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Articulo de revision

Estado actual de la
asistencia circulatoria
temporal

La asistencia circulatoria forma parte del arma-
mentario quirirgico de la cirugia cardiaca. La evolu-
cion historica demuestra que hay muy diversos
sistemas para lograr un bombeo de sangre de forma
temporal. Los criterios de implantacién son clinicos
y hemodinamicos. Las contraindicaciones estan en
funcién de la edad, las donaciones, insuficiencia or-
ganica, vasoplejia, sepsis y estado de choque cardio-
génico persistente. Los sistemas de asistencia se
clasifican segiin el tipo de flujo, su localizacion corpo-
ral y segun la fuente de energia. La eleccion del sis-
tema estara en funcion del sistema disponible, del
tiempo previsto de asistencia, de la disponibilidad de
organos, del ventriculo a asistir, necesidad de anticoa-
gulacion y de los costes. Los resultados basicos con-
firman que un 25-30% fallecen antes de poder ser
trasplantados, que un 35-40% llegan a ser trasplan-
tados pero fallecen, que el 60-65% de los trasplanta-
dos sobreviven al trasplante y que la supervivencia
global de los asistidos es del 40-45%.

Palabras clave: Asistencia circulatoria. Sistemas de
asistencia. Indicaciones. Complicaciones. Resultados.
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Current status of temporary circulatory support

Circulatory support is a part of the surgical
armamentarium in cardiac curgery. History shows
that many systems to pump blood on a temporary
basis have been tested. Criteria for implantation
are clinical and hemodynamic. Contraindications
for implantation are related to age, availability of
organ donations, organ failure, vasoplegia, sepsis
and persistent cardiogenic shock. Assist devices
are classified according to the type of flow, body
site implantation and source of energy. The choice
of the device will be related to the system available,
expected time of assist, organ donation, the ven-
tricle to be assisted, need for anticoagulation and
cost. Basic results are that 25-30% of assisted pa-
tients died before transplantation, that 35-40%
died after transplantation, that 60-65% live after
transplantation and that overall survival of as-
sisted patients is 40-45%.

Key words: Circulatory support. Assist devices.
Indications. Complications. Results.

La asistencia circulatoria (AC) consiste en sustituir
de forma parcial o en su totalidad la funcién de bomba
del corazén por medios mecdnicos, y dicha funcién
puede ser asumida de forma temporal o de manera de-
finitiva. Desde el punto de vista tecnoldgico es fécil
conseguir un sistema que pueda bombear la sangre ne-
cesaria para la correcta perfusién de todo el organismo;
sin embargo, y por el momento, el hacerlo conlleva
inevitablemente un traumatismo importante de los ele-
mentos formales de la misma, al mismo tiempo que la
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aparicién de problemas graves tromboembolicos. Estos
dos problemas a los que hemos hecho mencién, se in-
crementan en la mayoria de los sistemas de AC a medi-
da que el tiempo de utilizacién es mds prolongado.

Una de las principales aplicaciones de la AC es la
sustitucion de la funcién cardiaca en el paciente incapaz
de mantener una funcién hemodindmica adecuada a la
espera de una posible recuperacién miocédrdica o de po-
der disponer de un donante adecuado para realizar un
trasplante cardfaco. Esta forma de utilizacién de la AC
mecdnica es la que podemos denominar temporal y en
algunos casos como «puente al trasplante».
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RECUERDO HISTORICO

Podemos considerar a la maquina corazén-pulmén, que
permitié el nacimiento y desarrollo de la cirugfa cardiaca,
el primer sistema de AC de que se dispuso; sin embargo,
a pesar de representar un gran avance tenia una serie muy
importante de limitaciones que lo hacian poco efectivo.
Necesitaba la exposicién quirdrgica del corazén y la canu-
lacién tanto de la auricula izquierda como de la aorta; al
mismo tiempo la bomba de rodillo, utilizada para la impul-
sién de la sangre, producia un traumatismo sanguineo im-
portante, y con ello una limitacién irremediable de su
tiempo de utilizacién. La necesidad ineludible de una he-
parinizacién completa del paciente durante la circulacién
extracorpérea (CEC) aumentaba el riesgo de hemorragia,
y el propio circuito empleado para el trasporte sanguineo
facilitaba una pérdida térmica muy dificil de atajar a pesar
de todas las medidas fisicas utilizadas.

A pesar de todos los inconvenientes mencionados
permitié por primera vez mantener la funcién hemodi-
ndmica cardiaca aunque fuera por poco tiempo, consi-
guiendo la recuperacion de algunos pacientes que de otra
manera estaban abocados a una muerte segura.

Pensando en mejorar de una manera efectiva esta primi-
tiva AC, Michael De Bakey, a mediados de los afios 60,
disefid un sistema de asistencia circulatoria que, en este caso,
solo suplia la funcién del ventriculo izquierdo. Para ello
drenaba el ventriculo a través de la punta y reinyectaba la
sangre en la aorta descendente, ya que el aparato impulsor,
debido a su considerable tamafio, tenfa que estar alojado en
la cavidad abdominal. En agosto de 1966, y después de un
periodo de experimentacién en animales, se realizé por pri-
mera vez con éxito la implantacién en humanos, lo que se
llevé a cabo en la persona de Esperanza del Valle, permitién-
dole dejar su internacion hospitalaria aunque sélo fuera por
un periodo corto de tiempo. Los inconvenientes de este sis-
tema seguian siendo la necesidad de anticoagulacion, los
fenémenos tromboembdlicos y el traumatismo sanguineo
producido, lo que limitaba su tiempo de utilizacion.

La primera AC temporal como puente al trasplante
cardiaco fue realizada por Denton A. Cooley en 1969,
empleando durante 64 h un corazén artificial neumaético,
disefiado por Domingo Liotta, en un paciente que presen-
t6 fallo cardiaco irreversible después de la reseccion de
un aneurisma de ventriculo izquierdo. El enfermo fallecié
32 h después de realizado el trasplante cardiaco' a causa
de una neumonia. De nuevo fue Cooley quien en 1978
utilizé un aparato de asistencia ventricular izquierda en
un paciente que presentd stone heart después de doble
sustitucion valvular. Al quinto dia se pudo trasplantar al
enfermo, que fallecié por sepsis a los 10 dfas®.

En diciembre de 1982 William De Vries implanté un
corazén artificial, disefiado por Willem Kolff y Robert Jar-

vik, de forma definitiva en un paciente que sobrevivié 112
dias’. El mismo De Vries, en un caso realizado posterior-
mente, consiguié una supervivencia de 620 dfas. Sin embar-
go, no fue hasta 1985 cuando Jack Copeland logré la
primera AC de larga duracidn, utilizando el mismo aparato,
estando el paciente a la espera de un trasplante®.

INDICACIONES

La indicacién para la implantacién de un sistema de AC
debe basarse en criterios clinicos y hemodindmicos.

Los criterios clinicos de indicacién son muy precisos,
ya que el paciente, por definicion, tiene que ser un can-
didato claro al trasplante’, presentar un cuadro de fallo
hemodindmico que no responda a las medidas terapéu-
ticas habituales y que no exista posibilidad de aplicarle
un tratamiento eficaz.

Los criterios hemodindmicos se pueden resumir en que
el paciente se encuentre en situacién de shock cardiogénico,
lo que viene determinado por una serie de pardmetros:

— Tension arterial sistélica > 90 mmHg o media <

60 mmHg.
— Presién capilar pulmonar > 20 mmHg.
Indice cardiaco < 2 1/m/m?.
Oligoanuria < 30 cc/h.
Perfusion orgdnica inadecuada.
Resistencias sistémicas normales o aumentadas.

Hemos descrito los criterios tanto clinicos como he-
modindmicos que deben cumplir los pacientes para ser
tributarios de implantacién de una asistencia circulato-
ria, pero antes de hacerlo es ineludible valorar la res-
puesta del paciente al tratamiento inotrépico méaximo,
balén de contrapulsacidn intraadrtico, y a la posibilidad
de realizar o no algin tratamiento quirirgico que pueda
mejorar su estado hemodindmico.

CONTRAINDICACIONES

Existen pocas contraindicaciones>® para que a un pa-
ciente en shock cardiogénico se le implante una AC tem-
poral con el fin de conseguir una recuperacion total en
un tiempo limitado o como puente a trasplante cardiaco,
y de ellas atin menos que lo sean de forma absoluta. Sin
embargo, pueden coincidir una serie de factores que con-
dicionaran, sobre todo si se suman, una disminucion de
las posibilidades de éxito. Es importante valorar:

— Edad superior a los 65 afios. Tenemos que tomar
en consideraciéon la edad cronolégica aunque
pueda existir en algunos casos una discrepancia
importante en cuanto al estado fisico de los pa-
cientes.

— Insuficiencia orgdnica crénica. La afectacion orga-
nica grave de rifién, higado, cerebro, pulmén, etc.

68



Emili Saura, et al.: Estado actual de la asistencia circulatoria temporal

247

es una contraindicacién formal para la asistencia y

lo es también para el posterior trasplante.

— Insuficiencia orgdnica aguda. Estos érganos pue-
den presentar disfuncién aguda cuya reversibili-
dad sera dificil de valorar, ya que puede estar
provocada y potenciada por el propio estado
hemodindmico catastréfico del paciente. Sin em-
bargo, debemos tomar en consideraciéon una serie
de determinaciones analiticas que nos van a per-
mitir objetivar el estado real de cada dérgano.

* La insuficiencia renal aguda con cifras de crea-
tinina = 2-5 mg/dl y valores de aclaramiento
< 30 ml/min condiciona la necesidad de dialisis,
lo que a su vez constituye, para la mayoria de
grupos, una contraindicacion absoluta.

* La insuficiencia hepética con cifras de bilirru-
bina < 2 mg/dl o de transaminasas > 150 Ul/l
constituye una contraindicacién que puede ver-
se cuestionada cuando dichas cifras persistan
elevadas o incluso aumenten aun después de
instaurada la AC.

* La insuficiencia respiratoria aguda viene condi-
cionada en la mayoria de los casos por el fallo
cardiocirculatorio del paciente, por ello no debe
constituir una contraindicacién, ya que la ins-
tauracion de la AC mejora el estado hemodiné-
mico y con ello el problema pulmonar.

* Vasoplejia persistente. La existencia de resisten-
cias vasculares sistémicas bajas, en especial si
persisten a pesar de una medicacién correcta,
debe considerarse una contraindicacion absolu-
ta de AC, sobre todo si pensamos que suelen ser
el reflejo de un fallo multiorgénico.

* Infeccion activa. Esta enfermedad debe valorarse
con sumo cuidado ya que muchas de estas infec-
ciones, sobre todo las que afectan a los pulmones
y al rifién, pueden controlarse con un tratamien-
to antibidtico correcto. Hay también que tener en
cuenta el germen causal, ya que en algunos ca-
sos, como con los hongos u otros microorganis-
mos que respondan muy mal a los antibidticos,
puede constituir una contraindicacién absoluta.

¢ Accidente cerebrovascular reciente (< 3 m).
Muchas veces este cuadro es de dificil valora-
cién por el estado neurolégico producido por el
bajo gasto cardiaco; sin embargo, siempre que
exista focalidad neuroldgica debe considerarse
como una contraindicacion, ya que la instaura-
cion de la asistencia conllevard un tratamiento
anticoagulante que empeorard el cuadro.

* Lahemorragia gastrointestinal y la embolia pul-
monar reciente contraindican, por la misma cau-
sa, la implantacién de un sistema de AC.

* Shock cardiogénico prolongado. La duracién del
estado de shock grave tiene que ser valorada con
sumo cuidado, ya que cuando se sobrepasa un
limite prudencial, que podemos situar entre las
6-12 h, se establece fallo multiorgdnico, que
constituye por si mismo una contraindicacién ab-
soluta, tanto de implantacion de la asistencia como
de llegar a realizar un posterior trasplante.

CLASIFICACION DE LOS SISTEMAS
DE ASISTENCIA

Existen multiples sistemas para obtener un soporte
mecénico de la funcién hemodindmica del corazén, y para
realizar una clasificacién racional de los mismos es nece-
sario ordenarlos seguin varias caracteristicas. Asi, si tene-
mos en cuenta el sistema de flujo, los podemos diferenciar
en los que proporcionan un flujo pulsitil y los que lo
tienen continuo. Si tenemos en cuenta su implantacion
podemos a su vez dividirlos en paracorpdreos, que son
aquellos colocados fuera del organismo, y en intracorp6-
reos. Finalmente, si tenemos en cuenta la fuente de ener-
gia utilizada, los podemos clasificar en neumadticos, los
que utilizan aire u otro gas comprimido, y los eléctricos.

ANALISIS CRITICO DE LOS
SISTEMAS

Balén intraadrtico de contrapulsacion

El sistema de AC mads utilizado y, sin ninguna duda, del
que se ha obtenido un rendimiento clinico excepcional, es
el balén de contrapulsacién intraadrtico (BIAC). Este sis-
tema fue ideado y desarrollado por Dwight E. Harken y
Adrian Kantrowitz, siendo utilizado por primera vez en
1970. Sus ventajas’ son que puede implantarse facilmente
por via percutdnea, que puede utilizarse sin necesidad de
anticoagular al paciente —o, en caso de hacerlo, puede ser
s6lo de manera parcial-, que las complicaciones debidas
directamente a su utilizacién son muy limitadas y que su
coste es reducido. Su eficacia hemodindmica es escasa, ya
que solo consigue aumentar el gasto cardiaco en un 10 o
15%; sin embargo, suficiente para permitir la recuperacion
de multitud de pacientes.

Sistemas de flujo continuo

Tienen como caracteristica comun el conseguir un
gasto hemodindmico adecuado pero a través de flujo
continuo, lo que en principio pareceria estar en des-
acuerdo con el sistema pulsatil desarrollado por el pro-
pio corazdn; sin embargo, se ha comprobado que la
importancia del sistema de flujo sobre la perfusién de
los 6rganos es minima.
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Oxigenacion de membrana extracorporea
(OME)

Se conoce de forma popular por sus siglas en inglés
(ECMO = extracorporeal membrana oxygenation). La
OME es, en esencia, la derivacién cardiopulmonar con
canulacién extratordcica®' con médulo de rodillo o cen-
trifuga y oxigenador de membrana. Suple la funcién del
corazén y pulmones al drenar la sangre venosa mediante
una cénula y reinyectarla una vez oxigenada a la aorta o
la femoral, y por ello es utilizada en los casos de insufi-
ciencia respiratoria aguda. Para su implantacion es nece-
saria la exposicion del corazén y grandes vasos, aunque
en algunos casos esto no es necesario. Precisa una anti-
coagulacién completa con un tiempo de coagulacién ac-
tivado superior a 400 s. Su tiempo de utilizacién es
reducido debido al propio sistema, pero tiene a su favor
su gran efectividad y su coste relativamente bajo.

Bombas centrifugas

Estos sistemas de AC, como los sistemas Biomedi-
cus®!12 y Sarns'3, pueden ser utilizados también en cirugia
cardfaca convencional para la CEC. Son dispositivos'#!”
que suplen la funcién cardiaca al aprovechar la fuerza cen-
trifuga que genera una pieza mévil para impulsar la sangre.
Su implantacién requiere también la practica de una ester-
notomia para proceder a la canulacién de una auricula y
de la aorta, o de ambas auriculas de la aorta y la arteria
pulmonar. Es necesaria una anticoagulacién moderada,
pero su tiempo de utilizacién es limitado. Su coste eco-
némico es bajo, lo que determind que en otros tiempos
fueran utilizados como primer soporte hemodindmico,
antes de la implantacién de otros sistemas de AC que
permitian, por su mayor duracién sin problemas, actuar
como verdaderos puentes al trasplante.

Basandose en el mismo sistema de impulsion sangui-
nea, es de reciente aparicion el sistema Centrimag-Levi-
tronix, que permite realizar una asistencia circulatoria
total de una duracidn sensiblemente superior a las bombas
centrifugas; sin embargo, su coste es sensiblemente ma-
yor, pero este dato hay que matizarlo, ya que nos permi-
te utilizarlo como un puente eficaz al trasplante.

Bombas rotatorias o axiales

Este sistema de impulsar la sangre estd basado en el
principio del «tornillo de Arquimedes»!*'3. El sistema Im-
pella se coloca a través de la aorta, situdndose entre el
tracto de salida del ventriculo izquierdo y la propia aorta,
atravesando la vélvula. Gracias a un movimiento de rota-
cién a alta velocidad, llegando a las 32.000 revolucio-
nes/min, se origina una turbulencia que puede llegar a
proporcionar un gasto cardiaco adecuado. El sistema des-

crito'*? sélo puede suplir la funcién del ventriculo izquier-

do, y para su implantacién es necesario actualmente practicar
una esternotomia y exponer el corazén; sin embargo, ya
estdn en avanzada fase de estudio las que se puedan colocar
por via percutdnea'>?’; en ambos casos es preciso una anti-
coagulacién moderada, su tiempo de utilizacién es limitado,
pero su coste de utilizacion es relativamente bajo. EI motor
eléctrico que los hace funcionar estd colocado por fuera del
organismo, precisando una conexién permanente, con la
consiguiente merma de la movilidad del paciente en AC.

Basdndose en el mismo sistema han ido apareciendo
con posterioridad una serie de aparatos que son de implan-
tacioén interna y suplen también, de manera exclusiva, la
funcién del ventriculo izquierdo. Realmente, tanto el De
Bakey-Nasa como el Incor-Berlin-Heart y el Heart-Mate 11
son bastante parecidos entre si y tienen una serie de carac-
teristicas comunes como el extraer la sangre a través de la
punta del ventriculo izquierdo y devolverla al torrente ar-
terial en la aorta ascendente, su pequefio tamafio que va a
permitir su colocacion en la cavidad pericérdica, y la posi-
bilidad de ofrecer un volumen/min elevado. El sistema
Jarvik-2000 es el unico de ellos que, por su mayor tama-
flo, se coloca en la cavidad abdominal y por ello reinyec-
ta la sangre en la aorta descendente. Estos aparatos
precisan la exposicion del corazén, anticoagulacién y an-
tiagregacion, pero su tiempo de aplicacion puede ser méds
prolongado, pensdndose incluso que més adelante podrin
llegar a ser definitivos y poder utilizarse en todos aquellos
casos en que esté afectada la funcién ventricular izquierda
y exista alguna contraindicacion para realizar un trasplante.
El inconveniente actual es su muy elevado coste.

Sistemas de flujo pulsatil

Tienen como caracteristica comun, ademds de procu-
rar un gasto cardiaco adecuado y suficiente, hacerlo a
través de un flujo pulsatil del todo semejante al desarro-
llado por el propio corazén. Dentro de estos sistemas de
asistencia circulatoria, existen los de colocacion externa
o paracorpdrea y los de implantacién interna.

Sistemas de flujo pulsdtil paracorporeos

Existen actualmente en el mercado varios aparatos para-
corpdreos o externos que pueden proporcionar una asistencia
circulatoria con un flujo pulsatil que suple la funcién cardia-
ca; sin embargo, pueden también ser utilizados para suplir
un solo ventriculo, ya sea el derecho o el izquierdo. Todos
ellos tienen como caracteristica comun el disponer de un
dispositivo impulsor que remeda un ventriculo organico con
una valvula de entrada y otra de salida y un diafragma o saco
que impulsa la sangre al ser comprimido por el aire sumi-
nistrado por un compresor. Tanto dicho compresor como el
aparato neumdtico impulsor y la consola de control estin
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colocados fuera del cuerpo. Asi pues, son sistemas neuma-
ticos que precisan la exposicion del corazdn para ser implan-
tados, ya que es necesario canular una o ambas auriculas
para la recogida de sangre, y la aorta o la arteria pulmonar
para reinyectarla. Es necesaria una anticoagulacion modera-
da, su tiempo de utilizacion es limitado y su coste econdmi-
co es importante dependiendo del aparato elegido.

Entre estos sistemas de AC se encuentran el BCM
(Biomed Comunidad de Madrid)?!, el Abiomed BVS-
5000!5:1822-26 " que son similares, siendo el primero de
ellos de disefio e investigacion totalmente espafiol. Permi-
ten un tiempo de utilizacién, con un margen importante de
seguridad, que puede oscilar entre las 4-6 semanas, ya que
pasado este periodo los problemas de tromboembolismo
se hacen patentes y no permiten movilidad alguna al pa-
ciente que debe permanecer encamado. Los sistemas Tho-
ratec portétil”’?° y Excor-Berlin-Heart, debido al menor
tamafio tanto del aparato impulsor como del compresor y
la consola, permiten una movilizacién efectiva del pacien-
te, al mismo tiempo que el margen de seguridad en su
tiempo de utilizacién es bastante mayor que en los dos
sistemas anteriores, de tal forma que pueden proporcionar
AC temporal que, en algunos casos, ha superado el afio.

Sistemas de flujo pulsdtil de implantacion
interna

Estos sistemas de AC se diferencian de los descritos
anteriormente no s6lo en que el dispositivo de bombeo de la
sangre puede implantarse en la cavidad abdominal, sino tam-
bién en que solo estdn disefiados para suplir la funcién del
ventriculo izquierdo. Drenan dicho ventriculo a través de la
punta e inyectan la sangre bombeada en el sistema arterial
por la aorta ascendente. Para su funcionamiento utilizan un
dispositivo impulsor dotado de un doble plato mecénico,
impulsado eléctricamente, que remeda un ventriculo organi-
co con una protesis valvular de entrada y otra de salida.

La fuente de energia eléctrica se encuentra colocada
fuera del organismo, pero permite la carga por induccién
de una serie de baterias que son las responsables del
funcionamiento correcto del sistema; todo ello condicio-
nard una posibilidad extraordinaria de movilidad para el
paciente, consiguiéndose de esta forma, en bastantes ca-
sos, llegar a reincorporarse a una vida, si no normal, que
pueda desarrollarse por lo menos lejos del hospital.

Los sistemas de que disponemos en este momento son
Novacor?’*%-32, TCI-Heart-Mate'>**3 Lion-Heart y Thora-
tec implantable®’, y todos ellos son muy parecidos, tenien-
do, ademds de las caracteristicas ya descritas, la necesidad
de una anticoagulacion muy ligera o nula pero asociada a
una antiagregacion, un tiempo de utilizacién muy prolon-
gado, pudiendo llegar a tender a ser definitivo, al mismo
tiempo que un coste econémico muy elevado'>3>3,

73

ELECCION DEL SISTEMA
DE ASISTENCIA

Como ya hemos expuesto al referirnos a los distintos
aparatos de asistencia circulatoria, todos cumplen la fi-
nalidad de suplir la circulacién. Sus diferencias residen
béasicamente en el tiempo maximo de aplicacién, en la
posibilidad de utilizarse como soporte uni o biventricu-
lar, en las complicaciones que suelen producir, en la
necesidad o no de tratamiento anticoagulante y, final-
mente, en su coste econdmico.

La eleccidn del sistema adecuado se realizard segin
estos condicionantes:

— Aparato disponible. No todos los grupos quirir-
gicos disponen de los mismos sistemas de AC,
debido, entre otros factores, a su complejidad y
elevado precio.

— Tiempo previsto de aplicacion. Dependiendo de ello
podemos utilizar uno u otro sistema. Las bombas
centrifugas suelen utilizarse cuando se prevé un
tiempo de aplicacion menor de 1 semana. Los
ventriculos externos Abiomed BVS-5000 y BCM
pueden utilizarse varias semanas o, en el caso de
Thoratec, incluso meses. Los ventriculos de implan-
tacion interna y los corazones artificiales pueden
superar los 2 afios, y este limite estd amplidndose.

— Donaciones de 6rganos. Una gran influencia sobre
la eleccién del sistema la tiene la disponibilidad
de donantes, que en nuestro pais, en general, es
superior a los del resto de Europa. Cuando un
paciente lleva implantada una AC en espera de
trasplante, se coloca, una vez valorado, en prio-
ridad nacional (urgencia cero) y, por lo general,
puede ser trasplantado en menos de 1 semana.

— Clase de asistencia. Se pueden utilizar sistemas uni
o biventriculares dependiendo de la necesidad de
suplir a un solo ventriculo o a ambos.

— Anticoagulacién. Todos los sistemas requieren
anticoagulacion, cuando menos moderada, y sélo
los ventriculos artificiales implantables pueden
ser tratados con anticoagulantes orales o antiagre-
gantes.

— Costes. Las diferencias de precio de los diferen-
tes sistemas son realmente grandes, tal como se
indicaba en su descripcidn, lo que condiciona con
frecuencia el aparato a utilizar.

RESULTADOS DE LA ASISTENCIA
CIRCULATORIA TEMPORAL

Segtin los datos obtenidos del registro nacional, del re-
gistro inglés, del registro aleméan y del registro internacional
podemos decir que:
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— Entre el 25-30% de los pacientes sometidos a AC

fallecen antes de poder ser trasplantados.

— Entre el 35-40% de los pacientes que llegan a ser

trasplantados fallecen después del trasplante.

— Entre el 60-65% de los pacientes trasplantados

sobreviven al trasplante.

— Entre el 40-45% de los pacientes asistidos sobre-

viven.

Es necesario resaltar que estos resultados, que ini-

cialmente pueden parecer pobres, son excelentes, ya que
estamos hablando de pacientes en los cuales la mortali-
dad, dejados a su evolucién natural, es del 100%. Ade-
mds, la AC permite llegar con garantfas hemodindmicas
al trasplante a un grupo de enfermos que, de otra mane-
ra, no podrian beneficiarse de este tratamiento.
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