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PROLOGO

En los siglos de su desarrollo, Anatomia ha sufrido una serie de vaivenes
ocasionados muchas veces por factores ajenos a la disciplina. La creacion del
conocimiento anatomico ha sido uno de ellos: los primeros anatomistas
cientificos fueron, limitandonos a la historia de Occidente, Herdfilo vy
Erasistrato, médicos contemporaneos que vivieron en Alejandria alrededor del
1600 a.C. Las convicciones sociales y legales de la época, con la vigencia del
cédigo de Hammurabi, que a su vez recogia los preceptos de la ley del Talién,
que consideraba a los delincuentes como enemigos de la Sociedad, los
provey6 de un caudal inagotable de cadaveres de condenados a muerte, con
los que practicaron minuciosas disecciones. Lamentablemente sus escritos, por
diversas circunstancias, se han perdido casi en su totalidad. Muy distinto es el
aporte anatémico de Galeno, que constrefido a los tabues religiosos de su
época, describié una Anatomia basada en el estudio de los animales, de alli lo
errébneo de muchas de sus descripciones. La llegada del Renacimiento marca
la vuelta a la diseccién humana como método de estudio: Miguel Angel,
Leonardo Da Vinci y Vesalio, con métodos similares (los tres accedian
mediante acciones mas o menos subrepticias a los cadaveres de ajusticiados)
ahondaron en el conocimiento anatomico aunque con diferentes fines. Para
Miguel Angel éste constituia la base de su obra artistica (El David es una
maravilla de anatomia de superficie). Leonardo tomé a la Anatomia como una
mas de sus inmensas inquietudes investigativas y creadoras y la plasmé en
esquemas y dibujos que han llegado hasta hoy. Pero él auténtico maestro de la
ciencia anatomica de esa época, que marco un antes y un después de la
disciplina con su trabajo, fue Andreas Vesalio: su obra "De Humani Corporis
Fabrica", entre otras caracteristicas, es la primer obra completa dedicada a la
ensefnanza de la disciplina y la primera en mostrar a los sujetos de sus dibujos
en actitudes dinamicas, con lo que podriamos decir que da el puntapié inicial a
la Anatomia Funcional. A partir de alli el método de investigacion y sobre todo

de ensefanza, la diseccion de los cadaveres humanos, se ha mantenido mas o



menos inalterable hasta la actualidad. No ha sucedido lo mismo con el enorme
caudal de conocimiento que se iba acumulando, que insensiblemente fue
llevando a una especie de preciosismo anatomico, enfocado a la minuciosa
descripcion de detalles morfolégicos infimos y de escasa relevancia practica.
Este estado de cosas fue a su vez el motor de una nueva problematica para las
Escuelas de Medicina: la seleccién de contenidos a transmitir para lograr un
conocimiento relevante pero no superfluo en sus alumnos. A fines del siglo XIX,
en forma casi simultanea, aparecen dos tratados que han perdurado hasta
nuestros dias: en francés la Anatomia Humana de Testut, seguida pocos afos
después por su Anatomia Topografica y en inglés la Anatomia de Gray. Estos
dos tratados son demostrativos de la diferente evolucion que tuvo el
conocimiento anatoémico. Los de Testut quedaron casi circunscriptos a la
magistral y minuciosa descripcion morfologica, lo que tal vez influyé en su
progresivamente menor utilizacion y a la discontinuidad de su edicion alrededor
de los afos 50 del siglo pasado. El de Gray en cambio, a pesar de la prematura
muerte de su autor, continué modernizandose permanentemente, sin perjuicio
de los numerosos autores que tomaron la posta editorial. Asi fue incorporando
progresivos elementos funcionales y conocimientos derivados de fuentes
auxiliares como las imagenes o los estudios fisiolégicos, que le han dado
actualidad hasta nuestros dias.

De este breve desarrollo histérico, llegamos a lo que entendemos como el
desideratum de la actualidad de la ensefanza de la disciplina en nuestras
Escuelas de Medicina "... en tanto Ciencia Basica de Medicina, debe limitar los
contenidos a ensefar a los alumnos, a aquellos saberes imprescindibles para
ser basamento de aprendizajes ulteriores, lo cual implica para el docente un
cuidadoso y meditado proceso de seleccion de los mismos, pero a la vez debe
desde los primeros pasos integrarse a la ciencia por aprender, introduciendo
pausada pero firmemente a los alumnos en su seno, brindando a cada paso la
posible aplicacion concreta de los conocimientos a transmitir."

Pero si algo faltaba para concretar el conocimiento anatdomico actual, es la
formidable irrupcion de la moderna tecnologia de estudios “in vivo” La

obtencidon de imagenes percutaneas que posibilitan la ecografia, la tomografia



computada y la resonancia magnética nuclear, combinadas con las inyecciones
endovasculares de medios de contraste; las variadas formas de endoscopia;
las laparoscopias; las toracoscopias y las innumerables combinaciones de
estas técnicas han abierto un infinito panorama de nuevas necesidades de
conocimiento anatémico y han posibilitado la concrecion no solo de
diagnosticos sino de acciones terapéuticas poco menos que milagrosas.

Es en esta compleja actualidad en la que aparece el libro del profesor San
Mauro. Precisamente en el autor se conjugan las dos vertientes del docente de
anatomia actual: por un lado una solida formacion anatémica y pedagogica (Su
tesis doctoral es un exhaustivo analisis de las técnicas de transmision de la
materia y del impacto alejado de las mismas). Del otro extremo, es un
destacado especialista certificado en Cardiologia, rama de la Medicina que
ejerce en forma intensiva. Su obra es una sintesis de las variadas exigencias
antes esbozadas. En primer lugar esta destinada a los estudiantes que inician
la carrera, pero a ellos aplica no solo el conocimiento anatémico tradicional, por
otra parte tratado con la mayor rigurosidad, sino que los pone ante el panorama
completo de la funcionalidad, la histologia, la ontogenia, la filogenia y la
imagenologia instrumental. Introduciendo la problematica de la aplicacion
concreta de los contenidos ensefiados, abre un novedoso capitulo de
resolucion de problemas que en realidad constituye una verdadera semiologia
anatémica. Pero también existe un universo de profesionales ya graduados, en
trance de iniciar su Residencia en la especialidad cardiolégica. También ellos
necesitan no solo el refresco del conocimiento anatdmico basico, sino el de un
puntapié inicial en los avances anatomicos derivados de la tecnologia de la
disciplina en la que transitan sus primeros pasos.

De todo lo anterior, a lo que no es ajena la orientacion pedagogica de la
Catedra B de Anatomia de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional de La Plata, en la que trabaja el autor y cuya titularidad he tenido el
privilegio y el honor de desempefar en los ultimos 10 afios de mi vida
académica, se desprende el fundamentado augurio de éxito que me complazco
en formular a la obra.

La Plata, octubre de 2012 Prof. Dr. Jorge A.Gorostiaga



INTRODUCCION

"...EL QUE SOLO DE MEDICINA SABE, NI DE MEDICINA SABE..."

El libre albedrio, la inquieta necesidad del conocimiento, la posibilidad de
sorpresa ante lo novedoso, el desprejuicio, la solidaridad y la capacidad para
aceptar las propias equivocaciones; son solo algunas de las caracteristicas que
nos deberian diferenciar del resto de los mamiferos. Lamentablemente junto a
eso, insondables circuitos corticales suman la ignorancia, el fanatismo y la
ambicion.

El nuevo milenio nos encuentra en una época donde la globalizacion, el poder
economico cada vez mas concentrado en unos pocos Yy el control oligopdlico en
la difusion de datos (o noticias), nos han sumido en una profunda division social
donde los ricos son cada vez mas ricos y los pobres son cada vez mas pobres.
La ciencia no es una isla en este contexto. Durante toda la historia los hombres
que dedicaron su vida a la que para mi es la mas excelsa manifestacién del
intelecto, el método cientifico y la comprension y sistematizacion del universo
que nos rodea, han sido victimas de los estratos de poder de turno (religiosos
y/o politicos), basta nombrar a Galileo, Vesalio o Salvador Mazza en estas
latitudes.

Los albores del conocimiento anatomico sufrieron de manera similar,
prohibicidn, denostacion y persecucion porque las autoridades religiosas de la
época consideraban a la disecciéon en humanos como impio. Las circunstancias
en las que aquellos maestros de la anatomia (Da Vinci o Vesalio) tenian
acceso al material cadavérico de estudio estaban tefidas de clandestinidad.
Andrea Vesalio, con su Humanis Corporis Fabrica publicada en 1543 funda la
era de la anatomia moderna, sistematizada y descriptiva. Hasta ese momento
los libros de medicina se basaban en traducciones de antiguas ediciones que a
su vez pretendian extrapolar la diseccidn animal a la humana, un hecho que las

cargaba de errores casi inadmisibles en nuestros dias pero asumidos como



verdaderos entonces. Para conseguir piezas de diseccion Vesalio sobornaba al
verdugo de un patibulo cercano (las ejecuciones eran moneda corriente en
esos dias) para que regularmente trasladara los cadaveres a su laboratorio en
lugar de a su destino definitivo.

Afortunadamente las cosas en la actualidad son algo diferentes, pero aun hoy
en cada estrato de la investigacion hay intereses de poder y/o econémicos que
propulsan algunas lineas de estudio y frenan otras en virtud de posibles
beneficios o perjuicios.

El conocimiento trasciende, al menos para mi, a todos los anhelos de poder.
Sdlo el que realmente siente la emocién del razonamiento (en ningin momento
contrapuesto sino complementario), o la posibilidad de asombrarse ante la
exquisita simplicidad y caos del universo podra no seducirse por popuestas
mas terrenas y menos trascendentes.

El grupo que trabajo en la confeccion de este libro es afortunadamente
heterogéneo, tanto en edad como en personalidad e ideales. Esta circunstancia
lejos de entorpecer el proceso lo enriquecid exponencialmente. Esto fue asi
porque a todos nos une un respeto y un amor comun al conocimiento en
general y a la anatomia en especial.

Las piezas cadavéricas son un soporte indispensable para iniciarse en el
conocimiento anatémico, pero no termina alli muy por el contrario solo
comienza. Nosotros preferimos ir aun mas atras. A la necesidad en la evolucién
organica, de un sistema de distribucién de nutrientes y oxigeno.

Desde ahora es importante hacer algunas consideraciones en relacion a la
disposicion de los capitulos de este libro.

Esta obra esta destinada principalmente a estudiantes, aunque considero que
bien puede ayudar, por su enfoque integral, a residentes de cardiologia o
cirugia cardiovascular como base anatomica de sus respectivas formaciones.
Con ese objetivo decidimos empezar con la descripcion anatémica clasica del
corazon. Para alguien que se inicia en su estudio, es dificil imaginar el producto
final del desarrollo si no se lo conoce siquiera. Por tal motivo decidimos utilizar
la anatomia descriptiva basica. Es la vision clasica de estudio anatéomico

actualizado a la practica médica diaria con incorporacién de términos que en



épocas pretéritas no existian. Con ese conocimiento como referencia pasamos
a estudiar aspectos menos tangibles como son la embriologia y la filogenia. La
embriologia estudia el desarrollo en el vientre materno, la filogenia estudia la
evolucion del corazén en las distintas especies. Estas dos secciones se
relacionan intimamente porque, como se dejara entrever en esas paginas, “la
ontogenia recorre la filogenia”.

Decidimos no utilizar la Nomina Anatémica. Este punto fue de duro debate
entre los colaboradores, si bien existe por parte de las diferentes sociedades
anatomicas una intencién de utilizarla de manera abarcativa, en realidad aun
en los cursos de pre grado y en la practica médica diaria se utiliza la
nomenclatura clasica. Considero que a los estudiantes debemos ensenarle
“‘elementos anatomicos para la practica medica” y esa practica se maneja con
un argot particular, nuestra obligacion es prepararlos para hablar el mismo
idioma. Con respecto a las ilustraciones existen aspectos que merecen ser
destacados. Decidimos que las ilustraciones sean mayormente esquematicas,
y casi no incluimos dibujos anatomicos. Esto ultimo obedece a que existen
tantos textos con dibujos anatémicos, de una belleza y realismo dificiimente
igualables. Por lo tanto un atlas (Netter por ejemplo) puede ser un auxiliar muy
util para complementar la lectura de estas paginas.

Decidimos agregar las dos secciones siguientes (Estudios complementarios y
Anatomia en la practica médica) como nexo entre el conocimiento basico de las
formas y la interpretacion clinica basado en los datos aportados sea por el
examen del aparato cardiovascular del paciente y/o por los datos de los
estudios complementarios.

Ls seccio final es una proyeccion hacia la practica médica de los lectores y una
actividad distintiva de nuestra Catedra durante mas de 20 afos (mi tesis
doctoral se baso es un analisis de esa actividad). La anatomia quirurgica y los
casos clinicos planteados han sido sacados de la realidad médica de la
experiencia de los autores. La cirugia cardiaca, la cardiologia intervencionista y
la biologia molecular aplicada, nos posiciona en el inicio de siglo como
espectadores privilegiados de una verdadera revolucion cientifica comparada al

descubrimiento de los antibidticos.



La tarea de agradecer es, a veces, compleja. En una obra como esta que se
comenzo a gestar en 1998 la cantidad de colaboradores es muy numerosa. A
riesgo de cometer olvidos involuntarios deseo agradecer en primer lugar al
Prof. Dr. Jorge Abelardo Gorostiaga, ex titular de mi Catedra de Anatomia B
(UNLP), que fue el gran hacedor y catalizador de mi energia editorial. Sin sus
constantes y acertados comentarios dificilmente hubiera logrado mi objetivo.
Los Dres. Federico Giachello y Pablo Pedroni ambos cardidlogos
intervencionistas participaron el la redacciéon del capitulo de angiografia
coronaria. Al Dr. Leandro Mazza por redactrar los capitulos de TAC multi slice y
cardioresonancia. A los Dres. Eduardo Pablo Spinelli, Agustin Maitini al Sr.
Julian Mereles y la Srita. Mariana Laborde por la ilustracion de la mayoria de
los capitulos. Y muy especialmente a mi familia: mi esposa Andrea, mis hijas
Rebeca y Rafaela y a Luciano por la fuerza y comprension por el tiempo que
les negué mientras escribia.

Deseo finalizar con un recuerdo hacia mi padre. De él heredé este amor casi
obsesivo por el conocimiento. Aunque ya no esté conmigo fisicamente, su
espiritu todavia me guia en esta aventura literaria. El solia decir que el fruto
cae por su propio peso y que el tiempo nos coloca en el lugar que nos
merecemos. La obra que hoy llega a vuestras manos, fue concebida con el
mayor rigor cientifico, el mayor respeto por la anatomia y por los lectores que

les fue posible a los autores. Si merece ser perenne, el tiempo lo dira.

MSM. Octubre de 2012
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SITUACION TOPOGRAFICA Y CONFIGURACION
EXTERNA DEL CORAZON Y LOS GRANDES VASOS

En el ambito académico donde trabajan los autores, es utilizada una
clasificacion topografica descripta por el Prof. Dr. Eugenio Galli. Varios de los

conceptos vertidos en estos parrafos seguiran sus lineamientos.

El corazén y la emergencia de los grandes vasos ocupan la parte inferior del
mediastino anterior. Se encuentra lateralizado hacia la izquierda, de manera
que su apex se va a proyectar sobre el 4° 0 5° espacio intercostal izquierdo a la
altura de la linea medioclavicular. De todas maneras no es infrecuente
encontrar al corazén en una posicion estrictamente medial o hacia la derecha
(corazén en gota o situs inversus respectivamente). Hacia sus lados y sobre su
cara anterior se encuentran los pulmones, el esternén y las articulaciones
esternocondrocostales. Hacia abajo: se encuentra apoyado sobre el foliolo
anterior del diafragma.

El corazon, desde el punto de vista mecanico (y siendo esquematico) consiste
en dos bombas trabajando en serie; 0 sea una después de la otra con los
pulmones interpuestos entre ambas. Basados en la direccion de la circulacion
sanguinea, la primera bomba (corazén derecho) recibe el retorno venoso de
todo el cuerpo, y la envia a los pulmones donde sera oxigenada. La sangre que
sale de los pulmones (ya con alto contenido de O2) llega a la segunda bomba
(corazoén izquierdo) desde donde es impulsada y distribuida hacia todo el
organismo.

Para el estudiante novato constantemente surge la confusién acerca de la
terminologia de ambos corazones, cuando advierte, al observar las piezas
anatémicas, que la realidad no sigue esta terminologia. Quiera el lector

abstraerse por un momento del significado espacial estricto de las palabras

11



derecho e izquierdo. Y no pretender que la primera bomba por mas que se la
denomine corazén derecho, se encuentre necesariamente a la derecha lo
mismo que el corazon izquierdo. Esta "confusion" se generd con la descripcion
de los anatomistas clasicos. Ellos describian al corazén fuera del térax,
apoyado sobre su apex y con el septum interventricular en plano ficticiamente
sagital. Ademas consideraban que los anillos de las valvulas auriculo
ventriculares en un plano horizontal que dejaban a las auriculas por encima y
los ventriculos por debajo. La disposicion intatoracica del corazoén, tal como se
estudia en esta obra, no responde a esa distribucidn espacial, pero su
nomenclatura ha permanecido hasta nuestros dias y es la utilizada en la
practica médica diaria.

El corazén relajado (diastole) es de forma eliptica (casi ovoidea) con la base
truncada. Dicha base corresponde al origen de los grandes vasos, las arterias
aorta y pulmonar y a la llegada de la vena cava superior. Su eje mayor se dirige
desde su base a su apex (punta), su recorrido es hacia adelante, abajo y a la
izquierda. Se correlaciona de manera aproximada con la disposicion del
septum (tabique) interventricular. La disposicion espacial de sus cavidades es
tal que el corazén derecho queda rodeando por delante al corazon izquierdo.
Este ultimo, a su vez, queda por debajo y por detras y a la izquierda.

A modo esquematico se describen 6 caras. Por la compleja distribucién
espacial que presenta este érgano, cada cara corresponde a una vista espacial
determinada por cada una de las tres dimensiones. Por eso cada cara no va a
corresponder necesariamente a una cavidad. Se encuentra cubierto en su
totalidad por las dos hojas del pericardio (véase pericardio). Por lo tanto en

todas las caras esta serosa sera su relacion mas cercana.

Cara anterior: Corresponde casi enteramente al ventriculo derecho. En la
parte mas alta de esta cara se observan de derecha a izquierda:

¢ lallegada de la vena cava superior (VCS) a la auricula derecha (AD)

e |a orejuela de la AD que cubre parte de la aorta ascendente

e el tronco de la arteria pulmonar (AP) y

e la orejuela de la auricula izquierda (Al).
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Debe observarse aqui la AD se encuentra en un plano algo mas bajo que el de
la Al. Por debajo de la AD se observa el surco auriculoventricular derecho. Este
surco, que corresponde a la implantacion de la valvula tricuspide divide a la AD
del VD.

Hacia la izquierda de la cara anterior se encuentra el surco inter-ventricular,
que se reconoce por su direccion oblicua hacia abajo y a la izquierda y porque
por el transcurre una rama de la coronaria izquierda, la descendente anterior.
A la izquierda del surco interventricular se encuentra el ventriculo izquierdo y el
apex propiamente dicho.

Esta cara del corazon se relaciona de manera indirecta con el esterndn y con
las articulacidnes condrocostales. Decimos que es indirecta porque entre estos
dos elementos se interponen de adelante hacia atras: los vasos mamarios
internos, el timo (o los restos de este en el adulto) y los Iébulos pulmonares

superior y medio del pulmoén derecho y el superior del pulmén izquierdo.

Cara lateral derecha: esta compuesta por las estructuras afines a la AD. En la
parte superior de esta cara se observa la desembocadura de la vena cava
superior (VCS). En la region media de la cara lateral derecha se encuentran
(desde la columna al esternon:

e el cuerpo de la AD;

e el surco terminal es un fosa vertical que se dirige desde el borde anterior del
a VCS hasta el borde anterior de la vena cava inferior (VCI). Se corresponde a
la cresta terminal de la cavidad de la AD (véase configuraciéon interna); y
separa la AD de

¢ |a orejuela de la AD que va a proyectarse hacia la cara anterior.

Las relaciones de la cara lateral derecha del corazon son las siguientes.

Por arriba: La llegada de la VCS y mas adelante la raiz de la aorta.

Por atras: desde un el plano mas cercano a la pared posterior de la AD hacia la
columna; ambas venas pulmonares derechas (superior e inferior) que van a
desembocar en la cara derecha de la auricula izquierda la rama derecha de la
arteria pulmonar (a nivel de la VCS) y el bronquio fuente derecho. Mas arriba y

cruzando de atras a adelante, la vena acigos mayor.
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Por debajo: el diafragma.

Por delante: se continda a través de la orejuela de la AD con la cara anterior
(ver arriba)

Por afuera: por fuera del pericardio toda la cara lateral derecha se encuentra
recorrida de arriba a abajo por el nervio frénico y por la pleura parietal de los

|6bulos pulmonares superior e inferior.

Dibujo del corazon visto por su cara lateral derecha. Ao: aorta, AD: auricula
derecha, oad: orejuela de la auricula derecha reclinada hacia dorsal, vcs vci:
venas cavas superior e inferior respectivamente. 1 rama derecha de la arteria

pulmonar.

Cara lateral izquierda: compuesta casi en su totalidad por el VI hacia atras
(hacia la columna) se observa el surco auriculo-ventricular izquierdo (ver mas
adelante) donde discurre la arteria circunfleja y el seno venoso. Hacia arriba se
encuentra la base de implantacion de la orejuela izquierda (su vértice se
observa desde la cara anterior). Hacia atras y arriba se observa el borde
izquierdo de la Al con sus venas pulmonares pulmonares izquierdas superior e

inferior.

14



La cara izquierda del corazén se relaciona de la siguiente manera con las
demas estructuras mediastinicas.

Por arriba: con la raiz de la arteria pulmonar.

Por detras: con el bronquio fuente izquierdo, con ramas del neumogastrico y la
aorta toracica.

Por debajo: con el diafragma.

Por afuera: con el nervio frénico izquierdo y con las pleuras de los lobulos

superior e inferior del pulmon izquierdo.

—_—

Dibujo de la cara lateral izquierda del corazén. VI: ventriculo izquierdo, Al:
auricula izquierda, oai: orejuela de la auricula izquierda, AO aorta, sc seno
coronario, AP: arteria pulmonar, VCS: vena cava superior, VCI: vena cava

inferior

Cara inferior o diafragmatica: debe su nombre al hecho que se encuentra
apoyado sobre la cara superior del diafragma. Las estructuras que
estrictamente conforman esta cara son: el VI que representa la mayor parte de
esta cara (2/3), y el VD (1/3); y entre ellos el surco interventricular posterior que
aloja una rama de la coronaria derecha (o la circunfleja en algunos casos, ver
irrigacion), la descendente posterior. Hacia atras de esta cara se observa: hacia
la izquierda el surco auriculoventricular izquierdo con el seno coronario
llegando a la AD y una rama de la circunfleja; la rama del surco

auriculoventricular. Hacia la derecha el orificio de la VCI.
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Dibujo de la cara inferior del corazon. Observese que lo que la domina es el
ventriculo izquierdo (VI), VD: ventriculo derecho, AO: aorta, Al: auricula

izquierda, AD: auricula derecha, sc: seno coronario, 1 cruz del corazon.

Cara posterior: El elemento principal de esta cara es la auricula izquierda (Al),
por tal motivo se la conoce también como auricula posterior. Se encuentra en
un plano un mas alto que el VI (“la Al es como una mochila que lleva el VI”).
Sobre su lateral izquierdo llegan las dos venas pulmonares izquierdas, superior
e inferior. Sobre su lateral derecho, pero en un plano anterior se encuentra el
borde posterior de la AD con la llegada de las dos venas cavas superior e
inferior.

La cara posterior del corazon se relaciona:

Hacia arriba: con la emergencia de las ramas derecha e izquierda de la arteria
pulmonar y mas arriba aun, cruzando de derecha a izquierda, el cayado de la
aorta que comienza a hacerse descendente.

Por detrds: de la Al se encuentra el esofago. Esta relacion es de importancia
capital en la practica médica. Inicialmente se uso la radiologia contrastada (el
esofago se plenifica con una solucion de bario que es radio lucido) para
observar la impronta que deja la Al sobre el esd6fago. En la actualidad se
aprovecha esta relacioén para introducir a través de este una sonda generadora

de ultrasonido para realizar una ecografia cardiaca (ecocardiograma trans
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esofagico) y tener un acceso cercano y con mejor resolucion de las estructuras

cardiacas.

Dibujo de la cara posterior del corazén. Lo mas importante de esta cara es la
auricula postero media o izquierda. Referencias, 1 cayado de la aorta, 2 venas
cavas, 3 auricula derecha, 4 auricula posteromedia o izquierda, 5 rama derecha
de la arteria pulmonar, 6 rama izquierda de la arteria pulmonar, 7 seno

coronario.

Cara superior o pediculada: Corresponde a la emergencia de los grandes
vasos (por esa razén se la conoce como cara pedicular). La rotacién cardiaca y
la tabicacién del troncocono arterial (véase embriologia) hace que las arterias
pulmonar (AP) y aorta (AO), tengan su emergencia del lado opuesto del
ventriculo que las origina. Asi en un plano mas anterior la AP hacia la izquierda
y la AO en un plano horizontal en una ubicacién central dirigiéndose hacia la
derecha. Por lo tanto la relacidn entre ambas nunca es paralela sino
transversal. La AO es vertical y central; la AP es horizontal anterior y en un
plano algo mas alto que la valvula adrtica. Esta relacion es importante para el
diagnostico de algunas cardiopatias congénitas en que ambas arterias son

paralelas (transposicion de los grandes vasos).
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SURCOS Y BORDES DEL CORAZON
Desde su vista externa, el corazén posee surcos que corresponden al septum
interventricular (SIV) y al plano del los anillos AV; y bordes que representan la

transicion entre dos caras.
Surcos interventriculares

El SIV se orienta sobre un plano vertical que va de arriba abajo, de atras a
adelante y de derecha a izquierda. Corresponde, sobre la cara anterior, al
surco interventricular anterior. Emerge en el intersticio entre la orejuela
izquierda y la raiz de la arteria pulmonar llegando hasta un centimetro a la
derecha del apex propiamente dicho (que corresponde al VI). Dicho surco es
recorrido por una rama de la arteria coronaria izquierda (la descendente
anterior o interventricular anterior) cubierta por tejido celuloadiposo. En el
preparado formolizado se observa una pequefia identacion que se continta por
la cara diafragmatica como el surco interventricular posterior. En esta cara
el surco se dirige hacia atras y algo a la izquierda hasta la cruz del corazén (ver
adelante). Al igual que el surco anterior se encuentra recorrido por una rama de
la coronaria derecha o la circunfleja (descendente posterior o interventricular

posterior).

Surcos auriculoventriculares:

Los anillos AV no se encuentran en el mismo plano. El anillo mitral mira hacia
delante y abajo (recordar la situacién mas alta de la Al con respecto al VI). El
anillo tricuspideo mira hacia delante y a la izquierda (porque la AD se
encuentra a la misma altura que el VD). Estos anillos forman dos surcos que
separan las auriculas de los ventriculos, son los surcos AV derecho e
izquierdo. El surco derecho es recorrido por la coronaria derecha y el surco
izquierdo por la arteria circunfleja y por el seno venoso. En la cara
diafragmatica se unen los surcos de los anillos AV y el surco septal inferior
formando una encrucijada llamada cruz del corazén. Esta region es de
importancia porque en ella la coronaria derecha se transforma en descendente
posterior (interventricular posterior), emite una rama para el nédulo AV y es un

lugar comdn donde los cirujanos cardiovasculares colocan los by pass
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coronarios. En la cara anterior ambos surcos se unen a la altura de la porcién
membranosa del septum interventricular (véase esqueleto fibroso y union

auriculo ventricular) pero desde su vista externa no se visualiza.

Bordes cardiacos:

Los bordes principales son dos uno en la unidn de la cara anterior con la
inferior que corresponde al VD y se lo denomina borde o margen agudo y esta
recorrido por una arteria homénima (arteria del margen agudo) rama de la
coronaria derecha. En la unién de la cara lateral izquierda con la cara inferior,
correspondiente al VI se forma el borde o0 margen obtuso que es recorrida por

otra arteria homonima rama de la circunfleja.

ARTERIA PULMONAR (AP)

La AP es la arteria por la cual el VD eyecta la sangre hacia los pulmones. Mide
aproximadamente 5cm de longitud por 3 cm. de diametro. Tiene una direccién
oblicua casi horizontal de derecha a izquierda pasando por delante de la raiz
aortica. La arteria esta cubierta hasta su division por pericardio, que produce
sobre ella una reflexion para transformarse de visceral en parietal.
Aproximadamente a la altura de la 5 vértebra toracica se divide, en sus dos
ramas derecha e izquierda. EL tronco de la AP se relaciona:

por encima con el cayado aértico,

por debajo y a la izquierda con la orejuela de la Al y el tronco de la coronaria
izquierda,

por debajo continua al tracto de salida del ventriculo derecho (que se
encuentra por delante del plano valvular aértico),

a la derecha con la raiz aédrtica y la orejuela de la AD,

atras con la raiz de la aorta. Es interesante estudiar aqui la relaciéon espacial
entre las dos arterias. En un corte transversal que pasa por el plano valvular
aortico se observa que la AP rodea por delante y transversalmente a la aorta

(ver adelante).

Cuando la AP se hace horizontal se divide en dos ramas principales.
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La rama derecha de la AP se dirige hacia la derecha, pasa por detras de la
porcion ascendente de la aorta, por detras de la vena cava superior, por
delante del bronquio fuente derecho e ingresa al pulmon derecho por su hilio.
La rama izquierda de la AP dirige la a izquierda pasa por delante del cayado
aortico, se relaciona con el bronquio fuente izquierdo por encima e ingresa al
pulmon de ese lado por su hilio.

Ambas ramas se relacionan por debajo y adelante con las correspondientes
ramas de las venas pulmonares superior e inferior.

El sitio de division de las ramas queda por encima del techo de la Al esta zona
es conocida como seno transverso. Esta region es un desfiladero con forma
tubular. Para tener acceso a €l se toma el corazon desde su base. Se
desciende la orejuela de la Al. Alli se ingresa al seno transverso. Si se hace
pasar un estilete o una sonda a acanalada a su través sale por detras de la
VCS entre las venas pulmonares derechas abajo y la rama derecha de la AP
arriba.

Entre la cara inferior del cayado adrtico (después de la emergencia de la
subclavia izquierda) y la cara superior de la rama izquierda de la AP se
encuentra en el adulto el ligamento arterioso, resabio del ductus arterioso de
la vida fetal (ver embriologia) y puede permanecer permeable hasta la vida
adulta en un 0.5% de los casos.

ARTERIA AORTA (A0)

Es la via de salida del VI y es la encargada de distribuir sangre oxigenada
hacia todos los tejidos. La Ao se divide topograficamente en ascendente,
cayado, itsmo y descendente. A su vez, la porcion descendente se divide
segun se considere por encima o por debajo del diafragma en una porcién
toracica y otra abdominal. Siguiendo el objetivo de esta obra se estudiara hasta
la regidn en que la arteria pasa a través del diafragma.

La Ao es una gruesa arteria de paredes elastico muscular, que es capaz de
resistir la presion de mas de 1000 mmHg sin romperse (eso corresponde a mas

de 10 veces la presion media normal durante la vida).
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La AO ascendente comienza por encima de anillo adrtico y se extiende aprox.
5 cm. por encima de este. Se proyecta sobre el borde inferior del tercer
cartilago costal, se dirige hacia arriba, adelante y a la derecha hasta la altura
del segundo cartilago costal derecho. A la regién inmediatamente supravalvular
se la conoce también como “seno” (por los senos de adrticos), es donde la
arteria alcanza su diametro mayor (ver configuracion interna). Al segmento que
lo continda se denomina “porcion tubular” y la unién entre ellas es la “union
sino-tubular”. La divisibn entre sinusal y tubular se debe a su origen
embriolégico. La region sinusal se origina durante el tabicamiento del al tronco-
cono y la porcion tubular corresponde al arco aortico. ElI diametro adrtico
aumenta ligeramente desde la union sinotubular hasta la AO ascendente,
hecho unico en la anatomia de este vaso, ya que como veremos mas adelante,
disminuye su calibre a lo largo de todo su trayecto.

Relaciones: La Ao ascendente esta envuelta por el pericardio que comparte
con la arteria pulmonar.

Por delante su porcién inferior se relaciona con el tracto de salida del VD, con
el inicio del tronco pulmonar y con la orejuela de la Al, mas arriba esta
separada del esternon por el pericardio, la pleura derecha, el borde anterior del
pulmoén derecho y los restos del timo.

Por detras, se relaciona sucesivamente con la pared anterior de la auricula
izquierda, la arteria pulmonar derecha y el bronquio fuente derecho.

Hacia la derecha, con la vena cava superior y la AD. Aqui hay que destacar
que la VCS se encuentra también algo atras.

Hacia la izquierda, con la Al y mas arriba con el tronco pulmonar.

Cayado aodrtico. Comienza por detras del manubrio esternal. El borde superior
del cayado se encuentra a 2.5 cm. del borde superior del manubrio esternal,
lugar en que se puede palpar su latido, a la altura de la segunda articulacion
esternocostal derecha y se dirige hacia arriba, atras y a la izquierda, por
delante de la traquea, luego se curva hacia atras por el lateral izquierdo de la
traquea, para descender por el lateral izquierdo del cuerpo de la 4° vértebra

toracica y a la altura de su borde inferior comienza la AO descendente.
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Relaciones.

Por delante, se encuentra cubierto por el I6bulo superior del pulmén izquierdo
y por su cara anterior se aplican los ramos parasimpaticos del plexo cardiaco
(ver inervacion) y el neumogastrico que va a dejar su ramo recurrente por fuera
del ligamento arterioso, por delante y algo por encima el tronco venoso
innominado va a desembocar en la vena cava superior.

Por debajo se relaciona con la cara superior de la divisién de la AP. En esta
region confluyen los ramos simpaticos y parasimpaticos para formar el origen
del plexo cardiaco (ver inervacion).

Por detrds: se encuentran sucesivamente, la traquea (con sus ganglios
linfaticos correspondientes), el plexo cardiaco profundo, el recurrente izquierdo
y el esofago.

Por arriba: de la convexidad del cayado surgen las ramas principales de
derecha a izquierda: el tronco arterial braquiocefalico, también conocido como
tronco innominado, la carétida primitiva izquierda y la subclavia izquierda, por
delante de este plano arterial cruza de izquierda a derecha y de arriba hacia
abajo el confluente yugulo-subclavio izquierdo, el tronco venoso innominado y

el confluente yugulo-subclavio derecho que van a desembocar a la VCS.

El istmo adrtico es considerado una region critica en la anatomia de la aorta.
Se localiza en la unién del cayado con la aorta descendente. Después de dar la
rama subclavia izquierda, la aorta se ubica en el mediastino posterior sobre el
lateral izquierdo de la columna toracica. En este sector la arteria pasa de ser
movil (el cayado se mueve en el mediastino) a ser fija (la aorta toracica esta
firmemente aplicada al lateral vertebral). Por ese motivo la region del istmo es
una zona propensa a lesiones por traccién (denominadas cizallamiento) como
ocurre en los traumatismos cerrado de torax. En el feto la luz se estrecha justo
en el sitio donde desemboca en conducto arterioso (ver embriologia).

Aorta toracica descendente. Se encuentra en el mediastino posterior,
lateralizada hacia la izquierda. Aunque existen casos (situs inversus) que tanto
el cayado como la porcion toracica se encuentran a la derecha. Durante su

recorrido en el torax se va corriendo hacia la linea media y cuando sale del
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térax, a través del diafragma, se la ubica en una situacién pre vertebral.
Comienza a nivel del borde inferior de la 4° vértebra toracica.

Relaciones:

Por delante y hacia arriba se relaciona con el hilio pulmonar izquierdo. Hacia
abajo se relaciona con el pericardio de la auricula izquierda. El tercio inferior
del esofago y la convexidad de la porcion anterior del diafragma se encuentran
delante de la porcién mas baja de la aorta.

Por detras: se encuentra la columna vertebral y la vena hemiacigos izquierda.

A la derecha: se localizan la vena acigos, el conducto toracico y mas abajo la
pleura del pulmén derecho. El esdfago y su plexo, en el tercio superior del
mediastino, se localiza a la derecha de la aorta pero a medida que desciende
se coloca en una situacién anterior.

A la izquierda: se encuentra la pleura izquierda.

Ramas: Son principalmente viscerales y no bien sistematizadas dada la gran
variacion tanto en su numero como recorrido. Se las agrupa en:

Intercostales: anteriores y posteriores, salen de la cara lateral de la aorta. Las
ramas derechas son mas largas ya que pasan por delante de los cuerpos o los
discos intervertebrales. Los tres o cuatro primeros espacios intercostales son
irrigados por ramas de la arteria subclavia.

Pericardicas: son varios vasos pequefios que lo irrigan desde su cara posterior.
Bronquiales: son variables en general hay una derecha y dos izquierdas (Gray).
Nacen a la altura de la 5° vértebra toracica. Se aplican contra la cara posterior
de los bronquios principales respectivos e ingresan al parénquima pulmonar y
drenan en las venas pulmonares.

Esofagicas: Irrigan principalmente el tercio medio y se anastomosan, hacia
arriba con rama de la tiroidea inferior, hacia abajo con ramas del tronco celiaco.
Diafragmaticas superiores: en general son dos y se distribuyen sobre su cara
superior.

Medular: existe una rama medular que se origina a una altura variable de la
aorta toracica (entre T8 y T12). Nace de su cara posterior e ingresa al canal
medular por algun agujero de conjuncion e irriga una porcion de la médula

espinal. Se la conoce en la practica médica como arteria de Adamkiewicz. La
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importancia de esta arteria radica que en casos de enfermedad de la aorta
toracica y en las cirugias de este vaso puede lesionarse y producir lesiones

isquémicas de la médula.

cardtida carotida

subclavia

cayado
tronco arterial
braquicefalcio

ao ascendent;

esenterica inf
iliaca primitiva

Esquema de la aorta con sus ramas principales. Observese el itsmo adrtico
inmediatamente por debajo de la emergencia de la subclavia izquierda. Este
punto es un sector de debilidad porque hacia proximal el cayado es movil y
distal la aorta toracica es inmovil. 1: coronaria derecha, 2: coronaria izquierda,

3: tronco celiaco, 4: mesentérica superior. Tomado de leememorial.org.
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CONFIGURACION INTERNA DEL CORAZON

El corazén presenta algunas particularidades. Es un tubo valvulado con
camaras sometidas a muy diferente regimenes de presiones. Ademas, durante
su desarrollo las camaras estabas comunicadas. Entonces cada una de estas
caracteristicas se veran reflejadas en la configuracion interna de sus camaras
traducidas en: espesor parietal, complejo valvular, fosas y paredes formadas

tardiamente.

Para describir la configuracion interna del corazén seguiremos la direccion de
la circulacién, es decir comenzaremos por la auricula derecha el sistema de la
valvula tricuspide, el ventriculo derecho, el sistema valvular pulmonar, la
auricula izquierda (posterior), el sistema de la valvula mitral, el ventriculo

izquierdo y el sistema valvular aértico.

AURICULA DERECHA

La auricula derecha (AD) (como la izquierda) son camaras que contribuyen al
llenado ventricular durante el ciclo cardiaco y a diferencia de los ventriculos

trabajan a baja presion (ver anatomia funcional).

La AD tiene forma alargada en el sentido craneo-caudal, el area normal,
medida por ecocardiograma es de hasta 17 cm? y es la estructura principal,

junto con las venas cavas, de la pared derecha del corazén.

Si se toma al corazén desde esa cara y se realiza una atriotomia
(atria=auricula, tomia=corte) mas o menos a la altura del surco terminal,
quedara desplegado el interior de la auricula derecha. Coincidiendo con el
surco terminal de la cara externa, en la interna se encuentra la cresta terminal

que forma el limite entre la porcidn auricular desarrollada a partir de las venas
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cavas hacia atras y la auricula embriolégica propiamente dicha, hacia delante,
que en el corazon adulto sera la orejuela derecha. El interior de la camara
presenta dos texturas: de la cresta hacia atras lisa y de la cresta hacia delante
rugosa porque corresponde al origen de los musculo pectineos del interior de la

orejuela (ver mas adelante).

En la cara superior se observa un orificio redondeado de aproxi-madamente
2cm. de diametro, sin valvula, que corresponde a la desembocadura de la vena
cava superior. Inmediatamente por adelante de ella se encuentra una zona de
0.5 cm? que no es posible distinguir en un preparado fresco o formolizado y que

corresponde al nédulo sinusal (ver sistema de conduccion).

En la cara inferior o piso de la AD se encuentran dos orificios: hacia abajo la
desembocadura de la vena cava inferior (también de aprox 2.5 cm de
didmetro) y hacia adentro, hacia el septum interauricular, la desembocadura del
seno coronario, que trae hacia la AD la sangre venosa no oxigenada del
propio corazon, que llegara a éste a través de las arterias coronarias. Ambos
orificios poseen valvulas (valvula de la vena cava inferior o de Eustaquio y
valvula del seno coronario o de Tebesio), que en realidad son dos
membranas incompletas con alguna trascendencia en la circulacién fetal (ver
embriologia). La valvula de la vena cava inferior es de tamafo variable con
una valva unica o doble. En aproximadamente 2 a 4% de las personas ambas
valvulas pueden estar unidas por una tela en forma de red, multiperforada,
facilmente observable por ecocardiograma como filamentos que flotan en la
cavidad de la AD y que fue descripta por Hans Chiari en 1897, por lo cual se la
designa con el topénimo de red de Chiari. Actualmente se la considera una
variacion normal, pero cuando se asocia al foramen oval permeable (ver
adelante) puede tener importancia clinica en la produccién de trombos en la
AD, que podrian pasar hacia las cavidades izquierdas (6,7). Nuestro grupo
publicé, en un estudio de 200 individuos a través de ecocardiograma ha
encontrado la red en el 5% de los casos, con una asociacion en el 27% de ellos
con foramen oval permeable (7bis). El orificio de desembocadura del seno
coronario es util en la practica médica porque a través de él se pueden pasar

catéteres o sondas con diferentes propdsitos (ver anatomia funcional).
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Hacia adentro se observa la pared que divide a las dos auriculas, el septum
interauricular. Este septum esta formado en realidad por dos hojas, el septum
primum del lado izquierdo y el septum secundum del lado derecho (ver
embriologia). El espesor maximo normal de este tabique es de 3 mm. aunque
en su centro se encuentra adelgazado porque esta formado sélo por el septum
primum, dando lugar a la fosa oval. El borde superior de dicha fosa se
encuentra algo engrosado y se denomina limbo de la fosa oval. En
aproximadamente el 10% de las personas normales, la fosa oval se encuentra
perforada y en ese caso se la denomina foramen oval. La fosa oval se utiliza en
la practica médica. Es posible ingresar con un catéter desde la AD, pasar a
través del septum por la FO hacia la Al y por ejemplo corregir una estenosis de
la valvula mitral. Ese procedimiento de lo conoce como vavuloplastia mitral con

baldn.

Los anillos mitral y tricuspideo no se encuentran a la misma altura, el anillo
tricuspideo (AT) esta aprox 10 mm mas cerca del apex en relacion al anillo
mitral. Esta relacion hace que si se atraviesa el septum inter-auricular
inmediatamente por encima de la tricuspide no entraremos a la Al sino al VI.
Por tal motivo la region del septum cercana al AT se denomina septum
auriculoventricular que corresponde a las estructuras de la unién auriculo

ventricular (ver adelante).

Hacia delante de la cresta terminal se desarrolla la orejuela derecha. Esta es
una cavidad de forma triangular, con base ancha y un vértice que se extiende
hacia la cara anterior. Su interior presenta rugosidades que corresponde al
musculo pectineo auricular, cuyo nombre deriva de la apariencia de “peines”
que posee esta estructura. Hacia adentro y algo hacia abajo se encuentra el
orificio auriculo-ventricular, donde se inserta el anillo de la valvula tricuspide

que es el paso hacia el ventriculo derecho.

Arquitectura muscular: La distribucidon de los fasciculos musculares en las
auriculas ha sido recientemente sistematizado por el grupo del laboratorio de
anatomia cardiaca "Dr. Luis Becu" (UBA). Ellos encontraron en la AD: a)

fasciculos circunferenciales en el anillo tricuspideo; b) fasciculos desde el anillo
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tricuspideo hacia la vena cava superior; c) fasciculos longitudinales desde la
vena cava inferior a la superior y d) fasciculos en espiral que rodean a la

orejuela derecha..

COMPLEJO VALVULAR TRICUSPIDEO

El anillo tricuspideo en realidad pertenece al esqueleto fibroso del corazén y
sera estudiado con esta estructura (ver esqueleto fibroso). Se encuentra en un
plano mas o menos sagital, por delante del borde izquierdo de la columna
vertebral. Esta relacidon cobra trascendencia como reparo anatdmico cuando se
utilizan rayos X durante el cateterismo cardiaco. Su area normal es de
aproximadamente 7 cm? . La anatomia del complejo valvular estd compuesta
por el anillo, las valvas, las cuerdas tendinosas y los musculos papilares. En la
actualidad se la describe como un conjunto, ya que funcionalmente se
comporta como una unidad que requiere de todos sus componentes intactos

para una correcta mecanica valvular.

El anillo tiene una forma circular flexible, que se amolda con cada contraccion
ventricular. El espesor es variable, midiendo aprox 1.5 mm en las regiones
anterior, lateral y posterior, mientras que en la region media posee un espesor
de menos de 0.5 mm. En esta region particular existe cierta superposicion del

musculo auricular y ventricular. En el anillo se inserta la valvula tricuspide.

Valvula tricuspide: dicha valvula se considera en la actualidad como un velo
unico fibro-esponjoso con tres hendiduras, que limitan tres valvas. Vistas desde
la AD se reconocen una valva septal (interna), una valva anterior (la mas
grande de las tres) y una posterior (que presenta tres festones). La cara
auricular es lisa y la cara ventricular es rugosa (ver adelante). De forma
aproximadamante triangular, cada valva posee una base que se implanta en el
anillo y un borde libre que sirve de zona de coaptacion con las otras dos
durante el cierre valvular en sistole. El punto donde se unen la base y los
bordes libres de dos valvas adyacentes se denomina comisura. En relacién
con la base de la valva septal se encuentra el area del nodulo auriculo-

ventricular del sistema de conduccidén. La cara ventricular de la tricuspide
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posee tres regiones: una zona rugosa, en relacion con el borde libre, una zona
lisa que corresponde al cuerpo de la valva y una zona basal que se
corresponde con la parte homonima. A cada una de estas zonas van a
insertarse cuerdas tendinosas, que se denominaran segun la region en que
terminen (cuerdas de la zona rugosa, de la zona lisa, de la zona basal y
cuerdas comisurales). Dichas cuerdas son estructuras de fibro-colageno de
color blanco brillante en el vivo y blanco opaco en la pieza formolizada. Poseen
una insercion proximal en las valvas y una distal en los musculos papilares
(con algunas variaciones). Las cuerdas y los musculos forman el aparato
subvalvular. Desde que se cuenta con la posibilidad de reparar
quirurgicamente las valvulas esta distribucion cordal ha cobrado considerable
importancia practica. Los musculos papilares se estudiaran con el ventriculo

derecho.

VENTRICULO DERECHO (VD)

El VD posee una situacion anterior en el corazon in situ, en relacion estrecha
con la pared posterior del esterndn, situacion ha generado la denominacién de
ventriculo anteromedio (Galli). Esta denominacién posee un rigor anatomico
inobjetable, pero aun asi no se ha impuesto en la practica y en la literatura
cardiolégica diaria. Por tal motivo, tal como se expresara en la configuracién
externa, se utilizara la denominacion tradicional.

Posee dos regiones bien diferenciadas: la camara de entrada (CE) y el tracto
de salida (TS). La CE posee una forma cénica con base en la valvula
tricispide y se dirige hacia delante y algo a la izquierda, hasta la punta del VD.
De la parte superior de esta se continua con el TS que termina en la valvula
pulmonar. El limite anatdmico entre la CE y el TS es una formacion muscular
transversal, cdéncava hacia abajo y adelante, la cresta supraventricular
(espolén de Wolff). Corresponde embriolégicamente a la union entre el
ventriculo y el troncocono (ver embriologia). Por debajo de ella se encuentra la
porcion membranosa del septum (ver adelante) y por encima la regidén conica

que se extiende hasta el plano valvular pulmonar, el TS del VD.
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En la CE se describen tres caras: una inferior, en relaciéon con el diafragma,
un antero-externo, que corresponde a la pared libre del VD y una interna, que
es el septum interventricular. En el corazén in situ la cavidad del VD rodea
desde ese lado a la del VI, por lo que el septum aparece convexo visto desde la
derecha y concavo desde el lado opuesto La cavidad ventricular es rugosa en
la CEylisaenel TS.

En la unién de la cara anterior con el septum interventricular se encuentra una
banda muscular que se dirige todo a lo largo del VD y termina en el musculo
papilar anterior (casi en el apex del VD), denomina banda modeladora,
fasciculo arqueado o bandeleta arciforme. Esta formacion contiene en su
interior la rama derecha del haz de His y se usa como referencia para
reconocer al VD anatdémico en algunas cardiopatias congénitas.

Los musculos papilares (MP) componen el complejo valvular tricuspideo. Con
algunas reservas conforman tres grupos:

a) musculos papilares anteriores, formado habitualmente uno o a veces dos
musculos. Son los de mayor tamano, de primer orden (ver adelante), se
localizan cercanos al apex del VD, donde termina la banda modeladora, y
envian cuerdas tendinosas a las valvas anterior y septal.

b) musculos papilares septales: se localizan en la region central del septum
interventricular. Son los de menor tamano, habitualmente dos o tres y envian
cuerdas a las valvas septal y posterior. Muy cerca de este grupo, casi en
contacto con el TS, se encuentra un pequefio musculo Unico de primer 6rden
(ver adelante) que envia cuerdas a la valva septal, denominado muasculo del
cono, o del tracto de salida o de Lushka.

c) musculos papilares posteriores: se encuentran en la cara diafragmatica
(que realidad forma parte da la pared libre del VD). Pueden ser unico o
multiples y envian cuerdas a las valvas anterior y posterior.

A modo de sistematizacion los muasculos papilares se agrupan en: primer
orden: son columnas musculares que se separan del endocardio ventricular,
de segundo orden: puentes musculares que unen dos paredes ventriculares,
tercer orden: son engrosamientos musculares apenas elevadas del

endocardio ventricular.
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El septum interventricular posee una porcion membranosa pequena, por
debajo del plano de la valvula tricispide. En general los clasicos no se refieren
con demasiados detalles a esta region. Es importante por varios aspectos: 1)
su origen embriolégico corresponde a los alerones del troncocono, los que a su
vez estan originados por células ectodérmicas de la cresta neural; 2) a través
de él pasa el haz de His; 3) forma parte del esqueleto fibroso del corazén y 4)
posee identidad propia en algunas cardiopatias congénitas como la
comunicacion interventricular (CIV). Estas razones justifican estudios recientes
que han descripto en detalle la anatomia de esta porcion del septum
interventricular (16). Nuestro grupo publicé un estudio donde se demuestra que
la porcion membranosa del septum interventricular corresponde funcionalmente
a la union auriculo ventricular. Como forma parte del esqueleto fibroso en sus
movimientos no acompana al septum muscular sino al anillo aortico

De ambos lados del septum las relaciones son distintas. Mientras que del lado
derecho se relaciona con la valva septal de la tricuspide, del lado izquierdo se
relaciona con la comisura entre la valva coronariana derecha y la no
coronariana de la valvula aortica.

Posee tres capas: dos externas, que corresponden al endocardio de los lados
derecho e izquierdo y una central mas gruesa, que es septum propiamente
dicho.

A la diseccion se observa que existe una relacion inversa entre el area total del
septum membranoso y el espesor de las fibras que lo componen. Es posible
algun grado de sistematizacioén en el ordenamiento espacial de estas fibras: en
general siguen una direccion paralela a las fibras musculares del septum,
enviando proyecciones a ambos lados y una prolongacién posterior que va a
tomar identidad propia como el tendén de Todaro. La caracterizacion tisular
ha demostrado principalmente la presencia de fibras de colageno tipo | y Il y
fibras elasticas, estas ultimas sobre todo en la unién del septum membranoso y
el tejido circundante, lo que les confiere movilidad durante el ciclo cardiaco.

El resto del tabique, la porcion muscular, es el sector donde comparten fibras
ambos ventriculos y se divide a su vez en dos regiones, con base en sus

relaciones derechas:
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1) La regién del tracto de entrada, porcion en contacto con la valva septal de
la tricispide (cuado se encuentra abierta) y

2) Laregion trabecular, que se encuentra en la parte media de la cavidad.

Al hecho que ambos ventriculos compartan fibras del septum se lo denomina
interdependencia ventricular. Esta interdependencia tiene una importancia
clinica capita. ElI septum visto desde el VD es convexo (en parte por las
presiones mayores que maneja el VI). Cualquier cambio en las presiones a uno
u otro lado del septum va a alterar su forma (hecho ecocardiograficamente
detectable) y por ende la calidad del trabajo de ambos ventriculos.

Dada la configuracion del VD es dificil medir sus dimensiones en el ser vivo.
Aun asi se considera, medido por ecocardiografia al final de la diastole, un

didmetro medio de hasta 25 mm y un didmetro en su base de hasta 38 mm.

COMPLEJO DE LA VALVULA PULMONAR

Vamos a describir bajo este titulo al tracto de salida del VD, la valvula pulmonar
y su anillo de implantacion y las ramas principales de la arteria pulmonar.

El tracto de salida del VD o infundibulo es un desfiladero tubular que se
encuentra por encima, a la izquierda y hacia atras de la cresta
supraventricular. Muscular y de paredes lisas, tiene forma de cono con base
ventricular y vértice en la valvula pulmonar. El tracto de salida se encuentra por
delante del plano de la valvula adrtica. Se forma a partir del troncocono
arterial, que mas tarde se diferenciara en los tractos de salida derecho e
izquierdo. El hecho de poseer paredes musculares lo diferencia del tracto de
salida del VI. En ciertas patologias puede aumentar su grosor (normal hasta
5mm medido en el ser humano normal por ecocardiografia) lo que se conoce
con el nombre de “hipertrofia”. Esto disminuye su diametro (normal hasta
30mm) con la consiguiente obstruccion a la expulsién de sangre (sistole) del
VD. Esta formacion termina en el anillo pulmonar (ver esqueleto fibroso) donde
se implanta la valvula pulmonar.

Antes de continuar con la descripcion especifica de la pulmonar haremos

algunas consideraciones generales en relacién a las valvulas sigmoideas
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(nombre genéricos de la pulmonar y la adrtica). Ambas valvulas son
esencialmente iguales, son trivalvas y pueden comparase a tres sacos o nidos
implantados en los respectivos anillos. Su concavidad apunta hacia la arteria y
su convexidad hacia el ventriculo. Se abren en la sistole ventricular y se cierran
el la diastole para impedir que la sangre vuelva a los ventriculos durante ella.

El plano de la valvula pulmonar se encuentra por delante y arriba de la adrtica y
se apunta hacia la izquierda y arriba. Mientras que la aodrtica esta en un plano
horizontal, la pulmonar esta en un plano oblicuo casi sagital, motivo por el cual
es dificil ubicar en el espacio cada valva. Asumiendo algunas diferencias,
desde un punto de vista esquematico y siguiendo la terminologia de la practica
médica, se pueden describir para la pulmonar una valva anterior y dos
posteriores, izquierda y derecha. La circunferencia normal de este anillo es de
aproximadamente 7 cm. En cada uno de los tres bordes libres se encuentran
unas formaciones nodulares que aseguran la coaptacion de las tres valvas
durante el cierre (nddulos de Morgagni). Los tres fondo de saco o senos
pulmonares, a diferencia de los adrticos, se encuentran libres.

Por encima la valvula se continua el tronco de la arteria pulmonar, que abraza
al tronco adrtico por su lateral izquierdo y después de 5 o 6 cm. se divide en
una rama derecha y otra izquierda. La rama izquierda es mas corta, se aplica
anterior con respecto al bronquio izquierdo y se distribuye por los segmentos
pulmonares de ese lado. La derecha, por su parte, rodea por detras a la aorta,
pasa por detras de la vena cava superior, se aplica por arriba del bronquio
derecho y penetra en el parénquima pulmonar de ese lado.

La segmentaciéon de la arteria pulmonar, el capilar pulmonar y su relacién con
los alvéolos pulmonares trascienden los objetivos de esta obra por lo que no
seran estudiados. Solo diremos que la relaciéon entre alvéolos y capilares tiene
la importancia de dar el marco anatomico para la realizacion del intercambio de
oxigeno y dioxido de carbono hacia y desde la sangre. Ya oxigenada, la sangre

regresa por las venas pulmonares hacia la auricula izquierda.
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Dibujo anatomico de un corazén en el que se abrio la cavidad del ventriculo
derecho. VCS: vena cava superior, AO: aorta, AP: arteria pulmonar, se sefalan
1: valva septal de la tricuspide, 2: valva anterior de la tricuspide, 3: valva
posterior de la tricuspide, 4: banda modeladora que culmina en 5: musculo
papilat anterior, 6: musculo del tracto de salida del VD, 7: tracto de salida
anatémico del VD (tambien llamado cresta supraventricular o espolén del

Wolff), 8: musculo papilar posterior.

VENAS PULMONARES Y AURICULA IZQUIERDA

La auricula izquierda (Al) es la camara previa al ventriculo izquierdo (VI). Se
ubica en la parte mas posterior del corazon (inclusive por detras de la AD) de
ahi su denominacién de auricula posteromedia (Galli) (ver configuracion
externa). Con forma ovalada horizontal, su diametro antero posterior es de
hasta 4 cm y el area en su cara posterior es de hasta 17 cm? . Recibe en sus
paredes laterales las 4 venas pulmonares, dos del lado derecho y dos del lado
izquierdo (superiores e inferiores respectivamente). Existen dos situaciones
anatomicas con alguna trascendencia clinica: a) las venas pulmonares no se
encuentran cubiertas por el pericardio excepto en su desembocadura,
formando los recesos (estudiados en el capitulo correspondiente);b) a través de

las venas pulmonares no desembocan sOlamente los vasos provenientes del
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capilar pulmonar sino también el drenaje venoso de las arterias bronquiales.
Esta dltima situacién hace que la sangre oxigenada proveniente del capilar
pulmonar se mezcle con algo de sangre no oxigenada de las venas
bronquiales, hecho que normalmente no es una situacion patolégica.

El interior de la Al es liso. Del lado izquierdo el septum interauricular es
igualmente liso, insinuandose de manera tenue la fosa oval, que se visualiza
desde la AD. El techo de la Al toma relacion con la cara inferior de la rama
izquierda de la arteria pulmonar que corresponde al seno transverso (ver
configuracion externa). La pared anterior se ubica por detras de la pared
posterior de la aorta ascendente. Esta pared se continua hacia delante con el
anillo mitral y la valva anterior mitral. Existe una region donde se unen el anillo
aortico, el anillo mitral con la valva anterior y parte de la cara anterior de la Al,
que se conoce con el nombre de fibrosa mitro-adrtica, que forma parte de
esqueleto fibroso del corazéon. Debe destacarse la situaciéon particular de esta
region, que es avascular, por lo que resulta particularmente susceptible a las
infecciones (endocarditis infecciosa) y al no tener vasos, los antibiéticos no
llegan a ella facilmente.

Cabe también recordar por estas relaciones, que procesos que afecten a la

valvula adrtica pueden afectar de alguna manera a la mitral.

Desde la cara lateral y viniendo hacia la cara anterior de la auricula se
encuentra la orejuela de la Al. Se superpone al origen del tronco de la
pulmonar y cubre el tronco de la coronaria izquierda en el seno aértico. Es una
formacion triangular tridimensional, con forma ungular y una base de
implantacion mas angosta que la de la AD. En su interior también posee
musculos pectineos. Los musculos pectineos se definen como una banda
muscular de mas de 1 mm. de espesor. Se observan en el 97% de los casos.
La orejuela puede ser lobulada, siendo los criterios que definen a un l6bulo los
siguientes: a) saliencia visible desde el cuerpo principal de la orejuela; b) se
puede asociar a un cambio de direccion del eje principal del cuerpo de la
orejuela y c) puede estar en un plano diferente del eje principal del cuerpo de la

orejuela (4). Mas de la mitad de las veces (54%), la orejuela presenta dos
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l6bulos, el 23% poseen 3 I6bulos, el 20% un unico I6bulo y el 3% de los casos
4 |16bulos.

Por su configuracion anatomica la orejuela izquierda es de especial interés en
el estudio ecografico, ya que en ella se asientan trombos que pueden ir a
impactarse en la circulacion sistémica.

Las dimensiones normales de la orejuela izquierda son: ancho de la base
hasta 28mm.; longitud: hasta 43 mm y &rea hasta 6 cm? (5).

Arquitectura muscular de la Al: Se describen haces propios de la Al y haces
interauriculares.

Haces Propios De La Auricula Izquierda:

a) fasciculos mitro-mitrales que recorren todas las caras de la Al y a la altura
de las venas pulmonares las rodean a manera de un esfinter y

b) fasciculos que rodean la orejuela izquierda en forma de espiral.

Haces Interauriculares:

se describen cuatro haces:

a) fasciculos horizontales superiores e inferiores;

b) fasciculos que conectan ambas orejuelas;

c) fasciculos que conectan la vena cava superior con las venas pulmonares y
d) fasciculos que unen la vena cava inferior, el seno coronario y las venas
pulmonares. Estos ultimos tienen cierta importancia en la practica médica por
dos motivos: 1) frecuentemente el tejido muscular auricular se introduce 1 cm.
en las venas y el seno y 2) esta situacion predispone algunas arrtimias de
significacion clinica como es la fibrilacion auricular y en esos sitios puede ser

intervenida y tratada (ablacion del itsmo de las venas pulmonares).

COMPLEJO DE LA VALVULA MITRAL

Se estudiaran aqui el anillo mitral, la valvula mitral y sus cuerdas tendinosas.
Los musculos papilares seran estudiados con el ventriculo izquierdo.

El anillo mitral es una formacion fibrosa incompleta, ya que no cierra toda la
circunferencia. Tiene una orientacion espacial frontal y algo hacia abajo y
adelante. Clasicamente se lo describié como en un unico plano, confusién que

tuvo lugar porque las descripciones clasicas se basaban en material
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cadavérico, casi siempre fijado en formol. Con el desarrollo del los estudios in-
vivo y dinamicos, se ha descubierto que el anillo no es rigido, sino que
dinamicamente se acomoda con cada contraccion ventricular. Actualmente se
lo considera con forma de silla de montar o de parébola hiperbélica con dos
puntos altos, localizados anterior y posterior y dos puntos bajos localizados
medial y lateralmente. De los dos puntos altos solo el anterior se desplaza con
los movimientos del ciclo cardiaco. La region anterior y medial del anillo mitral
comparte fibras con el anillo adrtico. ElI diametro del anillo normal es de
aproximadamente 3 cm. y la circunferencia es de hasta 9 cm.

La valvula mitral es bivalva. Vista desde la Al esta cruzada por una hendidura
que se dirige de arriba (anterior) hacia abajo (posterior) y de la izquierda
(lateral) hacia la derecha (medial), lo que limita dos valvas: una anteroseptal y
una postero basal. Si bien existen evidencias de valvas accesorias en las
comisuras, soOlo son anecdodticas y no tienen trascendencia en la practica
médica cotidiana.

La valva anterior es la mas grande. De forma triangular, su borde libre no
posee festones (como la posterior). Su base se continia con la fibrosa
mitroadrtica y con la comisura que une la valva coronariana izquierda con la no
coronariana de la aortica. La valva posterior es mas chica que la anterior y
posee tres festones: uno central que es el mas grande, uno medial que es el
mas pequeno y uno lateral. La cara auricular es lisa, la cara ventricular, al igual
que la tricuspide posee tres zonas: una rugosa en el borde libre, una lisa en el
cuerpo de la valva y una zona basal. Con el desarrollo de la cirugia de
reparacion valvular a cada valva se la divide en tres zonas denominadas con
una letra, A o P se trate de la valva anterior o posterior y un numero del 1 al 3
segun se trate del tercio medial medio o lateral (A1, A2, A3, P1, P2 y P3). A
cada una de estas zonas incluso a las comisuras (antero-lateral vy
posteroseptal) llegan cuerdas tendinosas (cuerdas de las zonas rugosas, lisa,
basal y comisurales). En realidad las cuerdas basales sélo existen en la valva
posterior y mayormente en el feston medial (P2). El conjunto de valvas y
cuerdas tendinosas tiene forma de embudo. El area valvular normal es de

aproximadamente 6 cm?.
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Las cuerdas tendinosas se agrupan en dos musculos papilares que tienen la
misma orientacion que las comisuras. De cada musculo salen cuerdas para
ambas valvas. Con cada sistole ventricular el anillo se achica, las valvas se
cierran, las cuerdas tendinosas y los musculos papilares se tensan y
contribuyen a la correcta coaptacion valvar.

Patologias que afecten individualmente a cada elemento del complejo
(calcificacion del anillo; retraccion de las valvas; acortamiento, elongacion o
rotura de cuerdas tendinosas; incompetencia de los musculos papilares)
derivara en el cierre incorrecto de la mitral (insuficiencia mitral), con diferentes
consecuencias clinicas (ver anatomia funcional). Nosotros publicamos Ila
incidencia de la calcificacion del anillo mitral por ecocardiograma. Concluimos
que la calcificacién mitral es frecuente (75%) en pacientes mayores de 70 afos,
sin estar asociada a otra patologia ni a alteraciones del funcionamiento
valvular. O sea que puede considerarse como parte del proceso de
envejecimiento normal aunque se asocia frecuentemente a enfermedad de las
arterias coronarias y enfermedad renal severa (cm). Variaciones: existen
evidencias de valvulas mitrales dobles. Los individuos portadores pueden
presentar un cuadro clinico compatible con obstruccién a la entrada de sangre
al VI (26%), insuficiencia valvular (26%), pero la mayoria son asintomaticos
(48%). Se describen dos tipos |) cuando se asocia a otras cardiopatas y Il)

cuando se la encuantra asilada (17).

VENTRICULO IZQUIERDO (VI)

El ventriculo izquierdo es sin dudas la mas importante de las 4 cavidades, ya
que de su calidad de trabajo depende en gran parte la capacidad funcional vital
de cada individuo. Es una camara muscular de alta presion, capaz de mantener
el volumen circulatorio (gasto cardiaco) en rangos tan amplios como 5 a 20
litros por minuto. Estos margenes pueden ser explicados en algunos aspectos

por la anatomia y en otros por la fisiologia cardiaca. (ver anatomia funcional).

El VI ocupa la parte izquierda e inferior del corazon. Por su gran movilidad

adopta por lo menos dos formas segun se lo considere en diastole o en sistole.
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En diastole se asume, con algunas reservas, que posee forma de elipse
prolata u ovoide, con una base truncada que corresponde al plano valvular
mitral y adrtico, mientras que en sistole adquiere una forma esférica. La
calidad de trabajo del VI se refleja en el espesor de sus paredes, que miden
hasta 11 mm. de espesor en diastole. Durante la sistole las paredes
ventriculares de engruesan (hasta un 40% mas con respecto al espesor
diastolico). Cabe mencionar que ante determinadas circunstancias en las que
el VI encuentra aumentada su resistencia (hipertension arterial), es capaz de
duplicar el espesor de sus paredes. Este fendmeno se conoce en clinica con el
nombre de hipertrofia ventricular.

A diferencia del VD, sus paredes son mas lisas y el trabeculado es menos
evidente. Posee dos formaciones de musculos papilares (la mayoria de las
veces unicos, pero pueden ser dobles y hasta triples), que se alinean con las
comisuras de la mitral. Por lo tanto existe un musculo papilar anterolateral y
uno postero medial. Cada uno de ellos envia cuerdas tendinosas a cada una
de las tres zonas de ambas valvas de la mitral y a su comisura. Su contraccién
tiene dos funciones: por un lado pone tensas a las cuerdas tendinosas para
que las valvas de la mitral cierren y coapten correctamente, en un mismo plano
y no dejen regurgitar sangre hacia la Al (insuficiencia); por el otro hacen que la
punta del corazén (apex) no pierda su forma y no altere su geometria, para una
mejor performance en la expulsion de sangre durante la sistole.

Al igual que el VD, posee un tracto de entrada y un tracto de salida. Pero a
diferencia de éste la division es mas funcional que anatomica. En el VI los
tractos de entrada y de salida se encuentran paralelos, uno encima del otro.
Esto se deduce légicamente al observar la alineacién de los anillos mitral y
aortico, que se encuentran unidos por el trigono izquierdo del esqueleto fibroso
(ver esqueleto fibroso) y porque la valva anterior de la mitral se continua con la
valva no coronariana de la adrtica. Por lo tanto se considera que el limite entre
tracto de entrada y de salida es el borde libre de la valva anterior de la mitral
en diastole, que es el momento en que se encuentra abierta.

El diametro de la cavidad, a la altura de los musculos papilares del VI, varia

entre 35 y 50 mm. en sistole y diastole respectivamente. La distancia entre el
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plano valvular mitral y el apex es de aproximadamente 8 cm. Por sus

implicancias clinicas, al VI se lo divide en segmentos.

Esquema visto desde el VD que muestra la division del septum interventricular
en septum anterior y posterior por una linea trazada desde el apex al plano AV.

AP: arteria pulmonar, VT valvula tricuspide.

Topograficamente se considera como VI basal a la region que rodea al anillo
mitral. VI medio a la region de los musculos papilares y VI apical a la region
que esta por delante de esta ultima. A su vez si se traza una linea por la parte
media del septum interventricular desde el apex hasta el plano de los anillos
AV, se considera como anterior lo que queda por adelante y por arriba y
posterior a lo que queda por debajo y por detras. Estas consideraciones son
muy utiles en la terminologia ecocardiografica.

En un corte tranversal que pase por los musculos papilares (medio), el VI se ve
redondo (por convencién a este tipo de cortes transversales o tomograficos se
los considera como vistos desde los pies del paciente, por lo tanto lo que queda
a la derecha de la imagen corresponde a la izquierda del paciente). Si se
compara entonces con el cuadrante de un reloj, veremos que entre las horas 7
y 12 existe una region que comparte con el VD, es el septum interventricular,
que a su vez posee dos segmentos, uno anterior y otro posterior. Entre las
horas 12 y 2 se encuentra la cara anterior, entre las 2 y las 5 la cara lateral y en
ella se observa la implantacién del musculo papilar anterolateral. Entre las 5 y

las 6 esta la cara posterior y entre las 6 y las 7 la cara inferior, donde se inserta

40



el musculo papilar posterior. Esta sistematizacion puede repetirse y de hecho
se realiza, en la base y en el apex. Dadas las dimensiones reducidas del apex,
en él se consideran solo 4 segmentos: septo-apical, infero-apical, antero-apical
y latero-apical.

Desde el desarrollo de la ecocardiografia, los cardidélogos pueden analizar no
solo la anatomia sino también el funcionamiento individual de cada uno de los
16 segmentos en que se divide el VI. Tal cumulo de informacion es
trascendente en el estudio de la enfermedad coronaria, en la que segun que
arteria esté enferma, va a ser el segmento que no se contraiga correctamente.
En la cavidad ventricular es frecuente encontrar los llamados falsos tendones
que son cuerdas tendinosas que unen una pared ventricular con otra sin unirse
a la valvula mitral. Si bien existe una sistematizacion no tienen importacia en la

practica clinica y pueden encontrarse en cualquier region ventricular.

AR | i LR | a7

Fotografia de un corte axial de térax que pasa por la cavidad del ventriculo
izquierdo. Se enumeran las regiones parietales de acuerdo a la division de la
practica cardiolégica. Ao: aorta toracica, E: esofago, cvp: cavidad pericardica,
vd: ventriculo derecho, mpa: musculo papilar anterior, 1: septum anterior, 1":
septum posterior, 2: cara anterior, 3. cara lateral, 4: cara posterior, 5 cara

inferior.
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Arquitectura muscular del miocardio ventricular.

Con el avance del conocimiento del desarrollo cardiaco se ha re definido la
anatomia. Estas consideraciones son aplicables a ambas camaras. Al examinar
cuidadosamente la pared ventricular se observa dos porciones bien definidas.
Una compacta que corresponde al miocardio de trabajo. Es la parte que genera
la contraccién y perpetua el ciclo circulatorio. La otra mas fina, del lado
endocardico es trabeculada. Esta ultima con un origen embriologico diferente
es mas evidente en el VD. Por esta zona trascurre las fibras del sistema de
conduccion, especificamente las fibras de Purkinje (ver sistema de
conduccion). Esta division tiene una importancia clinica porque hay casos que
la porcion compacta pierde esa condicion (no compactacion ventricular) y la
porcion trabeculada se infiltra con material inflamatorio (endocardiofibrosis).

Si bien al corazén se lo considera como dos bombas trabajando en serie con
interdependencia de ambos ventriculos, publicaciones actuales consideran al
musculo ventricular como una unica banda muscular plegada sobre si misma.
Segun este concepto, el miocardio ventricular configura una banda extendida
de la raiz de la arteria pulmonar a la raiz de la aorta, describiendo en el espacio
una helice de dos cavidades: los ventriculos.

En tal banda se pueden distinguir dos lazadas: la basal (LB) y la apexiana
(APX). A su vez la LB posee dos segmentos: derecho e izquierdo y la APX
presenta un segmento descendente y otro ascendente. El segmento
descendente adopta una situacion mas subendocardica mientras que el
ascendente adopta una posicidon mas epicardica, enrolladas una sobre la otra,
cruzandose en una X en el apex. Las fibras de la lazada APX ascendente no
terminan en el surco del septum interventricular (donde se insertan las fibras de
la lazada basal derecha) sino que algunas de ellas contindan hasta tapizar la
pared libre del VD que rodea al anillo tricuspideo, pasan por la pared posterior
del VI y terminan insertandose en el anillo mitral, siendo denominadas fibras
aberrantes.

En conclusién, el musculo ventricular es una banda unica que comienza en la

valvula pulmonar y termina en el anillo aortico. Con la salvedad que las fibras
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aberrantes continuan y le dan otra vuelta al corazén para terminar en los anillos
basales (AV).

Dibujo esquematico del modelo de lazada ventricular unica publicado por
Torrent Guasp. En A se han resecado las auriculas, y se sefala la pared libre
del ventriculo derecho (VD) que corresponde a la lazada basal derecha (1). En
B se separd la pared libre del VD, a través del surco interventricular anterior,
llevandose consigo la arteria pulmonar (Ap). Ahora se aprecian desplegadas
ambas lazadas basales derecha (1) e izquierda (2) y se insinua la estructura
helicoidal del vetriculo izquierdo (3). En C se aprecia el modelo completamente
desplegado. A las lazadas basales (1 y 2) ahora se agregan las lazadas
apicales (3 y 4) que forman la cavidad del ventriculo izquierdo. Observese que
ambas lazadas apicales estan aplicadas una sobre otra de forma helicoidal y

tienen la raiz de la aorta (Ao) unida a ellas. Adaptado de 17.

VALVULA AORTICA

El anillo adértico es una formacion circular fibrosa que pertenece al esqueleto
fibroso y por tanto sera estudiado con este.

Aunque la constitucién anatémica es mas robusta, dadas las presiones de
trabajo a la que esta sometida, la valvula sigmoidea aodrtica guarda muchas
similitudes con su homoénima pulmonar. Posee tres valvas semilunares que
como “nidos” se implantan en el anillo. Sus tres fondos de saco son
dilataciones conocidas como senos de Valsalva (o senos aérticos). Cada uno
de estos senos se denomina igual que la valva que lo contiene (ver mas

adelante) y en dos de ellos se encuentran los ostium de cada una de las
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arterias coronarias derecha e izquierda. El diametro de los senos excede el
diametro de la raiz adrtica en un 40%. Estas dilataciones tienen un papel
definido en el correcto cierre de la valvula en diastole y actian como reservorio
para una mejor llegada de sangre hacia las coronarias, también en la diastole.
Al mantenerse separadas de la pared en la expulsién ventricular, no impiden el
ingreso de sangre a los respectivos ostiums.

La configuracion trivalvar es tedricamente Optima, pues la relacién area de
apertura/suficiencia en el cierre es la mas favorable para la dinamica valvular.
Una valvula bicluspide poseeria mejor coaptacion en el cierre, pero se
encuentra limitada en su apertura (deja un area menor). Por el contrario una
valvula cuadricuspide poseeria mejor area de abertura, pero durante el cierre la
distribucion de fuerzas de la presion que debe soportar haria que su coaptacion
sea defectuosa.

Cada valva semilunar pose un engrosamiento fibroso en el centro de su borde
libre, el ndédulo aortico (de Morgagni), que dejan a cada lado de si una
superficie fibrosa mas delgada llamada IGnula valvar.

La denominacion de cada valva es tema de confusion. Nosotros, dado el
objetivo de la obra, usaremos la denominacion clinica, que creemos es la que
menos dudas genera. Esta confusion se produce por intentar ubicar a las
estructuras cardiacas en un plano espacial unico (anterior, posterior etc.), sin
tomar en cuenta que el corazén presenta una configuracion espacial compleja
dada su también compleja embriologia.

Por lo tanto, mirando al corazon desde su cara superior, decimos que las
valvas aorticas se denominan:

coronariana derecha: es la mas anterior de las tres, de hecho es la valva
anterior de los clasicos franceses, contiene al ostium de la coronaria derecha y
se relaciona con la orejuela de la AD por adelante;

coronariana izquierda: ubicada hacia la izquierda esta casi en la misma linea
de la que le sigue, tiene a la orejuela de la Al por delante y su seno contiene al
ostuim del tronco de la coronaria izquierda;

no coronariana: posterior yhacia la derecha, su principal relacion es compartir

su anillo y continuarse hacia abajo con la valva anterior de la mitral.
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Fotografia de un corte axial del térax a través del anillo aortico. Ao: valvula
aortica con 1: valva coronariana derecha, 2: valva coronariana izquierda, 3
valva no coronariana, cd coronaria derecha, ad: auricula derecha, ai: auricula
izquierda, sia: septum inter auricular, vp: venas pulmonares, tsvd: tracto de
salida del ventriculo derecho

El diametro medio de la valvula adrtica es de 2 cm y su area normal es de
aproximadamente 4 cm?. La versatilidad del sistema es tal que los pacientes
con estenosis aortica pueden vivir libres de sintomas con areas valvulares tan
pequefias como 1 cm? (estenosis adrtica).

Si bien deben considerarse patoldgicas, las variaciones anatémicas factibles de
encontrar en la valvula aodrtica incluyen:

Bicuspide: Es la variacion mas frecuente. Posee una valva anterior y otra
posterior con un rafe medio.

Unicuspide: Posee un velo Unico, con una perforacién central o excéntrica.
Por la severa obstruccion a la eyeccion de VI que ocasiona, pone en peligro la
vida del recién nacido y debe ser corregida con prontitud.

Cuadricuspide: Sus portadores pueden llevar una vida normal, aunque

frecuentemente se vuelven insuficientes
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CONSIDERACIONES ACTUALES DE LA ANATOMIA DE LA UNION
AURICULO-VENTRICULAR

La modificacion en la interpretacion de la conduccion AV mediante el uso de
catéteres, ha renovado el interés en el conocimiento de los anillos mitral y
tricuspideo. Nuestra intencion es que al final de esta seccion se pueda concluir
que la aparentemente compleja anatomia de la union AV, representa una
region especifica del corazén, con importantes derivaciones anatdémicas,
funcionales, clinicas y terapéuticas, basadas en su conocimiento preciso.

La estructura global de la unidbn AV se aprecia mejor si de una pieza
formolizada se remueven ambas auriculas al ras de los anillos que las separan
de los ventriculos. Cuando se diseca la valva adrtica no coronariana, aparece
el septum auriculo-ventricular. Ademas se pueden apreciar las diferencias
significativas en la localizacion del anillo mitral y el tricuspideo.

Del lado izquierdo, el anillo contiene a las valvas de la mitral, la posterior
localizada en una situacion "mural" (en relacién a la pared posterolateral del VI
y la anterior en una situacién "adrtica". Solamente alrededor del la valva mural
existe continuidad entre el musculo auricular y el ventricular. Esto no sucede
con la valva anterior ya que su anillo lo comparte con el anillo adrtico,
precisamente con la valva no coronariana.

El anillo tricuspideo, a diferencia del mitral, se encuentra casi en su totalidad
rodeado por musculo, sea por la AD arriba o el VD abajo (hay que recordar que
en la region medial contacta con el SIV (con algunas reservas, ver adelante).
Las relaciones que acompafan a los anillos, también difieren a un lado y a otro.
Mientras que en el mitral se encuentran la arteria circunfleja y el seno
coronario; en el tricuspideo se encuentran la coronaria derecha y una pequefa
vena cardiaca.

Volviendo a la pieza en la que se han retirado ambas auriculas y la valva no
coronariana aortica, es posible observar la compleja relacién existente entre los
anillos, el SIV y el esqueleto fibroso cardiaco.

Como se estudia en el capitulo de embriologia, la parte mas anterior del

septum corresponde a una dependencia de los alerones del troncocono, que
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van a ir a cerrar la comunicacion interventricular. La union fibrosa entre la valva
anterior de la mitral y la valva no coronariana aortica, corresponde al trigono
izquierdo. El espacio que se encuentra entre los dos anillos AV corresponde
en su porcion mas posterior al seno coronario, que llega a la AD. Uno se tienta
a simplificar diciendo que alli esta la porcién muscular del SIV, pero esto no es
exacto. Disecando y retirando el seno y la valva no coronariana, se observan
las diferentes alturas a las que se implantan los anillos AV. En esta region la
valva septal de la tricuspide se implanta distalmente con respecto a su
homonima mitral, entonces entre las inserciones del las valvas AV, se
encuentra un septum AV muscular. Hacia delante de esta area existe otro
septum AV, pero este ya no es muscular sino fibroso dado que no es mas que
la prolongacion superior del septum membranoso interventricular. El septum
fibroso AV y el trigono derecho (que en la actualidad se consideran una unidad)
corresponden al cuerpo fibroso central, que es la parte fundamental del
esqueleto fibroso. Recientemente a esta region se la ha denominado
medioseptal.

Si se continua la diseccién por delante de la implantacién del septum AV
membranoso, se llega al sitio de unidon parietal del anillo tricuspideo. Esta
insercion se aleja del septum y corresponde a la cresta supraventricular.

En la regién posterior al septum AV, mas o menos a la altura de la
desembocadura del seno coronario, existe un espacio piramidal cuyo apex mira
hacia delante: es la region piramidal posterior (de Searly). Es en realidad una
expansion conica de los anillos AV y se contintua hacia adelante hasta el apex
del triangulo de Koch (ver adelante). Esta region estéa limitada atras por la parte
posterior de los anillos AV; a los lados por tejido auricular; adelante con el
cuerpo fibroso central; arriba con el piso del seno coronario; abajo la porcién
muscular del septum AV. Retirando el seno coronario y el tejido adiposo que lo
acompana, se puede observar el hombro que forman los musculos
ventriculares y a la diferencia de altura a la que se implantan en cada uno del
los anillos AV. En esta regién habitualmente se encuentra la rama AV de la CD.
Vista desde la cavidad de la AD, la regién del triangulo de Koch esta limitada

arriba por un engrosamiento del esqueleto fibroso: el tendén de Todaro, que se
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localiza como una extensién de las comisuras fibrosas de las valvas de la VCI
(Eustaquio) y del seno coronario (Thebesio). Abajo: con el implante de la valva
septal de la tricuspide. El borde posterior esta poco definido, pero se acepta
que es la desembocadura del seno coronario. En la regidn mas anterior de este
triangulo se encuentra el nédulo AV. A éste lo continua el haz de His, que
atraviesa la porcion membranosa del septum AV para alcanzar la cresta del
SIV muscular.

La importancia clinica de esta region radica en que estas estructuras fibrosas
deberian aislar eléctricamente la musculatura auricular de la ventricular. Pero
existen situaciones en que haces de tejido de conduccion las atraviesan, dando
lugar a una serie de patologias agrupadas como "sindromes de preexitacion
ventricular’. En la actualidad se utilizan estas bases anatdmicas para
ablacionarlas con catéteres que emiten ondas de radiofrecuencia. Estos
catéteres pueden apoyarse en las distintas regiones de los anillos desde la
cavidad ventricular, o pasarlos a través del seno coronario. (para mas detalles

ver sistema de conducion y anatomia funcional).

ASPECTOS ANTROPOMETRICOS DEL CRECIMIENTO CARDIACO

Una condicion universal de la evolucion es aquella que afirma que la funcion
condiciona la forma de un 6rgano. El corazén no es una excepcion. Sus
caracteristicas morfoldégicas van cambiando conforme el individuo crece.

Al principio de la vida posnatal, las cavidades derechas poseen mas masa
muscular que las izquierdas, dadas las caracteristicas de la circulacion fetal.
Inmediatamente después del nacimiento las presiones en el circuito pulmonar
caen y aumentan las del izquierdo, lo que genera un aumento de la masa del
VI. Entonces un hecho funcional como es la respiracion pulmonar (por
supuesto que el mapa genético esta preparado para que ello ocurra), cambia
radicalmente tanto la micro como la macro anatomia cardiaca.

Los parrafos que siguen abordaran los cambios en la estructura global del

corazon a lo largo del crecimiento.
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Una de las mayores series publicadas es la del Dr. Luis Alvarez en 1987. Su
grupo realizé una diseccion y medida de 367 corazones de fetos que fallecieron
por causas no cardiacas y encontraron que:

1. el espesor del VD es significativamente mayor que la del VI en relacion al
peso fetal hasta los 2700 grs. de peso. Por encima de ese peso el espesor del
VI supera al del VD. El engrosamiento parietal en términos cuantitativos es de
1.2 mm por cada kilo de aumento de peso.

2. Los volumenes del VD son siempre mayores que los del VI. El aumento de

DAVD [DdVI |[AO |DAI |EsSep |EsPP |AP  |TSVD
1s-3m [10(2) [18(3) |10(1) |13(3) |4(0.5) |4(0.8) |12(2) [11(2)
4-12m [11(2) |23(2) [12(1) |16(3) |4(0.8) |4(0.8) [13(1) |12(3)
12a [12(2)

volumenes es de aprox. 2.3 ml por kilo de peso.

3. Las valvulas AV al inicio de la vida posnatal, poseen circunferencias
similares (aprox. 18 mm.), pero el crecimiento de la tricuspide es mayor a la
mitral (20 mm y 17 mm por kilo de peso respectivamente)

4. La circunferencia de los anillos sigmoideos son similares al inicio de la vida
posnatal (media 10 mm.). Pero la pulmonar crece mas que la aértica (12 mm y
9.9 mm respectivamente), por cada aumento de kilo de peso.

El crecimiento corporal después del nacimiento y durante las dos décadas
siguientes hace necesario recurrir a tablas de normalidad del tamafio cardiaco.
Estas tablas se disefan a partir de la observacion de un grupo de individuos
considerados "sanos" y se toma el promedio de esas mediciones
(habitualmente mas un desvio estandar) como referencia.

A continuacion se reproducen, adaptadas, las tablas utilizadas por el Servicio
de Cardiologia del Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica de la ciudad de La
Plata (Bs. As).
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ESQUELETO FIBROSO DEL CORAZON

Si bien el tejido muscular es el principal componente del corazoén, este érgano

requiere de una estructura de sostén que al mismo tiempo:

1 proporcione aislamiento eléctrico entre auriculas y ventriculos,

2 sirva de anclaje del aparato valvular,

3 soporte las presiones del trabajo cardiaco y

4 que posea la flexibilidad suficiente como para adaptarse a los movimientos
ciclicos cardiacos.

El esqueleto fibroso es una compleja estructura tridimensional de tejido
colageno denso. Se encuentra en la encrucijada valvular entre la adrtica, la
mitral, la tricispide y la union de la porcion distal del septum interauricular con
la porcion membranosa del septum interventricular. La valvula pulmonar se
encuentra alejada, hacia delante y la izquierda de este complejo pero unida a él
a través del tenddn infundibular. Como ya se ha estudiado los anillos
auriculoventriculares no se encuentran en el mismo plano, si bien ambos miran
hacia el apex cardiaco existe entre ellos y el SIV un angulo de
aproximadamente 95°. Sobre este plano valvular en una posicion casi
horizontal (en realidad se dirige arriba, a la derecha y algo adelante) se
encuentra el anillo aértico. Imagine el lector un libro (de paginas redondas)
parado, abierto a un angulo de 90° con otra formacion redondeada a modo de
auredbla sobre él. Esquematicamente cada lado abierto corresponde a los
anillos mitral y tricuspideo, mientras que la aureola seria el anillo aértico. Como

veremos ahora estas tres estructuras estan intimamente relacionadas.

52



Representacion esquematica espacial de los anillos mitral (AM), tricuspideo
(AT), aortico (Ao) y pulmonar (P). Observese como entre ambos anillos
auriculoventriculares se establece un angulo y sobre ese angulo se coloca el

anillo aodrtico..

Representacion esquematica del esqueleto fibroso. Se representan los anillos
mitral (AM), tricuspideo (AT), adrtico (Ao) y pulmonar (P). EI tendén del
infundibulo (Ti) une el anillo aortico al pumonar. El cuerpo central fibroso (Cf)
une las tres estructuras. Ademas obsérvese como los ligamentos coronarios

(Lc) van a formar ambos anillos auriculoventriuclares.

53



El anillo adrtico se halla situado centralmente. Es una corona formada por tres
cuerpos (o festones) en forma de “U” con concavidad superior en las cuales
sus puntos altos se encuentran unidos al del cuerpo (o feston) que tienen al
lado. Estas uniones se corresponden con las comisuras valvares. A cada feston
se lo denomina como la valva que en el se implanta (coronariana derecha,
izquierda y no coronariana). La parte baja de cada feston (parte inferior de la
“‘U”) posee engrosamientos que son distintos segun el feston estudiado. El
coronariano izquierdo al engrosarse forma el trigono izquierdo que a su vez
se extiende hacia atras para formar el ligamento coronario lateral del anillo
mitral. La parte baja del festéon no coronariano es el mas desarrollado, es una
masa elipsoidal de 20 x 10 x 5 mm, que sirve como unién a los anillos mitral,
aortico y tricuspideo en realidad estda formado por el complejo del septum
membranoso y el trigono derecho. Se lo denomina cuerpo fibroso central (la
anatomia clasica lo denomina trigono derecho, por la forma que tienen en los
cortes de dos dimensiones para mas detalles ver en configuracion interna
"region AV"). Se continua atras con el ligamento coronario medial del anillo
mitral y forma hacia delante los dos ligamentos coronarios del anillo
tricuspideo. Obsérvese que ambos anillo AV no se encuentran cerrados sino
que en las partes mas laterales se encuentran interrumpidos por tejido
conjuntivo del surco AV. Por delante, el cuerpo fibroso central se funde con la
porcidon membranosa del SIV y emite un haz de colageno que es el tenddn de
Todaro, de 1 mm de diametro, en la parte baja del SIA, que se dirige hacia la
region media de la valvula de la vena cava inferior. Es uno de los limites del
triangulo de Koch. La parte baja del feston coronariano derecho es el que se
encuentra menos engrosado sin estructuras especificas.

El espacio triangular que queda por debajo de cada punto alto (formado por
dos partes veticales de la “U” y que corresponde cada uno a un festén
diferente) se lo denomina arcada subadrtica. Estas arcadas ocupan los
espacios entre los senos de Valsalva adyacentes, sus cimas triangulares se
corresponden con las comisuras valvares. La arcada entre el feston no
coronariano y coronariano izquierdo esta ocupada por una fibrosa que se

continua con la base de la valva anterior de la mitral (fibrosa mitro-aortica, ver
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configuracion interna). La arcada entre el feston no coronariano y el
coronariano derecho constituye la porcion membranosa del SIV, que se
extiende aprox. 1 cm hasta la porcion muscular del SIV. Un poco hacia atras de
esta region se encuentra el plano de insercion de la valva septal de la
tricuspide, inmediatamente por encima de ella existe septum fibroso que del
lado izquierdo corresponde al VI, mientras que a la derecha a la AD. De
manera que ese pequefio sector corresponde a un verdadero tabique
auriculo-ventricular. Esta relacion es muy importante para comprender por
gué a veces se producen comunicaciones patoldgicas (fistulas) entre las AD y
el VI. La arcada entre el festén coronariano derecho e izquierdo recibe la
insercion posterior del tendon del infundibulo.

El anillo fibroso de la valvula pulmonar esta situado mas adelante y arriba
que el anillo adrtico y su direccion es casi perpendicular a éste. Su estrucura
general es similar al adrtico pero con un diametro algo mayor. La parte baja de
sus festones de encuentran rodeados de tejido fibroelastico. La arcada situada
mas cerca del anillo aodrtico recibe la insercion pulmonar del tendén del
infundibulo. Este tenddn es una formacién fibrosa, aplanada, que ancla el anillo
pulmonar, al aparato fibroso, al mismo tiempo que permite un movimiento ligero
de torsion entre ellos.

Los anillos mitral y tricuspideo se estudiaron con la configuracion interna.

La importancia del esqueleto fibroso radica en da las bases para en la
comprension racional de las patologias que involucran la encrucijada mitro-
aortico-tricuspidea y da bases anatomicas a la diseccidn quirurgica para la

cirugia valvular.
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Esquema de la orientacion de los cuatro anillos valvulares. Vista anterior.
Observese la direccion espacial de cada uno. El anillo tricuspideo (AT) mira
hacia la izquierda y abajo, el anillo mitral (AM) mira hacia delante y abajo, el
anillo aortico (AAO) hacia arriba y en un plano mas anterior el anillo pulmonar

(AP) mirando hacia arriba y a la izquierda.

Foto de una diseccion del esqueleto fibroso. Se ha resecado la valva no
coronariana de la aorta. El alfiler se encuentra en la region de la porcion
membranosa del septum interventricular. Se sefialaas CF cuerpo fibroso central

y Ic: ligamento coronario posterior izquierdo que va a formar el anillo mitral.
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SISTEMA DE CONDUCCION

El corazén es un organo altamente especializado, que dentro de sus
propiedades incluye la capacidad de determinar su propio ritmo mediante
impulsos quimio-eléctricos autogenerados. Una sencilla prueba de esto, es el
clasico experimento de los cursos de fisiologia cardiaca, en el que se extirpa el
corazon a un animal de laboratorio, se lo coloca en una solucién conservante y
aun fuera del cuerpo, éste continua latiendo. Este fenbmeno, conocido como
automatismo, sucede porque el corazéon posee un sistema especializado de
tejido muscular modificado, que se origina en la cresta neural del embrién, y
esta encargado de generar y conducir el impulso bio-elécrico por las cuatro
cavidades del o6rgano, en forma sistematica, ordenada y homogénea: el
sistema de conduccién o sistema cardionector.

Este sistema se compone basicamente de dos elementos: los nodulos y los
haces de conduccién. Es pertinente aclarar que en adelante usaremos la
nomenclatura clinica para identificar a las estructuras, aunque se hara mencion
a los nombres clasicos sélo para que el lector los relacione con otras

publicaciones.

EL NODULO SINUSAL (NS) (Nédulo de Keith y Flack)

ElI NS es una formacién alargada, de unos 20 mm. de largo por 10 mm. ancho y
no mas de 2-3mm. de espesor, que se ubica en la pared de la auricula
derecha, por delante de la desembocadura de la vena cava superior y mas
cerca de la zona epicardica que de la endocardica de dicha pared. Se ubica en
la hendidura que queda entre la vena cava superior y la entrada a la orejuela
derecha, penetrando algo en la cresta terminal. Se encuentra irrigado en el

60% de los casos por una rama individual de la coronaria derecha, en el 37%
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de los casos por una rama de la circunfleja de la coronaria izquierda y en el 3%
restante en NS posee una doble irrigacién, de la derecha y la circunfleja.

Su estructura posee tres poblaciones celulares:

las células nodales (celulas P del inglés pace=marcapasos). Son las
encargadas de generar el impulso eléctrico, son pequenas (5-10 um), ovoideas
con muy pocas organelas en su interior y estan agupadas en forma ovoidal,
con eje craneo-caudal, en el centro del nédulo.

las células transicionales: o células “T” se encuentran por fuera de las células
P. Aparentemente su funcion es conducir el impulso desde el centro del nédulo
hasta el grupo celular que sigue.

las células auriculares: son grupos celulares parecidos a las células
musculares auriculares, que se entremezclan entre estas y las T. Se las

encuentra en mayor numero en la zona de la cresta terminal.

NODULO AURICULO VENTRICULAR (NAV) (n6dulo de Aschoff-Tawara)

El NAV es una formacion eliptica con eje anteroposterior, de aproximadamente
8 x 3 mm. Esta situado debajo el endocardio de la pared septal de la auricula
derecha, en una region conocida como triangulo auriculoventricular o tridngulo
de Koch. Los limites de esta regién son: el tendon de Todaro arriba, el
implante de la valva septal de la tricuspide adelante y la valvula del seno
coronario (Tebesio) atras y abajo. Se encuentra irrigado en casi en 70% de los
casos por una rama de la coronaria derecha originada cerca de la cruz del

corazon. En el otro 30% lo irriga una rama de la circunfleja.
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Esquema del triangulo auriculo ventricular (Koch) visto desde la auricula
derecha. Vcs: vena cava superior, vci: vena cava inferior, ns: nédulo sinusal,
nav: nodulo auriculo ventricular, sc: desembocadura del seno coronario, vst

valva septal de la tricuspide.

En el corazén cerrado, el nddulo auriculoventricular se encuentra muy cerca del
anillo adrtico, en la region de la encucijada auriculo ventricular. Esta relacion
cobra importancia en ciertas situaciones clinicas en que se enferma u opera en
anillo adrtico. Ya que puede verse afectado el ndédulo con la consiguiente
alteracion del ritmo cardiaco.

Eventualmente todas las células del sistema cardionector (las de Punkinje
incluidas) poseen la capacidad de generar estimulos, aunque a una frecuencia
de descarga mucho menor cuanto mas distales al nédulo sinusal. El nodo AV lo
hace a una frecuencia de 50 por minuto como maximo y las fibras de Purkinje a
30 por minuto. Esta capacidad cobra importancia en algunas patologias donde
la conduccion de los haces especializados falla y sobrevienen distintos tipos
obstaculos a la conducciéon normal, llamados bloqueos AV (Hay tres tipos de
tales bloqueos: de 1er grad, se conducen todos los estimulos, pero con
dificultad; de 2do grado, se conducen algunos si y otros no y de 3er grado,
ningun impulso es conducido). La activacion de los marcapasos subsidiarios
mantiene eventualmente una frecuencia cardiaca aceptable y por lo tanto la

vida.

HACES DE CONDUCCION

Estos haces son los encargados de conducir el estimulo entre el NS, las
auriculas y el nodo AV. y entre el nodo AV y los ventriculos. Como ya se
menciono, el estimulo es quimio-eléctrico y en definitiva es el encargado de
generar ritmica y sincronicamente la contraccion (sistole) y relajacion (diastole)
auricular y ventricular. Se estudiaran: los haces auriculares, las ramas del

fasciculo auriculoventricular (haz de His) y se mencionaran algunas variantes
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anatémicas (vias accesorias) que cuando estan presentes generan patologias
cardiacas especificas. Finalmente se hara un resumen de su funcionamiento.
Los haces auriculares fueron inicialmente descriptos como 4 tractos de tejido
especializado que unian el nédulo sinusal con el auriculo ventricular. Si bien es
posible esbozar alguna diseccién, actualmente se acepta que tales haces sélo
existen desde el punto de vista funcional. Por tal motivo se considera que la
conduccion internodal del estimulo se realiza a través de la arquitectura
anatémica de las auriculas y se lo denomina miocardio auricular internodal.

Fasciculo auriculo ventricular y sus ramas:

Clinicamente se lo conoce como haz de His. Es una formacion que nace a
continuacion del ndodulo AV. Penetra por un canal que pertenece al aparato
fibroso, el cuerpo fibroso central (trigono derecho) aplicado al borde posterior
del lado derecho de la porcion membranosa del septum interventricular, hasta
el extremo superior de la porcidn muscular de dicho tabique. En este punto el
haz se divide en dos ramas: una conserva la direccion original, se continua en
el espesor de la banda moderadora hasta el musculo papilar anterior, es la
rama derecha del haz de His. Esta rama delgada, después de alcanzar el
musculo papilar anterior, se ramifica en forma recurrente hacia la base del VD a
través de las fibras de Purkinje. Estas fibras, conectadas con las fibras
musculares de los ventriculos, son las encargadas de distribuir el impulso
eléctrico que se generd en el NS hasta el musculo. Microscopicamente el
sistema de conduccién ventricular se localiza en toda la region fenestrada de
ambos ventriculos, mientras que en la region compacta se distribuye el
musculo de trabajo (miocardio propiamente dicho, ver configuracion interna) A
la altura de la cresta supra ventricular, en el tracto de salida del ventriculo
derecho, la division izquierda del haz de His penetra hacia el ventriculo
izquierdo, en proximidad a la comisura entre la valvula coronariana derecha y la
no coronariana del orificio aértico. A esta altura el haz de His es una cintilla
aplanada, que se encuentra en el sub endocardio de la cara izquierda del
septum interventricular. Después de 2-3 cm. se abre en forma de abanico hacia
todas las paredes del VI. Funcionalmente se divide en dos y a veces en tres

ramas (la variable es la rama media): una rama anterior mas fina, que se
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dirige hacia el musculo papilar antero-septal y una posterior mas gruesa, que
se dirige hacia el musculo papilar postero-medial. A partir de aqui, al igual que
en el VD, ambas tramas se ramifican en las fibras de Purkinje por todo el
musculo ventricular. En realidad, a diferencia de los que ocurre con los haces
auriculoventriculares, es muy dificil realizar la diferenciacion morfolégica de las
ramas del lado izquierdo, que es una division mas funcional que anatémica. La
trascendencia clinica de la division del haz de His se la debemos a un
cardidlogo argentino, el Dr. Mauricio Rosenbaum, que en la década del 50
describid los bloqueos especificos de cada rama (hemibloqueos). El haz de His
se encuentra irrigado por ramas septales posteriores de la coronaria derecha.

Las ramas del haz se irrigan por ramas septales del la descendente anterior.

Puzkine
Esquema del sisntema de conduccién. Notese que entre el nodulo sinusal (NS)
y el nédulo auriculo venrtricular (NAV) no se han dibujado conexiones. Segun la
concepcion actual el estimulo se distribuye por todo el sincitio auricular. El haz
de His penetra la porcion memebranosa de la union AV y se divide en sus dos

ramas principales derecha e izquierda.
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Vias de conduccion accesorias

Normalmente se espera que todo estimulo que se genere en el NS, pase
Unicamente a través del AV y termine en los ventriculos a través del haz de His
y las fibras de Purkinje. Sin embargo, existen variantes anatdmicas bastante
frecuentes en la practica, en que haces “saltean” algunas de estas estructuras,
generando situaciones en las que el sustrato anatémico nuevo puede dar lugar
a cierto tipo de arritmias cardiacas (ver mas adelante). Estas vias an6malas se

agrupan de acuerdo sus conexiones:

Vias ariculoventriculares (haces de Kent): Durante el desarrollo, los anillos
mitral y tricuspideo poco a poco van aislando el muasculo auricular del
ventricular. Cuando este “aislamiento” no se completa, quedan puentes de
tejido de conduccién atipicos que conectan directamente las auriculas con los
ventriculos. Se los agrupa genéricamente en los del lado derecho, del lado
izquierdo y septales. El principal interés es que saltean el retardo normal de la
conduccion en el AV, predisponiendo a la aparicion de cierto tipo de arritmias.
En la clinica dan lugar a un sindrome (conjunto de sintomas y signos) que se

llama Wolff-Parkinson-White.
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IRRIGACION CARDIACA

El corazén es un 6rgano, al igual que el cerebro, que requiere oxigeno en todo
momento de su trabajo (6rgano aerobio estricto), Esta situacion se puede
entender por dos situaciones:

a) por la importante cantidad de mitocondrias que posee la fibra miocardica,
qgue son las responsables de formar el ATP necesario para el trabajo;

b) si se interrumpiera la formacién de ATP con algun veneno, las reservas de
éste solo alcanzarian para realizar 8 o 10 latidos.

Ademas el porcentaje de oxigeno que extrae el musculo de la sangre es casi
maximo, por eso si el musculo necesitara mas oxigeno (por ejemplo durante el
ejercicio) debera obligatoriamente aumentar la cantidad de sangre que le llega
(aumentar el flujo). Al ser la patologia coronaria una de las principales causas
de morbi-mortalidad en nuestro mundo occidental, ademas poe el desarrollo de
la cirugia coronaria y de los procedimientos por cateterismo es que resulta uno

de los capitulos mas importantes de la anatomia cardiovascular.

Basicamente el sistema coronario (viene de corona por que las arterias rodean
al corazén como una corona) posee dos arterias la coronaria derecha y la
coronaria izquierda ambas nacen de los respectivo senos coronarios de la
raiz adrtica. Se estudiaran sucesivamente y se usara la denominacion clinica
habitual haciendo referencia en cada caso a la denominacién anatémica si
fuera diferente.

En todos los casos las arterias van acompafiadas de una o dos venas cuya
importancia clinica es escasa a excepcion del seno coronario y algunas
variaciones que seran estudiadas especificamente.

Con el desarrollo de las técnicas de estudio en vivo principalmente la
cinecoronariografia, que consiste en introducir un catéter por via arterial hasta

los ostiums de las coronarias, inyectarles una sustancia de contraste y filmarlo,
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se aprendid mas y mejor sobre la distribucion anastomosis funcionales vy

proyeccion e implicancia clinica.

ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA O TRONCO DE LA CORONARIA
IZQUIERDA (TXCi)

El TxCi nace de la porcidn superior del seno adrtico coronariano izquierdo
(anterior e izquierdo), justo por debajo de la union sinotubular, que es el sector
donde termina el anillo adrtico y comienza el musculo liso aértico. Su calibre
medio es de 5 mm, su longitud varia desde 0 a 10 mm. Esta oculto por la
orejuela de la auricula izquierda. Presenta un corto recorrido hacia la izquierda
y atras para rapidamente aplicarse hacia delante, abajo y a la izquierda por
detras del tracto de salida del VD. Esta rodeado de pericardio seroso, tejido
adiposo y un rico plexo nervioso con predominio simpatico. En mas del 90% de
los casos el TxCi de bifurca en dos ramas la descendente anterior y la
circunfleja y en un pequefio, pero no despreciable porcentaje, el TxCi puede
trifurcarse dando una rama que posee el mismo recorrido que una rama

diagonal.

ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR (DA)

Se conoce también con el nombre de interventricular anterior o como
comunmente se la llama en la practica con sus iniciales “DA”.

Probablemente sea la arteria mas importante del corazén, ya que numerosos
ensayos clinicos demostraron que el riesgo es mayor cuando esta arteria se

encuentra enferma dado el extenso territorio al que irriga.

Su direccidon principal es sobre el surco del septum interventricular anterior
hasta la identacion del surco que separa el VD del VI, al que rodea en casi el
80% de los casos extendiéndose hasta la cara diafragmatica. Esta rodeada de
pericardio seroso, grasa epicardica, nervios del plexo simpatico y una o dos
venas coronarias.

Ramas colaterales:
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Las ramas colaterales de la DA se dividen en dos grupos:

ramas septales que son perpendiculares a la arteria de origen

ramas diagonales, que se distribuyen como arterias epicardicas y siguen la
direccién del vaso principal.

Las ramas septales: son colaterales de distribucidn perpendicular con
respecto al eje de la DA, nacen de su cara inferior y se distribuyen por el
espesor de los dos tercios anteriores del septum interventricular, son ramas
intramusculares. Su numero es variable (entre 4 y 10), pero la rama mas
importante es la primera septal, que irriga a la parte mas proximal del septum.
Su emergencia divide topograficamente a la DA en dos partes: antes de su
salida es el tercio proximal y después de ella el tercio medio en el capitulo de
anatomia funcional se estudiara la importancia de esta division.

Las ramas diagonales se distribuyen por la cara anterolateral del corazon
(vista lateral izquierda) o, lo que es igual, por la cara anterior del VI. Emergen
de la cara lateral izquierda de la DA forman con esta un angulo de aprox 60°.
En numero de una a cuatro irrigan un area importante de VI. Existen casos en
que la primera rama diagonal incluso tiene mas calibre que la DA.

Variaciones. En el 37% de los casos el TxCi se trifurca en la DA, la circunfleja y

una primera rama diagonal y menos del 1% no poseen ninguna rama diagonal.

ARTERIA CIRCUNFLEJA (Cx)

La Cx (como se la llama carifiosamente en la practica médica diaria) es la otra
rama de divisién del TxCi, se la denomina también arteria auriculo ventricular
izquierda, recorre el anillo auriculo-ventricular izquierdo, se distribuye por la
cara posterolateral del VI, llegando hasta la cruz del corazén, solo en el 20% de
los casos llega a distribuirse por el surco interventricular posterior (ver
adelante). Sus ramas colaterales se dividen en auriculares y ventriculares.
Las auriculares se dirigen hacia atras y arriba para distribuirse por la Al, las
ventriculares se denominan marginales obtusas o menos frecuentemente
lateroventriculares. Su denominacion se debe a que en ese sector se encuentra

el borde obtuso del corazén, En numero de 3 a 5 se distribuyen por la pared
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libre lateral del VI. En el 20% de los casos la Cx da la rama descendente
posterior que se distribuye por el surco interventricular posterior
(habitualmente la descendente posterior es rama de la coronaria derecha),
cuando sucede esto la Cx es la que posee la dominancia coronaria (ver

adelante).

ARTERIA CORONARIA DERECHA (CD)

La CD es la otra rama independiente de los senos coronarios. Su ostium se
encuentra en el seno de la valva coronariana derecha, se dirige por el anillo
auriculo ventricular derecho, también oculta bajo la orejuela de la AD, hacia el
surco interventricular posterior, que lo recorre en el 80% de los casos. Da
ramas auriculares y ventriculares que seran estudiadas en detalle. La primera
rama colateral es la rama del cono o la del tracto de salida del VD: se la
encuentra viendo el corazén desde su cara lateral derecha dirigiéndose hacia
delante y arriba y se distribuye por el tracto de salida. En menos del 5% de los
casos esta rama puede nacer como un ramo independiente del ostium de la CD
esto pudiera deberse al origen embriologico distinto del tracto de salida. La
segunda rama colateral es auricular: la rama del nédulo sinusal, en el 60% de
los casos es rama de la CD, emerge unos milimetros por debajo de la rama del
cono y de la cara posterior de la CD, se dirige hacia atras y arriba para buscar
la llegada de la VCS. Se distribuye por la parte superior de la AD y envia
algunas ramas a la Al. En el 27% de los casos esta rama nace de la Cx y llega
al nédulo sinusal después de pasar por la cara posterolateral de la Al. En el 3%
restante el nédulo recibe una irrigacion dual por las dos arterias (ver sistema de
conduccion). Durante todo el trayecto hacia la cruz del corazén, la CD deja
sendas ramas auriculares, que salen de la cara posterior de la arteria y
ventriculares que se conocen como ramas del margen agudo que se
distribuyen por la pared libre del VD. Al llegar a la cruz, la CD se transforma en
su rama terminal, la descendente posterior (DP) (o interventricular posterior).

Esta rama recorre el surco interventricular posterior y deja: primero una rama
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para el nédulo auriculoventricular y después las ramas septales

posteriores que van a irrigar el tercio posterior del septum.

Dibujo esquematico y simplificado de las arterias coronarias. Imagen de ambas
coronarias sobreimpuesta sobre los anillos mitral y trispuspideo. Ao: aorta, ap:
arteria pulmonar, vcs: vena cava superior, 1: tronco de la coronaria izquierda, 2:
circunfleja, 3: arteria descendente anterior, 4: ramas diagonal, 5: arteria
coronaria derecha, 6: rama del tracto de salida del VD, 7: ramo del nédulo
sinusal, 8: ramas marginales, 9: ramas del nodulo AV, 10: arteria descendente

posterior.
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PUENTES MUSCULARES (PM)

Existe una variacién anatdbmica no relacionada estrictamente con las arterias
pero si con su anatomia funcional esto es la presencia de los PM. Las arterias
coronarias discurren en sus respectivos surcos como se ha estudiado antes.
Existen casos en que la superficie epicardica por donde esta la coronaria se
encuentra atravesada por PM. Estos puentes son porciones de musculo
ventricular que cubren las arterias transformando ese trayecto en una porcion
intramiocardica.

La existencia de los PM se conoce desde 1737 afo en que fueron descriptos
por Reyman. La mayor serie de estudios en necropsias se publicdé en 1991 por
Ferreira y colaboradores de Brasil. Ellos encontraron que la incidengia general
es del 55%. Son mas frecuentes en hombres (64%). La mayoria son unicos y la
arteria mas afectada es la DA (70%).

Aunque cualquier rama puede verse afectada en un porcentaje mucho menory
también pueden ser multiples (hasta tres en el 10% de los casos). Mas de la
mitad de los puentes median entre 10 y 20 mm de largo siendo excepcionales
los que superaban los 40 mm. Los cortes histolégicos demuestran que el PM
no se encuentra aplicado sobre la adventicia de la arteria sino que esta
separado por una fina capa de tejido conectivo. Los PM se vuelven importantes
en la practica medica porque durante la sistole pueden comprimir la luz de la

arteria e interrumpir el flujo sanguineo de manera transitoria.
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Dibujo de un puente muscular. Observese los reparos anatdomicos, el ventriculo
izquierdo (V1) y derecho (VD) en el surco interventriular baja la arteria
interventricular anterior o descendente anterior (DA) en medio de su recorrido
desaparece, pues se hace intra miocardica, a esa porcion se la denomina

puente muscular.

DISTRIBUCION TERRITORIAL, DOMINANCIA CORONARIA,
ANASTOMOSIS Y CIRCULACION COLATERAL

La distribucion territorial del sistema coronario es constante en el 70% de los
casos. El 30% restante presenta variaciones. La mayor parte de las veces en
territorio compartido, como se vera adelante, es el territorio de la CD y la CX.
La cara anterior del VI esta irrigado por ramas de la DA y sus ramas
diagonales. La cara lateral del VI se irriga de manera compartida por ramas
diagonales y ramas marginales obtusas de la CX que se anastomosan en su
pared.

La cara posterior comparte la irrigacion entre ramas de la CX (también
denominadas posteroventriculares) y ramas de la DP que en el 70% es rama
de la CD. En los casos que la DP es rama de la CX toda la cara posterior se
encuentra irrigada por esta arteria. La cara diafragmatica o inferior recibe
ramas de la DP sea cuando nace de la CD o de la CX. La pared libre del VD
se irriga por las ramas marginales agudas de la CD. ElI septum
interventricular se divide en tercios, los dos tercios anteriores reciben las
ramas anteroseptales de la DA y el tercio posterior ramas septales posteriores
de la DP otra vez en el espesor del septum estas dos ramas se encuentran
ampliamente anastomosadas.

Un parrafo especial, debemos dedicarle a los musculos papilares del ventriculo
izquierdo. Como se estudia en los capitulos de configuracién interna y
anatomia funcional, se acepta que los musculos papilares deben funcionar
correctamente para que la valvula mitral trabaje correctamente (concepto de
complejo valvular). El concepto clasico es que el musculo papilar anterior esta

irrigado por ramas de la DA y ramas de la Cx. El musculo papilar posterior esta
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irrigado por ramas de la CD o ramas de la Cx. Publicaciones recientes
(Baldocini 2011) ofrecen una distribucién vascular alternativa. El pilar anterior
del Ventriculo Izquierdo recibe en un 84% ramas de la arteria descendente
anterior y en un 16% la arteria descendente anterior y circunfleja. El pilar
posterior en un 24% arteria coronaria derecha, en otro 24% los tres vasos
llevan aporte sanguineo y finalmente en un 52% solo por la coronaria derecha y
la descendente anterior. Al margen de estas consideraciones lo que se observa
en la practica medica diaria es una mayor frecuencia de disfuncién del musculo

papilar posterior.

Fotos de los musculos papilares de corazones humanos. Se inyecto la DA con
color amairillo, la CD con azul y la Cx con rojo. La foto de la izquierda
corresponde al musculo papilar anterior punteado casi esclusivamente de
amarillo. La foto de la derecha corresponde al musculo papilar posterior

punteado de los tres colores. Reproducido, con autorizacion de 4.

En algunas especies (bovidos) existe una pequefna arteria que anatomosa el
origen del tronco de la coronaria izquierda, rodeando por detras la raiz aortica
con el origen de la coronaria derecha. Es un vaso de fino calibre que en el
humano es muy infrecuente y fue descripta inicialmente por Kugel de ahi su
nombre. La importancia clinica de este vaso cuando existe es incierta.

El término dominancia coronaria fue acufado para definir a la arteria que da la
rama descendente posterior y esta a su vez la rama del nédulo AV. Cuando

esta arteria se encuentra enferma (obstruccién de su luz por placas de
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ateroma) puede alterarse la funcién del nédulo AV y la consiguiente conduccion
del impulso eléctrico entre auriculas y ventriculos (sistema de conduccion).
Entonces sera definida la dominancia derecha o circunfleja segun sea la rama
de origen.

Todo el sistema coronario se encuentra ampliamente anastomosado entre si.
En otras circunstancias pueden desarrollarse neo-vascularizacion (neo =
nuevo, vascular = vasos). Dicha vascularizacion no se encuentra normalmente
y solo se expresa ante situaciones de falta de irrigacidon. Por ejemplo: la DP se
encuentra severamente enferma o incluso con obstruccion total, en este caso
las ramas septales anteriores de la DA le “envian” circulacion colateral al
territorio de la DP. Esta capacidad de formar vasos se encuentra
genéticamente determinada (no en todas las personas) y se puede estimular

con la actividad fisica.

Esquema simplificado de la distribucion coronaria. Arriba un corte a traves del
apex, medio corte transversal, abajo un corte tipo eje largo longitudinal que
pasa a traves de la aorta. Violeta: descendente anterior, rojo: coronaria

derecha, verde: circunfleja.
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De la morbi-mortalidad de la cardiopatia generada por la obstruccion coronaria
se comprende la importancia de su anatomia. La luz de las arterias se
obstruyen por la formacion de lesiones ateroscleroticas (para mas detalles ver
tratados de patologia). Estas formaciones son frecuentes (60%) después de los

65 afios incluso en sujetos asintomaticos (4).

SISTEMA VENOSO

Las venas del corazén no poseen ni la importancia clinica ni la constancia
anatémica del sistema arterial.

El 95% de la sangre venosa regresa a la AD a través del seno coronario el 5%
restante regresa, como se vera luego, directamente a las cavidades derechas o
izquierdas.

La principal via de drenaje venoso del corazén es el seno coronario (SC). Se
origina de la unién de las venas descendentes anteriores y circunfleja. Se
encuentra en el surco AV izquierdo. A veces se observa una valvula venosa en
el lugar donde pasa de ser vena coronaria a SC (algunos clasicos la
denominan valvula de Vieussens). Mide aproximadamente 3 a 5 cm de
longitud y hasta 10 mm de diametro, recibe en su cara inferior las ramas de la
vena coronaria derecha. En en tercio medio, cuando discurre por debajo de la
orejuela de la auricula izquierda, se encuentra una capa de musculo estriado
que se une a la orejuela. Ese tejido muscular que rodea al SC se contrae
siguiendo la sistole auricular. Esta caracteristica lo ha elevado, segun algunos
autores (Barcel6 2004) a la categoria de quinta cavidad. Un privilegio excesivo
segun nosotros, si es importante recordar esta particularidad en algunas
arritmias cardiacas. EI SC va a desembocar en el piso de la AD (ver
configuracion interna). Una rama afluente variable es vena de Marshall que trae
la sangre de la cara lateral y superior del corazon, esta rama puede
presentarse sea como una rama coronaria sin importancia, sea obliterada como
un ligamento (que puede formar un repliegue en el pericardio visceral) o puede
aparecer desarrollada como una vena cava superior izquierda.

El SC tiene importancia en la practica médica. Es posible examinarlo a traves

del ecocardiograma o del cateterismo cardiaco (cinecoronariografia en tiempo

72



venoso). Por su relacion cercana con la Al es posible introducir a su través un
catéter que ingresoé por la AD, para registrar la actividad eléctrica especifica de
la Al o del VI. O estimular selectivamente el VI

El 5% restante de la sangre venosa termina a través de pequefios vasos
venosos que se abren a través de las paredes musculares. Terminan
directamente en la Al, el VI y el VD. En los casos en que desembocan en las
cavidades izquierdas, se produce una mezcla pequefia, y sin trascendencia

clinica, de sangre oxigenada con no oxigenada.

LINFATICOS DEL CORAZON

El corazon es relativamente resistente a procesos infecciosos o neoplasicos
generados en otros organos, pero la contigiidad y el compartir drenaje
linfaticos con los 6rganos respiratorios, o exponen a tumores o infecciones
metastasicas.

El sistema linfatico del corazén esta organizado en tres redes:

una red sub-endocardica

una red miocardica

una red epicardica.

Estos vasos estan organizados en redes los cuales van volcandose en los
epicardicos para terminar formando dos troncos principales

un tronco derecho: que recibe las eferencias de las redes de la AD y el VD
(esta definicion no es taxativa, se la esquematizd con fines pedagogicos).
Asciende pegado al surco coronario derecho y termina en la cara anterior de la
aorta en los ganglios braqiocefalicos.

los troncos izquierdos: habitualmente dos. Uno asciende por el surco
interventricular anterior y el otro por el surco interventricular posterior. Drenan
la linfa del VI y la Al (aunque el tronco anterior también recibe colectores de la
cara anterior del VD). Ambos troncos se unen en uno comun mas 0 menos a la
altura del surco AV izquierdo, que asciende entre la Al y la arteria pulmonar
para descargarse en los ganglios inter-traqueo bronquiales inferiores.

Debemos hacer dos consideraciones con respecto a los linfaticos cardiacos:
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1) no es posible visualizarlos en los preparados formolizados, ya que son

necesarios piezas frescas y se requieren técnicas de tincion especiales; no hay

en la practica cardioldgica habitual estudios destinados a los linfaticos del

corazény

2) el conocimiento de la existencia de dichas redes ayudan a comprender el

comportamiento de diferentes patologias que se diseminan a través de los

linfaticos.

BIBLIOGRAFIA

1.

Ferreira A, Trotter S, Kénig B y cols. Myocardial bridges: morfological and
functional aspects. Br Heart J 1991;66:364-7.

Bertolassi Carlos. Cardiologia 2000. Ed Panamericana. Buenos Aires 1998.

3. Netter Frank. Coleccién Ciba de ilustraciones médicas. Ed Salvat. Madrid

1976. Tomo V.

Baldocini M, Ruiz R y cols. Estudio de la vascularizacion de los pilares de
primer orden del corazon y su implicancia en las complicaciones mecanicas
del infarto agudo de miocardio. Analisis morfologico en cadaveres. Revista
Argentina de Anatomia Online 2011; 2: 46-51.

Vaidiyanathan D, Meenakshi K. Coronary Anatomy in Asymptomatic Elderly.
JACC 2002;39(suppl B):371B. Abs 4382.

6. Barcel6 A, De la Fuente L, Stertzer S. Anatomic and Histologic Review of the
Coronary Sinus. Int J Morphol 2004;22(4):331-38

74



PERICARDIO

El pericardio es una membrana serosa de hasta 5 mm de espesor que rodea,
envuelve al corazén y lo aisla en gran medida de las estructuras extra-
cardiacas. Su color blanco nacarado y brillante en el vivo, se opone al color gris
y opaco del preparado fijado en formol. Dicha membrana, derivada de la
divisién de la cavidad celémica primitiva, al igual que el peritoneo y las pleuras,
esta compuesta, en realidad por dos sacos:

un pericardio fibroso (PF), derivado del tejido celular subcelomico, lo que lo
hace homodlogo de las fascias endotoracica, diafragmatica y trasversalis, que
recubre al corazén y por dentro de este un segundo saco:

el pericardio seroso (PS) que se invagina sobre si mismo para cubrir las
estructuras cardiacas.

El saco que forma el PF tiene forma de cono con base diafragmatica y vértice
en la emergencia de los grandes vasos. En esta region se continua con la capa
adventicia vascular. La base del PF se encuentra unida por tejido laxo el
diafragma excepto en la region donde se apoya sobre el centro frénico
izquierdo. La llegada de la vena cava inferior (VCI) constituye el extremo
derecho de la base del saco, pero por su corto trayecto no se encuentra
envuelta por la hoja fibrosa. La cara anterior del PF se encuentra separado de
la pared toracica por los pulmones y las pleuras excepto en un area que
corresponde a la mitad inferior e izquierda del cuerpo esternal y la union de los
cartilagos costales 4° y 5°. El timo contacta con la porcion anterosuperior del
PF hasta que involuciona en la vida adulta.

Las caras laterales: se relacionan con las pleuras mediastinicas de ambos
pulmones y con el nervio y los vasos frénicos que las atraviesan en sentido
céfalo-caudal.

Su vértice: esta representado por la emergencia de los grandes vasos.
Adelante: la linea de insercion parte de la VCS y la aorta, a la altura donde

emerge el tronco arterial braquiocefalico (innominado), pasa al tronco de la
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pulmonar vy el origen de sus dos ramas. Se dirige lateralmente para rodear las
4 venas pulmonares. En su cara dorsal: el PF se apoya sobre los bronquios
principales, el es6fago y su plexo nervioso y la aorta toracica.

El PF se encuentra unido a las estructuras vecinas por medio de ligamentos.
Ligamentos es una definicion erronea de los anatomistas clasicos. En realidad
son proyecciones del mismo PF. Durante algun tiempo se les atribuyeron a
estas proyecciones la funcion de fijar al pericardio y en alguna medida al
corazon en su situacidon mediastinica (de ahi lo de ligamentos). Hoy, con el
desarrollo de la cirugia cardiovascular y las técnicas de estudio sin penetraciéon
corporal, se sabe que de todos los ligamentos, los Unicos que tienen alguna
trascendencia en mantener al pericardio en su sitio son los anteriores.

La anatomia clasica describe:

ligamentos freno-pericardicos: que unen el PF al diafragma en la zona de tejido
laxo;

ligamentos esterno-pericardicos: unen la cara anterior al esternon,
probablemente los mas desarrollados. Son facilmente visibles cuando se
realiza la apertura toracica anterior (esternotomia media) en la cirugia
cardiovascular;

ligamentos vertebro-pericardicos: unen la parte superior del PF al la columna

toracica.

Pericardio seroso (PS):

Es el verdadero pericardio que deriva del mesodermo que rodea al tubo
cardiaco. Esta formado dos hojas: una visceral, (esplacnopleura embrionaria),
firmemente adherida al musculo cardiaco, llamada también epicardio y una
parietal (somatopleura del embrién) por fuera de la anterior. Esta ultima se
encuentra unida a la cara profunda del pericardio fibroso. En realidad el
pericardio es una hoja unica plegada sobre si misma que forma cada una de
porciones referidas. Entre ellas existe una cavidad, la cavidad pericardica que
se encuentra humedecida por liguido pericardico que es producido por las
células de la hoja parietal. Este liquido, que no supera normalmente los 5 ml,

ofrece al corazén un medio suavemente lubricado donde desplazarse durante
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el ciclo cardiaco. En la seccién de anatomia funcional se estudiaran otras
funciones del pericardio como son la contribucion al llenado cardiaco durante la
diastole y los métodos de acceso en el paciente.

La hoja visceral se encuentra firmemente adherida al miocardio excepto en lo
surcos por donde transcurren los vasos coronarios. Alli se separa de él,
quedando los vasos entre miocardio y epicardio. Sobre los grandes vasos que
llegan o salen del corazon, la hoja visceral del PS envia una prolongacion que
se conoce como porcidn intrapericardica de los mismos.

Como se menciond antes, la unién entre las hojas parietal y visceral describe

una linea de reflexion que se puede esquematizar en dos sectores:

1) el pediculo arterial (aorta y pulmonar) y 2) el pediculo venoso (venas cavas y
pulmonares). Para estudiarlo se seccionan los grandes vasos, se retira el

corazon del saco pericardico y se corta la linea pericardica de reflexién

En el pediculo arterial, su punto mas alto esta a nivel de la emergencia del
tronco arterial braquiocefalico, se dirige a la izquierda y abajo para cubrir al
tronco de la arteria pulmonar y por un corto trayecto al inicio de las dos ramas.

El pediculo venoso es algo mas complejo en su distribucién: rodea a la VCS,
de ahi su hoja superior se dirige a las venas pulmonares izquierdas, a las que
rodea. Su hoja inferior que parti6 de la VCS desciende y rodea a la pared
externa de las venas pulmonares derechas, de ahi se dirige hacia la VCI, que
rodea y asciende para cubrir la pared interna de las venas pulmonares
derechas. Una vez hecho esto se dirige hacia la izquierda para unirse con la

hoja que viene de rodear a las venas pulmonares izquierdas.

|
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Dibujo del saco pericardico una vez retirado del corazon. Observese las raices
venosa y arterial. Ref: 1 Aorta, 2: division del tronco de la arteria pulmonar en
las ramas derecha e izquierda, 3: raices de ambas venas cavas, 4: raiz venosa,
fsp: fondo de saco posterior, Ao: relieve de la aorta toracica, asterisco: seno

transverso.

Entre las lineas transversales que cruzan por la cara posterior del saco
pericardico se forman varias regiones con alguna trascendencia clinica.

El fondo de saco posterior o seno oblicuo (fondo de saco de Haller) es el
receso que se forma cuando la hoja de reflexién del pericardio alcanza las dos
venas pulmonares inferiores. Su pared anterior es la pared posterior de la Al y
su pared posterior es zona del pericardio parietal que cubre la cara anterior del
esofago.

Receso pos cava. Descripto inicialmente por Allison en 1946, es la regidon que
aparece cuando la hoja derecha del pericardio dejé la vena cava superior y
rodea la raiz de la vena pulmonar superior derecha.

Receso de las venas pulmonares. Son cavidades formadas entre las venas
pulmonares superiores e inferiores de cada lado. Asi se describe un receso de
las venas pulmonares izquierdo y otro derecho.

Receso vestigial de la vena cava superior izquierda (de Marshall). Algunas
veces es posible identificarlo. Parte de la cara inferior del tronco de la pulmonar
cerca de la desembocadura de la vena pulmonar superior izquierda, cruza la
cara lateral de la Al termina cerca del seno coronario. Su importancia radica
que en algunas personas la VCS izquierda persiste como un importante vaso
funcionante, que puede generar algunas patologias.

Seno transverso (de Theile). Es una amplia zona que en realidad queda por
encima del pediculo venoso. La pared superior es la cara inferior de la arteria
pulmonar y su cara inferior el techo de la Al (mas delante del implante de la
hoja de reflexion pericardica que une las venas pulmonares superiores). Para
buscarlo es preciso ubicar la orejuela de la Al. bajarla y ahi esta el orificio

izquierdo. Si se introduce una sonda acanalada a su través la punta llegara
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hasta la union de la VCS con el borde derecho de la aorta ascendente y ese es
su orificio derecho.

Estas regiones son importantes porque en ciertas patologias donde aumenta el
liquido pericardico (derrame pericardico), es posible mediante Ila
ecocardiografia determinar en ellas la presencia de liquido y asi estimar la
cantidad y severidad del derrame. Ademas estos recesos son utilizados por los

cirujanos toracicos para planear tacticas quirurgicas.

Foto de un corazon revatido desde el apex. En primer plano se observa la cara
inferior del corazon y el saco pericardico. Vd: ventriculo derecho, vci: vena cava

inferior, fsp: fonde de saco posterior.
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Dibujo esquematico de la cara posterior del corazén mostrando las raices de
reflexion pericardicas. Ao: aorta, ap: arteria pulmonar, vcs: vena cava superior,

st: seno transverso, fsp: fondo de saco posterior, X: raiz arteria, Y: raiz venosa.

Fig: Esquema de la raiz venosa del pericardio. A) receso pos cava. B) seno
transverso o posterior. C) receso de las venas pulmonares izquierdas y D)
derechas. E) receso vestigial de la vena cava superior izquierda. Adaptado de

la referencia 1.
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Vascularizacion e inervacion del pericardio.

La hoja visceral del pericardio seroso, se irriga con vasos que provienen del
sistema coronario.

Las arterias que nutren el pericardio fibroso y a la hoja parietal del seroso no
estan sistematizadas, proveniendo de diversos origenes:

arteria mamaria interna: ramas largas que se distribuyen por la cara anterior y
algunas ramas cortas que llegan a la cara lateral;

arterias diafragmaticas superiores: cuyas ramas se distribuyen por la cara
inferolateral;

arterias diafragmaticas inferiores: ramas cortas que atraviesan el diafragma y
se distribuyen por la cara inferior del pericardio;

otras arterias: existen ramos que le llegan ademas desde las arterias
bronquiales, las esofagicas y de la tiroidea media.

Las venas en forma global van a ser tributarias de dos territorios:

venas posteriores: que se vuelcan al sistema acigos;

venas laterales: que se vuelcan en las venas diafragmaticas superiores.

Existen ademas ramas cortas que terminan directamente en el tronco venoso
braquiocefalico.

Los linfaticos de estas hojas, son dificiimente visibles en los preparados
formalizados. Basados en la irrigacién arterial, se distinguen tres grupos:
cadena frénica;

ganglios intertraqueobronquiales

ganglios infra-diafragmaticos.

Esta disposicion hace que el pericardio sea asiento en algunas oportunidades
de localizaciones secundarias de procesos originados en los pulmones
(neumonias, cancer) o incluso en el abdomen.

Los nervios pericardicos le llegan de:

el nervio frénico,

el neumogastrico,

el plexo pericoronario (ver inervacion cardiaca).
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INERVACION CARDIACA

El corazén es un 6rgano que se caracteriza por su autonomia de funcion. Asi
resultan posibles los experimentos elementales en los que, por ejemplo, un
corazon de batracio (bufo arenarum) es extirpado y durante un cierto tiempo
continua latiendo y aun respondiendo a estimulos quimicos bradi o
taquicardizantes, al ser bafado por soluciones generadoras de tales efectos.
Pero dentro del organismo, adapta sus prestaciones a la realidad somatica y al
momento funcional de ese soma, conductas mediadas por un complejo sistema
de recoleccion de informacion, adopcidon de patrones de funcionamiento a nivel
del sistema nervioso central y produccion de respuestas funcionales adecuadas
a las diversas situaciones contingentes. De todo ello se encarga la inervacién
cardiaca.

Los sucesivos ciclos de contraccion-relajacion cardiacos en los mamiferos son
de origen miogénico. Es decir que cada ciclo se genera en forma autbnoma en
el propio miocardio, independientemente de la inervacién del érgano. El inicio y
la propagacion del potencial de accidon esta mantenido por el sistema de
conduccion. De manera que los nervios cardiacos no serian indispensables
para la actividad cardiaca.

Sin embargo los nervios cardiacos regulan la frecuencia y la fuerza de
contraccion del miocardio e intervienen en la inervacion sensitiva pericardica y
en las manifestaciones de dolor referido en algunas patologias. Ademas
proveen al S. N. C. de informacion permanente y en tiempo real del estado
instantaneo del volumen minuto cardiaco, de la concentracién del O, en la
sangre y de la presidn sanguinea gracias a conexiones con sitios estratégicos
en la circulacion.

El corazon recibe inervacion de todo el sistema nervioso autonomo: del
simpéatico a través de la cadena simpatica; del parasimpatico a través del

vago (par X).
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Fibras simpéaticas:

Las fibras preganglionares simpaticas se encuentran en la columna lateral de la
médula espinal que dan origen a los tres ganglios cervicales y a los tres (o
cuatro) primeros ganglios toracicos.

Las ramas cardiacas del ganglio superior o0 nervio cardiaco superior
(localizado por delante de las vértebras C.lIl y C.llIl) se originan del sector
inferior del mismo. Existen ramas que lo anastomosan con los filetes
procedentes de los otros ganglios cervicales, que bajan por detras de la
carétida primitiva y por delante del musculo largo del cuello.

El ganglio cervical medio es pequefno y puede faltar (esta situado a la altura
de C.VI muy cerca de la arteria tiroidea inferior). Su ramo cardiaco, el nervio
cardiaco medio, nace independientemente o emerge después de la
anastomosis con el ganglio cervical inferior. Del lado derecho desciende por
detras de la cardtida primitiva, en la raiz del cuello rodea a la arteria subclavia,
desciende sobre la traquea y va a formar la parte dorsal del plexo cardiaco (ver
adelante). En su trayecto recibe numeroso ramos procedentes del
neumogastrico principal y del recurrente. Del lado izquierdo el nervio ingresa al
térax entre la cardtida primitiva izquierda y la subclavia y se une a la parte
profunda del plexo cardiaco.

El ganglio cervical inferior (cuando se encuentra unido al primer ganglio
toracico se lo denomina ganglio estrellado) se situa en una regién conocida
como fosa suprarretropleural, sobre el borde externo del musculo largo del
cuello, entre la base de la apdfisis transversa de C.VIl y el cuello de la primera
costilla. Su ramo cardiaco, el nervio cardiaco inferior, desciende por detras
de la arteria subclavia (en este sitio se comunica con el nervio recurrente y con
una rama del ganglio cervical medio) y a lo largo de la cara anterior de la
traquea para unirse a la parte profunda del plexo cardiaco.

Puede existir un cuarto nervio cardiaco que procede del primer ganglio
toracico.

Estas ramas, ampliamente anastomosadas entre si, se agrupan por detras del

cayado aortico.
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Fibras parasimpaticas:

La inervacion parasimpatica llega al corazdn mediante ramas del décimo par
(vago). Las fibras vagales preganglionares proceden del tronco del encéfalo, en
particular del bulbo raquideo (el nucleo ambiguo, los nucleos reticulares y el
nucleo dorsal del vago). Clasicamente se describen dos tipos de fibras,
pobremente diferenciadas:

a) los nervios cardiacos superiores. Nacen en niumero de uno a tres entre el
origen de los laringeos superior e inferior.

b) los nervios cardiacos inferiores que nacen por debajo del origen del
recurrente.

Estas fibras se agrupan por delante del cayado adrtico y se transforman en
fibras posganglionares al atravesar los numerosos pequefios ganglios que

existen en la region aorto pulmonar.

Esquema donde se muestra la distribucibn de las ramas simpaticas y
parasimpaticas que iran a formar los plexos cardiacos. Obsérvese que lar
ramas simpaticas pasan por detras del arco adrtico y las ramas parasimpaticas
de X par lo hacen por delante. 1) cadena simpatica cervical, 2) X° par, 2°)

ganglio plexiforme, 3) nervio laringeo inferior (recurrente), 4) plexo coronario
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derecho, 5) plexo coronario izquierdo. AD: auricula derecha, VAM: ventriculo

derecho, VI: ventriculo izquierdo, APM: auricula izquierda.

Plexo Cardiaco (PC):

El PC (Fig. 1) se forma a partir de una amplia red que anastomosa los ramos
simpaticos y parasimpaticos estudiados arriba. Esta situado en la base del
corazon y se divide en una porcion superficial y una porcion profunda. Si
bien en la realidad de la diseccion no existe tal division anatdbmica, aunque
haya una division funcional equivalente y lo que hay son prolongaciones
coronaria, pulmonar, auricular y adrtica, la esquematizacion en superficial y
profundo ha superado la prueba del tiempo, por lo que se los describird de esa

manera.

PC superficial: esta situado por debajo del cayado adrtico y por delante de la
arteria pulmonar derecha. Lo forman: el ramo cardiaco del tronco simpatico
izquierdo y los dos ramos cardiacos del vago izquierdo. En este plexo puede
encontrarse un ganglio de mayor tamafo denominado ganglio cardiaco. Envia
ramos hacia:

a) la porcion profunda del plexo

b) al plexo coronario derecho

c) al plexo pulmonar anterior izquierdo.

PC profundo: se localiza por delante de la bifurcacién traqueal, justo por
encima de la divisidon pulmonar, detras del cayado adrtico. Lo forman ramas
simpaticas de los ganglios cervicales y ramos del vago y del recurrente.
Arbitrariamente se pueden considerar dos partes.

a)Una mitad derecha: que envia ramos a la rama derecha de la pulmonary a la
auricula derecha (recordar la regidn del nédulo sinusal).

b)Una mitad izquierda: que envia ramas a la pulmonar izquierda y a la auricula
izquierda y se continta adelante para formar el plexo coronario izquierdo (ver

adelante).
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A su vez estas dos porciones se vuelven a unir para originar un nuevo orden de
fibras que se distribuyen esquematicamente como sigue:

a) un plexo que sigue al territorio de la coronaria derecha;

b) un plexo que sigue al territorio de la coronaria izquierda;

c) un plexo que se continla en la cara posterior entre los pediculos venosos
de las cavas y pulmonares.

Estos filetes, que contienen fibras simpaticas y parasimpaticas, penetran en las
paredes musculares por medio de ramas que quedan en el epicardio, ramas
que avanzan hasta el miocardio y ramas que llegan al endocardio.

Si bien la distribucidn nerviosa en el corazén es compleja y es casi imposible
(ademas de innecesario) sistematizarla en detalle, pueden dividirse territorios
nerviosos, principal-mente por los ramos de los neumogastricos y los de los
ganglios estrellados. Las fibras del lado derecho inervan principalmente al
nodulo sinusal y las fibras del lado izquierdo lo hacen con el nédulo AV.

Con relacion a la predominancia de los sistemas en la distribucion nerviosa, las
auriculas y la unién AV poseen mayor numero de fibras parasimpaticas,

mientras que en los ventriculos predominan las fibras simpaticas.

Fibras eferentes cardiacas: El doble sentido de la inervacién es una de las
caracteristicas de este sistema. Los nervios que llegan al corazéon no sélo
ejercen su funcion sobre él (ver anatomia funcional) sino que llevan al tronco
del encéfalo datos precisos

acerca del estado de estiramiento del musculo (informacion propiocetiva). Esta
informacion sale del corazén a través de unas fibras conocidas como fibras C,
que son amielinicas y que llegan al ganglio estrellado sin hacer sinapsis en él;
por el rami comunicante blanco van a la médula y de alli al centro bulbar. Estas
eferencias también tienen implicancia en la percepcion del dolor cardiogénico.
Si bien el musculo cardiaco no posee inervacion sensitiva, como si la posee el
pericardio, algunas circunstancias tales como los dolores causados por ataques
coronarios, pueden ser transmitidos por estas fibras y hacerse conscientes.

Ademas juegan un importante papel en el mantenimiento de la tension arterial.
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Anastomosis con los plexos sométicos: Todas las fibras que componen los
diferentes plexos cardiacos presentan anastomosis con el plexo cervical, el
plexo braquial y los nervios intercostales a través de los ramos comunicantes.
Esas anastomosis son de capital importancia en la presencia del dolor referido

de algunas cardiopatias.

Foto de una diseccién de la fosa supra pleural para mostrar la anastomosis del
ganglio estrellado o tercer ganglio cervical (Ge) con las diferentes ramas de la
inervacion somatica. |, Il y lll corresponden a las primeras 3 costillas, 1°int es el

primer nervio intercostal y As es la arteria subclavia.
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Anatomia funcional de la inervacion cardiaca en la percepcion de dolor de
origen cardiaco.

Se puede decir casi con seguridad que el corazéon no duele. Pero el dolor
precordial de origen cardiaco es uno de los motivos de internacidn mas

frecuente en las guardias de emergencias.

La isquemia del miocardio es una condicibn que se produce por una
disminucién del aporte sanguineo (obstruccién coronaria) o un aumento de la
demanda no satisfecha. Esta situacion puede llevar a la muerte celular
(necrosis) si se perpetua en el tiempo.

No se sabe con certeza como es que la isquemia genera dolor. Una explicacion
probable es que los cambios metabdlicos sufridos por las células miocardicas
producirian cierta “irritacion” de las fibras nerviosas.

Lo que si se conoce es la via de conduccién del dolor cardiaco (fig 2). El
estimulo doloroso que viaja por el plexo cardiaco (Fibra C), sin hacer estacion
en el ganglio estrellado, pasa por los ramos comunicantes a los plexos cervical,
braquial (braquial cutaneo interno) y los nervios intercostales. A partir de ese
momento, pasa a utilizarse la via sensitiva de estos nervios somaticos para
conducir y hacer consciente el dolor.

Asi el dolor que se describe es del tipo “referido” y se lo denomina angina de
pecho. No se localiza en un sector puntual sino en una region que abarca el
maxilar inferior, el cuello, la cara anterior del térax (a veces la posterior) y a
ambos miembros superiores.

En épocas pretéritas el tratamiento del dolor anginoso consistia en bloquear
(con anestésicos locales y/o alcohol) o extirpar quirdargicamente el/los ganglios
estrellados. Esto daba la idea de mejoria porque desaparecia el dolor y
producia algo de vasodilatacidn coronaria por interrupcion de la via simpatica,
pero por supuesto la isquemia no se resolvia. Con el mejor conocimiento de la
fisiopatologia de la enfermedad coronaria y el desarrollo de nuevos farmacos,
esta practica ha sido completamente abandonada. Solo queda lo anecddtico

del aspecto anatomico.
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Esquema donde se muestra la via eferente cardiaca utilizada para la
percepcion del dolor (para detalles véase el texto). 1) ganglio simpatico

paravertebral, 2)ramo comunicante gris, 3)ramo comunicante blanco.

SISTEMA DE BARORRECPTORES (BR) Y QUIMIORRECEPTORES (QR).
Los BR y QR forman un sistema anexo a la inervacion cardiaca estudiada
hasta ahora, que posee identidad propia y cuya fisiologia interactua estrecha-
mente con el sistema cardio-vascular. Su funcién consiste en informar al SNC
en tiempo real (instantaneo) sobre el estado de la presion sanguinea y la
concentracion de O2 de la sangre. EI SNC, con esta informacion, ejerce
influencia sobre los valores de la frecuencia cardiaca y la tensién arterial.

Tanto lo BR como los QR son acumulos celulares de origen ectodérmico,
denominados también paraganglios. Estan compuestos por células del tipo
argentafines del sistema APUD. Constan de dos poblaciones celulares:
a)Células glomicas tipo I: son células con granulaciones con nucleo grande y
organelas bien desarrolladas. Se observan en su citoplasma granulos que
contienen catecolaminas. Estas células son las que interactuan directamente
con el vaso.

b)Células glémicas tipo II: son células sin granulos de inclusién y que emiten
proyecciones citoplasmaticas que envuelven a las del tipo | (Para mas detalles
consultar tratados de histologia o neuroanatomia).

Estos acumulos celulares, de los cudles el de mayor identidad es el cuerpo

carotideo (ver adelante) se distribuyen estratégicamente por el cayado adrtico
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(en realidad se encuentran en toda la aorta) y en el pediculo vascular del
cuello. Poseen inervacién mixta simpatica y parasimpatica. Esta ultima le llegan
principalmente por el vago (X).

El cuerpo carotideo es un QR de forma eliptica cuyas medidas aproximadas
son 7 x 4 mm. Su localizacion mas frecuente es la bifurcacion de la carétida
primitiva. Esta inervado por una rama del glosofaringeo (IX) y por un fino plexo
que contiene fibras simpaticas y parasimpaticas.

Las eferencias de estos receptores llegan al tronco del encéfalo (nucleo del
fasciculo solitario, nucleo ambiguo, nucleo dorsal del vago y a la region
conocida como centro vasomotor del bulbo, perteneciente a la formacién
reticular bulbar). Las fibras aferentes llegan a estos nucleos por los plexos

antes mencionados.

ANATOMIA FUNCIONAL DE LA INERVACION CARDIACA

Como se estudié en el capitulo respectivo, la funcibn mecanica del corazén es
automaticamente generada por el sistema cardionector, pero el sistema
nervioso central ejerce un papel de modulador de esta actividad en forma de
circuito, adecuando sus respuestas a las condiciones somaticas o0 psiquicas
generales instantaneas del individuo (Suefiolvigilia; reposo/esfuerzo;
ira/alegria). EI SNC se informa del estado funcional del corazon (reflejado por la
presion sanguinea y la concentracion de O2 de la sangre) y pone en marcha
las respuestas de adaptacion de esos parametros que ha chequeado a las
condiciones, reales o presuntas, del soma en general. Ademas se encarga de
llevar cierta informacion dolorosa procedente del musculo cardiaco (o del

pericardio). Todo esto con una percepcion consciente practicamente nula.
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Esquema de la regulacion de la TA y la FC (véase texto) 1 y 3) X° par, 2) IX

par.

Control nervioso de la tensién arterial (TA) de la frecuencia cardiaca (FC)
y de la concentracién de O2 de la sangre.

La TA depende entre otras variables del estado de constricciéon del arbol
vascular (tono vascular), de la cantidad de sangre que eyecta el ventriculo por
unidad de tiempo (volumen minuto) y las veces que se contraiga por minuto
(FC) (fig 3). Toda esa informacion sensorial ingresa al tronco del encéfalo, sea
por el vago, sea por el glosofaringeo o por los fasciculos ascendentes de la
médula.

Los centros autonomos del SNC son:

- la sustancia reticular bulbar;

- la sustancia gris periventricular;

- los nucleos bulbares lateroventriculares, parvocelular y gigantocelular (estos
nucleos son activadores);

- los nucleos paramedianos, ventromedianos y del rafe, estos ultimos
inhibidores.

A todos ellos se los agrupa bajo el nombre de centro vasomotor del bulbo.

A ellos se suman los nucleos parasimpaticos tradicionales, a saber:

- el nucleo dorsal del vago;

- el nucleo del fasciculo solitario y

- el nucleo ambiguo.

A su vez existe un control hipotalamico de la TA y la FC ejercido por los
nucleos anteriores y posteriores. Los primeros son responsables de aumentar
la TA y los ultimos de disminuirla.

Los QR Y BR envian constantemente impulsos inhibidores al centro vasomotor.
Lo que varia es el numero de descargas por minuto segun la TA y la
concentracion de O2. Entonces cuando mas bajas son las lecturas menos

inhibicion del centro vasomotor y viceversa.
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Esquema del monitoreo a través del plexo cardiaco de la tension de O2 y su
relacion con la funcién de los musculo respiratorios. 1) cuerpo carotideo, 2) IX°

par, 3) x° par, 4) nervio frénico, 5) nervios intercostales.

Un ejemplo practico de la fisiologia de este sistema es como sigue: al ponerse
el sujeto de pie, el retorno venoso al corazén derecho disminuye. Por ende el
volumen que le va a llegar al VI para expulsar es menor y la TA cae
ligeramente. Esta caida de la TA es censada por las fibras nerviosas de la AD y
las C del ventriculo, ademas de los barorreceptores arteriales. Esta informacion
ingresa al bulbo, donde disminuye la inhibicién de centro vasomotor. Por un
lado aumenta el influjo simpatico al corazén, lo que produce un aumento de la
FC y una discreta vasoconstriccion y por el otro disminuye la descarga
parasimpatica.

La situacién contraria se produce al inspirar profundamente. La inspiracion
profunda aumenta el retorno venoso a la AD. Entonces ese volumen extra que
le llega al VI también es censado. En respuesta a ello el centro vasomotor se
inhibe y se estimula la descarga parasimpatica, disminuyendo la FC y la TA.

(reflejo de Bezold-Jarisch)
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Farmacos y funcion cardiaca.

El Sistema Nervioso Autbnomo posee una vasta distribucion de receptores
especificos periféricos, que son sensibles a los mismos mediadores, aunque en
los diversos érganos producen efectos particularizados. Un ejemplo de esto es
el de los beta estimulantes, utilizados en el tratamiento de la bronco-
constriccion del asma bronquial, de los cuales es de los mas representativos el
salbutamol. Este farmaco relaja el musculo liso bronquial, pero los mismos
receptores en el corazon, producen respuesta cronotropica, lo que se traduce
en taquicardia. Los beta bloqueantes (propanolol), por su parte producen
bradicardia, pero pueden generar impotencia masculina, a la vez que son
capaces de paliar el temblor primario(escencial). De lo anterior se desprende
un amplisimo campo de posibilidades de acciones e interacciones
farmacoldgicas, con numerosos efectos terapéuticos y colaterales, que
exceden los limites de esta obra, pero constituyen un punto de interés
fundamental en la practica médica actual.

Otro ejemplo con aplicacion terapéutica es el masaje del seno carotideo,
situado en la bifurcacion carotidea, que se proyecta un poco por debajo del
borde inferior del maxilar inferior. Al ejercer presion sobre ella se simula una
situacion de aumento de la TA. Como respuesta y por la misma via nerviosa,
se genera un aumento del tono vagal que disminuye la TA y la FC. Un dato
extra consiste en la lateralidad que exhibe la inervacion del sistema de
conduccion. La estimulacién de la via derecha ejerce una mayor influencia
vagal sobre el nddulo sinusal y la estimulacion del lado izquierdo la ejerce
sobre el nédulo AV.

Situaciones especiales de la inervacion cardiaca.

Los pacientes con transplante cardiaco son los sujetos ideales para conocer las
funciones (por la falta) de la inervacion cardiaca. Tal como se menciona en el
capitulo de anatomia quirdrgica, en esta técnica sélo se anastomosan las
auriculas, (dejando la llegada de las cavas, del seno coronario y de las venas
pulmonares del receptor) y las arterias aorta y pulmonar extrapericardicas,
siendo técnicamente imposible suturar los filetes nerviosos ventriculares o

restablecer los vinculos intrinsecos del sistema cardionector. A pesar de ello, el
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ritmo se restablece espontaneamente, a pesar de la eventual necesidad de la
colocacion de un marcapasos cardiaco (10 a 20 % de los casos). Se produce
asi una situaciéon en que la FC se mantiene relativamente invariable, con
independencia de la actividad somatica y los pacientes no perciben el dolor
anginoso. Existen evidencias de neo inervacién del corazén transplantado pero
sus consecuencias aun no del todo comprendidas exceden el ojetivo de esta

obra.
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EMBRIOLOGIA CARDIOVASCULAR

¢El capitulo de embriologia después de la seccion de anatomia descriptiva?
¢ Resulta légico estudiar el desarrollo embriolégico después de lo que va a ser
su resultado? En términos estrictamente temporales pareceria errébneo. Pero
esta obra esta dirigida principalmente a los estudiantes de Ciencias Médicas y
para todo aquel personal relacionado con la Salud que se interese en la
anatomia cardiovascular, por lo que los procesos didacticos requieren a veces
soluciones heterodoxas adaptadas a los eventuales destinatarios.

Cabe una salvedad, muchos de los procesos que se describiran a continuacion
recién se estan conociendo a fondo y que las formas que se esquematizaran
estan en el orden de los milimetros. De esto resulta una secuencia que tiene
por objetivo el corazén adulto y como la anatomia de este érgano es conocida
de modo casi ubicuo, a partir del hecho que el conocimiento grosero de la
anatomia cardiovascular forma parte del programa de estudios de la
ensefianza media en casi todos los paises. Acompanando esta reflexién, los
autores concluimos que desde el punto de vista pedagodgico y/o académico,
conociendo previamente la forma definitiva adulta y utilizando este
conocimiento como referencia, resulta mas accesible la descripcién de la
embriologia cardiovascular.

La biologia molecular casi ha completado el conocimiento cardiolégico excepto
en un campo: la embriologia. Compartimos el pensamiento de Joseph
Needham que decia “... el progreso de una rama de la ciencia como la
embriologia depende del delicado balance de tres cosas, el pensamiento
especulativo, la observacién cuidadosa y los experimentos controlados” (1).

El presente capitulo abordara el desarrollo embriolégico del corazén y los
grandes vasos. Es preciso, empero, realizar algunas consideraciones previas.

En el capitulo de filogenia se establece la situacion evolutiva del sistema
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cardiovascular y esta evolucion de miles de afos va siendo recorrida
sistematicamente a medida que el corazéon del embrion se desarrolla. Un
aspecto sorprendente y fascinante al mismo tiempo, es que el proceso
fundamental en todas los vertebrados es casi constante, no asi los resultados

finales (mamiferos, reptiles, aves, etc.).

Abarcaremos el desarrollo especifico del sistema cardiovascular, por lo que
s6lo se nombraran eventos de la embriologia general (diferenciacion de los
dermos, plegamiento, etc.). Creemos que dicho estudio excede los objetivos
del capitulo. Esos datos necesariamente deberan tomarse de las otras muchas
y completas fuentes disponibles. Por el enfoque practico y aplicable que
pretende esta obra, se obviaran algunos detalles intimos del desarrollo, sea por

falta de evidencia publicada o por que no tienen aun aplicacion clinica.

La descripcidon macroanatdmica ha sido exquisitamente estudiada por los
clasicos (Vesalio en el siglo XVI, Rouviere, Testut en el siglo XIX). Con la
embriologia pasa algo diferente: el conocimiento es contemporaneo, los
progresos son casi a diario, cada semana se conocen NuUevos procesos
moleculares de induccidon y/o regulacion. Entonces en este capitulo
procederemos como en el resto de la obra: inicialmente seran estudiados los
aspectos mas antiguamente conocidos; después sobre ellos avanzaremos en
los aspectos moleculares novedosos e imprescindibles en esta época. La
genética y la biologia molecular han redefinido el conocimiento anatémico
clasico. Cuando la mayoria de los que participamos en la confeccion de estos
manuscritos, cursabamos el pregrado, la genética era una ciencia laxamente
emparentada con la anatomia. Hoy, en el siglo XXI, es un pilar indispensable

para comprender racionalmente la génesis de los aspectos morfoldgicos.

Gran parte de la informacion que disponemos es traspolada de experimentos
en animales. Esto hace dificil establecer los tiempos en que los eventos
ocurren. Como es obvio, el tiempo de gestacion no es el mismo en un
mamifero pequefio (ratéon) que en un reptil o en un ser humano. Pero existen
fendmenos episodicos del desarrollo que son comunes a todas estas especies

y pueden servir como guia cronoldgica de los acontecimientos. Los mas
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usados son la edad somitica y la division de Hamburguer/Hamilton (HH). La
HH fue publicada en 1951, se basa en el desarrollo de embriones de pollo. La
division HH comprende 35 estadios (HH1, HH2 etc). El primer somito aparece
en HH7. Existen diferencias en la aparicién del primer somito en las distintas
especies, pero lo que se mantiene mas o menos constante son los eventos
contemporaneos de los otros sistemas (2).

Un mecanismo importante en el desarrollo en general es la apoptosis que
significa algo asi como “muerte celular programada”. Es un proceso en el cual
una célula termina su existencia sin por eso afectar a las células vecinas ni al
organo al cual pertenece. La apoptosis es el mecanismo por el cual durante el
remodelado embriolégico desaparecen distintas estirpes celulares intermedias
(p. ej: los arcos aorticos, las venas vitelinas). La primera evidencia de la
apoptosis se publicé en 1972 y a partir de ahi una impresionante cantidad de
datos arrojaron luz sobre este evento trascendente en la vida de los tejidos y
organos. La apoptosis se pone en marcha para la eliminacion de células que se
producen en exceso 0 que soOlo son necesarias de manera transitoria en el
desarrollo. Todos estos datos u “hoja de ruta” se encuentran dirigidos por los
distintos genes de los homeobloques.

El control genético de la apoptosis, es un proceso es sumamente complejo
(para mas detalles ver las fuentes citadas en la bibliografia), que se puede
resumir como sigue.

Todas las células dependen de senales continuas (factores de crecimiento)
para mantenerse vivas. Al finalizar el ciclo vital de cada una de ellas se activa
una familia de genes, los Ced (del inglés cell death, célula muerta),
principalmente los Ced-3 y Ced-4. Algunos de estos genes (una familia
denominada Bcl2) (3) inducen la produccion de una nueva estirpe de enzimas
(ICE) que son endonucleasas que producen la destruccion del ADN nuclear.
Existen, ademas, numeroso genes inhibidores e inhibidores de inhibidores que
diversifican y controlan el proceso. Asi la apoptosis seria un “programa de
suicidio constructivo”, latente en todas las células de todos los organismos (4).
Para el desarrollo del corazén y los grandes vasos del humano adulto,

contribuyen numerosas estructuras (tubo, seno venoso, arcos aoérticos, etc.). Es
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importante aclarar que todos los procesos que se describan ocurren al mismo
tiempo (por ejemplo: la septacion auricular ocurre simultaneamente con la
septacion ventricular y el desarrollo de los tractos de salida de ambos
ventriculos). Nuevamente por criterios pedagogicos, se describird cada proceso
por separado. Eso nos obliga a regresar en el tiempo una y otra vez.

Como se estudia en el capitulo de filogenia cardiaca, es decisiva la
trascendencia que tienen los vasos que llegan y salen de él para modelar el
resultado final del proceso. En definitiva, cambios en el territorio venoso
(formacion de un sistema de filtrado) y arterial (desarrollo de un lecho pulmonar
y comienzo de la vida fuera del agua) son hitos definitivos para el destino que
tomara el tubo cardiaco. Un ejemplo tipico es el corazon del escualo (tiburdn)
que al no poseer pulmones tampoco posee un sistema de camaras en serie.

Al finalizar el capitulo, a modo de integracion, se haran algunas
consideraciones en relacion a las cardiopatias congénitas mas frecuentes y a

su conocimiento racional basado en la embriologia.

DESARROLLO DEL CORAZON

La complejidad organica de los mamiferos requiere desde el inicio un sistema
circulatorio que distribuya los nutrientes. Es por ello que el corazén y los vasos
son de los 6rganos que mas tempranamente comienza a funcionar.

Iniciamos el estudio del desarrollo cardiaco en el comienzo de la tercera
semana (dia 15-16 del embrion humano, HH3/4). Ya se ha formado en la
superficie del ectodermo el n6dulo de Hensen y la linea primitiva, como una
invaginacion del ectodermo. Con algunas reservas, asi se origina el tercer
tejido embrionario: el mesodermo (5). Esta capa se ha diferenciado, por la
apoptosis de varias lineas celulares, en mesodermo somatico y mesodermo
esplacnico. Es en este mesodermo esplacnico donde tiene lugar la
diferenciacién celular que va a dar origen a las células musculares y hematicas.
Mas adelante veremos que si bien el origen es técnicamente mesodérmico, el
endodermo y el ectodermo son indispensables para completar el proceso.

El mesodermo esplacnico se diferencia, a su vez, en tres lineas celulares:
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un mesodermo anterolateral (precardiaco) que origina el musculo cardiaco;
un mesodermo medio dorsal que da lugar a los somitos y al musculo
esquelético y
un mesodermo medio lateral que forma el musculo liso.
Existen evidencias que las células precursoras cardiacas se expresan
genotipicamente desde la la gastrulacion. En realidad la migracion se produce
en dos oleadas. La primera dara origen al ventriculo izquierdo y la segunda a
las auriculas y al ventriculo derecho .Diversos experimentos han demostrado
que en la linea primitiva se respeta la alineacion craneo-caudal de marcadores
que luego existen en el tubo cardiaco desarrollado (6).

A. B. C. D.
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HH Stage 3a-3b HH Stage 5 HH Stage 8 HH Stage 10
12-13 hours 19-22 hours 26-29 hours 33-38 hours

Esquema de la migracién del mesodermo precardiaco (rojo) desde la linea
primitiva en A hasta formar el tubo cardiaco (D). Obsérvese que ya desde la

gastrulacion esta determinado el destino morfolégico. Tomado de 6.

Durante la primera mitad del siglo XX los embridlogos observaron una relacion
entre el endodermo anterolateral (EAL) y el mesodermo denominado
"precardiaco"”. En esa época soélo se sabia que si se destruia el EAL el tubo
cardiaco no llegaba a desarrollarse. Hoy se sabe que el EAL es indispensable

para el desarrollo y diferenciacion del mesodermo precardiaco (6).
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GASTRULACION

|

ENDODERMO MESODERMO ECTODERMO

MED LAT MED DORSAL ANTEROLATERAL
MUSCULO LISO DORSAL PARAAXIAL ~ MUSC CARDIACO

SOMITOS
MUSCULO ESQUELETICO

Grafico donde se esquematiza los movimientos del embrién desde que
comienza la gastrulacién y da origen al tercer dermo. Obsérvese como se

divide y que cosa origina cada mesodermo regional.

Actualmente se considera que el desarrollo del corazdn posee cinco estadios:
(7,8)

cresta cardiaca: desde la gastrulacion temprana en el inicio de la 3° semana,
HH3 hasta HH12 o 21 dias

tubo cardiaco: HH 12 0 21° - 23° dias aproximadamente.

asa cardiaca: 24° - 26° dia aproximadamente.

corazén embrionario: 28° dia hasta la sexta semana.

corazén fetal: corresponde al estadio final con los dos circuitos casi

funcionando en serie (ver circulacion fetal).

ESTADIOS | Y Il. CRESTA Y TUBO CARDIACO

En cada suceso, dentro de las fases de desarrollo, se expresan inductores
moleculares para lograr la diferenciacion final.

En etapas muy precoces del desarrollo, las células de la linea primitiva y del
mesodermo anterolateral se encuentran migrando para formar los tubos
cardiacos. Ya en esta etapa se expresan proteinas especificas de musculo
auricular o ventricular. Las de la parte mas caudal del tejido precardiaco van a
formar las células auriculares y las de la parte mas craneal las células
ventriculares. En otras palabras la diferenciacion de las células musculares
especificas, existe antes incluso que se formen los tubos (9).

Alrededor de la placa neural los grupos celulares hemangidogenos se van

organizando cuando todavia el embrién no ha completado su plegamiento. El
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mesodermo precardiaco se ubica por delante de la membrana orofaringea, en
la regidn mas cefalica del embrién (cresta cardiaca). Lo mas caracteristico de
esta etapa es que los cordones celulares en el mesodermo precardiaco, por
apoptosis, se van transformando en tubos (uno a cada lado), que a medida que
comienza el plegamiento del embrién (dia 20, HH 10-11) se van acercando a la
linea media, para colocarse ventrales a la membrana orofaringea. Segun
avanza el desarrollo van a terminar transformandose en un tubo unico ventral al
intestino anterior, separado de éste por un mesocardio dorsal. Al mismo tiempo
los grupos celulares que permanecen a los lados de la notocorda van a ir a
formar las dos aortas dorsales. En la etapa de tubo cardiaco (a partir del dia 21
aprox. del desarrollo del embrion humano) ambos tubos se fusionan en la linea
media transformandose en un tubo unico, las células mas cercanas a la luz
daran origen al endocardio mientras que las mas externas iran a formar las
células musculares. Entre ambas existe un tercer tejido mesenquimatico
transitorio, llamado gelatina cardiaca, el cual dara origen al tejido
subendocardico. En esta etapa de un unico tubo, comienzan los movimientos
de contraccién que inicialmente son tipo peristaltico. Se cree que la gelatina en
este estadio actuaria como un sistema proto valvular, dirigiendo el flujo en el
sentido caudo-craneal.

Hacia la transicion entre los dias 21-22 (HH 12-13), el embrion ya plegado
tiene, ventral al intestino anterior, la cavidad pericardica primitiva y en su
interior, el tubo cardiaco. Su polo caudal esta conectado al polo venoso y su
polo craneal, a través del saco adrtico y los arcos aorticos, con las aortas
dorsales.

Antes de continuar con el estudio del desarrollo del tubo cardiaco, vamos a
estudiar los cambios que se van produciendo, en ese momento en ambos

polos, el venoso y el arterial.
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DESARROLLO DE LOS VASOS SANGUINEOS

Determinar la conexidén arterio-venosa, asi como el desarrollo de los proto
vasos es de importancia capital para el futuro arbol arterial. En los adultos, la
anatomia arterial y venosa es facilmente diferenciable, pero en el embrion esto
no ocurre: morfolégicamente las arterias y venas son indistinguibles, al menos
por dos razones: a) por un lado el hecho que las células recién se han
diferenciado desde el mesodermo y b) por el otro que en esta etapa puede
existir flujo bidireccional en cualquiera de estos vasos.

Inicialmente la ausencia de marcadores que distinguieran una arteria de una
vena, llevaron a la conclusion que la diferenciacion podria depender de
cuestiones relacionadas con el flujo a su través. Recientemente se ha
establecido que desde el punto de vista molecular arterias y venas son distintas
desde su origen, incluso antes que se inicie la circulacion y la remodelacién
vascular que ella produce.

Desarrollo del sistema venoso cardiaco.

Promediando la cuarta semana, el embridn posee cuatro sistemas venosos
aceptablemente diferenciados (10):

1) El sistema de las venas cardinales, que trae la sangre de toda la
porcion dorsal del embrion y de los miembros. Va a formar el futuro
sistema cava.

2) ElI sistema umbilical, que resulta ser el sistema de sustitucién
provisorio del pulmoén del embrién en desarrollo, ya que trae desde la
placenta la sangre oxigenada.

3) El sistema vitelino. Este grupo venoso, que trae la sangre del intestino
hacia el corazén, va a formar el futuro sistema porta. Antes de llegar al
bulbo va a formar un nuevo un sistema capilar en el higado.

4) El sistema de venas pulmonares. En los vertebrados pulmonados este
grupo venoso representa una verdadera evolucion, ya que es un grupo
"aparte", que se forma en el parénquima pulmonar y termina también en

el seno venoso.
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Hacia el dia 25 del desarrollo, tiempo en que esta teniendo lugar el
plegamiento del tubo cardiaco, en su parte dorso caudal, mas precisamente en
el seno venoso, se forman dos prolongaciones laterales o cuernos. A cada
cuerno van a llegar desde medial a lateral:

- las venas vitelinas u onfalomesentéricas derecha e izquierda

- las venas umbilicales derechas e izquierdas

- dos venas cardinales de cada lado, anterior y posterior, unidas al

cuerno a través de la vena cardinal comun.

El crecimiento y septacion de la auricula y de las propias estructuras venosas
hacen que en la quinta semana el surco que separa el seno venoso de las
auriculas esté claramente demarcado. El seno venoso se encuentra conectado
a tejidos extracardiacos en tres sitios: los dos cuernos venosos, que se
encuentran rodeados por células mesenquimatosas que acompafan a las
venas vitelinas u onfalomensentéricas y entre éstas dos un tercer esbozo
vascular, las venas pulmonares, conectadas a través del mesocardio dorsal, a
la region del intestino anterior donde se desarrollara el esbozo pulmonar.

En este periodo crece y se tabica la auricula. El crecimiento excéntrico de la
auricula izquierda hace que el seno venoso se integre al lado derecho
auricular.

El cuerno izquierdo se alarga por detras de la Al. Las venas vitelinas y
umbilicales de ese lado desaparecen. Las venas cardinales comun y anterior
van a formar la vena de Marshall (ligamento o repliegue del pericardio visceral
en el adulto). En algunos casos puede persistir permeable la conocida como
vena cava superior izquierda. La parte proximal del cuerno izquierdo, aplicada
al surco AV izquierdo, va a formar el seno coronario.

Del lado derecho el cuerno crece menos en longitud y la vena umbilical
derecha desaparece. Durante la octava semana la vena vitelina derecha se ha
diferenciado en vena cava inferior y la vena cardinal anterior en vena cava
superior. Ambas estructuras, unidas van a formar la mayor parte del cuerpo de
la AD. Cerca de la vena cava superior se han encontrado células que expresan
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moléculas de adhesion derivadas de la cresta neural. Sélo la zona que queda
por delante de la cresta terminal, en la auricula adulta, es la auricula
embriolégicamente original. La vena cardinal posterior derecha va a recibir a la
vena acigos mayor.

Un hecho a destacar es la evolucion en el conocimiento del desarrollo de las
venas pulmonares. Clasicamente se ubicaban a las venas pulmonares
emergiendo como un esbozo vascular de la pared posterior de la auricula
izquierda. Hoy, gracias a microdiseccion y los marcadores genéticos, se sabe
que las venas pulmonares se forman al mismo tiempo que el resto de las
estructuras vasculares que desembocan en el seno venoso y de la pared
posterior de él. Las venas pulmonares primitivas se originan a partir  del
mesénquima del seno venoso y van a unirse a las ramas que se forman a
partir del endotelio mediofaringeo, el cual es parte del lecho vascular
esplacnico que rodea al intestino anterior y al esbozo pulmonar (11,12).

El desarrollo de las venas cardiacas se ha completado hacia la undécima

Semana.

Desarrollo de las arterias. Arcos aorticos.

Los vasos sanguineos se forman por dos procesos: vasculogénesis y
angiogénesis. La vasculogénesis, se produce por la coalescencia de
progenitores vasculares endoteliales (angioblastos) libres, para formar nuevos
vasos in situ. Es el mecanismo por el cual se originan los principales troncos
arteriales. En la angiogénesis los vasos se forman por elongacion de vasos
preexistentes. La mayoria de los 6rganos mesodérmico-endodérmicos son
vascularizados por este mecanismo. El crecimiento angiogénico es
dependiente de factores tales como las demandas tisulares locales de O? y
nutrientes y los cambios en las patentes de flujo (13).

El extremo cefalico del tubo cardiaco esta conectado al polo arterial por el saco
aortico. De este saco parten 6 pares de arcos, los arcos aodrticos. Estas
estructuras se dirigen hacia la region dorsal del embridn, a través de los arcos
faringeos, en busca de las aortas dorsales, dando origen asi a los ramos

arteriales principales del cayado aoértico y al cayado mismo.
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Probablemente el desarrollo de las arterias sea una de las estructuras mas

complejas de la embriologia cardiaca. Esto obedece a tres razones:

1.

El sistema arterial no se desarrolla solamente como elongacion y
diferenciacion de ramas primitivas. Por el contrario, muchas veces las
circulaciones especificas de cada 6rgano se van formando a medida que
dicho organo evoluciona, generalmente a partir de redes capilares
aparentemente cadticas (angiogénesis), que poco a poco se van
diferenciando y terminan por unirse a los vasos de la circulacion principal
(vasculogénesis).

El sistema aodrtico se encuentra en estrecha relacion con el tubo
cardiaco, por lo que el desarrollo de ambos elementos esta intimamente
relacionado.

Los arcos aorticos (ver adelante), en numero de 6, nunca existen al
mismo tiempo; esto quiere decir que mientras los primeros ya han

desaparecido, hay otros que aun no se han formado.

Desarrollo de los arcos aodrticos.

Hacia el principio de la cuarta semana los precursores hemangidogenos

distribuidos en todo el mesodermo se han organizado en un doble sistema

vascular dorsal: las aortas dorsales, que corren a cada lado de la notocorda.

Desde la region media del embrion y hacia caudal ambas arterias van

originando ramas, que en ese sentido son:

las

intersegmentarias (que empiezan por el séptimo segmento),

representan las arterias de cada sector somitico;

las arterias vitelinas u onfalomesentéricas, que van a dar origen a las
arterias abdominales;

las arterias umbilicales o alantoideas, que se dirigen hacia la placenta y

mas tarde van a formar las arterias iliacas e hipogastricas (5,10).
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Esquema de un modelo inicial y basico de los 6 arcos aorticos, que en realidad

nunca existen. Ao d: aorta dorsal, | a VI los 6 arcos aorticos.

Con el plegamiento cefalico del embridn, la parte mas proximal de las aortas se
vuelve ventral. En esta region se unen y forman una dilatacion sacular: el saco
aortico, que se une al tronco del tubo cardiaco. Células de la cresta neural (ver
adelante) migran a través de los arcos para ir a diferenciarse en células
musculares lisas en la tunica media de las ramas de éstos. Existe evidencia
gue estas células ectomesenquimaticas son importantes para el desarrollo de
los arcos y lesiones puntuales de la cresta neural producen severas
alteraciones en el desarrollo arterial.

Hacia el dia 28 del desarrollo, las aortas dorsales se unen en una rama unica:
la aorta toracica descendente. Dicha unién va desde el cuarto segmento
toracico hasta el cuarto segmento lumbar y se realiza a expensas del
crecimiento de los segmentos del lado izquierdo ya que, como se vera mas
adelante, el octavo y noveno segmentos aodrticos derechos degeneran y
desaparecen.

Hacia el final de la cuarta semana el saco adrtico ocupa una posicion ventral en
el embrion, mientras que las aortas estan en una posicion dorsal. Entre estas
dos estructuras se ubican las bolsas faringeas y los respectivos arcos
branquiales. A través de éstos discurren los arcos adrticos. Van a existir 6

pares de arcos, nombrados del 1 al 6, en correspondencia con las estructuras
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de cada uno de los arcos, por ejemplo los nervios. A modo de recuerdo: ler
arco V par (trigémino), 2do arco VIl par (facial), 3er arco IX par (glosofaringeo),
4to arco nervio laringeo superior del X y 6to arco nervio laringeo inferior del X
par (neumogastrico).

Estas estructuras, con algunas excepciones, se desarrollan secuencialmente.
Existen dos puntos a tener en cuenta: a) nunca coexisten, es decir que
mientras el tercero se esta formando, los dos primeros ya desaparecieron y b)
el quinto arco nunca llega a desarrollarse completamente.

Al final de la cuarta semana, el primer arco esta desapareciendo. Sélo va a
quedar una pequena rama que sera en el adulto la arteria maxilar (al primer
arco branquial también se lo denomina proceso maxilar). El segmento dorsal
del segundo arco, denominado arteria hioidea, va a formar la arteria
estapediana (arteria del musculo del estribo).

Al final de la quinta semana el tercer arco, conjuntamente con una elongaciéon
del saco aortico y una porcion de las aortas dorsales, se va a formar del lado
derecho la parte proximal del tronco arterial braquiocefélico (saco), la
carotida primitiva (saco), la parte proximal de la carotida interna (3er arco)
y la carétida externa (saco). Del lado izquierdo la situacion es similar, con la
sola diferencia de la inexistencia del tronco arterial comun.

El cuarto arco posee caracteristicas particulares de cada lado. Del lado
derecho va a formar la parte proximal de la subclavia (es importante
mencionar que la subclavia derecha no toma contacto directamente con el
tronco: la porcidon que lo une a él proviene de los segmentos 3 a 7 de la aorta
dorsal derecha). Del lado izquierdo va a formar parte del cayado adrtico, en
la porcidon que queda entre el tronco arterial braquiocefalico hasta antes del
origen de la subclavia izquierda, inmediatamente por encima del implante del
conducto arterioso (ver adelante). El sexto arco se relaciona tempranamente
con el origen del esbozo pulmonar y su circulacién en formacion (final de la
quinta semana). Del lado derecho va a dar origen a la rama derecha de la
arteria pulmonar y del lado izquierdo va a permanecer unido a la aorta dorsal
(por debajo del 4to arco izquierdo) como conducto arterioso. De la pared

ventral de este conducto se va a originar la rama izquierda de la arteria
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pulmonar. Las partes proximales de estos arcos, que se unen al saco aértico
una vez que se tabica la via de salida de ambos ventriculos (el tronco cono),
quedan unidas a la raiz de la arteria pulmonar. Un hecho de especial interés es
la relacion del 6° arco con su nervio, el laringeo inferior (recurrente). Al
desaparecer la union del sexto arco derecho con la aorta dorsal (porque se
transformé en la rama derecha de la arteria pulmonar), su incurvacion la realiza
en su arco inmediato superior: el cuarto arco derecho = porcidon proximal de la
subclavia derecha. El recurrente izquierdo mientras tanto, siempre queda
relacionado con el sexto arco izquierdo, porque va a unirse con el itsmo adrtico
formando el conducto arterioso. En el adulto da la sensacién que su
incurvacion la realiza por debajo del cayado aortico, pero la relacion con el
sexto arco izquierdo la mantiene porque hace la recurrencia por fuera del
ligamento arterioso.

La séptima rama intersegmentaria va a formar del lado derecho la porcién
distal de la arteria subclavia y del lado izquierdo la totalidad de dicha arteria,
porque del lado derecho la porcién proximal la forma el cuarto arco derecho.

Al mismo tiempo que se desarrolla el sistema de arcos, crece en la region
ventral al cerebro medio un plexo de conductos longitudinales, alimentados
ademas por ramas anastomoticas provenientes de las aortas dorsales. A
medida que pasan los dias estos conductos van tomando identidad propia y
van a ir a unirse con las ramas subclavias como arteria vertebral y primeras
ramas intercostales .

Entre estos dos extremos vasculares, arterial y venoso, se encuentra el tubo
cardiaco fusionado, que permanece dividido en sus extremos: en el caudal por
los senos venosos y en el cefélico por la comunicacién con la aortas dorsales
(ver adelante). Alrededor del dia 22, el tubo presenta dilataciones saculares
que lo dividen en 4 porciones. En sentido caudocefalico, que es el sentido de la

circulacion, los senos venosos, la auricula, el ventriculo y el bulbo.

109



Esquemas del desarrollo de los arcos aorticos. Obsérvese la progresion. Un
detalle es que el VI arco izquierdo da origen al conducto arterioso. Para mas
detalles consultar al texto. Ao: aorta, ap: arrteria pulmonar. Numeros romanos
arcos aorticos respectivos, rdap rama derecha de la arteria pulmonar, riap:
rama izquierda de la arteria pulmonar, aint y rint: ramas intercostales, av arteria

vertebral.

ESTADIOS Il Y IV: ASA CARDIACA Y CORAZON EMBRIONARIO

Se inicia en este periodo la transicion hacia la forma adulta por todos conocida.
Es en estos estadios donde se producen los mayores cambios, porque como
veremos, el tubo unico se transformara en dos bombas en serie. Al final del Il
estadio el corazon se ha plegado y dividido; en todo el estadio IV van a
diferenciarse los sistemas necesarios para el correcto funcionamiento del
corazon fetal. Podria decirse que el inicio de la etapa de corazdén embrionario

comienza con la septacion de las camaras.

PLEGAMIENTO DEL TUBO, ASIMETRIA CARDIACA Y FORMACION DE
LAS CAMARAS

Los tubos cardiacos se acercan y se fusionan a medida que el embridon se
pliega (aproximadamente 5 a 7 somitos). Una caracteristica distintiva del
corazon es su asimetria (no son las mismas estructuras a la derecha o a la

izquierda). Errores en la rotacidn y en la asimetria, dan lugar a mutaciones
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potencialmente letales. Esta asimetria se observa temprano en el desarrollo, ni
bien comienza el plegamiento y la rotacion de los tubos cardiacos. Esta
rotacion esta presente en casi todos los vertebrados, lo que sugiere que este
paso debe ser criticamente importante para el resto de la morfogénesis.

La complejidad de los eventos que siguen hacen necesario el estudio
especifico del crecimiento de los tubos cardiacos. Hay que tener presente que
al mismo tiempo continta el desarrollo del resto de los sistemas y que ademas
sera necesario en algunos casos, retroceder en el tiempo del desarrollo para el
estudio de otras estructuras afines (tabicacion del troncocono, desarrollo de las
venas, valvulas, etc.) todos procesos de ocurrencia contemporanea.

Hacia los dias 23 a 24 el tubo crece y se pliega sobre si mismo. Poco a poco
va rotando y la auricula, que se encontraba caudal, va pasando a ser dorsal. El
bulbo y el ventriculo se van posicionando ventralmente, quedando el bulbo a la
derecha y el ventriculo a la izquierda. Entre estas dos estructuras se forma un
surco, el bulboventricular. El bulbo crece y se va diferenciando en tres
estructuras, de cefalico a caudal: el tronco, el cono y el ventriculo derecho
primitivo.

A medida que avanza el plegamiento caudo-craneal (principalmente por el
crecimiento de la placa neural), los tubos van quedando desde una posicidn
mas cefdlica a otra mas ventral y caudal. En este momento el asa esta
teniendo un movimiento combinado de rotacién y plegamiento, que visto desde
su cara lateral izquierda, es en sentido horario. A su vez la porcion ventricular
del tubo se pliega sobre si mismo de manera que presenta dos curvaturas: a)
una mayor, ventral, que corresponde al futuro ventriculo izquierdo y b) una
menor, dorsal, que corresponde a la unién AV del futuro lado derecho (14).

El ventriculo embrionario se ira a colocar en situacion mas ventral en tanto que
las auriculas tomaran su posicién definitiva en la parte mas dorsal del tubo en
plegamiento. Existe una amlia comunicacién entre la auricula y el ventriculo. El
denominado orificio auriculo ventricualr. En realidad la comunicacién se
establece entre la auricula y el futuro ventriculo izquierdo (curvatura mayor).

Mientras que la union auriculo ventricular de las cavidades derechas (curvatura
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menor) va a ocurrir mas tarde cuando casi se complete la septacion de las
camaras. Estos eventos ocurren mas o menos en el dia 28 del desarrollo.

Antes de continuar, es importante ubicar todo este proceso en un contexto
global. Para esta época el corazdn ya late, la madre recién se esta enterando
que estd embarazada y la longitud total del embrién implantado no supera los

10 mm.

Los miocitos que derivan del mesodermo anterolateral, expresan desde la
gastrulacion temprana casi todas las proteinas contractiles y de sostén (actina,
miosina, tropomiosina). El reticulo sarcoplasmico (SERCA) es el principal
reservorio de Ca++ del citoplasma celular. Si bien se encuentra presente en
etapas tempranas de la formacion, su capacidad de movilizar Ca++ solo se
logra en la vida posnatal. Esto se debe a la existencia de una proteina llamada
fosfolamban (PLB), que si bien presente desde épocas tempranas, solo logra
su funcionamiento optimo en el corazén maduro (15,16). Ademas de la
capacidad de movilizar el calcio, ion fundamental en la conduccién del
estimulo y en la contraccion muscular, se observa desde periodos muy
tempranos y con cierta distribucion regional:

- en laauricula, conduccion y contraccion rapidas,

- enlaunidon AV, conduccion lenta,

- en los ventriculos, conduccién y contraccion rapidas,

- en el bulbo conduccién y contraccién lentas.

A esto debe agregarse cierto gradiente de expresion craneo-caudal: SERCA se
expresa principalmente en las regiones mas caudales del tubo (auriculas y
canal de entrada) y PLB se expresa en el tubo y en el tracto de salida.

Los estimulos quimio-eléctricos (potenciales de accion), estan presentes antes
de la contraccién mecanica, pero la maduracién del sistema de conduccion es
posterior aun. Por este motivo, el movimiento inicial del tubo es del tipo
peristaltico. La frecuencia de contraccion sigue un patréon caudo-craneal en el
tubo, por lo que esa direccidén de circulacion es la que se manifiesta en este

estadio (vena-auricula-ventriculo-bulbo-arteria).
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CONTRIBUCION DE LA CRESTA NEURAL EN LA FORMACION NORMAL
DEL CORAZON (17,18)

Antes de comenzar el estudio del desarrollo de cada camara y de sus
estructuras afines, es necesario mencionar datos que, si bien conocidos desde
hace tiempo, a partir de 1997 han sido mejor documentados por los resultados
de estudios especificamente dirigidos.

Inicialmente se consideraba que el corazén era un drgano integramente
mesodérmico. En la década del "70, con los primeros intentos de manipulacion
genética, la produccion de defectos en ciertas zonas ectodérmicas que
originaban malformaciones cardiacas, orientaron a la posibilidad de Ia
contribucion neural en el desarrollo normal del corazén y los grandes vasos.
Hoy se acepta que la participacion e interaccion de una estructura
“extracardiaca”, la cresta neural, es indispensable para la correcta y completa
formacién de numerosas estructuras cardiovasculares.

A lo largo de la linea que separa el tubo neural de la epidermis primitiva, una
serie de células ectodérmicas migran hacia el mesodermo y van a contribuir al
origen de diversas estructuran relacionadas. La cresta neural asi formada, se
divide en dos regiones principales: la del craneo (desde el mesencéfalo al
somito 5) y la del tronco (desde el somito 6 hasta el limite caudal del pliegue
neural). De la region del tronco van a salir neuronas y células de sostén
(células de Schwann y melanocitos). En cambio la cresta neural-craneal da
lugar a células denominadas ectomesenquimales, que migran a través de los
arcos faringeos y van a formar parte de la inervacion cardiaca, de la tabicacién
del troncocono y la consiguiente formacion de los tractos de salida derecho e
izquierdo (1). Algunas poblaciones de células ectomesenquimales migran hacia
los arcos aorticos y se diferencian a células de musculo liso en la tunica media,
favoreciendo asi su desarrollo. Se sabe que defectos en la cresta neural
producen entre otras consecuencias, falta de tabicacion del troncocono vy de
desarrollo de los arcos aodrticos (ver antes).

La tabicacion de auriculas y ventriculos y la formacion de los tractos de salida
del VD y del VI a partir del troncocono, son fendomenos contemporaneos, es

decir que ocurren simultaneamente. Pero desde un punto de vista académico,
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para su mejor comprension, los hemos separado por cavidad, haciendo
referencia en cada caso a algun evento contemporaneo importante del
desarrollo. Respetando el sentido de la circulacion, se estudiara sucesivamente

la septacion auricular, la ventricular y la tabicacién del troncocono.

SEPTACION AURICULAR (19)

Como se estudidé en la configuracién interna, las auriculas son camaras que a
diferencia de los ventriculos, poseen regiones con distinto origen embrioldgico.
A manera de resumen, las auriculas poseen una porcion venosa, una orejuela,
un vestibulo y el septum interauricular. La totalidad de estas estructuras
confluyen en la encrucijada auriculo-ventricular. A su vez contribuyen a su
desarrollo tejidos de diferentes origenes embrioldgicos.

Al principio de la quinta semana la auricula unica presenta, vista desde su
interior, dos orificios: uno dorso cefalico (el ostium del seno venoso) y otro
caudal, (el orificio auriculo-ventricular). Proximo al orificio venoso comienza a
formarse un fino tabique, el septum primum (primer tabique), que avanza en
sentido céfalo-caudal (detalle muy importante), en direccion a la almohadilla
endomiocardica, situada caudalmente, sin llegar a contactarla inicialmente.
Termina en un borde céncavo formando con ésta un orificio, el ostium primum
(primer orificio). Este se termina cerrando al final de la sexta semana, cuando el
ostium primum finalmente se une a la almohadilla endomiocardica, que ahora
mas desarrollada se denomina septum intermedio. Hacia al dia 33, cuando el
ostium primum aun no se ha cerrado, se comienza a formar por apoptosis, en
la parte alta del septum primum, un segundo orificio, el ostium secundum.

Ya en la sexta semana, en sentido céfalo-caudal pero desde la cara ventral de
la auricula, se forma ahora un segundo tabique, a la derecha del septum
primum: el septum secundum. Este tabique cubre al septum primum excepto en
la parte dorso caudal, donde forma un orificio con borde céncavo, el orificio
oval (agujero de Botal). Se constituye asi un sistema en que los dos tabiques
poseen orificios en distinto plano, el septum secundum dorso caudal y el
septum primun craneo-ventral, formandose un sistema cuasi valvular, que

permite el paso de sangre de una auricula a la otra durante la vida intrauterina,
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pero que asegura la situacion mecanica para el cierre inmediato de esta
comunicacion cuando se modifiquen las presiones intracardiacas en el
momento del nacimiento (ver adelante circulacion fetal).

En la formacién del septum interauricular (SIA) que acabamos de estudiar,
existen dos aspectos de importancia critica: 1) las zonas que van a perforarse,
ostiums, lo hacen por apoptosis y 2) las zonas de crecimiento de los septums
parecen expresar moléculas de adhesion dependientes de la cresta neural,

excepto en las zonas de los ostiums (20).

Existe una formacidon mesenquimatosa derivada del mesocardio dorsal, la
espina vestibular. Esta formacion, que fue descripta inicialmente por His hace
mas de 100 anos (21,22), penetra en la auricula primitiva en su region caudal.
Se comporta como una cufa entre el septum primum y las almohadillas
endomiocardicas. Esta formacién extracardiaca induce tres sucesos: 1) el
crecimiento y el cierre del polo caudal de la auricula; 2) la "miocardiolizacion"
del septum, excepto en la regiéon de la fosa oval y en la union AV y 3)
contribuye al desarrollo del septum secundum. Es de destacar que tanto la
espina vestibular como las almohadillas comparten algunas propiedades
bioquimicas. Un punto interesante es que esta espina sirve como conducto
para la migraciéon de las células de la cresta neural. La espina vestibular
ademas, va a unir por su parte caudal la valva de la vena cava caudal y el

tenddén de Todaro.

SEPTACION VENTRICULAR (21)
La completa septacion ventricular requiere el desarrollo normal de dos
componentes del tubo cardiaco: el ventriculo primitivo y el bulbus cordis (bulbo
cardiaco).
Se admite actualmente que existen cuatro porciones del septum interventricular
definitivo:
a) el septum trabecular;
b)
c) el septum conal,
d)

el septum del tracto de entrada;

el septum membranoso.
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La formacion del septum interventricular se completa en la semana siguiente a
la septacion auricular. Se sabe que durante los estadios mas tempranos del
desarrollo, el segmento auricular del tubo esta conectado solamente a la
porcion proximal del componente ventricular del mismo. El tracto de salida, por
el contrario, esta unido a la porcion distal del tubo cardiaco primitivo. La
conexion entre la auricula derecha y el ventriculo, se desarrolla en la parte
posterior de la curvatura cardiaca, mientras que la conexion entre el ventriculo
izquierda y el tracto de salida lo hace en la cara anterior de la curva (23). Las
estructuras que van a participar en la septacion ventricular son: el septum
inferius, que va a formar el tabique muscular propiamente dicho, las
almohadillas endomiocardicas y las aletas de tabicacién del troncocono. Este
ultimo punto se estudiara separadamente.

La septacion ventricular comienza en la quinta semana, cuando el tubo aun se
esta plegando. En la union entre ventriculo y el bulbo comienza a desarrollarse
un tabique inferior llamado septum inferius, que crece en direccion al orificio
AV. La mayor parte del septum muscular, incluso el del tracto de entrada
(excepto una pequena porcion en la regién del tracto de salida), se origina
exclusivamente en la union del los segmentos proximal y distal del ventriculo
primitivo. El septum inferius crece sin separar completamente a los ventriculos,
quedando en el final de la sexta semana un orificio interventricular. Esta
comunicacion rodea al tracto de entrada del ventriculo derecho primitivo y al
tracto de salida del ventriculo izquierdo definitivo. Posee tres segmentos:

el primero, casi sagital, que va a cerrarse con la finalizacion de la septacion;

el segundo que se ubica en un plano frontal, permanece en el orificio de la
unién AV,

el tercero se ubica en un plano transverso y corresponde a la union del
ventriculo izquierdo y la porcion subaortica de su tracto de salida.

Dicho orificio va a cerrarse en la séptima semana, pero por la contribucion de
otros elementos. La almohadilla endocardica inferior se fusiona con las crestas
troncoconales derecha e izquierda (ver adelante) y los tres elementos van a
cerrar el orificio interventricular, formando lo que sera la porcion membranosa

del septum interventricular (ver configuracion interna).
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Del mismo modo que en la auricula, el musculo ventricular también expresa
moléculas provenientes de la cresta neural, principalmente en el endocardio, en
las uniones intercelulares (discos intercalares) por donde viaja el impulso
eléctrico y en el sistema de conduccion. Este hallazgo se repite ademas en

todo el borde libre del septum durante su crecimiento.

FORMACION DE LOS ANILLOS AURICULOVENTRICULARES (24,25)

La sucesion de eventos intimos que determinan la morfogénesis de los anillos
AV ha sido descripta por los investigadores bastante recientemente.
Inicialmente, en la etapa de asa cardiaca (dia 24 aprox.), cuando recién se
completd el plegamiento, ya se encuentran individualizados los bordes del
orificio AV. En el espesor de este orificio se van a formar las almohadillas
endocardicas. Estas estructuras se originan a partir de "hinchazones" de la
gelatina cardiaca, principalmente en las caras dorsal y ventral. Periféricamente
a ellas se encuentran las células miocardicas y por dentro (hacia la cavidad)
estan las células endocardicas. Estas estructuras complejas estan localizadas
en la encrucijada AV y en ellas va a confluir la septacién de las auriculas y
ventriculos y el desarrollo del cuerpo fibroso central (esqueleto fibroso).
Paulatinamente el espesor de las almohadillas es ocupado por células
ectomesenquimales (ver antes), derivadas de la cresta neural, que expresan
algunos factores de crecimiento. Diversos experimentos fallaron cuando
trataron de inducir la celularizacion de las almohadillas in vitro utilizando tejido
aislado explantado del musculo o del endocardio. Por ende parece ser que las
almohadillas son una regidon donde concurren diversos factores y efectores,
que aislados serian inefectivos y que en su conjunto van a finalizar con la
formacion de los anillos y valvulas AV. Entre la cuarta y la quinta semana, el
tejido auricular se encuentra en continuidad con el ventricular. Para esta época
comienza a invaginarse el anillo AV, para ir formando un surco. Al mismo
tiempo las almohadillas endocardicas crecen y se fusionan con este surco,
aislando el tejido auricular del ventricular, excepto en la regiéon del ndédulo AV
(ver sistema de conduccién). Es posible que la fusion entre el surco AV y las

almohadillas no sea completa. En este caso tampoco sera completo el
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aislamiento entre tejido auricular y ventricular, dando lugar a la existencia de
conexiones anomalas entre auriculas y ventriculos, denominadas vias
accesorias. La separacion entre auriculas y ventriculos se completa hacia el

final del tercer mes y finaliza primero del lado derecho.

FORMACION DE LOS TRACTOS DE SALIDA DEL VD Y DEL VI A PARTIR
DEL TRONCOCONO

Hacia el dia 28 el bulbo cardiaco (bulbus cordis), se ha diferenciado en una
porcién proximal, el cono y una distal, el tronco. Simultaneamente con la
septacion de la auricula y el ventriculo, el troncocono se desarrolla y se unifica
en una estructura unica que originara los tractos de salida de los respectivos

ventriculos.

A partir de la quinta semana, en la luz del troncocono se originan dos crestas:
los alerones troncoconales o bulbares derecho e izquierdo. Esta demostrado
que estos alerones se originan en la cresta neural, al igual que el tejido de las
valvas semilunares (ver adelante). El alerén derecho se desarrolla sobre la
pared ventral del troncocono y el izquierdo hacia la pared dorsal, adoptando
una forma helicoidal uno en relacion con el otro. Progresivamente van
creciendo hacia el centro de la luz del troncocono, para terminar fusionandose
y formando dos conductos:
- el derecho, que se dirige hacia la izquierda por la parte ventral (tracto de
salida derecho);
- el izquierdo, que se dirige hacia la derecha por la cara dorsal (tracto de
salida izquierdo).
La parte mas caudal de estos alerones va a contribuir, junto con las
almohadillas endocardicas derechas de la uniéon AV, al cierre del orificio
interventricular.
Del interior de la luz del troncocono se forma otro grupo de almohadillas
endocardicas (antes denominados engrosamientos intercalados)(10). Tal
denominacion viene porque se encuentran intercaladas entre los alerones de
tabicacion del cono. También se origina en la quinta semana y progresivamente

van creciendo hacia la luz y junto con parte de los alerones conales van a
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formar las valvulas sigmoideas, una vez mas con intervencion de las células
ectomesenquimales de la cresta neural.
Cuandose se representa la tabicacién del troncocono, desde su cara cefalica,
se observa algo parecido a dos tubos alineados como cafos de una escopeta
con los engrosamientos de su luz: dos mediales (los alerones) y dos laterales
(las almohadillas). A través del desarrollo van a ir formando las distintas valvas
semilunares, aunque en realidad no se conoce si los alerones son lo unicos
elementos que contribuyen o existirian otros engrosamientos participantes a los
lados de éstos. Podriamos resumir el proceso como sigue:
- la almohadilla adrtica va a dar origen a la valva no coronariana;
- la almohadilla pulmonar a la valva anterior de la pulmonar;
- el alerdn izquierdo va a originar la valva coronariana izquierda de la aorta y
la posterior izquierda de la pulmonar;
- el aleron derecho va a dar origen a las valvas coronariana derecha de la
aorta y posterior derecha de la pulmonar.
En un corte sagital del troncocono se observa como progresivamente, desde la
sexta a la novena semana, las valvas se van desarrollando y ganando
concavidad cefalica, para terminar como los nidos definitivos que son las valvas
semilunares definitivas.
Si se compara con el corazén adulto, el tracto de salida del VD posee una
porcidon muscular que no existe del lado izquierdo (recordar la fibrosa mitro-
aortica, ver configuracion interna). Esto es asi porque existe una continuidad
con la porcién bulbar. Ademas se sabe que la region de la pared posterior del
VD, junto con algunas de sus estructuras (cresta supraventricular interpuesta
entre los anillos tricuspideo y pulmonar y la trabécula septomarginal) se
encuentran desarrolladas al mismo tiempo de la septacion del cono. Desde el
punto de vista exclusivamente morfoldgico, el tracto de salida del VD es liso, en
comparaciéon con las rugosidades que posee el resto del VD. Publicaciones
recientes indican que el tejido muscular que rodea al troncocono no se origina
del tubo cardiaco, sino de un segundo origen cercano a la porciéon caudal de

los arcos branquiales (26,27).
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Es importante tener en cuenta que si bien se representan paralelos los anillos
valvulares, esta posicion sélo es transitoria durante el desarrollo, pues una vez
tabicado el troncocono el anillo pulmonar ira a buscar el tronco pulmonar y se
colocara en una posicion transversal con respecto al anillo adrtico.

Si este paralelismo persiste y llega al periodo pos natal, tendra lugar una
cardiopatia congénita que serd estudiada mas adelante (transposicion de los

grandes vasos).

DIFERENCIACION DEL MESENQUIMA HACIA TEJIDO VALVULOSEPTAL
La evidencia disponible coincide en que las almohadillas endomiocardicas se
diferencian a tejido conectivo tanto en los tractos de entrada como en los de
salida.

La septacién ventricular ocurre a partir de la quinta semana de gestacion. Antes
de este suceso, el canal auriculo-ventricular esta posicionado casi totalmente
sobre el que sera el futuro ventriculo izquierdo, que tiene su comunicacion con
el futuro ventriculo derecho a través del orificio interventricular (ver antes).
Entonces el acceso desde la auricula derecha al ventriculo derecho se realiza
solamente a través del ventriculo izquierdo.

A medida que el septum va creciendo, el VD primitivo lo va acompafando
(hacia la sexta semana). Posteriormente al crecimiento del canal AV, se adosa
al VD primitivo, a lo largo de la curvatura menor del asa cardiaca.

Los detalles de las diferenciacion del lado izquierdo son menos conocidos que
los del anillo tricuspideo. Parece ser que las almohadillas endomiocardicas
izquierdas se diferencian también hacia tejido conectivo.

Los acontecimientos del desarrollo del lado derecho estan mejor aclarados. Al
final de la sexta semana, la uniébn AV derecha esta ocupada por dos
almohadillas endomiocardicas: una posteroinferior grande y una anterosuperior
pequena.

La formacién del complejo tricuspideo ocurre en dos fases: la primera implica el
desarrollo de la conexion AV del lado derecho, mientras que la segunda
involucra la formacion del aparato valvular propiamente dicho junto con el

sistema tensional de las valvas.
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El desarrollo de la porcidon muscular del lado derecho en la curvatura menor del
asa, forma una cresta tricuspidea que tiene como limite anterior el sitio de
formacion del sistema de conduccion AV (ver adelante), lateralmente la
formacion del musculo papilar anterior e inferiormente la parte posterior de la
curvatura menor del asa. Estos elementos se conjugan con las almohadilla
endomiocardicas para formar el complejo tricuspideo.

Hacia la sexta semana, el borde anterior de la cresta tricuspidea se vuelve
prominente en lo que sera la bandeleta septomarginal (fasciculo arqueado).

La valva inferior va a formarse durante la séptima semana, a partir de la pared
inferior lateral del miocardio, junto con la almohadilla lateral derecha. La valva
septal se forma a partir del miocardio septal, junto con la almohadilla
inferoposterior.

La formacion de la valva anterior es mas compleja. En la séptima semana, el
miocardio de la curvatura menor del asa, separa los componentes de los
tractos de entrada y de salida. La porcion conal de los alerones endocardicos
se fusiona con la almohadilla lateral derecha, al mismo tiempo que el tracto de
salida se estda miocardializando con células provenientes del mesodermo
parafaringeo (26). La porcion adyacente del septum interventricular se
interpone entre la cresta tricuspidea y el segmento muscular del tracto de
salida, originando la cresta supraventricular. Estos elementos, junto a la
almohadilla anterosuperior, van a contribuir al origen de la valva anterior, su
aparato tendinoso y su musculo papilar.

La informacion con respecto al anillo mitral esta mas limitada. Se sabe que se
forma mas o menos contemporaneo al del lado derecho. Contribuyen para esto
las almohadillas endocardicas y la porcién trabeculada de la pared del
ventriculo. Inicialmente las valvas y cuerdas tendinosas son elementos rigidos
y progresivamente, hacia el 5to mes, se excavan dando lugar a las dos valvas
de la valvula.

Si bien los procesos de desarrollo valvular se inician entre la sexta y la séptima
semana, inicialmente cada uno de los componentes son "rusticos", soélidos.
Durante las semanas subsiguientes, hasta la 12° y por una combinacion de

apoptosis y elongacién de las camaras, es que toman su forma casi definitiva,
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por cuanto alguno detalles de la morfologia adulta se desarrollan en la vida
posnatal. En la regidon del futuro surco AV se produce, por apoptosis, una
delaminacion del tejido derivado de las almohadillas endomiocardicas. Por un
proceso denominado transformacion de epitelio a mesénquima (también
descripto en el desarrollo del arbol coronario) las células endoteliales se

transforman en tejido valvular.

DESARROLLO DEL SISTEMA DE CONDUCCION (28,29)

El tubo cardiaco primitivo posee una actividad mecanica tipo peristaltica. Es
decir que contracciones sucesivas y sectoriales de éste, producen un
movimiento de la sangre que se encuentra en su interior.

La polaridad cardiaca es una condicion de todos los vertebrados, en los que el
tejido auricular se encuentra en la regidon caudal del tubo primitivo. Diversas
investigaciones han demostrado que las primeras contracciones se registran en
la porcidon ventricular del tubo cardiaco. Para el periodo de 10 somitos, el
marcapasos cardiaco se encuentra en la regidén del tracto de entrada a los
ventriculos. En los mamiferos el marcapasos primitivo se encuentra del lado
izquierdo, pero tan pronto como el seno venoso se forma (25 dias de
desarrollo), el lado derecho es el que se vuelve dominante.

En los humanos, las primeras evidencias morfolégicas del nodulo sinusal,
aparecen hacia la quinta semana de desarrollo en la pared anteromedial de la
vena cardinal comun del lado derecho.

En esta época y mientras se esta produciendo las septacion de las camaras
aparece, como una evaginacion de la regidon dorsal del anillo AV, el nodo
auriculo ventricular y el tronco del haz de His, que se dirige hacia el borde libre
del septum interventricular que se esta formando. Todo el sistema (nodo y haz)
se encuentra intimamente relacionado con el tejido muscular, como va a pasar
durante la vida adulta.

El desarrollo del sistema cardionector puede dividirse, desde el punto de vista
académico, en segmentos: el tejido nodal (nédulo sinusal y AV) y el sistema de

haces de conduccion (auricular y ventricular).
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Desarrollo nodal.

Es probable que el nédulo sinusal se origine a partir del miocardio existente en
la pared ventrolateral del seno venoso que luego se incorporara a la auricula
derecha. Existen evidencias que el factor de transcripcién denominado Leu-7 y
probablemente estimulos desde células de la cresta neural intervienen en su
desarrollo. Su aparicién es algo mas tardia que la del nédulo AV.

Como consecuencia del desarrollo del tejido de conduccion rapido (ver
adelante) y del miocardio de trabajo ventricular, la existencia del tejido nodal de
conduccion lenta es mas evidente. El nédulo AV, que comparte muchas de sus
caracteristicas geno y fenotipicas con el nédulo sinusal, se vuelve identificable
alrededor de la 5° semana de desarrollo en la region auriculo ventricular mas

cercana a la curvatura menor del asa cardiaca.

Desarrollo de los tractos de conduccién.

La formacién de los tractos de conduccion responde mas claramente a una
diferenciacion del miocardio adyacente. Si bien se reconocen numerosos
marcadores genéticos, sélo se hara referencia a los que mas se han estudiado.
- Sistema de conduccion auricular (internodal). Existe acuerdo en la
actualidad que los clasicamente citados fasciculos internodales no existen
como tales. En realidad, la intrincada geometria de la auriculas es la que
conduce preferencialmente el estimulo.

Estudios recientemente publicados han encontrado que el gen lacZ (ver antes),
es el que promueve la expresion de algunas areas de las auriculas maduras
con conduccidén facilitada, pero aun no se conoce si va a formar una red de
conduccion intraauricular

- Sistema de conduccién intraventricular. Evidencias genéticas,
moleculares y morfologicas sefialan el concepto de dos componentes en el
sincitio ventricular.

A)Una parte trabeculada, mas cercana al endocardio, desarrollada a partir de
un dominio transcripcional especifico que va a originar el sistema de

conduccion.

123



B) Una zona compacta (miocardio) que sera la regibn mecanicamente activa.

La region trabeculada se desarrolla en el tercio interno del sincitio ventricular.

DESARROLLO DEL PERICARDIO (contribucién del epicardio) (29)

Una vez formado el tubo endocéardico hacia la tercer semana, se encuentra
inmerso en el celoma intraembrionario (cavidad formada por la division del
mesodermo) y unido a través del mesocardio dorsal a la pared dorsal del feto.
La capa mas externa de la esplacnopleura va a formar el pericardio visceral
y la hoja de la somatopleura en contacto con el celoma intraembrinario va a
formar la hoja del pericardio parietal. Del tejido celular subcelémico,
comprendido entre esta hoja y la cubierta ectodérmica de la somatopleura,
deriva el pericardio fibroso, equivalente a la fascia endotoracica o la fascia
transversalis de las cavidades pleural y peritoneal respectivamente. La primitiva
cavidad celémica en esta region va a ser la futura cavidad pericardica. En esa
época, hasta la 6ta semana, esta ultima cavidad se encuentra comunicada con
la cavidad peritoneal, hasta que se forma el septum transversum (estructura

primitiva que va dar origen al diafragma).

Hacia la 4ta semana, el meso de la parte media del tubo cardiaco desaparece,
quedando solo unido a la pared dorsal embrionaria por los extremos arterial y
venoso. Estos puntos de fijacion seran los sitios de reflexién del pericardio.
Permanecen asi hasta la vida pos natal, dando lugar en la anatomia del adulto
a las reflexiones del pericardio arteriales (adrtica, pulmonar y seno transverso
o de Théile) y venosas (linea retro-cava y fondo de saco posterior o de Haller,
por debajo de las venas pulmonares inferiores).

La hoja interna del pericardio seroso (visceral), se fusiona con la parte mas
superficial de miocardio, dando origen a una estructura conocida como
epicardio. Hasta tal punto esto es asi que en el corazén adulto es imposible
separar por diseccion ambas hojas.

El tejido epicardico deriva de un primordio extra cardiaco, el pro epicardio.
Este pro epicardio se origina en los mamiferos a partir de un acumulo de
células mesoteliales, en la cara craneal del septum transversum. Este pro

epicardio entra en contacto con la superficie miocardica y da lugar a un
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mesotelio que crece y recubre progresivamente al miocardio. El epicardio
genera, por un proceso de transicidn epitelio-mesénquima, una poblaciéon
celular denominada células derivadas del epicardio (CDEP). Las CDEP
contribuyen al desarrollo del tejido conectivo del corazon, fibroblastos y a las
células musculares lisas de los vasos coronarios.

Existen evidencias que sugieren la diferenciacion de las CDEP en células
endoteliales de los vasos subepicardicos (caracteristicas similares a los
precursores vasculares que actuan mediante el VEGF). Ademas las CDEP
intervienen en la formacién de la porcion compacta del musculo ventricular
(41).

DESARROLLO DE LAS ARTERIA CORONARIAS (30,31,32)

El desarrollo del arbol coronario es un proceso recientemente comprendido en
su mecaismo intimo. Durante el plegamiento del tubo cardiaco se produce una
separacion (delaminacién) de las células endoteliales en la region del surco AV
y en la unidén sino tubular, donde se formaran las estructuras valvulares. A los
24 dias de desarrollo el tubo tiene, endocardio y miocardio pero no pericardio...
y todo este proceso se produjo sin arbol coronario alguno. Las células que
generan el epicardio provienen de un tejido extra tubular. Esas células migran
desde la region del septum tranversum (ST) que es el 6rgano del que se
formara el diafragma. La generacion del epicardio juega un rol esencial en la
formacion del arbol coronario. Inicialmente se forma, en la region externa del
miocardio, un epitelio (originado en el ST) es visible en el polo sino auricular. A
este epitelio se lo denomina Organo Pro Epicardico (OPE). ElI OPE crece
desde el ST y se aproxima al tubo cardiaco en plegamiento como si fuera un
racimo de uvas. El tejido envuelve el corazén, comenzando por la auricular y
siguiendo hacia las ventriculos. En este momento ocurre una transformacién
que hasta hace unos afos no se conocia como mecanismo. Esto es la
transformacion de epitelio a mesénquima. El factor GATA parece estar
involucrado en esta transformacion, entonces el epitelio del OPE ahora es un
corddn vascular soélido. Por mecanismos no muy bien comprendidos estos

cordones se diferencian en todas las células de una arteria (musculares, de
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sostén etc.). Ademas aprovechan le delaminacion endotelial y la compactacién
tardias del miocardio para penetrar en el espesor muscular. Después de varios
brotes expansivos y varias apoptosis, los retofios angiogénicos crecen hacia la
arteria aorta. Células vagales provenientes de la cresta neural se incorporan al
musculo liso de las arterias coronarias. Los vasos asi formados se unen al
tronco aodrtico. Se forman bandas endoteliales que penetran en la pared aodrtica
en varios sitios. Poco a poco esos puntos de unién se van consolidado en
ambos senos coronarios definitivos (tronco de la coronaria izquierda y
coronaria derecha). Se desarrolla una tunica media coronaria con lo que se
demarca el limite definitivo entre la porcién proximal de sendas arterias

coronarias y la media de la raiz aortica.

)-§- &

Esquema del desarrollo del arbol coronario. A la izquierda (en azul) el 6rgano

pro epicardico (OPE) que se origina en la region del septum transversum. El
OPE invade el tubo cardiaco en formacion y se produce la transformacion de
epitelio a mesenquima en grupos celulares (punteado azul y verde) que van
confluyendo hasta formar el arbol coronario definitivo (ultima imagen a la

derecha)

BASES GENETICAS Y MOLECULARES DE LA EMBRIOLOGIA
CARDIOVASCULAR

Los procesos descriptos hasta ahora resumen el estado actual del
conocimiento en embriologia cardiovascular. ¢ Pero cuales son los motores que
inducen toda esa maravillosa maquinaria? Nuestros genes. En ellos esta
demarcada la hoja de ruta, incluso antes que el viaje se inicie. En los parrafos

que siguen haremos referencia (sin pretender ser un capitulo de biologia
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molecular) a los procesos genético-moleculares mas conocidos que intervienen
en la embriologia cardiovascular.

En los estadios iniciales es imposible reconocer morfolégicamente si se trata de
embriones humanos o de otra especie (aves, insectos, etc.). Esto se debe a la
probable existencia de un precursor comun en la evolucion de todas las
especies. ¢ Pero qué determina que sea una u otra la especie desarrollada? Se
conoce desde hace algun tiempo un grupo de genes, los Hox, que dirigen el
disefio corporal en los mamiferos vertebrados. O sea que estos genes les
“dicen” a las células inicialmente pluripotenciales si van a diferenciarse en
musculo cardiaco, hueso, serosa, etc. Mutaciones de algunos de estos genes
van a producir defectos especificos en las estructuras finales. A su vez los
genes Hox se encuentran agrupados en 4 homeobloques (homeobox)
identificados por letras A, B, C, D.(1)

Seis genes Hox se han implicado en el desarrollo cardiovascular, cuatro de
estos son contiguos (Hox a-2, a-3, a-4 y a-5) y los otros dos se encuentran en
otro grupo (Hox c-4 y c-10). En 1993, Lintz y cols. publicaron en Development
la evidencia del gen que mas tempranamente se manifiesta en el desarrollo
cardiaco, ya durante la gastrulacion en los mamiferos, denominado Nkx 2.5,
(ese mismo gen, en la Drosophila, se denomina tinman). Actualmente se
considera a éstos como los primeros marcadores genéticos del futuro
miocardio.(3)

Muchas de las funciones especificas de cada gen no se conocen todavia, pues
no presentan manifestaciones fenotipicas evidentes. Algunas funciones
conocidas se deducen de lo que ocurre cuando se produce una mutacién en
dicho gen, por ejemplo: una mutacion en el Hox a-3 conduce a una serie de
defectos en las valvas semilunares, en el conducto arterioso y en las paredes

auricular y ventricular (hipertrofia) .

Contribucién del endodermo antero lateral (EAL) en el desarrollo y
diferenciacién del tubo cardiaco (33)
Hace 75 afnos, experimentos llevados a cabo en varias especies, anfibios y

aves, permitieron establecer que el endodremo adyacente al mesodermo
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precardiaco jugaba algun papel en el desarrollo cardiaco (5, 6). En 1991, Slack
propuso una definicion de especificacion y determinacion, que sera util para
comprender los parrafos que siguen. Especificacion es el proceso por el cual
una célula sencilla es inducida a entrar en una via de desarrollo que ira a
parecerse a la célula tisular definitiva. Este estadio es reversible o alterable, ya
que dependera de factores de desarrollo (diferentes factores produciran
epecificaciones distintas en células similares). Determinacidn por el contrario,
es algo parecido a la maduracién, donde la célula ya diferenciada adquiere las
caracteristicas de la poblacién madura. Ademas este es un proceso que no
puede revertirse (entendiendo reversidon como la posibilidad de transformar a
esa ceélula especifica en otra poblacion celular.

En los estadios tempranos del desarrollo (segunda semana), existe una
membrana que se encuentra a continuacion del endodermo, que aun no se
conoce si procede de las células trofoblasticas o del mismo endodermo, que
envuelve al saco vitelino primitivo. Esta membrana es denominada hipoblasto,
o membrana de Heuser. Estudios recientemente realizados por Yatskievych y
cols. en 1997 han determinado que este hipoblasto seria el iniciador de la
cascada de eventos que van a producir la especificacion del tejido
mesodérmico en tejido cardiaco (34).

Ya en la gastrulacion temprana en el EAL se detectan factores de desarrollo
especificamente cardiacos. Los dos mejor estudiados son:

e Las proteinas morfogenéticas 6seas (bone’s morphogenetics proteins o
BMP) son una superfamilia de proteinas con 13 isoformas, pero principalmente
la 2, 4 y 7 son las reconocidas como inductoras de la diferenciacion del
mesodermo precardiaco. Con respecto a estos factores hay dos situaciones
especiales de las cuales se ha demostrado: primero, el EAL debe estar el
contacto con el mesodermo (experimentos con implantaciéon alejada del
mesodermo precardiaco fracasaron en inducir la diferenciacion); segundo, una
corta exposiciéon a las BMP (30 min.), es suficiente para promover la expresion
de los genes especificos cardiacos.

e Los factores de crecimiento fibroblasticos (fibroblastic grow factor o

FGF) son otros mediadores dependiente del EAL que promueven el desarrollo
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y la diferenciaciéon del mesodermo precardiaco. La expresién de uno de los
miembros de esta familia (FGF-4) fue detectada tempranamente en la linea
primitiva, en un sitio ocupado por progenitores cardiacos. Mas aun, los FGF se
requieren como condicion para una regulacion ascendente del gen Nkx 2.5 (ver
antes) (9). Es interesante senalar que los FGF y los BMP presentan en la linea
primitiva una zona de accion compartida, como si su accion conjunta
contribuyera a la especificacion cardiaca.

En resumen, el EAL es necesario en estadios tempranos para que el
previamente especificado mesodermo complete su determinacion. Si bien
previo a la modulacion endodérmica ya existe expresion de las moléculas
contractiles, éstas no llegan a formar un tejido con capacidad de contraccién
(HH9) sin la accion del EAL.

Rol del EAL en la formacion del endocardio (6)

Actualmente esta establecida con bastante claridad la contribucion del EAL
para la formacion endocardica. En primer lugar, el mesodermo precardiaco
contiene los progenitores endocardicos. (HH4 a inicio de la tercer semana)
Estos progenitores endocardicos han sido identificados porque expresan dos
marcadores genéticos mas o menos especificos, el QH-1 y el factor nuclear de
las células T activadas (NF-Atc) . En el periodo HH7 (final de la tercer semana,
1° somito), moléculas secretadas por el endodermo inducen la formacién del
endocardio. Algunos de estos promotores han sido individualizados:

- Factor de crecimiento y transformacién beta (TGFR): Este factor es en
realidad una familia de proteinas donde se sabe que las formas 2 ,3 y 4 son las
que inducen la formacion endocardicas y la transformacion de endocardio a
tejido valvular. Receptores para estas moléculas han sido identificados en las
células que expresan el QH-1.

- Factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF): el VEGF actua a
través de dos tipos de receptores, los tipo | y Il. Ambos activan la via de la
tirosina quinasa. No se conocen con exactitud los mecanismos intimos pos
receptor, pero se sabe que ambos se interrelacionan para inducir la formacion

del endocardio y de las almohadillas endomiocardicas.
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Mecanismos moleculares que intervienen en el plegamiento, asimetria y
diferenciacion del tubo cardiaco

El corazén pasa de ser una estructura tubular sencilla, a convertirse en un
organo multicameral de gran complejidad. Las células destinadas a la
formacion del tubo cardiaco se disponen simétricamente en dos crestas (primer
estadio), donde reciben sefales del ectodermo y del endodermo para
configurarse en futuros miocardiocitos. Se han identificado algunos de los
factores genéticos indispensables para este desarrollo. Dos de los mas
conocidos son el antes citado Nkx 2.5 y miembros de la familia GATA
(principalmente GATA 4 - 5 y 6). Estas crestas cardiacas, ubicadas en el
mesodermo anterolateral, se unen en la linea media embrionaria
aproximadamente en el estadio HH 8, de mas o menos 4 somitos
(aproximadamente 21 dias), dando lugar a la formacion del tubo cardiaco
unico. En este estadio existen marcadores genéticos que por un lado coordinan
los fendbmenos de plegamiento que se avecinan (e-HAND en el futuro ventriculo
izquierdo y d-HAND en el futuro ventriculo derecho) y por el otro expresan
musculo especifico auricular y ventricular (ver adelante) (35)

A continuacion el tubo sufre una torsién hacia la derecha, constituyendo el
primer signo fenotipico de asimetria corporal (tercer estadio). Aqui se expresa
el factor de transcripcidn Pitx2, que junto con los HAND es el responsable de la
rotacion del asa. Dicha torsiébn culmina con la formacion de un corazén
embrionario (cuarto estadio), en el cual es posible distinguir un tracto de
entrada (seno venoso), una auricula embrionaria, un canal auriculo-ventricular,

un ventriculo embrionario y un tracto de salida.

Vias moleculares para la diferenciacién arterio-venosa

Inicialmente la ausencia de marcadores que distinguieran una arteria de una
vena, llevaron a la conclusion que la diferenciacion podria depender de
cuestiones relacionadas con el flujo a su través. Recientemente se ha
establecido que desde el punto de vista molecular arterias y venas son distintas

desde su origen, incluso antes que se inicie la circulacion y la remodelacion
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vascular que ella produce. Han sido identificados marcadores genéticos como
expresion de la futura diferenciacion en arteria o vena. La expresion de ephrin-
B2 se cree que condiciona el desarrollo arterial asi como Eph-B2 lo hace en el

desarrollo venoso.

Vias moleculares para la formacion del sistema de conduccién (28)
Estudios recientes han demostrado la presencia de un gen unico, que codifica
el desarrollo completo del sistema de conduccion, desde el nédulo sinusal
hasta las fibras de Punkinje: es el lacZ, cuya expresién ha sido mapeada desde
etapas muy tempranas, inclusive antes que se complete la septacion de las
camaras. Hay un orden de prelacion en el desarrollo del sistema de
conduccion: primero se desarrollan los nddulos y después lo hacen las ramas
de conduccién: primero la izquierda y luego la derecha.

Caracteristicamente los tejido nodales son de conduccion lenta, en cambio los
haces de conduccién poseen patrones de conduccidn rapida. Las células del
nodulo sinusal expresan proteinas que manejan calcio o dependen de él para
su funcionamiento (miosina [ y []). En cambio los haces de conduccién
expresan conexinas, que son una familia de proteinas multigenéticas que van a
formar parte de las uniones estrechas caracteristicas de los tejidos de
conduccion rapida.

Se ha identificado un factor de crecimiento, la neurregulina, que es producida
por las células endocardicas y actua a través de dos receptores, los erbB2 y
erbB4, via tirosina quinasa. El concepto actual es que la neurregulina inicia las
sefales de transduccidn, llevando a la formacion de la porcién trabecular
aparentemente por un mecanismo de tipo paracrino (hormonas de accién
local). Los estudios con mapeo de promotores, han demostrado que en la
porcion trabeculada del embridn se expresan proteinas similares a las
encontradas en la pared auricular (conexinas por ejemplo) que no se
encuentran en la porcion compacta de los ventriculos. Esto permite suponer
que tanto en la auricula como en la porcidén trabeculada ventricular, el tejido

esta principalmente disefiado para la conduccion del estimulo.
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Vias moleculares del desarrollo del arbol coronario (36).

Han sido identificados diversos mediadores responsables del normal desarrollo
y estabilidad de los vasos coronarios. Se sabe de miembros de una familia de
factores neurotréficos derivados del cerebro, (neurotrofina 3, 4 y 6) y opioides
endégenos (proencefalina, proopiomelanocortina). También las CDEP son
necesarias para la diferenciacion hacia células del musculo liso vascular

coronario.

CIRCULACION FETAL (10)
Un hecho de vital trascendencia para comprender la circulacion fetal es el que
los pulmones en la vida intrauterina estan llenos de liquido amnidtico y por lo
tanto:

a) No son capaces de realizar intercambio gaseoso alguno.

b) Por ser rigidos, lo confieren al ventriculo derecho una presién de

resistencia al trabajo extra que no va a existir en la vida posnatal.

En este contexto las estructuras cardiacas se adaptan segun las circunstancias
del medio.
Sin entrar en detalles que excedan los limites de esta obra, se puede decir que
la mayoria de las funciones que realizan los pulmones y algunas de las
funciones hepaticas, son realizadas por la placenta. No resulta entonces
extrafio que en la vida prenatal estos érganos, principalmente el pulmén, no
estén totalmente desarrollados. A su vez las altas necesidades nutricionales de
los tejidos en formacion, hacen imprescindible la funcién circulatoria aportada
por el corazon. En este particular escenario es que se desarrolla la circulacion
del feto.
La sangre oxigenada entra al feto a través de la vena umbilical. La mayor parte
de ella pasa a través de la vena de Arancio (la parte posterior del ligamento
redondo en el adulto), directamente hacia la vena cava inferior (VCI). En ella se
mezcla con sangre no oxigenada proveniente del higado y de el resto de la VCI
(miembros inferiores, pelvis, etc.). Ingresa a la AD, donde vuelve a mezclarse
con mas sangre no oxigenada proveniente de la vena cava superior (VCS) que
trae sangre de la cabeza, el cuello, los miembros superiores y la parte superior

del torax. Gracias a la valvula de la VCI (valvula de Eustaquio) vy
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probablemente, aunque no hay evidencias firmes que lo prueben, ayudada
también por el velo que une a las valvulas venosas (VCI y seno coronario) y la
red de Chiari (ver configuracion interna de la AD), la sangre proveniente de la
VCI se dirige principalmente hacia el septum inter-auricular para pasar a traveés
del agujero de Botal a la auricula izquierda (Al). La sangre que no puede pasar
a la Al pasa al VD y sale por la arteria pulmonar. Sélo el 10% de este flujo pasa
a través de pulmones inmaduros y llenos de liquido. Esa sangre va a volver
desoxigenada (porque en los pulmones no hay hematosis aun) a la Al, donde
se mezclara con la proveniente de la AD. El resto de la sangre de la pulmonar
que no fue a los pulmones, pasa a través del conducto arterioso a la aorta, para
unirse con la sangre que paso de la Al al VI y de alli ser expulsada por la aorta
ascendente para distribuirse por todo el cuerpo. Uno esta tentado a pensar que
el contenido de oxigeno final de la sangre sistémica en el feto es
extremadamente bajo, después de tantas mezclas de sangre oxigenada y no
oxigenada. Existen dos condiciones en relacion a este punto:

1 La “baja” presion de oxigeno (O2) de la aorta descendente es suficiente para
los requerimientos metabdlicos fetales.

2 El conducto arterioso se encuentra “estratégicamente” distal a la subclavia
izquierda, o sea que los dos organos de mas requerimiento de oxigeno,
corazdn y cerebro, se encuentran irrigados por ramas originadas antes del
implante del mismo por lo cual la sangre de ese sector posee mayores
presiones de O2. (coronarias, carétidas y vertebrales).

Una vez recorrida la totalidad del arbol arterial, parte de la sangre volvera por el
sistema porta al higado o por el sistema cava a la AD. En tanto, desde las
arterias iliacas primitivas, a través de las arterias umbilicales un considerable

volumen es derivado hacia la placenta, donde es nuevamente oxigenado.

Cambios en la circulacion después del nacimiento.

Los hechos fundamentales del nacimiento, que cambian la anatomia
cardiovascular y la circulacion, son la ligadura del cordén umbilical y el inicio
de la funcién pulmonar. Con las primeras respiraciones las presiones

pulmonares descienden, los pulmones comienzan a realizar la hematosis y las
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presiones de oxigeno de la aorta descendente suben. Por otro lado ya no
existe la conexion con la placenta. A continuacion se enumeran los cambios en
la anatomia cardiovascular y las causas que lo producen.

- Cierre del agujero de Botal. Al caer las presiones del lado derecho, el
aumento relativo de las del lado izquierdo hacen que el septum primum se
aplique contra el septum secundum, impidiendo el paso de la sangre entre las
auriculas. De derecha a izquierda no se puede porque del lado izquierdo hay
mas presion y de izquierda a derecha no es posible porque el mecanismo
valvular de los septums impide tal sentido de circulacion.

- Aumento de la circulacion pulmonar. Ya no existe el paso de sangre de
la AD a la Al, por lo tanto toda la sangre del retorno venoso a la AD pasa al VD
y de alli va a los pulmones para oxigenarse.

- Cierre del conducto arterioso. Si bien las causas intimas son complejas y
exceden los limites de esta obra, debe sefalarse que el aumento de la presidn
de O2 en la aorta genera una vasoconstriccion del conducto, que
paulatinamente se ira fibrosando y se transformara en ligamento arterioso.

- Cierre de las venas umbilicales, de Arancio y de las arterias
umbilicales. Obviamente por la ligadura del cordén y la desconexién con la
placenta, estos vasos también evolucionan a tractos fibrosos o ligamentos,
aunque las venas conserven la “memoria” de su funcién fetal, que les permite
recanalizarse como anastomosis porto-cava activas en los casos de

hipertension portal.
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Esquema de la progresion de las etapas del desrrollo cardiaco. En la cresta los
acumulos hemangiégenos se estan acercando para formar el tubo cardiaco. El
tubo se pliega sobre si mismo y se definen la identidad de las camaras. El
corazon fetal se ceracteriza por la septacidn y diferenciacion de ambos
circuitos. La circulacion fetal presenta el corazon totalmente desarrollado con
dos detalles que lo adaptan a la falta de funcionalidad pulmonar: el foramen

inter auricular y el conducto arterioso.

ESTUDIO RACIONAL DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS MAS
FRECUENTES BASADO EN LA EMBRIOLOGIA.

Las cardiopatias congénitas (CC) se definen como una anormalidad en la
estructura o funcioén cardiocirculatoria presente desde el nacimiento, aun si son
descubiertas mas tarde en la vida posnatal. Algunas de estas patologias son
tan severas que resultan incompatibles con la vida y llevan a la muerte del
recién nacido pocas horas o dias después del parto. Otras son lo
suficientemente graves como para requerir cirugia paliativa o correctora en los
primeros afnos y afortunadamente la mayoria permiten el desarrollo normal del
nifo para operarse con una superficie corporal mayor (situacién que facilita el
trabajo del equipo quirurgico). La incidencia global de estas entidades se
acerca al 1% de los nacidos vivos. La tabla que sigue muestra la frecuencia de

las patologias mas frecuentes.

CARDIOPATIA CONGENITA PORCENTAJE
iIComunicacion interventricular 30.5
Comunicacion interauricular 9.8
Persistencia del cond. arterioso 9.7
Estenosis pulmonar 6.9
Coartacion de aorta 6.8
Tetralogia de Fallot 5.8
Transposicion de los grandes vasos 4.2
Persistencia del tronco arterioso 2.2
El resto 16.5
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Basicamente puede dividirse a las CC entre las que producen o no cianosis
(color azulado de la piel y mucosas cuando en la sangre arterial existe exceso
de hemoglobina con diéxido de carbono, o no oxigenada). Se han identificado
varias causas de CC. Por ejemplo la exposicion materna a enfermedades (la
mas comun es la rubeola), a drogas (litio, talidomida) o téxicos (alcohol),
puede tener incidencia en el desarrollo cardiaco y en el resto de los sistemas,
porque casi siempre se afectan varios érganos simultdneamente. Alteraciones
genéticas y/o defectos en diversos tejidos como el conectivo pueden provocar
también CC. ElI avance del estudio genético y de las imagenes
(ecocardiograma) en el periodo prenatal o incluso antes del embarazo (estudio
genético de los progenitores), permite conocer la posibilidad de engendrar un
hijo con CC vy el diagndstico temprano durante la gestacion.

Dadas las caracteristicas de la obra, atendiendo que es de anatomia de lo que
trata, haremos un estudio anatomo funcional elemental de las enfermedades
mas frecuentes. Tenemos como objetivo utilizar el conocimiento aportado por
los parrafos previos de embriologia para comprender el desarrollo de algunas
CC. Por su multicausalidad, no haremos referencia a los defectos complejos,
como son las atresias valvulares o ventriculos unicos, en las que existen varias

estructuras cardiacas afectadas.

COMUNICACION INTERVENTRICULAR (CIV)

Es una CC bastante frecuente. Como el septum posee cuatro regiones:
membranosa, tracto de entrada, trabecular y tracto de salida (ver configuracion
interna), la denominacién correspondera a que sector presente la solucién de
continuidad. Los defectos del septum trabecular o muscular se deben a un
desarrollo incompleto del septum inferius. Mientras que en los defectos del
septum membranoso y del tracto de salida existe un defecto de las aletas de
septacion del troncocono y puede coexistir con alteraciones en las valvulas
sigmoideas. Los defectos del tracto de entrada se deben a alteraciones en las

almohadillas que cierran los orificios AV.
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COMUNICACION INTERAURICULAR (CIA)

Es una de las CC mas frecuentes. Es basicamente un defecto en el septum
interauricular (SIA) diferente del foramen oval permeable, que se considera una
variante normal en el 10% de las personas. Se las clasifica segun su
localizacion como sigue:

Tipo ostium secundum. Es el tipo mas frecuente (70%). Resulta del desarrollo
incompleto del septum secundum y se localiza en la region de la fosa oval.

Tipo ostium primun. Es menos frecuente que la anterior, alrededor del 20%.
Resulta de una fusion incompleta entre el septum primun y las almohadillas
endo-miocardicas. El defecto se observa en la parte baja del SIA y si es muy
grande puede comprometer también el plano de los anillo AV transformandose
entonces en otra patologia denominada "canal AV comun”.

CIA tipo seno venoso. Constituye del 6% al 8% de los defectos. Se localiza en
la parte mas posterior del SIA y se divide en superior e inferior segun esté en la
parte alta o baja del septum respectivamente. Este tipo de CIA frecuentemente
se asocia con retorno andémalo de las venas pulmonares fuera de la Al (AD,
vena cava, etc.).

CIA tipo seno coronario: Es el defecto menos frecuente. Se localiza cerca de la
desembocadura del SC que frecuentemente se encuentra imperforado. Al ser
un defecto que afecta a la vena cardinal izquierda, no es raro encontrar la
persistencia de la VCS izquierda que desemboca en la Al.

Globalmente las CIlAs producen sobrecarga de volumen del VD, que
cronicamente conduce a la hipertensiéon pulmonar. La cirugia consiste en

reparar el o los defectos del SIA.

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO

Ya hemos estudiado el origen y las funciones que cumple el conducto arterioso
(ductus) en la vida prenatal. Rapidamente después del nacimiento el ductus se
cierra, transformandose en el adulto en el ligamento arterioso. Es frecuente
encontrarlo permeable en los recién nacidos prematuros. En los nacidos a

término es mas frecuente en mujeres. Se asocia habitualmente con coartacion
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de la aorta, que constituye una estenosis localizada de ese vaso, casi siempre

en el lugar donde desemboca el ductus, por debajo de la subclavia izquierda.

TETRALOGIA DE FALLOT

Es la causa mas comun de cianosis (color azulado de la piel y mucosas por
aumento de la concentracion de CO, en la sangre arterial). Los hallazgos
anatomopatologicos son:

- comunicacion interventricular;

- obstruccion del tracto de salida del VD;

- cabalgamiento de la aorta, (la aorta se encuentra sobre la CIV y recibe la
sangre de la eyeccion de los dos ventriculos);

- hipertrofia del VD.

La explicacion embriolégica de esta malformacion reside en un incorrecto
desarrollo del SIV. El mismo presenta una implantacion mas baja y mas
anterior de la normal. Habitualmente la cresta supraventricular se encuentra en
su sitio, porque no pertenece embriolégicamente al septum sino al tronco, y
separa el anillo pulmonar del aoértico.

La cianosis ocurre porque existe una obstruccién a la eyeccion del VD. Esto
genera un shunt de derecha a izquierda a través de la CIV y del cabalgamiento
aortico, por lo que parte de la sangre que sale por la aorta no proviene de los

pulmones, sino del VD sin oxigenar.

De la lectura de los parrafos anteriores puede concluirse, a modo de reflexion,
que el desarrollo de un 6rgano tan complejo y de tanta trascendencia funcional
como el corazoén, debe interpretarse como de multiples origenes. ;Podemos
decir, como clasicamente se sostenia, que es un 6rgano mesodérmico?
Obviamente no, porque sabemos la influencia que ejercen en su génesis tanto
el endodermo como el ectodermo. ¢El tubo cardiaco origina la totalidad del
corazon adulto? Otra vez no. Hemos establecido que células ajenas al tubo
generan tejido valvular, del sistema de conduccién, del septum inter auricular y
musculo del tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD), entre otras

estructuras.
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Quedan por resolver cuestiones criticas para el conocimiento clinico: sen qué
momento se producen las mutaciones que llevan a la aparicion de las
cardiopatias congénitas? ;Las patologias mas comunes (hipertension arterial,
enfermedad coronaria, etc.), pueden modularse desde la biologia molecular?
Probablemente en futuras ediciones de éste u otros libros puedan acercarse

algunas respuestas.

BIBLIOGRAFIA

1 Pedro Zarco. Bases moleculares de la cardiologia clinica. Editorial médica
Panamericana. Madrid Espafia 1996. Cap. 14 pags 320-40.

2.Hamburger V, Hamilton HL. A series of normal stages in the development of
the chick embryo. J. Morphol 1951;88:49-67.

3. Schwartz R, Olson E. Building the heart piece by piece: modularity of cis-
elements regulating Nkx 2-5 transcription. Development 1999;126:4187-92.

4. Fisher S, Langille L, Srivastava D. Apoptosis during cardiovascular
development. Circ Res 2000;87:856-64.

5.Wiliams P L, Warwick R. Gray Anatomia. Salvat Editores S.A. Barcelona
Espafa 1985 Tomo |, cap 2, pags 81-252.

6 Yutzey K, Kirby M. Wherefore heart thou? Embryonyc origins of cardiogenic
mesoderm. Dev Dyn 2002;223:307-20.

7.Baldwin H, Artman M. Recent advances in cardiovascular development:
promise for the future. Cardiovasc Res 1998;40:456-68.

8. Witt C. Cardiac embriology. Neonatal Network 1997;16:46-9.

9 Zaffran S, Frasch M. Early signnals in cardiac development. Circ Res
2002;91:457-69

10. Gomez Dumm César. Atlas de embriologia humana. Segunda ed. Cap. 14.
Pgs 170-229 Editorial Celcius. Buenos Aires 1978.

11.DeRuiter M, Gittenberger-De Groot A, Wenink A, Poelmann R, Mentink M. In
normal development pulmonary veins are connected to the sinus venous
segment in the left atrium. Anat Rec 1995;243:84-92.

139



12 Anderson R, Brown N, Moorman A. Development and Structures of the
Venous Pole of the Heart. Developmental Dynamics 2006;235:2-9

13.Weinstein B. What guides early embryonic blood vessel formation? Dev Dyn
1999;215:2-11

14.Easton H; Veini M; Bellairs R Cardiac looping in the chick embryo: the role
of the posterior precardiac mesoderm. Anat Embryol Berl 1992;185:249.

15. Wessels A, Markman M, Vermeulen J et al. The development of the
atrioventricular junction in the human heart. Circ Res. 1996;78:110.

16. Pegg W, Michalak M. Differetiation of sarcoplasmic reticulum during cardiac
myogenesis. Am J Physiol 1987;252:H22.

17. Burroughs C, Watanabe M, Morse D. Distribution of the neural cell adhesion
molecule during heart developmen. J Moll Cell Cardiol 1991;23:1411.

18. Leatherbury L, Waldo K. Visual understanding of the cardiac development:
the neural crest’s contribution. Cell Moll Biol Res 1995;41:279-91.

19. Anderson R. Understanding the nature of congenital division of the atrial
chambers. Br Heart J 1992;68:1-3.

20. Kirby M, Waldo M. Neural crest and cardiovascular patterning. Circ Res
1995;77:211.

21. Lamers W, Wessels A, Verbeek F et al. New findings concerning ventricular
septation in the human heart. Implication fon maldevelopment. Circulation
1992;86:1194.

22. His W. Die area interposita, die Eustachi’sehe klappe und die spina
vestibuli. Anatomie Menschlicher Embryonen. Leipzig, Alemania. Vogel
1880;149.52

23. Kim J, Viragh S; Moorman A; Andreson R; Lamers W. Development of the
myocardium of the atroventricular canal and the vestibular spine in the human
heart. Circ Res 2001;88:396-402.

24. Eisemberg L, Markwald R. Molecular regulation of atrioventricular
valvuloseptal morphogenesis. Circ Res 1995;77:1-6.

25. Lamers W, Viragh S, Wessels A, Moorman A, Anderson R. Formation of the

tricuspid valve in the human heart. Circulation 1995;91:111-21.

140



26.Waldo K, Kuminski D, Wallis K. Conotruncal myocardium arises from a
secondary heart field. Development 2001;128:3179-88.

27 .Mjaatvedt C, Nakaoka T, Moreno Rodriguez r, Norris R y cols. Thoe outflow
trct of the heart is recuited from a novel heart forming field. Dev Biol
2001;238:97-109.

28.Rentschler S, Vaida D, Tamaddon H y cols. Visualization and functional
characterization of the developing murine cardiac conduction system.
Development 2001;128:1785-92.

29. Moorman A, de Jong F y cols. Development of the cardiac conduction
sistem. Circ Res 1998;82:629-44.

30.Mufioz-Chapuli R, Macias D, Gonzalez-Iriarte M y cols. El epicardio y las
células derivadas del epicardio: multiples funciones en el desarrollo cardiaco.
Rev Esp Cardiol 2002;55:1070-82.

31.Donovan M, Linn M, Willong P. Brain derived neurotrophic factor is an
endothelial cell survival factor requiered for intramyocardial vessel stabilization.
Development 2000;127:4531-40.

32 Ando K, Nakajima Y, Yamagishi T y cols. Development of Proximal
Coronary Arteries in Quail Embryonic Heart: Multiple Capillaries Penetrating the
Aortic Sinus Fuse to Form Main Coronary Trunk. Circ. Res. 2004;94:346-52

33. Lough J, Yukiko S. Endoderm and heart development. Dev Dyn
2000;217:327-42.

34. Yatskievich TA, Ladd AN, Antin PB. Imduction of cardiac myogenesis in
avian pregastrula epiblast. Development 1997;124:2561-70.

35. Lints T, Parsons L, Hartley L, Lyons I, Harvey R. Nkx-2.5: a novel murine
homeobox gene expressed in early heart progenitor cells and their myogenic
descendants. Development 1993;119:419-31.

36. Reese D, Mikawa T, Bader D. Development of the Coronary Vessel System.
Circ Res. 2002;91:761-68

141



FILOGENIA CARDIACA

El término filogenia, en esta obra, alude a la evolucién del corazén a los largo
de las especies. Si bien en la actualidad no existen representantes reales de la
evolucion, se estudian sucesivamente: peces, anfibios, reptiles, aves vy
mamiferos. El objetivo es interpretar como se pasa de un corazon tubular unico
y dos bombas trabajando en serie. Si bien existen argumentos, al menos
conflictivos, se puede concluir que la embriologia sigue a la filogenia.

Existe acuerdo general que la vida sobre la tierra comenzd en el agua. Los
primeros organismos oligocelulares, aunque con una capacidad de evolucion
infinita, eran de una simplicidad tal que meramente eran "banados" por su
fluido interno y eso era suficiente para satisfacer sus necesidades metabdlicas.
Este liquido varia segun los diferentes tipos de invertebrados. El tipo de
circulacion mas simple en aquellos seres era el sistema abierto, el en cual la
bomba que representaba su corazon enviaba el fluido por vasos hacia los
tejidos la cual regresaba por conductos no sistematizados. Sin embargo, como
gran parte de estos especimenes eran celomados (poseian cavidades), tenian
un sistema de vasos cerrado que lograban hacerlos circular, sea por la sola
movilidad corporal como algunos nematodos actuales (gusanos cilindricos),
sea por la contraccion ritmica de sus vasos, como los gusanos anélidos de la
actualidad.

Con el aumento del tamafo corporal, algunos sectores del sistema vascular
evolucionaron hacia un tubo sacular. Una constante en casi todos los
vertebrados es un doble sistema arterial: uno dorsal y el otro ventral. Casi
invariablemente el tubo cardiaco evoluciona en el sector ventro craneal y la
direccion de la circulacion es de la cola a la cabeza (caudo-cefalica), donde la

sangre regresa del cuerpo a una cavidad (seno venoso-auricula) y pasa a otra

142



muscular (ventriculo), que la impulsa por un tronco de salida hacia un sistema
de oxigenacioén, el mas primitivo de los cuales son las branquias.

Pero, ¢ cual fue el evento critico que refleja la utilidad de la compleja tabicacion
y divisién del corazén desde un tubo unico (con algunas funciones especificas
que ya veremos) hasta el érgano exquisitamente desarrollado que estudiamos
en el “homo” adulto? Sin dudas ha sido el paso a la tierra y el desarrollo de la
respiracion pulmonar. Esta adaptacidn se cree que ocurrio en el periodo
Devonico de la Era Paleozoica (un periodo que comprende 50 o 60 millones de
afos) hace 300 millones de anos.

Entonces, siguiendo la evolucion, se estudiaran sucesivamente, casi como
ascendiendo en la escala zooldgica, algunos peces (el mejor ejemplo por su
antiguedad es el tiburdn), los anfibios (las ranas) y los mamiferos tanto
antiguos como actuales.

Si bien el actor principal de esta obra es el corazén, en este momento es
necesario hacer algunas consideraciones previas en relacion a la evolucion del
sistema arterial. Esto se debe a que la presencia de las branquias forma parte

de un sistema circulatorio unico y no doble como se vera mas adelante.

Evolucion de los arcos arteriale

En los vertebrados primitivos de respiracién branquial, toda la sangre se dirige
hacia delante por una aorta ventral en al piso de la garganta. De esta aorta
nacen una serie de arcos pares que pasan entre las hendiduras branquiales.
En ellas las arterias se capilarizan permitiendo, que la sangre se oxigene en
ese sitio. Posteriormente se vuelven a reunir en arterias que confluyen a la
aorta dorsal, que distribuye la sangre oxigenada hacia todo el cuerpo. Asi
simplemente no es necesario un doble sistema de camaras. El numero de
arcos branquiales es variable, pero la mayoria de los vertebrados poseen seis
arcos branquiales, en realidad son cinco mas un espiraculo (el espiraculo es el
orificio respiratorio de los cetaceos), que se designan de craneal a caudal con
nameros romanos. Hasta que las branquias comienzan a funcionar, los arcos
de los peces son vasos continuos. Casi invariablemente los dos primeros arcos

se dirigen hacia la cabeza. Son el arco | (cefalico) y el arco Il (hioideo), que
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estd mas desarrollado en los peces mandibulados (gnatostomados). En
algunos peces pulmonados (Protopterus) los arcos Il y IV pasan a través de
las branquias sin dividirse.

En los anfibios la estructura basica de los arcos no difiere mucho de la de los
peces, salvo que cada arco es un vaso continuo porque la respiracion branquial
no existe. Aparece una formacion dependiente del intestino anterior, el esbozo
pulmonar, que va a reemplazar a las branquias en la respiracion y les permite
respirar aire ambiente. Los dos primeros arcos desaparecen y ya empieza a
faltar el quinto (como en algunos urodelos anfibios con cola y en todos los
anuros anfibios sin cola). Entonces solo persisten el lll, el IV y el VI. El lll arco
lleva la sangre hacia la cabeza y se la llama arteria cardtida. El IV arco es
siempre par en los cuadrupedos inferiores (rana), se lo denomina arco
sistémico pues cada uno distribuye la sangre hacia todo el tronco. En los peces
pulmonados y en los cuadrupedos el VI arco une a la circulacion pulmonar. En
los anfibios modernos como la rana, la piel también es un érgano respiratorio.
Esta especie posee una rama arterial que se dirige desde el arco pulmonar a la
piel. Las caracteristicas generales de la circulacion arterial en los anfibios es: 1)
aparecen las carétidas que irrigan la cabeza; 2) hay dos arcos sistémicos que
irrigan al resto del cuerpo y 3) existen dos arterias para los pulmones.

En los organismos con cavidad amniética (amniotos), la evolucion se produce
principalmente en el arco sistémico, ya que comienza a notarse cierta
asimetria. Mientras que en los anfibios los dos arcos salen del corazén por un
arco comun, del que inclusive sale el arco pulmonar, en los reptiles existen dos
troncos: uno pequenio (el sistémico izquierdo) y uno mas grande, del que nacen
las cardtidas. En estas especies, el ventriculo no se encuentra totalmente
dividido (ver adelante), por lo que existe cierta mezcla en la sangre que sale
por la aorta, pero la disposicion anatomica hace posible que la mayor parte de
la sangre oxigenada salga por el arco derecho y se dirija a la cabeza. Esta
disposicion evoluciona en las aves. En ellas desaparece el arco izquierdo y
toda la circulacién se establece por el derecho. En los mamiferos el doble arco

resulta ineficaz, porque al igual que las aves, se ha simplificado su circulacion
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sistémica. Conservan, en cambio, un gran arco izquierdo en forma de cayado

aortico.

Evolucién del corazon.

El tubo cardiaco se localiza en los vertebrados en situacion ventral en relacion
al intestino y la circulacion es caudo-cefalica. Si analizamos un vertebrado
primitivo encontramos: 1) un seno venoso donde llega la sangre procedente de
las venas cardinales y hepaticas; 2) un atrio de pared delgada y distensible que
actua como cavidad cebadora del; 3) ventriculo que es una camara unica de
paredes mas gruesas que se encarga de la contraccion y el bombeo hacia; 4)
un cono arterial que se dirige hacia la aorta ventral.

En el embridn las cavidades se disponen en linea pero durante el desarrollo el
tubo se pliega de manera que el seno venoso va a quedar dorsal en relacion al
resto.

Esta disposicion basica es la que se encuentra en casi todos los peces. Pero
en los peces pulmonados y en los anfibios aparece un serio problema,
precisamente los pulmones. En esta nueva situacion el corazén recibe dos
tipos de sangre: la del cuerpo, carbaminada y la de los pulmones, oxigenada.
Se vuelve necesario mantener las dos circulaciones divididas, pero ¢cdémo es
posible separar dos corrientes en un solo érgano en un solo cuerpo? Hasta la
etapa de aves y mamiferos no pudo resolverse (en realidad los anfibios vy
alguno reptiles como el cocodrilo no han podido resolverlo aun). En los peces
pulmonados las venas pulmonares no llegan al seno venoso sino a una
localizacion mas lateral, al tiempo que la auricula comienza a tabicarse. Asi las
cosas la sangre no oxigenada va a llegar a la mitad derecha de la auricula y las
venas pulmonares a la mitad izquierda. Pero la division auricular no resuelve
nada si mas abajo en el ventriculo ambas corrientes se vuelven a mezclar. En
los reptiles se ha desarrollado un septum interventricular, pero aun hoy es
incompleto y en las especies en que se logra la tabicacion completa del
ventriculo, aun sigue habiendo mezcla en el cono arterial. Las ranas poseen

dos auriculas, un ventriculo y el tronco arterial unico con un esbozo de
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tabicacion. En los cocodrilos el ventriculo se encuentra tabicado pero el cono
arterial no. De todas maneras aun se insinua la tendencia a la subdivision.
Fueron los corazones de las aves y los mamiferos los que presentan una
tabicacion total del tronco arterial (ver embriologia), de manera que aislan
totalmente la circulacién pulmonar de la sistémica.

El desarrollo filogenético del corazén y los grandes vasos puede se resumido
como sigue.

Los vasos subintestinales presentes en todos los vertebrados se dirigen en
sentido caudo cefélico desde el intestino hacia los arcos branquiales. En este
trayecto se va a formar el corazén primitivo. En los peces es un tubo unico que
recibe la sangre en el seno venoso y la impulsa hacia las branquias y de ellas
hacia el cuerpo. En los anfibios la aparicién de los pulmones y los cambios en
los arcos arteriales originan una doble circulaciéon, con un corazén que aun
mezcla los dos tipos de sangre. Esto comienza a resolverse mediante la
tabicacion de las camaras. La primera es la auricula (ranas) después el
ventriculo en los reptiles (cocodrilo) y finalmente las aves y los mamiferos
dividen también el tronco arterial.

Esto que se estudio en algunos parrafos, a la naturaleza le ha llevado unos 300
millones de afos pasar de una circulacion unica a una doble con dos sistemas

trabajando en serie.
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Dibujo esquematico de la progresion de un modelo ideal de un corazon
unicameral a un modelo de dos sismetas en serie. A la izquierda una auricula
unica seguido de un ventriculo unico del que salen ramas branquiales. En el
centro un modelo intermedio (reptiles) ya existen ramas pulmonares pero los
sistemas no estan completamente divididos. Derecha un modelo de septacién
completa. A1: auricula pulmonar, A2 auricula sistémica, V1: ventriculo

pulmonar, V2: ventriculo sistémico, AP arteria pulmonar, Ao aorta.
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ANATOMIA FUNCIONAL DEL CORAZON Y SUS
ESTRUCTURAS ANEXAS

El exquisito dinamismo del corazon hace que su estudio requiera
necesariamente hacer referencia a como cambian las estructuras a lo largo del

ciclo cardiaco.

La circulacion es un evento ciclico en el que la sangre sale del ventriculo
izquierdo, a través de la aorta, se distribuye por todo el organismo incluido el
propio corazon. En los capilares se produce el intercambio, deja el oxigeno (O,)
y los nutrientes en los tejidos y regresa, con menos O, y residuos metabdlicos
al lado derecho del corazéon. El ventriculo derecho impulsa el volumen
sanguineo hacia el capilar pulmonar para que en él la sangre vuelva a

oxigenarse, asi ingresa a la auricula izquierda lista para reiniciar el ciclo.

A la sangre que expulsa el corazén se la denomina globalmente gasto
cardiaco, al volumen de sangre expulsado en un minuto se lo denomina
volumen minuto (aprox. 5 Its/minuto) y a la cantidad de sangre por latido:

volumen latido (aprox. 70 ml en cada eyeccion).

En este capitulo abarcaremos la anatomia funcional cardiovascular. Haremos
referencia, inicialmente, a algunos términos no estrictamente anatémicos pero
indispensables como marco conceptual. Algunos de los conceptos vertidos a
continuacion pueden ser incompletos en la realidad clinico/fisiologica. Sepa el
lector que el objetivo principal de la obra es la anatomia y esos conceptos
aunque simplificados son un soporte util para el entendimiento global del
capitulo, para mas detalles, por supuesto, se debe consultar a los tratados de
fisiologia.

Se va a utilizar el ciclo cardiaco como punto de referencia. Dicho ciclo se

divide, desde el punto de vista mecanico, en dos momentos:

sistole desde el cierre de las valvulas auriculo ventriculares (VAV), hasta el
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cierre de las valvulas sigmoideas (VS) y diastole desde el cierre de las VS
hasta el cierre de las VAV.

La sistole se caracteriza por el fendbmeno mecanico de la contraccion
ventricular y la eyeccion de sangre a la circulacion (pulmonar y sistémica) y la
diastole por los fendmenos de relajacion (con reservas, ver adelante) y lleno
ventricular que lo preparan para la sistole siguiente. A su vez como veremos
ahora cada fase del ciclo se subdivide segun los eventos que se producen.
Sistole: respondiendo al impulso electroquimico (en adelante potencial de
accion) que viaja a través del sistema de conduccion los ventriculos comienzan
a contraerse, como la presion en las auriculas es mucho menor que en las
arterias (pulmonar y aorta) las primeras valvulas que se cierran son las VAV.
Este cierre produce un fendmeno acustico audible e indetificable mediante la
ausculatacion denominado primer ruido. Le lleva un tiempo a los ventriculos
alcanzar la presion necesaria para abrir las VS (AP=30 mmHg, Ao=80 mmHgQ)
durante todo ese tiempo los ventriculos se contraen con el mismo volumen de
sangre por eso a esa fase inicial se la denomina contraccion isovolumétrica
o protosistole, durante el final de esta fase y el comienzo de la que sigue es
cuando los ventriculos generan la mayor fuerza de trabajo. Una vez que se
abren las VS comienza la fase eyectiva (que va a determinar las presiones
sistélicas, normal hasta 140 mmHg en la Ao y hasta 30 mmHg en la AP) que a
su vez tiene dos fases una temprana o mesosistole y otra tardia o telesistole.
La mayor cantidad de sangre se expulsa en la mesosistole. Durante esta fase
normalmente la circulacion de sangre a través de las VS es “ordenado”, sin
turbulencias ni remolinos a ese flujo se lo denomina flujo laminar. Por esa
razon no se producen fendmenos acusticos audibles de significacion (excepto
si hay turbulencias, ver soplos en anatomia clinica).

Después de estos eventos los ventriculos comienzan a relajarse y la presion
dentro de ellos comienza a caer. Como es razonable las primeras valvulas en
cerrarse son las VS este evento marca el comienzo de la diastole. El cierre de
las VS produce un ruido corto y de tono mas alto que el anterior llamado
segundo ruido. Como la presion en las arterias es mayor que en las auriculas,

otra vez le lleva un tiempo a los ventriculos relajarse hasta que la presion de
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las auriculas supere a la ventricular para abrir las VAV. Entonces ahora los
ventriculos se estan relajando y no les aumenta el volumen por eso esta fase
inicial de la diastole se llama relajacién isovolumétrica. Cuando la presion
bajé (aprox a 10 mmHg) se abren las VAV vy alli comienza la fase de llenado
ventricular. Esta se divide también en dos una inicial de lleno rapido (la mas
importante) y otra de lleno lento (también denominada diastasis). En
condiciones normales tanto la apertura de las VS como la apertura de las VAV
no generan fendmenos acusticos de magnitud suficiente como para ser oidos.

A continuacion ocurre un fendmeno aparentemente paraddjico que es la
contraccion auricular o fase presistolica, porque la contraccién auricular
(también llamada sistole auricular) ocurre mientras los ventriculos estan
relajados. Mas adelante se volvera a este punto, ahora después de la
contraccion auricular los ventriculos estan otra vez llenos de sangre listos para
una nueva sistole, asi aproximadamente 2.943.360.000 veces durante toda la

vida.

Anatomia funcional del musculo cardiaco y del sistema de conduccién

El potencial de accidén se genera en el nddulo sinusal, viaja a través del sincitio
auricular generando su contraccion. Este evento que tamblien se aplica a los
ventriculos se denomina acoplamiento excitacién-contraccion.

Las células del sistema de conduccion son capaces de gatillar (despolarizarse)
espontaneamente aunque a distintas frecuencias maximas (el NS a 70 por
minuto, el AV a 50 por minuto y las fibras de Purkinje a 30 por minuto). Esto
hace que el NS en condiciones normales tenga el control del ritmo. El estimulo
sale de él se distribuye por las auriculas provocando su contraccion. Al llegar al
AV sufre un retraso de entre 120-200 milisegundos (mseg). En realidad no se
conoce con certeza cuél es el mecanismo intimo del retraso, se especula que
la dispocicidon micro anatomica de la porcion transicional del nodo AV juegue un
papel importante. Existen casos (el 30% de las personas normales) en que en
nodo AV posee dos vias de conduccion con distintas velocidades que en
algunas circunstancias pueden producir arritmias. Esta "dualidad nodal”

tampoco pudo ser caracterizada morfologicamente solo funcionalmente. Este
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retraso le da tiempo a que las auriculas se contraigan cuando los ventriculos
estan aun relajados y por ende contribuir a su llenado. Después del retardo en
la conduccion en el nédulo AV el potencial de accién pasa a haz de His de alli
pasa hacia las ramas derechas e izquierdas y se distribuye a través de las
fibras de Purkinje a los ventriculos (estas fibras son las de mayor velocidad de
conduccion: 4 mts/seg) para que inicien su contraccion, otra vez aparece el
acoplamiento excitacidén contraccion.

Por razones anatomicas vy fisiolégicas la primera camara en contraerse es la
AD, primero la region cerca del NS y después la region cerca de la VCI,
posteriormente se contrae la parte alta de la Al y por ultimo la parte baja de la
Al.

En los ventriculos la primera parte en contraerse es la base del septum
interventricular, la onda de activacion continia por él hacia el apex de alli
asciende por las paredes libres de ambos ventriculos hasta la base de los
anillos AV. En realidad la dinamica valvular no se produce simultdneamente. La
primera valvula en cerrarse en la mitral y aproximadamente 40 mseg después
la tricuspide. Lo mismo ocurre con las sigmoideas primero se cierra la adrtica y
posteriormente la pulmonar. Por tal motivo la sistole del lado derecho dura
discretamente mas que del lado izquierdo.

Habitualmente la presentacion del corazén en la anatomia clasica es con forma
casi piramidal, esto es asi porque se lo estudia vacio y fuera del térax. Pero
nada hay mas alejado de la realidad cuando la forma del corazén depende en
gran medida de la sangre que contiene y de las relaciones mediastinales que lo
rodean. Cuando el corazon se encuentra relajado adquiere una forma sui
generis que se la denominé elipse prolata o cono truncado que para los fines
académicos podria comparase aun cuerpo mas o menos ovalado truncado en
su base que corresponden al plano de las VAV. Cuando se inicia la contraccién
isovolumétrica el corazén adopta una forma mas o menos esférica
(principalmente el VI), esto se produce porque las camaras van acomodando la
sangre desde el tracto de entrada hacia el tracto de salida (ver configuracién

interna).
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Durante el ciclo cardiaco ocurren tres hechos que configuran diferencias
anatémicas: a) el acortamiento y engrosamiento parietal; b) la dinamica valvular

y del aparato subvalvular; y c) la dinamica del aparato sigmoideo.

a) Acortamiento y engrosamiento parietal.
El corazon se contrae en dos ejes uno circunferencial (imagine un cilindro
muscular que al contraerse disminuye su diametro) y otro apico basal, del apex
al plano valvular (imagine el mismo cilindro que ahora disminuye su longitud).
Por razones biofisicas que exceden los objetivos de esta obra el mas
importante es el acortamiento circunferencial. Una correcta y armonica
contraccion mantiene tanto la arquitectura ventricular como la calidad de
trabajo. El septum interventricular es una porcién particular compartida por los
dos ventriculos con una interdependencia permanente. Como la presién del VI
es en todo el ciclo superior al VD, eso explica por qué la concavidad del septum
mira hacia el VI. Si la presion en la camara derecha igualara o incluso
sobrepasara al del lado izquierdo entonces aparecerian morfologias anormales
(planas o coéncavas hacia el VD) y movimientos de contraccion también
anormales (septum paradojal).
Si se inyecta una sustancia de contraste en la cavidad ventricular puede
observarse como se va achicando durante el ciclo. Del mismo modo con el
ecocardiograma se observan ademas de los cambios de volumen el
engrosamiento parietal. El musculo ventricular se acerca a la cavidad y se
engruesa en su espesor. Estos cambios en la anatomia parietal son
fundamentales a la hora de evaluar la calidad de la contraccion.
El musculo cardiaco posee 4 propiedades:
- inotropismo: o capacidad intrinseca de generar fuerza;
- automatismo: o capacidad de generar él mismo y sin depender de otra
estructura el potencial de accion;
- conductibilidad: o capacidad de conducir el estimulo a través de todo el
organo de manera uniforme y armomica vy;

- exitabilidad: es capaz de contraerse en respuesta a un estimulo electrico
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externo.

Probablemente la propiedad mas trascendente en la clinica sea el inotropismo
porque de él depende en gran medida la fraccion de eyeccion (FE). Esta FE
esta determinada por el porcentaje de volumen diastdlico que eyecta en cada
contraccion y normalmente en reposo es del 50%, pudiendo aumentar durante
el ejercicio hasta el 90%. Este aumento del gasto cardiaco esta determinado
por dos factores:

- elaumentodelaFCy

- mecanismo de Frank-Starling. Este es un principio basico de mecanica
ventricular. El corazén es capaz de adaptarse al volumen de sangre que le
llega en cada diastole. Asi (dentro de ciertos limites) cuando mas volumen le
llega mas se estira y mas fuerza genera. Es en este momento donde cobra
importancia la contraccion auricular agregando volumen extra para el lleno

ventricular y mejorar algo la calidad de contraccion.

b) Dinamica valvular y de su aparato sub valvular.

Durante la diastole las valvas AV se encuentran abiertas hacia los ventriculos,
las cuerdas tendinosas flojas y los musculos papilares relajados. En este punto
existe una diferencia entre el lado derecho y el izquierdo. En éste ultimo la
valva anterior de la mitral en diastole esta limitando la camara de entrada y el
tracto de salida del VI (hecho que se observa perfectamente mediante el
ecocardiograma). A medida que se llenan los ventriculos la sangre se va
ubicando en la region sub valvar por lo tanto va acercandolas. En ese momento
se produce la contraccion auricular volviendo a abrir transitoriamente las VAV.
Vistas dinamicamente las VAV describen un movimiento de M en el que se
abren durante el lleno rapido tienden a cerrarse durante la diastasis y se
vuelven a abrir en la contraccion auricular. A producirse la sistole ventricular los
musculos papilares se tensan y tensan las cuerdas tendinosas limitando el
cierre y la correcta coaptacion de las bordes libres de las valvas. Ademas los

musculos papilares contribuyen a la correcta contraccion apical para conservar
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la geometria ventricular y la calidad de trabajo. La importancia del trabajo
papilar es mayor del lado izquierdo.

Los anillos valvulares también tienen importancia en la competencia valvular.
Su caracteristica semi rigida hace que con cada contraccion ventricular
disminuyan su area para mejorar la coaptacion valvar. Si los ventriculos se
dilataran también lo harian los anillos con la consiguiente aparicidon de una

insuficiencia valvular.

¢) Dinamica de las valvulas sigmoideas

Globalmente las dos valvulas sigmoideas funcionan de manera semejante.
Ambas se abren aplicandose contra la pared arterial durante las sistole
ventricular y se cierran al comienzo de la diastole. Como ya se menciono la
configuracion trivalvar ofrece a este sistema valvular la mejor relacion entre
area de apertura/seguridad en el cierre ya que la configuraciéon bicuspide cierra
mejor pero se encuentra limitada en su apertura. El area normal de las
sigmoideas (principalmente la adrtica) es de algo mas de 3 cm?. Cuando por
calcificacion (la mayor parte de las veces) se cierra por debajo de 0.75 cm?
sobreviene una estenosis adrtica severa por lo que se la debe reemplazar por
una proétesis habitualmente mecanica. En las valvas trivalvas esto sucede cerca
de los 70 afos pero en las bicuspides casi indefectiblemente ocurre antes de
los 60. Una valvula tetracuspide (rara) abre mejor pero es mas probable que
falle en el cierre transformandose en insuficiente. La valvula adrtica presenta
caracteristicas anatomicas algo distintivas como son los senos aorticos (de
Valsava) y el origen de las coronarias. Los senos contribuyen a la coaptacion
Optima durante el cierre, ademas durante la eyeccion las valvas no llegan a
tocar las paredes aorticas con el consiguiente riesgo de obstruccion coronaria
mecanica. Durante la eyeccion ventricular las sigmoideas abiertas delimitan un
orificio triangular (facilmente visible a través del ecocardiograma) cuyos vértices
son las comisuras valvares. Durante la diastole la sangre ocupa los fondos de
saco valvulares produciendo su cierre. Contribuyen a la correcta coaptacion

(del lado izquierdo) los nédulos aodrticos (de Morgagni).
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De manera similar a los anillos AV, el componente del esqueleto fibroso (los
anillos pulmonar y aértico junto con el tendén del infundibulo) poseen al mismo
tiempo elasticidad para adaptarse a cada movimiento del ciclo cardiaco y la
rigidez necesaria para mantener las relaciones del sistema (es decir cada

arteria conservando una relacion permanente con la otra)

Anatomia funcional de la aorta y las arterias coronarias

El corazén se irriga durante la diastole. Este principio anatomo-fisiolégico es
importancia vital ya que en el unico momento en que las ramas intramurales de
las coronarias no se encuentran comprimidas por el engrosamiento parietal es
en la diastole. El aporte sanguineo por parte de las coronarias es indispensable
para el trabajo cardiaco. El corazén al ser un érgano aerobio estricto requiere
cantidades constantes de O, independientemente de las condiciones de oferta
y demanda. Las arteriolas coronarias (vasos con menos de 100 ym. de
diametro) poseen dos propiedades que en algunos puntos comparten con la
circulacion cerebral. Una es la auto regulacién y la otra el fendmeno de reserva
coronaria. En ambos fendmenos intervene la capcidad de vasodilatacion de las
arteriolas gracias a mediadores quimicos producidos por el endotelio vascular
(6xido nitrico y la adenosina). La auto regulacion se refiere a la capacidad del
arbol coronario de mantener un flujo constante a pesar de las variaciones de la
presion sanguinea (constante entre 60 y 130 mmHg de presion arterial media)
y la reserva coronaria es la capacidad de vasodilatarse para aumentar el flujo
ante circunstancias que impliquen una mayor demande de O, como sucede en
el ejercicio o la fiebre. Un aumento de la extracciobn sanguinea de O; es
imposible para el corazén porque por las caracteristicas metabdlicas del
muasculo en todo momento la extraccion de O, es maxima. Entonces si
aumenta la demanda se aumenta el flujo y aumenta la cantidad de O
disponible.

Al estudiar los fendmenos biofisicos que se suceden durante el ciclo cardiaco
toma real trascendencia la estructura histolégica de la aorta ascendente, rica
en tejido elastico. Durante la eyeccion ventricular la aorta ascendente aumenta

su diametro a acumula en sus paredes la energia potencial aportada por la
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presion de la sangre. Al finalizar el periodo eyectivo la paredes aorticas
elasticamente retoman su diametro inicial. La sangre alli acumulada se
distribuye: por un lado a la circulacidn general y por otro hacia el arbol
coronario. Esa es la razén que habitualmente se detecta un pequefio flujo
retrogrado en la raiz aortica.

El 95% de flujo coronario, después de atravesar los capilares regresa a las AD
a través del seno coronario. El 5% restante lo hace a través de pequenas

vénulas sin importancia clinica, directamente al VD, el VI y a la Al.

Anatomia funcional del pericardio

El pericardio seroso puede considerase como un érgano con varias funciones
en el aparato cardiovascular.

Su contenido liquido (aprox 50 ml de liquido pericardico) funciona como un
medio lubricante para disminuir la friccion generada por el trabajo cardiaco.
Ademas provee una barrera contra la extension de infecciones y tumores
desde 6rganos vecinos.

Por su calidad de cavidad cerrada con una presion cercana a cero (pero que
varia con los movimientos del ciclo respiratorio), contribuye al mejorar el lleno
de las cavidades, principalmente del lado derecho por la diferencia de espesor
de pared, y limitar el volumen diastdlico para que la presiéon dentro de las
camaras no aumente en exceso.

Ademas en el ultimo tiempo ha surgido evidencia que el pericardio en alguna
medida limita el crecimiento del corazén.

El pericardio puede enfermarse, como cualquier 6rgano, una patologia
frecuente es la acumulacién de liquido de manera excesiva en la cavidad
llamada derrame pericardico o si la cantidad llegara a comprometer de
manera vital el lleno ventricular sobreviene el taponamiento cardiaco. Un
hecho para destacar es la capacidad del pericardio de dilatarse si el liquido se
acumulara lentamente pudiendo llegar a los 1000 ml sin que aparezcan
evidencias clinicas. Pero si el liquido se acumula rapidamente y el pericardio no
tiene tiempo de estirarse, volumenes tan pequefios como 100 ml pueden poner

en peligro la vida por interferir con el lleno ventricular (principalmente del VD).
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En tales circunstancias muchas veces en necesario drenar por puncion el
liquido pericardio dicha maniobra se conoce como pericardiocentesis. Para
eso con el paciente en decubito dorsal y tomando todas las medidas de
asepsia de una cirugia menor, se procede a anestesiar la piel y los tejidos
profundos. Con un aguja larga y bajo monitoreo ecocardiografico o
electrocardiografico se realiza una puncion inmediatamente por debajo de la
punta de la apéndice xifoides. Se avanza en direccion al hombro izquierdo con
un angulo de aproximadamente 15° entre la jeringa y la piel del paciente,
siempre aspirando hasta conseguir la salida del liquido. Muchas veces la
cavidad se encuentra llena de sangre (hemopericardio) y algunas veces de la
aspiracion se obtiene sangre que proviene del VD que se encuentra contiguo al
sitio de entrada. Establecer el diagndstico diferencial es patrimonio del médico

actuante y excede el objetivo de esta obra.

Anatomia funcional de la inervacion cardiiaca.

Como se estudi6 en el capitulo respectivo la actividad mecanica del corazon es
automaticamente generada por el sistema de conduccion pero el sistema
nervioso ejerce un papel de modulador de su actividad en forma de circuito. El
SNC se informa del estado funcional del corazon (reflejado por la presidn
sanguinea y la concentracién de O2 de la sangre) y pone en marcha las
respuestas de adaptacion a esos parametros que ha chequeado. Ademas se
encarga de llevar cierta informacion dolorosa procedente del musculo cardiaco

(o del pericardio). Todo esto con una percepcion conciente relativa.

Control nervioso de la tensién arterial (TA), de la frecuencia cardiaca (FC)
y de la concentracion de O2 de la sangre.

La TA depende entre otras variables del estado de constriccion del arbol
vascular (tono vascular) y de la cantidad de sangre que eyecta el ventriculo
segun su fuerza de contraccién (inotropismo) y las veces que se contraiga por
minuto (FC). Toda esa informacion sensorial ingresa al tronco del encéfalo, sea
por el vago, sea por el glosofarigeo o por los fasciculos ascendentes de la

médula.
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Los centros simpaticos del SNC son:

- la sustancia reticular bulbar;

- la sustancia gris periventricular;

- nucleos bulbares lateroventriculares, parvocelular y gigantocelular (estos
nucleos son activadores);

- nucleos paramedianos, ventrome-dianos y del rafe (estos son inhibidores).
A todos ellos se los agrupa bajo el nombre de centro vasomotor del bulbo.
Los nucleos parasimpaticos son:

el nucleo dorsal del vago;

el nucleo fasciculo solitario y

el nucleo ambiguo.

A su vez existe un control hipotalamico de la TA y la FC ejercido por los
nucleos anteriores y posteriores. Los primeros son responsables de aumentar
la TA 'y los ultimos de disminuirla.

Los quimio y barorreceptores envian constantemente impulsos inhibidores al
centro vasomotor. Lo que varia es el numero de descargas por minuto segun la
TA y la concentracién de O2. Entonces cuando mas bajas son las lecturas
menos inhibicion del centro vasomotor y viceversa.

Un ejemplo practico de la fisiologia de este sistema es como sigue: al ponerse
de pie el retorno venoso al corazon derecho disminuye por ende el volumen
que le va a llegar al VI para expulsar es menor y la TA cae ligeramente. Esta
caida de la TA es sensada por las fibras nerviosas de la AD y las C del
ventriculo, ademas de los barorreceptores arteriales. Esta informacion ingresa
al bulbo donde disminuye la inhibicion de centro vasomotor. Por un lado
aumenta el influjo simpatico al corazén los que produce un aumento de la FC y
una discreta vasoconstriccion y por el otro disminuye la descarga
parasimpatica.

La situacién contraria se produce al inspirar profundamente. La inspiracion
profunda aumenta el retorno venoso a la AD. Entonces ese volumen extra que
le llega al VI también es sensado. En respuesta a ello el centro vasomotor se
inhibe y se estimula la descarga parasimpatica disminuyendo la FC y la TA.

Otro ejemplo con aplicacion terapéutica es el masaje del seno carotideo. La
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bifurcacién carotidea se proyecta un poco por debajo del borde inferior del
maxilar inferior. Al ejercer presion sobre él se simula una situacién de aumento
de la TA. Como respuesta y con la misma via nerviosa se genera un aumento
del tono vagal que disminuye la TA y la FC. Un dato extra consiste en la
lateralidad que exhibe la inervacién del sistema de conduccion. La estimulacion
de la via derecha ejerce una mayor influencia vagal sobre el nédulo sinusal y la

estimulacién del lado izquierdo la ejerce sobre el nddulo AV.

Anatomia funcional de la inervacion cardiaca en la percepcion de dolor de
origen cardiaco.

Se puede decir casi con seguridad que el corazéon no duele. Pero el dolor
precordial de origen cardiaco en uno de los motivos de internacibn mas
frecuentes en las guardias de emergencias.

La isquemia del mocardio es una condicion que se produce por una
disminucién del aporte sanguineo (obstruccién coronaria) o un aumento de la
demanda no satisfecha. Esta situacion puede llevar a la muerte celular
(necrosis) si se perpetua en el tiempo. No se sabe aun como es que la
isquemia genera dolor. Una explicacion probable es que los cambios
metabdlicos sufridos por las células miocardicas producirian cierta "irritacion”
de las fibras nerviosas. Lo que si se conoce es la via de conduccion del dolor
cardiaco. El estimulo doloroso viaja por el plexo cardiaco hace estacién en el
ganglio estrellado y pasa por los ramos comunicantes a los plexos cervical,
braquial (braquial cutaneo interno) y los intercostales. Entonces ahora se utiliza
la via sensitiva de estos nervios somaticos para conducir y hacer conciente el
dolor. Asi el dolor que se describe es del tipo "referido" y se lo denomina angina
de pecho. No se localiza en un sector puntual sino en una region que abarca: el
maxilar inferior, el cuello, la cara anterior del térax (a veces la posterior) y
ambos miembros superiores. En épocas pretéritas el tratamiento de dolor
anginoso consistia en bloquear (con anestésicos locales y/o alcohol) o extirpar
quirar-gicamente el/los ganglios estrellados. Esto daba la idea de mejoria
porque desaparecia el dolor y producia algo de vasodilatacién coronaria por

interrupcidon de la via simpatica, pero por supuesto la isquemia no se resolvia.
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Con el conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad coronaria y el
desarrollo de nuevos farmacos esta practica fue completamente abandonada.

Solo queda lo anecdético del aspecto anatomico.
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SEMIOLOGIA DE LA ANATOMIA CARDIOVASCULAR
COMO INTERPRETACION DE LA ANATOMIA
FUNCIONAL EN LOS PACIENTES

El paciente es el mejor libro donde leer las estructuras normales y los procesos
patoldgicos. La semiologia es la disciplina que se encarga del estudio de los
signos (variables o elementos observados por el examinador) y sintomas
(variables o elementos referidos por el paciente) que integran los sindromes
clinicos (sindrome conjuntos de sintomas y signos que se reunen en un
proceso patoloégico coherente).

Metodolégicamente la semiologia en general comienza con el interrogatorio
de los sintomas (dolencias o procesos experimentados por el paciente y
transmitidos al médico con sus propias palabras). Dichas dolencias exceden los
limites de esta obra y como son especificas de cada enfermedad no seran
estudiadas. Continta con la inspeccidn; mirar al paciente, escudrifiar su cara,
su actitud y especificamente los elementos del aparato cardiovascular (venas,
choque de punta etc.). La palpacién es el paso siguiente desde donde uno
puede desde investigar el tono de las arterias y el ritmo cardiaco a través del
pulso, por ejemplo, hasta estimar el tamafio de las camaras ventriculares. La
percusion consiste en golpear con un dedo (plexor) sobre otro (pleximetro)
apoyado sobre la pared del térax. Segun las caracteristicas de los tejidos que
se encuentren por debajo sera la caracteristica acustica del sonido que se
perciba (ver adelante). Quiza sea la auscultacion (escuchar generalmente a
través del estetoscopio) la principal fuente de recoleccion de datos y analisis
del estado del corazén, las valvulas, y los grandes vasos.

Elegimos esta sucesion de pasos para estudiar la anatomia estructural y
funcional del sistema cardiovascular.

INSPECCION:

Si se observa cuidadosa y sistematicamente, el aparato cardiovascular muestra
algunos aspectos de la anatomia de forma casi idéntica a algunos estudios

complementarios.
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La inspeccioén nos indica el estado anatémico y funcional en cuatro sitios:

- El choque de punta; el latido que produce el apex cardiaco es facilmente
visible en los jovenes y en los sujetos delgados, por el contrario en obesos y
mujeres es dificultoso hallarlo. Normalmente se localiza en un area de
aproximadamente 2 cm? a la altura de la linea hemiclavicular izquierda y su
interseccion con el 4°-5° espacio intercostal (El). La contraccién enérgica del
apex cardiaco "arrastra" las estructuras toracicas un poco hacia adentro
durante la sistole y protruye sobre la pared durante la diastole. Corresponde
casi siempre al VI. Como el apex se encuentra libre en la cavidad (ya que los
ligamentos pericardicos fijan el saco pero no el érgano) cuando la persona
cambia de la posicién acostada boca arriba (en adelante decubito dorsal) a la
posicion lateral izquierda (decubito lateral izquierdo) el choque de punta de
desplaza hasta la linea axilar anterior (LAA). Su localizacién nos permite inferir
el tamafio de los ventriculos. Si el VI se dilata, el choque de punta se desplaza
hacia fuera y abajo (LAA 6° El). Por el contrario si el que se dilata el VD el
choque de punta se desplaza hacia fuera y hacia arriba (LAA 3° o 4° El). Este
comportamiento se basa en la localizacion espacial de ambos ventriculos. El
VD, al encontrarse en una situacion anterior con respecto al VI, cuando crece lo
lleva hacia atras y arriba (es comun ver en estos casos en la Rx Tx frontal que
el apex se eleva y se separa del seno cadiofrénico izquierdo). Otra
particularidad del agranda-miento del VD es lo que se llama "rotacién horaria".
Si se mira al corazén desde el apex se vera que el agrandamiento del VD hace
rotar a todo el 6rgano hacia la derecha en sentido de las agujas del reloj, de ahi
la denominacion de "horaria". Eventualmente puede observarse el choque de
punta del VD. Estos casos son: los individuos muy delgados o algunos tipos de
agrandamiento mas hipertrofia del VD.

- Latido supraesternal; generalmente es patolégico aunque en las personas
muy delgadas es normal. Corresponde a la transmisidén de la pulsacion del
cayado adrtico y/o los origenes de los grandes vasos.

- Latido de la aorta abdominal; otra vez se observa en delgados con escaso

celular subcutaneo abdominal. Si es un latido expansivo (ver palpacion) puede
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corresponder a una dilatacidén patolégica de la arteria (aneurisma de aorta
abdominal).

- Venas yugulares externas; atraviesan en una X larga el tercio medio del
esternocleidomastoideo, de adentro a afuera y de arriba a abajo. Se coloca al
paciente en decubito dorsal con el tronco a 45°. Al cuello se lo debera mirar de
forma tangencial para apreciar el relieve de la vena) se observara que las
yugulares externas se plenifican (ingurgitan) en condiciones normales hasta
aproximadamente 4-5 cm. por encima de las claviculas. La altura de esta
columna venosa tiene una correlacion directa a la presion que existe en la AD
(media 5 cm. de H,0). Si bien las yugulares presentan un latido su baja presién
y lo delgado de sus paredes hacen que no sea posible palparlo, ya que al
hacerlo se colapsa. Tomando como referencia el pulso radial (ver palpacion),
para ubicar la sistole, puede observarse que previo al pulso arterial se produce
una expansion venosa de corta duracion. Corresponde a la contraccion de la
AD y como no existen valvulas en la vena cava superior (VCS), el aumento de
presion se transmite al sistema yugular y la expande. A esta onda se la
denomina "A" de auricula. Inmediatamente después se produce un colapso
que se lo denomina "valle X" o "valle sistdlico”. Cuando el VD se contrae
arrastra el piso de la AD hacia abajo lo cual genera un descenso brusco de la
presion en el sistema de las venas cavas. En este momento la tricuspide esta
cerrada, entonces otra vez la presion de la AD empieza a subir porque se llena
por el retorno venoso. Asi se produce una segunda expansion llamada "onda
V". Una vez que termina la sistole ventricular la tricuspide se abre y vuelve a
caer la presion el la AD y en el sistema cava. Esto genera un segundo colapso
ahora denominado "valle Y" o "valle diastdlico”. De todos los fenédmenos
estudiados los de mas facil individualizacién son la onda A y el valle X, los otros
dos requiere mucha experiencia. La observacion de estos fendmenos orienta a
conocer la presién de la AD (segun la altura de la columna medida en cm
desde la clavicula) y la sincronia de la contraccion auriculoventricular

(secuencia onda A yugular-pulso radial).
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Pulso raclial

Esquema de los fendbmenos observados en el pulso yugular y su correlacion
con el pulso radial. La onda A se produce por la contraccién de la AD y esta
localizada antes del pulso radial. El valle X corresponde a la contraccion del
VD, el descenso del piso de la AD y su consecuente fenomeno aspirativo sobre
la columna venosa. La onda V la origina el retorno venoso a la AD y valle Y

corresponde a la apertura de la tricuspide.

PALPACION

El tacto aporta valiosa informacion para el conocimiento del estado
anatomofuncional del corazén y los grandes vasos. La palpacion se realiza con
una o ambas manos (dependiendo de la maniobra), las regiones con mas
sensibilidad para tal maniobra son la cara palmar de la articulacion interfalagica
distal y el talon de la mano, el pulpejo de los dedos paradodjicamente, esta
disefiado para el tacto epicritico y no es tan eficiente para analizar presion o
vibraciones.

La regiones del aparato cardiovascular normal habitualmente palpables son: el
choque de punta, eventualmente el latido del VD, vibraciones valvulares, pulsos

centrales, periféricos y el latido de la aorta abdominal.
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- Choque de punta: desde el punto de vista fisico el latido apexiano se trata
de un vibracién de baja frecuencia (< 1 ciclo/seg.), por supuesto no audible,
para reconocerlo con el paciente en decubito dorsal, se apoyan la articulacion
interfalangica proximal del 2°, 3° y 4° dedo. Se percibira en un area de 2 cm?
aproximadamente, de localizacion similar al estudiado en la inspeccion, un
latido de dos componentes. ElI primero retracti que corresponde a la
contraccion apical y el segundo, algo expansivo, que corresponde a la
relajacion. En los pacientes obesos o con patologia respiratoria (por
interposicion pulmonar) la palpacion puede dificultarse. Mientras la inspeccién
del latido de punta es positiva hasta los 25 anos, al mismo es posible palparlo
toda la vida. También su localizacién y la superficie que ocupa permite inferir el
tamano de las cavidades.

- Latido del VD: en sujetos delgados puede palparse, aunque casi siempre
es patolégico. Se coloca el talon de la mano sobre el borde derecho del
esterndn y asi se percibe un latido, menos enérgico que del lado izquierdo pero
con un area mas amplia, alargada, que corresponde a la sistole del VD.

- Vibraciones valvulares: representan la expresion palpatoria de los ruidos
cardiacos normales. Normalmente s6lo se palpan las vibraciones generadas
por el primer ruido (aunque en nifios puede palparse el cierre de las
sigmoideas. Para el primer ruido el area es un poco mas arriba y adentro del
choque de punta, y para las sigmoideas son las areas de auscultacion (ver
adelante).

Eventualmente, en condiciones patologicas, puede palparse el flujo turbulento
de sangre a través de orificios estendticos, valvulas insuficientes (cierre
incompleto) o defectos musculares (comunicacidén interventricular). Estos
fendmenos se conocen como frémitos y es la manifestacion palpable de los
soplos (ver adelante).

- Pulsos centrales: el anadlisis del pulso arterial aporta valiosa informacién.
Inicialmente se puede conocer la frecuencia cardiaca contabilizando los latidos
durante 1 minuto. Es posible inferir el ritmo cardiaco, esto se logra analizando
la regularidad del pulso (el ritmo sinusal normal es regular, ritmico) y

relacionandola con la onda A del pulso yugular. Nos permite hacer el
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diagndstico de algunas arritmias (ausencia o alteracion del ritmo normal) por la
pérdida de la regularidad y permite ademas inferir la presion sistdlica.

El hecho de palpar algunos de los pulsos centrales implica que por los menos
la presion sistdlica es de 60 mmHg. Los pulsos considerados centrales son el
carotideo y femoral. El pulso carotideo se palpa en el borde anterior del
esternocleidomastoideo en su tercio superior. El pulso femoral se palpa en la
mitad interna de la regién inguinal.

- Pulsos periféricos: eventualmente cualquier arteria superficial puede
palparse. Ademas de los datos clinicos similares a los aportados por los pulsos
centrales, al ser vasos mas distales es necesaria mayor presién para generar
su onda. Habitualmente cuando se palpan los pulsos periféricos (radial)
significa que la presion sistélica es de por lo menos 80 mmHg. A continuacién
repasaremos la localizacién de los mas utilizados en la practica clinica.

- Pulso humeral: es posible palparlo en dos regiones

A) en la cara interna del brazo, limitado adelante por la masa de los musculos
flexores (biceps y braquial anterior); y atras por el triceps y

B) en el pliegue del codo inmediatamente por dentro del tendén del biceps.
Esta dltima localizacién se utiliza habitualmente para la toma de la presion
arterial y es junto con la femoral una via de acceso arterial para la realizacién
de los cateterismos cardiacos.

- Pulso radial: representa la clasica imagen del médico en la cabecera del
enfermo analizando el pulso. Se localiza en el extremo inferior y externo del
antebrazo, entre los tendones del pronador redondo afuera y el palmar mayor
adentro. Esta arteria puede utilizarse para la realizacion de puentes
aortocoronarios en la cirugia cardiovascular (ver anatomia quirargica). La
viabilidad de la mano no se ve amenazada por la existencia de los arcos
palmares ya que la arteria cubital y eventualmente las inter6seas pueden
perfundir a dichos tejidos.

Pulso popliteo: se palpa en el hueco popliteo habitualmente algo mas cerca del

condilo externo del fémuir.
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- Pulso tibial posterior: formando parte del paquete vasculonervioso tibial
posterior se lo ubica por detras del maléolo tibial en la pierna.

- Pulso pedio: se localiza a lo largo de una linea que desde el punto medio
entre los maléolos hasta el extremo proximal del primer espacio
intermetatarsiano.

Estos tres ultimos pulsos se utilizan en la practica, en caso de traumatismo,
obstruccion aguda (embolia) o enfermedad arterial cronica, para delimitar el
area en riesgo

Pulso temporal: corresponde al pulso de la arteria temporal superficial. Es
posible palparla por delante del pabelldn auricular, por encima de la proyeccion
hacia atras de la apodfisis cigomatica. Este pulso se utiliza para estudiar la
integridad de la arteria porque existen enfermedades autoinmunes que se
manifiestan a través de la inflamacion de la arteria temporal (arteritis de la
temporal en la polimialgia reumatica).

Latido de la aorta abdominal: colocando las puntas de los dedos a ambos lados
del ombligo se podra percibir el latido de la aorta. Normalmente el latido es
propulsivo hacia arriba (con el paciente en decubito dorsal) a diferencia del
latido patologico que es expansivo hacia los lados. A ese nivel el diametro
normal de la aorta es de 2 cm. como maximo. Existe una enfermedad que
afecta a las paredes de la arteria debilatandola y transformandola en casi una
cascara de huevo. En tales circunstancias el diametro arterial aumenta al doble
o el triple, a esa enfermedad se la conoce como aneurisma de la aorta
abdominal. El latido de esta patologia es expansivo, da la impresion de tocar un

globo que late y se transmite en todas direcciones.

PERCUSION

Como ya se describio la percusion consiste en golpear con uno de los dedos de
una mano (dedo plexor) sobre el otro (dedo pleximetro) apoyado sobre alguna
estructura anatomica. Segun las caracteristicas del tejido por debajo del dedo
pleximetro sera la tonalidad del sonido emitido. Basicamente existen tres
patrones sonoros sui generis cuya mejor manera de reconocerlos es

practicarlos. Sonoro: corresponde a las vibraciones emitidas por la percusion
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del parénquima pulmonar. Timpanico: es un sonido mas hueco tipo tambor
que se produce al percutir las visceras huecas del abdomen (estémago, colon).
Matidez: es un sonido apagado sin reberverancia tipico de la percusién sobre
las visceras macizas (higado, bazo, corazon). Si se percute a lo largo de cada
espacio intercostal, desde el esternon hasta la linea axilar media o posterior (en
ambos hemitérax), se nota la diferencia entre la matidez cardiovascular y la
sonoridad de los pulmones. En cada cambio se realizara una marca con un
lapiz dermografico, al unir los puntos se dibuja la silueta cardiovascular. En la
actualidad casi no se utiliza, excepto en casos de emergencia o falta de medios
tecnologicos. La Rx Tx reemplaza con creces a esta practica y es un estudio

complementario barato y casi ubicuo en su disponibilidad.

AUSCULTACION

Es la técnica de exploracidon por excelencia para el estudio del aparato
cardiovascular. Tanto es asi que la mayoria de los cardi6logos es la unica que
utilizan (no es lo mas aconsejable ya que se pierden datos importantes
aportados por la inspeccién y palpacion).

Consiste en escuchar e interpretar los sonidos emitidos por el cuerpo. En
condiciones normales se auscultan:

- la entrada de aire a los pulmones (murmullo vesicular);

- los ruidos cardiacos y

- los ruidos abdominales (ruidos hidroaéreos).

Si bien esta descripta la auscultacion directa (apoyar el oido sobre el torax del
paciente, interponiendo un pafio por razones de higiene) esta definitivamente
abandonada. La auscultacion se realiza a través del estetoscopio. Dicho
dispositivo consiste en una horquilla con dos olivas auriculares que se colocan
en cada conducto auditivo externo. Esa horquilla se conecta a través de tubos
siliconados de aproximadamente 30-40 cm de longitud con una doble pieza
(cabezal) que recoge los sonidos. El cabezal consiste en una campana
acustica (campana) y del otro lado un diafragma montado sobre un marco
(membrana). El investigador puede utilizar uno u otro elemento solo girando el

cabezal. Los ruidos cardiacos poseen una amplia gama de frecuencias. Las
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frecuencias mas bajas son mejor auscultadas con campana. La membrana en
cambio, como filtra los sonidos de baja frecuencia, permite auscultar mejor a
los de alta frecuencia.

El antecesor del estetoscopio fue inventado por René J. T. Laennec en 1816.
En esa oportunidad fue llamado a asistir a un paciente enfermo de peste. Por
razones higiénicas enroll6 una hoja de papel a modo de cilindro y noté con
sorpresa que el sonido se conducia a través del tubo.

Para realizar la auscultacién del corazéon y los grandes vasos se requiere
cumplir con cierta metodologia que abarca los siete focos aucultatorios. Es
importante puntualizar que los focos son areas mas o menos limitadas de
auscultacion, alrededor de ellas (con alguna excepcion) se describe una zona
circular de mas o menos 5-7 cm de diametro denominada é&reas de
auscultacion. La excepcion es el area mitral correspondiente ademas a la Al
en la cara posterior. En ese caso existe un area en el dorso del toérax
aproximadamente en la punta de la escapula izquierda que representa a la Al.

- Foco mitral o apexiano: corresponde al choque de punta y su area. En ella
se auscultan de manera mas claras los fendmenos acusticos de aparato mitral.
- Foco tricuspideo: dicha region se centra en el apéndice xifoides y permite
auscultar el componente tricuspideo del primer ruido.

A estos dos focos en conjunto se los denominan "focos de la punta”

- Foco aortico: no es exactamente el plano valvular sino la zona donde se
propagan las vibraciones acusticas de la sigmoidea aodrtica. Se localiza en el
segundo espacio intercostal, paraesternal derecho.

- Foco adrtico accesorio: este si esta sobre el plano valvular, a la altura del
tercer espacio intercostal, paraesternal izquierdo. En él se auscultan algunos
soplos patolégicos que ocurren durante la diastole (insuficiencia adrtica, ver
adelante).

- Foco pulmonar: se localiza en el segundo espacio intercostal izquierdo.
Recoge los fendmenos acusticos de la sigmoidea pulmonar.

A estos tres ultimos focos se los agrupa bajo el nombre de "focos de la base".

- Foco mesocardico: ubicado entre los espacios intercostales tercero y

cuarto de ambos lados del esternon y sobre él. Corresponde al septum

169



interventricular y los tractos de salida de ambos ventriculos. Si bien en
condiciones normales no existen fendmenos acustico audibles a través de
estas estructuras, en condiciones patologicas pueden aportar informacién
valiosa.

- Foco de la aorta descendente: es la proyeccion de la aorta toracica sobre
la pared posterior del hemitérax izquierdo. Importante en algunas patologias
(coartacion aortica).

Es importante destacar que cualquier area topografica en la que se encuentre
un vaso puede en algunos casos emitir sonidos (soplos) y en tales casos

transformarse en una region auscultable.

Esquema de los focos auscultatorios, si bien no es la localizacion anatdomica de
las valvulas cardiacas el sitio marcado es donde acusticamente la direccion de
la circulacion permite el mejor analisis de los ruidos y/o soplos. Ao: foco adrtico,
P: foco pulmonar, Aoa: foco adrtico accesorio, T: foco tricuspideo, M: foco

mitral.
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RUIDOS CARDIACOS NORMALES

Resulta extrafio que con todo el avance en el conocimiento de la fisiologia y el
impresionante aporte hecho por la tecnologia todavia existan controversias
acerca de la génesis de los ruidos cardiacos. Por supuesto este no pretende
ser un tratado de fisiologia y los lectores podran consultar la bibliografia al pie
para mas detalles. En esta seccion abarcaremos los eventos casi indiscutidos,
su relacion con la anatomia cardiaca, su proyeccion clinica. Al final haremos

algun comentario acerca de las implicancias clinico-patolégicas.

Primer ruido (R1).

El R1 identifica el comienzo de la sistole ventricular consiste en dos
componente audibles de mayor intensidad y baja frecuencia (40-150
ciclos/seg.). Previo a estos componentes existe otro aparentemente generado
por la vibracion de las paredes ventriculares al inicio de la sistole que no es
audible. Ambos componentes mayores del R1 se producen cuando la carrera
de las valvas AV durante la sistole se detiene abruptamente en el punto de
coaptaciéon. Por razones cuya explicacion excede los limites de esta obra. La
mitral se cierra algunos milisegundos (mseg) antes que la tricuspide. La
duracion audible del R1 es aproximadamente 80 a 160 mseg.

Para identificar el R1 en la auscultacion es conveniente iniciarse con un
voluntario aparentemente sano con una frecuencia cardiaca menor a 80 por
minuto. El R1 es aquel que apenas antecede al pulso carotideo. Sugerimos
concentrarse solamente en ese evento acustico e imaginar la posicion de cada
uno de los elementos del complejo valvular aprendidos en la seccidon de
configuracion interna. En los focos de la punta e donde se auscultan mejor el
R1 (respectivamente en el apical la mitral y en el tricuspideo su homoénima).

El R1 puede estar aumentado cuando las valvas estan rigidas (estenosis mitral
por fiebre reumatica) o disminuido si no se produce la correcta coaptacion

(insuficiencia mitral).
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Segundo ruido (R2):

El R2 marca el final de la sistole mecanica y el comienzo de la diastole. Se
origina por el cierre de las valvulas sigmoideas. En ese momento cada valva
pasa de estar casi aplicada a la pared arterial (las adrticas se encuentran
alejadas por la presencia de los senos) a coaptar el los tres fondos de saco. Su
duracion es menor al R1 (60 a 120 mseg.) y su frecuencia es mayor (50 a 150
ciclos/seg.). En otras palabras es mas corto y mas agudo que el R1. Se
ausculta mejor en los focos de la base y cada valvula se ausculta algo mejor en
su respectivo foco (recordar que el foco adértico no se encuentra sobre el plano
valvular pero por razones acusticas se percibe mejor en la region hacia donde
se propaga). Al igual que el R1, el R2 posee dos componentes uno inicial que
corresponde al cierre adrtico (A2) que es algo mas precoz que el pulmonar
(P2). Generalmente es dificil distinguir cada componente, para facilitar las
cosas se recurre a una sencilla maniobra. Se le pide al examinado que realice
una inspiracion profunda y contenga la respiracion, esto aumentara el retorno
venoso a la AD y por consiguiente al VD. Entonces en este punto tenemos al
VD con algo mas de volumen que el VI. Este volumen de sangre extra prolonga
la sistole del VD retrasando aun mas el componente pulmonar del R2. Ahora
auscultando el foco pulmonar en inspiracién el R2 aparecera normalmente
desdoblado. El primer componente sera el A2 y el segundo el P2. Es
importante destacar que ese efecto se pierde después de 4 o 5 latidos porque
para ese entonces el volumen extra del VD ya llegé al VI igualandose las
cargas.

De manera similar que para el R1 sugerimos practicar identificando el R2 (no
se relaciona con el pulso carotideo) y jugar con la inspiracion para producir el
desdoblamiento fisiologico.

El R2 tipicamente aumenta de intensidad en la hipertension arterial y se
encuentra disminuido en los casos que por calcificacion se encuentran

inmoviles (estenosis aortica)
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Tercer ruido fisioldgico (R3): se produce cuando las valvulas AV se abren y
la sangre entra en los ventriculos golpea sus paredes generando un ruido
corto, de baja frecuencia (se ausculta mejor con campana). Se lo ubica
después del R2 en la regién apical. Es normal en nifios y adolescentes, por el

contrario en pacientes con dilatacion ventricular es de extrema gravedad.

BIBLIOGRAFIA

Braunwald, Zipes, Libby. Heart Disease. 6th edition. Capitulo 4 pag 45. Sauners
Editors. Pennsylvania 2001.

Bertolassi y cols. Cardiologia 2000. Tomo | Cap 66 pag 193. Editorial

Panamericana. Buenos Aires 1997.

173



ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS UTILIZADOS EN LA
PRACTICA CLINICA PARA EL ESTUDIO DE LA
ANATOMIA CARDIOVASCULAR

La descripcion y el conocimiento de las formas resultan de importancia capital
en el diagndstico, estadificacion, tratamiento y pronostico de casi todas las
dolencias cardiovasculares. Los cardidlogos clinicos, los cirujanos
cardiovasculares, los cardidlogos que realizan terapéutica por cateterismo
necesitan conocer cuan estenoética se encuentra tal o cual arteria, o como son
las dimensiones y la funcion contractil del ventriculo izquierdo para la toma de
decisiones. Estos dos ejemplos inespecificos pero totalmente frecuentes
colocan al conocimiento anatdmico en un lugar central de la practica médica.
La mayor parte de los estudios complementarios apuntan a eso. En los
parrafos que siguen haremos un repaso por los estudios complementarios mas
usados y como interpretamos a través de ellos la anatomia.

Sin lugar a dudas, un momento de inflexién en la historia del estudio de la
anatomia cardiovascular sean normales o patolégicas fue el descubrimiento de
los rayos X por Roentgen en la década de 1890. Inmediatamente después
Williams publicd, en 1899, que la radiologia era el mejor método para estimar el
tamano cardiaco. Paraddjicamente con el avance del conocimiento de la
fisiopatologia se le pudo dar trascendencia a varios signos radidlogicos cuya
importacia inicial era desconocida.

La radiologia consiste en irradiar una pelicula sensible (placa) con rayos X
proveniente de un tubo de rayos. Entre ambos se interpone el térax del
paciente. El resultado es un velamiento parcial de la placa segun la densidad
de las estructuras que se interpongan. Esto es un mayor velamiento en la

region pulmonar porque el aire no absorbe los rayos y menor velamiento en la
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silueta cardiovascular porque estas estructuras si absorben la radiacion. Si bien
con el avance tecnolégico se inventaron nuevas modalidades, el
angiocardiégrafo en la década del 30, el intensificador (para disminuir la
radiacion) en la década del 50 y la tomografia computada en la década del 70;
el principio de rayos-térax-placa o similar no ha cambiado.

Inicialmente se estudiaran las variantes de la radiologia cardiologica: placa
simple y/o contrastada, cateterismo cardiaco y tomografia computada.
Después, los estudios con ultrasonido: el ecocardiograma. Mas adelante, el
estudio con radioisétopos para concluir con la técnica mas moderna de
imagenologia: la resonancia nuclear magnética.

Es muy importante aclarar que ningun estudio reemplaza al criterio clinico del
meédico que los solicita. Uno puede “pasar al paciente por todas las maquinas”
como se dice habitualmente en la practica. Pero si detras de cada solicitud no
existe una presuncion diagnostica o un conocimiento de los resultados
posibles, habremos expuesto al paciente a un riesgo potencial ya que muchos
de estos estudios requieren irradiacién y/o penetracion corporal, habremos
generado gastos innecesarios al sistema de salud y continuaremos con las

mismas o aun mayores dudas diagnosticas.

RADIOGRAFIA SIMPLE DE TORAX.

Para la realizacion se coloca el tubo de rayos a 1.8 mts del chasis con la placa,
el paciente apoya la pared del térax que se desea radiografiar (anterior, lateral
u oblicua) y se realiza un disparo de rayos cuya intensidad (Kw) y duracion
(mseg.) dependeran de la masa corporal.

En la placa de frente deberan tenerse en cuenta algunos detalles técnicos, que
si fallan se deformaran las estructuras con los consiguientes errores
diagnosticos.

- Distancia del tubo: como ya se mencioné debe ser de 1.8 mts de lo
contrario la dispersién de los rayos alterara la proyecciéon de las estructuras
irradiadas.

- Rotacion: la rotacién de la placa, generalmente porque un hombro apoya

mas que otro en el chasis, se detecta por la distancia entre el extremo interno
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de la clavicula y el esternon. Deben ser equidistantes de los contrario la placa
esta rotada.

- Centrado: la columna oscura de aire de la traquea debe coincidir con la
linea de las apodfisis espinosas de la columna. Excepciones son las
deformidades de estos érganos.

- Penetracion: cuando de usa mas radiacion de la necesaria la placa sale
‘quemada” (muy oscura) perdiéndose detalles potencialmente importantes.
Para corroborar esto solo debe verse con claridad hasta la cuarta vértebra
toracica. Si se ve toda la columna, la placa esta “penetrada”.

- Respiracion: El paciente debe permanecer en maxima inspiracion mientras
se produce el disparo, esa maniobra desciende los diafragmas y “despliega” la
silueta cardiaca. Una placa poco inspirada muestra los diafragmas “metidos” en

al cavidad toracica y deforman la silueta cardiovascular.

PROYECCION FRONTAL

El paciente abraza el chasis, apoyando la cara anterior del térax contra el. De
esta manera saca del campo los brazos y despliega los oméplatos para que no
aparezcan dentro de los campos pulmonares. El rayo penetra por la cara
posterior.

Silueta cardiovascular:

La vista frontal del térax muestra una silueta cardiovascular alargada. Se
observan dos bordes uno derecho y el otro izquierdo con dos y tres arcos
respectivamente.

Del lado derecho el borde superior corresponde al tronco venoso y arterial
braquiocefalico la raiz de la aorta u aorta ascendente, a la vena cava superior y
en las placas con muy buena técnica puede verse la desembocadura de la
vena acigos (esta estructura se ve como un 6valo apoyado sobre el bronquio
fuente derecho).

El arco inferior derecho corresponde casi enteramente a la AD. La union del
arco inferior derecho y el diafragma (el angulo cardiofrénico derecho)
corresponde a la vena cava inferior (VCI). Normalmente la distancia entre la

linea media y el borde inferior derecho no debe exceder los 4 cm. Caso
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contrario debe sospecharse un agrandamiento auricular. Si el agrandamiento
acupa la mitad superior del arco inferior derecho puede tratarse de un
agrandamiento de la Al, ya que se encuentra en una posicién mas alta que la
AD.

El borde izquierdo presenta 3 arcos. El arco superior corresponde al cayado
de la aorta. Normalmente circular, porque se suman las densidades de la aorta
ascendente y descendente. No debe completar mas de la mitad de la
circunferencia. Cuando eso ocurre se lo denomina “botdn aodrtico saliente” se
ve frecuentemente como manifestacion radiolégica de la hipertension arterial.
En los ancianos puede verse calcificado. El arco medio corresponde al tronco
de la arteria pulmonar. En los niflos es normalmente convexo y a medida que
avanza el crecimiento se rectifica e incluso se hace céncavo. Si permanece
convexo hasta la edad adulta puede ser signo de dilatacién del tronco
generalmente por aumento de la presion arterial pulmonar. El arco inferior
corresponde al VI. Normalmente este arco es levemente convexo, termina en el
apex cardiaco, cuyo extremo no debe sobrepasar la linea hemiclavicular. El
apex forma con el diafragma izquierdo un angulo (angulo cardio frénico

izquierdo). Dicho angulo es normalmente recto u obtuso.

Entre el segundo y el tercer arco en algunas circunstancias (estenosis mitral)
aparece un cuarto arco que corresponde al agrandamiento de la unica porcién
de la Al que se visualiza de la cara anterior: la orejuela izquierda.

La relacion entre la silueta cardiaca y la cavidad toracica se denomina indice
cardiotoracico (ICT). Para determinarlo se mide el diametro cardiaco maximo
como lo muestra la figura y se lo divide por el diametro toracico maximo medido
entre las caras internas de los arcos costales laterales. En los nifios recien
nacidos el ICT normal es hasta 65%, desde la primera semana al primer mes:

hasta 60%, de un mes a un ano: hasta 55%, mas de un afo: hasta 50%.
Se considera cardiomegalia (agrandamiento cardiaco) cuando se sobrepasan

estas cifras:

- leve: hasta 20% por encima del maximo
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- moderada: del 20 al 30% por encima del maximo

- severa: mas del 30% por encima del maximo

El VD por su localizacion anterior no es posible verlo en la proyeccién frontal,
solo puede inferirse su agrandamiento. Recordando la ubicacién anatémica
(ver configuracién externa) cuando el VD se agranda arrastra el apex hacia
arriba y afuera con lo cual transforma el angulo cardio frénico izquierdo de

obtuso, en agudo sumado al aumento del ICT.

Elementos vasculares:

Los elementos vasculares pulmonares son facilmente identificables en la
radiografia de torax. El hilio pulmonar derecho se encuentra discretamentre
mas abajo que el izquierdo (un espacio intercostal mas bajo, 6° y 7° arco costal
posterior respectivamente).

Las ramas de la arteria pulmonar se ramifican como las ramas de un arbol
hacia sus respectivos lI6bulos y segmentos. Sus bordes son nitidos. Una rama
con importancia clinico-radioldgica es la basal interna derecha (o para cardiaca
derecha). Su diametro no debe superar 1.5 cm y la distancia entre ella y el
borde inferior del arco derecho (espacio intervasculo cardiaco) debe ser igual o
mayor a 2.5 cm. Algunas causas que pueden hacer variar estos valores son:
ensanchamiento del arbol arterial pulmonar (por hipertension pulmonar),
congestién venosa o agrandamiento auricular.

El sistema venoso pulmonar posee caracteristicas distintivas porque sus
bordes son difusos, no bien definidos. No posee segmentacion como las
arterias y su distribucién es en forma de abanico. Abierto es la periferia y

convergen en los hilios.
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Tele radriografia de térax en proyeccion postero anterior. Se encuentran
seflalados los elementos anatomicos que se representan en la imagen
cardiovascular. Obsérvese que, al ser una representacion bidimensional, no es
posible discriminar los elementos mas ventrales de los mas dorsales. Por caso,
el ventriculo derecho situado en la cara anterior solo podra visualizarse en un
proyeccion lateral. AD: auricula derecha, VCS: vena cava superior; AoOAS:
porcion ascendente de la aorta, AO: porcién superior del cayado de la aorta,

AP: arteria pulmonar; VI borde lateral del ventriculo izquierdo.

PROYECCION LATERAL IZQUIERDA

El paciente apoya el lateral izquierdo del térax sobre el chasis, pasa su brazo
hacia el otro lado (como llevandolo bajo el brazo) y levanta el miembro superior
derecho. El rayo penetra por el lateral derecho.

Silueta cardiovascular.

En esta incidencia se observa sobre la izquierda el esternén, sobre la derecha
la columna, las costillas con direccién de derecha a izquierda y de arriba abajo.
La silueta posee dos bordes: uno anterior y otro posterior. Desde su extremo
superior parten dos arcos a manera de “antenas” que se curvan hacia atras.

El borde anterior corresponde de abajo hacia arriba al VD que toma contacto
con el esternon. Este contacto debe ser como maximo 2/3 del borde o 7 cm. Si

se exceden esas medidas se esta en presencia de un agrandamiento del VD.
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Hacia arriba se contintia con la orejuela de la AD (la AD propiamente dicha no
hace borde en esta incidencia por su localizacion lateral derecha). Por encima
de la orejuela se observa la suma de imagenes de una de las “antenas” la
vena cava superior y el tronco venoso y por detras de ellos la aorta
ascendente, su cayado y la aorta descendente que va a ubicarse ya en la
region posterior.

El borde posterior corresponde de arriba abajo a la Al, el tercio superior y al
VI los dos tercios inferiores. Es el momento de mencionar que por detras de la
Al desciende el es6fago. Habitualmente se recurre al transito esofagico con un
liquido radioopaco (el bario). Dicho liquido plenifica el eséfago pudiendo verse
la impronta que deja sobre el la Al dilatada.

Desde el extremo superior y por debajo de la emergencia adrtica se observa
el nacimiento del tronco de la pulmonar. Entre la aorta y la pulmonar existe una
ventana radiolucida (aire) que cuando se acupa pude deberse a agrandamiento

de alguno o de los dos vasos.

Tele radriografia de torax con proyeccién lateral. Obsérvese que el ventriculo

derecho (vd) toma contacto con el esternén, la aorta (ao) pasa del mediastino
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anterior al posterior. La auricula izquierda (ai) y la arteria pulmonar (ap) se
relacionan intimamente y el ventriculo izquierdo toma contacto con el
diafragma. La traquea (tr) se visualiza como una columna de aire.

La incidencia frontal y lateral se complementan para investigar la anatomia de
las 4 camaras y de los grandes vasos. Junto con el examen fisico y el
electrocardiograma forman el estudio cardiolégico basico e inical.

Existen ademas las proyecciones oblicuas que con el desarrollo de otras
técnicas como el ecocardiograma han caido en desuso. Por ese motivo no
seran estudiadas (para detalles consultar bibliografia). Las incidencias oblicuas
son muy utilizadas, en cambio, durante el cateterismo cardiaco y los estudios

con radioisotopos.

ECOCARDIOGRAFIA

La ecocardiografia es el método no invasivo (0 minimamente invasivo si se
considera a la modalidad trans esofagica) que mayor informacién aporta acerca
de la anatomia y estado funcional de todas las estructuras cardiovasculares.

El método consiste en enviar, a través de un transductor, un haz de ultrasonido
(habitualmente a una frecuencia de 2.5 mHz) que impacta con las estructuras
cardiacas o la sangre (ver adelante). Dichas estructuras devuelven un eco que
es registrado por el mismo transductor emisor, actuando ahora como receptor.
Ese eco se transforma en una sefal eléctrica que el aparato digitaliza forma
una imagen en una o dos dimensiones o tres dimensiones del corazon
moviéndose en tiempo real. El haz ultrasénico usado tiene una forma de
abanico cuyo vértice se encuentra en el transductor. Forma un angulo de
aproximadamente 80° con una penetracién ajustable desde 4 cm hasta 24 cm.
El estudio con ultrasonido se divide en dos campos:

- el ecocardiograma:con este método se estudian la anatomia y funcién de
las estructuras cardiacas, puede ser en una dimensién (modo M) o

bidimensional (modo B);
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- doppler: aqui el ultrasonido impacta contra los glébulos rojos de la
circulaciéon y permite el estudio de los flujos cardiacos, puede dividirse en tres
tipos: pulsado, continuo y color.

Para realizar un estudio completo es necesario observar al corazéon desde
distintos puntos (en adelante ventanas) que se encuentran estandarizados.
Antes de describir la anatomia ecocardiografica haremos referencia a la
posicion del paciente y a la localizacion de las ventanas de los estudios
rutinarios.

El ambiente debe ser tranquilo, con escasa luz y con temperatura agradable
(20°C).

El paciente descubre el torax y se coloca en una camilla en decubito lateral
izquierdo. Esta maniobra hace que el corazén "caiga" sobre el hemitorax
izquierdo y facilite su visualizacion. El aire en un mal conductor del ultrasonido
por lo que la interposicidn pulmonar puede disminuir la calidad de las
imagenes. El hueso (en este caso las costillas) no es atravesado por el
ultrasonido.

Las ventana ultrasénica habituales son: paraesternal izquierda, apexiana,
subcostal y supraesternal. A su vez en cada ventana existen varias incidencias

que aportan datos distintivos.

Ventana paraesternal izquierda.

En esta localizacion se puede estudiar al corazén a lo largo de su eje mayor
(eje largo) en la cual se los observa desde el apex a la base y los grandes
vasos. Através de su eje menor (eje corto) en la que se lo ve redondo y se
estudia por sucesivos cortes de la base al apex.

Eje largo: Se observa cerca de la pared del térax, el pericardio, la cavidad
pericardica, la pared libre del VD y su cavidad. La imagen central es el VI se ve
el septum y la pared posterior del VI. En su cavidad se observan ambos
musculos papilares y sus respectivas cuerdas tendinosas. Hacia la derecha de
la pantalla aparecen: la valvula mitral (con sus dos valvas), por encima de ella
el anillo adrtico con dos de las tres valvas (la coronariana derecha arriba y la no

coronariana abajo). Mas hacia la derecha por detras de la mitral la Al con su

182



pared anterior (que se encuentra unida a la pared posterior de la aorta) y su
pared posterior. Todas estas estructuras se ven moviéndose a tiempo real y
todas pueden ser medidas y analizadas (de hecho se hace) durante las

distintas fases del ciclo cardiaco.

P4-2 A.Card/Gen 19:45:51 127¢m

Fig: foto que muestra una vista del eje largo paraesternal. Se observan: TSVD:
tracto de salida del ventriculo derecho; VI ventriculo izquierdo, VAM: valva
anterior mitral, VPM: valva posterior mitral. Al: auricula izquierda, Ao: raiz

aortica con 1 valva coronariana derecha y 2 valva no coronariana.

Para mejorar la calidad de las mediciones y ver con mas detalles los
movimientos de las paredes a la imagen bidimensional se la "corta" a distintos
niveles con el modo M. Esto permite ver en el tiempo como se mueve una
estructura con mas detalles. Se realizan cortes a nivel de los musculos
papilares, a nivel de la valvula mitral y a nivel del anillo atrtico para medir aorta
y Al

Eje corto: Este eje es exactamente perpendicular al eje largo. Aqui se visualiza
al ventriculo izquioerdo redondo. Es necesario realizar cortes a distintas alturas
para estudiar sucesivamente de arriba hacia abajo lo que sigue.

Pediculo vascular: en el centro de la imagen se observa a la valvula adrtica

redonda con sus tres valvas. A la hora 2 se observa la valva coronariana
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derecha, a la hora 5 la coronariana izquierda (en algunos estudios de buena
calidad puede verse el nacimiento del tronco de la coronaria izquierda) y a la
hora 8 la valva no coronariana, ademas, esta ultima, se relaciona con el septum
interauricular. Rodeando estas estructuras como abrazandolas esta el VD (a la
izquierda de la pantalla) y su tracto de salida, el plano del anillo pulmonar (que
se ve de forma transversal) el tronco de la pulmonar y sus dos ramas. En la
parte inferior, por detras de la aorta se observan las dos auriculas, del lado

izquierdo de la pantalla la AD y a la derecha la Al.

LLLZ,

SANATORIO SAN JOSE P4-2 A Cardi/Gen 19:15:49
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Foto de una vista del eje corto vascular en diastole, porque la valvula aortica
esta cerrada, se observan las tres valvas, 1: valva coronariana izquierda, 2:
valva coronariana derecha, 3: valva no coronariana. TSVD: tracto de salida del

vntriculo derecho, vp: valvula pulmonar.

Plano valvular mitral: en un corte un poco mas bajo aparece en el centro de la
pantalla el VI redondo, dentro de su cavidad se ven las dos valvas mitrales con
su movimiento como una "boca". En la parte superior se observa la valva
anterior y en la parte inferior la posterior. Cerca de las horas 3 y 9 se pueden
ver las respectivas comisuras izquierda y derecha. En esta posicion si se pasa
el modo M veremos como ambas valvas se separan en diastole produciendo

dos lineas opuestas (la valva anterior una M y la posterior una W). A la primera
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separacion se la llama punto E, que corresponde a la apertura del llenado
rapido, comienzan a acercarse durante la diastasis y vuelven a separarse en la

sistole auricular formando la onda A.

i1l SANATORIO SAN JOSE P4-2 A CardiGen 19:15:40
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Fig: Corte del eje corto del VI a la altura de la valvula mitral en diastole.
Obsérvese a valva anterior y posterior (vam, vpm) con sus respectivas

comisuras. VD: ventriculo derecho.

Plano de los muasculos papilares: esta incidencia en utilizada para estudiar la
calidad de contraccion de cada segmento (en adelante motilidad segmentaria)
que es fundamental para definir la calidad contractil global del VI. La region
analizada se encuentra en la parte media del VI (entre el apex y la base). Esta
camara aparece nuevamente circular observandose en su interior las salientes
de los dos musculos papilares (anterolateral a la derecha de la pantalla y
posteroseptal a la izquierda). Por fuera del VI hacia la izquierda se visualiza el
VD rodeandolo. Si se compara al VI con un cuadrante de reloj entre la 12 y las
2 se encuentra el segmento anterior, entre las 2 y las 5 el lateral, entre las 5 y
las 6 el posterior , entre las 6 y las 7 el inferior, entre las 7 y las 10 el
posteroseptal y entre las 10 y las 12 el anteroseptal. En esta regién el modo M
muestra como las paredes se mueven durante el ciclo cardiaco. En sistole el

musculo se engruesa (normalmente mas de un 30% de espesor diastdlico) y se
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acercan una con otras. Estas dos caracteristicas distinguen un segmento con

motilidad conservada de otro que no la posee.

{II] SANATORIO SAN JOSE P4-2 A Card/Gen 19:46:07
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Fig: Eje corto del VI a la altura de los musculos papilares siempre rodeado por
el ventriculo derecho (vd), mpp: musculo papilar posterior, mpa: musculo
papilar anterior. Segmentos del ventriculo izquerdo: 1: Septum inter ventricular,

2: cara anterior, 3: cara lateral. 4 cara posterior y 5 cara inferior.

Ventana apical.

En esta incidencia el haz de ultrasonido penetra en el térax a través del apex
(una buena referencia es apoyar el transductor sobre el choque de punta, 4° o
5° espacio intercostal linea medio clavicular). El corazén aparece alargado con
ambos ventriculos en la parte superior de la pantalla y las auriculas en la parte
inferior. Por convencion se decidié que las cavidades izquierdas queden a la
derecha de pantalla.

Cuatro camaras: es la vista clasica inicial. En ella se observa los dos
ventriculos con el septum interventricular (SIV). Al SIV e lo divide en tres
partes: a la que esta mas cercana al plano valvular se la llama septum basal, al
que esta mas cerca de la punta septum apical. A la porcion septal entre estas
dos se la denomina septum medio. Después del apex hacia la derecha de la
pantalla se observa la pared lateral del VI con sus tres porciones apical, media

y basal (desde el apex hacia el plano valvular). Se puede estudia la motilidad
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de cada segmento, se visualiza facilmente el endocardio que como ya se dijo
su correcta contraccion es indice de buena funcién sistélica ventricular. Del otro
lado de la pantalla se encuentra el VD con su pared libre (que también de
divide en apical, media y septal). En esta vista se aprecia la diferencia de
espesor de las paredes ventriculares (hasta 11 mm el VI y 5 mm el VD). A nivel
del plano valvular, la mitral deja ver sus dos valvas septal y posterior y la
tricuspide muestra la septal y la anterior. Para ver la valva posterior hay que
realizar una incidencia especial llamada "tracto de entrada al VD" que es una
variacion del eje largo paraesternal antes estudiado. Hacia la parte inferior de la
pantalla se encuentran ambas auriculas y el septum interauricular (SIA). EI SIA
puede mostrar una ligera convexidad hacia la AD producto de las presiones
algo mayores del lado izquierdo. Su espesor normal es de hasta 2mm. y su
centro puede estar adelgazado porque es la zona de la fosa oval. Es
importante destacar que como el anillo tricuspideo tiene una implantacion algo
mas baja es incidencia es ideal para estudiar el septum auriculoventricular en el
piso de la AD. Por debajo de la Al se puede ver la llegada de las venas

pulmonares (dos de las 4 una derecha y otra izquierda).

"EERTUM SUBTCULD VEMTRETCULAB

Foto: Cuatro camaras apical. Se observan ademas de las cavidades y ambas

valvulas AV, en el piso de la AD, el septum auriculoventricular (punto).
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Con ligeras variaciones de la incidencia del haz de ultrasonido pueden verse
otras estructuras:

- el seno coronario: se encuentra el pared posterior del anillo AV izquierdo y
se observa como un conducto horizontal de hasta 10 mm de diametro.

- raiz de la aorta: esta incidencia se denomina 5 camaras. Se observa la
raiz saliendo del tracto de salida del VI. Se visualiza con claridad las valvas no

coronariana (en relacion con la valva anterior de la mitral).

Dos camaras. Rotando el transductor en sentido anti horario, siempre desde
apical, ahora se observa solo el VI y la Al. A la izquierda de la pantalla se
visualiza la pared inferior y a la derecha la pared anterior del VI. Las estructuras
de la mitral y de la Al son similares a las de la vista 4 camaras.

Eje largo desde apex. Volviendo a rotar el transductor anti horario se logra
una vista similar al eje largo paraesternal. A la derecha de la pantalla se ve la
raiz de la aorta con el septum interventricular. A la izquierda la cara posterior
del VI.

Ventana subcostal.

Dos estructuras se estudian desde esta vista: la vena cava inferior y la cavidad
pericardica.

Al corazoén se lo ve horizontal, las cavidades derechas en la parte superior de la
pantalla. A la izquierda por detras del parénquima hepatico se ve a la vena
cava inferior, puede medirse su diametro (hasta 25 mm) y los movimientos

respiratorios (colapso inspiratorio)
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Fig: Vista sub xifoidea Esta ventana resulta util para estudiar el pericardio y el
Septem inter auricular. AD: auricula derecha, VD: ventriculo derecho, Al:

auricula izquierda, VI: ventriculo izquierdo. Flecha sefialando la fosa oval.

Una estructura anatdmica que puede observarse desde esta ventana es la red
de Chiari (o valvula de la vena cava inferior) cuya trascendencia anatomo-
clinica fue estudiada con la configuracién interna. Es una formacién alargada
con movimientos serpenteantes que en la foto mide 22 x 9 mm y cuyo vértice

se dirige al septum interauricular.

11l SANATORIO SAN JOSE P4-2 ACard/Gen 19:45:01
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Foto: vista apical con acercamiento en la auricula derecha. Se sefala la valvula
tricuspide (VT), la auricula dercha (AD), y la red de Chiari que es una variacion

anatémica de la valva de la vena cava inferior (caudal).
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Ventana supraesternal.
Apoyando el transductor sobre el hueco supraesternal se puede estudiar: la
raiz de la aorta, el cayado, los primeros 5 cm. de la aorta toracica descendente

y el origen de los grandes vasos.
TT1] SANATORIO SAN JOSE P4-2 ACardiGen
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foto: vista supraesternal. Se observa el cayado de la aorta (cay) con la
emergencia de los vasos del cuello, 1 el tronco arterial braquiocefalico, 2 la

carotida primita izquierda, 3 la arteria subclavia izquierda. AP arteria pulmonar.

La tabla siguiente resume las medidas medias de las estructuras medidas por
ecocardiograma y la ventana desde donde se estudian. Sobre el final se
enuncian los valores de fraccion de eyeccién y porcentaje de acortamiento

normales. Estos valores se calculan a partir de los diametros ventriculares

ESTRUCTURA |MEDIA (rango) mm |VENTANA
AO VALSALVA |28 (17-34) EJE LARGO
AO 2.6 (21-34) EJE LARGO
ASCENDENTE

Al DIAM AP 30 (23-40) EJE LARGO
ESP SEPTALD |9 (7-11) EJE LARGO
ESPPAREDPD |9 (7-11) EJE LARGO
DIAM TSVD 25 (18-34) EJE CORTO
DIAM ART PULM |19 (9-29) EJE CORTO
DIAM VD D 30 (25-38) EJE CORTO
DIAM VI D 51 (34-58) EJE CORTO
DIAM VI SISTOLE | 36 (28-43) EJE CORTO
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AREA Al D 14 (9-17) 4 CAMARAS
AREA AD D 13 (8-17) 4 CAMARAS
LONGITUD VID |8 (6-10) 4 CAMARAS
LONGITUD VIS |6 (5-9) 4 CAMARAS
LONGITUD VD D |7 (5-9) 4 CAMARAS
LONGITUD VD S |5 (4-8) 4 CAMARAS
VENA CAVA INF |16 (12-25) SUBCOSTAL
PORCENTAJE >28%

AC

FRAC EJECCION |>50%

Abreviaturas: AO= aorta. Al=auricula izquierda. DIAM=diametro. AP=
anteroposterior. ESP= espesor. D=diastole. P= posterior. TSVD= tracto de
salida del ventriculo derecho. ART PULM= arteria pulmonar. VD= ventriculo
derecho. VI= ventriculo izquierdo. S= sistole. AC= acortamiento.
FRAC=fraccion.
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA MULTI SLICE

Dr. Leandro Mazza

La tomografia computada es una técnica de imagen que se basa en el principio
de refraccion que poseen las distintas estructuras cuando son atravesadas por
determinado tipo de radiacion.

El desarrollo de nuevos tomdégrafos que permiten realizar imagenes
multiplanares con una velocidad rapida (dentro del limite de una apnea) ha
facilitado el estudio del corazén y sus estructuras, siendo los equipos mas
utilizados los de 16 canales (32 cortes por segundo)

Ademas de alta resolucién temporal y espacial la imagen cardiaca necesita
sincronizarse con con el ritmo cardiaco, habiendo dos técnicas para dicho fin :
prospectiva ( solo evalua determinada fase del ciclo en forma secuencial) o
retrospectiva (realiza una adquisicion continua durante todas las fases del
ciclo), pudiendo utilizarse beta bloqueantes a fin de reducir el ritmo cardiaco y
mejorar asi la técnica (es por eso que algunas arritmias son habitualmente
consideradas factor de exclusion para este estudio).

Una de las aplicaciones es la medicién del calcio coronario o “score calcico”
permitiendo evaluar las placas calcificadas en términos de volumen, masa y
densidad.

La evaluacion de las arterias coronarias se realiza utilizando contraste
endovenoso (iodo) mediante bomba de infusién y posprocesado informatico
con técnicas de angioresonancia que permiten la deteccion de estenosis de
alto grado en segmentos proximales de arteria coronaria asi como también el
control de permeabilidad de stent y by-pass cardiacos, sin descartar su uso en
anomalias congénitas.

Es ampliamente conocido la utilidad de la angio tomografia para el estudio de

patologia aortica entre ellas disecciones y aneurismas.
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En conclusion la tomografia computada presenta informacion importante sobre
el estado de la circulacién coronaria, morfologia de las placas calcificadas asi

como también anatomia normal o patoldgica de los grandes vasos.

{

Fotografia de una tomografia computada con reconstruccion tridimensional. La
imagen corresponde a una vista anterior del corazén. 1: vena cava superior, 2:
aorta ascendente, 3: arteria pulmonar, 4: tronco celiaco, 5: arteria esplénica, 6:
arteria mesentérica superior, 7: arteria hepatica. Ad: auricula derecha, vd:
ventriculo derecho, tsvd: tracto de salida del ventriculo derecho, vi: ventriculo
izquierdo, vp: venas pulmonares. Imagen cedida por el Servicio de Diagndstico
por Imagenes del Hospital Evita Pueblo de Berazategui. Jefe: Dr. Alejandro

Davoassoux
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Vitrea
3
Segmented

Fotografia de una tomografia computada con reconstruccion tridimensional. La
imagen corresponde a una vista postero lateral derecha. Ao: aorta, vcs: vena
cava superior, vci: vena cava inferior, ad: auricula derecha, vd: ventriculo
derecho, flecha: sefiala a una malformacion arterio venosa entre una rama de
la arteria pulmonar y una rama de una vena pulmonar. Imagen cedida por el
Servicio de Diagnédstico por Imagenes del Hospital Evita Pueblo de

Berazategui. Jefe: Dr. Alejandro Davoassoux
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Fotografia de una tomografia computada con reconstruccion tridimensional. La
imagen corresponde a una vista posterior. Ao: aorta, vci: vena cava inferior, ad:
auricula derecha, ai: auricula izquierda vi: ventriculo izquierdo, vp: vena
pulmonar, 1: rama derecha de la arteria pulmonar, 2: rama izquierda de la
arteria pulmonar. Imagen cedida por el Servicio de Diagndstico por Imagenes

del Hospital Evita Pueblo de Berazategui. Jefe: Dr. Alejandro Davoassoux

Wi
WiL:312/242
Segmented

Fotografia de una tomografia computada con reconstruccion tridimensional. La
imagen corresponde a una vista superior. Aoa: aorta ascendente, Aod: aorta
descendente, ap arteria pulmonar, riap: rama izquierda de la arteria pulmonar,
rdap: rama derecha de la arteria pulmonar, vcs: vena cava superior, vci: vena
cava inferior, ad: auricula derecha, vd: ventriculo derecho, tsvd: tracto de salida
del ventriculo derecho, flecha: sefiala a una malformacion arterio venosa entre
una rama de la arteria pulmonar y una rama de una vena pulmonar. Imagen
cedida por el Servicio de Diagndstico por Imagenes del Hospital Evita Pueblo

de Berazategui. Jefe: Dr. Alejandro Davoassoux.
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RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA

Dr.Leandro Mazza

La resonancia magnética es un método de imagen basado en un fenbmeno
fisico que presentan los nucleos atomicos al ser estimulados por ondas de
pulso y expuestos a un campo magnético, lo cual luego de un proceso
complejo es procesado en una imagen.

En los ultimos afos el estudio de la morfologia y fisio-patologia cardiaca
mediante resonancia magnética ha avanzado de la mano de nuevas técnicas y
equipamiento.

El corazén estd moviéndose permanentemente, debido al movimiento del ciclo
cardiaco y del ciclo respiratorio. Para obtener imagenes cardiacas nitidas es
necesario realizar los estudios de RM con sistemas que permitan minimizar o
eliminar el efecto de estos movimientos fisioldgicos. La sincronizacion entre el
electrocardiograma (ECG) y la secuencia de RM provocara el efecto de «parar»
el corazon, lo que nos permitira obtener imagenes nitidas en el instante del
ciclo cardiaco que nos interese segun la patologia que se esté estudiando.

Se utilizan dos tipos de secuencias generalmente, secuencias de spin-eco
(sangre negra) y secuencias gradiente-eco (sangre blanca) antes y luego de la
administracion de contraste paramagnético por via endovenoso. La realizacién
de secuencias “cine” permite la visualizacion del corazén en movimiento
objetivando flujo, apertura valvular y contractilidad.

Pueden realizarse distintos planos de imagen angulados en las tres
dimensiones espaciales, obteniendo asi datos importantes sobre la relacién del
corazon dentro de la caja toraxico, o informacion sobre la morfologia cardiaca
en si, en cuyo caso los planos se definen en base a la anatomia cardiaca (los
llamados eje largo y eje corto cardiaco)

El valor de la resonancia magnética en el estudio de la morfologia cardiaca ha

sido ampliamente reconocido, constituyéndose hoy en dia como el gol standard
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para dicho fin (volumenes miocardicos). Su uso va desde definir la distribucion
de una miocardiopatia hipertrofica, cuantificacion de volumen miocardico vy
respuesta al tratamiento, hasta evaluar engrosamientos focales por pericarditis.
Los estudios de perfusién y contractilidad miocardica permiten la deteccion y
valoracion de la isquemia miocardica de manera fiable. Puede a su vez la
utilizarse distintos farmacos para estudiar al tejido cardiaco en distintas
condiciones

Otro gran capitulo son el estudio de las cardiopatias congénitas y alteraciones
morfolégicas vinculadas a las misma, que van desde valvulopatias hasta
grandes sindromes congénitos. El estudio con angio resonancia sumado al
estudio morfoloégico permiten la caracterizacion anatomica precisa de las
alteraciones asi como también la funcionalidad.

En conclusion la cardio resonancia ha demostrado ser de amplia utilidad en el
diagnostico de patologias cardiacas, permitiendo la evaluacion morfologica y
funcional del corazon y sus grandes vasos. Su uso se encuentra ampliamente
aceptado y sus aportes continuan creciendo de la mano de nuevos avances

tecnoldégicos.

Fotografia de una cardio resonancia en un corte frontal. Obsérvese el detalle
de la caracterizacion tisular de las estructuras. Al: auricula izquierda, VI:
ventriculo izquierdo, E: estobmago, 1: rama de la arteria pulmonar, 2: aorta.
Imagen cedida por TCBA Salguero. Dres Masoli O, Redruello M, Castro E,

Trapote P, Jacqueson M.
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CIME SEMSE

Fotografia de una cardio resonancia en un corte frontal. Obsérvese el detalle
de la caracterizacion tisular de las estructuras. 1: auricula derecha, 2: ventriculo
derecho, Ao: aorta, peric: pericardio. Imagen cedida por TCBA Salguero. Dres

Masoli O, Redruello M, Castro E, Trapote P, Jacqueson M.
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CINECORONARIOGRAFIA
Dr. Federico Giachello y Dr. Pablo Pedroni

La necesidad de conocer la anatomia cardiovascular en el vivo combinado con
la posibilidad técnica de la radiologia dan como resultado el desarrollo del
cateterismo cardiaco. Si bien la protohistoria del cateterismo se remonta a 1733
cuando Stephen Hales midi6é directamente la presion arterial; de manera mas
reciente en 1929 Werner Forssmann realizé el primer cateterismo derecho casi
como se conoce en la actualidad. El introdujo a través de una vena
antebraquial de su propio brazo, una sonda que se utilizaba para sondeo
uretral, hasta la AD y le injectd sustancia de contraste bajo control
radioscopico. Criticas al margen, recibié el premio Nobel de medicina en 1956.
Paulatinamente se avanz6 hacia el cateterismo izquierdo hasta 1958 que
Sones describid la técnica de injeccion coronaria selectiva. En 1977 Andeas
Gruentzig realizé la primera angioplastia transluminal coronaria. Ese ano fue el
salto desde los estudios diagndsticos hacia los terapéuticos.

Durante anos las técnicas invasivas fueron el patron oro en el diagnético
cardiolégico porque ofrecian la posibilidad no sélo de conocer la anatomia sino
tambien calculaban presiones y performance hemodinamica de manera directa.
Hoy sigue siendo uno de los pocos estudios que muestra la anatomia coronaria
(para mas detalles leer angio-resonancia) con fidelidad tal como para tomar
desiciones terapéuticas.

Basicamente el estudio consiste en introducir un catéter por una vena o una
arteria, segun el procedimiento, y hacerlo progresar hasta el corazén. Las vias
de abordaje son varias pero las mas utilizadas son dos.

- Técnica de Sones en la que se disecan los vasos humerales en el canal
bicipital interno (casi en desuso en estos dias).

- Técnica de Judkings se realiza una puncién arterial o venosa en la regién
inguinal. Esta es la técnica mas usada el los laboratorios de hemodinamia de

nuestro pais.
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Actualmente las indicaciones del cateterismo derecho, que puede realizarse en
la cabecera de la cama del paciente en la Unidad Coronaria, se reducen a
conocer el volumen minuto y las presiones de trabajo cardiaco de los pacientes
criticamente enfermos o para diagndstico en las cardiopatias congénitas
complejas. Para la anatomia del corazén derecho el ecocardiograma brinda
una informaciéon mas completa y de manera menos cruenta.

De manera que estudiaremos la anatomia coronaria, ventricular y aortica vista

a través de la hemodinamia.

Incidencias radiolégicas. Aspectos técnicos.

El requerimiento técnico de un laboratorio de hemodinamia consiste en una
camilla mévil en cuya cabecera se instalé un arco en C que consta en un
extremo, debajo de la camilla, el tubo de rayos X y el el otro sobre el paciente
un intensificador de imagenes sobre el que se monta una camara de filmacioén
con pelicula de celuloide.

Como la orientacion del corazén es oblicua en el térax las incidencias
anteroposterores no son usadas. En lugar de ello se utilizan las oblicuas
derecha e izquierda. Existen ademas angulaciones de estas vistas como son

las craneales y caudales que no seran estudiadas en esta obra.

Oblicua anterior derecha (OAD).

En esta incidencia la columna vertebral queda a la izquierda de la imagen y las
costillas "caen" hacia la derecha (desde el angulo superior izquierdo haciel el
inferior derecho). El septum interventricular esta orientado desplegado visto

desde su cara derecha.

Arteria coronaria izquierda: En esta vista se observa desplegado el tronco
(TxCi) y continuando su direccion la descendente anterior (DA) que continua,
por encima del surco interventricular, generalmente hasta el apex incluso lo
rodea para distribuirse en la cara inferior. Como colgando de esta ultima se
desprenden las arterias septales, de las cuales la mas importante es la primera

septal que divide a la DA en un tercio proximal (antes de su emergencia) y en
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un tercio medio. Las septales aparecen en un numero variable (habitualmente 4
o 5). Las ramas diagonales (Dg) se visualizan emergiendo de la DA formando
con ella un angulo agudo. Pero debe tenerse en cuenta que el 37% de los
pacientes presentan el origen de la primera Dg directamente desde el TxCi. El
numero mas frecuente de ramas Dg es de 1 a 3.

Desde el TxCi en direccion perpendicular nace la circunfleja (Cx). Esta rama va
a recorrer el anillo mitral. Esta curva que describe la Cx en torno al anillo
obviamente no se nota porque las imagenes son bidimensionales, de manera
que la profundidad no puede estudiarse. Para superar ese obstaculo se utilizan
proyecciones ortogonales en es caso la otra oblicua (ver adelante). Emite en su
recorrido ramas que se dirigen hacia el ventriculo 1 a 3 ramas obtusas
marginales. Hacia la Al emite ramas auriculares. Casi el 80% de paciente la
rama terminal en una rama AV. El 20% restante genera una rama descendente
posterior (DP). En caso de existir esta rama es paralela a la DA y da ramas

septales posteriores.

Arteria Coronaria Derecha (CD): La CD nace en el seno aodrtico en un punto
algo mas bajo que la CIl. En esta incidencia se observa el sector curvo que
recorre el anillo tricuspideo que se dirige hacia abajo y a la izquierda de la
pantalla. La primera rama de la CD es la rama del cono que se dirige hacia la
derecha de la imagen, hacia el tracto de salida del VD. De la cara posterior de
la CD emerge la segunda rama importante que es la rama del nédulo sinusal.
Al igual que la Cx emite ramas auriculares y ventriculares que en esta arteria se
denominan lateroventriculares o del margen agudo. Continua hasta la cruz
del corazén donde emite la rama descendente posterior (DP) que se va a
distribuir por el surco interventricular posterior. Se observan las ramas septales
posteriores que van a ir a irrigar el tercio posterior del septum. Despues de
emitir la DP en la cruz generalmente se observa otra rama importante que es la
postero ventricular. En esta region tambien puede observarse la emergencia de

una rama AV.
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Oblicua anterior izquierda (OAl):

En esta incidencia la columna ahora aparece a la izquierda de la imagen y las
costillas "caen" hacia la izquierda. Los rayos inciden sobre el eje mayor del VI,
de manera que se lo ve redondo. La mitad izquierda corresponde al septum
interventricular y el resto a las diferentes paredes libres del VI. El TxCi aparece
en la parte superior desde donde se desprenden hacia la izquierda la DA con
sus ramas diagonales y septales y hacia la derecha la Cx con sus ramas (ver
figura). La CD rodea en la imagen lo que corresponde al anillo tricuspideo (a
través de la mitad izquierda de la imagen). La porciéon que mejor se visualiza el
el tercio medio. La rama del cono ahora se dirige hacia arriba y a la izquierda y
la del nédulo sinusal hacia la izquierda y un poco abajo. La porcion de la DP no
es posible verla desplegada porque como discurre en el surco interventricular
posterior (que se orienta anteroposterior a la imagen) se visualiza como una

estructura corta y flexuosa.

F—::ta o
DR HAD,

Fotografias de ambas coronarias en un cateterismo cardiaco. 1zq: coronaria
derercha en oblicua izquierda. Der: coronaria izquierda en oblicua derecha.
TCI: tronco de la coronaria izquierda, DA: descendente anterior, CX: circunfleja,
DG: ramo diagonal de la DA. Para tener referencia del diametro de la luz

arterial el cateter que inyecta el contraste tiene 3 mm. de espesor.
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El VI en el cateterismo cardiaco.

Hasta el desarrollo de las técnicas no invasivas (ecocardiograma o camara
gamma) esta era la unica manera de cuantificar la funcion ventricular y la
anatomia funcional de las valvulas aortica y mitral.

Para su realizacién se transpone la valvula adrtica y se ubica el catéter en
cerca del tracto de salida del VI y se inyectan aproximandamente 40 ml de
liquido de contraste en 3 a 5 segundos. La imagen lograda de esta manera en
ambas incidencias son en OAD al VI se lo observa como una elipse oblicua. En
AOI se lo observa redondo. En la figura se puede ver el VI en sistole y diastole
con los distintos segmentos parietales que se avaluan. Puede verse ademas la
valvula mitral, el tracto de salida del VI con los senos adrticos y la impronta de

los musculos papilares.

Ventriculograma vista OAD (la columna esta a la izquierda y las costillas caen
hacia la derecha). Izquierda en sistole y derecha diatole. Las referencias son
similares en ambos momentos del ciclo cardiaco. Ao: aorta, 1) segmento antero
basal, 2)segmento anteromedial, 3)en el segmento apical 4)segmento
posteromedial y 5)segmento posterobasal. Asterisco: impronta del musculo

papilar posterior.
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ANATOMIA VENTRICULAR A TRAVES DE RADIOISOTOPOS.

Muchas veces, es indispensable conocer el estado de irrigacion de las paredes
ventriculares. No siempre el hecho de que una arteria coronaria esté obstruida
significa que la pared ventricular a la que irriga sufra la falta de sangre. El arbol
coronario es capaz de desarrollar circulacién colateral desde otras arterias.
Otras veces es necesario saber si el dolor que refiere el paciente es realmente
por obstruccion coronaria. O a veces es necesario complementar la anatomia
coronaria estudiada por cateterismo con el estado de irrigacion de los
ventriculos. Todas esas situaciones son analizadas por los estudios de
perfusion.

Aspectos Técnicos: el principio basico consiste en inyectar un radiotrazador (el
mas utilizado se denomina Tecnecio Sestamibi) que penetra especificamente
en el musculo ventricular solo si: a) la arteria se encuentra permeable y b) si el
musculo esta viable (vivo). Después se coloca al paciente en un equipo que
mide la radiacion que emite sus ventriculos y reconstruye una imagen con el
estado de irrigacion de ese corazon. Las imagenes que se generan pueden ser
reconstruidas por el soft especifico de manera que se muestra, al ventriculo
izquierdo, en cortes tomograficos transversales y longitudinales. Entonces, el
estado de perfusién de cada segmento puede verse por separado y estimar de

manera indirecta la permeabilidad de la arteria coronaria correspondiente.
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Imagen de un estudio de perfusion normal. Obsérvese que cada fila esta
repetida. La primera serie son imagenes adquiridas durante el esfuerzo (stress)
y el segundo juego corresponde a imagenes en reposo (rest). La primera y
segunda fila muestra al ventriculo izquierdo cortado tranversalmente desde el
apex (izquierda) a la base (derecha). La tercer y cuarta fila los cortes son
longitudinales (se observa el septum y la pared lateral). La quinta y sexta fila
corresponden tambien a cortes longitudinales pero ahora se observa cara

anterior y posterior del ventriculo izquierdo.

NOCIONES BASICAS DE ELECTROCARDIOGRAFIA.

Es posible ver la anatomia cardiaca desde otro punto de vista y esta es la
representacion espacial de la corriente eléctrica que se genera con la
activacion muscular.

Basicamente, y sin exceder los limites de esta obra, tanto el musculo auricular
como el ventricular al despolarizarse (ver anatomia funcional), que es el
momento previo a contraerse, genera una corriente eléctrica (en el orden de
milivoltios). El electrocardidografo es un galvandmetro que registra desde la
superficie corporal esos fendmenos eléctricos y los grafica generalmente el un
papel milimetrado que corre a 25 mm/seg o en la pantalla de un monitor. El
electrocardiograma (ECG) es el registro grafico de esa actividad eléctrica

Al despolarizarse la auricula genera una onda inicial conocida como onda P. A
continuacion de esta se inscribe una linea isoeléctrica denominada intervalo PR
que corresponde (con reservas) al retardo de la conduccion a través del nddulo
AV. Desde el comienzo de la onda P hasta el comienzo del complejo QRS se
extiende el segmento PR. Dicho segmento corresponde al tiempo de
conduccion AV. La duracion normal va desde 120 a 200 mseg.

Al depolarizarse el ventriculo genera un complejo mas grande conocido como
complejo QRS vy al repolarizarse (antes de iniciar la relajacién) se inscribe otra
onda que es la onda T. La duracion normal del QRS es de 80 a 100 mseg. y su
forma responde a la sistemética de activacion ventricular. Primero se
despolariza el septum interventricular, segundo el apex, tercero las paredes

libres de los ventriculos y por ultimo la regidon cercana a los anillos AV. La onda
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de repolarizacion auricular, llamada T auricular no se observa porque ocurre
en el momento que se produce el QRS. Este ultimo al ser de mayor voltaje
oculta la onda T auricular.

Para reproducir la tridimensionalidad de la actividad eléctrica cardiaca se hacen
registros en dos planos ortogonales. Uno es el plano frontal (que registra las
corrientes dirigidas hacia arriba-abajo y derecha-izquierda. El otro es un plano
anteroposterior llamado tambien precordial que registra las corrientes
dirigidas de adelante-atras y de derecha-izquierda.

A cada cuadro de registro se lo denomina "derivacion”. Cada derivacion puede
compararse a una camara que registra desde un angulo diferente cada ciclo
cardiaco. Se denominan a las del plano frontal: DI, DI, Dlll, aVR, aVR y aVF. A
las precordiales se las denominan: V1, V2, V3, V4, V5 y V6.

El ECG es método complementario mas barato e innocuo que aporta
informacion fundamental en:

El ritmo cardiaco. Porque documenta la activacion secuencial de la auriculas y
los ventriculos. Poniendo de manifiesto para su diagnostico casi la totalidad de
las arritmias.

Es posible inferir el estado de irrigacion de las paredes ventriculares. En los
cuadros de crisis coronaria se producen alteraciones electrocardio-graficas mas
0 menos tipicas que permiten su diagndstico y tratamiento.

El aumento de la presién de las cavidades o el cambio en el espesor de sus
paredes producen alteraciones electrocardiograficas que permiten
diagnosticarlas casi con la misma sensibilidad que el ecocardiograma.

Algunas situaciones especiales como la hipo o hiperpotasemia, hipo o
hipercalcemia también alteran el trazado.

Todos estos elementos colocan al ECG en un lugar central del estudio
cardiovascular. Es un estudio de primera linea en la sala de emergencias y su
interpretacién basica, no debe ser patrimonio exclusivo del cardidlogo sino de

todo medico que realice la primera linea de atencion de la salud.
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Representacion del registro del ECG, la onda p corresponde a la activacion
electrica del musculo auricular, el complejo QRS corresponde a la activacion
electrica del musculo ventricular y la onda T grafica la desactivacién electrica

del ventriculo.
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SITUACIONES CLINICAS

En los parrafos que siguen se recrearan situaciones clinicas extraidas de la
practica diaria.

Todos los casos son reales y su resolucion estd basada solamente en el
conocimiento anatémico y funcional del aparato cardiovascular. Si bien las
respuestas se encontraran resumidas al final del capitulo, su analisis detallado
se encuentra en las respectivas secciones precedentes.

El objetivo principal de este capitulo, es poner en funcionamiento el
razonamiento y la capacidad de asociacion del lector. Para concluir, hemos de
destacar que no se ha disehado por ahora sistema alguno capaz de reemplazar
al criterio clinico del médico. Interrogar, examinar y analizar la informacion
emanada del propio paciente es, sin duda, un privilegio indelegable.

Estudie el lector cada situacién. Realice esquemas. Retroceda hasta los
capitulos correspondientes para repasar los conocimientos vertidos o consulte
las fuentes de las bibliografia. Formule su respuesta y recién después consulte
las del capitulo. Proceder de esta manera enriquecera su conocimiento integral

y lo transformara en significativo.

1 Un paciente consulta por mareos. Al examen del pulso radial se constata un
frecuencia de 30 por minuto y al examinar el cuello se observa un pulso yugular
de 80 por minuto. 4Cual puede ser la explicacion anatomo-funcional de tal

hallazgo?

2 Durante un examen fisico de rutina, a un paciente masculino de 75 afios se le
ausculta un soplo sistdlico en foco aértico (segundo espacio intercostal, para
esternal derecho). Se inicia un tiempo después del primer ruido, tiene

caracteristicas acusticas crescendo-decrescendo y presenta disminucion de la
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intensidad del segundo ruido. Con esos datos: ;Cual es su diagnodstico

anatomo-funcional?

3 Una mujer de 45 afnos es derivada a la consulta cardiolégica porque en una
radiografia de térax realizada en un examen preocupacional, se detecté una
cardiomegalia (agrandamiento de la silueta cardiaca) a predominio del VI y
aumento del volumen de la Al. Como dato mas importante del examen fisico,
se ausculta un soplo holosistélico (Que dura toda la sistole) en el apex con un
primer ruido disminuido. ¢Cual es su diagndstico? Opine sobre la causa de la

cardiomegalia.

4 Segun sus palabras, un paciente refiere ser portador de un "corazén grande".
Al examen fisico se detecta que el unico choque de punta visible se encuentra
en la linea axilar media, en el 3er espacio intercostal izquierdo. Ademas es
posible palpar un latido en el borde paraesternal derecho. Con esos datos,

¢puede inferir que camara estaria dilatada?

5 Durante el curso de una crisis coronaria (sindrome coronario agudo), ademas
del dolor precordial y las alteraciones del electrocardiograma, un paciente
presenta episodios de marcada bradicardia sinusal. Relacione este hecho con

la localizacion probable de la arteria coronaria afectada.

6 Durante la realizacién de un ecocardiograma, se observa que la cara anterior
del corazén y el septum medio y apical no se contraen, en tanto que la
motilidad del septum basal esta conservada. Con estos datos localice la arteria

coronaria y el sector de la misma que se encuentra afectado.

7 Un paciente internado en la Unidad Coronaria por una crisis coronaria,
presenta durante los episodios de dolor un soplo sistdlico en el apex irradiado a
la axila, que desaparece cuando se resuelve la urgencia. Explique las razones

anatdmicas de este fendmeno e infiera la arteria afectada.
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8 Ud. asiste a una paciente que en la via publica sufrié un shock de causa
hasta el momento incierta. Al obtener los signos vitales basicos (estado de
conciencia, respiracion y pulsos), constata que no posee pulso radial pero si
carotideos. ¢Que presidn sistolica aproximada tiene la paciente en ese

momento?

9 En el examen clinico de un paciente se le ausculta un soplo holosistolico en
la regidn xifoidea, que aumenta de intensidad con la inspiracién y se acompafia
de una gran onda de pulso yugular (coincidente con el soplo) que llega
inclusive a percibirse en la zona hepatica, en el hipocondrio derecho. ;Qué
estructura anatomica se encuentra afectada y cual es la explicacion de los

fenébmenos observados?

10 Explique porqué una paciente afiosa que presenta calcificacion solo del
anillo mitral (con las valvas normales) puede presentar también insuficiencia

mitral (la valvula no cierra correctamente).

11 Una paciente portadora de una coartacion adrtica (estenosis localizada
de la arteria por debajo del nacimiento de la subclavia izquierda), se le realiza
una radiografia de térax. En ella se observan lesiones tipo sacabocados en el
borde inferior de las tres primeras costillas. Explique las razones anatémicas de

tal hallazgo.

12 Un paciente de 45 afios consulta por angina de pecho. Se realiza un
ECG y se comprueban cambios sugestivos de una crisis coronaria en la cara

lateral izquierda. ¢ Qué arteria puede ser la responsable del evento?

13 A un paciente portador de una infeccidén en la valvula adrtica (endocarditis
infecciosa), se le realiza un ecocardiograma para cuantificar la severidad y la
extension de la infeccion. La lesion responsable (vegetacion) compromete

ademas una de las valvas de la mitral. ;Donde es mas probable que se
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localice la lesion mitral consecutiva a una lesion aodrtica y cual es la razén

anatémica para que esa extension se produzca?

14 Un hombre es victima de un asalto callejero. El delincuente le infringe una
herida de arma blanca (puntazo) en el cuarto espacio intercostal paraesternal
derecho. El hombre permanece con vida en la calle y fallece camino al
hospital. Se le realiza la autopsia y el medico forense encuentra una herida
pequefia del corazén (1cm). Por la localizacién toracica de la herida ¢que
estructura cardiaca puede haber sido la lesionada y por qué, aunque no fue

grande, igual lo condujo a la muerte rapida del paciente?

15 Un paciente con sospecha diagndstica de diseccidn de aorta (ruptura de la
pared adrtica en sentido longitudinal, que separa en dos hojas la intima y la
media, dejando dos luces, una verdadera, la luz original del vaso y otra falsa,
entre las dos capas “disecadas”), presenta ademas signos clinicos de
obstruccion de la coronaria derecha y un foco neurolégico (paralisis o
hemiplejia del hemicuerpo izquierdo). ¢ Existe una explicacion anatémica que

una todos estos elementos clinicos transformandolos en un sindrome?

16 Cuando se realiza una cirugia de reemplazo valvular aodrtico, una
complicacion probable es el bloqueo AV. ;Cuales son las razones anatomicas

para que esto suceda?

17 Un paciente es portador de una tetralogia de Fallot. ;Cual es la razén

anatémica de la cianosis (color azulado de la piel y mucosas)?

18 Un paciente es sometido a un transplante cardiaco con buena evolucion.
Mientras realiza los ejercicios de su gimnasia de rehabilitacion programada,
nota que su frecuencia cardiaca no aumenta con el ejercicio. Cual puede ser

la razén anatémica de este hecho?
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19 Un paciente de 70 afos ingresa a la sala de emergencias con palpitaciones
rapidas y disnea (sensacion de falta de aire). Dentro de las medidas iniciales se
realiza un ECG, que no le permite al médico tratante realizar un diagndstico,
por la elevada frecuencia cardiaca (aproximadamente 160 latidos por minuto).
Para aclarar este punto. decide presionar la cara lateral izquierda del cuello
(previa auscultacion del mismo), inmediatamente por debajo del borde de la
mandibula. Esta maniobra logra disminuir la frecuencia cardiaca y asi se logra
el diagndstico. Explique como se llama y en qué consiste esa maniobra y por

qué disminuye la frecuencia cardiaca.

20 Un nifo sobrevive a un parto prematuro. En la sala de neonatologia los
médicos le auscultan un soplo sistodiastélico en la region subclavicular
izquierda, que con el correr de las semanas y sin mediar un tratamiento
especifico desaparece. ;Que estructura anatémica puede generar ese

fendmeno?

21 Durante una cirugia de reemplazo de la valvula mitral, que se realiza a
través de la auricula izquierda, pese a tener el corazon parado y la circulaciéon
excluida, el cirujano observa un discreto pero constante flujo de sangre que
ingresa desde las venas pulmonares. ¢Cual es la razon anatomica de este

fenémeno.

22 Un hombre que conduce su automovil, sin abrocharse el cinturén de
seguridad sufre un choque frontal, golpea el térax con el volante y fallece. Se
realizd la autopsia y el diagnostico de muerte fue: ruptura traumatica de aorta.
¢ Donde se localiza mas frecuentmenete la ruptura y cual es la razén anatémica

para que ello suceda?

23 Un paciente presenta un episodio de embolia de pulmén. Esta es una
enfermedad donde coagulos, formados generalmente en la pelvis y en los
miembros inferiores, se impactan en las ramas de la arteria pulmonar. Por

cuestiones medicas el paciente no puede ser tratado con medicaciéon
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anticoagulante (tal seria la indicacién). En su lugar los médicos tratantes
deciden proceder a la ligadura (interrupciéon) completa de la vena cava inferior.
El paciente evoluciona bien hasta un mes después que repite los episodios de
embolia. ¢Si tiene interrumpida la vena cava, cual es la razén anatémica de

esta recurrencia?

24 Un paciente ingresa a la Unidad Coronaria. Por la gravedad del cuadro, los
meédicos tratantes deciden colocarle un marcapasos en la cavidad del VD.
Auxiliados por la radiologia (el catéter que se usa es visible a los rayos X)
ingresan por la vena subclavia derecha, pasan a la vena cava superior y a la
auricular derecha. Que reparo 6seo utilizan para asumir que pasaron por el
anillo tricuspideo y se encuentran en el VD? NOTA: el térax y la silueta

cardiaca, durante el procedimiento, se ve en un monitor de television, de frente.

25 Un médico se encuentra haciendo el examen fisico a un paciente. En
determinado momento le aprieta el hipocondrio derecho y por consiguiente el
higado. En ese momento observa que la vena yugular derecha se ingurgita.

¢, Cual es la razén anatémica de este hallazgo?

26 La fiebre reumatica en una enfermedad que produce el achicamiento del
anillo y la valvula mitral (estenosis mitral). Cuando esa estrechez es severa (< 1
cm? de area) hay que abrir el orificio mitral. Ese procedimiento puede realizarse
con un balén. Describa una técnica endovascular que, ingresando un catéter
por la vena femoral derecha, llegue hasta el anillo mitral. Consulte, si lo cree
necesario, otras fuentes y compare sus conclusiones con las respuestas del

final del capitulo.
27 En la miocardiopatia dilatada (corazon agrandado) la valvula mitral es

insuficiente (no cierra bien), pese a que el anillo no este dilatado. Que causa

anatémica del aparato sub valvular es el responsable de esta situacion?
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28 Un paciente se interna el una Unidad Coronaria con diagnostico de infarto
agudo de miocardio (obstruccion aguda de una arteria coronaria). Al
interrogarlo refiere un dolor, no en el pecho, sino en la cara interna del brazo
izquierdo. ¢, Cual es la razén anatomica para que el dolor se distribuya por esa

zona?

29 Una paciente consulta a un cirujano cardiovascular. Fue derivada por un
cardidlogo por una comunicacion inter auricular (CIA). Se realizan los estudios
necesarios y se concluye que la CIA se encuentra cercana a la union auriculo
ventricular. Ademas se diagnostican alteraciones morfologicas de la valvula
mitral. ¢ Que razones ontolégicas hacen que el septun inter auricular bajo y la

valvula mitral se afecten en simultaneo?

Rta. 1. existe un bloqueo en la conduccion del sistema cardionector,
probablemente por debajo del nédulo AV. El nédulo sinusal sigue generando la
contraccion auricular, por eso el pulso yugular de 80 por minuto. La baja
frecuencia del pulso radial esta dada porque al no existir un impulso que llegue
desde arriba, se activan los "marcapasos subsidiarios" de las células
ventriculares, que también poseen la capacidad de generar potenciales de

accion, aunque a una frecuencia mucho menor.

Rta. 2: La valvula adrtica es la mas afectada por el paso de los afos, por las
presiones de trabajo a las que se halla sometida. Eso la lleva a la calcificacion
y a la reduccion de su area. La estenosis adrtica se manifiesta por un soplo
(Ruido cardiaco anormal) sistélico, que representa la manifestacion audible del
flujo turbulento a su través. Respeta el periodo isovolumétrico sistélico porque
la apertura adrtica ocurre algo mas tarde que el cierre mitral y el segundo ruido
disminuye su intensidad porque la calcificacion valvular torna rigidas las valvas

de la valvula.

Rta. 3: EI R1 disminuido de intensidad y el soplo holosistdlico (abarca inclusive

el periodo isovolumétrico sistolico) es caracteristico de la insuficiencia mitral
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(IM). El volumen de sangre que regurgita a la auricula en la sistole ventricular
representa para ésta una sobrecarga de volumen, que lleva a la dilatacién de la
camara (visible en la Rx). Ese mismo volumen regresa al ventriculo,
representando también una sobrecarga de volumen ventricular que lo dilata. En

resumen, la IM es una sobrecarga de volumen que dilata la Al y el VI.

Rta. 4: El agrandamiento del VD arrastra el latido apexiano hacia arriba y atras.
Esto sucede por la ubicacién anterior del VD, que al dilatarse levanta hacia
atras y arriba al VI. El latido del borde paraesternal derecho, corresponde al

latido del VD, que en condiciones normales no se palpa.

Rta. 5: Como el corazén es un érgano aerobio estricto, la totalidad de sus
estructuran necesitan un flujo constante de sangre, provisto por las arterias
coronarias. Al ndédulo sinusal lo irriga una rama de la coronaria derecha en el
60% de los casos, en un 27% una rama de la circunfleja y en el 3% restante la
irrigacion es compartida. En consecuencia, por su mayor frecuencia, es mas
probable que la responsable de la crisis coronaria sea la coronaria derecha y

como segunda opcion la circunfleja.

Rta. 6: La arteria afectada es la descendente anterior (DA) en su tercio medio.
El hecho que el septum basal se contraiga correctamente implica que la
primera rama septal se encuentra permeable. La division topografica de la DA
toma como referencia esa primer rama septal para dividirla en tercio proximal

(antes de la primera septal) y tercio medio (después de la primera septal).

Rta. 7: El correcto funcionamiento de los musculos papilares, es vital para la
correcta coaptacion de las valvas de la mitral. Una crisis coronaria puede
afectar dicho funcionamiento y sobrevenir una insuficiencia mitral que se
denomina secundaria a la "disfuncion isquémica" del musculo papilar. El
musculo papilar que esta mas expuesto a disfuncionar por este mecanismo es
el pdsteromedial, porque posee una unica irrigacion por parte de la CD,

mientras que el anterolateral esté irrigado por ramas de la Cx y la DA.

215



Rta. 8: Para generar una onda de pulso radial se requiere una TAs de por lo
menos 80 mm. de Hg y para generar pulso carotideo se requieren por lo menos
60 mm. de Hg.

Rta. 9: En la region xifoidea se localiza el foco tricuspideo. Un soplo sistélico en
esa region corresponde a una insuficiencia tricuspidea. El resto de los
hallazgos confirman la sospecha diagndstica. El soplo aumenta con la
inspiracion porque al aumentar el retorno venoso a las cavidades derechas por
el efecto espirativo de la inspiracion, existe mayor volumen regurgitante. El
gran latido que se percibe en las yugulares corresponde al aumento de presidn
venosa sistolica como consecuencia de la regurgitacion desde el VD ala AD y
de alli al sistema cava superior (no existen valvulas entre la AD y la VCS) y las

venas suprahepaticas.

Rta. 10: El anillo mitral forma parte del complejo valvular (junto con las valvas,
las cuerdas tendinosas y los musculos papilares). El anillo normal tiene forma
de silla de montar y su constitucién de fibras colagenas y elasticas le confieren
movilidad durante el ciclo cardiaco. La calcificacion lo vuelve rigido por lo cual
no se achica durante la sistole, las valvas normales no coaptan correctamente

y sobreviene la IM.

Rta. 11: En la coartacion existe un aumento de presidén antes de la obstruccion.
Las tres primeras arterias intercostales, que son ramas de las subclavias,
reciben mucho mayor flujo a consecuencia del obstaculo de la aorta,
desarrollando una circulacion supletoria. Por lo tanto el agrandamiento de

dichas arterias provoca las lesiones liticas en las costillas.

Rta. 12: La circunfleja es la que irriga la cara lateral del VI.
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Rta. 13: La valva no coronariana adrtica comparte una fibrosa avascular con la
valva anterior de la mitral (fibrosa mitroadrtica). Entonces cualquier lesién en

esa valva adrtica puede extenderse hacia la valva anterior mitral.

Rta. 14: La localizacion de la lesion corresponde a la AD. La razén de que una
pequena herida produzca la muerte como en este caso, se debe a que la AD
se encuentra dentro de la cavidad pericardica. El pericardio fibroso es
inextensible en forma aguda. Lo que seguramente sucedidé en este caso es
que la lesidon de la AD sangré hacia la cavidad pericardica. Este aumento
subito de la presion intrapericardica (causada por una pequefia cantidad de
sangre) condujo a la situacién conocida como taponamiento cardiaco. El
corazén no puede llenarse, porque no tiene lugar para hacerlo, ya que la
sangre en la cavidad pericardica se lo impide (hemopericardio). Si bien el arma
también hirié al pericardio, por tener la auricula presion intracavitaria (Sistole
auricular), la sangre sale de ella en mayor volumen del que puede evacuar la

herida pericardiaca.

Rta. 15: La diseccidn aortica es la ruptura de la intima y el avance de la
columna de sangre a través de esa ruptura, entre ella y la media. Como la
diseccién es helicoidal y progresiva, es probable que se haya comprometido el

origen la coronaria y la carétida derechas.

Rta. 16: Muy cerca del anillo adrtico, que el cirujano diseca para reemplazar la
valvula, se encuentra en nodo AV. Si el anillo se encuentra muy calcificado
(como ocurre en la estenosis de los ancianos), es necesario "raspar" las
paredes adrticas para extraer toda la valvula nativa. En estas circunstancias es
posible dafar dicha estructura del sistema de conduccion. El resultado es

variable, desde bloqueos transitorios hasta permanentes.
Rta. 17: El Fallot es una cardiopatia congénita frecuente y es la principal causa

de cianosis en el nifio. El defecto primario de encuentra en una implantacién

baja del septum interventricular. Esto produce wuna comunicacion
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interventricular (CIV). La aorta se encuentra cabalgando sobre la CIV, o sea
que recibe sangre del VD y del VI. A eso se le suma una obstruccion en el
tracto de salida del VD. En consecuencia, sangre no oxigenada del VD saltea
los pulmones y sale por la aorta hacia la circulacién sistémica. (La cianosis es
causada por la presencia de hemoglobina no oxigenada en la sangre

sistémica). (indicar capitulo donde se explica las cardiopatias congénitas)

Rta. 18: Durante el implante cardiaco solo se suturan las cavidades y los vasos,
no asi los nervios. Por eso al corazdén se lo considera desnervado (si bien
existe evidencia de alguna regeneracion nerviosa) perdiendo por ello su

capacidad de regular la frecuencia cardiaca de acuerdo a la demanda.

Rta. 19: La maniobra es el masaje del seno carotideo, localizado en la division
carotidea. Al ejercer presion sobre él, los baro receptores lo interpretan como
un aumento en la presion sanguinea. A esto le sigue una respuesta vagal
refleja, que en caso del lado izquierdo va a tener efecto principalmente en el
nddulo AV. Se disminuye la conduccién de los impulsos que vienen desde las
auriculas a los ventriculos y por lo tanto disminuye transitoriamente la FC. lo

suficiente como para permitir al médico tratante realizar un diagndstico.

Rta. 20: La circulacién fetal difiere a la del recién nacido principalmente en la no
utilizacion de los pulmones por parte del primero. El conducto arterioso
(ductus), es uno de los sitios que permiten saltear la circulacion pulmonar en la
vida prenatal. En los nacimientos prematuros, es posible que el ductus
permanezca permeable y como comunica dos territorios con gran diferencia de
presiones (mayor en la sistémica que en la pulmonar) es que se genera el
soplo. Con el correr de las semanas y la consecuente maduracion pos natal, el

ductus se cierra espontaneamente y el soplo desaparece.
Rta. 21: A pesar que el corazén esta parado y por consiguiente la funcién

mecanica no existe, el flujo de sangre hacia la aorta ascendente esta dado por

la canula que viene de la maquina de circulacion extracorporea. Esta le envia

218



sangre a las arterias bronquiales. Sus venas, las venas bronquiales, desagotan
en las venas pulmonares. Esa es la razon por la que el cirujano encuentre algo
de sangre que ingresa desde las venas pulmonares, pese a la detencidn

cardiaca.

Rta. 22: La ruptura se produjo a nivel del istmo aértico. Es en donde termina el
cayado y continua la aorta toracica. Antes del istmo, la aorta es mévil, después
del istmo la aorta es fija. Ante una desaceleracion brusca la inercia desplaza el
corazon y el cayado hacia delante mientras que la porcién toracica queda fija.

Por lo tanto esa fuerza “arranca” literalemente al cayado de su sitio.

Rta 23: Los trombos se originan en el territorio pelviano o de los muslos y
llegan a la arteria pulmonar sea por la vena cava inferior, sea por las venas
segmentarias que se encuentran entre los musculos lumbares y que ingresan

al térax para transformarse en la vena acigos.

Rta 24: El anillo tricuspideo se encuentra en un plano sagital. Se proyecta
sobre la columna toracica. Entonces, para asumir que el catéter paso el anillo
tricuspideo y se encuentra en el VD debera pasarse por el borde izquierdo de

los cuerpos vertebrales.

Rta 25. Al presionar el higado, aumenta la presién dentro de él. Esa presion se
transmite por la vena cava inferior y la vena cava superior. La valvula de la
vena cava inferior no es limitante de flujo, por lo tanto no impide que la presién
se transmita a la yugular via vena cava superior. Este signo se llama “reflujo

hepato yugular” y se observa en algunas enfermedades del ventriculo derecho.

Rta 26: El procedimiento se llama “valvuloplastia por balon” es probadamente
eficaz para aumentar el area valvular enferma y retrasar la cirugia de
reemplazo valvular. Se ingresa por vena femoral, se progresa hasta la auricula

derecha, se perfora el septum inter auricular, se pasa a la auricula izquierda y
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se emplaza el balén desinflado a la altura del anillo mitral. Se infla y se abre el

anillo. Todo este procedimiento se realiza bajo control de rayos X.

Rta 27: En la miocardiopatia dilatada la arquitectura ventricular esta alterada.
Los musculos papilares estan mas separados y se llevan con ellos a las
cuerdas tendinosas. Entonces el sitio de coaptacion de los bordes libres de las
valvas de la mitral esta mas abajo. Por lo tanto no llegan a acercarse lo

suficiente como para impedir el reflujo de sangre a la Al.

Rta 28: El corazén no posee inervacion sensitiva. Por lo tanto la falta de
oxigeno en los tejidos por interrupcion de la irrigacion (isquemia) genera, se
cree, una irritacion de los plexos coronarios. Esa sensacion confluye en el
ganglio estrellado (cervical inferior). Este ganglio posee anastomosis
somaticas. Una de ellas con el braquial cutaneo interno, rama del plexo
braquial. Entonces el paciente siente el dolor referido en la cara interna del

brazo.

Rta 29: La uniéon AV se desarrolla (entre otros elementos) por medio de las
almohadillas endomiocardicas. Que vienen a ser una estructura intermedia,
transitoria que sirve de matriz para su desarrollo. Alteraciones en estas
almohadillas dan, en este caso, un defecto en el cierre AV. Como el aparato
valvular mitral se forma también a partir de ellas, los defectos pueden co existir
dando lugar a una patologia especifica denominada CIA tipo ostium primun

con cleft (hendidura) mitral.
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FUTURAS DIRECCIONES. ¢EPILOGO?

Quiza lo mas fascinante del conocimiento es la posibilidad de correr las
fronteras mas alla cada vez que se realiza un descubrimiento. Tal belleza, se
corona ademas, con la posibilidad de aplicar esas "novedades" a la vida diaria.
Especificamente, en medicina, al curar algunas enfermedades o al mejorar la
cantidad y calidad de vida en las enfermedades cronicas.

Notable es, que la mayoria de los grandes avances tecnoldgicos han ocurrido
en los ultimos 40 o 50 afnos. Nuestros padres o abuelos a principio del siglo XX
se asombraban con las maquinas a vapor o los primeros automoviles. El
teléfono se acababa de inventar. No existia la television y contar con una red
global que conectara en tiempo real todo el mundo no anidaba ni en la mas
progresista de las imaginaciones.

Hoy en medicina los conocimientos se renuevan cada tres afios, miles de
lineas de investigacion se estan llevando a cabo mientras estos parrafos son
leidos. Todo ese bagaje de datos que inundan las bibliotecas (reales o
virtuales) nos sumergen en un mar de datos en el que se hace cada vez mas
dificil navegar. Una herramienta fundamental para no fracasar en esa empresa
es conocer las ciencias basicas que, de manera perpetua serviran de sustento
estructural a todos los adelantos.

La "vieja" anatomia descriptiva es la base sobre la que se desarroll6 la cirugia
cardiovascular. Actualmente la utilizaciéon de la arteria mamaria interna para
realizar derivaciones (by-pass) aorto coronarios y las valvulas protésicas o
bioldgicas (hechas con material animal) son cosa de todos los dias. Pero con
estos sucesos de importancia capital no termina el viaje a través del
conocimiento anatémico. Algunos aspectos que, por ahora estan en el terreno
de la investigaciéon, seguramente en futuras ediciones de este u otro libro los
contaran entre sus capitulos.

En mi caso personal me formé con el concepto que los miocitos (al igual que
las neuronas) eran células altamente especializadas que en su evolucion
habian perdido la capacidad de reproducirse. Actualmente gracias al manejo en

la etapa de blastos puede lograrse estirpes celulares avanzadas. Varias lineas
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de trabajo en todo el mundo intentan modificar el cédigo genético de algunos
animales de laboratorio (primates superiores, cerdos) para desarrollar
xenotransplantes (implante de un o6rgano de especie distinta) bioprotesis
transgénicas o incluso un érgano completo.

Hasta ahora el principal obstaculo es la histocompatibilidad, ya que por la
diferencia filoontogénica y zoolégica estos "novo-6rganos" inducen rechazo.
Casi sin querer volvemos al punto de partida. Este viaje se inicid6 con la
evolucidon de seres con un sistema de transponte de nutrientes y oxigeno por
todo el cuerpo. Eso era el proto aparato cardiovascular, sélo tubular. Los seres
vivos pasaron del agua a la tierra, cambiaron branquias por pulmones, y se
desarroll6 una bomba especifica para el circuito pulmonar. Asi se tabicd vy
dividio el aparato cardiovascular en una bomba derecha e izquierda. Nuestro
estudio de la embriologia cardiaca que podria subtitularse: "Mil millones de
anos en cuarenta semanas". Porque es en ese tiempo que el desarrollo del
corazon recorre toda (insistimos toda) la evolucion desde un tubo unico con
movimientos tipo peristalticos hasta el 6rgano desarrollado cuya estructura
situacional, topografica e interna se estudio el la seccion Configuracion Interna
y Externa de nuestro itinerario.

De alli pasamos a estudiar las funciones basadas en las estructuras (la
anatomia funcional). Esas funciones (o0 su estado funcional en algunos casos)
pueden ser "leidos" en el mismo individuo para eso estudiamos la semiologia
anatomica.

En este momento aparece de manera trascendente la tecnologia con sus
estudios complementarios. Esa tecnologia, que esta tan cerca que ni siquiera la
vemos, es un excelente colaborador pero un pésimo y déspota director.

Nunca las decisiones clinicas deberian basarse exclusivamente en los
hallazgos de los estudios complementarios que no son beneficiosos para el
paciente ni para los sistemas de salud. De manera que el conocimiento de la
anatomia a través de los estudios complementarios viene a representar una
piedra angular en la toma de decisiones. Esta seccion nos permitié entre otras

cosas tener la real dimension del corazén en relacion al térax a través de la Rx
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o estudiar la contribucion de cada rama coronaria a la motilidad de un
segmento parietal.

En el avance terapéutico chocamos con el principio de todo, el codigo genético
y la filogenia. Esto es algo asi como la paradoja del espiral: "avanzar significa
retroceder y retroceder significa avanzar".

Tanto avance tecnologico puede, por momentos, hacernos olvidar de ese
querido 4 camaras que a pesar de todo (médicos incluidos) sigue latiendo (..."y
sin embargo se mueve"...).

Quiera el tiempo y los hombres, que todos nuestro logros médicos simbolizado
en el "proyecto genoma humano" recientemente finalizado, nos coloque a
nosotros mismos en nuestro lugar en el universo (insignificante en la mayoria
de las veces) y que llegue a todo aquel que lo necesite 0 que su vida dependa
de ello, sin importar etnia, condicion social o creencias personales. Respetando

ante todo su dignidad humana. Por ella, que asi sea.

MSM. La Plata octubre de 2012.
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