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Conceptos actuales sobre la contraccion cardiaca.
L a banda cardiaca
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El Doctor Francisco Torrent Guasp (1931-2005) dedico
su vida a estudiar la mecanica del corazén. En los afios 70
este cardiologo de Alicante, Espafia descubrio la estructura
exacta de las fibras miocérdicas: “Un conjunto de fibras
muscular es, retor cidas sobr e si mismasa modo deuna cuer -
da lateralmente aplastada», estructuraalaque llamé “La
banda cardiaca” .*2 A partir de sus descubrimientos se han
suscitado una serie de investigaciones que han revoluciona-
do el conocimiento anatémico y fisiolégico del corazon.

Desde sus primeras descripcionesel Dr. Torrent Guasp pro-
pone que ambos ventriculos son formados por una misma
banda ventricular continua que se trenzay gira sobre si mis-
ma en forma helicoide y que tiene inicio y final en el naci-
miento de ambos troncos arteriales. Esta banda adopta una
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disposicion tridimensional helicoidal, en la cua se pueden
establecer dos lazadas, |abasal y laapexiana. Ambas |azadas
forman estructuras anatémicas y funcionalmente diferentes,
gue seintegran en diferentes segmentos de miocardio ventri-
cular.

Lalazada basal estd integrada por los segmentos derecho
e izquierdo, mientras que la lazada apexiana la componen
los segmentos descendente y ascendente!® (figura 1).

La disposicion de ambas lazadas permite una activacion
eléctricay mecéanica secuencia de los diferentes segmentos.
De tal forma que el acoplamiento electromecénico inicia en
lapared libre del ventriculo derecho (PLVD), se sigue por la
pared libre del ventriculo izquierdo (PL V1), desciende por €l
segmento descendente (SD), y sube hasta terminar en el in-
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Figura 1. Estructura anatomofuncional de la ban-
da miocardica.

115


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Radl Carrillo Esper y col.

fundibulo ventricular izquierdo por el segmento ascendente
(SA)Y3(figura2).

El resultado mecéanico de esta activacion eléctricay me-
canica es laformacién de una estructura similar a un piston.

1. Con la contraccién de los segmentos derecho e izquierdo
de la lazada basal las paredes de ambos ventriculos se
tornan rigidas (la pared del cilindro).

2. Con lacontraccién secuencial del segmento descendente,
lapared rigidaformadapor ambos segmentos de lalazada
basal desciende, acortando de manera significativa el gje
longitudinal y el volumen de ambos ventriculos (fase de
eyeccion). En este movimiento la pared libre de ambos
ventriculos (cilindro) descienden y la punta (pistén) as-
ciende.

3. Con la contraccién del segmento ascendente, la pared li-
bre de ambos ventricul os sube en direccion craneal, alar-
gando €l ge longitudinal y aumentando el volumen ven-
tricular (fase de llenado répido).**

Debido aladisposicion cruzada en hélice de ambas laza-
das, la contraccion secuencial de todos |os segmentos impri-
me un movimiento de rotacion parcial tanto de ambas bases
ventriculares, asi como delapunta, |o que le permite adoptar
laformacomo si se exprimieraunatoalla.

1. El componente basal: con la contraccién del segmento
descendente se imprime un movimiento de rotacién ala
lazada basa (cilindro rigido) en direccion contraria a las
manecillasdel reloj, mientras que la punta permanecefija,
movimientos que le permiten adoptar la forma como si
exprimiera unatoala

2. Con lacontraccién del segmento ascendente, la punta del
corazon rota en direccion contraria a las manecillas del
reloj, asi mismo el movimiento que eleva ambos segmen-
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PLVD>>>PLVI>>>SD>>>SA

IVI: Infundibulo del ventriculo izquierdo; IVD: Infundibulo del ventriculo de-
recho; PLVD: Pared libre del ventriculo derecho; PLVI: Pared libre del ven-
triculo izquierdo; SD: Segmento descendente; SA: Segmento ascendente.

Figura 2. Activacion secuencial de la banda cardiaca.
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tos de la lazada basal se acomparia de una rotacion en
sentido de las manecillas del reloj, 1o que permite que el
volumen y el gje longitudinal de ambos ventriculos au-
mente, contrario al movimiento de exprimir una toalla*®
(figura3).

Con esta secuencia de llenado y vaciamiento ventricula-
res, son indispensables el acortamiento y elongacion del gje
longitudinal de ambos ventriculos que aseguran una funcion
sistélica 6ptima. Este cambio en la concepcién del ciclo car-
diaco establece diferentes componentes:

Fase de drengje.

Fase de compresion.
Fase de eyeccion.

Fase de descompresion.
Fase de succion.
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La contraccion de lalazada basal y del segmento descen-
dente tiene como consecuencia el acortamiento del volumen
y aumento de la presion ventricular, que permite la expul-
sién de sangre y la sistole, este aumento de la presion se
traduce en el trazo ascendente y rapido de la curva de fun-
cion ventricular. La contraccién del segmento ascendente
determina el aumento del volumen y el alargamiento del ge
longitudinal de ambos ventriculos, esto disminuye la pre-
sién intraventricular, lo que origina la succién de la sangre

1. Fase de drenaje. 2. Fase de compresion. 3. Fase de eyeccion. 4. Fase de
descompresién. 5. Fase de succién. Flecha indica la rotacién con respecto
a las manecillas del reloj.

Figura 3. Movimientos de contraccion y rotacion de la banda car-
diaca.
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Figura 4. Ciclo cardiaco.

auricular y la diastole. Este fendmeno se traduce en el des-
censo de la curva de funcion ventricular'® (figura 4).

Conclusiones

La estructura y funcion ventricular es compleja, y desde
sus primeras descripciones no se ha logrado establecer su
correctaexplicacion. Enlosafios 70, €l Dr. Francisco Torrent
Guasp describiod la anatomia cardiaca como una banda mio-
cardica compuesta por dos lazadas, basal y apexiana, cada
una de ellas compuesta por dos segmentos diferentes, dere-
cho e izquierdo paralalazada basal, y descendente y ascen-
dente para la lazada apexiana. Esta banda dispuesta en heli-
coide cruzada sigue una contraccion secuencial que mueve
la base ventricular como un cilindro mévil y la punta como
un pistén fijo, asi como rotacion horariay antihoraria, simi-
lar a movimiento de exprimir unatoalla.

Estos cambios en el conocimiento de la estructuray fun-
cion ventricular establecen retos importantes, ya que a partir

de €ellos se podran establecer pautas para €l estudio de la
fisiopatologia de la enfermedad cardiaca.
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