
Indicacion de trasplante cardiaco. Un dilema etico
NORBERTO VULCANO

y tomando los cinco panes y los dos peces...
... la muchedumbre comi6, se saciaron todos

y se recogieron de las sobras doce cestos de mendrugos.
Lucas. Cap. 9, vers. 16-17

El aumento del promedio de vida de la poblacion
general y el exito de los actuales tratamientos de las
cardiopatfas hacen de la insuficiencia cardiaca (IC)
una de las entidades cardiovasculares mas prevale-
cientes en las sociedades con un grado de desarrollo
moderado o alto. (1)

A pesar de los beneficios observados con el use
de los inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina, los betabloqueantes, la espironolactona
y las tecnicas quirurgicas especificas, la mortalidad
de las formas avanzadas de la IC es elevada.

El trasplante cardiaco (TxC) es una tecnica que se
ensayo experimentalmente a principios de siglo (2)
y se realizo por primera vez en seres humanos el 3
de diciembre de 1967. (3)

Constituye, por el momento, la mejor alternativa
para los casos de IC en los que se espera un mal pro-
nostico en el corto plazo. En estas circunstancias se
encuentran los pacientes con dependencia a drogas
por via parenteral, asistencia respiratoria o circula-
toria mecanica o que se mantengan en clase funcio-
nal III-IV, a pesar de un tratamiento optimo. (4)

La mayor limitacion que enfrenta la aplicacion de
esta tecnica es la escasa cantidad de donantes de or-
ganos. Segiun los datos de la Sociedad Internacional
de Trasplante Cardiaco y Pulmonar (ISHLT), las do-
naciones alcanzaron su maximo entre 1991 y 1995;
desde entonces disminuyen en promedio 8% cada
ano. (5) Contrariamente, las indicaciones de TxC cre-
cen en forma constante.

En la Republica Argentina, esta realidad es iden-
tica a la que se observa en los registros internaciona-
les. En nuestro pals silos organos disponibles se dis-
tribuyeran en forma homogenea, tomando en cuen-
ta el promedio de donaciones de los ultimos cuatro
anos, cada centro habilitado podria efectuar 3,4 TxC
anuales. (6)

La serie que se publica en este numero, con una
frecuencia de procedimientos de 13,8 pacientes/ano
indica per se un esfuerzo importante en el adverso
contexto comentado, y considerando que la sobrevi-

da obtenida se asemeja a la publicada internacional-
mente, es para nuestro medio un dato alentador.

No la exime, sin embargo, del sesgo que puede
significar la comparacion con los 48.531 casos de la
ISHLT; (5) le da por el contrario el beneficio de repre-
sentar una realidad encuadrada en nuestra realidad
nacional.

La poblacion de la serie publicada tiene, en lineas
generales, caracteristicas semejantes a las del Regis-
tro Internacional. Un elemento diferencial tal vez sea
la etiologia de la IC de los receptores, pues en el 21%
de los casos no fue ni isquemica ni idiopatica, encon-
trandose 6,5% de miocarditis, 10,5% de valvulares y
3,9% de miocardiopatias restrictivas. Desde los pri-
meros anos de esta decada, el Registro Internacional
muestra porcentajes casi iguales, proximos al 45%,
para la cardiopatia isquemica y la idiopatica y solo
el 5% para otras causas si se excluyen las malforma-
ciones congenitas, patrimonio preferencial de la pe-
diatria y los retrasplantes que en la actualidad son
una rareza.

Esta diferencia tiene relevancia, ya que una etio-
logia distinta de las dos mayoritarias predispone a
una peor evolucion.

La sobrevida precoz y alejada de esta serie mostro
compatibilidad con las cifras intemacionales, aunque
el valor actuarial a los cinco anos tenga poca trascen-
dencia estadistica, ya que muy pocos pacientes cum-
plieron este plazo.

La mortalidad perioperatoria fue baja y no se re-
gistraron casos de falla primaria del injerto, lo que
podria explicarse por la experiencia del centro, pero
ademas por la calidad de los organs utilizados, a
pesar de que la mayoria de las procuraciones fueron
"a distancia". Como los mismos autores lo refieren,
esto significo una eleccion mas cuidadosa del donan-
te, descartando todo organ suboptimo. Este razo-
namiento, sin embargo, se opone al hecho de que los
donantes provenientes de lugares lejanos inexorable-
mente generan un tiempo de isquemia mayor y el
aumento del tiempo de isquemia es un factor de ries-
go universalmente demostrado como tambien to fue
en el presente estudio.

Los autores encuentran que los donantes "loca-
les" condicionan peor sobrevida (no especifican el
tiempo de isquemia de este grupo ni el de las dona-
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ciones "a distancia") pero es l6gico pensar que en
este ultimo el tiempo fue mayor. De ser asi, dos con-
clusiones resultan probables:

1) Los donantes locales se usaron para receptores
mas graves.

2) Entre los donantes locales hubo organs subop-
timos.

Si el razonamiento es valido, la clasificacion en
donante "local" y "a distancia" no indica un concep-
to de ubicacion geografica o de tiempo sino de cali-
dad del donante o receptor.

En general, se acepta que el tiempo de isquemia
se hace critico cuando supera las 4-6 horas elevan-
dose dramaticamente el riesgo cuando se supera este
plazo. Los autores encuentran que la mortalidad se
incrementa en 3% por cada minuto que supere los
180; esta afirmacion tal vez requiera una mayor po-
tencia estadistica para no concluir que la mortalidad
con 3 horas de isquemia es 180% menor que 4 horas
y 360% menor que 5 horas.

Esta serie coincidio con otras publicaciones en que
son factores pronosticos adversos la falla ventricular
derecha posoperatoria y datos que indican mayor
grado de descompensacion pre TxC como el sindro-
me de bajo volumen minuto, el requerimiento ino-
tr6pico y el balon de contrapulsaci6n intraaortica
preoperatoria.

Contrariamente a otras series, la etiologia ni isque-
mica ni idiopatica de la IC, asi como el receptor de
sexo femenino, no m.ostro diferencias de significa-
ci6n. El hecho de que las mujeres hayan tenido igual
evolucion que los hombres podria deberse, como di-
cen los autores, a una mayor cautela en la seleccion
del donante pero tambien al bajo numero de muer-
tes y de mujeres en el grupo. Otro factor adicional
podria ser el porcentaje, no aclarado, de nuliparas
entre las receptoras ya que solo las multiparas tienen
peor evolucion que los hombres.

Esta publicado que cuando en el preoperatorio se
registran valores mayores de 4 unidades Wood (UW)
de resistencia vascular pulmonar fija, o sea no modi-
ficable por ningun procedimiento, la mortalidad po-
soperatoria es mayor. Los autores estratificaron la
poblaci6n en intervalos de 2 y mas de 4 UW con dro-
gas vasodilatadoras y sin ellas y no encontraron di-
ferencias entre los distintos valores hemodinamicos.
No esta referido el numero de enfermos en cada gru-
po, pero la segmentacion de 76 pacientes en 6 gru-
pos puede introducir un sesgo por el bajo numero
que compone cada uno de ellos.

Las presiones pulmonares pre-TxC de los recep-
tores fueron evaluadas en estado estable y peso seco;
sin embargo en el momento de la evaluaci6n puede
resultar dificil saber si estas condiciones estan dadas,
puesto que algunos pacientes son referidos de otros
centros en aparente estado de compensacion y cuan-

do comienzan a ser tratados por los medicos espe-
cialistas en IC suelen mejorar sus sintomas. Mien-
tras el paciente espera en lista, no es raro encontrar
mejoria de los datos hemodinamicos. Es valido acep-
tar y asi lo plantean los autores, que el tratamiento
agresivo posoperatorio de la hipertension pulmonar
con prostaglandinas y 6xido nitrico puede relativizar
los riesgos que han sido publicados anteriormente
referidos a la hipertension vascular pulmonar.

La incidencia de IC crece incesantemente y tam-
bien el numero de pacientes que llegan a etapas termi-
nates. El TxC es un tratamiento eficaz cuando todos
los demas han fracasado o no son aplicables. El pre-
sente trabajo indica que en nuestro medio se puede
efectuar este procedimiento con resultados compara-
bles a los de la literatura. Tambien muestra que al
igual que en otras latitudes, la asimetrfa entre oferta y
demanda de 6rganos es cada vez mayor. Frente a una
realidad que por el momento no parece modificable,
cabe plantearse un dilema etico de dificil respuesta:

Como consecuencia del aumento de las indicacio-
nes de TxC, crecen las listas de espera postergando
la realizacion del procedimiento; los pacientes pos-
tergados tienen mas posibilidad de descompensarse
y el TxC en estado de descompensacion tiene peor
sobrevida. La consecuencia es que el riesgo es pare-
cido para el compensado por tener que esperar por
un TxC que para el descompensado por operarse en
emergencia.

Ante la evidencia de que se dispone de un nume-
ro limitado de organs: ZHabra que otorgarlos a en-
fermos ma's graves porque tienen mayor riesgo de
muerte o a los compensados porque tienen mejor
expectativa pos-TxC? Ademas, mientras no podamos
aumentar la oferta de organs, Zdebemos aumentar
las indicaciones de TxC?

Recordando el pasaje biblico: si no tenemos la po-
testad para "... multiplicar los panes y los peces" Lno
deberiamos pensar en disminuir la "... muchedum-
bre"?
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