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NORBERTO VULCANO*#1

«... el mejor pastor es el que lleva a su rebaño
al prado más verde ... así hablaba Zaratustra”

F. Nietzsche

* Miembro Titular SAC
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1 Médico cardiólogo, Servicio de Cardiología, Hospital Italiano de Buenos Aires

El médico debe ofrecer a sus pacientes la mejor
opción que su realidad le permite; esto es, elegir lo
posible si no puede acceder a lo deseable. El trasplan-
te cardíaco no siempre es posible, aun en los casos en
que se considere deseable.

Con el uso de los inhibidores de la enzima de conver-
sión de la angiotensina o de antagonistas de los recepto-
res de la angiotensina II, betabloqueantes y espiro-
nolactona, el pronóstico de la insuficiencia cardíaca mejo-
ró significativamente, con una sobrevida anual comuni-
cada del 89% y de casi el 80% a los 18 meses. (1-3)

La resincronización ventricular y los cardiodesfi-
briladores implantables asociados con el tratamiento
farmacológico aportan un beneficio adicional. (4)

Sin embargo, subyace un grupo de pacientes no
respondedores, dependientes de drogas inotrópicas o en
shock cardiogénico, que no están incluidos en los ensa-
yos clínicos referidos y que constituyen los candidatos
más firmes para la indicación del trasplante cardíaco.

La indicación de trasplante fue y sigue siendo muy
clara. Se debe proponer después de haber agotado to-
das las alternativas médicas, instrumentales o qui-
rúrgicas del tratamiento de la insuficiencia cardíaca,
y el paciente continúa con pobre expectativa de vida.

Las exclusiones son igualmente claras. No deben
incluirse en lista de espera pacientes con infecciones
activas no controladas, hipertensión pulmonar seve-
ra u otras patologías de mala evolución.

La duda que podría surgir es qué se entiende por
«pobre expectativa de vida», ya que éste es un con-
cepto cualitativo poco definido, pero podría definirse
como «sobrevida menor a la que ofrece el trasplante
cardíaco».

Debido a la escasez de órganos, se tiende a tras-
plantar a los enfermos más graves y, por ende, los de
mayor riesgo postoperatorio. En algunas series, el 26%
de los casos llegan al trasplante con equipos de asis-
tencia mecánica ventricular. (5) A pesar de estas cir-

cunstancias adversas, la Sociedad Internacional de
Trasplante Cardíaco y Cardiopulmonar (ISHLT) re-
porta, sobre casi 63.000 casos, una sobrevida que me-
jora progresivamente desde la era preciclosporina.

Es esperable que el 82% y el 75% de los trasplan-
tados estén vivos al año y a los 5 años, respectivamen-
te. (6) La calidad de vida, medida con métodos objeti-
vos, indica que el estado psicológico y la percepción
de salud después del trasplante no se diferencian
significativamente de la población general. (7)

Ahora bien, ¿es este método accesible en nuestro
medio? La Argentina es un país geográfica, demográ-
fica y socialmente asimétrico, con poca cultura de do-
nación y desigual acceso a la salud; sin embargo, la
Seguridad Social reconoce esta práctica que además
tiene respaldo legal. (8) Por otra parte, los costos del
procedimiento no son mayores que los que genera el
tratamiento de la insuficiencia cardíaca en estadios
avanzados y todas las implicaciones de la enferme-
dad, como internaciones frecuentes, ausentismo la-
boral, invalidez, traslados, etc.

El gran obstáculo que enfrenta el paciente con in-
dicación de trasplante es el déficit crónico de órganos,
fenómeno que con algunas variantes se observa en
todo el mundo.

La Sociedad Internacional de Trasplante Cardíaco
y Cardiopulmonar comunica una disminución o es-
tancamiento de las donaciones desde 1994. En la Ar-
gentina se observa la misma tendencia; igual que en
el resto del mundo, sólo son efectivos 40 de cada 100
operativos denunciados. En nuestro país, las
procuraciones de corazón permitieron realizar, desde
1995 hasta enero de 2004, un promedio anual de 70
trasplantes. Esto representa una tasa anual aproxi-
mada de 1,33 por millón de habitantes y es muy infe-
rior a la deseada. La lista de espera tiene 150 pacien-
tes inscriptos en forma casi constante y el tiempo de
espera es de 29,68 meses. (9) Dicho de otro modo, un
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paciente aguardando un trasplante cardíaco tiene una
probabilidad del 46,6% de trasplantarse si sobrevive a
los casi 2 años y medio de espera promedio.

Los pacientes que viven lejos de los centros de tras-
plante tienen el inconveniente adicional de sumar a
su enfermedad el peso del desarraigo.

Esta realidad prácticamente universal y estable en
el tiempo facilita la aparición de cierto desánimo para
indicar un trasplante cardíaco, pero favoreció la apa-
rición de otras alternativas para el tratamiento de la
insuficiencia cardíaca avanzada.

Sólo por citar algunas, se mencionan la ventri-
culectomía parcial, (10) la valvuloplastia mitral, (11)
la remodelación endoventricular, (12) la revasculari-
zación miocárdica, (13) etc., y se están evaluando, en-
tre otras, la miogénesis y la angiogénesis.

Cada una de estas técnicas muestra resultados alen-
tadores, su indicación es precisa y están dirigidas a
pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada. La
sobrevida reportada con estos métodos no es, por aho-
ra, mejor que la que ofrece el trasplante cardíaco a
pesar de que la gravedad de la insuficiencia cardíaca
de los pacientes en quienes se utilizaron fue menor
que la serie que publica la Sociedad Internacional de
Trasplante en el mismo período. A los pacientes de
este último grupo sería más apropiado calificarlos como
portadores de insuficiencia cardíaca terminal que de
insuficiencia cardíaca avanzada.

A la larga experiencia que el trasplante cardíaco
aquilató desde 1966 hasta la actualidad se suma el
hecho de que una vez superado el primer semestre de
vida la mortalidad de los trasplantados disminuye en
forma lineal para llegar aproximadamente al 2% anual
y se acerca a la de la población general. (6)

Si nos atenemos a la universalmente aceptada in-
dicación de trasplante cardíaco como un procedimien-
to para ser implementado «cuando se hayan agotado
todas las alternativas, médicas, instrumentales o qui-
rúrgicas», las técnicas mencionadas no son otra cosa
más que lo que su nombre indica: «alternativas» al
trasplante cardíaco.

La ya mencionada escasez de órganos con su con-
secuencia nefasta –lista de espera prolongada y muer-
te en lista de espera– genera, en ciertos casos, la nece-
sidad de apelar a algún recurso para favorecer a nues-
tros pacientes. Utilizamos la «alternativa» ante la di-
ficultad o imposibilidad de acceder a una solución
mejor. Estas «alternativas», reconozcamos, no descar-
tan que el paciente acceda en el futuro al trasplante.

Concluyendo, frente a la pregunta si «¿Es, en la
Argentina actual, el trasplante cardíaco el tratamien-
to de elección en la insuficiencia cardíaca terminal?»,
una respuesta lógica sería que el tratamiento de elec-
ción siempre debe ser el mejor de los posibles si no se
tiene acceso al deseable. Se debería intentar trasplan-
tar a todo paciente con insuficiencia cardíaca avanza-
da y/o terminal en el que no se encuentren contrain-
dicaciones, porque es el método que muestra la mejor
sobrevida.

Ante una realidad que no ofrece tantos órganos
como los que son necesarios, es válido, en pacientes
seleccionados, brindarles alguna «alternativa» terapéu-
tica. Es igualmente válido seguir probando estos mé-
todos conocidos y ensayando otros nuevos. Es obliga-
torio buscar con el mayor empeño el aumento de las
donaciones de órganos porque, mientras no se alcance
el éxito demostrado con el trasplante cardíaco, éste
parece ser el mejor tratamiento de la insuficiencia car-
díaca avanzada/terminal

En la Argentina actual, como en cualquier otro lu-
gar, como fue siempre en la medicina y es deseable
que siga siéndolo, el médico debe ofrecer a sus pacien-
tes la mejor opción que su realidad le permite.

Valga como analogía lo que decía Zaratustra: «El
mejor pastor es el que lleva su rebaño al prado más
verde».
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