I CONTROVERSIA

¢El corazon es una bomba de succion?

Agonista

JORGE C. TRAININIMTAC, 1

ANTECEDENTES

Francisco Torrent Guasp nunca crey6 que la sangre
podria entrar en el ventriculo izquierdo si no era por un
mecanismo de succion. Consideraba que la diferencia de
presion periférica con el corazén es pequena y no puede
hacerlo por vis a tergo. El desnivel que la retorna es la
aspiracién ventricular. El corazén es una estructura
conformada por una banda muscular que comienza en
la insercion de la arteria pulmonar y termina a nivel
de la aorta, formando una doble hélice que limita los
ventriculos. Las dos camaras que envuelven la banda
muscular son la izquierda de conformacion elipsoide
y la derecha de estructura semilunar. Pues bien, la
contraccion de esta banda explica no sélo la sistole
del corazoén, sino también la succion de la sangre (1)
(Figura 1).

La pregunta inevitable que surge es que, para que
puedan retorcerse las bandeletas que rodean a los
ventriculos, deberian hacerlo sobre un punto de apo-
yo rigido al igual que un tendén lo hace teniendo de
palanca una insercién 6sea: élos hay en el corazén? El
corazdn no necesita esa apoyatura. Cuando el corazén
se llena de sangre, ésta se comporta como una inser-
cién 6sea. La banda muscular es una doble helicoide
suspendida de la aorta y de la pulmonar que utiliza
de apoyo al hemoesqueleto, o sea, al llenado cardiaco.
Sobre este punto, al rotar la base y la punta del ven-
triculo izquierdo en sentidos opuestos, se genera una
torsion muscular. Este movimiento antihorario del
apex permite generar presiones elevadas reduciendo
la deformacién. Exactamente como si se retorciese
una toalla. (2, 3)

BOMBA DE SUCCION

“La mecdnica cardiaca es homologable a la de las
fibras circulares de los vasos sanguineos, que llevan a
cabo su funcién sin puntos de apoyo fijos.”

Francisco TorreNT Guasp (4)

En los modelos clésicos, luego de cada sistole, el corazén
permanece pasivo llenandose de sangre por efecto de la
presion venosa. (5) En cambio, en el desarrollo actual,
un quantum de la energia de cada sistole se almacena
en el mismo corazoén y activa la siguiente fase de rela-

jacion. (6) La vigencia fisiolégica del antiguo modelo

se refrenda a través de la ley de Frank-Starling, pero

en realidad ésta: a) no refleja la interaccion entre
sistole y diastole y b) esa ley se enuncié con corazones
extirpados.

En el modelo actual, la interrelacién entre ambas
fases cardiacas resulta critica para el funcionamiento
correcto del corazén. Ahora, la energia acumulada en
la sistole, 6como se gasta en la diastole?

1. Por el movimiento que adquiere en la sistole, el
corazo6n se impulsa hacia abajo y la sangre en di-
reccion inversa (principio de accién y reaccion de
Newton). En la didstole, en cambio, el corazén se
proyecta hacia arriba a contracorriente de la sangre
que entra. Esto altimo aumenta la velocidad de la
sangre y ayuda a impulsar el llenado.

2. La sistole comprime tanto los elementos elasticos
del corazon como sus fibras musculares a tal punto
que incluso la tendencia natural de los ventriculos
es hacia la expansion sin que haya llenado externo.
De esta manera se genera una presiéon negativa
intraventricular o succién. Tyberg, (7) ocluyendo
la valvula mitral en el perro con un balén, ha de-
mostrado que en diastole el ventriculo izquierdo
produce un descenso de la presién por debajo del
cero. Esto hace que el corazén sea una bomba de
succién dinamica, pero para que esta bomba tenga
efectividad, la dinamica del retroceso elastico debe
poseer una limitante que permita una sistole pos-
terior efectiva. (2)

Recordemos que en el modelo tradicional el gasto
esta determinado inicamente por la presién de llena-
do venoso del lado derecho. La presién auricular es
demasiado baja para explicar el llenado del corazon.
Sobre esta duda clave en relacién con la explica-
cion clasica, Francisco Torrent Guasp desarroll el
concepto de bomba de succién activa apoyado por la
estructura fisiomuscular que describié. Las ultimas
zonas contraidas del segmento ascendente de la lazada
apexiana miocardica producen la succién de la sangre
desde la auricula hacia el ventriculo izquierdo. (6) Esta
situacién traeria aparejadas situaciones inexplicadas
en electrofisiologia, ya que la onda T coincidiria con
la contraccion del septo, lo cual hace imprescindible
investigaciones al respecto. (8)
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Fig. 1. Estructura muscular de las bandeletas cardiacas en doble
hélice.

Los movimientos cardiacos durante la sistole y la
diastole responden a fenémenos de inercia y retrocesos
elasticos, no a presiones estaticas de llenado. Los cora-
zones de mamiferos persisten en su vaciado y llenado
luego de extirpados y colocados en soluciéon tamponada.
Lalongitud que alcanzan las fibras musculares cardia-
cas no viene determinada sélo por la posicion de llenado
cardiaco: interviene el mecanismo de succién.

Por el contrario, si hay falla en la contraccion sis-
télica, tal como sucede en la insuficiencia cardiaca, es
factible razonar que no habra liberacion suficiente de
energia en la fase de relajacion. El papel de la presion
de llenado venoso, en estos corazones, es aqui mas
relevante de acuerdo con la ley de Frank-Starling.

¢COMO SE PRODUCE LA SUCCION DIASTOLICA?

Las evidencias se hallan presentes desde la anatomia
funcional actual hasta en la microscopia. La descripcion
anatémica en doble hélice de la gran banda miocardica
de Torrent Guasp remeda en su torsion la estructura
microscopica conectiva de sostén del corazon, situacion
que refuerza dicha investigacion. Los alargamientos
residen tanto en la propia estructura del sarcémero
como en los componentes de la célula muscular que con-
forman el citoesqueleto. (7) El sarcémero se expande
lateralmente y aumenta su diametro. Esta expansion
lateral extiende los discos Z. De esta forma, se consti-
tuye en el mecanismo de almacenamiento de parte de
la energia de contracciéon que podria utilizarse como
energia de expansion. (9)

En esto participa el tejido conjuntivo. La superficie
externa de las células musculares esta cubierta de fibras
conectivas de coldgeno y elastina con propiedades de ten-

si6n y deformacion dispuestas helicoidalmente en red.
Esta estructura en red devuelve a las células musculares
su configuracion original evitando que se produzca un
estiramiento excesivo de los sarcémeros para lograr una
buena succién durante la fase de relajaciéon.

El citoesqueleto fibroso debe entenderse como la
sumatoria de los componentes fibrosos entrelazados
indispensables para la conservacién de la geometria
ventricular. El andamiaje constituido por colageno
coordina a las fibras musculares al reunirlas en pa-
quetes de estructuras crecientes, teniendo como fin
mantener un estiramiento 6ptimo para lograr una
contraccion posterior efectiva. Este citoesqueleto esta
constituido por una malla de forma cuadricular que
envuelve individualmente a los sarcémeros, los cuales
se hallan reunidos en manojos por estructuras conecti-
vas denominadas tirantes o amarras giradas en forma
helicoidal sobre su mismo eje (Figura 2). (9)

Los sarcémeros miocardicos, en condiciones nor-
males, sufren un alargamiento que va desde 1,85
micrémetros en el periodo de contraccién hasta los
2,05 micrémetros en el estado de reposo. En sistole, el
acortamiento del sarcémero es de sé6lo el 12%, pero con
esta escasa cifra el ventriculo izquierdo se vacia en un
70%. Esta eficacia logra que la eyeccion se realice a una
velocidad de 300 cm/seg y a una presiéon de 120/80 mm
Hg, permitiendo una reduccién tridimensional del ven-
triculo izquierdo del 15%. (2) La disposicién helicoidal
de las fibras musculares (macroscépica y microscépica)
permite esta eficiencia al lograr una contraccién que
se inicia en el tracto de salida del ventriculo derecho y
termina en el apex izquierdo; al decir de Torrent Guasp,
un pistoén cardiaco.

Estos tirantes de tejido conectivo, que cuentan
con una disposicién similar a los cables tensores de
los puentes colgantes con trenzado helicoidal, ha
sugerido la idea de un almacenamiento de energia
sistélica, la cual liberada en el proceso diastélico per-
mitiria el efecto de bomba de succién. El movimiento

Fig. 2. Estructura microscopica de las fibras cardiacas con los
tirantes en disposicion espacio-helicoidal.
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de retorcimiento de las fibras originaria fuerzas de
recuperacién que inician la diastole contribuyendo a
la succion diastolica.

Los corazones de mamiferos colocados en una
solucién tamponada se autoimpulsan por contar con
la estructura de tirantes. En cambio, en el corazoén
de la rana no existe tal impulsién porque carece de
estas amarras como elementos de sujecién interfi-
brilar. Paraddjicamente, un invertebrado como el
calamar succiona agua por medio de la cAmara hueca
envuelta de una estructura muscular logrando con
la expulsion el efecto de propulsién a chorro. Esto
puede efectuarlo porque dicha musculatura cuenta
con tirantes.

El retroceso del ventriculo izquierdo produce el
levantamiento del ventriculo derecho favoreciendo su
llenado rapido y acelerado. El movimiento del corazén
entero contribuye al llenado. Por efecto de este meca-
nismo, el aumento de contractilidad del lado izquierdo
incrementa el rendimiento del lado derecho.

En sintesis, el mecanismo de succién por retro-
ceso elastico del helicoide ventricular es un proceso
ventricular activo. Durante el periodo de relajacién
isovolumétrica del ventriculo izquierdo hay una
contraccion del segmento ascendente de la lazada
apexiana. La succién inicial con la camara cerrada
estaria explicada por este mecanismo. (7, 10) La
situaciéon planteada podriamos asemejarla a un
“mecanismo de sopapa”.

Asimismo, al abrirse la valvula mitral e incremen-
tarse el estrés de la pared con caida del grosor de la
pared, las fibras se alargan permitiéndole al ventriculo
llenarse rapidamente. La gran velocidad de llenado
con presiones bajas estaria demostrada por el fené-
meno de succién. Este mecanismo activo de la gran
banda miocardica de Torrent Guasp sobre el efecto
diastélico abre un amplio panorama sobre las técnicas
quirdrgicas de restauracion, tanto en la forma como
en el volumen y la consecuente funcién del ventriculo
izquierdo. (11-15)
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Antagonista
JESUS HERREROS'

La acci6on mecanica del corazén es compleja porque
es el resultado de la integracion de las propiedades
intrinsecas del miocardio bajo numerosas influencias
extrinsecas: resistencia a la expulsiéon de la sangre,
sistema nervioso vegetativo y catecolaminas, frecuencia
cardiaca y ejercicio, retorno venoso y volumen sangui-
neo. Los textos de anatomia describen el corazén, pero
dedican escasa atencién a la disposicién adoptada por

las fibras miocardicas. Los fisi6logos ni siquiera suelen
mencionar el problema, como si la mecénica cardiaca
no guardara relacién con el diseno del andamiaje de-
sarrollado por las fibras musculares en la pared de los
ventriculos; es imposible interpretar las mediciones de
la funcién cardiaca con fines diagndésticos si no se tiene
en cuenta la estructura morfoldgica. Los cardiélogos y
los investigadores clinicos centran su atencién en los
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aspectos moleculares y pretenden explicar la insuficien-
cia cardiaca siguiendo modelos neurohormonales. Sin
embargo, los tratamientos farmacolégicos que actian
sobre la activacion neurohormonal enlentecen pero no
detienen la insuficiencia cardiaca o bien son ineficaces.
El tamano y los cambios de la geometria son responsa-
bles de las anomalias estructurales de los miocitos y del
miocardio que empeoran la funcién cardiaca, aumentan
la actividad neurohormonal y reducen la respuesta del
sistema cardiovascular. El pronéstico de los pacientes
con insuficiencia cardiaca, es decir, la mortalidad y
la morbilidad, esta directamente relacionado con la
dilatacién ventricular.

La capacidad miocardica esta relacionada con la
orientacion de las fibras cardiacas y el corazén coénico
tiene fibras miocardicas helicoidales y circulares cir-
cunferenciales. Las vias de orientaciéon de las fibras
determinan la funcién y, asi, la fraccion de eyeccién es
del 60% cuando las fibras helicoidales normales se con-
traeny cae al 30% si se acortan las fibras transversas. (1)
El desarrollo de una configuracién esférica modifica la
orientacion de las fibras helicoidales hacia una configu-
racion transversal y disminuye la fuerza contractil. (2)

La cirugia de restauracion ventricular engloba las
técnicas que reconstruyen el ventriculo a su posicion
anatémica normal eliptica y cambian las fibras trans-
versales a su orientacién natural helicoidal oblicua.
(3) Su desarrollo ha reactualizado la legendaria con-
tribucion de Torrent Guasp y su hipédtesis de la banda
miocéardica. (4, 5)

HIPOTESIS DE LA BANDA MIOCARDICA DE
TORRENT GUASP

Los trabajos de diseccion desarrollados por Torrent

Guasp tuvieron como objetivo confirmar que la masa

miocardica ventricular se halla constituida por una

Unica y gran banda muscular que, originada en la raiz

de la arteria pulmonar, tras describir dos vueltas de

espiral (dando lugar a un helicoide), finaliza en la raiz

de la aorta. Estos trabajos de Torrent Guasp llevan a

revisar algunos conceptos clésicos:

— El esqueleto fibroso del corazén. Segin Torrent
Guasp, la banda miocardica ventricular no precisa
puntos de apoyo fijos. Se apoya en dos puntos, la
arteria pulmonar y la aorta por un lado y la sangre
de los sacos ventriculares por otro (hemoesque-
leto). Esta hipédtesis representa un modelo que
puede explicar satisfactoriamente la mecanica de
la contraccion cardiaca. La eyeccién se efecttia
acortandose un 15% los tres ejes: longitudinal,
anteroposterior y transversal. Esto se obtiene por
la contraccién peculiar de la banda muscular que
se contrae sobre si misma, apoyada en su contenido
hematico, acortando y estrechando el helicoide con
un movimiento de torsién, lo que explica la reduc-
ci6én tridimensional del corazén.

— En esta reduccién tridimensional hay tres compo-
nentes: a) un componente anular de las lazadas

basal y apexiana que da lugar a un movimiento de
constriccién miocardica en el plano transversal, b)
un movimiento longitudinal de acortamiento secun-
dario al acortamiento del elemento helicoidal que
acttia como si fuera un muelle y ¢) un movimiento
de expresion del componente helicoidal, antihorario
en el ventriculo izquierdo y horario en el ventriculo
derecho.

— Las dos auriculas por un lado y los dos ventriculos,
por otro, forman dos unidades morfolégicas , pero
el corazon derecho y el izquierdo no constituyen
una unidad. Esta interpretacién contrasta con la
clasica del corazon que considera una unidad fun-
cional vertical compuesta por la auricula arriba y
el ventriculo abajo.

— Nuevo concepto del ventriculo y del corazéon. Las
auriculas, con su mision de depdsito, son cavidades,
mientras que los ventriculos con su misién propul-
sora son sacos.

EL LLENADO DIASTOLICO VENTRICULAR. ARGUMENTOS
A FAVOR Y EN CONTRA DEL MECANISMO DE SUCCION

Argumentos a favor

El mecanismo de llenado ventricular ha generado va-

rias hipétesis que pueden resumirse en dos:

— El ventriculo es una bomba de succién durante la
diastole. Esta hipotesis fue propuesta por Erasistra-
to en el siglo 1v a. C. y posteriormente por Galeno
y Vesalio.

— El llenado ventricular se realiza por el latido de
las auriculas, segiin Harvey, o por el gradiente de
presion. Esta hipétesis fue propuesta en la década
de los veinte por Wiggers. (6)

El llenado diastélico por un mecanismo de succién
esta apoyado por la hipétesis de Torrent Guasp (7) y
por estudios experimentales y clinicos. Los tres com-
ponentes de la reduccién tridimensional del corazén
interaccionan sinérgicamente a través de la banda
muscular que se pliega sobre si misma y se retuerce;
al estar colgados los ventriculos de la arteria pulmo-
nary la aorta, las desplaza caudal y ventralmente. En
la sistole hay una reorientacién tridimensional de la
arquitectura cardiaca con el helicoide que se acorta
en sentido longitudinal, transversal y de torsién. Se
contrae el anillo auriculoventricular, se expande lige-
ramente el anillo adrtico, descienden los planos mitral
y aértico y se mantiene abierto el tracto de salida del
ventriculo izquierdo. El descenso de la base actiia como
un émbolo aspirante que aumenta el retorno venoso.

La succién sobreviene en la diastole precoz, desde
el final de la fase de relajacion isovolumétrica-apertura
de la valvula mitral hasta el punto F simultaneo con el
tercer ruido. Durante este periodo se ha documentado
la presencia de una presion intraventricular negativa,
tanto en clinica humana (8, 9) como en animales con
oclusién de la valvula mitral con un balén. (10, 11) Du-
rante la sistole se almacena una energia mecénica que
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se libera en favor de una dilatacién rapida durante la

relajacion cardiaca, originando el fendmeno de succidn,

que explica la gran velocidad de llenado con gradientes
de presiéon muy bajos. Esta succion esté favorecida por

varios mecanismos (12):

— Lahipétesis de Torrent Guasp. La succién diastdlica
es secundaria al retroceso elastico pasivo del heli-
coide ventricular, como si se tratase de un resorte
con propiedades elésticas. La relajacion se hace casi
explosiva y el sarcémero salta como un resorte para
recuperar su longitud original. Si el volumen sist6-
lico final se reduce, las fuerzas expansivas restaura-
doras son mayores, mientras que las sobrecargas de
presién o de volumen, la miocardiopatia hipertréfica
o los grandes volimenes en la insuficiencia cardiaca
enlentecen la relajacion y reducen la succion.

— La tension de la pared ventricular después de la
apertura de la valvula mitral se incrementa rapi-
damente por el aumento del radio intracavitario y
la reduccion del grosor de la pared, de acuerdo con
la ley de Laplace. Esta fuerza expansiva actia al
final de la fase de relajaciéon alargando las fibras y
permitiéndole al ventriculo llenarse rapidamente a
pesar de una presion de llenado baja. Los cambios
del grosor de la pared preceden a los cambios en el
radio de la cavidad, es decir, el adelgazamiento de la
pared precede y condiciona el llenado ventricular.

— Elllenado diastélico de las arteras coronarias puede
participar en la expansion activa miocardica. El
llenado del reservorio coronario durante la diasto-
le puede distender la masa miocardica como si el
ventriculo fuera un cuerpo cavernoso y se generase
un mecanismo eréctil que prolonga la cavidad ven-
tricular. La circulacién coronaria se convierte en
una protecciéon del muisculo ventricular isquémico
durante la sistole y se expande en diastole con el
llenado del lecho coronario. Sobre la base de este
principio, se ha desarrollado un modelo cardiaco
compuesto por un doble saco elastico, cuyo au-
mento hidraulico de la presiéon intramural genera
una expansion diastélica ventricular, y que se ha
aplicado en dispositivos de asistencia circulatoria
paracorpérea.

El ventriculo derecho est4 disenado para expulsar
grandes volimenes de sangre contra resistencias ba-
jas, gracias a su forma semilunar de gran superficie y
escaso volumen. A diferencia del ventriculo izquierdo,
en el que el llenado se produce bidireccionalmente y la
sangre es transferida desde el orificio mitral hasta el
apex antes de ser dirigido a la aorta, en el ventriculo
derecho, la sangre es enviada directamente desde el
orificio tricaspide a la arteria pulmonar siguiendo una
linea central de lavado que forma 90°.

Argumentos en contra

En el modelo clasico de funcién cardiaca, las auricu-
las tienen dos funciones principales: una funcién de
transporte o de bomba y una funcién de reservorio
para realizar el llenado ventricular rapido. Como los

ventriculos, las auriculas responden a un aumento de

la longitud de la fibra con un aumento de la fuerza de

contraccién y en reposo, la contraccion auricular con-
tribuye en un 20% al llenado ventricular. El aumento
de la contractilidad auricular y una desviacion hacia

la izquierda de las curvas de funcién de la auricula o

una desviacién hacia la derecha de las curvas de fuer-

za-velocidad puede ser producida por estimulacion
simpaética, inhibicion vagal o por agentes inotrépicos.

En la fibrilacién auricular, los mecanismos de reserva

circulatorios pueden mantener el gasto cardiaco en

reposo o bien la pérdida de la contraccién auricular
puede producir consecuencias graves sobre el llenado
ventricular y la funcién del corazon.

Hay resultados contrastantes del estudio de las fases

del ciclo cardiaco con suficiente peso para apoyar las

curvas-gradiente de presion para explicar el llenado
ventricular:

— Durante el comienzo de la fase de relajacién iso-
volumétrica, la presion del ventriculo izquierdo
desciende por debajo de la presién de la auricula
izquierda poco después del vértice de la onda V
auricular izquierda.

— La fase de llenado rapido ventricular al final de la
fase de relajacion isovolumeétrica coincide con una
continuacion del descenso de la presién auricular
que comenz6 durante la relajacién isovolumétrica.
El final de la fase de llenado rapido ventricular y
el comienzo de la fase de llenado ventricular lento
se caracteriza por un cambio de inclinacién en la
curva de volumen ventricular.

— Durante la fase de llenado ventricular lento, las
presiones de la auricula y del ventriculo izquierdo
aumentan lentamente hasta la siguiente sistole
auricular. La contraccién auricular y el aumento de
llenado ventricular que produce se manifiesta por un
aumento de la presién y del volumen ventricular.

CONCLUSION

Esta discusion expresa dos puntos de vista, el modelo
clasico de la funcién cardiaca y la hipétesis de Torrent
Guasp. Su capacidad de innovacion se reactualiz6 con
el desarrollo de las técnicas de restauracion ventricular,
aplicadas al tratamiento quirirgico de la insuficiencia
cardiaca. Sin embargo, la genialidad y la capacidad de
trabajo de Torrent Guasp, con mas de mil corazones
disecados, y refrendada por algunos resultados aislados
queda limitada por: a) el trabajo improbo pero indivi-
dual de un genio sin un verdadero equipo multidiscipli-
nario detras, como queda demostrado al ser firmante
Unico de la mayoria de los trabajos publicados, b) su
hipétesis puede quedar cuestionada si la enfrentamos
con los resultados del modelo clasico de la funcién car-
diaca, menos atractivo pero respaldado por resultados
cientificos sélidos, ¢) su hipétesis, de una originalidad
y légica aplastantes, puede plantear dudas sobre la va-
lidez de la metodologia aplicada: la técnica de diseccién
tiene artefactos y a los cirujanos no nos resulta posible
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identificar la banda descripta por Torrent Guasp ni hay
una integracion del estudio morfoldgico con el estudio
ultraestructural y fisiolégico.

Estas cuestiones no pueden resolverse si el fisi6logo
permite que el anatomista realice su analisis estructu-
ral en solitario y si el clinico no admite que es preciso
realizar un esfuerzo especial para aplicar los métodos
diagnésticos. Nuestro grupo esté centrando sus es-
fuerzos en los estudios de modelado cardiovascular del
ventriculo izquierdo a través de una tecnologia original
desarrollada por la Universidad Paul Sabatier, Next
Limit y el Canal de Experiencias Hidrodinamicas de
El Pardo, para analizar la biomecéanica computacional
del ventriculo izquierdo. (13) Estas herramientas nos
ofrecen informacién relevante sobre la fisiologia car-
diovascular y nos permitiran confirmar la hipétesis de
Torrent Guasp y la validez del modelo de succién en el
llenado ventricular.
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REPLICA DEL AGONISTA

La “duda clave” de Torrent Guasp sobre el retorno
sanguineo al corazoén lleva al concepto de bomba de suc-
cion. Esta situacion crea posibilidades de investigacion
y consecuencias fisioterapéuticas de relevancia. Se de-

bera establecer desde lo basico que la fase de relajacion
isovolumétrica, durante la cual la presién intraventri-
cular cae a velocidad constante y da lugar a gradientes
de presiones transparietales y transvalvulares hacia
el interior de la camara, se trata de un proceso activo
de contraccién del segmento ascendente de la lazada
apexiana. Esta aseveracién implicaria la comprensién
de que una pérdida de succién ventricular acarrearia
disfuncién diastoélica. Inevitablemente, la dindmica del
retroceso elastico debe poseer una limitante para que
la sistole sea efectiva.

Otra consideracién de importancia se halla basada
en el aspecto electrofisiolégico —en relacién con la onda
T-, como asimismo en el plano terapéutico. Las técnicas
de reduccion ventricular encontrarian en el fundamen-
to de succién dimensiones fisioldgica y técnicamente
sorprendentes, dado que la dinamica estaria basada en
conformar cirugias que hagan a la conservaciéon de la
forma, el tamano y la elasticidad de las paredes ventri-
culares. A nivel de la historia fasica del conocimiento
cardiaco, la fase diastdlica de relajacion isovolumétrica,
la cual podria ser activa (contraccién muscular) y no
pasiva, éhard que pase a ser considerada sistélica?,
4y la onda T coincidiria con la contraccién del septo?
Rigor mortis.

Dr. Jorge C. Trainini

REPLICA DEL ANTAGONISTA

El modelo clésico de funcién cardiaca se ha sostenido
durante décadas. Como explica Jorge Trainini, este mo-
delo que no refleja la interaccion entre sistole y didstole
estd basado en la ley de Frank-Starling, enunciado con
corazones extirpados. La hipétesis de Torrent Guasp
ha conseguido que el estudio de la accién mecénica
cardiaca recupere la importancia que le corresponde.
Esta hipétesis ha llevado a revisar conceptos clasicos:
la banda miocardica ventricular sin puntos de apoyo
fijos generandose una reduccion tridimensional; la
unidad morfoldgica de las auriculas y los ventriculos
que contrasta con la unidad funcional vertical auricu-
la-ventriculo; el nuevo concepto del ventriculo y del
corazon.

En cuanto a la pregunta ¢El corazén es una
bomba de succién?, segan Torrent-Guasp, la ener-
gia almacenada en sistole se libera en favor de una
dilatacion rapida durante la relajacion, originando
la succion diastélica como un fenémeno secundario
al retroceso elastico pasivo del helicoide ventricular.
Hay argumentos en contra: el rapido incremento de
la tensién de la pared ventricular tras la apertura
mitral, segin la ley de Laplace, éno esta suficiente-
mente explicado en el modelo clasico?, ¢las auricu-
las tienen una funcién de bomba y su contraccién
contribuye en un 20% al llenado ventricular? Hay
resultados del estudio del ciclo cardiaco que apoyan
los gradientes de presién para explicar el llenado y
apoyar el modelo clésico.
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La hipétesis de Torrent Guasp, original y con una
logica aplastante, no estda apoyada por resultados séli-
dos. Su importancia exige una confirmacion prioritaria,
integrada por cardiélogos, anatomistas, fisiélogos,
investigadores y cirujanos. Los estudios de mecénica
computacional (vectores de velocidad, geometria movil,
tensién del esfuerzo cortante, gran vortice diastélico

y su papel como depésito de energia, vortices antiho-
rarios), nos permitiran conocer si la hipétesis de la
succion cardiaca y de Torrent Guasp esta confirmada
o si su mayor aportacién ha sido el cuestionamiento
del modelo clasico.

Dr. Jesus Herreros



