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excmo. sr. presiDente

excmas. e ilmas. autoriDaDes,
excmos. e ilmos. señoras y señores acaDémicos

señoras y señores:

Ha recaíDo sobre mí el honor de haber sido designado por la real
academia de medicina y ciencias afines de la comunidad Valen-
ciana para pronunciar el discurso en la sesión inaugural del curso
académico del año 2016.

Quiero expresar mi agradecimiento a su presidente y compañeros
académicos por dicha designación.

El simbolismo del corazón

el corazón, es una palabra clave en el vocabulario universal, la en-
contramos en todas las civilizaciones y en todas las religiones. De-
signa una realidad humana que se aplica tanto al ser corporal como
el espiritual.

etimológicamente la palabra “corazón” deriva del latín “cor” y del
griego “kardia”, dicho termino es idéntico el termino sanscrito Hrid

(fonéticamente la h sánscrita corresponde a la k de la lengua euro-
pea.

en sánscrito Krid o Kurd significa saltar (ciervo = saltador = Kiruz

o Heart). el corazón es el saltador o el que salta dentro del pecho.

el “corazón como símbolo” tiene un valor ancestral.

en las civilizaciones chinas, sumerias, Hindú, egipcia, Hebrea,
griega y romana, al corazón, cuya morfología y función son prácti-
camente ignoradas, se les considera como el centro del entendi-
miento, del valor y del amor.

las primeras alusiones del corazón las encontramos en la poesía

Sumeria (2.500 a. de c)... “Su corazón se llenó de clemencia” ...
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“...Sentía su corazón lleno de orgullo”… “…No rompas mi corazón con

tu dolor…”

en la literatura religiosa de la antigua India, el corazón ocupa
un lugar importante, es el centro y el conservador de la vida cósmica.

entre los Chinos el corazón es el órgano principal, siendo el centro
del “entendimiento” y de la “inteligencia”.

para los Egipcios, el corazón es el órgano central del ser humano, su
valor simbólico es destacado en numerosas inscripciones, cuando todas
las vísceras son extraídas, el corazón se deja “in situ”. ellos creían que
el corazón, que representaba la conciencia, sería pesado, así cuando se
comparaba en la balanza con una pluma de avestruz, si se inclinaba
al lado del corazón implicaba ser hombre de bien, por el contrario, se
arrojaba a las tinieblas. ello queda reflejado en un papiro, que puede
ser la representación más antigua de la imagen del corazón.

La Biblia es rica en metáforas relativas al corazón y en la antigüe-
dad griega al corazón (“kardia”) se le atribuye una determinada sig-
nificación psicológica y ya se conoce su forma.

para Homero era la sede de los sentimientos y pasiones (“…mi co-
razón estalla de cólera...”). para Aristóteles el corazón es la fuente
del amor (“...no me puedes amar con todo tú corazón...”).

Platón piensa que había un alma inmortal que se localizaría en la
cabeza, y un alma mortal, fuente de la inteligencia y de la pasiones
que se situaría en el corazón.

aristóteles rechaza esta división, alma no hay más que una y esta se
localiza en el corazón considerándolo el centro del hombre.

con la era cristiana, el simbolismo del corazón toma una nueva di-
mensión cuyo apogeo coincidiría con el culto al sagrado corazón de
Jesús. para los primeros cristianos el corazón es el símbolo de la bon-
dad, del amor de cristo. 

Dentro del simbolismo en la religión, no se puede dejar de evocar a
santa teresa de Ávila. muy joven tiene una visión de que un ángel
le atraviesa el corazón con una flecha.
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al final de la edad media el corazón sirve para simbolizar el amor
sagrado y el profano y carnal.

posteriormente en los siglos venideros xi al xx las canciones de amor
se multiplican y poetas y novelistas no cesan de propagar el simbo-
lismo amoroso del corazón.

El corazón y su imagen

prácticamente podemos decir que en la prehistoria se ignoraba la
imagen del corazón.

tampoco se encontraban corazones en el arte antiguo, chino, hindú
o mesopotámico.

por el contrario para los egipcios y aztecas la anatomía del corazón
les resultaba sin duda familiar.

Durante la era cristiana, va a ser uno de los símbolos más extendidos,
siendo a partir del siglo xiV cuando va a pasar a ser representado
en asuntos profanos, llegando a ser uno de los motivos más impor-
tantes de ornamentación, es el emblema del amor profano. 

es difícil resumir la simbología, la iconografía del corazón. práctica-
mente en cualquier acontecimiento de la existencia humana está pre-
sente el corazón, sea en el amor profano, sea en el arte cristiano, sea
en la ornamentación, etc.

la pintura contemporánea ha querido también testificar esa historia
interminable del simbolismo del corazón.

Del simbolismo al conocimiento científico

curiosamente uno queda sorprendido que un órgano, cuyo simbo-
lismo ha dominado a través de los tiempos, puede haber sido tan des-
conocido. prácticamente hasta el siglo xViii las afecciones cardiacas
son desconocidas.
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Hasta Willian Harvey (1578-1657) podemos hablar de la prehistoria
del corazón. en su libro “exertitatio anatómica. De motus cordis et
sanguinis in animalibus” describe la circulación sanguínea.

es con el descubrimiento de elementos diagnóstico cuando se inicia
el conocimiento del corazón: de los sonidos cardiacos (rene laennec),
las radiografías (rontgen), el electrocardiograma (einthoven), el ca-
teterismo cardiaco (Frossman) 

Inicio de la cirugía del corazón

el corazón durante siglos ha aparecido como un órgano intocable. se
dice que el camino entre la piel y el pericardio, apenas tres centíme-
tros, el hombre ha tardado más de dos mil quinientos años en reco-
rrerlo.

el grado de dificultad y la peligrosidad en abordar los problemas qui-
rúrgicos en el corazón se puede poner de manifiesto con las conside-
raciones emanadas por cirujanos famosos como la de Billroth que
llego a decir en el 1883; “El cirujano que intentara suturar el corazón

perderia el respeto de sus colegas...” o la de stephen page (1896) “…
La cirugía del corazón escapa probablemente de los límites de la ci-

rugía…”.

pero el desarrollo de la cirugía del corazón se inicia con el desarrollo
de las máquinas de circulación extracorpórea, que nos van a permitir
suplir el corazón.

Inicio de la asistencia circulatoria

–Historia

la asistencia circulatoria mecánica tiene su origen en 1934, cuando
un estudiante de medicina llamado michael ellis Debate desarrolló
una bomba de rodillo para facilitar las transfusiones sanguíneas (fig.:
1, 2).
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Dos décadas después, en el 1953 John gibbon sería el primero en uti-
lizar una máquina de derivación cardiopulmonar basado en el mismo
mecanismo de bombeo y oxigenación de la sangre, permitiéndonos
sustituir las funciones del corazón, durante el tiempo que se tiene el
corazón parado para ser intervenido quirúrgicamente. este aconte-
cimiento marcó el comienzo de la era de la cirugía cardiaca.

casi desde el nacimiento de la cirugía cardiaca se reconoció la nece-
sidad de un dispositivo que proporcionara asistencia circulatoria pro-
longada, especialmente en enfermos que se operaban del corazón y
no se podían desconectar de la máquina de asistencia circulatoria por
disfunción ventricular, llevando a investigadores de todo el mundo a
perseguir el sueño de un corazón artificial.

a principio de la década de los 60 Debakey y lederberg testifican en
el congreso u.s. la necesidad de desarrollar un corazón mecánico,
iniciando el desarrollo de un dispositivo intracorpóreo de asistencia
intraventricular izquierda. el dispositivo inicial consistía en un tubo
de silastic de doble luz. el tubo exterior actuaba como cubierta, tenía
una sola entrada y estaba conectado a una fuente de aire externa.1, 2

el tubo interior que contenía la cámara sanguínea, era colapsado por
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Fig. 2.: Diseño de la bomba de rodillo
realizado por m. Debakey.

Fig.: 1 m. Debakey.



el aire comprimido que llegaba al cubo que la cubría. el uso de una
válvula de starr-edwards de bola en los extremos de entrada y sa-
lida, garantizaba el flujo unidireccional. este dispositivo fue utilizado
por primera vez en el baylor colleg of medicine de Huston junto con
stanley crawford en un paciente que sufrió un paro cardiaco un día
después del remplazo de la válvula aórtica. el dispositivo lo implan-
taron anastomosando el tubo de entrada a la aurícula izquierda y el
tubo de salida a la aorta torácica descendente.

con este dispositivo mejoró el fallo ventricular izquierdo, sin em-
bargo el enfermo murió al cuarto día de su implante por el daño ce-
rebral que se le produjo durante la parada cardiaca.

Debido a que la principal causa de indicación de asistencia circula-
toria era en el fallo cardiaco tras la cirugía, diseña un sistema de
asistencia temporal para corpóreo para ayudar al corazón durante el
tiempo que tarda en recuperarse. en el 1966, desarrolla un disposi-
tivo para corpóreo de asistencia ventricular izquierdo neumático y
pulsátil, implantándolo con éxito después de una salida de bypass-
cardiopulmonar dificultosa (Fig.: 3,4).3
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Fig.: 3. bomba de derivación ventricu-
lar izquierda. Fue la primera vez que
de forma exitosa se una asistencia ven-
tricular en el 1967 por m. Debakey.

Fig.: 4. relación entre la bomba y el co-
razón natural. la cánula de entrada fue
conectada al apéndice auricular iz-
quierdo, y la cánula de salida fue conec-
tada a la arteria subclavia derecha.



otro de los diseños fue la creación de un ventrículo auxiliar

Artificial 4,5. esta idea fue propuesta Kantrowitz en el 1963. el ven-
trículo auxiliar consistía en un tubo colapsable de forma elipsoidal
incluido en una cubierta rígida. este tubo se conecta a la aorta as-
cendente y descendente con un injerto de dácron, emitiendo el flujo
sanguíneo a través del dispositivo. la aplicación rítmica de aire com-
primido en el espacio entre el tubo interior y la cubierta ocasionaba
el colapso del bulbo, a través impulsando la sangre almacenada en
el tubo. este método de bombeo aumentaba el flujo de las arterias
coronarias y reducía la carga (pos-carga) del trabajo ventricular iz-
quierdo (Fig.: 5).6

izquierda

el 1967, Kantrowitz lo implantó en un paciente, permitiendo darle
de alta, sobreviviendo 80 días, siendo un gran éxito para los disposi-
tivos implantables de bombeo intermitente o pulsátil.

para abordar esta gran iniciativa se crea en eeuu el programa de
corazón artificial aHp( artificial Heart program) dentro del insti-
tuto nacional del corazón, pulmón y sangre nHlbi (national
Heart, lung and blood institute), esta organización es monitori-
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Fig.: 5. A. (izquierda) Ventrículo auxiliar con forma de u de Kantrowitz. esta cámara
de bombeo sin válvulas implantada entre la aorta ascendente y descendente producía
efectos contra-pulsátiles. adicionalmente aumentaba el flujo a través de las arterias
coronarias y reducía la carga de trabajo ventricular. B. (Derecha) este dispositivo era
accionado mediante un controlador neumático extracorpóreo. sin embargo, no era ne-
cesario mantenerlo activo todo el tiempo. el paciente podía conectar o desconectar el
controlador neumático según su voluntad cuando requería asistencia circulatoria. 



zada por el instituto nacional de la salud niH (nacional institutes
of Health).

aunque el aHp se encuentra ubicada en eeuu, hay abundantes
contribuciones sobre este tema en el mundo: Japón, alemania, rusia,
Koria, australia y checoslovaquia. Durante este periodo se inician
múltiples diseños de corazón artificial desarrollados por grandes pio-
neros: Kolff, akutsu, Debakey, liotta y Kantrowitz.

en el 1963 Debakey, liotta , testifican en el congreso eeuu la ne-
cesidad de desarrollar un corazón artificial para salvar a los pacien-
tes que les falle el corazón. estos acontecimientos coincidan con el
desarrollo del programa espacial americano compitiendo con el pro-
yecto ruso (el progama sputnik), lo cual generó un gran auge en el
desarrollo tecnológico del que se beneficiaron estos programas car-
diacos.

en el 1964, el congreso de los eeuu aprueba un crédito para el so-
porte de estos estudios, iniciándose un gran proyecto de investigación
en el diseño de un corazón artificial en donde participan conjunta-
mente ingenieros, médicos, industrias.

se desarrollan biomateriales para permitir que la sangre que está
en contacto con ellos no se lesione (hemolisis) ni se trombose. tam-
bién se ponen en marcha proyectos de asistencia circulatoria de larga
y corta duración. los sistemas mecánicos nos tienen que permitir
mantener un flujo sanguíneo (gasto cardiaco de 10l/min y una pre-
sión arterial de 120 mmHg. y la frecuencia cardiaca que no exceda
de 120 latido/min, con una duración del sistema de más de 2 años sin
necesidad de cambiarlo. con una media de 40 a 50 millones de latidos
por año. estos retos tecnológicos fuero difíciles de superar en estos
primeros años y los resultados son poco satisfactorios.

Asistencia ventricular neumática

los primeros estudios clínicos coordinados por el nHlbi fueron por
el 1970, utilizando una bomba de flujo pulsátil neumático, generando
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un flujo sanguíneo asimétrico pulsátil, implantada a nivel abdominal
o paracorporea. la bomba que se utilizo fue diseñada por pierce en
el colegio de ingenieros y médicos del estado de penn, esta bomba
se llamó inicialmente pierce-Donachy, aunque comercialmente se
llamó thoratec. siendo aprobada por la FDa para la recuperación
postcardiotomia y como puente al trasplante, permitiendo el soporte
de ventrículo izquierdo y derecho (Fig.: 6 ).

múltiples variaciones en el concepto de asistencia ventricular pulsá-
til fueron llevados a la práctica en las décadas de los 1980 y 1990, te-
niendo que destacar el sistema de asistencia ventricular izquierdo
de novacor, que empleaba una bomba sanguínea de doble placa de
empuje accionada electromecánicamente, siendo considerado uno de
los primeros dispositivos de asistencia ventricular izquierda como
puente al trasplante. en el 1984, este dispositivo diseñado por port-
ner, fue implantado exitosamente por phil oyer en la universidad
de stanford, representando el primer caso exitoso de puente al tras-
plante. (Fig.: 7).
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Fig.: 6. la asistencia circulatoria de
pierce-Donachy, posteriormente lla-
mado thoratec pVaD. es una bomba
neumática extracorpórea que sirve
para asistir el ventrículo derecho y el
izquierdo de forma temporal. actual-
mente se sigue utilizando.

Fig.: 7.la asistencia ventricular
novacor utilizado en los 1980s.



simultáneamente la casa torete desarrolla un sistema neumático
extracorpóreo (abdomen), el Hártate xVe, con magníficos resultados.
(Fig.: 8).

siendo aprobado, junto con el novacor, como puente el trasplante por
FDa. 

Durante este periodo, la compañía arrow desarrolla un sistema to-
talmente implantable como asistencia ventricular izquierdo, con
pilas internas que se cargan eléctricamente por transmisión trans-
cutánea. este sistema se llama lion-Heart lVD 2000, siendo implan-
tado 1999. aunque el sistema funcionó bien y a pesar de la novedad
en la transmisión eléctrica transcutanea, la casa arrow dejó de fa-
bricarlo por cuestiones financieras (Fig.: 9).
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Fig.: 8. la asistencia ventricular thoratec
Heartmate xVe, se colocaba intracorporeo
a nivel abdominal.

Fig.: 9. el lionHeart lVD 2000, es un
sistema completamente implantable,
siendo el primero en utilizar transmi-
sión eléctrica transcutánea para cargar
la pilas internas.



con el estudio rematcH( evaluación aleatorizada de la asistencia
mecánica como tratamiento para el fallo cardiaco congestivo), en
donde se compara el tratamiento con estos dispositivos y el médico
para los enfermos en insuficiencia cardiaca avanzada, observando
mejores resultados con los sistemas mecánicos. con estos resultados
la FDa, considera que el dispositivo Heartmate de thoratec, se
puede utilizar como terapia de destino. 

Durante los años 1994 a 1999 se probaron estos dispositivos. sin em-
bargo el gran tamaño y la limitada durabilidad de estos dispositivos
impulsaron la búsqueda de nuevos diseños con ingenierías alterna-
tivas que pudieran mejorara la fiabilidad de sistema a largo plazo.

Asistencia ventricular rotatoria

las bombas rotatorias surgieron como una respuesta a los retos men-
cionados anteriormente, tomando la forma de flujo axial o centrífugo.
las principales ventajas de estos dispositivos sobre los pulsátiles in-
cluyen su menor tamaño, la ausencia de válvulas, la independencia
de cámaras de inflado o tubos de succión, menor consumo de energía
y un menor coste.

una bomba sanguínea de flujo axial opera bajo el principio del torni-
llo de arquímedes y puede ser fabricado de tal manera que reduzca
de forma muy significativa su tamaño en relación a una bomba pul-
satil. el impulso de la bomba de flujo axial rota a cerca de 10.000 re-
voluciones por minuto. cada rotación del impulsor crea una fuerza
motriz directa sobre la sangre generando un flujo continuo. esta ca-
racterística nos permite miniaturizar estos dispositivos 

la revolución de los sistemas de asistencia ventricular vino en el
1988 con la primera bomba rotatoria, siendo usada como soporte cir-
culatoria en un enfermo con shock cardiogénico. esta bomba es la
Hemopump, compuesta por un catéter que lleva montada la bomba,
la cual se introduce en el ventrículo izquierdo a través de la aorta.

El sistema lleva una turbina con unas palas que giran de 17.500 a
44.000 revoluciones por minuto sin producir lesiones en las células
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sanguíneas (hemólisis). esta bomba produce un flujo continuo des-
apareciendo el pulso del paciente, este sistema se encuadra dentro
del concepto de bombas de flujo continuo o rotatoria. (Fig.: 10).

los sistemas de asistencia ventricular contiene tres componentes: el
inductor, el impulsor y el difusor. el inductor genera un flujo laminar
de sangre dentro de la región en la que se encuentra el impulsor. a
su vez, el impulsor, bajo el control de un software, ajusta automáti-
camente la presión y el caudal sanguíneo que el paciente requiera.
Finalmente, la región del difusor recibe la sangre procedente del im-
pulsor rotatorio y crea un flujo laminar en la salida de la bomba. el
impulsor levita radial y axialmente en un campo magnético. esta le-
vitación magnética va a evitar el rozamiento del sistema y por con-
siguiente su deterioro. también a disminuir la lesión a los
componentes sanguíneos el evitar el rozamiento .(Fig:11).
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Fig.: 10 Hemobomba rotatoria, montada sobre un caté-
ter introducida a través de la arteria femoral e implan-
tada en el ventrículo izquierdo. la bomba impulsa la
sangre desde el ventrículo izquierdo a la aorta.

Fig.: 11 Diagrama de la bomba de flujo axial de Debakey.



basados en este principio se empiezan a desarrollar numerosas bom-
bas rotatorias: Heartmate ii, Jarvick 2000 y coraide VaD.

la primera bomba de flujo continuo fue diseñada por Debakey con
el nombre d:e Heartassist 5, desarrollada en national aeronautics
and space administración (nasa), esta bomba fue implanta de Vie-
nea en el 1998 .posteriormente se fueron implantado: Jarvick 2000
VaD, Heartmate ii VaD, en el año 2000 (Fig:12).

la bomba circulite synergy pockedque se puede implantar por ci-
rugía mínimamente invasiva (Fig.: 13).

posteriormente aparecen las bombas de flujo centrífugo que impul-
san la sangre utilizando una peonza dentro de la cámara.
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Fig.: 12. asistencia circulato-
ria Heartmate ii.

Fig.: 13.la micro-bomba cir-
culite synergy pocket. se im-
planta sin esternotomía y sin
circulación extracorpórea. se
conecta el extremo de salida a
la arteria subclavia y el de en-
trada a la aurícula izquierda.



estos tipos de bombas operan aproximadamente a un número de re-
voluciones entre un quinto y un tercio de las revoluciones que alcan-
zan las bombas de flujo axial. típicamente se requieren entre 2.000
y 3.000 revoluciones por minuto para generar un flujo aproximado
de sangre de 5 litros por minuto y una presión arterial de 100 mm
de Hg. Debido a que el impulsor de las bombas de flujo centrífugo
gira a una velocidad mucho menor, puede esperarse que la vida
media del cojinete sea mayor que las del flujo axial.

una bomba centrífuga genera su flujo mediante un efecto hemodi-
námico indirecto. el vórtice (efecto vórtex) de la sangre generado por
la rotación del impulsor genera una diferencia de presión entre la
zona de entrada (baja presión) y la de salida (alta presión). aprove-
chando el gradiente generado por la bomba, se hace circular la sangre
de la zona de baja presión (entrada) a la zona de alta presión (salida).
el concepto de bomba centrífuga fue introducido en el 1968 por raf-
ferty y un año después, en el 1969 el grupo de perry blacksheart en
minnesota desarrolló la primera bomba centrífuga aplicada en la clí-
nica (Fig.: 14).7
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Fig.: 14. bomba centrífuga
blacksheart-medtronic (re-
presentación esquemática de
la sección transversa).el pe-
queño impulsor dentro de la
cámara de la bomba era ro-
tado por un micromotor eléc-
trico de corriente continua sin
escobillas, utilizando una con-
figuración de accionamiento
directo por el eje.



Durante las décadas siguientes se incorporó un diseño que incorpo-
raba un accionamiento del impulsor magnéticamente, siendo utili-
zado como bomba centrífuga para la derivación cardio-pulmonar
(bombas de circulación extracorpórea). pero la primera aplicación clí-
nica como sistema de asistencia ventricular ha sido en el 2005 en
donde se diseña la tercera generación de estas bombas centrífugas,
implantándose de forma exitosa un dispositivo Ventraassist por bart
griffith en la universidad de maryland. esta nueva generación, con
sistemas de levitación magnética, la cual disminuirá el desgaste del
núcleo giratorio y no producirá calentamiento del sistema, son los
sistemas actuales de soporte circulatorio: HeartWare y therumo
Heart DuraHeart (Fig.: 15,16)

Evolucion del corazon artificial total

en la mayoría de casos con insuficiencia cardiaca terminal, la asis-
tencia ventricular izquierda es suficiente para mejorar la perfusión
distal de los órganos. sin embargo, en los casos de insuficiencia bi-
ventricular también se requiere en el lado derecho. a pesar de que
las indicaciones actuales para la implantación de un corazón artifi-
cial total son algo limitadas, estos dispositivos juegan un rol impor-
tante en el campo de la asistencia circulatoria mecánica.

el primer individuo en intentar la implantación de un corazón me-
cánico fue el investigador soviético V.p. Demikhov, describiendo en
el 1937 tres experimentos en animales, a los que se les implanto un
dispositivo accionado mediante un eje rotatorio alimentado desde el
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Fig.: 15. bomba de HeartWare. Fig.: 16.bomba DurHeart.



exterior e insertado a través de un tubo en la pared torácica. poste-
riormente describió 5 experimentos adicionales, pero abandonó estos
experimentos sin publicarlos.

el auténtico pionero en este campo fue Willen J. Kolff (Fig.17) quien
inició sus trabajos en la cleveland clinic Foundation, siendo también
conocido por el desarrollo de la hemodiálisis renal. el propio Kolff
acreditó a peter F. salisbury del Hospital cedros de líbano en los
angeles, california, como la persona que propuso inicialmente el con-
cepto de corazón total mecánico en el 1955. en este año, Kolff y sa-
lisbury, en compañía de una docena de científicos e investigadores
crearon la asociación americana para Órganos internos artificiales
(asaio, por sus siglas en inglés).

Kolff y tetsuzo akutsu realizaron los primeros experimentos.

en la cliveland clinic. implantando un corazón mecánico total acti-
vado hidráulicamente en un perro, con una supervivencia de 90 mi-
nutos (Fig.18). 

posteriormente Kolff y asociados colaboraron en la corporación
thompson ramo Wooldridge en el desarrollo de un corazón artificial
impulsado por un solenoide. este fue el primer corazón total mecá-
nico electromecánico y totalmente implantable, con excepción de la
fuente energética.(Fig:19)8
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Fig.: 17 W. Kolff apretando un corazón
de silastic en un circuito.

Fig.: 18. primera implantación en anima-
les de un corazón total artificial por W.
Kolff y t. akutsu en el 1957.



Desafortunadamente, las tecnologías disponibles hace 50 años re-
querían una potencia significativa de más de 30 W, por lo que el so-
brecalentamiento del dispositivo representaba una limitación
importante. el ventrículo, hecho de plástico y poliuretano, se encon-
traba rodeado de aceite entre su superficie externa y la cubierta rí-
gida exterior. para impulsar la bomba, cinco solenoides empujaban
los discos hacia dentro, comprimiendo el aceite y apretando el ven-

trículo, de tal forma que este vaciaba el ventrículo a las arterias
(aorta y pulmonar).

mientras el grupo de cliveland concentraba sus esfuerzos en el co-
razón ortotopico, el grupo de Houston, liderado por Debakey desarro-
llaba un corazón artificial de derivación biventricular. Dos bombas
tipo saco de silastic accionadas neumáticamente, se implantaban a
modo de derivaciones ventricular izquierda y derecha (Fig.: 20).9
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Fig.: 19 A. Vista de la sección transversal
del corazón total impulsado por un sole-
noide desarrollado por Kolff. la corriente
en el solenoide empuja el diafragma inte-
riormente. la presión transferida por el
flujo hidráulico fuerza a los sacos ventri-
culares a contraerse y expeler sangre a
través de los tubos superiores. se observa
una bomba con cinco pistones asociados a
solenoides. B. mecanismo impulsor de la
bomba fabricado por Harry norton. C.
componente de la bomba hechos con polí-
meros. estas partes están hecha con po-
liuretano. las válvulas son de tipo
semilunar y tricuspideo. los vasos conec-
tores son coarrugados. 

Fig.: 20 A. esquema
del corazón artificial
de derivación biven-
tricular desarrollado
por el grupo de Hous-
ton encabezado por
michael.



Debekey. B. Dos corazones neumáticos de silastic tipo saco son im-
plantados en un animal

otra de las diferencias entre el corazón diseñado por la baylor y el
de la cliveland era que mientras el de la baylor utilizaba una super-
ficie texturizada de contacto con la sangre, el de la cliveland utili-
zaba una superficie de contacto lisa.

el 1964, el instituto nacional del corazón, pulmón y la sangre, per-
teneciente a los institutos nacionales de salud, comenzó a patrocinar
el desarrollo de dispositivos mecánicos para la asistencia circulatoria
de larga y corta duración. este programa para el desarrollo del corazón
artificial fue iniciado por el expresidente lyndon Johnson tras las re-
comendaciones de Debakey. el programa inicial fue desarrollado por
William Hall (jefe del grupo de investigación de Debakey en la baylor)
y yukihiko nosé (jefe del grupo de investigación de Kolff en la clive-
land). el desarrollo de este programa tuvo un impacto significativo en
las rápidas mejoras que ocurrieron en la tecnología de los dispositivos
durante los años finales de la década de 1960.

en el 1969, Denton cooley (en el instituto del corazón de texas) re-
alizó el primer implante en humanos de un corazón total mecánico,
fue como puente el trasplante cardiaco. el paciente fue un hombre
de 47 años portados de una miocardiopatía isquémica terminal con
aneurisma de ventrículo izquierdo. la cirugía se complicó y no se
pudo desconectar de la máquina de circulación cardiopulmonar, te-
niéndolo que trasplantar al paciente. posteriormente el enfermo evo-
luciono mal, muriendo de un cuadro séptico.

en el 1971, el presidente de los estados unidos –richard nixon y el
secretario general ruso acordaron que los dos países deberían unirse
para trabajar pacíficamente en algún proyecto conjunto de alta tec-
nología que pudiera beneficiar a toda la humanidad. el proyecto se-
leccionado fue el programa para diseñar un corazón artificial.

el 1972 se dio inicio al programa conjunto us-urss para un corazón
artificial, celebrando la primera reunión en Huston, texas. las asam-
bleas para compartir información alternaron entre moscú y Houston
(Fig.: 21). 
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el primer implante permanente de un corazón artificial fue realizado
en diciembre de 1982.

este corazón se llamó Jarvik-7 siendo fabricado por Kolff medical,
siendo implantado por primera vez como terapia de destino a barney
clark, dentista retirado, superviven durante 112 días (Fig.23) 
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Fig.: 21 miembros del programa conjunto us-ussr para un corazón artificial
en el 1979. John t. Watson (extremo derecho, primera fila). michael Debakey
(tercero desde la derecha, primera fila). Valerij shumakov (cuarto desde la de-
recha primera fila). William pierce (cuarto desde la derecha segunda fila). ro-
bert Jarvik (tercero desde la derecha, segunda fila).yukihko nose (quinto desde
la derecha, tercera fila). Willian Hall (cuarto desde la derecha, tercera fila).

Fig.: 22 W. Devries (dere-
cha) junto a l. Joyce (iz-
quierda) durante la
primera implantación de
un corazón total.



Desde el 1985 el Jarvick-7 se denominó syncardia11, 12, siendo im-
plantado en más de 850 pacientes, sin embargo la alta incidencia en
hemorragias, trombosis y una mala calidad de vida, llevaran a la ter-
minación del experimento.

tras la suspensión por parte de la FDa del Jarvick-7, cardioWest
inc., adquirió el dispositivo el 1992, y el primer implante fue reali-
zado el 1993 como puente al trasplante. el corazón mecánico cardi-
west es una boba pulsátil y biventricular activada neumáticamente,
que se implanta en posición ortotópica (Fig.: 24).

el instituto nacional del corazón, pulmón y la sangre en el 1988,
subvencionan los trabajos realizados por pen state/3m, abiomed/
texas Heart institute, universidad de utah y nimbus/cliveland cli-
nic , para desarrollar u corazón totalmente integrado dentro el cuerpo
en posición ortotópica. creándose con este programa el abiocord,
que fue implantado por primera vez el 2001, como buenos resultados.
siendo aprobado por la FDa para los pacientes que tuvieran una es-
peranza de vida inferior a 30 día. el dispositivo presenta problemas
de tromboembolismo, generándose los trombos en las estructura del
sistema.

66

Fig.: 23 corazón total Jarvik 7.

Fig.: 24 corazón total cardioWest.



El futuro

la asistencia circulatoria mecánica ha avanzado de manera impre-
sionante como campo de investigación desde que un frustrado dipu-
tado Johon Fogarty afirmara en el 1964: “nosotros gastamos
millones de dólares en el espacio tratando de llevar un hombre a la
luna. aquí, mientras tanto perdemos millones de personas que mue-
ren todos los años por una enfermedad cardiaca”, hasta la actualidad.
sin embargo, los retos impuestos por las infecciones, las complica-
ciones tromboembólicas y los fallos en los dispositivos mecánicos, si-
guen siendo objetivos tecnológicos para el futuro.

otro de los problemas que se nos plantea es la eliminación de cable
externo para cargar las baterías. sería importante poder implantar
dentro del cuerpo las baterías y cargarlas por transmisión eléctrica
a través de piel.

la asistencia ventricular derecha sigue siendo un problema a resol-
ver, puesto que con los sistemas actuales los resultados no son bue-
nos. 

la asistencia circulatoria pediátrica también plantea problemas, de-
bido al tamaño de los sistemas actuales, aunque se han diseñado dos
modelos pediátricos: el infant Jarvik 2000 y el pediaFlow (Fig.: 25).

el corazón mecánico total sigue teniendo múltiples problemas. el ta-
maño es muy grande, al ser un sistema neumático las bombas de
aporte energético son de gran tamaño, siendo difícilmente transpor-
tables. posiblemente utilizando bombas centrífugas se pueda resol-
ver este problema.
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Fig.: 25 asistencia ventricular pediátrica
infant Jarvik 2000.



espero, que en las próximos años se puedan mejorar estos retos y de
esta forma se podrá llevar esta tecnología a los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca terminal (5 millones en eeuu)

los progresos en la clínica los vamos a ver reflejados en los registros
intermacs (interagency registry for mechanically assisted cir-
culatory support). iniciados en el 2006 y han continuado hasta la ac-
tualidad, en donde se refleja la supervivencia de los enfermos con
insuficiencia cardiaca terminal, tratados medicamente o con soportes
de asistencia mecánica. en donde se aprecia un aumento de la su-
pervivencia en los enfermos tratados con soportes mecánicos en com-
paración con los tratados medicamente. 

Estimación de la población que necisitara estos dispositivos

el tratamiento ideal para los enfermos con insuficiencia cardiaca ter-
minal es el trasplante cardiaco, con una supervivencia a los 10 años
del 50%. pero el problema actual es que los trasplantes han dismi-
nuido,

realizándose una media anual en el mundo de 4.500 (Fig.: 26).

esto se debe al descenso de las donaciones, producido por la dismi-
nución de los accidentes de tráfico. ante la caída de las donaciones
se ha producido un aumento en los pacientes que está en lista de es-
pera de un trasplante. este problema se acentúa al existir cada vez
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Fig.: 26 número de trasplan-
tes cardiacos por año.



más enfermos con edades superiores a los criterios de selección para
el trasplante (65años), que biológicamente están en condiciones de
necesitar una solución a sus problemas cardiacos.

esta solución son los dispositivos de asistencia ventricular izquierda,
como terapia definitiva que resuelva su problema cardiaco o como
puente al trasplante en enfermos que están esperando un trasplante
y se deterioran.

estos sistemas han permitido aportar a los pacientes una magnífica
calidad de vida, proporcionando una supervivencia comparable a la
de los trasplantes cardiacos.

ante estas posibilidades que nos aporta la asistencia ventricular en
el tratamiento de los enfermos con insuficiencia cardiaca terminal,
es importante conocer el volumen de población que es subsidiaria de
ser tratada con estos sistemas mecánicos.

la american Heart asociation publicó en el año 2010 una estimación
de prevalencia de la insuficiencia cardiaca del 2.6% en eeuu. esto
supone un volumen de 6.4 millones, sobre una población de 240 mi-
llones de adultos mayores de 20 años. Dentro de este grupo de insu-
ficiencia cardiaca, serían candidatos al implante de una asistencia
mecánica, los enfermos que se encuentren en grado iV de la nyHa
o estadio D. este grupo tendría un volumen entre 109.200 y 280.800.
este aumento de las asistencias mecánicas lo podemos ver reflejado
en el grafico (Fig.: 27) significativo de la prevalencia de la insuficien-
cia cardiaca, afectando al 5% de la población mundial.
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Fig.: 27 progresivo aumento
de los implantes de asistencias
mecánicas.



a partir de la quinta década de la vida se produce un aumento signi-
ficativo de la prevalencia de ic, afectando al 5% de las mujeres y al
9% de los hombres con edad superior a 65 años 

el aumento de la población con edades avanzadas en los países in-
dustrializados conlleva un aumento de la prevalencia e incidencia de
la insuficiencia cardiaca (Fig.: 29) y, en especial, de sus estadíos más
avanzados, incrementando la demanda de las terapias de asistencia
mecánica circulatoria en el futuro. 

toda esta información nos va servir para planificar el volumen tan
elevado de asistencias circulatorias que van a ser necesarias en el
futuro.
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Fig.: 28 prevalencia de la in-
suficiencia cardiaca relacio-
nada con la edad y el sexo.

Fig.: 29 incremento de la
población de más de 65 y
85 años en el futuro.
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