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sistemas de ajuste por el riesgo nacen con el propósito de evaluar los
resultados en los sistemas de salud con el fin último de poder
determinar la efectividad de los servicios sanitarios2,4. Los resultados
que se pretenden medir pueden conceptualizarse en una ecuación, la
que está en función de 3 términos: los factores propios de cada
paciente, la propia efectividad del procedimiento terapéutico
evaluado y la aleatorización de la medida debida al azar. El sentido
último del proceso de ajuste es eliminar de la ecuación el primero de
los términos con el fin de que los resultados finalmente obtenidos
puedan imputarse únicamente a las caracterı́sticas asistenciales5.

Los modelos de ajuste de riesgo deben incluir 2 dimensiones:
significación estadı́stica y relevancia sanitaria. Es decir, deben
construirse con sistemas de información y modelos de análisis
apropiados. Sin embargo, además, deben tener valor para aquellos
que deben utilizarlos en el contexto y en el entorno clı́nico y
sanitario donde se apliquen. En este sentido, hay que señalar que
aproximadamente el 75% de los modelos existentes se ha
desarrollado en Estados Unidos4. Es evidente que dadas las
importantes diferencias existentes entre nuestro sistema sanitario
y el de Estados Unidos, parece difı́cil que estos modelos puedan
trasladarse fácilmente en nuestro paı́s. Parece necesario, por esto,
el desarrollo de estos modelos en nuestro sistema de salud
fundamentalmente para procedimientos y motivos de ingreso
especı́ficos6–8, ası́ como utilizar técnicas complementarias a la
regresión logı́stica9.
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1. Garcı́a-Alegrı́a J, Jiménez-Puente A. Aprender de la mortalidad hospitalaria en
medicina interna. Med Clin (Barc). 2010;134(1):20–1.

2. Zapatero Gaviria A, Barba Martı́n R, Canora Lebrato J, Losa Garcı́a JE, Plaza Canteli
S, Marco Martı́nez J. Grupo de Gestión Clı́nica de la Sociedad Española de
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Sustitución valvular aórtica:

?

es una solución a la epidemia de
estenosis aórtica en el anciano? Respuesta

Aortic valve replacement: The answer to aortic stenosis epidemic in
the elderly? Reply

Hemos leı́do con interés el editorial publicado por Martı́nez
Sellés en relación con el recambio valvular aórtico (RVA) en
individuos mayores de 80 años con estenosis aórtica (EAo) grave1.
Las complicaciones perioperatorias y la mortalidad relacionada
con el procedimiento se incrementan de forma notable en este
grupo de edad, lo que hace que sólo el 70% de estos pacientes se
considere candidato adecuado para cirugı́a. A pesar de esto, y en
ausencia de una alternativa médica aceptable, el RVA es la opción
recomendada en todos los pacientes con EAo grave sintomática,
independientemente de la edad. Esta recomendación se basa en las
siguientes observaciones: en primer lugar, el riesgo quirúrgico del
RVA en octogenarios seleccionados, incluso en nonagenarios, es
razonable, estimado en torno al 5,2–9,6% para el RVA aislado y, en
segundo lugar, los pacientes intervenidos consiguen mejorı́as en
las puntuaciones de calidad de vida postoperatoria comparables a
la población general2. Martı́nez Sellés hace referencia al artı́culo de
Urso et al en una serie de 163 pacientes con edad superior a 75 años
que reciben RVA en nuestro paı́s3. La mortalidad perioperatoria de
este grupo fue del 7,3%, ligeramente inferior a la recogida por el
propio autor del editorial en un análisis previo (9%)4. Bouma et al
reportaron cifras de mortalidad tan bajas como el 2% en individuos
mayores de 70 años que reciben RVA, si bien las condiciones de este
grupo eran altamente favorables (EAo pura y escasa comorbili-
dad)5. Desafortunadamente, no se hace referencia a los resultados
obtenidos por nuestro grupo en una serie de 104 pacientes con
edad superior a 80 años6. La mortalidad perioperatoria tras RVA
por EAo grave fue baja (3,4%), con una supervivencia en el
seguimiento similar a la recogida por Urso et al y comparable con la
publicada por otros autores7,8. Es cierto que existe un sesgo
preoperatorio inherente a la selección de los pacientes enviados
para cirugı́a ası́ como en el seguimiento posterior (selección de los
supervivientes). Sin embargo, estos datos reflejan los buenos
resultados obtenidos mediante RVA si se realiza una adecuada
selección. Ası́, las recomendaciones publicadas por la Sociedad
Europea de Cirugı́a Cardiotorácica, la Sociedad Europea de
Cardiologı́a y la Asociación Europea de Intervenciones Cardiovas-
culares Percutáneas establecen la indicación quirúrgica en todos
los pacientes con EAo grave que desarrollan sı́ntomas o conse-
cuencias como disfunción ventricular izquierda. Aquéllos con alto
riesgo de cirugı́a o contraindicación pueden beneficiarse de
implantación vı́a cateterismo de válvula aórtica, previa selección
de los candidatos con carácter multidisciplinario, donde la
evaluación de riesgo requiere de la participación de cardiólogos,
cirujanos, especialistas de imagen y anestesistas9.

Otro aspecto esbozado en el editorial concierne a la calidad de
vida de los pacientes que reciben RVA. Los estudios previos han
demostrado una mejora de la calidad de vida de los pacientes
octogenarios que han recibido RVA por EAo o insuficiencia
aórtica10. En el artı́culo de Urso et al se encuentra que los
pacientes intervenidos tienen una calidad de vida postoperatoria
comparable e incluso superior a la población general española. Para
esto emplean la versión 2 española del Short Form Health Survey
12, pero no recogen los datos preoperatorios, lo que impide sacar
conclusiones respecto al efecto de la cirugı́a sobre la calidad de
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vida. Nuestro grupo sı́ analizó el impacto del RVA sobre estudio de
la calidad de vida, y evaluó el grado funcional de la NYHA y la
percepción individual del paciente de poder realizar una vida fı́sica
normal según su criterio. El número de pacientes en grado
funcional I-II y que consideraban realizar una actividad fı́sica
normal se incrementó desde un 56,3% previo a la cirugı́a hasta un
76,3% en el seguimiento, lo que está en concordancia con los datos
previamente referidos a la mejorı́a funcional de los pacientes
intervenidos.

Con todo lo anterior, es evidente que el enfoque actual está
haciendo cambiar la perspectiva de la EAo en octogenarios, y parte
de los pacientes que antes se considerarı́an para tratamiento
conservador (hasta el 33% en el Euro Heart Survey) ahora se envı́an
para tratamiento intervencionista. Aunque este tratamiento es ya
una alternativa válida para estos casos, se desconocen sus
resultados a largo plazo, tanto de supervivencia como en lo
relativo a la calidad de vida. Hasta la finalización de ensayos
clı́nicos aleatorizados ası́ como la obtención de seguimientos
prolongados, animamos a los médicos responsables a la partici-
pación en registros prospectivos que aporten luz sobre cuál es el
tratamiento óptimo de los ancianos con EAo grave sintomática. En
este sentido, y de acuerdo con la afirmación de Martı́nez-Sellés, el
registro Pronóstico de la Estenosis Grave Aórtica Sintomática del
Octogenario puede reflejar la realidad de este grupo de pacientes
en nuestro paı́s.
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Complicaciones de unas metástasis intramusculares en un
paciente con cáncer de pulmón

Complications of intramuscular metastasis in a patient
with lung cancer

Sr. Editor:

Las metástasis en el músculo esquelético son relativamente
infrecuentes y pueden presentarse en una gran variedad de
tumores primarios1. La manifestación clı́nica más común es la
aparición de una masa dolorosa en alguna extremidad2,3; sin
embargo, pueden presentarse con otros sı́ntomas menos frecuen-
tes. Poco se ha descrito en la bibliografı́a sobre las posibles
complicaciones clı́nicas que las metástasis intramusculares
pueden originar. A continuación se expone un caso de un paciente
con metástasis intramusculares y las complicaciones, poco
frecuentes, derivadas de su crecimiento. Por otra parte, hemos
hecho una revisión sistemática de la bibliografı́a que se adjunta
como información adicional (tabla 1).

Varón de 72 años, exfumador, previamente diagnosticado de
adenocarcinoma de pulmón estadio IV por metástasis cerebrales
fue remitido a nuestro hospital para el tratamiento de una
tromboembolia pulmonar hallada en una TAC de control. A la
exploración destacaba un paciente delgado pero en buen estado
general con taquipnea asintomática y sin signos de trombosis
venosa profunda en las extremidades. Se trató con heparina de bajo
peso molecular y a las 48 h se lo dio de alta a su domicilio con
tratamiento ambulatorio. A los 9 dı́as del alta hospitalaria el
paciente regresó a urgencias por deterioro del estado general
(ı́ndice de Karnofsky del 70%), fiebre elevada e intermitente y la
aparición de una masa dolorosa en la zona inguinal derecha
acompañada de eritema, aumento de la temperatura local y edema
perilesional. Se reingresó para tratamiento antibiótico intravenoso
con amoxicilina-ácido clavulánico. Se le practicó una TAC pélvica
que puso de manifiesto la presencia de múltiples lesiones focales
en la musculatura de la pared pélvica derecha, una de ellas
comprimı́a la vena femoral común derecha y ocasionaba un
trombo. Al cuarto dı́a del ingreso la masa inguinal empezó a drenar
contenido purulento positivo para Escherichia coli sensible al
antibiótico pautado. El paciente permaneció afebril tras el
desbridamiento quirúrgico, sin embargo, falleció a los 2 meses
por progresión del cáncer de pulmón.

La verdadera incidencia de las metástasis en el músculo
esquelético sigue siendo desconocida, aunque una serie de
autopsias indica que podrı́a estar alrededor del 0,8%4. Las
metástasis intramusculares en el cáncer de pulmón no microcı́tico
son relativamente raras. Tras haber realizado una revisión
sistemática de la bibliografı́a, Plaza et al observaron, en la mayor
serie de casos con metástasis en los tejidos blandos publicada hasta
el momento (118 pacientes), que el tumor primario que más
frecuentemente origina metástasis en los tejidos blandos (incluido
el músculo esquelético) es el melanoma seguido del pulmón, del

mailto:achevia@gmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2010.02.014

	Sustitución valvular aórtica: ¿es una solución a la epidemia de estenosis aórtica en el anciano? Respuesta
	Bibliografía


