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INTRODUCCIÓN

El empleo de nuevos antibióticos y las mejoras en la
técnica quirúrgica, sobre todo con el empleo de ho-
moinjertos valvulares, han permitido disminuir la alta
mortalidad asociada a la endocarditis sobre válvula
protésica. En las endocarditis tempranas (aparecidas

en los primeros 60 días postimplante) las cifras de
mortalidad son muy elevadas, oscilan entre 56-88%,
mientras que en las tardías se mantienen en un 30-
50%. Por tanto, aunque la incidencia global es baja
(0,4-1% por paciente y año), representa una de las
complicaciones más serias de la cirugía de sustitución
valvular1. El empleo de homoinjertos es una opción
válida, pero plantea el inconveniente de su baja dispo-
nibilidad, por lo que en muchas ocasiones se recurre al
implante de una bioprótesis o una prótesis mecánica
«convencional». 

Recientemente se ha elaborado una prótesis que po-
dría ser otra alternativa válida, la válvula St. Jude «Sil-
zone», que está dotada de un anillo con revestimiento
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La endocarditis valvular protésica continúa siendo una
de las complicaciones más graves de la cirugía de susti-
tución valvular. Los homoinjertos son la válvula de elec-
ción con un menor riesgo de endocarditis temprana que
otros sustitutos valvulares, pero no están siempre dispo-
nibles. Recientemente se ha fabricado una nueva próte-
sis con un anillo impregnado de plata (St. Jude Medical®-
Silzone coating). La plata es un metal con propiedades
antimicrobianas que ha demostrado ser eficaz en reducir
la colonización bacteriana.

Presentamos el caso de un varón de 48 años diagnos-
ticado de endocarditis protésica precoz con afectación de
una válvula «stentless» aórtica. Fue tratado satisfactoria-
mente con una prótesis «Silzone». Se discuten las indi-
caciones quirúrgicas y el empleo de esta nueva prótesis
como opción válida en esta patología. Aunque se trata de
un caso aislado, el interés se encuentra en el resultado
satisfactorio obtenido en esta grave complicación. Ade-
más, se dispone de una experiencia clínica reducida y
escasa documentación bibliográfica. 
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Employment of St. Jude «Silzone» Valve 
in the Surgical Treatment of Early Prosthetic 
Valve Endocarditis: A Preliminary Case Report 
and Review of the Literature

Prosthetic valve endocarditis remains as one of the
most life-threatening complication of valve replacement
surgery. Homografts are the valve of choice with a lower
early risk of endocarditis than other valve substitutes, ho-
wever they are not always available. Recently a new
prosthesis has been introduced with a silver-coated se-
wing cuff (St. Jude Medical® with SilzoneTM coating). Sil-
ver is an antimicrobial agent that has been proven to re-
duce bacterial colonization.

We present the case of a 48-year-old man with an early
prosthetic valve endocarditis which affected an aortic
stentless prosthesis. He was successfully treated with a
silver-coated prosthesis. Indications for surgery and the
use of this prosthesis as a valuable option in this disease
entity are discussed. Although the present patient is an
isolated case, the interest of this article is the encoura-
ging result obtained with this new prosthesis for this se-
rious complication. Moreover, the clinical experience is
reduced with only a few reports in the literature.

Key words: Prosthetic valve endocarditis. Silzone. Sil-
ver-coated sewing cuff.
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de plata. La incorporación de este metal ha demostra-
do tener un potente poder antimicrobiano con capaci-
dad inhibitoria de la colonización y adhesión de diver-
sos microorganismos2. Hasta la fecha, la experiencia
clínica es escasa, existiendo escasas referencias en la
bibliografía sobre su empleo en humanos3. Presenta-
mos el caso de un varón de 48 años que desarrolló una
endocarditis protésica temprana sobre una bioprótesis
«stentless» (o no soportada) aórtica y que fue sustitui-
da satisfactoriamente por una válvula St. Jude «Silzo-
ne». Se discuten las opciones terapéuticas de esta enti-
dad de tan alta mortalidad y las posibilidades de esta
válvula como opción válida de tratamiento.

CASO CLÍNICO

Paciente de 48 años de edad que ingresó en nuestro
centro con el diagnóstico de estenosis aórtica severa y
disnea de esfuerzo (NYHA-II) con angina ocasional.
Paciente deportista, practicante de culturismo y boxeo,
sin factores de riesgo cardiovascular de interés. En el
estudio ecocardiográfico se objetivó una estenosis aór-
tica severa con válvula intensamente calcificada, hi-
pertrofia ventricular izquierda severa con diámetros
ventriculares y función sistólica global conservada.
Fue intervenido quirúrgicamente procediéndose a la
escisión de la válvula e implante posterior de una bio-
prótesis «stentless» modelo Toronto de 25 mm. La de-
cisión de implantar esta bioprótesis sin soporte, en
conformidad con el paciente, se basó en la actividad
deportiva que desarrollaba. La intervención y el post-
operatorio inmediato transcurrieron sin incidencias re-
señables, pero en el cuarto día del postoperatorio pre-
sentó una infección superficial de la herida esternal
que precisó curas y tratamiento antibiótico. Localmen-
te evolucionó bien, desapareciendo los signos inflama-
torios, pero posteriormente el paciente desarrolló un
cuadro febril y bacteriemia, confirmándose la presen-
cia de Staphylococcus epidermidis en los hemoculti-
vos seriados. Fue instaurado tratamiento antibiótico
intravenoso con vancomicina y gentamicina según an-
tibiograma. En el décimo día del postoperatorio, la
ecocardiografía transesofágica confirmó el diagnóstico
de endocarditis protésica precoz, objetivándose una
imagen indicativa de vegetación  en el velo no corona-
riano de la válvula, pero sin ocasionar disfunción pro-
tésica significativa. Ante la falta de respuesta clínica al
tratamiento antibiótico con persistencia de la fiebre y
de la bacteriemia, se decidió reoperar al paciente el día
18 del postoperatorio. En el campo quirúrgico se obje-
tivó una vegetación de unos 10 mm de diámetro im-
plantada sobre el velo no coronariano y el anillo val-
vular aórtico adyacente, sin absceso anular ni trayecto
fistuloso asociados. Se resecaron completamente la
válvula y los restos del anillo, que fue reconstruido
con pericardio autólogo. Posteriormente se implantó
una prótesis St. Jude Silzone de 23 mm. El enfermo

presentó una hemorragia perioperatoria severa que
precisó politransfusión, pero la evolución hemodiná-
mica posterior fue satisfactoria.

En el postoperatorio se instauró tratamiento antibió-
tico intravenoso prolongado con vancomicina, genta-
micina y rifampicina durante un período de 6 semanas.
La evolución clínica del paciente fue favorable, sin
signos que indicaran endocarditis persistente, confir-
mándose la resolución del cuadro mediante ecocardio-
grafía transesofágica previa al alta. El paciente ha sido
valorado periódicamente, encontrándose actualmente,
tras siete meses de evolución, en buen estado clínico y
sin recidiva de la endocarditis.

DISCUSIÓN

La endocarditis valvular protésica es una de las
complicaciones más serias de la cirugía valvular, pre-
sentando altas cifras globales de mortalidad (25-
60%)1,4,5. Su tratamiento plantea más dificultades que
el de la endocarditis sobre válvula nativa, ya que supo-
ne la colonización microbiana de un cuerpo extraño,
altamente resistente al tratamiento antibiótico, por lo
que precisa en general del recambio quirúrgico; pero
el riesgo de una recidiva en la nueva prótesis implanta-
da es elevado y sólo se ha objetivado una disminución
significativa del mismo con el empleo de homoinjertos
valvulares6. 

El diagnóstico y tratamiento precoz es un factor de
vital importancia para la evolución clínica posterior 
de estos enfermos; por tanto, la presencia de fiebre en
un paciente con una prótesis valvular debe ser el signo
inmediato de alarma. La realización de hemocultivos,
radiografía de tórax y analítica general debe preceder
siempre al inicio del tratamiento antibiótico empírico.
El aislamiento del microorganismo en el torrente san-
guíneo y la determinación del antibiograma son vitales
para iniciar el tratamiento antibiótico más idóneo1. El
paso siguiente es evaluar la función valvular protésica
con ecocardiografía transtorácica o transesofágica. Si
dicho estudio es anormal y el paciente está hemodiná-
micamente inestable, se debe proceder directamente al
tratamiento quirúrgico. En un paciente estable, en
cambio, es preferible garantizar un período de trata-
miento antibiótico suficiente, pero si la ecocardiogra-
fía es normal, el plan terapéutico quedará supeditado
al resultado de los hemocultivos y a la evolución clíni-
ca. Si los hemocultivos son positivos, debe garantizar-
se un tratamiento antibiótico intravenoso durante un
período de 4-6 semanas, pero si los cultivos son nega-
tivos, el diagnóstico de endocarditis es cuestionable y
el mantenimiento del tratamiento dependerá del grado
de sospecha clínica. Tan sólo se han objetivado dos si-
tuaciones en las que el tratamiento médico aislado
puede ofrecer ciertas garantías de éxito. La primera es
el subgrupo de pacientes con endocarditis protésica
tardía producida por estreptococos no enterococos. El
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segundo subgrupo es el de los pacientes con endocar-
ditis sobre bioprótesis con afectación aislada de velos.
Cuando no se da ninguna de estas eventualidades, la
decisión de operar y el momento idóneo para ello de-
ben plantearse críticamente dado el considerable ries-
go de morbimortalidad que supone esta patología1,2.

Entre las principales indicaciones quirúrgicas se en-
cuentran la insuficiencia cardíaca congestiva secunda-
ria a disfunción valvular, el deterioro hemodinámico o
de las funciones pulmonar y renal, la bacteriemia per-
sistente o un segundo episodio embólico a pesar de un
correcto tratamiento antibiótico. Además, se conside-
ran también quirúrgicas de entrada las endocarditis
protésicas tempranas y las producidas por hongos. Du-
rante la intervención quirúrgica es de vital importancia
la escisión completa de la válvula con todo el tejido
afectado circundante y en los casos más complejos
puede ser necesaria una reconstrucción posterior del
anillo valvular y de las estructuras adyacentes con pe-
ricardio autólogo o bovino7. La válvula aórtica puede
ser reemplazada con un autoinjerto pulmonar (opera-
ción de Ross) si el paciente es buen candidato, o bien,
con un homoinjerto que es el sustituto valvular ideal.
Si este último no está disponible, se utilizará una bio-
prótesis o una prótesis mecánica. En la válvula mitral
se procederá de una manera similar1. Los homoinjertos
han mostrado un riesgo temprano menor de endocardi-
tis que las bioprótesis o válvulas mecánicas y para mu-
chos autores son el sustituto de elección en el trata-
miento de la endocarditis sobre válvula nativa y
también sobre prótesis valvular, en particular en casos
complejos con formación de abscesos paravalvulares o
fístulas6. Otros autores también han considerado a las
válvulas «stentless», dentro de las bioprótesis, como
una alternativa válida al carecer del material extraño
que supone el soporte, aunque no existe una opinión
generalizada al respecto8. 

Se han realizado varias investigaciones patrocinadas
por las compañías productoras de prótesis valvulares
con el objetivo de dotarlas de una mayor resistencia a
la colonización bacteriana. Se han utilizado diversos
antibióticos aplicados sobre el anillo protésico, como
es el caso de las prótesis con anillos impregnados con
gentamicina y/o clindamicina. También la compañía
St. Jude Medical Inc. (St. Paul, Minnesota, EE.UU.)
desarrolló un tipo de prótesis con un anillo impregna-
do con rifampicina, pero los principales inconvenien-
tes que han planteado estos tratamientos del anillo han
sido un aumento de la resistencia del mismo a la pene-
tración de la aguja durante el implante, riesgo de adhe-
sión de partículas a otras estructuras de la prótesis 
durante la fase de tratamiento o un retardo en el creci-

miento de tejido fibroso y endotelización del anillo1.
Por otra parte, la nueva válvula St. Jude «Silzone» in-
corpora una cubierta de plata en el anillo protésico y
en distintos ensayos realizados in vitro e in vivo se ha
demostrado su eficacia antimicrobiana y su seguridad.
Los valores sanguíneos de plata se encontraron dentro
del rango no tóxico (2-8 µg/l) y además se ha sugerido
que podría aumentar el proceso de cicatrización en el
anillo2,3.

Aunque presentamos un caso aislado, pensamos que
su interés se basa en el resultado satisfactorio conse-
guido en una patología de alta mortalidad como es la
endocarditis protésica temprana. Además, esta compli-
cación se produjo sobre una válvula «stentless», consi-
derada por algunos autores como una prótesis valvular
con bajo riesgo de endocarditis. Por otra parte, la vál-
vula St. Jude Silzone es una prótesis de reciente intro-
ducción, por lo que la experiencia clínica es reducida y
existe una escasa documentación bibliográfica. Por
tanto, es obvio que se precisa de más tiempo para con-
seguir series importantes de pacientes que ratifiquen
su utilidad en el recambio valvular tras endocarditis
protésica y, por extensión, en el empleo rutinario como
profilaxis de la endocarditis en la cirugía de recambio
valvular convencional.
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