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ll- EL CORAZON

1- Anatomia funcional. Recuerdo anatémico.

1.1. Localizacién.

El corazén se encuentra entre
ambos pulmones, en un espacio
llamado mediastino . Se encuentra
apoyado en el diafragma y por
detras del esternén. La mayor
parte (2/3) estd en el hemitdrax
izquierdo, por lo que el pulmén
izquierdo es mas pequefo. El
corazon tiene forma de cono y su
vértice, punta o apex se dirige
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1.2. Estructura: Cavidades cardiacas. Valvulas
cardiacas.

Cavidades cardiacas:

El corazén esta formado por cuatro cavidades cardiacas:
2 auriculas y 2 ventriculos.

Auricula derecha (AD) vy auricula izquierda (Al): son
cavidades de baja presién. Reciben sangre de venas: la
AD de la vena cava inferior y cava superior (sangre
desoxigenada), y también del seno coronario. La Al
recibe sangre de las 4 venas pulmonares (sangre
oxigenada).

Ventriculo derecho (VD) y ventriculo izquierdo (VI): son
cavidades de alta presion. Impulsan la sangre a la
circulacion pulmonar y sistémica, respectivamente, y su
pared es mas gruesa.

Vena cava
superior

Valwula
pulmanar

inferior
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El espesor de las paredes de las cuatro cavidades depende de
su funcién. Las auriculas son mas delgadas porque sélo
reciben sangre de las grandes venas y la conducen a los
ventriculos. El VD y VI mantienen el mismo flujo de sangre,
pero mientras el VD bombea sangre sélo a los pulmones a
través de la arteria pulmonar, el VI bombea sangre al resto del
cuerpo (circulacion sistémica) a través de la arteria aorta, es
decir, envia la sangre a una mayor distancia. Asi, el trabajo del
VI es mucho mayor que el del VD para mantener el mismo flujo
sanguineo. El VI tiene que generar una presion > 80 mmHg y el
VD > 8 mmHg para abrir las valvulas semilunares aértica y

pulmonar, respectivamente. Los vasos arteriales sistémicos ofrecen una mayor resistencia al
flujo de sangre que los pulmonares. Por todo ello, anatémicamente, el VI tiene unas paredes

mas gruesas que el VD.
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El VD forma la mayor parte de la cara anterior del corazon y el VI la mayor parte de la cara
posterior y el apex o vértice, por lo que una herida causada por la cara anterior del corazén
tiene mayores posibilidades de afectar al VD. (Identifica las estructuras que se sefialan en la

figura de la derecha).

En el interior del corazén, la sangre tiene una circulacion unidireccional,

es decir, en un sélo

sentido. Esto esta garantizado por un sistema de valvulas que permiten el paso de sangre de

un sector a otro e impiden su reflujo.
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http://webs.um.es/clara/miwiki/videos/valvulascardiacas/valvulascardiacas.html

Animacién valvulas cardiacas
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Valvulas cardiacas:

Las auriculas y los ventriculos se comunican por los agujeros auriculo-ventriculares. En
ellos estan las valvulas auriculo-ventriculares (AV) . Estas valvulas permiten el paso de
sangre de auriculas a ventriculos y de ventriculos a las grandes arterias e impiden el flujo
retrogrado de sangre de ventriculos a auriculas y desde las grandes arterias a los ventriculos.

- Valvula AV derecha o tricispide : entre la AD y el VD. Llamada asi porque esta formada
por tres pequefias hojas, clpulas o clispides.

- Valvula AV izquierda o mitral : entre la Al y el VI. Tiene dos hojas o cuspides. Llamada
asi porque su aspecto se asemeja a la mitra con que se cubren la cabeza algunas
autoridades eclesiasticas.

- Del VD sale la sangre por la arteria pulmonar. A la salida del VD se encuentra la valvula
pulmonar .

- Del VI sale la sangre por la arteria aorta. A la salida del VI se encuentra la valvula adrtica .
Ambas valvulas (aértica y pulmonar) tienen tres valvas semilunares.

Las valvulas cardiacas estan compuestas por tejido conjuntivo denso cubierto por
endocardio (la capa mas interna de la pared del corazén) y se abren y cierran en respuesta a
cambios de presion, debidos a que el corazdn se contrae y relaja. Las valvulas se abren
cuando el gradiente de presion de la sangre es en sentido anterégrado y las empuja hacia
delante; y se cierran cuando el gradiente de presién de la sangre es en sentido retrogrado y las
empuja hacia atrds. Ejemplo: Cuando en el VI se genera una presién superior a la de la Al se
cierra la valvula mitral. Y cuando el VI genera una presion superior a la que hay en la aorta, se
abre la valvula semilunar adrtica; y viceversa, cuando la presion en la aorta supera a la del VI la
valvula adrtica se cierra.

Valvula mitral (bicuspide)
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Las véalvulas AV estan conectadas a unos musculos llamados papilares mediante sus
tendones (cuerdas tendinosas). La valvula trictspide tiene tres musculos papilares y la mitral
dos, si bien, uno de ellos tiene dos cabezas. Cuando las valvulas AV estan abiertas los
musculos papilares estan relajados. Cuando se cierran las valvulas los masculos papilares se
contraen y tensan las cuerdas tendinosas para evitar que la presion generada por los
ventriculos abra las valvas de modo invertido (eversion).

Patologias valvulares:

- Estenosis valvular (mitral, adrtica, pulmonar, tricspide): las valvulas no se abren
bien.

- Insuficiencia valvular  (mitral, aértica, pulmonar, tricispide): las véalvulas no cierran
bien.

Una de las causas mas frecuentes de estas patologias es la fiebre reumatica que esta
causada por infecciones producidas en la infancia por el estreptococo pyogenes o beta-
hemolitico del grupo A que dan lugar a anticuerpos que atacan al propio tejido
endocardico de las vélvulas cardiacas y a otros tejidos como las articulaciones.



Departamento de Fisiologia, Facultad de Medicina, Universidad de Murcia. 1° de Enfermeria — Curso 2012/13. Tema 2

1.3. La pared del corazén: Endocardio, Miocardio, Epicardio, Pericardio.

Animacion pared cardiaca

http://webs.um.es/clara/miwiki/videos/paredcardiacaypericardio3/paredcardiacaypericardio3.html
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El PERICARDIO es la capa que recubre por fuera al miocardio y esta formado por el pericardio
fibroso y el pericardio seroso.

1.-Pericardio fibroso: Es rico en tejido conjuntivo, por lo que es mas rigido o menos distensible.
Forma la capa mas externa del corazon junto a la capa externa o parietal del pericardio seroso
y aungue el pericardio es todo, como es la mas externa se le llama PERICARDIO.

2.-Pericardio seroso: Estd formado por una capa externa o parietal y una capa interna o
visceral. Esta capa visceral del pericardio seroso esta pegada al miocardio y se la conoce
también como EPICARDIO. Por él discurren las arterias y venas coronarias y las ramas del
sistema nervioso simpatico y parasimpatico del corazén.

Entre el pericardio y el epicardio existe una cavidad virtual (CAVIDAD PERICARDICA), con una
pequefia cantidad de liquido pericardico (aproximadamente 30 mL). Este liquido lubrica y
acolcha los movimientos cardiacos.

Funciones del pericardio:

- permite que el corazon se mueva con libertad.

- lo protege, disminuyendo el rozamiento.

- impide una excesiva dilatacion si aumenta el retorno venoso (sangre procedente de las
venas).

PERICARDITIS: Inflamacidn del pericardio de causa generalmente desconocida aunque se sospecha que
es producida por virus. Se comprometen las funciones del pericardio citadas antes. Aparece un ruido
llamado frote pericardico por el rozamiento de las capas pericardicas.
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1.4. MIOCARDIO, tejido miocardico o musculo cardiaco.

Es la capa que confiere volumen al corazén y la responsable de la accion de bombeo mediante

su contraccion. Esta formado por:

- Tejido muscular cardiaco: es un tejido muscular especializado (estriado y de control
involuntario) que se encuentra en el corazén en un esqueleto de tejido conjuntivo. El
musculo cardiaco se divide en auricular y ventricular.

- Tejido especializado de excitacion y conduccién o sistema de conduccion cardiaco: esta

formado por células marcadoras de paso o células marcapaso (autorritmicas) y células

conductoras especializadas.

TEJIDO MUSCULAR CARDIACO

Animacion tipos de tejido miocardico

http://webs.um.es/clara/miwiki/videos/tiposdetejidomiocardico/tiposdetejidomiocardico.html

Las fibras musculares cardiacas,
miocitos o  cardiomiocitos  son
microscépica y funcionalmente casi
idénticas a las fibras musculares
esqueléticas (repasar la clase de
musculo esquelético).

A diferencia de las fibras musculares
esqueléticas tienen mas mitocondrias
y de mayor tamafio (para cubrir sus
requerimientos  energeéticos), un
reticulo sarcoplasmico y tdbulos T
menos desarrollados y organizados,
aunque estos Udltimos son mas
profundos. Estructuralmente forman
un sincitio, es decir, todas las células
estan conectadas entre si mediante
unas estructuras llamadas discos
intercalares.  Estos discos son
engrosamientos de la membrana
plasmatica donde se localizan los
desmosomas 0 uniones estrechas
entre fibras y las uniones en
hendidura (Gap junctions). Estas
Ultimas permiten la propagacion
rapida de los potenciales de accién de
una fibra a otra para una contraccién
simultdnea de las fibras miocérdicas.

Las sinapsis entre las células
miocéardicas son eléctricas y no
guimicas como ocurre en la union
neuromuscular (no hay sinapsis
neuromuscular), ya que la transmision
del impulso eléctrico se realiza a
través de las uniones en hendidura. Al

TEJIDO MUSCULAR CARDIACO
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miocitos, cardiomiocitos.
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DISCOS INTERCALARES (Biologia celular)
1. FASCIA ADHERENS (UNIONADHERENTE): Anclaje de actina al sarcolema.

2. MACULAEADHERENTES (DESMOSOMAS) o UNIONES ESTRECHAS.
3. UNIONES GAP o COMUNICANTES 0 UNIONES EN HENDIDURA.

igual que en el musculo estriado esquelético,
en el musculo cardiaco los filamentos de
actina se deslizan sobre la miosina y se
acercan entre si, acortando la longitud del
sarcémero (delimitado por las lineas Z).
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TEJIDO ESPECIALIZADO DE EXCITACION Y CONDUCCION

El tejido especializado de excitacion y conduccion esta formado por células marcadoras de
paso o células marcapaso y células conductoras especializadas. Son células del tejido cardiaco
especializadas en iniciar y transmitir el estimulo necesario para la contraccién auricular y
ventricular. Constituyen el 1 % de las fibras musculares cardiacas y produce estimulos de
forma periodica a una frecuencia concreta, transmitiéndolos primero a las auriculas y después
a los ventriculos. El sistema de conduccion asegura que las cavidades cardiacas se contraigan
de manera coordinada, lo que hace al corazén una bomba efectiva.

El sistema de conduccién esta ricamente inervado por el sistema nervioso simpatico (SNS) y
parasimpatico (SNPS) que forman plexos en la base del 6rgano. Pero no existen en el corazén
terminaciones nerviosas comparables a la placa motora del musculo esquelético. El sistema
nervioso y las hormonas modulan la frecuencia cardiaca.

Tejido especializado de excitacion y conduccion

Interatrial tract
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El sistema de conduccion esté formado por:

El nédulo sinusal o sino-auricular . Situado en la pared de la AD por debajo de la
desembocadura de la vena cava. El estimulo producido por el nédulo sinusal, se transmite por
la pared de ambas auriculas, directamente por el miocardio y por algunos tractos de tejido de
conduccion (tractos o vias internodales), llegando finalmente hasta el nédulo auriculo-
ventricular.

El nédulo auriculo-ventricular . Situado en la parte inferior de la pared de la AD al lado del
anillo de la valvula tricispide. Se prolonga hacia la parte alta del tabique interventricular
formando el haz de His. Es importante saber que ésta es la Unica posibilidad del paso del
estimulo desde las auriculas hasta los ventriculos. La velocidad de conduccion del estimulo
disminuye en el nédulo auriculo-ventricular (retraso de 0,1 s), lo que permite que la auricula
complete su contraccion y pase la sangre de las auriculas a los ventriculos antes que comience
la contraccién ventricular. Tras entrar en el haz de His la conduccién es rapida otra vez.

El haz de HIS. Se divide en dos ramas (ramas del haz de His) en la parte alta del tabique
interventricular. La rama derecha se ramifica por todo el ventriculo derecho y la izquierda por el
ventriculo izquierdo. Las Ultimas ramificaciones del tejido de conduccién se denominan fibras
de Purkinje .

El impulso se origina en el nddulo sinusal, viaja por el tejido de conduccion y se extiende por
todas las fibras musculares contractiles de las auriculas y de los ventriculos.
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Secuencia de acontecimientos:
1- Los estimulos se generan en el ndédulo sinusal, localizado en la auricula derecha.
2- Desde alli se propagan a
través de los tractos internodales A =3

por la auricula derecha y la Secuencia Wtemmlentos
auricula izquierda, provocando la 4
contraccion de ambas camaras.
3- Luego llegan al nédulo
auriculo-ventricular ~ (con  un Wi i
retraso de 0,1 seg., que da MARCAPASO
tiempo a contraer las auriculas y | 60100 vecesimin
que los ventriculos se llenen de
sangre antes de su cont.re}ccién), iaces o fectns
localizado junto al orificio que

comunica la auricula con el

Hoz
interguricular

Haz de His
(ramas derecha

ventriculo del lado derecho, y ., Noddav CMEC ) eizquierda)
. . (auriculoventricular) = L
prosiguen su recorrido por el haz ——— NN —— & A / 20— 40 veces/min
_de His, que se dirige al tabique “retraso™ 0.1s _
interventricular. ¥ ARRITMIA

4- Los estimulos se propagan por
las ramas derecha e izquierda del haz de His y
finalmente pasan a la red de Purkinje, una Animacién propagacion del impulso cardiaco
intrincada red de ramificaciones que se expanden

por las paredes de los dos ventriculos, provocando finalmente la contraccién de éstas camaras.

http://webs.um.es/clara/miwiki/videos/propagaciondelimpulsocardiaco/propagaciondelimpulsocardiaco.html

Las células del nddulo sinusal generan los potenciales de accion a una frecuencia de 60-100
veces/min, mas rapidamente que otras zonas del tejido de conduccién. Con lo que los
potenciales de accién originados en el nddulo sinusal se extienden a otras zonas del sistema
de conduccién estimulandolas antes de que ellas sean capaces de generar un impulso a su
propia velocidad de autoexcitacion. Asi, en condiciones normales, el MARCAPASOS del
corazoén es el nédulo sinusal y el ritmo impuesto por el se llama RITMO SINUSAL.

Si el nodulo sinusal se lesiona, otros lugares se convierten en marcapasos (marcapasos
ectopicos):

- Si el que toma el mando es el nédulo AV, la frecuencia cardiaca sera de 40-50 lat/min, que es
la frecuencia de despolarizacion de este nédulo.

- Si el que toma el mando es el sistema de conduccién ventricular, la frecuencia cardiaca sera
de 20-40 lat/min. En éste Ultimo caso la frecuencia es muy lenta y el riego sanguineo al cerebro
insuficiente, por lo que sera necesario poner un marcapasos artificial.

Se llama ARRITMIA a ARRITMIA
todo trastorno del ritmo Anomalia del ritmo nomal del corazén
causado por alteraciones Ritmo normal del corazén = sinusal, 60-100 latidos/minuto, regular.

en la formacion y/o ERitmo anormal del marcapasos: Alteraciones en la frecuencia:

conduccion del impulso <60 lat/min = bradicardia
eléctrico cardiaco. >100 lat/min = taquicardia
\ O Marcapasos diferentes al nédulo SA

El RITMO normal del O Bloqueos en diferentes puntos del sistema de conduccién

corazén es  sinusal 4 Generacion esponténea de impukos en cualquier parte del corazén (focos
’ ectopicos)

regular y genera una O Vias o trayectos andmalos del sistema de conduccion

frecuencia cardiaca de _

60-100 ciclos, latidos o Arritmias Fisiologicas: (Respiracion, ejercicio)
pulsaciones / minuto

Por arriba de 100 se | i J |
llama taquicardia f | ; L
sinusal y por debajo de : LB SS e R
60 bradicardia sinusal

aunque no tengan una
expresion clinica. (Ver
clase del ECG)

Arritmia Respiratoria
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1.5. Fases del ciclo cardiaco.
Animacion de las fases del ciclo cardiaco: http://library.med.utah.edu/kw/pharm/hyper heartl.html

Un ciclo cardiaco son todos los sucesos (mecanicos y eléctricos) que ocurren durante un latido
cardiaco completo o ciclo de bombeo. Por tanto, podemos conocer el funcionamiento del
corazén comprendiendo un solo ciclo cardiaco.
Fases del ciclo cardiaco:
e Sistole auricular (contraccion auricular)
« Diastole auricular (relajacién auricular)
e Sistole ventricular (contraccion ventricular)
— Contraccion ventricular isovolumétrica
— Eyeccidn o expulsion
» Diéstole ventricular (relajacion ventricular)
— Relajacién ventricular isovolumétrica
— Llenado ventricular pasivo
En un ciclo cardiaco normal, las dos auriculas se contraen simultdaneamente (mientras que los
dos ventriculos estan relajados). A continuacion, a medida que se relajan las auriculas, los dos
ventriculos se contraen y relajan, en lugar de contraerse todo el corazén como una unidad.
Esto da al movimiento cardiaco una especie de accion de bombeo. Las auriculas permanecen
relajadas durante parte de la relajacion ventricular y luego comienza un nuevo ciclo.

Los fendmenos eléctricos comprenden los cambios en el potencial de membrana de las células
cardiacas, preceden a los cambios mecanicos y se registran en el electrocardiograma (ECG o
EKG).
Los fendmenos mecdanicos comprenden la contraccion y relajacion de ambas auriculas y
ambos ventriculos. Cuando las auriculas y los ventriculos se contraen y relajan de forma
sucesiva se producen cambios de presion en el interior de estas cavidades y la sangre fluye
desde las cavidades o regiones de mayor presion sanguinea a las de menor presion. Estos
cambios de presion son los que abren y cierran las valvulas cardiacas. Ademas, todos estos
fenémenos dan lugar a una serie de ruidos audibles en la pared del térax o ruidos cardiacos.
Todos estos fendmenos se pueden explorar mediante la ecocardiografia.
* Fenomenos mecénicos:

— Sistole y diastole (Contraccién y relajacién).

— Llenado y vaciado de auriculas y ventriculos.

— Aperturay cierre de las valvulas cardiacas.

— Cambios de presién en auriculas y ventriculos.

— Cambios de presién en la aorta y pulmonar.

— Ruidos cardiacos.
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Explicacién en detalle en el
punto 4. Ciclo cardiaco.
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Un ciclo cardiaco son todos los sucesos (mecanicos y eléctricos) que ocurren durante un latido
cardiaco completo o ciclo de bombeo.

(a) ECG

120 -
100 4
80 -
(b) Pressure i
(mmHg) o0
40+
204
04
(c) Heart sounds
1301
(d) Volume in 604
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R
T
P f
1 o) Y
o s\ ©
O's
0.1 sec 0.3 sec 0.4 sec
Atrial ; _
systole +— Ventricular Relaxation
systole period
Aortic valve
closes
~ Dicrotic wave , Aortic
{ pressure
Left
- : ventricular
Bicuspid pressure
valve opens
L Left atrial
4 £ | pressure
——

L

<

S1

S2

53 54

N

0 End-fliastolic vol{in]
-

/__

stolic volume
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Figure 20-14 Principles of Anatomy and Physiclogy, 11/e

© 2006 John Wiley & Sons

Explicacién en detalle en el
punto 4. Ciclo cardiaco.
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Detalle de los sucesos que ocurren en un ciclo cardiaco:

SISTOLE AURICULAR:

- Se produce un estimulo en el nédulo SA (nédulo sinusal o sino auricular), que se extiende por
ambas auriculas, produciendo la despolarizacién auricular, que registramos en el ECG como
una onda P.

- Tras la despolarizacion auricular se produce la contraccién auricular (sistole auricular), que
produce un aumento de la presién en las auriculas, que termina por vaciar la sangre de las
auriculas en los ventriculos.

* nota: la mayor parte del paso de la sangre desde las auriculas a los ventriculos (llenado
ventricular) se produce antes de esta fase de sistole auricular (durante la fase de llenado
ventricular pasivo). En ambas fases la presion auricular es mayor que la ventricular y las
valvulas A-V (tricispide y mitral) estan abiertas.

SISTOLE VENTRICULAR:

- Tras el retraso de la conduccién del estimulo en el n6dulo AV, se extiende el estimulo por los
ventriculos que se despolarizan. La despolarizacion ventricular la registramos en el ECG como
el complejo ORS.

- La despolarizacion ventricular produce la contraccion ventricular o sistole ventricular.
Distinguimos dos fases durante la sistole ventricular:

- 1° CONTRACCION VENTRICULAR ISOVOLUMETRICA ("con el mismo volumen"): al
contraerse el ventriculo, aumenta la presion intraventricular y cuando es mayor que la presion
auricular se cierran las valvulas AV (mitral y tricispide). No cambia el volumen (s6lo la presion)
de sangre ventricular porque la sangre no puede salir al estar la valvulas semilunares cerradas
(no se abren hasta que la presién ventricular no sea mayor que la presion aértica o pulmonar).

- 2% EYECCION 0 EXPULSION: Cuando la presion ventricular se hace mayor que la aértica (o
pulmonar en el caso del VD) se abren las valvulas semilunares y la sangre es expulsada del
corazon. La sangre del VI pasa a la aorta y la del VD a la arteria pulmonar. Este volumen de
sangre en la aorta produce un aumento de presidn en la aorta o presién adrtica (presion
sistolica 0 maxima). La repolarizacion (onda T) ya se inicia al final de esta fase.

Es importante sefialar que al final del periodo de eyeccion todavia queda una cantidad
significativa de sangre en los ventriculos, llamada volumen residual o telesistélico

En esta fase, las auriculas estan relajadas y se llenan de sangre (DIASTOLE AURICULAR).

DIASTOLE o RELAJACION VENTRICULAR :

Tras la repolarizaciéon (onda T), los ventriculos comienzan a relajarse y las cuatro cavidades
estan en diastole. La relajacién no se acompafia de ninguna onda en el ECG (no se producen
cambios eléctricos). La diastole ventricular tiene dos fases:

- 1° RELAJACION VENTRICULAR ISOVOLUMETRICA : Al relajarse el ventriculo, disminuye la
presién ventricular y se hace menor que la presion aértica (o pulmonar en el caso VD) y se
produce el cierre de las valvulas semilunares aodrtica y pulmonar. Las valvulas AV no se abriran
hasta que la presion de los ventriculos relajados disminuya por debajo de la presion en las
auriculas. El resultado es un gran descenso en la presiéon ventricular pero sin cambios de
volumen, porque las valvulas AV y semilunares estan cerradas.

- 2°LLENADO VENTRICULAR PASIVO : El retorno de la sangre venosa aumenta la presion
intraauricular hasta que las valvulas A-V (mitral y tricispide) se abren y la sangre se precipita a
los ventriculos relajados. La entrada rapida de sangre que tiene lugar tras la apertura de las
valvulas AV va seguido de un lento, pero continuo, paso de sangre venosa a las auriculas y
luego, a través de las valvulas AV abiertas, a los ventriculos. La entrada de sangre a los
ventriculos produce un aumento del volumen y de la presion ventricular. El volumen ventricular
al final de la diastole es el volumen telediastdlico . No hay cambios eléctricos hasta el
siguiente ciclo cardiaco marcado por el inicio de una nueva onda P.

Explicacién en detalle en el
punto 4. Ciclo cardiaco.
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1.6. Propiedades del tejido cardiaco.

e Contractilidad - Inotropismo

e Excitabilidad - Batmotropismo
e Automatismo - Cronotropismo
e Conducciéon - Dromotropismo

Contractilidad: Es la capacidad intrinseca del muasculo cardiaco de desarrollar fuerza y
acortarse. EI SNS tiene un efecto inotropico positivo porque aumenta la fuerza de contraccion.
Excitabilidad: Es la propiedad de responder a un estimulo originando un potencial de accién
propagado.

Automatismo: Es la propiedad que tiene el corazon de generar su propio impulso eléctrico. El
ritmo cardiaco normal depende del automatismo del nédulo sinusal. El ritmo cardiaco normal es
ritmo sinusal cuya frecuencia oscila entre 60-100 despolarizaciones por minuto. Se dice que el
SNS tiene un efecto cronotrépico positivo porque aumenta la frecuencia cardiaca.

Conduccion o conductividad:  Es la propiedad del tejido especializado de conduccion y del
miocardio contractil que permite que un estimulo eléctrico originado en el nédulo sinusal o en
cualquier otro sitio, difunda con rapidez al resto del corazén. La velocidad de conduccién del
estimulo varia en funcion del tejido considerado. El nodo A-V tiene una velocidad de
conduccion lenta, esta particularidad tiene su razon de ser, en la necesidad de que se produzca
un retraso en la conduccion del estimulo que permita la contraccion de ambas auriculas
previamente a la contraccién ventricular.

1.7. Irrigacién del corazén: circulacién coronaria.

e Vasos que irrigan el tejido cardiaco.

Arch of

El riego sanguineo miocéardico se realiza a través
de las arterias coronarias derecha (ACD) e
izquierda (ACI), ramas de la aorta. Después de
irrigar el miocardio, la sangre retorna por las venas
coronarias y cardiacas a la auricula derecha a
través del seno coronario.

La mayoria del miocardio esté irrigado por al menos
dos ramas arteriales, entre las que se establecen
anastomosis. Asi si existe una obstruccioén el flujo
sanguineo de esa regién puede ser suplido po la
otra rama. Cuando se contrae el ventriculo
izquierdo ocluye casi por completo la parte de las
arterias coronarias que esta dentro del miocardio.

Anastomosis entre
pequefias ramas
arteriales

Guyton & Hall. Copyright® 2011 by Elsevier, Inc.

Diéstole ventricular
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Ademas, en fase de
contraccion la presion del VI es
superior o similar a la presion
arterial que hay en la aorta (de cuya
raiz se originan las coronarias). Por
tanto, el riego coronario se realizara
casi totalmente durante la diastole
(es intermitente) que es cuando la
presion de la aorta supera a la del
VI, la valvula adrtica esta cerrada y
el VI relajado. Es entonces que la
sangre circula hacia las arterias
coronarias a favor del gradiente de
presién que se establece entre la
raiz de la aorta y el seno coronario
donde se realiza el drenaje venoso
coronario.

Cuando se contrae el VI ocluye casi por completo la parte de las arterias
coronarias que esta dentro del miocardio y sobre todo la parte mas
cercana al endocardio.
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Presion de riego coronario = presion diastélica de la aorta — PVIFD

Aorta
Arteria coronaria
izquierda

(&
=

Disminuciones en la presion adrtica en
diastole o elevaciones en la presion del Arleria
ventriculo izquierdo al final de la C;;?ng
diastole (PVIFD), pueden reducir el

riego coronario.

Arteria
circunflsja

Arteria

anterior
izquierda

e Flujo sanguineo coronario.

El flujo sanguineo coronario es alto, de unos 250 ml / minuto, lo que supone un 5 % del gasto
cardiaco total. Este flujo va a variar en paralelo con la demanda metabdlica miocéardica o
trabajo del corazdn (a mayor demanda 0 mayor trabajo del corazén, mayor flujo).

El corazén es un 6rgano aerobio que depende totalmente del aporte continuo de oxigeno para
su funcionamiento; el metabolismo cardiaco debe producir fosfatos de alta energia
continuamente. Puesto que la produccion de estas sustancias por la glucélisis anaerobia es
muy limitada, la circulacién coronaria ha de suministrar constantemente el oxigeno y los
sustratos necesarios. El miocardio normal extrae un 65% del oxigeno de la sangre arterial (en
comparacién con el 25% en la mayor parte de tejidos) y por ello, la saturacion de oxigeno de la
sangre venosa del seno coronario suele ser del 30%. Entonces, si aumenta la demanda
miocardica de oxigeno porque el corazén estéa trabajando mas, el Ginico mecanismo que queda
es aumentar el flujo sanguineo coronario.

Circulacion coronaria

Ext
:n;erlira;;j Hb — O3 (100%) Hb — O3 (30%) Extremo

VEMOS0

05 (60-70%)

Miocardio

El flujo arterial coronario (de forma similar al de otras regiones) esta regulado por diversos
factores: nerviosos, miogénicos, metabdlicos y humorales, aunque los factores metabdlicos
son los mas importantes . Estos factores son sustancias o metabolitos (CO,, acido lactico,
adenosina, ADP, histamina, H",...) que se liberan en respuesta a un aumento del trabajo del
corazén o a la isquemia y determinan una vasodilatacidon arterial y un aumento del flujo
coronario. En segundo lugar, estan los factores humorales liberados por el endotelio vascular
de las arterias coronarias. El endotelio normal libera sustancias vasoactivas, como el 6xido
nitrico (NO), la prostaciclina (PGl,) y la endotelina. El 6xido nitrico, un potente vasodilatador y
antiagregante plaquetario, se libera cuando aumenta la velocidad del flujo sanguineo en
respuesta a un aumento del consumo de oxigeno, lo que favorece la vasodilatacién coronaria y
el aumento del flujo sanguineo.

13



Departamento de Fisiologia, Facultad de Medicina, Universidad de Murcia. 1° de Enfermeria — Curso 2012/13. Tema 2

« Patologias.

- Angina de pecho:

Concepto clinico basado en el dolor precordial y sus caracteristicas

que acompafia a una isquemia miocardica en general transitoria. El dolor se debe a un
descenso del aporte de oxigeno por las coronarias o un aumento de las demanda de

oxigeno (durante un esfuerzo o el ejercicio).
- Infarto de miocardio:

Cuando existe una obstruccion completa de alguna de las ramas

de las coronarias se produce ademas de la isquemia una necrosis 0 muerte de parte de
ese tejido miocardico. La magnitud de la necrosis dependera del grado de la obstruccion y
del tiempo que el miocardio esté sin aporte sanguineo y de oxigeno.

Nota: La nitroglicerina sublingual que se utiliza cuando se sospechan estas patologias, es en realidad una

sustancia que libera éxido nitrico (NO).

* Tratamientos.

Angioplastia  coronaria: Es un método
invasivo no quirdrgico de recanalizaciéon
arterial, con la cual pueden beneficiarse

aquellos pacientes con angina de pecho o con
evidencia objetiva de isquemia miocéardica y
gue presentan obstrucciones en los vasos
coronarios.

1. Introduccion de un catéter balén a través de
la luz vascular remanente.

2. Balén insuflado comprimiendo la placa
ateromatosa contra las paredes del vaso.

3. Colocacion de Stent (endoprotesis vascular):
Es una malla de acero quirdrgico
biocompatible en forma de tubo que se
expande dentro de la luz del vaso en la zona
predilatada, evitando la  reobstruccién
temprana o cronica de la arteria.
http://www.youtube.com/embed/N7nghr9TpSU

Balloon Atherosclerotic  Narrowed lumen Coronary

plague of artery artery Angloplastla
== ; . coronaria
Balloon catheter with uninflated balloon is threaded
to obstructed area in artery
w n
Stent

When balloon is inflated, it stretches arterial wall
and squashes atherosclerotic plague

After lumen is widened, balloon is deflated and
catheter is withdrawn

(c) Stent in an artery

b) Percutaneous transluminal coronary angioplasty (FTCA)

Bypass aorto -coronario : El Bypass o Puente
aorto-coronario consiste en extraer un vaso
sanguineo (arteria 6 vena de la pierna) del
paciente y colocarlo en la zona ocluida 6 tapada
de una arteria que irriga al corazén, logrando asi
restablecer el flujo sanguineo hacia la zona del
corazon que no estaba recibiendo irrigacion.

http://www.youtube.com/embed/3Nf6Q2skGOM

| Obstruction

Bypass aorto-coronario
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2- Fisiologia de la contraccién miocardica. Activid ad eléctrica del corazon.

2.1. Potencial de accién en las células musculares cardiacas (cardiomiocitos).

Potencial de reposo (-90 mV) y potencial de accion en las
células musculares cardiacas

Fase 1 Fase 2
Repolarizacion inicial Plateau (maintained depolarization)

due o opening of voltage-gated
l slow Ca?* channels and closing
+20 of some K* channels

Fase3

due to opening of
voltage-gated K*
channels and
closing of Ca?*

&"mia
Fase4

Fase0

Rapid depolarization due to
opening of voltage-gated fast
Na* channels

|
o
| S

|
@©
o

Membrane potential (mV)

|
(=1
(=]

r

| Reposo
le—————0.3 sec = 300 msec ———> wERE
[ Depolarization [Repdarizatio

1
| Periodo refractario absoluto | |

PR relativo

Fases del potencial de accidn en la célula miocardica:

1.- Despolarizacion (Fase 0): cuando un estimulo produce un aumento inicial del potencial
intracelular hasta —70 mV (potencial umbral), se abren los canales rapidos de Na*y se produce
una entrada rapida de Na’, dando lugar a una despolarizacion rapida y el potencial pasa de —
90 mV a +20 mV. Los canales de Na' se cierran cuando el potencial llega a —40 mV vy
permanecen inactivos hasta la repolarizacion.

2.- Repolarizacién inicial (Fase 1): Parece que se debe a la salida inicial de K.

3.- Meseta (Fase 2): El potencial de membrana se mantiene estable alrededor de 0 mV debido
ala entrada de Ca“" a través de canales lentos de Ca®*-Na" estimulados por la despolarizacion,
que compensa y bloquea la salida de K*. Estos canales de calcio se cierran al final de esta
fase. La entrada de calcio permite que esté disponible para la contraccion celular. Se llaman
canales de Ca®*-Na* porgue, aunque entra ca”, potencialmente puede pasar Na" a su través.
4.- Repolarizacién final (Fase 3): Se produce por la salida de K* y la falta de entrada de Ca*"
En esta etapa los canales rapidos de sodio ya se activan para prepararse a recibir un nuevo
estimulo. Por tanto, hasta esta activacién abarcaria el periodo refractario absoluto que es casi
la duracion total del potencial de accién.

5.- Reposo (Fase 4): Las bombas sodio-potasio ATP-asas y calcio ATP-asas devuelven a estos
iones a sus concentraciones y lugares iniciales (salen Na“ y Ca*" y entra K*). El potencial de
membrana vuelve a —90 mV.

2.2. Potencial de accion de las células marcapaso del nédulo sinusal: Automatismo del nodo
sinusal (marcapasos).

Potencial de accion de las células
marcapaso del nodo sinusal.

+10mV —
Action
potential
Membrane umbral
potential

Threshold

- 60 mv
Pacemaker Fase 4: despolarizacion
potential diastolica espontanea
L | | |
0 0.8 1.6 2.4

Time (sec) —»

Automatismo cardiaco
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Diferencias del potencial de accién entre las células marcapaso del nédulo sinusal y las células
musculares cardiacas o cardiomiocitos:

- Su Potencial de Reposo es de -60mV (es menos nega tivo 0 mas positivo). La membrana
de las células marcapaso es mas permeable al Na+ que otras células cardiacas. Esto hace que
ya en la fase de reposo exista un paso de Na+ al interior de la célula que impide que el
potencial de reposo baje mas de -60 mV.

- Posee una pendiente de Despolarizacion Diastélica Espontanea. Como hemos dicho,
estas células tienen una mayor permeabilidad al sodio que pasa continuamente al interior de la
célula. Esto hace que la Fase 4 tenga forma de pendiente y que al alcanzar el potencial umbral
(entre -45 y -40 mV) se origine espontaneamente una despolarizacion de la célula marcapaso.

- No hay fase 1y la fase 2 no existe como tal, es  decir, no hay fase de meseta.

Esto se debe béasicamente a que los canales rapidos de Na" se cierran cuando el potencial
llega a — 40 mV y permanecen inactivos hasta la repolarizacién. Esto hace que la
despolarizacién (Fase 0) en estas células se deba sobre todo al ca® gue entra por los canales
lentos de Ca*-Na‘, lo que origina una despolarizacibn mas lenta. Ademas, tras la
despolarizaciéon estos canales se van cerrando y se abren cada vez mas los canales de
potasio, lo que inicia una repolarizacion (Fase 3) que es lenta al igual que en otras células
debida a la salida de K". El resultado es una curva de despolarizacion y repolarizacion lenta y
sin meseta.

Cardio-
miocitos Potencil
UmbfalJ
Bomba de Sodio-Potasio/ Bombas de Calcio T 25€ 4
n_odulo Fase 3 K+
sinusal i

s T |

: . Despolarizacion
Bomba de Sodio-Potasio diastdlica
espontanea

Si observamos atentamente este esquema, comprenderemos porque el Nédulo Sinusal es el
que genera y comanda la actividad eléctrica del corazén, resultando ser el marcapasos
cardiaco:

Se debe a que estas células marcapaso tienen una mayor permeabilidad al sodio que
pasa al interior de la célula en la Fase 4 iniciando una nueva despolarizacion. Por lo tanto,
alcanzan rapidamente la posibilidad de generar un nuevo impulso y transmitirlo y generan los
potenciales de accién a una frecuencia (60 - 100 veces/min) mas rapida que otras zonas del
tejido de conduccion. En resumen, los potenciales de accion originados en el nédulo sinusal se
extienden a otras zonas del sistema de conduccion estimulandolas antes de que sean capaces
de generar un impulso a su propia velocidad de autoexcitacion. Por eso, en condiciones
normales, el MARCAPASOS del corazon es el nddulo sinusal

16



Departamento de Fisiologia, Facultad de Medicina, Universidad de Murcia. 1° de Enfermeria — Curso 2012/13. Tema 2

2.3. Propagacion del impulso eléctrico en el tejido cardiaco. Ver animacion
Morfologia y secuencia de produccion y propagacion de los potenciales de accién de las
células miocéardicas desde su origen en el nodo sinusal.

La morfologia de los potenciales de accién varia segun el tipo celular que predomine en
esa parte del tejido cardiaco. Esos potenciales pueden registrarse colocando electrodos en la
piel, dando lugar a lo que conocemos como electrocardiograma (ECG, EKG) o registro de la
actividad eléctrica del corazon. Teniendo en cuenta que el tejido especializado de excitacion y
conduccion constituye el 1 % de las fibras musculares cardiacas es facil deducir que su
actividad eléctrica no sea detectable en el ECG estandar y si la de las fibras musculares
cardiacas de auriculas y ventriculos (sobre todo estos Ultimos y mas el VI).

Petencial de accidn

Weno cova suparior _

Nodo sinoauricular ] S

Wios internodales /—/g’/ 3
Nodao-~

aunculeventriculor

Rarnas del hoz
- R -

Fibras de Purkinje

N
Haz de His-

Roama derecha del haz \

Sisterna de Purkinje

|t|-JQR5|I||||lU|J|

Faseiculo posterior izquierdo 02 0.4 0.6

Tiempo (seg)
Potencial de accion répido, de fibras rapidas
(auriculas, ventriculos, His Purkinje).
Se caracteriza por una fase 0 de ascenso rapido y gran
amplitud. La alta velocidad de ascenso de la fase 0 y el
gran numero de uniones comunicantes determina que
en estos tejidos la velocidad de conduccién sea
elevada.
Potencial de accioén lento, de fibras lentas (nédulo my 0
sinusal y nédulo auriculo-ventricular). _ 3
En ellas la fase 0 es de ascenso mas lento (canales -60+ N

} Potencial lento \ 4

+30+

2 Potencial rapido

lentos de Ca2+) La velocidad de conduccion de estas

fibras es mucho mas lenta, en parte porque la amplitud -90
del potencial de accién generado es pequefio debido a | ;l
un potencial de reposo menos negativo. Ademas, 250 mseg

existen pocas uniones comunicantes (gap junctions)

entre las células de estas vias determinando una mayor

resistencia a la conduccioén de los iones.

Hemos dicho que el nédulo sinusal o marcapasos cardiaco genera una frecuencia cardiaca
entre 60 — 100 ciclos, latidos o pulsaciones / minuto, pero lo cierto es que dejado a su libre
funcionamiento generaria potenciales de accion a una frecuencia de 100 veces/min. Es cierto
gue la frecuencia cardiaca normal esta entre 60 — 100 y se considera bradicardia a una
frecuencia cardiaca menor de 60 latidos / minuto y una taquicardia si es mayor de 100 latidos /
minuto. Pero la frecuencia cardiaca en condiciones de reposo esta generalmente entre 70 — 80
latidos / minuto, lo que implica que en condiciones de reposo existe un predominio del sistema
nervioso parasimpatico (SNPS) y en respuesta a estrés o cuando realizamos ejercicio pasa a
ser del SN simpatico (SNS).
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¢,Coémo modifican el SN Simpatico y el SN Parasimpatico la frecuencia cardiaca?
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SN Parasimpatico L/L\/\/

= Wagal stimulation

103
e

SN Simpatico

[{=)] Sympathetic stimulation

Syrmpathetic stimuletion vagal stimulation

PN NN

i
\

L B ‘
= ”
_ - -
—?5—’/ //
gc‘:)/’ e
- //
-
- -
- //
- e

El SNS aumenta la perme,abilﬁjad al Na’ (que entraria mas a la célula y la haria mas positiva,
facilitando la despolarjzecion) inclinando la pendiente de despolarizacién espontanea, lo que
aumenta la frecugrtia cardiaca. Ademas, el SNS aumenta la permeabilidad al ca’ lo que
aumenta Iaju.erfa de contraccion del corazon.

El SNPS-aumenta la permeabilidad al K* (que saldria de la célula y la haria méas negativa,
retrasando la despolarizacién) aplanando la pendiente de despolarizaciéon espontanea, lo que
disminuye la frecuencia cardiaca y puede pararla con una estimulacién maxima.

No todas las bradicardias son patolégicas, depende de si Produce o no sintomas (mareo,
cansancio, etc). En cambio, las taquicardias que no sean producidas como adaptacion a una
situacioén fisiolégica como el ejercicio, suelen producir sintomatologia, malestar y preocupaciéon
porque el corazén late mas rapido y fuerte.

2.4. Acoplamiento excitacion-contraccion. Acoplamiento excitacién-contraccion
¢,Como el potencial de accion del masculo
cardiaco produce la contraccion muscular?

- Durante la fase de meseta se produce la
entrada de calcio al interior del cardiomiocito,
produciendo la contraccion muscular segin la
teoria del deslizamiento de los miofilamentos.
- ElI masculo se relaja al final de la fase de
meseta, al cerrarse los canales de calcio.

- Por lo tanto la contraccién se realiza dentro
de una de las fases del potencial de accién y
dura menos que el periodo refractario
absoluto (raya azul discontinua). Esto hace
muy dificil que en el corazén se produzca una
contraccion mantenida o tétanos.

Contraccién

Contraction

(a) Action potential, refractory period, and contraction
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Diferencias entre células musculares esqueléticas y células musculares cardiacas.

Fibra muscular esquelética:

- Su potencial de accién es producido por una sinapsis quimica (la unién neuromuscular) a
través de un potencial de accién nervioso. Las células automaticas miocardicas generan ellas
el impulso eléctrico y se transmite célula a célula mediante sinapsis de tipo eléctrico.

- Su potencial de accion dura entre 1-5 milisegundos (ms). Algo mas que las fibras nerviosas
pero mucho menos que las fibras miocardicas (300 ms).

- Duracién de la contraccion muscular (20-200 ms) ligeramente inferior a la de la célula
miocardica (300 ms) cuya contraccion dura casi tanto como el potencial de accion.

- En las células musculares esqueléticas es posible obtener nuevas contracciones (sumacion)
sin tener una relajacion completa ya que en éstas, el potencial de accidn sélo se encarga de
abrir canales de Ca** (dependientes de voltaje) necesario para la contracciéon muscular. Cada
potencial de accién nuevo que llegue producira contraccién siempre que exista Ca>* disponible
y sera cada vez mayor hasta que alcance el limite de contraccién de ese musculo.

Fibra muscular esquelética

Contraccion fibra
muscular esquelética
- 20200 — .
contraccion
Potencial de contraccion

_J accion nervioso Pot ial
otenci . .
.. _l Potencial de accion
1ms de accion ||||||||||||
estimulos | estimulos | | | | | | | | | | | |
estimulo — 10ms -

- En cambio, en las células miocardicas la entrada de Ca”" necesaria para la contraccion se
produce durante una de las fases del potencial de accién, es decir, la entrada de ca®* forma
parte del mismo potencial de accion y, por tanto, hasta que no vuelvan los iones a
reestablecerse y se inicie uno nuevo potencial de accién es casi imposible que se produzca
una nueva contraccion (en condiciones normales). Esto impide como se ha dicho antes que en
el corazén se produzca una contraccién mantenida o tétanos.
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3- Electrocardiograma (Importante estudiar ademas | a Clase Practica del ECG).

Es un registro de la actividad eléctrica del corazén en el tiempo mediante la colocacion de
electrodos en la piel.

Electrocardiograma

(.} Depolarization of atrial 7)) Atrial systole 3 Depo!arization of .
~ contractile fibers (contraction) ventricular contractile
produces P wave fibers produces QRS
complex R
P
P P
e =N\ -

s 1 Q
Action potential S
in SA node

0 02 0 0.2 0 0.2 0.4
Seconds Seconds Seconds

?) Ventricular
diastole
(relaxation)

B s

0 02 04 06 038
Seconds

_ ) Ventricular systole () Repolarization of

~ (contraction) ventricular contractile
q fibers produces T

wave

-

0 02 04 0 02 04 06
Seconds Seconds

1- Los estimulos se generan en el nddulo sinusal , localizado en la auricula derecha cerca de la
desembocadura de la vena cava superior.

2- Desde alli se propagan a través de los tractos o vias internodales por la auricula derecha y la
auricula izquierda, produciendo la ONDA P en el ECG y provocando después la contraccion de las
auriculas o sistole auricular.

3- Luego llegan al nédulo auriculoventricular , localizado en el tabique interauricular por arriba del anillo
de la valvula tricaspide, donde tras un retraso de 0,1 segundos, prosiguen su recorrido por el haz de His,
que se dirige al tabique interventricular. Los estimulos se propagan por las ramas derecha e izquierda
del haz de His vy finalmente pasan a la red de Purkinje , una intrincada red de ramificaciones que se
expanden por las paredes de los dos ventriculos, provocando el complejo QRS en el ECG vy finalmente
(4-) su contraccion o sistole ventricular.

5- Hasta que no acaba la sistole ventricular no hay cambios eléctricos que consisten en el retorno de las
cargas eléctricas de las células cardiacas a su posicion de reposo o repolarizacion ventricular . Este
fendmeno origina una ONDA T en el ECG. La Onda T representa el mismo recorrido que hizo la onda de
despolarizacién que engendré el complejo ventricular QRS pero es mas lento. Mecanicamente comienza
(6-) la diastole ventricular. La repolarizacién auricular queda oculta por el complejo QRS y da comienzo
a la diastole auricular hasta un nuevo estimulo del nédulo sinusal o0 marcapasos.

Electrocardiograma
Atrial contraction  Ventricular contraction
| ] [ ]
10 ° >R
. 0,2 seg
S-T
<= 1 my
S 05 segment
E :.9_.=
w
e T
= 1 1
H e
= 0
= | |
| |
| |
int I s : I
-05 interva - | |
—Q-Tinterval — |
V] 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Seconds
El registro del ECG se realiza en papel milimetrado a una velocidad de 25 mm/seg
(asi 25 mm =1 seg; 5 mm = 0,2 seg; y 1 mm = 0,04 seg) y calibrado de forma que
10 mm =1 mV.
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4- Ciclo cardiaco.
Animacion de las fases del ciclo cardiaco: http:/library.med.utah.edu/kw/pharm/hyper_heart1.html

En el apartado 1.5. vimos globalmente las Fases del ciclo cardiaco, y en el apartado anterior el
electrocardiograma. En este apartado veremos algunos aspectos del ciclo cardiaco mas en
detalle.

Relacion ECG — Cambios mecanicos

4.1. En este esquema se FEoEA Diasiole A \

representa la relacién del Diastole A i

ECG, con los cambios Sistole A g _/T_\

mecanicos del ciclo sisolev| 7] N—— 7
- = Q

cardiaco. En general, _,Ia [Diastole v | ) IR —

onda P nos da informacién

de la funcion del
marcapasos y de la
contraccion de las auriculas.
El complejo QRS nos da
informacion sobre la
contraccion ventricular y la
onda T sobre la relajacion

. Contraccion  Contraccion Fase de Relajacién Fase de

ventricular. auricular ventricular eyeccion ventricular llenado
isovolumétrica  ventricular  isovolumétrica  ventricular

pasivo

Animacién relacién ECG - cambios mecanicos

http://webs.um.es/clara/miwiki/videos/ciclocardiacol/ecgcambiosmecanicos.html

4.2. Cambios en el volumen ventricular. ¢ Cuandoy ¢ émo se llenan los ventriculos?.

El volumen de sangre que existe en los ventriculos tras el llenado ventricular (al final de la
diastole) es de aproximadamente 130 mL (volumen telediastélico —“End-diastolic volume” ).
Los ventriculos se llenan sobre todo durante la 22 fase de la diastole o fase de llenado
ventricular pasivo (105 mL) y un poco durante la sistole auricular (25 mL). Es decir, en
condiciones normales la contraccién auricular contribuye poco al llenado ventricular (20 %).

La sangre sale de los ventriculos durante la 22 fase de la sistole ventricular (fase de eyeccién).
El volumen expulsado por el ventriculo izquierdo (o derecho) en cada sistole o latido se llama
volumen de eyeccion, volumen sistélico o volumen la tido (Stroke volume) y es de unos
70-80 mL. El volumen de sangre que queda en el ventriculo al final de la sistole ventricular es
de unos 50-60 mL y se llama volumen telesistélico (End-systolic volume) o volum en

residual.
http://webs.um.es/clara/miwiki/videos/ciclocardiaco3/volumenventricular.html

Animacidén volumen ventricular

[Sistole AH Diastole A |

bEnd- diéstoiic volume
= L~

1307 —_——— = - ———— - - -

=
Emmmm==- - -=-=== - )
5 Stroke Cambios en
= volume

6 £ el volumen
STTT T i — ventricular
5] ﬂEnd—s stolic volume
: |

o4 S Sistole V , Diastole V

Como indicador de la funcién ventricular se usa en clinica la Fraccién de Eyeccion Ventricular
que se obtiene calculando el porcentaje de volumen sistélico respecto al volumen telediastdlico.

volumen sistélico o volumen latido
Fraccion de Eyeccion Ventricular = =>50%
volumen telediastélico
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En condiciones normales esté alrededor del 60 % (ha de ser mayor al 50 %). Entre 40-50 % se
puede sospechar una insuficiencia cardiaca y si es < 30 % se considera una insuficiencia
cardiaca de moderada a severa.

4.3. Cambios de presion en la aorta, ventriculo izq  uierdo y auricula izquierda durante el

ciclo cardiaco.
http://webs.um.es/clara/miwiki/videos/ciclocardiaco2/presiones2.html

Animacién cambios de presion

Cambios en las presiones
|Sistole AH Diastole A
Semilunar
120+ valves
Grose Presion
100
en aorta
PrESSUTS Semilunar I . Sistole A
Presion
(mmHg) 60 vahies Sistole V
AV open en VIl
40 | valves Presion
cloge en Al
20 L’;—"‘ ¥ AV valves open
gl "]& 7
istole Al Sistole v | Diastole V |

La presion en el VI (linea azul) en fase de diastole es alrededor de 0 mmHg y aumenta algo
con la sistole auricular, pero el gran aumento se produce tras el cierre de las valvulas AV al
inicio de la sistole ventricular que genera la presion suficiente de unos 80 mmHg (minima) para
abrir la valvula aértica y producir asi la eyeccién o salida de sangre a una presién de 120
mmHg (méaxima). A medida que acaba la sistole ventricular y que sale la sangre del VI, la
presién en VI disminuye, primero por debajo de la existente en la aorta (80 mmHg) y la valvula
aortica se cierra; y después, ya en fase de diastole ventricular, por debajo de la existente en la
Al, con lo que se abre la valvula mitral y permite el paso de sangre de la Al al VI.

La presion aortica (linea roja) en fase de diastole es de unos 80 mmHg (se llama presion
arterial diastdlica = PAD) y aumenta en fase de sistole ventricular cuando se abre la valvula
aodrtica y hasta un maximo de unos 120 mmHg (se llama presién arterial sistélica = PAS). A
medida que acaba la sistole ventricular y que sale la sangre del VI, la presion VI disminuye, y
cuando es menor de la existente en la aorta (80 mmHg) y la valvula aértica se cierra, lo que
produce un aumento transitorio de presién en la aorta dando lugar a una curva de presion
dicrota. La expansion elastica de la aorta en fase de sistole y su retracciéon (o vuelta a su
diametro normal) tras el cierre de la valvula adrtica, permite el mantenimiento de la presion en
la aorta en unos 80 mmHg y que el flujo de sangre a través de los vasos sanguineos no se
detenga durante la fase de diastole ventricular.

En las auriculas, Al (linea verde) , la presion es muy baja cercana a cero en fase de diastole y
sube unos 5-10 mmHg durante la sistole auricular. Los aumentos de presidon que aparecen
después se deben primero al cierre de las valvulas AV que se abomban hacia las auriculas
durante la sistole ventricular y segundo al llenado de sangre desde las venas hacia las
auriculas antes de que se abran las valvulas AV.

Nota: La presion sistélica normal de la arteria pulmonar a nivel del mar, es de unos 20 mmHg, la diastélica
de 8 mmHg. La presién media de la arteria pulmonar es de unos 12 — 16 mmHg y la presiéon venosa
pulmonar media es de 6 — 10 mmHg, de manera que la diferencia de presion arterio-venosa que mueve el
débito cardiaco a través del lecho pulmonar es de unos 8 mmHg, (a diferencia de la circulacién sistémica
que serd de unos 100 mmHg). Como la totalidad del gasto cardiaco pasa a través de este sistema
también, y teniendo en cuenta las presiones, podemos decir que lecho vascular pulmonar constituye un
circuito de alto flujo, con baja resistencia capaz de acomodar grandes incrementos en el flujo.

22



Departamento de Fisiologia, Facultad de Medicina, Universidad de Murcia. 1° de Enfermeria — Curso 2012/13. Tema 2

4.4, Apertura y cierre de las valvulas cardiacas.

Las valvulas cardiacas se abren y cierran en respuesta a cambios de presion, debidos a que el
corazon se contrae y relaja. Las valvulas se abren cuando el gradiente de presion de la sangre
es en sentido anterdgrado y las empuja hacia delante; y se cierran cuando el gradiente de
presion de la sangre es en sentido retrégrado y las empuja hacia atras.

La mayor parte del paso de la sangre desde las auriculas a los ventriculos (llenado ventricular)
se produce antes de la sistole auricular, es decir, durante la fase de llenado ventricular pasivo.
La presion auricular es mayor gue la ventricular y las valvulas A-V (tricispide y mitral) estan
abiertas. Las valvulas semilunares estan cerradas.

Ciclo cardiaco

Contraccion  Contraccién Fase de Relajacion Fase de

auricular ventricular eyeccion ventricular llenado
isovolumétrica  ventricular  isovolumétrica  ventricular

pasivo

La salida de la sangre de los ventriculos se produce durante la 22 fase de la sistole ventricular
(fase de eyeccion o expulsion ventricular). La presion ventricular se hace mayor gue la adrtica
(o pulmonar en el caso del VD) se abren las valvulas semilunares y la sangre es expulsada del
corazén. La sangre del VI pasa a la aorta y la del VD a la arteria pulmonar. Este volumen de
sangre en la aorta produce un aumento de presion en la aorta o presion arterial adrtica (presion
sistdlica o0 maxima). Durante esta fase las valvulas A-V (tricaspide y mitral) estan cerradas.
Tanto en la fase de contracciébn como de relajacion ventricular isovolumétrica, las 4 véalvulas
cardiacas estan cerradas.

4.5. Ruidos cardiacos

Durante cada ciclo cardiaco, el corazén produce ciertos ruidos tipicos cuyo sonido se describe
como ""LUBB-DUPP” (LAB-DAP) escuchandolos con el fonendoscopio o estetoscopio. Al igual
gue el ECG nos informa de la actividad eléctrica del corazén, los ruidos cardiacos nos informan
de la mecénica cardiaca. En condiciones normales se producen 4 ruidos durante cada ciclo
pero en el corazén normal solo los dos primeros pueden oirse con un estetoscopio:

1% ruido : puede describirse como un sonido "LAB". Marca el inicio de la sistole ventricular. Se
debe principalmente a las vibraciones por el cierre de las valvulas A-V que producen
turbulencias en la sangre. Puede contribuir al primer ruido la vibracion de estructuras
adyacentes. Es un sonido bajo (grave) y prolongado.

2° ruido: puede describirse como un sonido "DAP". Marca el inicio de la diastole ventricular.
Se debe al cierre subito de las valvulas semilunares al final de la sistole. Es un sonido corto y
penetrante (agudo).

En reposo, el tiempo entre el 2°ruido y el I°es a proximadamente el doble que entre el I°y el 2°
Asi el ritmo es lab, dap, pausa,...: LAB --- DAP --- LAB --- DAP --- LAB --- DAP...

3 ruido: Se debe al llenado ventricular rapido durante la diastole.

4° ruido: Se debe a la sistole auricular.
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Fonocardiogama . Es un registro amplificado de los ruidos cardiacos utilizando un transductor
que transforma las sefiales acusticas en sefales eléctricas de forma proporcional. Estas
sefiales dan lugar a un registro grafico donde se representa la intensidad y duracion de los
cuatro sonidos cardiacos durante el ciclo cardiaco.

Ruidos cardiacos — Fonocardiograma
‘Sl’stole A H Diastole A ‘
| Sistole v | Diastole V |
. —
@ 52) (83) Lienado 54
Cierre AV Cierre SL ventricular Sistole
rapido auricular

Animacion ruidos cardiacos

http://webs.um.es/clara/miwiki/videos/ciclocardiaco4/ruidoscardiacos.html

La auscultacion de los ruidos se realiza en zonas concretas del térax que se sefialan en la
figura de abajo. Los sonidos se propagan a través de las estructuras del térax y se escuchan
mejor ahi, aunque no se correspondan con las estructuras anatdmicas que los originaron. Asi
S1 se escucha mejor en la sexta costilla al lado del esternén y en el 5° espacio intercostal; y el
S2 en el 2° espacio intercostal a ambos lados del esternén.

Auscultacion de los ruidos cardiacos

Valvula

Valvula pulmonar

aortica
Valvula
tricispide

Valvula
mitral

Los ruidos cardiacos son importantes en clinica porque informan sobre el funcionamiento de las
véalvulas cardiacas. El soplo cardiaco es un tipo de ruido anormal que se encuentra entre los
ruidos cardiacos normales. Puede indicar, entre otras, el cierre incompleto de las valvulas
(insuficiencia valvular) o su estrechamiento y dificultad a su apertura (estenosis valvular). Los
soplos son ruidos silbantes, chirriantes o asperos que se escuchan durante un latido cardiaco.
El ruido es ocasionado por un flujo sanguineo turbulento a través de las valvulas cardiacas o
cerca al corazon.

En esta pagina podras escuchar los ruidos cardiacos normales y en diferentes patologias.
http://members.tripod.com/~Carlos _Olmos/sonidos.htm

Escucha estos: Corazdn normal, Estenosis adrtica, Insuficiencia aodrtica, Estenosis mitral,

Insuficiencia mitral (Regurgitacién mitral).
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