
Inseminación 
Artificial 

Las nuevas técnicas de fecun­
dación artificial suscitan nu­
merosos debates. Al lado de 

los argumentos que ponen de mani­
fiesto una convicción ética o una 
creencia religiosa det~rminada , 
pueden intervenir representaciones 
sociales que influyen , a nuestro 
entender , sobre nuestros juicios . 

Tres investigadores de psicología 
social de la Universidad de París-X­
Nanterre, h an intentado averiguar 
cómo se valoraba la inseminación 
artificial frente al «funcionamiento 
natural » del ser humano, según se 
presentase destacando el aspecto 
científico o el aspecto humanitario 
(J.P. Deconchy et al., Psychologie 
et éducation. 

Publicaciones 

"El Estado puede prepararse. mejor 
atend~r desa~ftres" (§~ates <;~n 
prepared to respond todisasters). 
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Avance 

Sorprendentemente , los principa ­
les resultados indican que los temo­
res más grandes se refieren al desa ­
rrollo afectivo del niño. Otra sorpre­
sa, si la intervención se presenta 
como una ayuda a las parejas con di­
ficultades, el pronóstico relativo al 
desarrollo afectivo del hijo es mejor 
que en el caso de una intervención 
con finalidad científica, como si la 
«generosidad» del acto médico in -
fluyese en el equilibrio afectivo del 
niño. Paradójicamente, la motiva­
ción «científica» del médico aparece 
en las respuestas más de acuerdo 
con la «ética» que q.na motivación 
humanitaria. Estos resultados 
muestran una vez más que en mate ­
ria de nuevas tecnologías médicas , 
hay que estar muy atentos a las reac­
ciones espontáneas de los «consu­
midores» que somos todos. O 
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Científicos 

Asistencia 
Ventricular 
y Corazón 
Artificial 

L
as investigaciones de lo que 
acostumbr~~~s llamar «el co­
razón art1f1c1al« empezaron 

hace más de treinta años. Hoy pro­
siguen en dos direcciones: la asis­
tencia ventricular provisional, que 
ayudará al enfermo a superar un 
trance difícil, y el corazón artificial 
total, definitivo y permanente. 

El ventrículo artificial de asisten­
cia e&tá formado en general por una 
bolsa plástica, con dos válvulas, cí­
clicamente comprimida con un gas 
suministrado por un voluminoso 
aparato externo. Este ventrículo 
puede ser conectado en paralelo con 
el corazón natural, para ayudar a 
uno u otro de los ventrículos, a ve­
ces los dos (modelo Pierce). Estos 
aparatos son externos, y el enfermo 
permanece en la unidad de cuidados 
intensivos. La asistencia ventricular 
temporal puede ser proseguida va­
rios días, incluso semanas, hasta 
que el corazón natural vuelve a ser 
capaz de encargarse de la totalidad 
de la circulación. De este modo han 
sido «asistidos» enfermos antaño 
condenados; más de la mitad de 
ellos han podido ser desconectados 
y han sobrevivido. En la mayoría de 
los corazones desfallecientes, el in­
suficiente es el ventrículo izquierdo. 
Por consiguiente, es él el que debe 
ser asistido. Las investigaciones 
para una asistencia de larga dura­
ción con un ventrículo implantado 
han conducido a las primeras aplica­
ciones clínicas (modelo Novacor de 
P.M. Portner). 

Por lo demás, los trabajos conti-­
núan con miras a realizar un cora­
zón artificial total, habitualmente en 
plástico, de transmisión neumática. 
Son los m odelos que han sido utili­
zados por W.C. Devries (modelo 
J arvik VII) y W. Pierce (modelo 
Penn State). Este corazón artificial 
total comprende dos ventrículos, 
implantados en el pecho en lugar 
del corazón natural, el cual es reti­
rado. Se trata en principio de una 
operación definitiva. 

En realidad, las graves servidum­
bres, el funcionamiento todavía in­
cierto y e l mayor riesgo embólico de 
estos ap aratos los hacen inaptos 
para una implantación prolongada. 
Razón por la cual algunos equipos 
americanos han utilizado el corazón 
artificial unos días en espera de en­
contrar u n donante para realizar un 
injerto cardíaco: es un medio de es­
tudio y de experimentación. En 
Francia, este procedimiento ha sido 
aplicado por Christian Cabro! en el 
hospital de la Pitié-Salpétriere de 
París, en abril de 1986. 

Desde 1984, se han multiplicado 
las pruebas clínicas. Hasta hoy, han 
sido realizadas cinco implantaciones 
de corazón artificial total definitivo 
(modelo Jarvik VII): cuatro enfer­
mos han vivido más de 100 días; dos 
siguen vivos más de un año des­
pués. Su estado circulatorio y cere­
bral es muy arriesgado. Cierto nú-
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mero de modelos (J arvik, Pierce, 
Bucherl, Unger) han sido utilizados 
en espera de un injerto que ha sido 
practicado con extrema urg encia en 
razón del rápido deterioro del enfer­
mo ya preparado. Sin embargo, es 
posible mantener a un enfermo en 
supervivencia hasta el injerto me­
diante un procedimiento de asisten -
cia biventricular externa: e s el mé ­
todo utilizado por Alain Carpentier 
en el hospital broussais de París. El 
corazón artificial sería d emasiado 
complejo y oneroso y haría muy difí­
cil y arriesgado el ulterior injerto. 

No habrá «verdadero» corazón 
artificial total más que cu ando se 
pueda ofrecer al enfermo unas pres­
taciones comparables a las del injer­
to cardíaco: autonomía , buena 
adaptación al esfuerzo, fiabilidad 
prolongada, coste aceptable. Diver­
sos equipos en todo el mundo traba­
jan en este tipo de corazón artificial, 
las más de las veces eléctrico. Es 
nuestro objetivo. El estudio del ven­
trículo artificial « Cor a» , sos tenido 
por el Lions Club de Francia, de­
semboca en un ventrículo de asis­
tencia provisional, utilizable de aquí 
a un año, en un ventrículo de asis­
tencia prolongada, ya implantado, y 
en el corazón artificial total autóno­
mo, de utilización previs tas para 
1989. O 
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