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Insuficiencia adrtica gr
;la hora de las variable

BANIEL PIREIROM™

LA IMPORTANCIA CLINICA DEL PRONOSTICO

Dice el Diccionario de la Lengua, en su 22+ edicidn,
que prondstico tdel lat. prognost f -cum, y éste del gr.
spoyvaioTikév) es “la sefial por donde so conjetura o
adivina algo futuro”. En su acepcién en Medicina dice:
“juicio que forma el médico respecto a los cambios
que pueden sobrevenir durante el curso de una enfer-
medad, y sobre su duracién y terminacién por los sin-
tomas que la han precedido o la acom pafian”.

Desde la antigiiedad se reconoce que el pronéstico
constituye una informacién extremadamente relevan-
te para el clinico pero ninguna lo es més para el pa-
ciente. Asf, ante la situacién de enfermedad, nada re-
sulta més trascendente que saber si uno sobrevivird o
no, si sufrird alguna incapacidad y, en ese caso, cudl
ser4 su grado y, finalmente, si existe alguna interven-
cién que modifique esta evolucién. Como decfa
Hipéerates, “el prondstico es una sintesis del pasado,
del presente y del futuro y, solamente con esta visién
es que el médico puede indicar la terapéutica correc-
ta”. En este namero de la Revisia Argenting de
Cardiologie, Falconi y colaboradores (1) presentan un
cuidadoso estudio de una situacién patolégica preva-
leciente sobre la que los estudios sobre el pronéstico
son escasos y necesarios: la insuficiencia a6rtica gra-

ve con funcién sistélica conservada,

PREDICTORES PRONOSTICOS: VARIABLES ESTATICAS
Y DINAMICAS

La forma habitual de estimar el prondstico es esta-
blecer una relacién entre una o mas variables y deter-
minada evolucién. (2) Estas variables o “predictores
prondsticos”, que se encuentran presentes antes de
la aparicién clinica de la enfermedad, al inicio de ella
¢ que aparecen durante su evolucitn, se denominan
“predictores estéticos”.

Recientemente se ha subrayado la sustancial im-
portancia en la evolucién de los cambios de ciertos
pardmetros como “predictores dindmicos”. Se intro-

ave con funcién sistélica conservada:
s dinadmicas para evaluar el pronéstico?

n1a sabidurta consiste no s6lo en ver Lo que Lienes ante t,

sino prever lo que va @ venir.”
Pustso Terencio, 190 A. C-159 4 C.

HipberaTES, 460 a. C.-355 a. C.

duce asf ]a dimensi6én temporal en la evaluacién del
fsta no reposa exclusivamente en la pre-

determinado sintoma o signo,
gino también en los cambios de éstos a través del tiem-
po y en la velocidad de estos cambios. Es éste uno de
los mayores méritos del trabajo de Falconi y colabora-
dores, que no s6lo evalGan “pardametros estéticos”
como variables clinicas y ecocardiogréficas, sino tam-
bién “pardmetros dindmicos”, come |a tasa de cambio
en el tiempo de las variables ecocardiogréficas.

pronéstico.
gsencia o aparicién de

(COMO EVALUAR UN TRABAJO SOBRE PRONGSTICO?

La evaluacién critica de un trabajo sobre pronéstico
requiere una metodologia estricta. Laupacis y colabo-
radores proponen una sistemética que puede resu-
mirse como sigue: (2}
1. {Los resultados son vélidos?
a. Guias primarias:
i. iLa muestra de la poblacién es representativa
y est4 bien definida, especialmente respecto de
un punto de la evolucitn clinica similar?
ii, ¢El seguimiento es suficientemente prelonga-
do ¥ completo?
b. Guias secundarias:
i, ¢Seemplean criterios objetivos y sin sesgo para
la evolucién?
ii. éSerealiza ajuste para factores de importancia
en el prondstico?
1I. éCudles son los resultados?
a. ¢Cuél esla probabilidad de la aparicién de un even-
to en un perfodo determinado?
b. éCudn precisas son las estimaciones de las proba-
bilidades?
I11.¢Los resultados ayudardn a mi paciente?
a. {Los pacientes estudiados son similares a mi pa-
ciente?
b. éLos resultados conducen directamente a elegir o
evitar determinado tratamiento?
e, E.I{ns resultados son Gtiles para tranquilizar o acon-
sejar a mi paciente?
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El presente trabaje supera con holgura los crite-
rios de los punios 1 y Il de esta evaluacién metodo-
l6gica al aportar una informacién de suma importan-
cia para el cardidloge y para ¢l paciente, ya que por-
mite, como sefiala Lapaucis en el punta I11, seleccio-
nar el tratamiento y tranquilizar y aconsejar adecua-
damente a cada paciente individual.

IMPORTANCIA CLINICA DEL PRESENTE TRABAJO

El trabgjo de Falconi y colaboradores es el de mayor
nimero de pacientes en la literatura, con un segui-
miento comparable al de las series previas disponi-
bles (Tabla 1). (3, 4} La poblacitin estudiada es parti-
cularmente grave, dado que presenta la mayor tasa
de eventos en comparacidn con las citadas series. La
detallada evaluacitn clinica y ecocardiografica permi-
te a los autores sefialar que diversos pardmetros cli-
ricos y ecocardiograficos (la edad, la presencia de
fibrilacién auricular, los didmetros de fin de didstale
¥ de fin de sistole del ventriculo izquierdo, de la
auricula izquierda, del anillo aértico, de la rafz aértica
¥ de la unién senotubular, el drea del orificia regur-
gitante efectivo, la fraccién regurgitante, la presencia
de valvula bicaspide, la fraccién de eyecciom del
ventriculo izquierdo ¥ su cambio del repose al Bjerci-
tio y la presién sistélica de la arteria pulmonar) sen
predictores del prondstico en los analisis univariados,
Sin embargo, en el anslisis de Cox, los didmetros de
fin de didstole y de fin de sistole del ventriculo jz-
quierde al momento de la inclusién del paciente, asi
come los cambios del didmetro de fin de sistole del
ventriculo izquierdo y del drea del orificio regurgitante
efectivo durante el seguimiento, resultan los Gnicos
predictores independientes. En resumen, el mensaje

REVISTA AREENTING DI CARDIOWOGIA [ VCL FA B 8 Sa Wy petya o

itrascendenie et p!'HHEI‘{LH l!‘ﬂ!!:ﬂj.ﬂ € fue gy
proposticnrse la p!‘ﬂgfﬁfﬂfm_ a RInlOMas, muept, \
disfuncion del ventriculo kgu mrlf!u #n aguellos pgeie
ies con insuficiencia adriica asintomética y Fane o
sistélica conservada que en el momenio dﬂ! diagnd,,
lice presenten un diametro de fin de sistals del
ventricule izquierdo mayor de .24 mmm, un dige,
tro diastélico del ventricule izquierdo aumentyy,
{aunque en este caso no pmp-?neln un pun_ta:} de hrtg
determinado) o un frea del orificio regurgitante efen,
tivo mayor de 60 mm? o que durante su evolucién pp,
senten un incrementoe del diametre de fin de sistofe
del ventriculo izquierde mayor de 5 mm/m*fafio o gy
area del orificio regurgitante efectivo mayor de 15
mm¥*afio. Seguramente, estos dos datos novedpg
deberén incorporarse de ahora en méas como una ip,
formacién imprescindible para la toma de decisiones
ante todo paciente con insuficiencia adrtica asing,.
matica y funcién sistélica conservada,

EL FUTURO

Més alla del indudable aporte del presente trabajo,

quedan por resolver numerosas cuestiones en los pa-

clentes con insuficiencia aértica asintomatica v fun

cidn sistélica conservada. Sehalaremos silo algunas

de ellas:

- La importancia de la etiologia en el pronéstice.

~ El valor de los marcadores plasméticos (p. e]., e
péptido natriurétice) en la estimacién del pronds-

tico. {15}

El pape! de los vasodilatadores para prevenir la

disfuncién del ventriculo izquierdo ¥ la necesidad

de tratamiento quirdrgico, hoy sujeto a severs
cuestionamiento, (14)

Tabla 1, Estudios de la historia natural

Esludio Niumero de

Seguimiemio
pacientes

medio (afos)

Bonow y cal. (5, &)

de pacientes asintomdticos con insuficiencia adrticy ¥ funcidn sistél

i€a conservada®

Progresion 3 sintomas,
muere, disfuncidn de|
Yenlriculo izquierde por
100 paciemes/ann {85)

Progresidn a
disluncitn del
ventriculo izquierdo
asintomdtica pos
100 pacientes/afio (%)

Moriafidad
{pacienies!

: Tl 8.0 3B
Scognamilic y col. (7 3% 4.7 21 . 2
Semienczuk y cal. (8) g 37 4‘ o %1 ‘
Scogramie y col, (9) 74 6,0 5,? e *
Fornos y col. (10) 10t 4.6 3'5 54 ;
ishii y ¢ol {11) 27 142 SFE 1.3 :
Borer y col. {129 154 7.3 E:z 2 ;
Tarasowtchi v col. (13 7t 10 a7 0.3 4
Evangelista y col. {14) 3t 'I-’ 16 A3 [i
Promedio 593 6,6 a3 i 4/a0 [
Falconi y col. 254 4,7 6.8 12 o ]
"ModMxady e Lutg By colgboradioces (1 ¢ By B F eEdibe adioomy 4 o 1
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- La trascendencia de las nuevas técnicas quirargl-
cas (preservacién miocdrdica, cirugia minimamente
invasiva, reparaciones, nuevas vilvulas protésicas,
incluida la ingenieria de tejidos, ete.). (16)

- La posibilidad del tratamiento endovascular per-

. cutdneo, (17)
- La adecuacion de las gufas de tratamiento. (3, 4, 18)

En conclusién, existe todo un campo para la inves-
tigacién y el desarrollo en patologia valvular pero,
como siempre, la pregunta del paciente sobre su pro-
néstico seguird siendo la pieza fundamental del diag-
néstico y el tratamiento; por ello damos la bienvenida
a este nuevo y significativo aporte a nuestro conoci-
miento para poder responder a nuestro paciente con
algo més de verdad.
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