SISTEMA CARDIOVASCULAR

Nace como estructura  fundamental para el transporte de sustancias hacia la célula (para su metabolismo) y desechos de ella, producto del metabolismo (agua, CO2...)

Este sistema está integrado con los demás para que la célula tenga interacción, a través de este sistema, con el medio ambiente, para poder dar respuestas adaptativas adecuadas a distintos cambios del medio.

Para esta función está organizado, esta formado por:

· una bomba (cuatro cavidades) 2 aurículas

      2 ventrículos

Estas se llenan cuando el corazón está relajado, y se vacían hacia una red de vasos que constituyen dos sistemas cerrados.:

· circuito mayor o sistemico o de la gran circulación

· circuito menor o pulmonar

El circuito mayor nace del ventrículo izquierdo, la sangre se vacía a la arteria aorta, la cual distribuye por sus ramas a todo el cuerpo, después la sangre vuelve por las venas a la aurícula derecha, donde comienza el circuito menor, la sangre pasa al ventrículo derecho, arteria pulmonar y sus ramas hasta llegar a la aurícula izquierda por las venas pulmonares.

El circuito pulmonar tiene por función oxigenar la sangre.

El mismo flujo por unidad de tiempo que pasa por el circuito mayor, pasa por el menor. Este volumen por unidad de tiempo se denomina "gasto cardiaco”, este en promedio es de 5,5 lt/min.

Sangre transportador de sustancias desde y hacia la célula

Ej.: Ejercicio

- El consumo basal de O2 (en reposo) es de 250 ml/min. En el ejercicio puede subir hasta 

4lt/min.

- El gasto cardiaco basal 5,5 lt/min

- El gasto en ejercicio puede subir hasta 25 lt/min

Por lo tanto en ejercicio encontramos:

· Aumento de gasto cardiaco ( hasta 25 lt/min)

· El gasto se desvía en su gran mayoría a aumentar el flujo de los músculos esqueléticos ( de 20% de gasto al 80%) y a nivel del músculo cardiaco.

· A nivel cerebral no varia porque no varía la resistencia vascular.

· Disminución en el aporte sanguíneo a estructuras como riñones y vísceras.

· Disipa temperatura, aumenta flujo en la piel. Se da un flujo adecuado para cada estructura dependiendo de la actividad que se esté realizando.

¿Cómo organiza el aparato cardiovascular, todos estos cambios?

1-
Aumento de flujo global es decir aumenta el gasto cardiaco desde el basal al del ejercicio.

2-
Distribuye en forma heterogénea este gasto, aumentando el flujo en órganos que aumentan sus necesidades metabólicas, no cambia en cerebro y disminuye en órganos cuya función no aumento.

3-
¿Cómo aumenta el gasto cardiaco globalmente?

a)
Aumenta la frecuencia cardiaca ( numero de contracciones por unidad de tiempo)}

b)
Aumenta el volumen expulsivo ( cantidad de sangre expulsada por sístole del corazón)

Si aumentamos Frecuencia cardiaca y Volumen expulsivo aumentaremos globalmente el gasto cardiaco.

Si aumenta el gasto cardiaco a expensas de un aumento importante de la frecuencia cardiaca ( cuando se hace ejercicio sin acondicionamiento previo) se corre un riesgo importante,  por que el corazón (ventrículos) se llenan durante la relajación o diástole.      La diástole tiene un tiempo determinado para permitir el llenado. Ese tiempo debe    cumplirse para que la expulsión se realice adecuadamente. Al aumentar la frecuencia cardiaca, disminuye este tiempo con lo que podemos comprometer el llenado y la expulsión.

Un atleta aumenta el gasto cardiaco mas por aumento de la volumen expulsivo que por aumento de frecuencia cardiaca por que aumenta la fuerza con que se contrae el ventrículo.

Si aumenta el gasto cardiaco globalmente ¿cómo hace el sistema circulatorio para aumentar el aporte en un órgano, no vaciarlo en otro y disminuir en otro al mismo tiempo?

Para que haya un flujo debe haber un gradiente al cual se le ofrece una resistencia.

*El flujo sanguíneo depende de la gradiente de presión establecida entre la presión de la arteria aorta (presión mas alta del sistema) y la de la aurícula derecha. (presión mas baja del sistema)

Esta gradiente de presión al igual que todas las presiones del sistema, están muy reguladas.

Por lo tanto la presión como factor importante en la regulación del gasto, está muy regulado por el sistema nervioso, sistema intermedio (como regulador de volemia) y sistemas lentos (como el renal)

*Al gasto cardiaco se opone la resistencia de todos los vasos "resistencia periférica total" (RPT) Esto si cambia y es lo que permite la distribución heterogénea.

Resistencia depende del diámetro del vaso:

A < diámetro > R

(esto hace que el flujo se desvíe a otro territorio)

Para que se produzca simultáneamente esta distribución con respecto a las resistencias se hace de la siguiente manera:

a)
En territorios como el cerebral la resistencia no cambia, el flujo es constante.

b)
 En  territorios donde aumenta el flujo como los músculos esqueléticos, la resistencia disminuye, se dilatan con lo que permiten un flujo continuo. (aumenta el diámetro vascular)

c)
En los territorios donde disminuye el flujo (vísceras, riñones) aumenta la resistencia con una disminución del diámetro vascular.

Q°    =   Ap (P1-p2)  



P1= presión inicial

                     R



            P2= presión final







R= Resistencia ofrecida por circuito

Aparato circulatorio

Gc   =  PAo – PAd



PAo= presión aorta

                 R




PAd= presión aurícula derecha

Resumen cambios del diámetro que modifican resistencia permiten la distribución heterogénea simultáneamente, en los instantes en que los órganos lo necesitan.

· Cada órgano tiene un aporte sanguíneo relacionado con su gasto de O2.

Por lo tanto el flujo sanguíneo tanto en reposo como en actividad se reparte en forma heterogénea.

CORAZON

- 4 cavidades

· Ventrículos más grandes y paredes más gruesas que las aurículas. (Función de bomba principalmente la cumplen los ventrículos)

· Paredes constituidas por fibras musculares estriadas pero la distribución es diferente, se distribuyen en 3 capas.

                                            (    ½  circular




        (    interna y externa: diagonal en sentidos opuestos.

Por lo tanto se forma una malla. También hay tejido fibroso que constituye tabiques (interauricular, interventricular y auriculoventricular)

· Pericardio tejido fibroso que cubre el corazón. Tiene toda la inervación por esto es la zona que generalmente duele.

· Miocardio músculo estriado, forma el cuerpo de las cavidades.

· Endotelio en el interior.

Entre pericardio y Miocardio hay una pequeña película de liquido que disminuye el roce durante la contracción y relajación.

Las fibras o miocitos están estrechamente unidas pero mantienen su individualidad, cada uno tiene su propia membrana celular pero se relacionan de tal manera que el corazón pueda realizar su función.

Tal como en el músculo esquelético, previo de evento mecánico hay uno eléctrico.

*sincicio eléctrico el corazón genera su propio estimulo (marcapasos). Eléctricamente el corazón funciona de tal manera que el estímulo que viene del marcapasos viaja por tejido especializado, va a ir depolarizando, se produce una onda de depolarizacion por aurículas, ventrículos y después de esto se produce la contracción, ventrículo y aurícula responden "todo o nada" por que el marcapasos es umbral, esto le permite actuar como bomba.

Por lo tanto hay un sincicio eléctrico:

-aurículas   derecho

                    izquierdo

- ventrículosderecho

                   izquierdo

(sincicio= trama, malla, red)

( electrico = todas las fibras responden como una sola)

Esto se puede hacer por la sarcomera (constituida por proteínas contractiles filamentos de actina y miosina) el retículo sarcoplasmatico longitudinal y la triada (formada por una cisterna del retículo y un túbulo T)

20 partículas que permite que todas las fibras se contraigan como un todo, es que a pesar que los miocitos tienen su individualidad están en estrecha relación por uniones de baja resistencia y discos intercalares, estas uniones y discos favorecen el viaje de la onda de depolarizacion.

El potencial de reposo del Miocardio es aprox       90mv. Esta dado  o muy próximo al potencial de equilibrio de K+

Cuando hay una descarga del marcapasos sinusal se produce una apertura de canales de sodio dependientes de voltaje. (hasta +20,+30mv)

GRAFICO 1

A fase 0, depolarizacion imparcial

B activación parcial de canales de sodio y apertura de canales de potasio, lo que hace que haya una pequeña repolarización.

C Se mantiene (meseta) se produce por que simultáneamente se produce una apertura de canales de calcio y esto hace que en el tiempo el potencial de acción dure más. En aurículas puede durar 150 milisegundos y en ventrículos 250 milisegundos.

A= se repolariza la membrana se inactivan canales de sodio dependientes de voltaje.

El corazón al generar su propia frecuencia de contracción porque tiene tejido especializado, exitoconductor o marcapasos. Este tiene una organización jerárquica es un tejido muscular menos estructurado, su característica se la da las propiedades de la membrana.

Las estructuras que forman parte del Miocardio específico son:

· Nodo sinusal o seno auricular ubicado en la aurícula derecha, cerca de la desembocadura de la vena cava.

Este es el marcapaso sinusal.

· Nodo auriculoventricular desde el nace el haz de Hiss que en el hombre se distribuye una rama derecha para el ventrículo derecho y una izquierda para el ventrículo izquierdo y este a su vez se subdivide en un fascículo anterior y uno posterior.

Entre nodo sinusal y nodo auriculoventricular hay tejido nodal que lleva la información.

El corazón tiene las propiedades de ser:

-Contractil

-Formado por músculo estriado

- excitable

- conduce impulso

Además de esto el marcapaso le da la propiedad de ser automático.

Características de la membrana del tejido marcapaso 

GRAFICO

- Potencial de reposo =-60mv –65mv ( en Miocardio Contractil es –90mv) este es el potencial diastolico máximo.

Se produce porque la permeabilidad del potasio en este tejido es muy inestable y se va perdiendo por lo que nunca hay un potencial parecido al potencial de equilibrio de potasio.

GRAFICO

Prepotencial en esta pendiente hay un predominio de entrada de sodio y simultáneamente hay movimiento de calcio por canales de calcio tipo T.

La combinación de esto hace que en un determinado momento se alcance el umbral de disparo, con esto se abren canales de calcio lentos lo que hace que se depolarice la membrana marcapaso y se genera el potencial de acción marcapaso.

Luego se abren canales de potasio y permite que se llegue al potencial diastolico máximo a través de la repolarizacion de la membrana marcapaso

Entonces tenemos un potencial que se genera con el movimiento de corrientes cationicas y apertura de canales de calcio T y L.

El corazón aunque es automático esta regulado por el sistema nervioso autónomo . La regulación  por el sistema simpático está mediada por la norepinefrina en el corazón hay receptores B1 adenergicos, cuando estos se estimulan la pendiente de prepotencial aumenta, es decir llega más rápido al potencial de disparo del potencial de acción, por lo que hay mayor cantidad de depolarizaciones por unidad de tiempo.

El aumento de la pendiente de prepotencial, aumenta el AMPc, el que va a activar más a los canales cationicos, lo que permite que se depolarizen más y más veces la membrana

El parasimpatico el corazón esta inervado por los nervios vagos, el derecho controla el marcapaso sinusal y el izquierdo el   nodo auriculoventricular.

Cuando estimulamos el vago, se libera acetilcolina para lo que el corazón tiene receptores muscarinicos tipo m2, la acetilcolina actúa sobre estos y se produce una activación a través de una proteína G inhibitoria (Gi) con lo que disminuye AMPc, disminuye la pendiente prepotencial por lo que en el tiempo vamos a tener menos numero de depolarizaciones y menos frecuencia de descarga esto en concentración fisiológicas (normales)

Si la concentración es alta por estimulación parasimpatica  imp se va a producir el hecho que el potencial diastolico máximo se hace mas negativo de –65 a –70 mv por ejemplo. Es decir hay una hiperpolarizacion de la membrana, esto contribuye a producir una disminución de la frecuencia cardiaca

Es decir con una descarga alta se produce una disminución de la pendiente del prepotencial e hiperpolarizacion de la membrana, con lo cual disminuye la frecuencia cardiaca.
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*prepotencial

Acá hay descarga continua potencial de menos de –60mv.

El nodo sinusal es el marcapaso por que es el primero en depolarizarse y ya cuando la onda vaya y despolariza al Miocardio Contractil, el ya está repolarizandose por lo que cuando termina la depolarizacion, el nodo está listo para gatillar un nuevo impulso.

En promedio la frecuencia cardiaca es alrededor de 70-72 latidos por minuto. 

El viaje del impulso desde el marcapaso al resto del tejido exitoconductoro sufre con retraso antes de llegar al nodo auriculoventricular. Este retraso esta dado por que se ramifica mucho la estructura y se achica el diámetro. Fisiológicamente, esto es importante por que permite el vaciamiento de aurícula a ventrículo, le da el tiempo necesario.

Se puede registrar la actividad eléctrica de manera interna y externa. Esta ultima es el electrocardiograma usando los dos miembros superiores y la pierna izquierda. 

El corazón está en la jaula torácica más o menos inclinado de arriba hacia debajo de derecha a izquierda, con el vértice hacia la pierna izquierda.

Las corrientes de la base se relacionan con miembros superiores y las de la punta con la pierna izquierda.

GRAFICO

En el ventrículo tenemos el complejoQRS corresponde a la depolarizacion del ventrículo.

La onda T es la repolarizacion.

- La depolarizacion se produce, después sobreviene la sístole, después la repolarizacion, después la relajación-->acoplamiento exitación -contracción.

Antes de un evento mecánico hay uno eléctrico.

- contracción  contraccion - relajacion

- potencial de acción depolarizacion -repolarizacion

Mientras el corazón está en su fase de depolarizacion es refractario a otros estímulos (es decir periodo refractario absoluto).

En la fase de repolarizacion si se puede responder (periodo refractario relativo)

Con el electrocardiograma podemos ver tipo de onda, magnitud de estas ondas y si son mas o menos ( hay que conocer el normal para darnos cuenta de algo patológico por ejemplo ondas invertidas)

En uno normal lo que vemos es la onda P de depolarizacion auricular, después complejo QRS de depolarizacion ventricular y finalmente la onda T de repolarizacion ventricular, la onda T auricular no aparece está tapada por el complejo QRS.

Para poder expulsar sangre el corazón tiene un ciclo cardiaco cada dos grandes eventos.

- Relajación o diástole se llena la cavidad cardiaca. Fundamentalmente los ventrículos.

- Contracción o sístole se expulsa sangre hacia las arterias.

A las aurículas llega sangre ininterrumpidamente por las venas, no hay válvulas que lo impidan.

Entre aurícula y ventrículo si hay válvulas (auriculoventricular derecha e izquierda). Y también hay entre ventrículos y arterias (sigmoideas arteriales aortica y pulmonar)

Las válvulas le dan dirección y habilidad al flujo y permiten el llenado y vaciado.

En el ultimo tercio del llenado ventricular, se contrae la  aurícula, con lo que se termina de llenar. En este momento el ventrículo esta tenso, la presión aumenta lo que cierra la válvula auriculoventricular (por la gradiente de presión generada por la disminución de la presión auricular y aumento de la ventricular)

El ventrículo se va a encontrar en la contracción isovolumetrica (mismo volumen, no cambia) donde están las válvulas cerradas. Para que el ventrículo pueda expulsar la sangre 

se debe vencer la presión de la arteria.

Aorta 70-80 mmHg por esto la tensión debe ser tal que la presión aumente y supere esta presión, con lo que se  abre la válvula, se contrae el ventrículo, acortando sus fibras, se expulsa la sangre y la presión de la arteria aumenta de la mínima (80) a la máxima (120). 

También la presión del ventrículo aumenta al máximo en esta etapa.

El ventrículo expulsa la ½ , lo demás queda como residual, después de esto la presión de la arteria supera a la del ventrículo y se cierra la válvula (segundo ruido)

El ventrículo queda relajado todavía no se abre la válvula auriculoventricular

