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RESUMEN
Se diseña un mecanismo de bombeo para

asistir al corazón insuficiente no descrito anterior­
mente en la literatura revisada. Se basa en electro­
imanes y se interpone entre el ventrículo izquierdo
y la arteria Aorta descendiente mediante orificios
hechos en estas estructuras para este fin y está
sincronizado al ritmo del corazón. La fase experi­
mental aún está sujeta a los cálculos matemáticos
que garantizarán su normal funcionamiento.

Diseño de
Asistencia Ciroolatoria

Intracorpórea
I

Al hablar de corazones artificiales se hace
necesario distinguir entre los componentes
principales de estos: a) sistema de bombeo,
b) mecanismo de control y c) fuente energé­
tica. En este trabajo se expone un nuevo di·
seña de bombeo ya que los mecanismos de
control que hay en plaza son eficientes y las
fuentes energéticas siempre cambiantes ofre·
cen cada día mayor potencia ocupando un
menor volumen (1-10,12 Y 13).

Este diseño tiene como objeto poder dis·
minuir el trabajo de un corazón ineficiente
para su función, mediante el uso de un ven·
trículo accesorio totalmente eléctrico des­
provisto de partes que se contacten. Se dis·
minuye de esta manera la fricción y el ruido.
Se ha revisado la literatura y se han encon­
trado diversos modelos empleando líquido
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(12), aire (9), sistemas de vapor de agua (6),
motores eléctricos (3), (10), pero no se ha
encontrado literatura sobre el presente traba­
jo.

El modelo es cilíndrico y consta de tres
capas, una externa, una media y una interna
con una válvula de salida y otra de entrada.
El ventrículo accesorio debe implantarse en­
tre el ventrículo izquierdo y la aorta descen­
dente mediante agujeros hechos en estas es­
tructuras. Se acopla al ventrículo izquierdo
mediante un mecanismo de control (6) de
modo que el ventrículo izquierdo al hacer su
sístole la sangre pase directamente al ventrí­
culo accesorio a una presión de 30-60 mm
Hg. A esta presión la válvula aórtica perma­
nece siempre cerrada. Durante la diástole del
ventrículo izquierdo el accesorio hace su
eyección a la presión que se estipule (alrede­
dor de 120-150 mm Hg) hacia la aorta. No
hay paso de sangre hacia atrás, al ventrículo
izquierdo, ya que hay una válvula entre am­
bos que lo impide. Se obtiene la ventaja de
que el riesgo coronario ocurre tanto en diás­
tole como en sístole ya que la válvula aórti­
ca no es abierta.

El mecanismo se basa en el principio de
que los electroimanes tienen dos polos, norte
y sur, dependiendo cual es cada uno, del mo­
do que se disponga la polaridad de la corrien­
te. Al estar en proximidad dos electroimanes
con polos norte o polos sur, éstos se repelen,
y al oponerse polos disímiles se atraen. Se
sigue el principio de que polos iguales se re­
pelen y los opuestos se atraen.

El ventrículo accesorio consta, como se
había mencionado, de tres capas, una exter·
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na, una media y una interna. La capa externa
es rígida y sólo sirve de sostén. La capa me­
dia está formada por dos cilindros de un ma­
terial resistente y dúctil que contiene cada
uno dos juegos de electroimanes en su inte­
rior dispuestos longitudinalmente. Arbitra·
riamel).te llamaremos a· uno de los juegos
grupo B y al otro grupo C.

Se introducen en la capa externa cilíndrica
ambos cilíndros medios. Los grupos B de ca­
da uno de ellos es fijado mediante tornillos
a la parte interna de este cilindro. Quedan
entonces los grupos C fija' ; solamente a la:
capa media por tornillos también. Se evita
así un desprendimiento de éstos una vez fun·
cionando. Fig. 1.

Entre ambos cilindros se introduce la ca­
pa int(;rna hecha de un material no trombo·
génico. Actualmente se usan poliurétanos
(11, 13), pero éstos están variando constan­
temente a medida que se descubren nuevas
sustancias. Fig. 2.

Entre todas las capas descritas se hace un
vacío con lQ que se logra adhesión de las pa­
redes dejando un sistema como el que se
muestra en la Fig. 3-6.

La sangre contada sólo la capa interna.
Las válvulas que están a cada lado regulan la
dirección del flujo. Para efectuar una eyección
ambos grupos B y C deben repelerse, lo que

se obtiene acoplando la corriente eléctrica de
modo que queden polos iguales cara a cara
con lo que se disminuye el espacio entre am­
bos grupos C. A su vez los grupos C tienen
polos opuestos para atraerse, evitando así
pérdida de energía. En diástole del ventrícu­
lo accesorio el proceso se invierte o se desco­
necta, lográndose aumento del volumen en­
tre ambos grupos C por medios eléctricos o
por efecto del propio ventrículo izquierdo
respectivamente. Es importante hacer notar
qu~ los gropQ$ B y C jamás se contactan, con
lo que se evjta desgaste y ruido. Fig. 7-8.

La forma del ventrículo accesorio está
sujeta en última instancia a los cambios que
se deban' hacer una vez realizados los cálcu­
los del gasto de energía necesario para el tra­
bajo que hará este. El modelo se ha represen·
tado como un cilindro por lo didáctico que
resulta para su presentación.

Quiero agradecer al Dr. Alvaro Suárez Me­
jido. Cardiólogo, Jefe de la Cátedra de Fisio­
patología y Director del Servicio de Neumo­
logía del Hospital San Juan de Dios, San
José, Costa Rica, por el apoyo que en todo
momento me dió, estimulando mi espíritu
de investigación para realizar este trabajo.

Roberto Beraja Fintz.

Fig. 1; Corte transversal del ventrículo
accesorio mostrando solamente los
cilindros externos e internos
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a. capa externa
b. electroimanes de capa externa
c. electroimanes de capa interna
d. capa interna interna
e. capa media

328 Act. Méd. CasI. - Vol. 22 - No. 3. 1979 - 237-338



Fig. 2; Corte transversal de ventrículo
accesorio mostrando todos los cilin­
dros incorporados
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a. capa externa
b. electroimanes de capa externa
c. electroimanes de capa interior
d. capa interna
e. capa media

Fig. 3; Corte longitudinal de ventrículo
accesorio en diástole.
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a. capa externa
b. electroimanes de capa externa
c. electroimanes de capa interna
d. capa interna
e. capa media
f. válvula de entrada
g. válvula de salida

Act. Méd. Costo - Vol. 22 - No. 3,1979 - 327-333 329



Fig. 4; Corte longitudinal de ventrículo
accesorio en sístole.
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a. capa externa
b. electroimanes de capa externa
c. electroimanes de capa interna
d. capa interna
e. capa media
f. válvula de entrada
g. válvula de salida

3.

a. capa externa
b. electroimanes de capa ext.
c. electroimanes de capa int.
d. capa interna
e. capa media

Fig. 5; Corte transversal de ventrículo
accesorio en diástole

330 Act. Méd. Cost. - Vol. 22 - No. 3, 1979 - 237-33R



Fig. 6; Corte transversal de ventrículo
accesorio en sístole
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a. capa externa
b. electroimanes de capa ext.
c. electroimanes de capa int.
d. capa interna
e. capa media

Fig. 7; Corte transversal de ventrículo
accesorio mostrando polaridad de los
electroimanes durante la diástole
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Fig. 8; Corte transversal de ventrículo
accesorio mostrando polaridad de los
electroimanes durante la sístole
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ADDENDUM
FEB 14, 1979

Este trabajo fue sometido para su estudio
y evaluación crítica al Dr. Fred Huffman gra­
duado de la Universidad de Lenoir Rhyne
con estudios de postgrado en la Universidad
de Vanderbilt, Tennessee, y Johns Hopkins,
Maryland, donde obtuvo su Ph.D. en física.
Desde 1966 ha estado relacionado con cora­
zones artificiales. Actualmente es Manager
del Departamento de Conversión de Energía
Electrica de la COf1'Oración Thermo-Electron,
Massachusetts. Sus conclusiones al respecto
se adjuntan con el objeto de completar este
trabajo.

"Este trabajo presenta una idea interesan·
te y novedosa. Esencialmente el arreglo elec·
tromagnético es equivalente a los solenoides
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pulsátiles. Yo he experimentado con este ti­
po de artefacto como activador para un cora­
zón artificial. Para poder convertir la energía
eléctrica en mecánica eficientemente es im­
portante 1) que el tiempo de pulsación sea lo
más corto posible (para minimizar pérdidas
por calor), 2) que el camino del flujo maghé·
~tico por el aire sea mínimo (para reducir la
entrada de energía requerida para producir
el trabajo de eyección) y que 3) el período
de eyección sea lo más 90rto posible. Creo
que su diseño adolece de los tres factores,
Con respecto al primero, el tiempo de pulso
de los solenoides (eg. electroimanes) en su
diseño equivale a la sístole mecánica. Re­
ducción de este período en su diseño nQ es
práctico debido a que la velocidad de eyección
de la sangre resultaría en; 1) caída eXcesiva
de presión a través de la válvula de salida y
2) una onda de forma no fisiológica (usual­
mente considerada indeseable).

En los Estados Unidos el problema de
acoplar el período corto de los solenoides
al período largo de la sístole mecánica se
resueI~e interponiendo un resorte entre el
solenoide y la cámara flexible de bombeo.
De este modo_ la energía mecánica del sole­
noide rápidamente es pasada al resorte (me­
jorando la eficiencia de la bomba) y la enero
gía del resorte es transmitida lentamente a

la bomba desangre.
Yo también tengo ciertas dudas con res­

pecto al vacío. En mi experiencia no es posi·
ble mantener un vacío a través de una mem­
brana de silastic o poliaretano, como las usa·
das en cámaras de bombeo, más que por pe­
ríodos cortos debido a la difusión de gases.

Otro problema que necesita ser estudiado
es el compliance de la cámara. Cuando ocurre
la sístole mecánica el volumen de eyección
de la bomba debe ser compensado por: 1)
confoonación del material, 2) compliance de
la cámal'll que se expande para compensar el
volumen de sangre expulsada o 3) una venti­
lación de aire fuera del cuerpo (indeseable
por la necesidad de un tubo largo percutáneo,
requerido para minimizar la caída de pre­
sión). Si esta compensación no se hace, el so­
lenoide debe hacer trabajo adicional (lo que
requiere un aumento significativo de energía
eléctrica).

Mi opinión personal es que un motor de
torque de baja velocidad constituye la más
liviana, compacta y eficaz manera de conver­
tir la energía eléctrica en mecánica para cora­
zones artificiales" .

Quiero agradecer al Dr. Huffman por su
desinteresado análisis de este trabajo, contri­
buyendo que se publicara de una manera
más completa.
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