results: The study included a total of 10 cases of IE in 778 patients treated with TAVI, with an incidence rate of 0.09/100 patients/
year vs an incidence rate of 0.12/100 patients/year in surgical bioprostheses with 24 cases in 1457 patients (P = .64) (median
follow-up of 49 months (p25-p75: 29-108). Clinical features were very similar, with 50% of TAVI patients having cardiac
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complications vs 33% of SAVR patients (P = .33). Although 40% of the patients from the TAVI group had a surgical indication for
IE and 50% for SAVR, P = .49), only half of them underwent surgery in both groups (20% TAVI vs 25% SAVR; P = .93). No
differences were reported in the 1-year mortality rate (30% TAVI vs 29% SAVR; P = .56).

Conclusions: The incidence rate of IE in this long series of TAVI patients was low and despite the worse clinical profile of TAVI
patients, no significant mortality differences were found compared with the group of patients with surgical bioprosthesis.

Keywords: Infectious endocarditis. Aortic stenosis. Surgical aortic valve replacement. Transcatheter aortic valve implantation.

Abreviaturas

EI: endocarditis infecciosa. RVAo: recambio valvular adrtico. TAVI: implante percutdneo de valvula adrtica.

INTRODUCCION

El implante percutaneo de valvula aértica (TAVI) ha revolucionado
el tratamiento de la estenosis valvular aértica grave durante la 1l-
tima década'?. Ademas, en los ltimos afios se esta observando una
preferencia clara hacia el TAVI sobre las técnicas quirirgicas en
esta patologia, con un niimero cada vez mayor de pacientes, inclui-
dos los de bajo riesgo quirtrgico®. La endocarditis infecciosa (EI)
después de un TAVI es una complicaciéon rara que puede ocurrir
en el 1-6% de los pacientes, pero que a menudo se asocia con re-
sultados clinicos sombrios y una mortalidad elevada a pesar de los
avances diagnoésticos!? y terapéuticos*. Cabe esperar que las com-
plicaciones aumenten exponencialmente, ya que el nimero de
procedimientos de TAVI se incrementa de manera constante,
también en nuestro medio®.

Pocos estudios han comparado la incidencia de EI en el TAVI y el
recambio valvular aértico (RVAo) quirtrgico. Sin embargo, los en-
sayos aleatorios mostraron tasas anuales similares de EI después de
RVAo y TAVI®’. Debido a una seleccién estricta de los pacientes
en este tipo de estudios, los resultados obtenidos en cada centro en
la practica clinica diaria pueden variar, y existen pocos estudios de
este tipo con bases de datos dedicadas. En un estudio multicéntrico®
se describieron las caracteristicas de la EI en TAVI frente a RVAo
y su evolucién en un gran nimero de pacientes, pero no se analizd
su incidencia. El analisis de los resultados de cada centro de esta
grave complicacién debe ser una prioridad, por la trascendencia
que puede tener en la toma de decisiones por parte del equipo
multidisciplinario®.

El objetivo del presente estudio fue analizar la incidencia y la
mortalidad de la EI en pacientes con TAVI, en comparacién con
pacientes con RVAo, en un hospital universitario de referencia, en
una larga serie de pacientes con estenosis adrtica grave.

METODOS
Disefio del estudio y poblacién

Estudio observacional, unicéntrico y retrospectivo, de una cohorte
prospectiva que incluy6 todos los casos de EI en pacientes con
estenosis adrtica valvular grave sintomaticos tratados mediante
TAVI o RVAo con protesis bioldgica, diagnosticados y seguidos en
un hospital universitario de tercer nivel y de referencia con un
equipo multidisciplinario de endocarditis, de enero de 2008 a di-
ciembre de 2022.

Objetivos y definiciones

El objetivo principal del estudio fue analizar la incidencia total y la
mortalidad de la EI sobre TAVI en nuestro centro. El objetivo se-
cundario fue comparar tanto la incidencia como la mortalidad en
los pacientes con EI sobre TAVI y sobre RVAo en el mismo periodo
de tiempo. También fue un objetivo secundario evaluar el nimero
de pacientes que fueron intervenidos quirtrgicamente por la EI en
ambos grupos. Para el diagndéstico de EI se utilizaron los criterios
de Duke’ o los de 2015 de la Sociedad Europea de Cardiologia
modificados!?, segin el momento del diagnéstico en el periodo de
estudio. Se identificaron los casos de EI en pacientes con TAVI en
este periodo y sus caracteristicas se compararon con las EI en pa-
cientes con RVAo.

Seguimiento

Los eventos en el seguimiento se definieron segiin los criterios del
Valve Academic Research Consortium-2''. Se recogieron todas las
complicaciones, la necesidad de intervencién quirargica, y la mor-
talidad durante el seguimiento. Se consideraron complicaciones
cardiacas debido a la EI la insuficiencia cardiaca descompensada,
la fistula, la dehiscencia protésica, el absceso y el bloqueo auricu-
loventricular completo. Se consideraron complicaciones sistémicas
el fracaso renal agudo, la sepsis, los émbolos y las alteraciones en
el sistema nervioso central. La EI precoz se definié6 como aquella
que se produjo dentro del afio posterior al TAVI o a la cirugia, de
acuerdo con las recomendaciones europeas'’. Desde 1987 existe en
nuestro centro un protocolo prospectivo de inclusién y seguimiento
de todos los casos de EI, con un registro sistematico con visitas
presenciales como minimo anuales de todos los enfermos, y con-
sultas telefénicas en caso de necesidad.

Analisis estadistico

Los datos cualitativos se expresan como porcentajes, y los datos
continuos, como media y desviacién estandar o mediana [rango
intercuartilico], segin si presentan o no una distribucién normal.
Las comparaciones entre grupos se hicieron utilizando la prueba y?
o la prueba exacta de Fisher para las variables cualitativas, y la
prueba t de Student o la prueba U de Mann-Whitney para las va-
riables continuas, segin correspondiera. Para evaluar la mortalidad
por cualquier causa se realizaron andlisis de tiempo hasta el evento
utilizando curvas de Kaplan-Meier. Todas las pruebas fueron bila-
terales y se consideraron significativas con p < 0,05. Los analisis
estadisticos se hicieron mediante el software SPSS (versién 24; IBM
Corp, Armonk, NY, EE.UU.)
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes con endocarditis infecciosa tras implante percutdneo de vélvula aértica o recambio valvular aértico

quirdrgico

Caracteristicas basales Total (n = 34) TAVI (n = 10) RVAo (n = 24) p

Edad, afiosa 67 (53-81) 76 (67-85) 63 (49-77) 0,001
Mujeres 13 (38%) 4 (40%) 9 (37%) 0,594
Hipertension arterial 28 (82%) 10 (100%) 18 (75%) 0,100
Diabetes mellitus tipo 2 14 (41%) 7 (70%) 7(29%) 0,034
EPOC 8 (33%) 3(30%) 5(21%) 0,435
ERC (FG < 60) 12 (35%) 3 (30%) 9 (38%) 0,498
Fibrilacion auricular 17 (50%) 7 (70%) 10 (42%) 0,129
Cardiopatia isquémica 4(12%) 1(10%) 3(12%) 0,666
Clase funcional 11/l 18 (53%) 6 (60%) 12 (50%) 0,488
EuroSCORE Il 741 £ 41 36+28 0,007

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ERC: enfermedad renal cronica; FG: filtrado glomerular; RVAo: recambio valvular aértico quirtrgico; TAVI: implante percutaneo de

vélvula aértica.

RESULTADOS
Poblacion de estudio e incidencia

Durante el periodo de estudio se trataron con éxito mediante TAVI
778 pacientes, el 70% con proétesis autoexpandibles. Tras una me-
diana de seguimiento de 49 meses (p25-p75: 29-108 meses) se
diagnosticaron 10 casos de EI, lo que supone una incidencia total
del 1,29% y una tasa de incidencia de 0,09/100 pacientes/afio. En
los 1.457 pacientes tratados con bioprétesis quirtrgicas hubo 24
casos diagnosticados de EI, con una incidencia total del 1,64% y
una tasa de incidencia de 0,12/100 pacientes/afio. La hazard ratio
de ambos grupos para la incidencia de endocarditis fue de 0,75
(intervalo de confianza del 95%, 0,36-1,57). La incidencia de EI
sobre TAVI fue similar a lo largo de todo el periodo de estudio, al
igual que ocurrié con las EI sobre bioprétesis quirtrgicas. De las
10 EI sobre TAVI, 4 ocurrieron entre 2008 y 2015 (incidencia del
1,21%), y 6 entre 2016 y 2022 (incidencia del 1,33%). En las EI
sobre bioprotesis quirtrgica, las incidencias en los mismos periodos
fueron, respectivamente, del 1,62% y el 1,67%. Las caracteristicas
clinicas, el tratamiento y la mortalidad fueron también similares en
ambos periodos en ambos grupos de EI.

Caracteristicas de la El sobre TAVI y RVAo

En aproximadamente la mitad de los casos en ambos grupos de
pacientes se traté de EI precoces: 5 de las 10 EI sobre TAVI y 11
de las 24 EI sobre bioprotesis quirtirgicas ocurrieron en el primer
afio tras en el implante (50% TAVI y 46% RVAo; p = 0,56), siendo
el resto EI protésicas tardias (tabla 1). En las EI sobre TAVI, los 5
casos precoces se diagnosticaron a los 2, 4, 6, 8 y 11 meses tras el
implante, y de los 5 tardios, 3 se diagnosticaron en el segundo afio
tras el implante y 2 en el tercer afio. En las EI sobre bioprétesis
quirdrgicas, de los casos precoces, 2 se diagnosticaron en los pri-
meros 2 meses tras la cirugia, 3 entre los 3 y 6 meses, y los otros
5 entre los 6 y los 12 meses, y de los casos tardios, 5 se presentaron
en el segundo afio, 4 en el tercer afno y los 4 restantes después del
tercer afo tras la cirugia.

En cuanto al origen de la infeccién, solo se identificé una posible
puerta de entrada, distinta del implante o la cirugia, en 2 de las 10
EI sobre TAVI (20%) y en 2 de las 24 EI sobre bioproétesis

quirdrgicas (8,3%). De las EI precoces, solo hubo una con posible
puerta de entrada, una colonoscopia en un paciente con EI sobre
TAVI, causada por un enterococo, y ninguna de las EI en el grupo
de RVAo, considerandose en el resto de los pacientes el propio
procedimiento de implante o el perioperatorio como posible puerta
de entrada. De las formas tardias, hubo una posible puerta de en-
trada en un caso de EI sobre TAVI (manipulacién dental, aunque
con profilaxis antibidtica correcta) y en 2 de las RVAo (una endos-
copia digestiva alta y una visita al dentista). Las caracteristicas
clinicas de estos pacientes se muestran en la tabla 1. Los pacientes
tratados con TAVI eran de mayor edad, con una mediana [rango
intercuartilico] de 76 afios [67-85], frente a 63 afios [49-77]
(p < 0,001) en los tratados con bioprétesis quirtrgicas, y también
un mayor porcentaje eran diabéticos (70% frente a 29%; p = 0,034},
sin diferencias en cuanto a sexo, otra comorbilidad o sintomas.
Como era de esperar, el grupo de TAVI tenia un EuroSCORE II
significativamente mayor que el grupo de RVAo (tabla 1). El perfil
de los agentes causantes de la EI fue muy similar en ambos grupos
(tabla 2): los mas identificados fueron los enterococos, seguidos de
los estafilococos coagulasa negativos y Staphylococcus aureus, tam-
bién sin diferencias significativas entre los 2 grupos. En el 17% de
los pacientes con RVAo y en el 20% de los pacientes con TAVI no
se identifico el agente causal (figura 1). En cuanto a los hallazgos
ecocardiograficos diagnosticos de EI, también fueron muy similares
en ambos grupos: el ecocardiograma transtordcico los mostré solo
en la mitad de los casos en los pacientes con TAVI, frente al 37%
en aquellos con EI sobre bioprétesis quirtrgica (tabla 2), mientras
que el ecocardiograma transesofagico permitié diagnosticar todos
los casos de EI en el grupo de TAVI y algo menos en el grupo de
RVAo (tabla 2 y figura 1). Las lesiones ecocardiograficas identifica-
das en los pacientes con EI sobre TAVI fueron 9 verrugas endocar-
dicas, todas afectando a los velos con extensidén al stent de la valvula
en 3 casos (figura 2), 1 absceso periadrtico y 1 perforacién al ven-
triculo derecho.

Evolucion clinica

La evolucién clinica fue similar en ambos grupos (tabla 3). Un 50%
de los pacientes del grupo TAVI tuvieron alguna complicacién
cardiaca, asi como un tercio de los pacientes con RVAo, sin dife-
rencias significativas. La mitad de los pacientes tenian indicacién
quirdrgica debido a la EI (40% en el grupo de TAVI y 50% en el
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Tabla 2. Perfil microbiolégico de los microorganismos més frecuentes y
lesiones diagnosticas en el ecocardiograma de los pacientes con endocar-
ditis infecciosa tras implante percutdaneo de valvula adrtica o recambio
valvular aértico quirdrgico

Perfil microbiolégico Total TAVI RVAo p
y ecocardiograma (n=34) (n=10) (n=24)
El precoz (< 1 afio) 16 (47%) 5 (50%) 11 (46%) 0,560
Microorganismo
Enterococo 11 (32%) 3 (30%) 8 (33%) 0,891
Staphylococcus 9 (26%) 3(30%) 6 (25%) 0,819
epidermidis
Staphylococcus aureus 4(12%) 1(10%) 3(12%) 0,854
Otros/desconocido 10 (29%) 3 (30%) 7 (29%) 0,153
Lesion en ecocardiograma
ETT 14 (41%) 5 (50%) 9 (37%) 0,382
ETE 26 (76%) 10 (100%) 16 (67%) 0,101

El: endocarditis infecciosa; ETE: ecocardiograma transesoféagico; ETT: ecocardiograma
transtoracico; RVAo: recambio valvular aértico quirdrgico; TAVI: implante percutaneo
de valvula adrtica.

grupo de RVAo; p = 0,49), pero de ellos, solo el 20% del grupo de
TAVI y el 25% del grupo de RVAo acabaron siendo intervenidos
(p = 0,93) (tabla 3). La mortalidad intrahospitalaria fue similar (20%
en el grupo de TAVI frente a 25% en el grupo de RVAo; p = 0,51)
y tampoco hubo diferencias en la mortalidad al afio, que fue eleva-
da, en torno al 30%, para ambos grupos (tabla 3, figura 1 y figura 3).

DISCUSION

El principal hallazgo de nuestro estudio fue que la incidencia de EI
sobre TAVI es baja en nuestro medio y similar a la de las bioprétesis
adrticas quirtrgicas, a pesar de ser pacientes de mayor riesgo qui-
rargico, mas anosos y con mas comorbilidad. Estos resultados son
similares a los comunicados en la literatura, en la que las cifras
oscilan entre el 1y el 6%*; sin embargo, grandes ensayos fundamen-
tales de TAVI mas recientes sugieren cifras més bajas. El estudio
PARTNER 3 mostro6 cifras del 0,2% al afio’, y de manera similar, el
estudio Evolut de bajo riesgo? hallé una tasa de incidencia del 0,1%
a 30 dias y del 0,2% a 1 afio, mas similares a las nuestras. Los es-
tudios que comparan directamente la incidencia de EI tras RVAo y
TAVI son escasos y algunos de ellos han dado resultados contradic-
torios”!%. No obstante, en la mayoria de los analisis observacionales
con grandes bases de datos nacionales y de los ensayos clinicos
aleatorizados no se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas®!314, pese a que los pacientes con TAVI tienen mayor edad
y por lo general més comorbilidad, en concordancia con nuestros
resultados. Tampoco hubo diferencias en nuestro estudio en cuanto
a la incidencia de EI precoz (50%), que fue similar en ambos grupos,
aunque ligeramente inferior para la EI sobre TAVI, en comparacién
con lo indicado en la literatura, con cifras de hasta el 64%'°. En un
estudio multicéntrico realizado en Espafa se encontrd, sin embargo,
un porcentaje mayor de EI precoz en TAVI que en RVAo (78,1 frente
a 39,3%; p = 0,001), y marcadamente superior a la de nuestra serie
en el grupo de TAVI'®. Esto podria explicarse por las distintas pautas
de profilaxis antibiética utilizadas en cada centro, asi como por di-
ferencias también en los procedimientos.

En segundo lugar, como otro hallazgo relevante en nuestro estudio,
los enterococos fueron la principal etiologia de la EI en ambos
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grupos de pacientes, lo cual va en consonancia con la literatura
referente a EI sobre TAVI'"''¥ pero no para la EI sobre bioprétesis
quirtrgicas, en la que S. aureus suele ser el principal microorganis-
mo implicado. Estas diferencias son dificiles de explicar, ya que el
aumento de la incidencia del enterococo como agente causal en los
TAVI se asocia fundamentalmente a la mayor edad de los pacientes
y al uso de la via transfemoral, pero no explicaria que sea el pato-
geno mas frecuente también en las EI sobre RVAo®. Si se compara
con una serie multicéntrica espafola de caracteristicas similares a
la nuestra'®, existen algunas diferencias, ya que el microorganismo
causal de EI mas frecuente, tanto en TAVI como en RVAo, fue
Staphylococcus epidermidis, seguido del enterococo (menos frecuente
que en nuestra serie) y en tercer lugar de S. aureus. Estas diferencias
podrian explicarse por las distintas pautas de profilaxis antibiética
usadas en cada medio, y destacan el enorme interés que tiene co-
nocer los microorganismos mas frecuentes causantes de EI sobre
protesis en general, para aplicar el régimen de profilaxis mas apro-
piado y eficaz.

También llama la atencién en este estudio el hecho de que las le-
siones ecocardiograficas diagndsticas de EI se pudieron identificar
en el 100% de los casos de EI sobre TAVI, frente al 67% de los
casos de EI sobre protesis quirtrgica. Esto es muy diferente de lo
reportado en la mayoria de las publicaciones, que indican que la
sensibilidad de la ecocardiografia transtoracica y transesofagica
combinada fue del 67,8% en los pacientes con TAVI, del 73% en
los pacientes con protesis quirtrgicas y de casi el 90% en valvulas
nativas'?. Sin embargo, en un estudio muy reciente en el que se
compararon pacientes con EI tras TAVI o tras RVAo, se encontr6
una frecuencia de verrugas mediante ecocardiograma de hasta el
82% en el grupo de TAVI, mas similar a lo encontrado en nuestro
estudio, y significativamente superior al porcentaje de las diagnos-
ticadas sobre protesis quirtrgicas (62,5%, p < 0,001)%. También
difieren nuestros resultados de lo publicado en la literatura en
cuanto a que la mayoria de las lesiones encontradas en la ecocar-
diografia fueron verrugas, mientras que otros autores, como Salaun
et al.?°, comunican vegetaciones solo en 5 de 11 casos con diagnds-
tico de EI sobre TAVI, siendo el resto lesiones atipicas.

Por dltimo, también cabe destacar en este trabajo la evolucién
clinica de los pacientes, con una mortalidad al ano del 30%, infe-
rior a la hallada en otros trabajos publicados, en los que oscila
entre el 33 y el 66%*!'*%!"?3, La mortalidad intrahospitalaria tam-
bién fue inferior a la comunicada en otros estudios, como el regis-
tro multicéntrico internacional de endocarditis post-TAVI?!, en el
que fue del 36%, frente a un 20% en nuestra serie, y también
mucho menor que la del estudio espafiol multicéntrico, que fue
del 35%'°. Estas diferencias podrian deberse a la gran variabilidad
en las caracteristicas de los pacientes incluidos en cada estudio.
También cabe sefialar que no se encontraron diferencias significa-
tivas en la mortalidad cuando se comparé con la EI sobre biopro-
tesis quirirgicas, a diferencia de otras series que comunican una
mortalidad para estas Gltimas menor que para las EI sobre TAVI?®.
Sin embargo, en un estudio publicado por Panagides et al.?, en el
que se compard equiparando las poblaciones de estudio mediante
puntuacién de propensién la mortalidad tanto precoz como al afio,
en pacientes con EI sobre TAVI y RVAo, tampoco se encontraron
diferencias significativas entre ambas. En nuestra serie, solo el 20%
de los pacientes del grupo de TAVI con indicaciéon quirtrgica se
operaron, lo que va en consonancia con otros trabajos en los que
las tasas de cirugia fueron similares a la nuestra, siendo el trata-
miento médico el méas frecuentemente realizado*'%19222% Algunos
estudios no hallaron mejoria en el pronéstico de estos pacientes
cuando fueron tratados quirdrgicamente, con similares tasas de
mortalidad frente al tratamiento médico?*, mientras que un meta-
nalisis publicado por Tinica et al.?® mostré que la estrategia qui-
rurgica fue significativamente superior al tratamiento conservador.
En cualquier caso, dada la ausencia de una evidencia fuerte, la



L. Barreiro et al. REC Interv Cardiol. 2025;7(2):75-81 79

e

Microorganismos El \

Incidencia EIl

TAVI : P=089 P=081 P=085 P=015

1,29% =

0,25/100 pacientes/aio 2

RVAo Poblacion de estudio "

1,64% . _ Enero 2008 - Diciembre 2022 LB — -
\ 0,24/100 pacientes/aio e *_"“le : HVA’“”“‘ o
/Sensibilidad ecocardiografia Mortalidad

p=010

o T £ el

TAVI
\ = ETT = ETE

Figura 1. Endocarditis infecciosa (El) después del implante percutaneo de valvula aértica en una cohorte de 778 pacientes y comparacion con una cohorte
de pacientes con El sobre bioprétesis quirtrgicas. ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia transtoracica; RVAo: recambio valvular aértico
quirtrgico; TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica.
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Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier que muestran la mortalidad al afio de los
Figura 2. Ecocardiograma transesofagico que muestra una gran verruga en pacientes con endocarditis infecciosa tras implante percutaneo de vélvula
los velos de una valvula aortica percutanea (flechas). aortica (TAVI) o recambio valvular adrtico quirdrgico (RVAo).

Tahbla 3. Complicaciones, porcentaje de cirugia y mortalidad al afio de los ~ estrategia de tratamiento de los pacientes con EI sobre TAVI per-
pacientes con endocarditis infecciosa tras implante percutaneo de valvula ~ manece incierta, a pesar de la presencia de complicaciones que
adrtica o recambio valvular adrtico quirdirgico impliquen una indicacién quirdrgica, y se debe actuar segin la
experiencia local.

Complicaciones y mortalidad Total TAVI RVAo p
(n = 34) (n=10) (n=24)

Limitaciones del estudio

Complicaciones cardiacas 13 (38%) 5 (50%) 8 (33%) 0,329
Complicaciones sistémicas 15 (44%) 2 (20%) 13 (54%) 0,072 Nuestro estudio presenta las limitaciones inherentes a su disefio
observacional, con datos recogidos a lo largo de muchos afios, du-
Indicacion de cirugia 16 (47%) 4 (40%) 12 (50%) 0,491 rante los que han cambiado los criterios diagndsticos de EI, los tipos
de proétesis hacia modelos mejores técnicamente y los procedimien-
Operados 8 (23%) 2 (20%) 6 (25%) 0,932 . . . . %
tos hacia abordajes menos invasivos. El escaso nimero de casos de
No operados 26 (77%) 8 (80%) 18 (75%) 0,909 EI en ambos grupos hace que los resultados deban interpretarse
con precaucién. Al tratarse de un analisis crudo, no se puede des-
Muerte al afio 10 (29%) 3 (30%) 7(29%) 0,562 cartar la presencia de un sesgo de confusién; no obstante, los datos
Muerte intrahospitalaria 8 (24%) 2 (20%) 6 (25%) 0512 reflejan los resultados obtenidos en una serie de la vida real.

Ademas, no se han incluido los pacientes que recibieron protesis
RVAo: recambio valvular aértico quirGrgico; TAVI: implante percutaneo de vélvula mecdnicas, por lo que los resultados no se pueden extrapolar a este
atrtica. grupo de pacientes.
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CONCLUSIONES

En nuestro medio, la EI sobre TAVI tiene una baja incidencia total,
sin diferencias significativas respecto a la EI sobre RVAo, a pesar
de ser pacientes mayores y con mas comorbilidad. En cuanto al
microorganismo causante de la EI, tanto en las prétesis biolégicas
quirtrgicas como en las percutdneas, el mas frecuente fue el ente-
rococo. Tampoco se encontraron diferencias en la mortalidad entre
ambos tipos de protesis adrticas, y el tratamiento de la EI fue
mayoritariamente conservador.

FINANCIACION

Ninguna.

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se llevé a cabo segtin la Declaracién de Helsinki y fue
aprobado por el comité de ética sobre investigaciones clinicas al
inicio del registro en el aflo 1987; no obstante, al tratarse de pa-
cientes con TAVI o RVAo, todos firmaron un consentimiento infor-
mado en el que autorizaban la recogida y el analisis de sus datos
con fines de investigacién. Se trata de un estudio observacional,
por lo que no se influy6 en el tratamiento de los pacientes. Para
este nuevo analisis del registro se ha obtenido el aval del comité
de ética del centro. Los datos se trataron de forma completamente
andnima siguiendo las indicaciones de la Ley Organica 3/2018, de
la Autoridad Nacional de Proteccién de Datos.

DECLARACION SOBRE EL USO DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL

No se ha empleado inteligencia artificial para el desarrollo del
presente trabajo.

{QUE SE SABE DEL TEMA?

— La El sobre TAVI es una complicacion poco frecuente,
pero con una gran morbimortalidad. Escasos estudios han
realizado una comparacion entre la El sobre TAVI y la El
sobre RVAo; sin embargo, aunque con resultados a veces
contradictorios, en general los datos publicados en
cuanto a incidencia y mortalidad ofrecen cifras similares.
Dada la expansion en los Gltimos afos de las indicaciones
del TAVI a pacientes méas jovenes y de menor riesgo, es
necesario conocer los resultados en cada medio.

{QUE APORTA DE NUEV0?

— Conocer la realidad de un centro de referencia para el
tratamiento de la estenosis adrtica mediante diferentes
técnicas, como el TAVI y el RVAo con bioproétesis, funda-
mentalmente en lo que se refiere a cifras de incidencia y
mortalidad en una larga serie de pacientes, es funda-
mental para ayudar a la seleccion del tratamiento mas
idoneo. La bajaincidencia de El en este estudio, junto con
unas cifras de mortalidad acordes o menores que la
publicadas en la literatura, ayudan al equipo multidiscipli-
nario a tomar decisiones. Por Gltimo, conocer los patd-
genos mas frecuentes causantes de la El en nuestro
medio es muy importante para establecer las pautas de
profilaxis més eficaces.
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