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Contrapulsacion aortica. ;Es posible en los cuidados
intensivos de hospitales sin cirugia cardiaca?
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Introduccion. El uso de balon de contrapulsa-
cion aortico esta habitualmente presente en el
ambito de los servicios de hospitales con cirugia
cardiaca. En los enfermos cardiacos complica-
dos con indicacion de procedimiento invasivo
percutaneo o quirurgico, se ha demostrado que
el uso temprano y preoperatorio de este tipo de
soporte mejora los resultados tras la resolucion
de la situacion creada con la cirugia cardiaca
pertinente en cada caso.

Pacientes y métodos. Se analiza de forma re-
trospectiva y global a los 9 pacientes que recibie-
ron este tipo de terapia en los primeros 6 meses
del afio, y se analizan las causas del proceso, las
complicaciones presentadas, las técnicas com-
plementarias que recibieron y el resultado final.

Resultados. De los 9 pacientes que recibieron
esta técnica, dos fallecieron en shock cardiogé-
nico intratable y los otros siete mejoraron de
forma inmediata; de estos, dos no necesitaron
cirugia cardiaca y los otros cinco fueron interve-
nidos, con resultados satisfactorios en cuatro de
ellos. El traslado de estos pacientes fue posible
sin incidencias y con buen resultado.

Conclusiones. Si la seleccion, los cuidados y
el seguimiento de los pacientes son adecuados,
la contrapulsacion aodrtica puede proporcionar la
estabilidad hemodinamica y la mejoria transitoria
a muchos pacientes que precisan un tratamiento
quirargico o invasor, que puede estar distante
temporal y geograficamente.
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AORTIC COUNTERPULSATION: CAN IT BE
PERFORMED IN INTENSIVE CARE UNITS IN
HOSPITALS WITHOUT CARDIAC SURGERY?

Introduction. Intra-aortic balloon counterpulsa-
tion is normally used in hospitals with cardiac
surgery. However, patients with complicated car-
diac problems requiring invasive percutaneous
or surgical procedures are found throughout the
health care setting. The early and preoperative
use of intra-aortic balloon counterpulsation has
been demonstrated to improve postsurgical re-
sults in these patients.

Patients and methods. We retrospectively re-
viewed nine patients who underwent intra-aortic
balloon counterpulsation in the first six months
of the year. The causes of the process, complica-
tions, complementary techniques, and outcome
were analyzed.

Results. Among nine patients who underwent
this technique, two died from refractory cardio-
genic shock and the remaining seven showed
immediate improvement. Two did not require car-
diac surgery and five underwent surgery with sa-
tisfactory results in four. Transfer of these pa-
tients was uneventful and with good results.

Conclusions. With appropriate patient selec-
tion, care and follow-up, intra-aortic counterpul-
sation can provide hemodynamic stability and
transitory improvement in many patients awai-
ting surgical or invasive treatment.

KEY WORDS: intra-aortic balloon counterpulsation, ventricu-
lar assist devices.
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INTRODUCCION

El contrapulsador adrtico es un dispositivo in-
travascular en forma de catéter con luz central que
permite medir la presién intraadrtica y que tiene
un balén de entre 30 y 50 ml, que se coloca en la
aorta descendente y que cominmente se infla con
helio de forma sincronizada con el ciclo cardiaco,
bien con la onda de pulso en la incisura dicrota o,
bien con el QRS del electrocardiograma. Esto per-
mite el incremento de la presién diastélica y me-
dia en la aorta torécica, con la consiguiente mejo-
ria de la perfusidn coronaria, un mejor aporte de
oxigeno miocdrdico y, posteriormente, mediante
la disminucién de la poscarga al desinflarse en la
fase de contraccién isovolumétrica del ventriculo
izquierdo (VI) y una mejor funcién sistélica del
VI, efectos que se han descrito en las dltimas dé-
cadas!'?.

Es conocida la utilidad de su uso preoperatorio
en enfermos que precisardn una intervencién o un
procedimiento invasivo cardiovascular, y cldsica-
mente se ha utilizado en el dmbito de los centros
hospitalarios con cirugia cardiaca. Apenas existen
referencias de su uso en hospitales de segundo ni-
vel sin este tipo de servicios; sin embargo, los en-
fermos cardiolégicos complicados se encuentran en
todos los dmbitos de asistencia sanitaria y cuando
estdn en situacion de alto riesgo o presentan una
complicacion inesperada son numerosos los trami-
tes y pasos que hay que dar para su adecuada ubi-
cacién en un centro de referencia; ademads, el tras-
lado a veces se tiene que realizar en situacién
precaria con gran soporte terapéutico. Esto nos lle-
vé a aumentar nuestra cartera de servicios con la
contrapulsacién adrtica, y ante los resultados, que
estimamos satisfactorios, comunicamos los prime-
ros 9 casos recogidos en los primeros 6 meses de
uso de la técnica.

METODO

Se trata de un andlisis retrospectivo sobre los
enfermos que precisaron contrapulsacién adrtica
durante los primeros 6 meses de este afio. El objeti-
vo fue comprobar que esta técnica puede estar al
alcance de centros sin cirugia cardiaca, en los que
el nimero de enfermos con cardiopatias y enferme-
dad coronaria es elevado, y asi las complicaciones
que presenten pueden ser tratadas con todos los
medios disponibles. Se ha pretendido demostrar la
viabilidad del uso de la contrapulsacién adrtica en
nuestro dmbito de trabajo y demostrar que el trasla-
do de estos enfermos se realiza asi en mejores con-
diciones y con mejores resultados respecto a como
se llevaba a cabo previamente. Los pacientes in-
cluidos en este periodo son los que reunian los cri-
terios incluidos en las guias publicadas por el
American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines® se
resumen en:
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Clase I

1. Shock cardiogénico, edema pulmonar y otras
situaciones de fallo cardiaco que no responden a la
apropiada administracién de liquidos, a la terapia
farmacoldgica o ambas, en pacientes con fallo car-
diaco potencialmente reversible o como puente a un
trasplante cardiaco.

2. Fallo cardiaco agudo acompafiado de isquemia
rebelde en preparacién para cateterismo cardiaco o
intervencién definitiva.

3. Fallo cardfaco agudo complicado con regurgi-
tacion mitral o rotura del septo ventricular para ob-
tener una estabilizaciéon hemodindmica que posibili-
te un diagnéstico, una intervencién definitiva o
ambos.

Clase II

Fallo cardiaco crénico progresivo si es necesario
para proporcionar un tratamiento adecuado, tiempo
para considerar opciones terapéuticas e intervencion
definitiva.

Incluimos, ademds, a pacientes con enfermedad
critica de tronco de la coronaria izquierda con isque-
mia rebelde a tratamiento médico completo y/o shock
cardiogénico coincidente con los episodios de isque-
mia (estos episodios de disfuncién cardiaca no estan
catalogados como shock cardiogénico y eran candi-
datos a cirugia cardiaca solicitando, si la situacién de
urgencia lo permitia, el consentimiento informado es-
crito al paciente). Se utiliz6 la consola
Contrapulsador Transact H-8000 de Arrow con balo-
nes de 40 ml de helio, con la técnica de Seldinger por
arteria femoral con introductor de 9,5F, siguiendo el
protocolo habitual para su colocacién’ con compro-
bacion por radioscopia y posterior radiografia de t6-
rax. Su posicién ptima queda en la aorta descenden-
te por debajo del inicio de la subclavia izquierda,
comenzando con estimulacién sincronizada con el
QRS o con la onda de pulso en aquellos en los que se
detectaban artefactos del trazado del electrocardio-
grama. Comenzamos con frecuencias de inflado de
balén en cada latido (1:1) que son las que mantenia-
mos durante el proceso de traslado y hasta la resolu-
cién de la situacion clinica de los pacientes. En los
casos que no fueron intervenidos y que presentaron
una resolucién de la causa que propicié su coloca-
cién, iniciamos una retirada del soporte hemodinami-
co del dispositivo de forma protocolizada, reducien-
do la frecuencia de inflado paulatinamente en
funcién de la respuesta obtenida hasta una relacién
de 1:4, y antes de retirarlo, a 1:8 para comprobar que
se podia realizar la retirada. A quienes se debia deri-
var a otros centros, se les trasladé en UCI mévil, con
una consola que contaba con una bateria de 2 h de
autonomia ademds de poder conectarse a la red del
vehiculo; por otro lado, se suplement6 la dotacién de
material de una bombona de helio de reserva por si se
necesitara su cambio durante el traslado. Se registra-
ron los datos y el resultado final de los casos a los
que se tratd con este tipo de dispositivo.
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TABLA 1. Diagnéstico principal al ingreso

Nimero Porcentaje
Angina de pecho* 4 444
Infarto agudo miocardio 4 44,4
Miocarditis aguda 1 11,1
Total 9 100,0

*Se trata de pacientes con angina rebelde y enfermedad grave de tronco de la coronaria
izquierda.

RESULTADOS

Comunicamos 9 casos tratados de forma consecuti-
va desde que comenzamos con esta modalidad de so-
porte hemodindmico: siete de ellos eran varones y dos
mujeres, con una edad media de 58 afios (tabla 1). De
nuestros pacientes, s6lo uno tuvo complicaciones no
atribuibles en exclusiva a la colocacién del dispositi-
vo, aunque si pudo influir negativamente en su desa-
rrollo. En todos los pacientes (salvo los dos que falle-
cieron en la unidad) se registr6 una estabilizaciéon de
la clinica con desaparicién de los sintomas, mejora
del edema pulmonar y desaparicién de la inestabili-
dad eléctrica; esta mejoria fue llamativa e inmediata a
los pocos minutos de su colocacion y del inicio de la
contrapulsacién adrtica. Del total de nueve, 2 pacien-
tes no precisaron cirugia cardiaca, y los otros cinco se
trasladaron a un centro de cirugia cardiaca sin ningu-
na incidencia resefiable durante el traslado y pudieron
ser intervenidos quirirgicamente. La estancia media
en la unidad, con independencia de la duracién de la
contrapulsacion, fue de 59 h, con un minimo de 1,2 h
y un maximo de 6 dias. De todas formas, la contra-
pulsacién no se prolongé en ningin caso mas de 24 h
continuas salvo una ocasién en que se prolongé hasta
33 h; en otro caso se retird y se tuvo que reinstaurar
24 h més tarde.

Entre los 4 casos cuyo motivo de ingreso fue el
infarto de miocardio hay que resefiar que todos teni-
an afeccion de la cara anterior del VI (tabla 2) con
una fraccién de eyeccion media del 26%.

Analizando a los 9 pacientes, se registraron du-
rante el ingreso las siguientes situaciones clinicas
que acompafian a este tipo de enfermedades (ta-
bla 3): shock cardiogénico (5/9) en los 4 pacientes
con infarto de miocardio y en el quinto que ingres6
con diagndstico de miocarditis; taquiarritmias (5/9),
e insuficiencia renal (3/9) (creatinina > 2 mg/dl), de-
tectada en dos casos de forma persistente y en otro
temporalmente, que en uno de ellos fue andrica a
pesar de comenzar la contrapulsacién adrtica de for-
ma temprana. En el resto de los pacientes con shock
cardiogénico que tuvieron oliguria en el inicio del
shock cardiogénico, ésta se corrigié con la contra-
pulsacién adrtica, y la creatinina no alcanzé cifras

TABLA 2. Localizacion del infarto de miocardio

Nimero Porcentaje
Anterior 2 50
Anteroseptal 2 50
Total 4 100

TABLA 3. Situaciones clinicas y hallazgos
detectados durante el ingreso

Nimero Porcentaje

Derrame pericardico 2 22,2
Taquiarritmias 5 55,6
Bloqueo auriculoventricular 1 11,1
Shock cardiogénico 5 55,6
Parada cardiorrespiratoria 2 22,2
Sindrome de disfuncién

multiorgdnica 5 55,5

Persistente tras contrapulsacion 2 222

Revertida tras contrapulsacion 3 333
Insuficiencia renal* 3 33,3
Coagulopatia sistémica 1 11,1
Insuficiencia respiratoria grave®* 2 22,2

*Se refiere a tres pacientes que, a pesar de comenzar la contrapulsacion adrtica de for-
ma temprana, presentaron datos analiticos de fracaso renal, en dos de ellos persistente,
siendo en uno de ellos anirico y revirtiendo en el tercer caso.

**Se refiere a dos pacientes que precisaron intubacién y ventilacion mecénica.

significativas compatibles con deterioro significati-
vo de la funcién renal. Los 2 pacientes con insufi-
ciencia respiratoria grave fueron los dos que necesi-
taron intubacién y ventilacién mecédnica, y ambos
fallecieron en disfuncién multiorgdnica (uno de
ellos de forma inmediata y el otro tras varios dias de
tratamiento, en el que se descarté finalmente la ciru-
gia de revascularizacién y el trasplante debido a su
situacion general). Entre los procedimientos o técni-
cas que se aplicaron durante su estancia en la unidad
(tabla 4) destacan la ecocardiografia (9/9) y la coro-
nariografia (7/9).

DISCUSION

Esta técnica de apoyo hemodindmico se utiliza de
forma temporal en determinadas situaciones de ines-
tabilidad cardioldgica en que se precisa intervencioén
cardiaca, y cldsicamente estdn consideradas como
indicaciones las que se sefialan en las guias publica-
das por el American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines, descritas previamente en el
apartado de “Método™®.

Se han sumado recientemente otras indicaciones
para su uso, como la angina inestable con deterioro
hemodindmico, la isquemia rebelde con evidencia
de dolor precordial en reposo con cambios electro-
cardiogréficos antes de la revascularizacién miocar-
dica o las taquiarritmias ventriculares malignas,
cuando éstas son secundarias a isquemia en espera
de la intervencién o procedimiento definitivo®.
Quedan otras indicaciones controvertidas en la bi-

TABLA 4. Técnicas aplicadas durante la estancia

Nimero Porcentaje
Intubacién orotraqueal 2 22,2
Ventilaciéon mecanica 2 22,2
Marcapasos provisional 1 11,1
Coronariografia 7 77,8
ACTP + stent 1 11,1
Ecocardiografia 9 100
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bliografia, pues se han sefialado en estudios no alea-
torizados o no concluyentes, como en el tratamiento
de la isquemia residual y en la angioplastia primaria.
Sin embargo, existe abundante experiencia en el tra-
tamiento de la cardiopatia isquémica con o sin shock
como complicacidon mecdnica del infarto de miocar-
dio, comprobando que con su uso mejora la situa-
cién hemodindmica®!!.

La mortalidad de los pacientes con shock cardio-
génico clasicamente estaba cifrada en porcentajes su-
periores al 50-60%; sin embargo, cuando la enfer-
medad subyacente tiene una solucién terapéutica
quirdrgica y se inicia de forma temprana el trata-
miento con balén de contrapulsacion adrtica, los re-
sultados en supervivencia mejoran notablemente'?,
En los pacientes con infarto de miocardio que desa-
rrollan una complicacién mecdnica, como rotura sep-
tal de pared libre o disfuncién aguda de la vélvula
mitral, tratados con urgencia mediante contrapulsa-
cién adrtica, lo que posibilita una posterior y urgente
reparacion quiridrgica, se reduce la mortalidad a me-
nos del 55% (en el caso de la rotura septal, las cifras
llegan al 20-27%)". También ha mostrado utilidad
en pacientes con infarto agudo de miocardio y angi-
na inestable!*!? sin complicaciones mecdnicas, asi
como de forma profilactica en el preoperatorio de pa-
cientes con enfermedad del tronco de la arteria coro-
naria izquierda*!8. Christenson et al llevaron a cabo
un estudio prospectivo y aleatorizado en enfermos
clasificados como de alto riesgo, incluso en pacientes
sin deterioro hemodindmico'®, con el uso preoperato-
rio del balén de contrapulsacién, y concluyeron que
es eficiente, pues mejora de forma significativa (con
una p < 0,0001) cada uno de los siguientes items: in-
dice cardiaco preoperatorio, mortalidad y morbilidad
postoperatorias, estancia en la unidad de cuidados in-
tensivos y estancia hospitalaria, asi como consumo
de farmacos. Estos mismos autores en otro andlisis
sobre 60 enfermos?®, con fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo menor del 30%, angina inesta-
ble, reoperacién o estenosis del tronco de la corona-
ria izquierda mayor del 70%, detectaron un indice
cardiaco postoperatorio significativamente superior
en el grupo tratado de forma preoperatoria con balén
(p < 0,001); 1a incidencia de bajo gasto cardiaco pos-
toperatorio fue mas baja en el grupo tratado (p <
0,001), y la estancia en la UCI y en el hospital, mas
corta (p < 0,001 y p = 0,002, respectivamente). Otro
estudio prospectivo?!, no aleatorizado, multicéntrico,
sobre 457 pacientes sometidos a revascularizacién
para enfermedad de tronco de la coronaria izquierda,
pero en el que se excluyd a enfermos con fallo cardi-
aco, shock, isquemia rebelde o bypass previo, se
comparé a los que habian recibido contrapulsacién
adrtica previa a la cirugia con los que no, y se encon-
traron mejores resultados en el grupo tratado con esta
técnica, aunque los autores sugieren la necesidad de
nuevos estudios aleatorizados con andlisis multiva-
riado para conocer el papel real de esta técnica en el
enfermo con estenosis significativa y estable de tron-
co. Parece clara la utilidad del uso temprano del apo-
yo hemodindmico de este tipo de pacientes, pero es-
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tas situaciones no sélo se dan en hospitales de tercer
nivel dotados de cirugia cardiaca, sino que suceden
allf donde hay enfermos coronarios o con insuficien-
cia cardiaca.

Nuestra unidad es polivalente, estd dotada de seis
camas y en ella predominan los enfermos cardiovas-
culares, sobre todo con sindrome coronario agudo.
Ingresan aproximadamente unos 230 casos/afio con
este diagnéstico, y durante el aiio 2001 se ha realiza-
do coronariografia (40%) y cirugia cardiaca urgente
durante la fase aguda del proceso con traslado a otro
centro (10%), de los cuales la mitad cumplia indica-
ciones de inicio de contrapulsacién adrtica no dis-
ponible ese afo en nuestra unidad. El nimero de
pacientes con necesidad de procedimientos de re-
vascularizacién invasora percutdnea o quirtrgica se
incrementa cada dia, a medida que los laboratorios
de hemodindmica estdn disponibles para un mayor
nimero de enfermos; ademds, con el envejecimiento
de la poblacién y el aumento de la supervivencia del
enfermo coronario, éste a veces es candidato a va-
rios de estos procedimientos. Asi, no es infrecuente
tratar a enfermos con antiguos infartos, revasculari-
zaciones quirdrgicas previas o disfunciones miocar-
dicas sobreafiadidas a trastornos crénicos. La difi-
cultad con la que nos encontramos para derivar a los
enfermos a centros dotados de este tipo de cirugia y
la situaciéon (muchas veces grave) en que son trasla-
dados nos llevaron a incluir esta técnica en nuestra
unidad, con la intencién de proporcionar todos los
medios necesarios a los pacientes que necesitan un
procedimiento invasor urgente. Asi, se proporciona
apoyo hemodindmico en la mejor situacion posible
de forma temprana, de modo que durante ese perio-
do de espera los pacientes tengan todo el soporte
hemodindmico disponible, sin que la situacién geo-
grafica suponga un factor discriminador en las opor-
tunidades de encontrar la solucién idénea en el
tiempo adecuado.

Nuestra primera experiencia consiste en los prime-
ros 9 casos tratados de forma consecutiva desde que
comenzamos con esta modalidad de soporte hemodi-
namico. Los datos previos indican que es una técnica
segura, con una incidencia de complicaciones baja
(un 8% en otras series). De nuestros pacientes, s6lo
uno tuvo complicaciones atribuibles a la colocacién
del dispositivo: un varén de 59 afios con shock car-
diogénico tras un infarto de miocardio con disfuncién
multiorganica y arteriopatia periférica generalizada,
que presentd isquemia en las extremidades inferiores
por hipoperfusién, mds evidente en el miembro que
tenfa el dispositivo. El resto de los enfermos no pre-
sent6 complicaciones atribuibles a la técnica.

De la totalidad de los 9 enfermos, dos fallecieron
en la unidad por shock cardiogénico rebelde que de-
rivé a fallo multiorgdnico y muerte. Otros 2 pacien-
tes no precisaron cirugia cardiaca y pudieron ser da-
dos de alta a planta. Uno de ellos era un enfermo de
40 afios con una miocarditis viral y disfuncidn sist6-
lica grave que mejoré y, tras superar una situacién
critica de shock en la que necesité intenso trata-
miento de soporte hemodindmico, fue mejorando
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hasta que se pudo retirar todo el apoyo y fue dado
de alta a la planta. La otra paciente, de 60 afios, tras
un cuadro de angina de pecho con taquicardia ven-
tricular sostenida y disfuncion sist6lica grave debida
a un aneurisma anteroapical antiguo, al que se sumé
la repercusion producida por el acontecimiento ac-
tual, necesité revascularizacién percutinea por
enfermedad coronaria con ACTP maés stent en la ar-
teria descendente anterior que tenia, ademds, con-
traindicaciones para cirugia cardiaca. Tras el proce-
dimiento la situacién fue mejorando paulatinamente
y se logré retirar el apoyo inotrépico y mecdnico.
Dias después fue dada de alta a la planta. Los otros
5 pacientes se trasladaron a un centro de cirugfa car-
diaca sin que durante el transporte se produjera nin-
guna incidencia resefiable. En este sentido, en fun-
cién de la consola que se utilice, se tendrd una
mayor maniobrabilidad para el transporte sanitario;
de todas formas, se utilizan dispositivos cada vez
mas pequeflos y versatiles. Estos 5 enfermos se pu-
dieron intervenir quirdrgicamente en las siguientes
horas de su llegada a los centros de destino, aunque
uno de ellos (un paciente con enfermedad de tronco
y antecedentes de radioterapia en el térax por neo-
plasia) fallecié en el periodo postoperatorio inme-
diato por fallo de bomba tras una larga intervencion.
El resto sobrevivi6 a la intervencion quirdrgica.

Entre los 4 casos cuyo motivo de ingreso fue el in-
farto de miocardio, hay que reseflar que todos tenian
afeccién de la cara anterior del ventriculo izquierdo,
lo que esta en consonancia con la mayor incidencia
de insuficiencia cardiaca que globalmente acompaiia
al infarto anterior respecto a los de otras localizacio-
nes. La fraccion de eyeccién media detectada era de
26%, medida mediante ecocardiografia 2D por el
método de Simpson. Ademads, estos pacientes tenian
indicacién de revascularizacién coronaria.

La estancia media en la unidad fue de 59 h. En
este punto conviene destacar que la mayoria de los
casos (5) presentaron la indicacién de contrapulsa-
cién cuando llevaban pocas horas de ingreso y fue-
ron derivados en las siguientes horas de su coloca-
cién, con un minimo de 1,2 y un maximo de 21 h de
estancia desde su ingreso hasta que se consiguid
trasladarlos. Del total de enfermos, hubo cuatro que
desarrollaron cuadro de shock cardiogénico o isque-
mia rebelde tras varios dias de estancia, por lo que
tuvieron una estancia global mds prolongada; ade-
mds, la actuacién quirdrgica no siempre se podia
acometer por la situacién de fallo orgdnico que de-
sarrollaron algunos o por su estado general. Estos
tuvieron que esperar hasta ver si existia una mejoria
que posibilitara su tratamiento definitivo. Los proce-
dimientos que recibieron son los habituales. Cabe
destacar que s6lo se pudo dilatar con ACTP y stent a
una de las pacientes porque, como es 16gico, la ana-
tomia coronaria en casi todos los casos recomenda-
ba una cirugia de revascularizacién mas que un pro-
cedimiento percutdneo. Todos los pacientes tenian
lesion de tres vasos o tronco de la coronaria izquier-
da, y en estos dltimos se colocé el dispositivo por
tener angina rebelde acompanada de deterioro he-
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modindmico con los episodios isquémicos, a pesar
de tratamiento médico completo, aunque antes o
después del cuadro anginoso rebelde no presentaran
cuadro de shock.

En definitiva, la experiencia es muy positiva, y se
puede concluir que la colocacién es sencilla y el in-
dice de complicaciones, siendo cuidadosos con el
método de colocacién y seguimiento del dispositivo,
es bajo. Si la indicacién es clara, las posibilidades
de un mejor resultado quirdrgico son mayores; por
otro lado, la colaboracién de los equipos quirtrgicos
es también mayor, pues existe una concienciacién
mayor del esfuerzo que se ha iniciado y de que los
pacientes, al estar estabilizados con esta técnica, tie-
nen mayores posibilidades de soportar el traslado y
posteriormente el periodo perioperatorio. Los inten-
tos a veces heroicos de trasladar a enfermos inesta-
bles con enfermedades de tronco criticas o, lo que es
peor, pacientes con disfuncién sistélica sostenidos
con farmacos inotrépicos en condiciones clinicas de
extrema gravedad tienen un resultado malo, y la ex-
periencia negativa hace que posteriores enfermos
con posibilidades tengan menos oportunidades. No
olvidemos que hay muchos casos que tras la cirugia
pueden tener un resultado final 6ptimo por trasplan-
te cardiaco o por revascularizacién coronaria de pa-
cientes con un componente reversible de la disfun-
cion miocardica, complicaciones mecdnicas del
infarto con roturas o disfunciones valvulares, etcéte-
ra. Seleccionando las indicaciones con responsabili-
dad podemos dar todas las oportunidades posibles a
nuestros enfermos.
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