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Resumen

En este documento se hace una revision de la situacién actual, historia
y posible futuro de los dispositivos conocidos como corazones artificiales,
se muestra su desarrollo a través de los afios y al final se analizan varios
factores, tanto econémicos como éticos, que influirian en la calidad de vida
de un paciente con un trasplante de este tipo.
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Abstract—In this paper we review the current status, history and pos-
sible future of the devices know as artificial hearts, it is shown its develop-
ment through the years and finally discusses several factors, both economic
and ethical, which would influence the quality of life of a patient with this
type of transplantation.

Keywords — Artifical Hearts, History, Actual Situation, Future, Ethical
and Economic Factors.

1. Introduccién

Este documento pretende ser una revision de la situacion actual y futuro de
un 6rgano artificial mas especificamente, el corazon artificial. Un 6rgano artificial
es un dispositivo hecho de materiales sintéticos el cual pretende substituir a un
organo biologico en un paciente, con estas invenciones se pretende disminuir la
dependencia de la donacién de un érgano biolégico, lo cual en muchos casos es
factor muy limitante y que reduce la expectativa de vida de las personas con
enfermedades que provocan fallas masivas de o6rganos.|[2]

A continuacién se haré la revisién de la ciencia conocida como la bioinge-
nieria, la cual engloba a estos dispositivos, para posteriormente pasar exclusi-
vamente a la revisiéon de los aparatos conocidos como los corazones artificiales.



2. Bioingenieria

2.1. ;Qué es la Bioingenieria?

De una forma muy general se podria decir que la Bioingenieria es un campo
de la ingenieria que estudia e investiga la aplicacién de principios y métodos,
propios de las Ciencias Exactas, a la solucién de problemas de las Ciencias
Biologicas y Médicas.[20]

2.2. Divisién de la Bioingenieria

La bioingenieria se divide en tres grandes areas que cubren la totalidad de
las aplicaciones que esta posee en la actualidad, estas areas son:

2.2.1. Ingenieria Bioldgica

La ingenieria biol6gica es considerada como la mas global y general de las di-
visiones de la bioingenieria, estd en particular trata de descubrir nuevos fendéme-
nos en los procesos bioldgicos y explicar mas claramente los ya existentes.[20, 21]

2.2.2. Ingenieria Biomédica

Esta es un area mas organizada orientada directamente al hombre, tiene la
intencion de realizar un control de las enfermedades lo que lleva a la investigaciéon
de nuevas soluciones a los problemas médicos actuales.[20]

En este documento se hara referencia exclusiva a esta area, en especifico se
tratard el tema de los corazones artificiales, el cual se desarrolla en las secciones
siguientes.

2.2.3. Ingenieria Clinica

La ingenieria clinica estd dirigida exclusivamente a los problemas asisten-
ciales de salud, servicios de emergencia, etc. Esta area estd integrada con la
medicina y posee su misma jerarquia.[20, 21]

3. Corazones Artificiales

Desde los principios de la cirugia cardiaca ha surgido la necesidad de desa-
rrollar un aparato que reemplace las funciones del corazén, el primer avance
en este contexto fue la invencién de circulacion extracorpdrea en 1953, a partir
de ahora en este documento se hablard exclusivamente sobre el desarrollo y la
situacion actual de los corazones artificiales. La rama de la bioingenieria que
engloba a estos dispositivos es la ingenieria biomédica, se hara un estudio de la
definicion, desarrollo actual y de las perspectivas futuras de estos aparatos.|[1]



3.1. ;Qué es un corazén artificial?

Un corazén artificial es una protesis que se pretende implantar en un pa-
ciente humano con el fin de reemplazar temporal o permanentemente el corazéon
biologico.[18, 20]

3.2. Tipos de Corazones Artificiales

Los corazones artificiales se pueden clasificar de acuerdo a los siguientes
criterios:[1]

3.2.1. Forma de funcionamiento

De acuerdo a su forma de funcionamiento los corazones artificiales se cla-
sifican en pulsatiles y no pulsatiles, la principal diferencia radica en que los
pulsatiles utilizan una membrana externa para bombear la sangre, cada vez que
esta se contrae mientras que los no pulsétiles utilizan una bomba u otro medio
que proporciona un flujo continuo de sangre.[1, 12]

3.2.2. Duracién de su uso

Este criterio se refiere a si el dispositivo es de mediana, corta o larga du-
racion, esto se refiere al tiempo en el que el aparato puede permanecer en el
paciente antes de que este muera o que el dispositivo deba que ser cambiado,
ha de recalcarse que hasta ahora el tiempo méaximo que un paciente ha logra-
do sobrevivir con un corazén artificial ha sido de aproximadamente un afio.[15, 1]

3.2.3. Magnitud del transplante

Esta categoria se refiere a si el corazéon queda o no dentro del cuerpo del
paciente, segtin esto pueden ser paracorpoéreos, si el dispositivo queda fuera del
cuerpo, o implantables.[1, 6]

3.2.4. Funcién biolégica que reemplazan

De acuerdo a la funcién que reemplazan se pueden clasificar en:

= Corazon artificial total, este ultimo reemplaza todas las funciones del cora-
z6n biologico del paciente ademas que requiere de la extraccién del mismo
para que este pueda ser implantado.[1, 7]

= Dispositivo de Asistencia Cardiaca, se trata de un dispositivo que sola-
mente reemplaza las funciones de una seccién del corazén del paciente,
pudiendo tratarse de un ventriculo u otra area en particular.[1, 7]



3.3. Historia de los Corazones Artificiales

En 1953 durante la primera cirugia de corazén abierto el Dr. John Heysham
Gibbon utilizo el primer dispositivo que podria considerarse como un corazén
artificial, este se trataba de una maquina de asistencia cardio-pulmonar que el
mismo habia desarrollado. Esta invencion sustituia plenamente las funciones del
corazén y los pulmones, el dispositivo extraia la sangre del paciente, luego la
oxigenaba y finalmente era devuelta al cuerpo de este ultimo.[8, 15]

Para 1957 Tet Akutsu y Willem Kolff iniciaron un programa de investigacion
sobre un corazén artificial total en la clinica de Cleveland, en 1958 Domingo
Liotta comenzé sus estudios sobre corazones artificiales totales y presenté su
trabajo en 1961, Liotta describié el implante de tres tipos de corazén artificial
total en perros, cada uno de los cuales utilizaba un tipo diferente de bomba
para hacer circular la sangre entre estos se podia contar un motor eléctrico, una
bomba rotatoria y una bomba neumética, cabe destacar que los dos primeros
dispositivos nombrados eran implantables.[16, 11, 10]

En 1962 Liotta desarrollaria un sistema de asistencia ventricular, este era
exclusivo para el ventriculo derecho, fue creado en la Baylor University College
un instituto de Houston.[17]

En el ano de 1963 Paul Winchell patent6 el primer corazén artificial de in-
vencién propia, sin embargo mas tarde cederia esta patente a la Universidad de
Utah, anos mas tarde Robert Jarvik utilizaria este modelo para desarrollar uno
de los corazones artificiales mas populares hasta el momento el Jarvik-7.[9]

En abril de 1964 Denton A. Cooley y Domingo Liotta, realizaron el primer
trasplante de un corazén artificial total a un hombre que habia sufrido un infar-
to cardiaco, sin embargo este trasplante no era mas que un método para ganar
tiempo mientras se buscaba un sustituto biologico para el paciente. A pesar que
el trasplante del corazén artificial fue un éxito, el paciente fallecié cuando se
le implant6 el biologico, la causa de la muerte fue una infeccién provocada por
hongos, el corazén artificial que se usé en la intervenciéon puede ser observado
en la figura 1.[3]

Michael DeBakey y Domingo Liotta en 1966, implantaron el primer dispo-
sitivo de asistencia ventricular clinico extracorpéreo, esto se hizo en el hospital
Metodista de Houston, Texas, cabe recalcar que el paciente desarrollé6 compli-
caciones cardio-pulmonares tras la cirugia y murié a los pocos dias de realizado
el trasplante. En octubre del mismo ano se practico otra cirugia utilizando este
mismo dispositivo, sin embargo esta vez el aparato tuvo éxito ya que el paciente
fue dado de alta los diez dias.[3, 15]

En la década de 1970 se desarrollaron un sinntimero de dispositivos de asis-
tencia ventricular, esto inspiraria al Dr. Robert Jarvik que para el ano de 1972



Figura 1: Corazon Artificial desarrollado por Domingo Liotta [9]

habia desarrollado su primer prototipo de lo que seria un corazoén artificial total-
mente implantable, el Jarvik-3. Este dispositivo estaba construido de aluminio,
plastico y poliéster, pruebas preliminares de este dispositivo hechas en vacas de-
mostraron que estas podian vivir hasta cuatro meses con una minima o ninguna
intervencion meédica.[9]

En 1976 el Dr. Jarvik habia mejorado su disefio para convertirlo en el Jarvik-
7, ver figura 2, un dispositivo que se asemejaba mucho a un corazén biolégico,
este utilizaba dos cAmaras que hacian las veces de ventriculos y permitian bom-
bear la sangre a través de dos tubos conectados a dichas camaras, sin embargo
la innovacion més destacable del Jarvik-7 fue el recubrimiento interno del dispo-
sitivo ya que este permitia una mejor circulacién del flujo sanguineo ademaés del
crecimiento de tejido alrededor del corazén artificial, para el ano de 1981 este
prototipo seria aprobado para su trasplante en humanos y un ano mas tarde
se trasplantaria en un paciente de 61 anos de edad, este trasplante fue efectivo
durante 112 dias antes de la muerte del paciente.[14, 9, 15]

A pesar de que el Jarvik-7 demostro ser 1til como un corazén artificial fue
prohibido como transplante permanente ya que los pacientes solamente sobre-
vivian un periodo inferior a 6 meses con el dispositivo, sin embargo en 1994 los
dispositivos de asistencia ventricular fueron aprobados por la FDA', como un
medio para permitir la recuperacion de un paciente con falla cardiaca.[9]

En el ano 2001 la empresa AbioMed desarroll6 un nuevo prototipo de cora-
z6n artificial denominado AbioCor, este se implanto en varios pacientes llegando
a mantener uno con vida hasta por un periodo maximo de 17 meses, posteriores
desarrollos llevaron a la empresa CardioWest, en 2004, a disenar y trasplantar
con éxito un corazén artificial, el cual ha demostrado ser el més eficaz hasta
el momento ya que la tasa de los pacientes que sobrevivieron a la intervenciéon
quirurgica es del 71 %, frente al 31 % de otros aparatos, ademas la esperanza de
vida de un paciente con este dispositivo a un plazo de 5 anos se ha demostrado

1Food and Drug Administration: Entidad del gobierno estadounidense encarga de la regu-
lacién de alimentos, suplementos alimenticios, medicamentos, etc.
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Figura 2: Jarvik-7 [9]

que es del 64 %.[4, 9]

Debido al desarrollo del corazon artificial de AbioMed, en 2006 fue aprobado
por la FDA para ser utilizado como trasplante en pacientes que no sobrevivirian
mas de un mes sin una intervencion quirargica de este tipo.[9]

3.4. Funcionamiento de un Corazon Artificial

Debido a la cantidad de dispositivos existentes en la actualidad, se tratara
dinicamente sobre los corazones artificiales de la marca AbioCor ya que estos son
totalmente implantables y no requieren de asistencia externa para su correcto
funcionamiento, una imagen de este dispositivo puede ser visto en la figura 3.

El AbioCor tiene cavidades que se asemejan a la aorta y a la vena cava,
estas cavidades se encuentran a la derecha y a la izquierda del dispositivo. La
sangre oxigenada por este dispositivo fluye hacia la cAmara izquierda de donde
sale hacia el cuerpo, mientras que por la cavidad derecha entra la sangre venosa,
que posee un alto contenido de dioxido de carbono. [7, 9]

Entre las cavidades que conforman el Abiocor se encuentran los mecanismos
que funcionan de manera anéloga a las partes del corazén, haciendo los movi-
mientos de contraccién y dilataciéon. En el mecanismo anteriormente descrito
existe un motor que gira a una velocidad de entre 5000 y 9000 revoluciones por
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Figura 4: Corazén AbioCor implantado en un paciente [7]

minuto, este motor bombea un fluido el cual hace que las camaras se dilaten
alternadamente, mientras que un segundo motor controla la apertura y cierre
de las valvulas, es decir cuando la cavidad izquierda se dilata el segundo motor
abre la cavidad izquierda y deja fluir la sangre al cuerpo, adicional a esto la
cavidad derecha se contrae absorbiendo la sangre venosa, para luego oxigenarla
y posteriormente repetir el ciclo anteriormente descrito.|[7, 9]

Este dispositivo pesa alrededor de un kilogramo y consume 20 vatios de
potencia, el sistema obtiene su energia a partir de dos baterias, que se encuen-
tran en un cinturén que el paciente carga consigo, los tnicos dispositivos para
corpoéreos de este corazon artificial son un set de cables que sirven a modo de
alimentacién y como control de datos obtenidos del aparato, este dispositivo
también posee un set de baterias internas que se implantan en el paciente para
ser utilizadas en caso de emergencia, véase la figura 4. [7, 9]



3.5. Situaciéon Actual y Perspectivas Futuras

Como ya se ha mostrado anteriormente los dos corazones artificiales que
destacan de entre el resto son el CardioWest y el AbioCor, de los cuales solo
este 1iltimo es totalmente implantable y no requiere de una bomba neumética
externa para bombear la sangre, esto lleva a varios inconvenientes que afectan
especialmente la calidad de vida del paciente trasplantado, ya que este siempre
necesita de una fuente de alimentaciéon ya sea a través de baterias o de alguna
otra fuente externa.[9, 5, 22]

Es de destacar la participacion de Hiroaki Harasaki de la Cleveland Clinic
el cual desarrolld dos mejoras importantes para estos dispositivos. La primera
es el desarrollo de una pelicula que atenta la coagulaciéon alrededor del érgano
artificial y reduce el rechazo del paciente al implante, mientras que la segunda
innovacion se trata de una fuente de energia interna que produce poca cantidad
de calor la cual es insuficiente para danar a los otros 6rganos.[9, 5]

El desarrollo futuro de estos dispositivos apunta a la creacion de un dispo-
sitivo, que sea totalmente implantable y que no requiera de fuentes de energia
externa para su funcionamiento, de esta manera se mejoraria la calidad de vida
del paciente con el trasplante, ademés se estan haciendo grandes esfuerzos pa-
ra desarrollar un modelo matemaético que permita modelar los movimientos del
corazoén de una manera mas efectiva y asi disenar e implementar un corazon ar-
tificial méas practico, también se esta investigando el desarrollo de un dispositivo
que permita realizar el control de las funciones cardiovasculares de un paciente
con un transplante de este tipo.[19, 22, 13]

4. Conclusiones

El desarrollo de un corazon artificial es un gran avance en la medicina y
la ingenieria biomédica, es de destacar el rapido proceso de desarrollo que es-
tos dispositivos han tenido a lo largo de los tltimos 50 anos, actualmente las
limitaciones que tienen estos dispositivos son el desarrollo de mecanismos que
permitan bombear la sangre de una manera mas efectiva, ocupando menos es-
pacio y peso, todo esto con el fin de hacer el corazéon totalmente trasplantable
yva que esto mejoraria en gran cantidad la calidad de vida del paciente.

Actualmente la calidad de vida de los pacientes con un trasplante de este
tipo es muy pobre ya que necesitan estar la mayoria del tiempo conectados
a dispositivos que les proporcionen la energia necesaria para poder bombear
la sangre, ya sean estos de tipo neumético o eléctrico. También se apunta al
desarrollo de nuevos materiales mas resistentes los cuales prolonguen la vida util
de estos dispositivos y al desarrollo de modelos mateméaticos que representen a
un corazén humano y permitan de esta manera construir un mejor y mas efectivo
corazon artificial.

Estos dispositivos han probado ser efectivos para el trasplante temporal
mientras se espera la donacién de un nuevo érgano bioldgico para trasplantar



al paciente, se debe tener precauciones y sobre todo estar guiado por la ética
para decidir cudndo es necesario realizar un trasplante de corazén artificial a
un paciente ya que esto conlleva un riesgo de muerte para el paciente, ademés
también entra en juego el factor econémico ya que esto limitaria en gran medida
el namero de pacientes que puedan acceder a este tipo de cirugias.
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