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Cuando en dic iembre de 1987 Christian 
Barnard asombró al mundo con el éxito 
del primer trasplante cardíaco realizado, 
abría un campo l imitado de posibi l idades 
para un número importante de pacientes, 
sin fu turo real de mejorar con los trata
mientos convencionales. 
Sin embargo el fracaso inicial de esta te
rapéutica con sólo nueve supervivientes 
de los 100 primeros trasplantes realizados 
en dos años, hizo que muchos grupos qui
rúrgicos abandonasen el campo del tras
plante cardíaco. Pero el trabajo serio y con
t inuado de los grupos de Áfr ica del Sur, 
Stanford y París, con resultados más que 
aceptables y sobre todo con una labor se
ria de investigación experimental y clíni
ca, demostró que el éxito de esta nueva 
terapéutica dependía más de una labor se
ria de equipo que de la habil idad manual 
de un cirujano. 

El problema del rechazo empezó a tratar
se racionalmente a partir de la descripción 
de la biopsia endomiocárdica por el Dr. Ca
ves que permitía un control mucho más 
específico del rechazo y a través de la cual 
y, por las imágenes microscópicas, se pu
dieron catalogar diferentes estadios del 
m ismo y por consiguiente diferentes for
mas de tratamiento. Finalmente, con la in
t roducc ión de la ciclosporina A en el ar
mamentar io antirechazo se aumentaron 
las posibil idades de mantenimiento del in
jerto a la vez que disminuía el número de 
infecciones por el t ratamiento ¡nmunosu-
presor. La década de los 80 ha represen
tado el «boom» del trasplante cardíaco en 
todo el mundo. No sólo ha mejorado la su-
perviviencia inmediata sino también a lar

go plazo, aunque siempre, condicionada 
a la selección del receptor. Las estrictas 
indicaciones que existían al inicio de la te
rapéutica, han ido cambiando sobre todo 
gracias a la posibi l idad de múlt iples tras
plantes en un solo paciente, que permiten 
solucionar de un solo golpe enfermedades 
terminales de corazón y r iñon, de corazón 
e hígado, de corazón y pu lmón, de cora
zón, r iñon y páncreas, etc., la lista de po
sibilidades puede ser-realmente intermina
ble. El principal problema que limita el nú
mero de trasplantes cardíacos a realizar 
sigue siendo el de la escasez de donan
tes en relación con el número posible de 
candidatos a trasplantar. El hecho de que 
hasta el momento puedan utilizarse cora
zones humanos, hace que sea necesaria 
la muerte de un ser viviente para que otro 
pueda beneficiarse. Afortunadamente con 
los métodos actuales de protección civi l , 
los accidentes de tráf ico t ienen la obliga
ción de disminuir lo que en un fu turo pró
x imo, ocasionará aún más, una despropor
ción en la lista de candidatos a un trasplan
te y la posibilidad de donaciones por parte 
del públ ico, y esto se traduce desgracia
damente en un aumento de la mortal idad 
en lista de espera que puede llegar a ser 
de un 2 0 % en el caso de pacientes a ser 
trasplantados de corazón. Las grandes ex
pectativas que hace 4 años se pusieron en 
el corazón artifical como método para 
mantener candidatos en fase muy termi
nal a la espera de una donación no ha 
dado los resultados apetecidos y el famo
so Jarvick ha sido en la actual idad prohi
bido en los Estados Unidos como méto
do permanente de t ratamiento de la insu
f ic iencia cardíaca. La ut i l ización de 
ventrículos auxiliares externos en contra
posición a la uti l ización de un corazón ar
tif icial implantado en el pecho, no está 
exenta de problemas y su uso cada vez 
es más cuestionado por los diferentes gru
pos que realizan trasplante cardíaco. Los 
adelantos de la técnica y sobre todo los 
adelantos en el aspecto inmunológico que 
se están desarrollando en los últ imos t iem
pos, nos permiten ser opt imistas respec
to al futuro. Creo sinceramente que en los 
años venideros las barreras inmunológicas 
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para trasplantar a humanos, corazones de 
otras especies animales, como los simios 
a los cerdos, habrán desaparecido y será 
posible extender a todos los centros con 
cirugía cardíaca competente, la posibilidad 
de realizar trasplantes cardíacos a deman

da; esto disminuirá la mortal idad por in
tervenciones cardíacas que hoy todavía 
existe, a la vez que aumentará las posibi
l idades de recuperación de enfermos ter
minales que pueden en ocasiones quedar
se sin el donante adecuado. 

6 


