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Quiero expresar mi agradecimiento a su presidente y companeros

académicos por dicha designacién.

El simbolismo del corazén

El corazoén, 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.

Etimolégicamente la palabra “corazén” deriva del latin “cor” y del
griego “kardia”, dicho termino es idéntico el termino sanscrito Hrid
(fonéticamente la h sdnscrita corresponde a la k de la lengua euro-
pea.

En sanscrito Krid o Kurd significa saltar (ciervo = saltador = Kiruz
o Heart). El corazén es el saltador o el que salta dentro del pecho.

El “corazén como simbolo” tiene un valor ancestral.

En las Civilizaciones Chinas, Sumerias, Hinda, Egipcia, Hebrea,
Griega y Romana, al corazén, cuya morfologia y funcién son practi-
camente ignoradas, se les considera como el centro del entendi-
miento, del valor y del amor.

Las primeras alusiones del corazon las encontramos en la poesia
Sumeria (2.500 a. de C)... “Su corazon se llené de clemencia” ...
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“...Sentia su corazon lleno de orgullo”... “...INo rompas mi corazén con
tu dolor...”

En la literatura religiosa de la antigua India, el corazén ocupa
un lugar importante, es el centro y el conservador de la vida cosmica.

Entre los Chinos el corazén es el 6rgano principal, siendo el centro
del “entendimiento” y de la “inteligencia”.

Para los Egipcios, el corazén es el érgano central del ser humano, su
valor simbdlico es destacado en numerosas inscripciones, cuando todas
las visceras son extraidas, el corazon se deja “in situ”. Ellos creian que
el corazoén, que representaba la conciencia, seria pesado, asi cuando se
comparaba en la balanza con una pluma de avestruz, si se inclinaba
al lado del corazén implicaba ser hombre de bien, por el contrario, se
arrojaba a las tinieblas. Ello queda reflejado en un papiro, que puede
ser la representacién mas antigua de la imagen del corazon.

La Biblia es rica en metaforas relativas al corazén y en la antigiie-
dad griega al corazon (“kardia”) se le atribuye una determinada sig-
nificacion psicoldgica y ya se conoce su forma.

Para Homero era la sede de los sentimientos y pasiones (“...mi co-
razon estalla de célera...”). Para Aristoteles el corazon es la fuente
del amor (“...no me puedes amar con todo t corazén...”).

Platon piensa que habia un alma inmortal que se localizaria en la
cabeza, y un alma mortal, fuente de la inteligencia y de la pasiones
que se situaria en el corazon.

Aristoteles rechaza esta divisién, alma no hay mas que una y esta se
localiza en el corazon considerandolo el centro del hombre.

Con la era cristiana, el simbolismo del corazén toma una nueva di-
mensién cuyo apogeo coincidiria con el culto al Sagrado Corazén de
Jesus. Para los primeros cristianos el corazén es el simbolo de la bon-
dad, del amor de Cristo.

Dentro del simbolismo en la religién, no se puede dejar de evocar a
Santa Teresa de Avila. Muy joven tiene una visién de que un angel
le atraviesa el corazén con una flecha.
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Al final de la Edad Media el corazén 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 corazon.

El corazon y su imagen

Practicamente podemos decir que en la Prehistoria se ignoraba la
imagen del corazon.

Tampoco se encontraban corazones en el arte antiguo, chino, hinda
0 mesopotamico.

Por el contrario para los egipcios y aztecas la anatomia del corazéon
les resultaba sin duda familiar.

Durante la era cristiana, va a ser uno de los simbolos m4s extendidos,
siendo a partir del siglo XIV cuando va a pasar a ser representado
en asuntos profanos, llegando a ser uno de los motivos mas impor-

tantes de ornamentacién, es el emblema del amor profano.

Es dificil resumir la simbologia, la iconografia del corazén. Practica-
mente en cualquier acontecimiento de la existencia humana esta pre-
sente el corazdn, sea en el amor profano, sea en el arte cristiano, sea
en la ornamentacién, etc.

La pintura contemporanea ha querido también testificar esa historia
interminable del simbolismo del corazon.

Del simbolismo al conocimiento cientifico

Curiosamente uno queda sorprendido que un érgano, cuyo simbo-
lismo ha dominado a través de los tiempos, puede haber sido tan des-
conocido. Practicamente hasta el siglo XvIiI las afecciones cardiacas
son desconocidas.
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Hasta Willian Harvey (1578-1657) podemos hablar de la prehistoria
del corazén. En su libro “Exertitatio anatémica. De motus cordis et
sanguinis in animalibus” describe la circulacién sanguinea.

Es con el descubrimiento de elementos diagndstico cuando se inicia
el conocimiento del corazén: de los sonidos cardiacos (Rene Laennec),
las radiografias (Rontgen), el electrocardiograma (Einthoven), el ca-
teterismo cardiaco (Frossman)

Inicio de la cirugia del corazéon

El corazén durante siglos ha aparecido como un érgano intocable. Se
dice que el camino entre la piel y el pericardio, apenas tres centime-
tros, el hombre ha tardado mas de dos mil quinientos afnos en reco-
rrerlo.

El grado de dificultad y la peligrosidad en abordar los problemas qui-
rurgicos en el corazén 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 corazén
perderia el respeto de sus colegas...” o la de Stephen Page (1896) “...
La cirugia del corazon escapa probablemente de los limites de la ci-
rugia...”.

Pero el desarrollo de la cirugia del corazén se inicia con el desarrollo
de las maquinas de circulacién extracorpdrea, que nos van a permitir
suplir el corazén.

Inicio de la asistencia circulatoria

-Historia

La asistencia circulatoria mecanica tiene su origen en 1934, cuando
un estudiante de medicina llamado Michael Ellis Debate desarrolld
una bomba de rodillo para facilitar las transfusiones sanguineas (fig.:
1, 2).
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Fig. 2.: Diserio de la bomba de rodillo
realizado por M. Debakey.

Fig.: 1 M. DeBakey.

Dos décadas después, en el 1953 John Gibbon seria el primero en uti-
lizar una maquina de derivacion cardiopulmonar basado en el mismo
mecanismo de bombeo y oxigenacién de la sangre, permitiéndonos
sustituir las funciones del corazén, durante el tiempo que se tiene el
corazon parado para ser intervenido quirurgicamente. Este aconte-
cimiento marco el comienzo de la era de la cirugia cardiaca.

Casi desde el nacimiento de la cirugia cardiaca se reconocié la nece-
sidad de un dispositivo que proporcionara asistencia circulatoria pro-
longada, especialmente en enfermos que se operaban del corazén y
no se podian desconectar de la maquina de asistencia circulatoria por
disfuncién ventricular, llevando a investigadores de todo el mundo a
perseguir el suefio de un corazon artificial.

A principio de la década de los 60 DeBakey y Lederberg testifican en
el Congreso U.S. la necesidad de desarrollar un corazén mecanico,
iniciando el desarrollo de un dispositivo intracorpdreo de asistencia
intraventricular izquierda. El dispositivo inicial consistia en un tubo
de silastic de doble luz. El tubo exterior actuaba como cubierta, tenia
una sola entrada y estaba conectado a una fuente de aire externa.l?
El tubo interior que contenia la cAmara sanguinea, era colapsado por
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el aire comprimido que llegaba al cubo que la cubria. El uso de una
valvula 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 sufrié un paro cardiaco un dia
después del remplazo de la valvula adrtica. El dispositivo lo implan-
taron anastomosando el tubo de entrada a la auricula izquierda y el
tubo de salida a la aorta toracica descendente.

Con este dispositivo mejord el fallo ventricular izquierdo, sin em-
bargo el enfermo muri6 al cuarto dia de su implante por el dafo ce-
rebral que se le produjo durante la parada cardiaca.

Debido a que la principal causa de indicacién de asistencia circula-
toria era en el fallo cardiaco tras la cirugia, disefia un sistema de
asistencia temporal para corpéreo para ayudar al corazén durante el
tiempo que tarda en recuperarse. En el 1966, desarrolla un disposi-
tivo para corporeo de asistencia ventricular izquierdo neumatico y
pulsatil, implantandolo con éxito después de una salida de bypass-
cardiopulmonar dificultosa (Fig.: 3,4).2

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

Fig.: 3. Bomba de derivacién ventricu-
lar izquierda. Fue la primera vez que
de forma exitosa se una asistencia ven-
tricular en el 1967 por M. DeBakey.
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Otro de los disenos fue la creacién de un ventriculo auxiliar

Artificial *°. Esta idea fue propuesta Kantrowitz en el 1963. El ven-
triculo auxiliar consistia en un tubo colapsable de forma elipsoidal
incluido en una cubierta rigida. Este tubo se conecta a la aorta as-
cendente y descendente con un injerto de dacron, emitiendo el flujo
sanguineo a través del dispositivo. La aplicacién ritmica 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 reducia la carga (pos-carga) del trabajo ventricular iz-
quierdo (Fig.: 5).5

Izquierda

Fig.: 5. A. (izquierda) Ventriculo auxiliar con forma de U de Kantrowitz. Esta cAmara
de bombeo sin valvulas implantada entre la aorta ascendente y descendente producia
efectos contra-pulsatiles. Adicionalmente aumentaba el flujo a través de las arterias
coronarias y reducia la carga de trabajo ventricular. B. (Derecha) Este dispositivo era
accionado mediante un controlador neumatico extracorpéoreo. Sin embargo, no era ne-
cesario mantenerlo activo todo el tiempo. El paciente podia conectar o desconectar el
controlador neumatico segun su voluntad cuando requeria asistencia circulatoria.

El 1967, Kantrowitz lo implanté en un paciente, permitiendo darle
de alta, sobreviviendo 80 dias, siendo un gran éxito para los disposi-
tivos implantables de bombeo intermitente o pulsatil.

Para abordar esta gran iniciativa se crea en EEUU el programa de
corazon artificial AHP( Artificial Heart Program) dentro del Insti-
tuto Nacional del Corazén, Pulmén y Sangre NHLBI (National
Heart, Lung and Blood Institute), esta organizacién es monitori-
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zada por el Instituto Nacional de 1la Salud NIH (Nacional Institutes
of Health).

Aunque el AHP se encuentra ubicada en EEUU, hay abundantes
contribuciones sobre este tema en el mundo: Japén, Alemania, Rusia,
Koria, Australia y Checoslovaquia. Durante este periodo se inician
multiples disefios de corazoén 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 corazén artificial para salvar a los pacien-
tes que les falle el corazén. Estos acontecimientos coincidan con el
desarrollo del programa espacial americano compitiendo con el pro-
yecto ruso (El Progama Sputnik), lo cual generd un gran auge en el
desarrollo tecnolégico 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, iniciAndose un gran proyecto de investigaciéon
en el disefio de un corazén artificial en donde participan conjunta-
mente ingenieros, médicos, industrias.

Se desarrollan biomateriales para permitir que la sangre que esta
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 duracion. Los sistemas mecanicos nos tienen que permitir
mantener un flujo sanguineo (gasto cardiaco de 10L/min y una pre-
sién arterial de 120 mmHg. y la frecuencia cardiaca que no exceda
de 120 latido/min, con una duracién del sistema de mas de 2 afios sin
necesidad de cambiarlo. Con una media de 40 a 50 millones de latidos
por ano. Estos retos tecnolédgicos fuero dificiles de superar en estos
primeros afos y los resultados son poco satisfactorios.

Asistencia ventricular neumatica

Los primeros estudios clinicos coordinados por el NHLBI fueron por
el 1970, utilizando una bomba de flujo pulsatil neumatico, generando
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un flujo sanguineo asimétrico pulsatil, implantada a nivel abdominal
o paracorporea. La bomba que se utilizo fue disefiada por Pierce en
el Colegio de Ingenieros y Médicos del Estado de Penn, esta bomba
se llamoé inicialmente Pierce-Donachy, aunque comercialmente se
llamé Thoratec. Siendo aprobada por la FDA para la recuperacién
postcardiotomia y como puente al trasplante, permitiendo el soporte
de ventriculo izquierdo y derecho (Fig.: 6).

Fig.: 6. La asistencia circulatoria de
Pierce-Donachy, posteriormente lla-
mado Thoratec PVAD. Es una bomba
neumética extracorpérea que sirve
para asistir el ventriculo derecho y el
izquierdo de forma temporal. Actual-
mente se sigue utilizando.

Multiples variaciones en el concepto de asistencia ventricular pulsa-
til fueron llevados a la practica en las décadas de los 1980 y 1990, te-
niendo que destacar el sistema de asistencia ventricular izquierdo
de Novacor, que empleaba una bomba sanguinea de doble placa de
empuje accionada electromecanicamente, siendo considerado uno de
los primeros dispositivos de asistencia ventricular izquierda como
puente al trasplante. En el 1984, este dispositivo disefiado 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).

Fig.: 7.La asistencia ventricular
Novacor utilizado en los 1980s.
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Simultdneamente la casa Torete desarrolla un sistema neumético

extracorpéreo (abdomen), el Hartate XVE, con magnificos resultados.

(Fig.: 8).

Fig.: 8. La asistencia ventricular Thoratec
HeartMate XVE, se colocaba intracorporeo
a nivel abdominal.

Siendo aprobado, junto con el Novacor, como puente el trasplante por
FDA.

Durante este periodo, la compania Arrow desarrolla un sistema to-
talmente implantable como asistencia ventricular izquierdo, con
pilas internas que se cargan eléctricamente por transmisién trans-
cutanea. Este sistema se llama Lion-Heart LVD 2000, siendo implan-
tado 1999. Aunque el sistema funcioné bien y a pesar de la novedad
en la transmisién eléctrica transcutanea, la casa Arrow dejé de fa-
bricarlo por cuestiones financieras (Fig.: 9).

Fig.: 9. El LionHeart LVD 2000, es un
sistema completamente implantable,
siendo el primero en utilizar transmi-
si6n eléctrica transcutanea para cargar
la pilas internas.
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Con el estudio REMATCH( Evaluacién aleatorizada de la asistencia
mecanica 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 mecanicos. Con estos resultados
la FDA, considera que el dispositivo HeartMate de Thoratec, se
puede utilizar como terapia de destino.

Durante los afios 1994 a 1999 se probaron estos dispositivos. Sin em-
bargo el gran tamano y la limitada durabilidad de estos dispositivos
impulsaron la bisqueda de nuevos disefios con ingenierias 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 centrifugo.
Las principales ventajas de estos dispositivos sobre los pulsatiles in-
cluyen su menor tamaino, la ausencia de valvulas, la independencia
de cAmaras de inflado o tubos de succién, menor consumo de energia
y un menor coste.

Una bomba sanguinea de flujo axial opera bajo el principio del torni-
llo de Arquimedes y puede ser fabricado de tal manera que reduzca
de forma muy significativa su tamano en relacién a una bomba pul-
satil. E]l impulso de la bomba de flujo axial rota a cerca de 10.000 re-
voluciones por minuto. Cada rotacién del impulsor crea una fuerza
motriz directa sobre la sangre generando un flujo continuo. Esta ca-
racteristica nos permite miniaturizar estos dispositivos

La revoluciéon 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 ventriculo 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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sanguineas (hemolisis). 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).

Fig.: 10 Hemobomba rotatoria, montada sobre un caté-
ter introducida a través de la arteria femoral e implan-
tada en el ventriculo izquierdo. La bomba impulsa la
sangre desde el ventriculo izquierdo a la aorta.

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 regién en la que se encuentra el impulsor. A

su vez, el impulsor, bajo el control de un software, ajusta automati-

camente la presion y el caudal sanguineo que el paciente requiera.

Finalmente, la region 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-

vitacién magnética va a evitar el rozamiento del sistema y por con-

siguiente su deterioro. También a disminuir la lesién a los

componentes sanguineos el evitar el rozamiento .(Fig:11).
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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 disefiada por DeBakey con
el nombre d:e HeartAssist 5, desarrollada en National Aeronautics
and Space Administraciéon (NASA), esta bomba fue implanta de Vie-
nea en el 1998 .Posteriormente se fueron implantado: Jarvick 2000
VAD, HeartMate II VAD, en el afio 2000 (Fig:12).

Fig.: 12. Asistencia circulato-
ria HeartMate II.

La bomba Circulite Synergy Pockedque se puede implantar por ci-
rugia minimamente invasiva (Fig.: 13).

Fig.: 13.La micro-bomba Cir-
culite Synergy Pocket. Se im-
planta sin esternotomia y sin
circulacién extracorpdrea. Se
conecta el extremo de salida a
la arteria subclavia y el de en-
trada a la auricula izquierda.

Posteriormente aparecen las bombas de flujo centrifugo que impul-
san la sangre utilizando una peonza dentro de la camara.
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Estos tipos de bombas operan aproximadamente a un nimero de re-
voluciones entre un quinto y un tercio de las revoluciones que alcan-
zan las bombas de flujo axial. Tipicamente 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 presién arterial de 100 mm
de Hg. Debido a que el impulsor de las bombas de flujo centrifugo
gira a una velocidad mucho menor, puede esperarse que la vida
media del cojinete sea mayor que las del flujo axial.

Una bomba centrifuga genera su flujo mediante un efecto hemodi-
namico indirecto. El vértice (efecto vortex) de la sangre generado por
la rotacién del impulsor genera una diferencia de presién entre la
zona de entrada (baja presion) y la de salida (alta presién). Aprove-
chando el gradiente generado por la bomba, se hace circular la sangre
de la zona de baja presion (entrada) a la zona de alta presion (salida).
El concepto de bomba centrifuga fue introducido en el 1968 por Raf-
ferty y un afio después, en el 1969 el grupo de Perry Blacksheart en
Minnesota desarroll6 la primera bomba centrifuga aplicada en la cli-
nica (Fig.: 14).7

Entrada
bomba Carcasa
Cierre bomba
Salida _
Impulsor bomba
Eje accionado del motor
Soporte
g «—-Cirwladdf: de
entrada del refrigerante ) 3
I P ! Fig.: 14. Bomba centrifuga
Bobinas .
q i Blacksheart-Medtronic (Re-
q L | permanentes presentacién esquematica de
s 5 | Soporte la seccién transversa).El pe-
Flujo S > quenio impulsor dentro de la
Flujo,_ )
salida del — cdmara de la bomba era ro-
s tado por un micromotor eléc-
Cable de alimentacion y 39;51]@5 trico de corriente continua sin
3 2 al . e
camara de retroalimentacion escobillas, utilizando una con-
del sensor . ., . .
figuracién de accionamiento
directo por el eje.
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Durante las décadas siguientes se incorpord un disefio que incorpo-
raba un accionamiento del impulsor magnéticamente, siendo utili-
zado como bomba centrifuga para la derivaciéon cardio-pulmonar
(bombas de circulacién extracorpoérea). Pero la primera aplicacion cli-
nica como sistema de asistencia ventricular ha sido en el 2005 en
donde se disefia la tercera generacién de estas bombas centrifugas,
implantandose de forma exitosa un dispositivo VentraAssist por Bart
Griffith en la Universidad de Maryland. Esta nueva generacién, con
sistemas de levitacién magnética, la cual disminuira el desgaste del
nucleo giratorio y no producira calentamiento del sistema, son los

sistemas actuales de Soporte circulatorio: HeartWare y Therumo
Heart DuraHeart (Fig.: 15,16)

dwnd yeeHRING

Fig.: 15. Bomba de HeartWare. Fig.: 16.Bomba DurHeart.

Evolucion del corazon artificial total

En la mayoria de casos con insuficiencia cardiaca terminal, la asis-
tencia ventricular izquierda es suficiente para mejorar la perfusion
distal de los 6rganos. 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 implantacion de un corazén artifi-
cial total son algo limitadas, estos dispositivos juegan un rol impor-
tante en el campo de la asistencia circulatoria mecénica.

El primer individuo en intentar la implantacién de un corazén me-
canico 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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exterior e insertado a través de un tubo en la pared toracica. Poste-
riormente describid 5 experimentos adicionales, pero abandonoé estos
experimentos sin publicarlos.

El auténtico pionero en este campo fue Willen J. Kolff (Fig.17) quien
inici6 sus trabajos en la Cleveland Clinic Foundation, siendo también
conocido por el desarrollo de la hemodialisis renal. El propio Kolff
acredit6 a Peter F. Salisbury del Hospital Cedros de Libano en los
Angeles, California, como la persona que propuso inicialmente el con-
cepto de corazon total mecdnico en el 1955. En este ano, Kolff y Sa-
lisbury, en compania de una docena de cientificos e investigadores
crearon la Asociacién Americana para Organos Internos Artificiales
(ASAIO, por sus siglas en inglés).

Fig.: 17 W. Kolff apretando un corazén Fig.: 18. Primera implantacién en anima-
de silastic en un circuito. les de un corazén total artificial por W.
Kolff y T. Akutsu en el 1957.

Kolff y Tetsuzo Akutsu realizaron los primeros experimentos.

En la Cliveland Clinic. Implantando un corazén mecanico total acti-
vado hidraulicamente en un perro, con una supervivencia de 90 mi-
nutos (Fig.18).

Posteriormente Kolff y asociados colaboraron en la corporacién
Thompson Ramo Wooldridge en el desarrollo de un corazoén artificial
impulsado por un solenoide. Este fue el primer corazén total meca-
nico electromecanico y totalmente implantable, con excepcién de la
fuente energética.(Fig:19)%
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Fig.: 19 A. Vista de la seccién transversal
del corazoén total impulsado por un sole-
noide desarrollado por Kolff. La corriente
en el solenoide empuja el diafragma inte-
riormente. La presién transferida por el
flujo hidraulico 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 poli-
meros. Estas partes estdn hecha con po-
liuretano. Las valvulas son de tipo
semilunar y tricuspideo. Los vasos conec-
tores son coarrugados.

Desafortunadamente, las tecnologias disponibles hace 50 afos re-
querian una potencia significativa de mas de 30 W, por lo que el so-
brecalentamiento del dispositivo representaba una limitacién
importante. El ventriculo, hecho de plastico y poliuretano, se encon-
traba rodeado de aceite entre su superficie externa y la cubierta ri-
gida exterior. Para impulsar la bomba, cinco solenoides empujaban
los discos hacia dentro, comprimiendo el aceite y apretando el ven-
triculo, de tal forma que este vaciaba el ventriculo a las arterias
(aorta y pulmonar).

Mientras el grupo de Cliveland concentraba sus esfuerzos en el co-
razon ortotopico, el grupo de Houston, liderado por DeBakey desarro-
llaba un corazén artificial de derivaciéon biventricular. Dos bombas
tipo saco de silastic accionadas neumaticamente, se implantaban a
modo de derivaciones ventricular izquierda y derecha (Fig.: 20).°

Fig.: 20 A. Esquema
del corazén artificial
de derivacién biven-
tricular desarrollado
por el grupo de Hous-
ton encabezado por
Michael.
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DeBekey. B. Dos corazones neumaticos de silastic tipo saco son im-
plantados en un animal

Otra de las diferencias entre el corazén diseniado 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 Corazén, Pulmén y la Sangre, per-
teneciente a los Institutos Nacionales de Salud, comenz6 a patrocinar
el desarrollo de dispositivos mecanicos para la asistencia circulatoria
de larga y corta duracién. Este programa para el desarrollo del corazén
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 investigaciéon de DeBakey en la Baylor)
y Yukihiko Nosé (jefe del grupo de investigaciéon de Kolff en la Clive-
land). El desarrollo de este programa tuvo un impacto significativo en
las rapidas mejoras que ocurrieron en la tecnologia de los dispositivos
durante los afos finales de la década de 1960.

En el 1969, Denton Cooley (en el Instituto del Corazén de Texas) re-
aliz6 el primer implante en humanos de un corazén total mecanico,
fue como puente el trasplante cardiaco. El paciente fue un hombre
de 47 anos portados de una miocardiopatia isquémica terminal con
aneurisma de ventriculo izquierdo. La cirugia se complicé y no se
pudo desconectar de la maquina de circulacién 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 paises deberian unirse
para trabajar pacificamente en algin proyecto conjunto de alta tec-
nologia que pudiera beneficiar a toda la humanidad. El proyecto se-
leccionado fue el programa para disefiar un corazén artificial.

E1 1972 se dio inicio al programa conjunto US-URSS para un corazén
artificial, celebrando la primera reunién en Huston, Texas. Las asam-

bleas para compartir informacién alternaron entre Mosct y Houston
(Fig.: 21).
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Fig.: 21 Miembros del programa conjunto US-USSR para un corazoén 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 implantacién de
un corazoén total.

El primer implante permanente de un corazén artificial fue realizado
en diciembre de 1982.

Este corazon se llamé Jarvik-7 siendo fabricado por Kolff Medical,
siendo implantado por primera vez como terapia de destino a Barney
Clark, dentista retirado, superviven durante 112 dias (Fig.23)
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Fig.: 23 Corazén total Jarvik 7.

Fig.: 24 Corazo6n total CardioWest.

Desde el 1985 el Jarvick-7 se denominé SynCardia'® '?, siendo im-
plantado en mas de 850 pacientes, sin embargo la alta incidencia en
hemorragias, trombosis y una mala calidad de vida, llevaran a la ter-
minacién del experimento.

Tras la suspension por parte de la FDA del Jarvick-7, CardioWest
Inc., adquirié el dispositivo el 1992, y el primer implante fue reali-
zado el 1993 como puente al trasplante. El corazén mecanico Cardi-
west es una boba pulsatil y biventricular activada neumaticamente,
que se implanta en posicién ortotopica (Fig.: 24).

El Instituto Nacional del Corazén, Pulmén 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 corazén totalmente integrado dentro el cuerpo
en posicién ortotdpica. Creandose 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 dia. El dispositivo presenta problemas
de tromboembolismo, generandose los trombos en las estructura del
sistema.
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El futuro

La asistencia circulatoria mecanica ha avanzado de manera impre-
sionante como campo de investigacién desde que un frustrado dipu-
tado Johon Fogarty afirmara en el 1964: “Nosotros gastamos
millones de ddlares en el espacio tratando de llevar un hombre a la
luna. Aqui, mientras tanto perdemos millones de personas que mue-
ren todos los afos por una enfermedad cardiaca”, hasta la actualidad.
Sin embargo, los retos impuestos por las infecciones, las complica-
ciones tromboembdlicas y los fallos en los dispositivos mecanicos, si-
guen siendo objetivos tecnolégicos para el futuro.

Otro de los problemas que se nos plantea es la eliminacién de cable
externo para cargar las baterias. Seria importante poder implantar
dentro del cuerpo las baterias y cargarlas por transmisién 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 pediatrica también plantea problemas, de-
bido al tamanio de los sistemas actuales, aunque se han disenado dos
modelos pediatricos: el Infant Jarvik 2000 y el PediaFlow (Fig.: 25).

Fig.: 25 Asistencia ventricular pedidtrica
Infant Jarvik 2000.

El corazén mecénico total sigue teniendo multiples problemas. El ta-
mano es muy grande, al ser un sistema neumatico las bombas de
aporte energético son de gran tamano, siendo dificilmente transpor-
tables. Posiblemente utilizando bombas centrifugas se pueda resol-
ver este problema.

67



Espero, que en las préximos afos se puedan mejorar estos retos y de
esta forma se podra llevar esta tecnologia a los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca terminal (5 millones en EEUU)

Los progresos en la clinica 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 mecanica. En donde se aprecia un aumento de la su-
pervivencia en los enfermos tratados con soportes mecanicos en com-
paracién con los tratados medicamente.

Estimacion de la poblaciéon 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 afios
del 50%. Pero el problema actual es que los trasplantes han dismi-
nuido,

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

Adult and Pediatric Heart Transplants
Number of Transplants by Year and Location

Fig.: 26 Numero de trasplan-
tes cardiacos por ano.

Esto se debe al descenso de las donaciones, producido por la dismi-
nucién de los accidentes de trafico. Ante la caida de las donaciones
se ha producido un aumento en los pacientes que esté en lista de es-
pera de un trasplante. Este problema se acentta al existir cada vez
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maés enfermos con edades superiores a los criterios de seleccién para
el trasplante (65anos), que biolégicamente estan en condiciones de
necesitar una solucién a sus problemas cardiacos.

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

Estos sistemas han permitido aportar a los pacientes una magnifica
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 poblacién que es subsidiaria de
ser tratada con estos sistemas mecanicos.

La American Heart Asociation publicé en el afio 2010 una estimacién
de prevalencia de la Insuficiencia cardiaca del 2.6% en EEUU. Esto
supone un volumen de 6.4 millones, sobre una poblacién de 240 mi-
llones de adultos mayores de 20 afios. Dentro de este grupo de insu-
ficiencia cardiaca, serian candidatos al implante de una asistencia
mecanica, los enfermos que se encuentren en grado IV de la NYHA
o estadio D. Este grupo tendria un volumen entre 109.200 y 280.800.
Este aumento de las asistencias mecanicas lo podemos ver reflejado
en el grafico (Fig.: 27) significativo de la prevalencia de la insuficien-
cia cardiaca, afectando al 5% de la poblacion mundial.

AUt Primary Implant Enfoliment: n = 6567
Implants: June 2006 - June 2012

@D Cortinuous Flow Intracorporeal LVAD Pumo

(@D Putsatio Flow Intacorporeal TAM

@D Pusatie Flow Intacorporeal LVAD Pumg

Implants per year

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

22 2 2 29 2

Fig.: 27 Progresivo aumento |g ‘ .
de los implantes de asistencias :M'v""f'v ® 2 L o “ 3 3
mecanicas.
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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 afos

16
@ Men
__ 141 O Women
&
c 12
g
- 10-
2
2 g
“u
o
5
3 41
5 5 Fig.: 28 Prevalencia de la in-
suficiencia cardiaca relacio-
(h 20-39 40-59 60-70 80+ nada con la edad y el sexo.

El aumento de la poblacién con edades avanzadas en los paises in-
dustrializados conlleva un aumento de la prevalencia e incidencia de
la insuficiencia cardiaca (Fig.: 29) y, en especial, de sus estadios mas
avanzados, incrementando la demanda de las terapias de asistencia
mecénica circulatoria en el futuro.

Fig.: 29 Incremento de la
poblacién de mas de 65 y
85 afios en el futuro.

Toda esta informacién nos va servir para planificar el volumen tan
elevado de asistencias circulatorias que van a ser necesarias en el
futuro.
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