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INTRODUCCION

Todas las células poseen una diferencia de potencial eléctrico a través de la membrana plasmaética,
llamado potencial de membrana (PM). El PM es esencialmente importante en las células excitables, es
decir, aquellas que después de recibir un estimulo son capaces de responder de forma activa a este. Los
tejidos excitables por excelencia son el musculo y el nervio, aunque en otras células como las células
glandulares, los macréfagos y las células ciliadas los cambios locales del PM también activan muchas de sus
funciones." 2

El PM depende principalmente de los gradientes i6nicos a través de la membrana plasmatica, asi
como de la actividad de los canales iénicos presentes en la misma. La actividad eléctrica de las células
excitables, resulta de la apertura y cierre de estos canales idnicos, que son selectivos para ciertos iones.
Cada canal abierto permite el movimiento de unos pocos iones, no obstante, puede ser suficiente para causar
cambios importantes en el PM (llamados potenciales de accién), que pueden propagarse a lo largo de las
células e incluso entre células adyacentes." 2

POTENCIAL DE MEMBRANA

Los primeros conocimientos acerca de los mecanismos idnicos de los potenciales de accion se
obtuvieron a partir de experimentos en el axdn gigante de

calamar, mediante la medicion del potencial (voltaje) por medio de
microelectrodos, uno de ellos insertado en la membrana -
plasmatica y otro extracelular, observandose una diferencia en
ambos, siendo més negativo el interior de la célula en
comparacién con el exterior (se dice que esta polarizada). EI PM p
varia de un tipo de célula a otro y fluctua entre -10 mV (por ¢j. en @
los eritrocitos) a -90 mV (por ej. en las células musculares =
esqueléticas).?

Microelectrodo

Fig. 1.1 Microelectrodos en el interior y
exterior de la célula.

EL ORIGEN DEL POTENCIAL DE MEMBRANA

Los iones que desarrollan un papel principal en la actividad eléctrica de las células son el Na* y el K*,
que se encuentran en mayor concentracion en el compartimiento extracelular e intracelular, respectivamente.
Otros iones que tienen un papel muy importante son el Ca** y el CI-.23

Los iones se encuentran cargados eléctricamente y al disolverse en agua atraen con fuerza a las
regiones de las moléculas de agua de carga opuesta, para que los iones puedan cruzar la membrana primero
deben romper su enlace con el agua (un proceso que necesita energia), por esta razén la membrana actua
como una barrera para el movimiento pasivo de los iones. Los canales i6nicos proporcionan una ruta a través
de la cual iones pequefios, como los mencionados antes, cruzan con facilidad la membrana. Dado que la
concentracion de K* es mayor dentro de la célula que fuera de esta, cuando se abre una comunicacion entre
el interior y el exterior, estos iones tienden a salir de la célula, y lo opuesto ocurre con el Na*, el cual tiende a
entrar.2.3



El valor del PM en reposo depende de dos factores: uno es la permeabilidad de la membrana para
cada ion y el otro es el cociente de concentracion de cada ion a ambos lados de la membrana plasmatica, que
a su vez dependen de su gradiente quimico que esta dado por la cantidad de iones presentes a cada lado de
la membrana y su gradiente eléctrico que esta dado por la carga neta (positiva 0 negativa) a cada lado de la
membrana (recordando que las cargas contrarias se atraen y las cargas iguales se repelen).? 3

Supongamos que la membrana que separa las cdmaras A y B en la figura 1.2 es permeable a los
cationes pero no a los aniones. El K* pasara desde el lado A hacia el lado B por la fuerza de concentracién
que actla sobre el (el Cl- estad sometido a la misma fuerza pero no puede pasar). El flujo de K* desde A hacia

B transferira cargas positivas al lado B, dejando dentro cargas oc-
negativas (por lo que el lado A se volvera eléctricamente negativo en oK*
relacion con el lado B), debido a que el lado B se vuelve PM=0
eléctricamente positivo y las cargas iguales se repelen, llegara un oo OAoOO 8
momento en el que los iones K* dejarédn de pasar a través de la % o _© ° ©
membrana, alcanzando un “equilibrio’, llamado potencial de © o o’ © 5 °
equilibrio para el K* (Ex.). © 6 o O °
Esta condicion se alcanza cuando la diferencia del potencial - +
eléctrico producido por la salida de K* contrarresta exactamente la o o é R oB
diferencia quimica de concentracién de K*. Esto quiere decir que si por © o ° o © o ©
alguna razén la membrana se hace permeable Unicamente a los iones o ° © o °
K*, estos saldran de la célula, cambiando con su movimiento el PM o © o ° o o
hasta que este iguale al Ex.. Siempre que el PM sea mas positivo que >
Ex+, los iones K* se moveran hacia afuera, transportando carga B e
positiva al exterior y causando con ello que el PM se haga mas oA B
negativo. o ©°0 0° o
Ena=+65mV (o] ° o o] o
Ne=smMol © o0 © P
o © © o o©
——

K'=3.5 mMol
Ena=-100 mV

Fig. 1.2 Generacién del potencial de
equilibrio.

Fig. 1.3 Potencial de equilibrio de los iones Na* y K*. Seria necesario un PM de 100 mV, con el interior de la célula
negativo, para evitar que el K* difunda al exterior; y para impedir la difusion de Na* al interior de la célula seria
necesario un PM de membrana de 65 mV, con el interior de la membrana positivo.

Cada tipo de i6n tiene su propio potencial de equilibrio (Fig. 1.3). Cuando mas de un tipo de ién
puede atravesar la membrana, cada ién “se esfuerza” para igualar la diferencia del potencial de membrana
con su potencial de equilibrio, asi, el flujo de cada ion a través de la membrana plasmatica tiende a llevar el
PM a su potencial de equilibrio.



Cuanto mas conductiva sea la membrana para un ion concreto, mayor seré la capacidad de dicho ion
para llevar el potencial de membrana hacia su potencial de equilibrio.

EI PM resulta de una media del potencial de equilibrio de todos los iones a los que la membrana es
permeable, pero, debido a que la membrana en reposo es mas permeable al K*, el PM tiende a ser méas
cercano al Ex:+ que al del resto de los iones.23

MECANISMOS QUE MANTIENEN LA NEGATIVIDAD EN EL INTERIOR DE LA MEMBRANA

Canales de fuga de Na*y K*

K* La conductancia de la membrana en reposo se debe a la presencia
de los llamados canales de fuga. Estos canales se encuentran
siempre abiertos y no se ven afectados por el potencial de accion.
Las membranas son permeables en reposo al menos al Na*, al K*y
AAAAAA s amanal alCl, peroadn no esta claro si existen en la membrana canales de

‘ fuga diferentes para cada i6n o si esta permeabilidad se debe a la
Na* presencia de un solo tipo de canal mixto. Cualquiera que sea la
teoria acertada, la membrana es unas 100 veces mas permeable al
Fig. 1.4 Canal de fuga de Na* y K. K* que al Na*. Esto provoca una carga neta negativa al interior de

la célula por una mayor salida de iones positivos.5

YOV ewe LA AR L

lones no difusibles

El citoplasma contiene proteinas, polifosfatos organicos, &cidos nucleicos y otras sustancias
ionizadas que no pueden atravesar la membrana plasmatica. La mayoria de estos iones intracelulares
presentan carga negativa a un pH fisioldgico. Esto afecta la distribucion de cationes e iones permeables a
través de la membrana.'3

) o
Bomba Na*/K* ATPasa © 3nsW W)
@ o
. . . . )
Esta proteina esta presente en todas las células y actla V
sacando Na* e ingresando K*. Por el lado intracelular tiene tres sitios 9999999 P9999¢9¢

afines al Na* y por el lado extracelular tiene dos sitios afines al K*. Muy
cerca del sitio de union al Na* tiene la actividad de ATPasa o de
enzima, cuando se une el sodio, la actividad de enzima se activa y

LR LR LR, 4 L OB AAS

desdobla el ATP; el fosforo inorganico que se libera y se utiliza para | ATP b e
fosforilar la proteina, lo que hace que cambie su afinidad por el K+ y al K @
interaccionar con éste se desfosforila, volviendo a la configuracion afin S~
+1
al Na*. @«
WnNa*

Fig. 1.5 Bomba Na+/K+ ATPasa



La bomba en cada uno de los ciclos, por cada molécula de ATP que degrada saca tres iones Na* e
ingresa dos iones K*. Debido a que ambos son cationes, se genera una diferencia en el PM (por lo que se le
denomina electrogénica).!.23

POTENCIAL DE ACCION

Un potencial de accién (PA) se refiere a la inversion brusca y transitoria de la polaridad de la
membrana celular y es la actividad eléctrica desarrollada por una célula excitable cuando recibe un estimulo.
Cuando la célula recibe dicho estimulo responde con la apertura de diversos canales, si el estimulo es
suficiente (umbral) conducira a la despolarizacion de la membrana, la naturaleza de estos estimulos se tratara
en otra seccién, en ésta nos limitaremos a hablar acerca de las fases del potencial de accién y los canales
que conducen a este .23

Canales de Na* y K* activados por voltaje

Se trata de proteinas transmembrana con un poro que permite la entrada de Na* o de K* ala célula 'y
son activados por un cambio en el voltaje. Los canales de Na* tienen dos compuertas, una de activacion (al
exterior) y otra de inactivacion (al interior), mientras que los de K* unicamente tienen una compuerta. Cada
canal oscila de forma aleatoria entre el estado abierto y cerrado. Para un canal dependiente de voltaje, la
fraccién de tiempo que permanece en estado abierto estd en funcion de la diferencia del potencial de

membrana.? ® iy
+20

Fases del potencial de accion

Despolarizacion

El PA se divide basicamente en tres fases: fase de reposo, fase °
de despolarizacion y fase de repolarizacion. Cada una de ellas es Repolarizacién
producida por la apertura y cierre de distintos canales ionicos. Una vez
que el potencial llega al umbral, se produce un cambio brusco en el PM
que despolariza completamente la membrana. El valor maximo del PA

alcanza unos +50 mV y a continuacién vuelve al potencial de reposo.2 ®
4 -90|

Potencial
umbral

Hiperpolarizacion

Tiempo

Generacion del potencial de accion , .
Fia. 1.6 Fases del potencial de accion.

Las fases de despolarizacion y repolarizacion del PA resultan de las propiedades cinéticas de
apertura y cierre de las compuertas de los canales de Na* y K*. Cuando la membrana esta en reposo (es
decir, cuando no esta siendo estimulada), la compuerta de inactivacién del canal de Na* se encuentra abierta,
mientras que la de activacion se encuentra cerrada, lo que impide el paso de iones Na* al interior de la
membrana. Cuando el PM se hace menos negativo (provocado por un estimulo), alcanzando un voltaje entre -
70mV y -50mV, hay un cambio conformacional del canal que produce la apertura de la compuerta de
activacién. Cuando estos canales se abren, el gradiente quimico del ion Na* favorece el desarrollo de una
corriente entrante. Cuando la magnitud de esta corriente de Na* sobrepasa a la corriente saliente de K* a
través de los canales de fuga, el PM se mueve hacia Ena+ (+64 mV), despolarizando ain mas la membrana.
Se trata de un proceso de retroalimentacion positiva, ya que el PM toma valores progresivamente mas



positivos a medida que mas canales de Na* se abren y ésta despolarizacion abre mas canales de Na* y asi

sucesivamente.
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Luego de alcanzar su méxima despolarizacion, el
PM regresa rapidamente a un valor cercano al
potencial de reposo, esto por dos factores que
ocurren simultaneamente. Primero, el aumento del
voltaje producido por la despolarizacion provoca el

LY \Blaassna|sasnnallV
U\. cierre de la compuerta de inactivacion del canal de
Na*, esta compuerta responde mas lentamente que
la de activacion, cerrdndose después de varios
milisegundos. La compuerta de activacion también
Ug U comienza a cerrarse. En segundo lugar se
secsto|heee encuentra la apertura de los canales de K*, cuya
v ‘ Unica compuerta se encuentra cerrada durante la
: fase de reposo. Con la despolarizacion se produce
un cambio conformacional que lleva a la apertura
de su compuerta y con esto un mayor flujo de
. salida de K* a través de la membrana que hace
- / que el PM tienda a moverse hacia E:. Estos
UU canales son también llamados canales
boirle rectificadores tardios ya que se abren lentamente.
- La disminucion de la entrada de Na* maés el
aumento de la salida de K* provocan que el PM
regrese a valores cercanos al potencial en reposo,
aunque por lo general ocurre una mayor
disminucion de los cationes intracelulares, lo que lleva a un estado de hiperpolarizacion (PM mas negativo)
transitorio, regresando a continuacion al potencial de reposo.? 3

“

eNa*
eKt

999999 999999

LLLLLY] CLLLLY)

Compuerta de
inactvacién T

N-e

Reposo (-90mV)

Fig. 1.7 Participacion de los canales de Na*y K* en la
generacion del potencial de accion.

Ley del “todo o nada”

El PA se activa cuando la despolarizacion es suficiente para que el PM alcance un valor umbral, es
decir, un valor suficiente para permitir la apertura de los canales de Na* activados por voltaje. De esta manera
el PA se propaga a través de toda la longitud de la célula sin decremento. Cuando un estimulo no consigue la
entrada suficiente de iones para provocar la apertura de los canales de Na* y por consiguiente no
desencadena un PA, se le llama estimulo subumbral. Por esto se dice que el PA se rige por la ley del “todo o
nada”.":3

Periodos refractarios

Existen circunstancias en las cuales es mas dificil o no es posible producir un PA, estas constituyen
los periodos refractarios y se mencionan a continuacion.



Inactivacion de los canales de Na*

El canal de Na* solo puede conducir corriente cuando ambas compuertas estan abiertas. Como ya
vimos, el estado de inactivacion del canal depende del voltaje, y la fraccion de estos disponibles para abrirse
depende del PM al momento de la aplicacion del estimulo. Cuando PM tiene un valor menos negativo de lo
habitual por un intervalo de tiempo suficientemente largo (por ej. durante la despolarizacion), las compuertas
de inactivacién de una fraccién de estos canales se cerraran, quedando estos inhabilitados para abrirse.
Puesto que los canales inactivados dejan de estar disponibles, el estimulo debera abrir una cantidad mayor
de estos para que haya un ingreso de Na* y pueda alcanzarse el umbral. Asi, después de un periodo de
tiempo que el PM se encuentra despolarizado, se produce una disminucién de la excitabilidad celular, puesto
que se requiere una mayor intensidad del estimulo para alcanzar el umbral de disparo. El regreso del PM al
valor negativo caracteristico del reposo hace que los canales de K* que se habian abierto se cierren
gradualmente y que las compuertas de inactivacion de los canales de Na* vuelvan a estar disponibles para
abrirse.2.3

El periodo refractario es importante para asegurar la unidireccionalidad de la propagacion del PA. En
la fase de despolarizacion del PA, la corriente entrante se disemina lateralmente, despolarizando a los
segmentos adyacentes a la membrana. El segmento de la membrana por el que acaba de pasar el PA se
vuelve inexcitable, en cambio, debido a que los canales de Na* se encuentran disponibles para abrirse en la
region posterior, puede producirse la propagacion del PA.23.4

Periodo refractario absoluto y periodo refractario relativo

Durante la primera parte del PA la membrana es completamente 20 i
refractaria a una nueva estimulacion. Independientemente de la intensidad de 0—
estimulacion, esta es incapaz de desencadenar un segundo PA, ya que parte
de sus canales de Na* se encuentran inactivados por voltaje y no pueden
volver a abrirse hasta que la membrana se repolarice. Este periodo se conoce
como “periodo refractario absoluto”."2

En la ultima parte del PA la célula es capaz de generar un segundo | ,,_| ' L
PA, pero se necesita un estimulo mas potente. Algunos canales de Na* estan =
inactivados por voltaje y otros ya se han recuperado y, por tanto, se necesita — Jempo
un estimulo superior al normal para abrir el nimero critico de los canales de
Na* requeridos para desencadenar un PA. A este periodo se le conoce como

Fig. 1.8 Periodos refractarios y

“periodo refractario relativo”."2 periodos absolutos

Acomodacion

Cuando un estimulo es aplicado a una célula nerviosa 0 muscular se hace aumentar lentamente
(despolarizacion lenta), el voltaje umbral necesario para desencadenar el PA aumenta considerablemente; a
esto se le llama acomodacion. En esta participan tanto los canales de Na* como los de K*. Durante la
despolarizacion lenta, parte de los canales de Na* abiertos tiene tiempo suficiente para quedar inactivados por
voltaje antes de llegar al potencial umbral (pasan a un estado de inactivacion sin haber pasado por uno de
activacion). Si la despolarizacion es lo suficientemente lenta, puede no alcanzarse nunca el nimero critico de
canales de Na* abiertos necesarios para generar el PA. Ademas, los canales de K* se abren en respuesta a
la despolarizacion, con lo que aumenta la corriente de K*, lo que tiende a repolarizar la membrana.?




PROPAGACION DEL POTENCIAL DE ACCION

El PA conduce un impulso eléctrico sin reducir su intensidad a lo largo de toda su longitud. Se
refuerza a si mismo a medida que progresa su conduccion a lo largo de la fibra. La conduccion del PA se lleva
a cabo mediante flujo de corriente locales (zonas a las que llega el estimulo y provoca la apertura de los
canales de Na*). La regién despolarizada alcanza el umbral y origina un PA, que invierte localmente la
polaridad del PM, esto afecta a las regiones adyacentes de la fibra, haciendo que se acerquen al umbral y a
su vez desencadenen PA, lo que provoca la despolarizacién del area afectando las zonas adyacentes y
produciendo nuevos PA segln se va expandiendo a lo largo de la fibra. De esta manera, los PA se regeneran

a medida que se difunden, y se propagan a lo largo de grandes distancias manteniendo su amplitud y forma.2
34

CONDUCCION DEL POTENCIAL DE ACCION

Para que el PA se pueda conducir a lo largo de toda la célula a una velocidad adecuada y sin
decremento es necesario que el interior de la célula permita la conduccidén adecuada de la corriente y evite el

R escape de esta. Para esto, la célula tiene

¢ : } — A algunas de las propiedades de un cable
w_",, g — A eléctrico. Un cable eléctrico tiene un aislante
' “—" \\“ -4 ii que rodea su nucleo conductor para evitar toda
. perdida de corriente al medio circundante, de
-7:1~ii ~ uu-i\-Li — xm,ﬁg, /7”" forma que la sefial se transmite a lo largo del
o | o e o,
== T — iL aislante y el citoplasma como nucleo conductor.
uu—ii—.\{;{—ii—w'j:»_< La membrana tiene una resistencia elevada,
= S— vi-n x—xr W 1? pero (debido en parte a su delgadez), no es un
oK+ * ¢ aislante perfecto. Ademas el citoplasma crea
oNa* cierta resistencia al flujo de la corriente. Entre

mayor resistencia posea la membrana y menor
resistencia ejerza el citoplasma, menor sera la
perdida de corriente a través de la membrana y mayor seré la distancia a la que se puede conducir el PA sin
un decremento apreciable.! 23

Fig. 1.9 Generacion y propagacion del potencial de accion.

Velocidad de conduccion

La velocidad de conduccion de un PA a lo largo de una fibra muscular o nerviosa queda determinada
por las propiedades eléctricas del citoplasma y de la membrana plasmatica que la rodea. Las fibras con un
diametro mas grande tienen mayor velocidad de conduccién debido a una menor resistencia a la conduccién
por parte del citoplasma.t-2 4

En los vertebrados, determinadas fibras nerviosas estan cubiertas por mielina, que se encuentra
formada por multiples capas de las membranas plasmaticas de las células de Schwann, enrolladas sobre si
mismas alrededor de la fibra nerviosa (llegan a formar hasta 100 capas). Los huecos que aparecen en la
vaina cada 1 a 2 mm se llaman nédulos de Ranvier y miden aproximadamente 1uym de anchura y son
espacios laterales entre las células de Schwann adyacentes a lo largo del axén.



La vaina de mielina incrementa la velocidad de conduccidn al elevar la resistencia a la salida de la
corriente y al limitar la generacidn del PA a los nddulos de Ranvier. Esto es especialmente importante, ya que
la elevada conduccion permite reflejos lo suficientemente rapidos para que el ser humano evite estimulos
peligrosos. El PA solo se vuelve a generar en los nédulos de Ranvier (los canales que participan en el PA se
encuentran principalmente concentrados aqui), en lugar de hacerlo en cada punto a lo largo de la fibra
(contribuyendo también al aumento de la velocidad). De esta manera, el PA se conduce rapidamente desde
un nddulo hasta el siguiente y se “detiene” para volver a generarse en cada nodulo, asi, el PA parece saltar
de un nédulo a otro, por lo que a este tipo de conduccién se le conoce como “conduccién saltatoria™.!:3

GENERACION DEL UMBRAL DEL POTENCIAL DE ACCION

En los apartados anteriores revisamos el mecanismo mediante el cual las células excitables generan
potenciales de accion posteriores a la aplicacién de un estimulo. Es necesario que el PM alcance cierto
voltaje para que se desencadene un PA, al minimo voltaje necesario para generarlo se le conoce como
umbral, una vez llegado a este punto el PA se genera de acuerdo a la ley del todo o0 nada. Existen cuatro tipos
de estimulos que actlan sobre proteinas especificas en la membrana plasmatica y provocan la apertura o el
cierre de los canales i6nicos necesarios para alcanzar el umbral y de esta manera generar un PA, estos se
mencionan a continuacién:" 23

*  Estimulo mecanico: deformacion mecanica del receptor

»  Estimulo quimico: aplicacién de un producto quimico en la membrana
*  Estimulo térmico: cambio de la temperatura de la membrana

» Estimulo electromagnético: por ejemplo, la luz

Tabla 1.1 Mecanismo de excitacion e inhibicion del PA
de los receptores.

Excitacion Inhibicion

Apertura de los canales Apertura de canales de CI-
de Na+ (Fig. 1.10)

Cierre de los canales de

Cl-

Cierre de los canales de Apertura de canales de K+
K+ (Fig. 1.10)

Incremento del numero Disminucion del nimero de
de receptores excitadores receptores excitadores
Disminucion de Aumento del numero de
receptores inhibidores receptores inhibidores

Cabe destacar que estos estimulos pueden actuar de manera directa sobre un canal iénico o
mediante una proteina receptora que desencadene la aparicion de segundos mensajeros que provoquen
cambios en la permeabilidad de la membrana. Otro aspecto importante es que hay dos tipos de receptores,
los excitadores y los inhibidores, los primeros generan en la célula una serie de cambios necesarios para que
alcance el umbral y los segundos provocan lo contrario, es decir, llevan a la célula a un estado tal que sea
mas dificil de generar un PA. En la tabla 1.1 Se describen los mecanismos mediante los que los receptores
llevan a las células a estos estados." 3



En los siguientes apartados se explica la manera en que los distintos tipos de estimulos provocan
cambios i6nicos en la célula que la llevan o bien a alcanzar el umbral 0 a un estado de inhibicién, se abordan
como ejemplos representativos la unién neuromuscular, la sinapsis y los receptores sensoriales. "2

B " v
ﬁ frorerr-4 t{
1 are (I .(ﬁ
‘ ®
® I
ecat* v Glucosa
@ Insuling e K
e Cl-
¢ GABA

Fig. 1.10 A. Hiperpolarizacion del potencial de membrana por activacion del receptor GABA. B. Despolarizacién de la
membrana de una célula a secretora de insulina, por inactivacion de los canales de K* controlados por ATP.

SINAPSIS

La sinapsis es el punto de unién entre dos terminaciones nerviosas y es la forma a través de la cual
son transmitidos los impulsos nerviosos. Existen dos tipos de sinapsis: la quimica y la eléctrica. En la sinapsis
quimica el estimulo que desencadena el umbral es una sustancia quimica llamada neurotransmisor

Vesicula sindptica con
las moléculas del
neurotransmisor

Neurona
postsindptica

Terminal
axoénico

Fig. 1.11 Sinapsis quimica.

Neurona
presindptica

Hendidura
sindptica

(adrenalina, serotonina, histamina, etc.), que es
liberada por una neurona presinaptica a la
hendidura sinaptica, que posteriormente actua
sobre proteinas receptoras en la membrana
postsinaptica pudiendo producir potenciales
excitadores o inhibidores. En las sinapsis
eléctricas, un cambio en el PM de una célula
se transmite a la siguiente por el flujo directo
de una corriente i6nica, esto debido a que las
células se encuentran unidas por canales

llamados uniones comunicantes. Estos, al igual que los canales activados por voltaje se cierran y abren de
manera aleatoria, pero la probabilidad de que se encuentren abiertos se modifica por elevacion del Ca++ o del
H+ intracelular, o en respuesta a la despolarizacion. Este tipo de sinapsis son particularmente Utiles en las
vias de los reflejos, donde es necesaria, una transmision répida entre las células o cuando se necesita la
respuesta sincronizada de un determinado nimero de ellas. Otras células en las que también se encuentran
uniones comunicantes son los hepatocitos, las células miocardicas, las células del masculo liso intestinal y las
células epiteliales del cristalino.'2
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UNION NEUROMUSCULAR

La unién neuromuscular (o placa motora) es una especie de sinapsis, ya que representa el area de
contacto entre una terminaciéon nerviosa motora y una fibra de musculo esquelético. Como ya se ha
mencionado antes las fibras del mulsculo esquelético son células eléctricamente excitables, por lo que
requieren de un estimulo para alcanzar el umbral y desencadenar el PA, produciendo con esto su contraccion.
El tipo de estimulo que requieren las células musculares es quimico, siendo la acetilcolina (ACh) el
neurotransmisor involucrado. Cabe destacar que la respuesta de la miofibrilla no depende de la cantidad de
ACh liberada, sino de la fraccion de ésta que se una a los receptores. Igual que en las sinapsis quimicas un
PA en la neurona provoca la liberacion del neurotransmisor, el cual actia en canales de Na* activados por
ACh ubicados en la membrana postsinaptica, lo que desencadena un PA, que viaja a lo largo de toda la fibra
muscular. Parte de este potencial viaja a través del centro de la fibra donde provoca que el reticulo
sarcoplasmico libere grandes cantidades de Ca**, los que finalmente inician fuerzas de atraccion entre los
filamentos de actina y miosina presentes en la membrana constituyendo el proceso contractil. Después de
una fraccién de segundo los iones calcio son bombeados de nuevo hacia el reticulo sarcoplasmico por una
bomba de Ca* de la membrana y permanecen almacenados en el reticulo hasta que llega un nuevo
potencial de accion muscular; esta retirada de los iones calcio desde las miofibrillas hace que cese la
contraccién muscular.! 23

RECEPTORES SENSITIVOS

Los receptores sensitivos son células encargadas de captar informacion del medio, tanto interno
como externo y actlian en respuesta a éste. Esta informacion se transmite a la célula como un estimulo. Sea
cual sea la naturaleza del estimulo, el receptor transforma la energia de éste en una variacion del PM (esto se
llama transduccion)." 2

Potencial de receptor y potencial generador

Hay dos tipos de receptores sensitivos: receptores primarios, en los que el receptor es una neurona
modificada en su extremo (receptores del olfato), y los receptores secundarios, los cuales no son neuronas y
el estimulo provoca en estas células un cambio en el PM, que transmite el estimulo (mediante un
neurotransmisor) a las neuronas sensoriales que contactan con ella directamente o a través de una
interneurona.”. 2

La transduccion sensorial que se lleva a cabo a partir de la accidn del estimulo sobre la membrana
del receptor depende del tipo de receptor, en el caso de los receptores primarios la respuesta al estimulo es la
apertura de canales idnicos que provocan una despolarizacién, denominada potencial de receptor (debido a
que tiene su origen en el receptor). Esta despolarizacién se propaga electrotonicamente a las regiones
préximas. Si se supera el umbral de excitacion del receptor entonces se producen potenciales de accién en
el primer nodo de Ranvier y posteriormente se propagara el estimulo sin decremento a lo largo del axon.
Este proceso se denomina potencial generador. En cambio, en los receptores secundarios la respuesta al
estimulo provocan una hiperpolarizacion (por €j. en los fotorreceptores) o una despolarizacién (por €j. en las
células gustativas), este se denomina potencial de receptor.

Este estimulo se transmite a las neuronas sensoriales que contactan con ella directamente o a través
de una interneurona. En la neurona sera donde se produzca el potencial generador. En la tabla 1.2 se
mencionan las diferencias entre el potencial de receptor y el potencial generador.!. 2.3
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Tabla 1.2 Diferencias entre el potencial de receptor y el potencial

generador.
Potencial de generador Potencial de receptor
En receptor sensorial primario En receptores sensoriales secundarios o
(terminal axénico) terciarios (sin terminal axonico)
El estimulo siempre es El estimulo puede ser despolarizante o
despolarizante hiperpolarizante
El potencial de accion (PA) se No se produce potencial de accion (PA)
genera en la célula receptora en la célula receptora. Son potenciales
locales.
No se requiere sinapsis Se requiere sinapsis
Ejemplos: Ejemplos:
-Receptores tactiles cutaneos -Receptores acusticos de la coclea
-Receptores del epitelio olfatorio -Receptores vestibulares
-Fotorreceptores

Estimulos que excitan a los receptores sensoriales

Los receptores sensoriales pueden ser excitados por los cuatro tipos de estimulos mencionados
anteriormente. En la tabla 1.3 se muestran los tipos de receptores y el tipo de estimulo al que responden.”-2

Tabla 1.3 Clasificacion de los receptores sensitivos.

Mecanorreceptores
Receptores tactiles cutaneas
Terminaciones bulbares (ej. discos de Merkel)
Terminaciones en ramillete
Terminaciones de Ruffini
Terminaciones encapsuladas (ej. corpusculos de Meissner)
Organos terminales de los pelos
Sensibilidades de los tejidos profundos
Terminaciones nerviosas libres
Terminaciones bulbares
Terminaciones en ramillete (ej. terminaciones de Ruffini)
Terminaciones encapsuladas (ej. corpusculos de Paccini)
Terminaciones musculares (ej. husos musculares y receptores tendinosos de Golgi)
Oido
Receptores acusticos de la coclea
Equilibrio
Receptores vestibulares
Presion arterial
Barorreceptores de los senos carotideos y la aorta
Osmorreceptores
Neuronas de los nucleos supraépticos o de sus inmediaciones

Termoreceptores

Receptores para el frio y para el calor
Receptores electromagnéticos

Vision

Bastones

Conos

12



Quimioreceptores
Gusto
Receptores de los botones gustativos
Olfato
Receptores del epitelio olfatorio
Oxigeno arterial

Receptores de los cuerpos carotideos y aérticos

CO:zsanguineo

Receptores del bulbo raquideo o de su superficie y de los cuerpos carotideos y adrticos

Potencial de Potencial
receptor generador

— "
2 +
- Nédulo de

Ranvier

Fig. 1.12. Potencial de receptor y potencial
generador del corpusculo de Paccini.

Mecanorreceptores

Los mecanorreceptores se activan por estimulos que
deforman la membrana celular. El potencial de receptor mejor
estudiado es el del corpUsculo de Paccini. Este posee una
fibra nerviosa central rodeada por una capsula compuesta por
multiples capas concéntricas, de manera que la compresién
del corplsculo desde fuera sobre cualquier punto alargara,
oprimira o deformara la fibra central. Este estimulo provoca un
cambio conformacional de la proteina de membrana que
permite el paso de iones Na* a la fibra, lo que genera el
potencial de receptor y debido a que se trata de un receptor
primario este potencial se convierte en un potencial generador
(Fig. 1.12).%.3

Otro ejemplo del funcionamiento de los
mecanorreceptores es el de los receptores vestibulares, que
son receptores secundarios. En este caso los receptores son
células ciliadas, cuyos cilios se une por medio de un fino
filamento al cilio adyacente. Se cree que este filamento actua
como muelle y al moverse los cilios en la direccion adecuada
provocan la apertura de canales idnicos y con esto la
generacién de un potencial de receptor, debido a que se trata
de un receptor secundario, el potencial de receptor produce la

liberacién de un neurotransmisor que actua sobre la fibra nerviosa subyacente, la que desencadena el
potencial generador que transmite la informacién al SNC." 4

Termorreceptores

Este tipo de receptores pueden ser centrales (ubicados en el hipotalamo) y periféricos (ubicados en
la piel). Estos receptores son estimulados por cambios en la temperatura corporal. El aumento de la
temperatura genera un aumento en el nimero de potenciales de accién en la neurona y la disminucién de la
temperatura provoca un ascenso en los potenciales de accion."*
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Receptores electromagnéticos

Este tipo de receptores se encuentran
en la retina. En el segmento interno hay una
proteina bombea de manera constante Na* al
exterior. Cuando el fotorreceptor no esta
expuesto a la luz, los canales de Na*
dependientes de GMPc que se encuentran en
su segmento externo se encuentran abiertos,
lo que permite un flujo constante de iones Na*
al interior y con esto una liberacion tonica del
neurotransmisor (ya que se trata de un
receptor secundario). Cuando el fotorreceptor
se encuentra expuesto a la luz, los

fotopigmentos de los segmentos externos se
descomponen y mediante un sistema de
segundos mensajeros se activa la fosfodiesterasa, que a su vez hidroliza el GMPc, con lo que disminuye su
concentracion, por lo cual los canales de Na* activados por GMPc se cierran, disminuyendo asi la
conductancia de Na*. Debido a que el segmento interno de la célula se bombea Na* al exterior de manera
ininterrumpida, se genera una mayor electronegatividad en el fotorreceptor, es decir se hiperpolariza. La
manera en que este estado provoca una sefial que se transmite al SNC se abordara en el capitulo
correspondiente a “Organos de los sentidos”. 24

Fig. 1.13 Fotorreceptor de la retina.

Receptores quimicos

Algunos de los estimulos quimicos que excitan a estos receptores sensitivos se mencionan en la
tabla 1.3. En este apartado Unicamente explicaremos el mecanismo mediante el cual los receptores de los
botones gustativos se excitan. Cuando las sustancias que los estimulan se ponen en contacto con sus
receptores especificos, provocan la apertura de canales idnicos dependientes de ésta, y permiten la entrada
de cationes de manera directa (por apertura directa de los canales i6nicos) o de forma indirecta (por medio de
segundos mensajeros). Finalmente esto provoca la despolarizacién de la célula y la liberacién de un
neurotransmisor, desencadenando un potencial generador en la neurona subyacente.":2
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POSTVALORACION

1. ¢Qué es el potencial de equilibrio para cada ion?

2. ¢ Cuales son los mecanismos mediante los cuales la membrana celular mantiene su carga eléctrica?

3. ¢Cudl es la relevancia de la existencia de los periodos refractarios?

4. ;Qué importancia tiene la “conduccion saltatoria” en las fibras nerviosas?

5. Menciona los tipos de estimulos que llevan a la célula al umbral y da dos ejemplos de cada uno.
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ACTIVIDAD PRACTICA 1
Electromiografia

Materiales

e Equipo BIOPAC

Procedimiento

1. Calibrar el equipo

2. Realizar la electromiografia del brazo dominante de un voluntario. Este tendra que apretar el
pufio durante dos segundos y relajarlo también durante dos segundos. Repetira el ciclo aumentando
la fuerza de contraccion para alcanzar la mayor contraccion en la cuarta apretada del pufio.

3. Realizar la misma maniobra con el brazo no dominante.

Analisis de los datos

Nombre del estudiante:

Laboratorio:

Fecha:

1. Datos y célculos
Perfil del sujeto

Nombre

Edad

Altura

Peso

Sexo: Masculino / Femenino

17



a. Mediciones EMG

Antebrazo 1 (Dominante) Antebrazo 2

media

Segmento i Media

3p-p  40media 3min dmax | 3p-p  40media

b. Use los valores medios de la tabla para calcular el porcentaje de aumento de la actividad
EMG entre la contraccion mas débil y la mas fuerte del brazo dominante.

Calculo:

Respuesta: %

¢. Mediciones de tono

' Antebrazo 1 (dominante) Antebrazo 2
Segmentos P-P Media P-P Media
3 P-P 40 media 3p-p 40 media
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2. Preguntas

a.

d.

i Le parece a usted que existe alguna diferencia entre el tono muscular de ambos brazos?
Si No

Justifique su respuesta:

. Esperaria ver una diferencia? ¢ El sexo del paciente puede estar asociado? Explique.

Compare el valor medio de las contracciones méaximas de ambos brazos. ;Son iguales o
diferente?

Iguales Diferentes
¢ Cual brazo tiene la mayor fuerza de contraccién?

Derecho Izquierdo Ninguno

Explique.

: Qué otros factores ademas del sexo, pueden influir en las diferencias observadas?
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e. Explique el origen de las sefiales detectadas en el EMG por los electrodos.

f. ¢ Qué significa el término de “reclutamiento de unidades motoras”™?

g. Defina tono de musculo esquelético.

h. Defina electromiografia
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PRACTICA 2
Los compartimentos del liquido

corporal: liquidos extracelular e
intracelular; liquido intersticial.

INTRODUCCION 22
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Osmorreceptores 25
Arginina Vasopresina (AVP) 27
Regulacién de la sed 28
OTROS MECANISMOS QUE REGULAN LA OSMOLARIDAD DEL LEC 29
Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona 29
Atriopeptina (Péptido natriurético auricular) 29
Péptido natriurético cerebral 29
Diuresis por presion 30
REFERENCIAS 31
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Practica 2. Los compartimentos del liquido corporal: liquidos extracelular e intracelular; liquido
intersticial.
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INTRODUCCION

El agua corporal total (ACT) de un adulto que pesa 70 kg corresponde a aproximadamente al 60% de
su peso corporal, 0 sea, unos 42 litros, lo que puede variar dependiendo de diversos factores tales como la
edad, el género y el grado de obesidad. La mayoria de los tejidos de los adultos jovenes contienen un
porcentaje promedio de agua del 73%, contrastado con el 20% que corresponde a la grasa, en cambio en las
células del tejido adiposo Unicamente el 10% corresponde a agua. Por esta razén las diferencias estan dadas
principalmente por la diversidad en el contenido total de grasa en el cuerpo de la persona. Las mujeres tienen
mas grasa corporal que los hombres, por lo que tienen también menor cantidad de agua corporal, lo mismo
sucede con los ancianos."?3

La homeostasis del agua corporal se mantiene mediante el balance entre la ingesta y la pérdida.
Aproximadamente ingerimos unos 2300 ml de agua al dia, que es proporcionada por los alimentos y bebidas
(2100 ml aproximadamente) y la oxidacion metabdlica (200 ml aproximadamente). Las pérdidas se deben a la
orina (1400 ml), la respiracion (350 ml), el sudor (100 ml), pérdida insensible a través de la piel (350 ml) y la
defecacion (100 ml), esto daria un total de 2300 ml por dia, con lo que se mantendria el equilibrio entre la
ingesta y perdida de agua.'?

El agua corporal total se distribuye en dos grandes compartimentos formados por el liquido
intracelular (LIC) y el liquido extracelular (LEC). '?

ACT (60%)

LIC (35-40%)

Liquido Plasma Liquido
intersticial sanguineo transcelular
(14.5-19%) (4.5%) (1-1.5%)

Liquido Liquido
peritoneal pericardico

Liquido sinovial Liquido

cefalorraquideo

Figura 2.1 Distribucion de liquidos en el organismo.

EI LIC y el LEC estan separados por una membrana con permeabilidad selectiva, esto significa que
permite el transporte solo de ciertas sustancias a través de ella, tales como el agua, pero no de la mayoria de
los electrolitos del cuerpo.'#

La composicién del LIC y el LEC es distinta y sus diferencias se mencionan a continuacién y se
resumen en la tabla 2.1
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Liquido extracelular: Contiene grandes cantidades de Na* y CI, asi como de bicarbonato (HCO5),
pero cantidades pequefias de K*, Ca?*, Mg*, fosfatos y &cidos organicos.

Liquido intracelular: Contiene minimas cantidades de Na*y CI, y relativamente ningun ion Ca?* pero
contiene grandes cantidades de K* y fosfatos, cantidades moderadas de Mg*y sulfatos (SO4).!

El plasma y el liquido intersticial tienen casi la misma composicion debido a que se estdn mezclando
constantemente por medio de los poros de los capilares sanguineos, dichos poros son muy permeables a casi
todos los solutos del LEC excepto a las proteinas, por lo que el plasma contiene una mayor cantidad de
estas. 135

PRINCIPIOS BASICOS DE LA OSMOSIS

La 6smosis se refiere a la difusion neta de agua a través | Tapla 2.1 .- Composicion del LEC
de una membrana selectivamente permeable de una zona con | y LIC
baja concentracion de soluto (elevada concentracion de agua) a LEC LIC
otra con alta concentracién de soluto (baja concentracion de
agua). Esto debido a que cuanto mayor sea la concentracion de Na * )
soluto en una dilucion, menor sera la concentracion de agua.'# Cl + -
Lo anterior se puede ejemplificar de la siguiente manera: | HCO3 + -
si se afiade un soluto como el NaCl al LEC, el agua difundira K ) +
desde las células hacia el LEC hasta que la concentracion de
agua a ambos lados de la membrana sea la misma. La velocidad | Ca + -
de dsmosis corresponde a la velocidad de difusion del agua.’ Mg i +-
Asi pues, cualquier incremento en la osmolaridad del | PO4 o +
LEC ya sea, por un incremento en la absorciéon de NaCl o por la S04 - v
pérdida de agua, trae como consecuencia la salida de agua desde
la célula, debido a que el LIC y el LEC tienden a mantener un | Proteinas - +

equilibrio osmético. Por esta razon la osmolaridad del liquido
extracelular se encuentra estrictamente regulada para asi proteger a las células de grandes cambios en su
volumen.?

La cantidad de presién para impedir la smosis se denomina presion osmética y es directamente
proporcional a la concentracion de particulas osmoéticamente activas en esa solucidn; a mayor concentracion
de soluto (0o menor concentracion de agua) mayor es la presidén osmotica.’

La cantidad total de particulas en una solucion se mide en osmoles. Este término designa el numero
de particulas de soluto osméticamente activas, sin importar su composicién. 8

Un osmol (Osm) equivale a 1 mol. Debido a que 1 osmol representa una cantidad muy grande se
utiliza el término miliosmol (mOsm), equivalente a 1/1000 osmoles, para designar la osmolaridad de una
solucién.'7

La osmolaridad total de cada uno de los compartimentos de liquidos corporales corresponde a unos
290 = 15 mOsm/L; siendo la del plasma alrededor de 1 mOsm/L mayor que la de los liquidos intersticial e
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intracelular. Cabe mencionar que cada miliosmol de gradiente de concentracion de soluto no difusible (aquel
que no atravesara la membrana) ejerce aproximadamente 19.3 mmHg de presién osmética.’

La osmolaridad de una solucién se obtiene mediante la siguiente férmula:

. 0
Osmolaridad [ PésdoeMsg:egglar J (1000)(N° de particulas no disociables)

La osmolaridad plasmatica se obtiene a partir de la suma de la osmolaridad de las principales
sustancias con actividad osmotica que contiene, de la siguiente manera:

Osmolaridad (mOsm/L)=2(Na* + K*) + (Glucosa/18) + (BUN/2.8)
Donde BUN se refiere al Nitrdgeno Ureico en Sangre (en ingles Blood Urea Nitrogen)

Se conoce como osmolaridad efectiva a la medida del movimiento del agua a través de una
membrana semipermeable, y esta determinada por los solutos que no penetran libremente las células y por lo
tanto crean un gradiente osmotico, estos solutos son el Na* junto con sus aniones acompafiantes y la
glucosa.b

TONICIDAD DE LAS SOLUCIONES

Con respecto a la osmolaridad de la célula, las soluciones pueden ser de tres tipos, sin importar si el
soluto puede o0 no atravesar la membrana celular: isosméticas, se refiere a aquellas cuya osmolaridad es igual
a la de la celula; hiperosmoticas, que tiene una osmolaridad mayor que la célula, e hipoosméticas, que tienen
una osmolaridad menor que la célula.'*

Ahora bien, sabemos que cada una de estas soluciones provocara o no cambios en el volumen de la
célula, estos cambios se describe mediante los términos isotdnico, hipoténico e hiperténico.’

Cuando una célula se coloca
en una solucién de solutos que no
difundiran a través de la membrana con
una osmolaridad igual a 282 mOsmliL,
por ejemplo el cloruro de sodio (NaCl) al
0.9%, la concentracion de agua en el
LEC y el LIC sera igual, por lo tanto la
célula no sufrira algin cambio en su
volumen. Llamamos a esta solucion

isotonica.' Isoténica Hiperténica Hipoténica
Figura 2.2 Tonicidad de las soluciones

Una solucién con una osmolaridad menor que 282 mOsm/L (p. €j. las soluciones de NaCl menores
de 0.9%) correspondera a una solucién hipotdnica, ya que si se coloca una célula en ésta, el agua tendera a
difundir al interior de la célula para asi diluir el liquido intracelular mientras concentra el liquido extracelular
hasta que ambas soluciones tengan la misma osmolaridad, de esta manera la célula aumentara su volumen,
es decir, se edematizara.’
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Asi mismo, si se coloca una célula en una solucién de NaCl mayor de 0.9%, es decir, una solucién
hiperténica, el agua difundira desde la célula hacia el LEC, diluyendo asi el LEC y concentrando el LIC hasta
que las dos soluciones tengan la misma osmolaridad. En este caso el volumen de la célula disminuira ya que
ésta se deshidratara.!

MECANISMOS DE REGULACION

El agua tiene funciones esenciales para mantener la homeostasis en el organismo, por lo que su
volumen debe mantenerse constante para asi mantener las condiciones adecuadas en el medio interno.
Algunas de sus funciones mas importantes son las siguientes:®

*Solvente de las reacciones quimicas inorgénicas del organismo
*Medio de transporte para distintas sustancias y células

+Aporta el liquido para las secreciones glandulares

*Mantiene la concentracion normal de electrolitos

*Diluyente para la digestion y absorcidn de los alimentos
*Mantiene la presion arterial y la funcién renal
*Termorregulacion

*Mantiene la volemia

La principal forma en la que se regula el volumen de liquidos en el cuerpo es mediante el balance de la
concentracion del ion Na*, debido a que este es el ion extracelular mas abundante (seguido del CI).
Aproximadamente el 90% de la osmolaridad del LEC esta determinada por este ion.2356

La regulacion del volumen y la tonicidad del LEC se conoce como osmorregulacién. Cuando los valores
normales de estos se ven alterados, como en una deshidratacion por privacion de agua o pérdida excesiva
por medio del sudor, el organismo activa diferentes respuestas homeostaticas con el fin de devolver estos
valores a su condicion basal. Las dos respuestas mas importantes son el estimulo de la sed y la secrecion de
la arginina-vasopresina (AVP).%

Osmorreceptores

La forma en que el organismo detecta alteraciones en la osmolaridad del LEC es mediante células
ubicadas tanto a nivel central como periférico llamadas osmorreceptores, que son neuronas especializadas
que poseen la habilidad intrinseca para detectar los cambios en la osmolaridad y traducir estas sefiales a
potenciales de accién.2®

La mayoria de estas células se activan en un medio hiperosmolar y se inhiben en uno hipoosmolar.
Los osmorreceptores poseen una membrana con multiples pliegues, cuya forma cambia con las variaciones
de volumen en la célula segun la tonicidad del medio a que esta sometida, y esta modificacion es la que
determina su respuesta. Asi, su mecanismo de accion es el siguiente: cuando la célula es sometida a un
medio hipertdnico esta pierde agua lo que provoca la disminucion de su tamafio, mediante un mecanismo aun
no conocido en el que participan los filamentos de actina, distintos canales catidnicos no selectivos permiten
la entrada de cationes con la consiguiente despolarizacion de la membrana y la generacion de un potencial de
accion. En el caso de un medio hipotdnico, se sugiere que la inhibicidn de los potenciales de accién se podria
deber al bloqueo de los canales mencionados anteriormente y/o la activacién de la conductancia de los iones
K* al exterior de la célula, con la consecuente hiperpolarizacién e inhibicién del potencial de accién.2®
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Osmoreceptores periféricos. Estos se localizan en distintas regiones del tracto digestivo, como son
la cavidad orofaringea, el tracto gastrointestinal, la circulacién mesentérica-esplécnica, la vena porta hepética
y el higado. Su funcion es detectar la osmolaridad de los alimentos ingeridos. Mantienen conexiones
aferentes con el sistema nervioso central, y mediante estas inducen respuestas anticipadas que amortiguaran
el impacto que tendra la ingesta de estos alimentos segun su contenido de sodio o0 agua, mucho antes de que
éste se vea reflejado en las condiciones sistémicas, por ejemplo, cuando una persona ingiere un alimento con
alto contenido en Na*, al ser detectado por los osmoreceptores periféricos se desencadenara una respuesta
homeostatica que prevendra la hiperosmolaridad del LEC, mediante la induccion de la sed y el aumento en la
secrecion de AVP .28

Osmoreceptores centrales. Estan ubicados en regiones del cerebro desprovistas de una barrera
hematoencefalica, como son los érganos circunventriculares, siendo el principal el érgano vasculoso de la
lamina terminal (OVLT) ubicado en la regién ventral del tercer ventriculo. También se han encontrado este
tipo de células en el nlcleo supradptico, 6rgano subfornical, nicleo predptico medial y parte caudal del nicleo
del tracto solitario. Estudios con resonancia magnética indican que estas zonas se activan en el inicio de la
hiperosmolaridad y estudios electrofisiolégicos muestran una tasa de potenciales de accion que varia en
funcion positiva de la osmolaridad (Fig. 2.3)°
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Figura 2.3 IZQUIERDA. Resonancia Magnética en la que se muestran sitios del cerebro activados
mediante un estimulo hiperosmolar. DERECHA. Gréfica de los cambios en la tasa de potenciales de la
OVLT, que se presentan ante la estimulacion de diferentes condiciones hipertonicas.
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La informacién derivada de los osmoreceptores periféricos y cerebrales es transmitida a algunas
regiones especificas del cerebro encargadas de integrar estas sefiales con otras no osméticas (como la
presidn sanguinea, el volumen sanguineo y la temperatura corporal), para asi llevar a cabo la activacién o
inhibicidn de respuestas osmoreguladoras. El tipo de respuesta o respuestas fisiologicas que se lleven a cabo
para corregir esta perturbacion dependera del tipo de alteracidn ocurrida, por ejemplo, cuando hay una gran
pérdida de Na* en el LEC y un aumento del volumen extracelular se desencadenaran una serie de acciones
que provocaran un aumento en el apetito por la sal y una disminucién de la secrecién de AVP, en cambio,
cuando la pérdida no solo es de Na* sino también de agua, se activara tanto el apetito por la sal como la
secrecion de AVP.?

Arginina Vasopresina (AVP)

También llamada Hormona Antidiurética (ADH), es una hormona peptidica sintetizada por células
magnocelulares del nlcleo supradptico y paraventricular del hipotalamo (cinco sextas partes en el primero y el
resto en el nucleo paraventricular), que se almacena en la neurohipéfisis y es segregada en respuesta a una
disminucion en el volumen sanguineo o a un aumento del 1 a 2% en la osmolaridad plasmatica, o bien como
consecuencia de dolor, estrés o la accién de algunos farmacos. Recibe sinapsis aferentes del las células de la
OVTL, el nlcleo predptico medial, nicleo parabraquial y nicleo del tracto solitario.®10

La AVP es codificada por genes del cromosoma 20p." Todas las acciones son mediadas por diferentes
receptores acoplados a proteinas G compuestas por 7 hélices alfa alternandose intra y extracelularmente, las
cuales residen en diferentes células segin su efecto.” Su principal accién consiste en el incremento de la
permeabilidad de los conductos corticales y medulares al agua y al Na*, y de este modo disminuir su
excrecion. La vasopresina también restaura el tono vascular en estados de choque a través de:

* Activacion de receptores vasculares Vi

*  Modulacion de Canales de K* dependientes de ATP (Karp)

*  Modulacion del Oxido Nitrico (NO)

* Potenciacién de agentes vasocontrictores'®

A continuacion se resume los diferentes receptores con su correspondiente codificacion, localizacion,
mecanismo fisiologico y efecto bioldgico. Tabla 2.2
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Receptor V1 Receptor V2 Receptor V3 Receptor de Receptores
Oxitocina purinergicos
Codificado Cromosoma 12q 14-15 Cromosoma 10q Cromosoma 132
Localizaciéon | Musculo liso vascular, miocitos | Células  principales | Hipdfisis anterior Receptores de | Plaquetas, células
cardiacos, células epiteliales | del conducto colector oxitocina  (musculo | endoteliales y
medulares, corticales y del liso vascular, | cardiomiocitos
conducto colector renal miometrio,  células
miocardicas.
Mecanismo Activacion de proteina Gg/11 | Activacion de | Activacion de | Acoplada a proteina | Activacion de
fisiolégico aumento del flujo de calcio via | proteina Gs, aumento | proteina Gg/11 con la | Gg/11, estimula la | fosfolipasa C,
fosfatidil inositol de AMPc, | consiguiente actividad de | induce movilizacién
provocando fusion de | activacion de PKC, | fosfolipasa C con | de reservas de
vesiculas de | aumentando la | generacion de | calcio, asimismo,
acuaporina 2 en la | sintesis de ADN triforfato de inositol y | estimula fosfolipasa
membrana y DAG, liberacion de | A2y la NOS, conla
aumentando la calcio; complejos | secrecion de
sintesis de RNA de calcio-calmodulina prostaciclina y
dicha acuaporina. activa la isoforma de | oxido nitrico
sintasa de  oxido
nitrico (NOS)
Efecto Vasoconstriccion, reduce el | Incremento la | Aumento de la | Vasodilatacién, Vasodilatacién y/o
biolégico flujo medular, limita efectos | reabsorcion de agua secrecion de la | aumenta la liberacién | vasoconstrictor,

antidiuréticos de la

vasopresina.

hormona
adrenocorticotropa
(ACTH)

de péptido
natriuretico atrial
PNA, incrementado la

natriuresis

aumenta amplitud
de contraccién

cardiaca.

Tabla 2.2 Funcién de la AVP dependiendo de su receptor

Regulacién de la sed.

Cuando la osmolaridad del LEC aumenta de 2 a 3% se activa el estimulo de la sed, satisfaciéndose
esta sensacion antes de que la absorcién de agua pueda corregir la osmolaridad, por la accién de los
osmoreceptores periféricos antes mencionados. La sensacién consciente de la sed parece que se lleva a
cabo en la corteza insular (génesis de sensaciones especificas: sed, hambre, dolor) y corteza cingulada
anterior (motiva las respuestas del comportamiento que llevaran a satisfacer estas necesidades).’
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OTROS MECANISMOS QUE REGULAN LA OSMOLARIDAD DEL LEC:

Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona. La renina es una enzima liberada por las células
yuxtaglomerulares del rifién. La hipovolemia o la disminucion del Na* plasmatico estimulan su
liberacién. Esta enzima tiene como productos finales la liberacion de Angiotensina Il y Aldosterona,
cuyos efectos son vasoconstriccion y el aumento de la reabsorcion de sodio y agua a nivel renal.'"12
Atriopeptina (Péptido natriurético auricular). Se trata de una hormona peptidica que es
sintetizada por células especificas de las auriculas cardiacas. Esta hormona es secretada como
consecuencia de un aumento en la presion auricular debida al incremento en el volumen del LEC. Su
funcion consiste en disminuir el volumen de los liquidos mediante la excrecion de Na* por los rifiones
(natriuresis).>12.13

Péptido natriurético cerebral. Es una hormona sintetizada principalmente por los cardiomiocitos
ventriculares. Se secreta en respuesta al aumento del volumen ventricular y sus efectos consisten en
aumentar el filtrado glomerular, inhibir el sistema renina-angiotensina, disminuir la actividad simpética
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sobre el SNC y como antiproliferativo del musculo liso vascular y antifibrético. Debido a que la
dilatacion que se produce es tanto arteriolar como venular, hay un descenso tensional y una
disminucion de la precarga y postcarga.2'4

Diuresis por presion. Se piensa que es el principal mecanismo de control a largo plazo para la
regulacion de la presion sanguinea. Es consecuencia del aumento de la presién arterial. Trae como
resultado un aumento en la excrecion de Na* y agua por los rifiones, con la consecuente disminucion
del volumen de LEC y por lo tanto de la presion sanguinea.?
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POST VALORACION

1.- Esquematiza los compartimentos del liquido corporal.

2.-; Por qué una persona obesa tiene menor cantidad de liquido corporal?:

3.- Define 6smosis:

4.- ; Que es presién osmética?

5.- ¢ Por qué es importante que los liquidos que circundan a las células del organismo sean isoténicos?

6.- Menciona brevemente los mecanismos reguladores del liquido corporal:

7.- Menciona la principal actividad de la AVP y el receptor involucrado en la regulacién de la osmolaridad:

8.- Menciona como regula la AVP la osmolaridad y la presion sanguinea:
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ACTIVIDAD PRACTICA 1

Objetivo: Comprobar la existencia de mecanismos de transporte pasivo a nivel celular.

Materiales:

* Bioldgico:
o 6 huevos de gallina

*  Mecanico:
o 6 vasosdesechables
o Un estilete
o Una Jeringa de 10 cc.

e Quimico:
o Sol. Glucosada al 5% 250 cc
o Sol. De cloruro de sodio al 0.9% 250 cc
o Sol. Glucosada al 10% 250 cc
o Concentrado de sodio 250 cc
o Sol. De cloruro de sodio al 0.45% 250 cc
o Colorante azul de metileno
o Agua Bidestilada 250 cc

Descripcion del proceso practico:

1.

Se realizar un orificio en la parte menos roma del huevo, por esa abertura se extraera el contenido el

cual se desechara.

En el lado opuesto se realizara otro orificio, teniendo cuidado en preservar la membrana interna del

huevo.

En el interior de cada huevo se introducira 10 cc. de cada una de las soluciones.

Rotular los vasos, agregando a cada uno 50 cc de agua bidestilada, agregando azul de metileno,

posteriormente introducir en cada vaso un huevo conteniendo una solucion diferente.

Observar y anotar los cambios a los 30, 60 y 90 minutos.
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Solucion

Osmolaridad

Calcular la osmolaridad de las
diferentes soluciones y establecer
una relacién con los cambios

Sol. Glucosada al 5%

observados.

Sol. Cloruro de Sodio al 0.9%

Sol. Glucosada al 10%

Sol. Glucosada al 50%

Concentrado de sodio

Sol. Cloruro de Sodio al 0.45%

Solucidn/tiempo

30 minutos 60 minutos

90 minutos

Sol. Glucosada al 5%

Sol. Cloruro de Sodio al 0.9%

Sol. Glucosada al 10%

Sol. Glucosada al 50%

Concentrado de sodio

Sol. Cloruro de Sodio al 0.45%

Anota tus conclusiones:
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ACTIVIDAD PRACTICA 2

Obijetivo: Describir el efecto de las diferentes soluciones sobre la tonicidad del eritrocito.
Materiales:

* Bioldgico:
o 5 mlde sangre humana.

*  Mecanico:
o Jeringade5cc
o 6 tubos de ensayo
o 1gradilla
o Portaobjetos
o Microscopio
o Palillos de Madera
o Torniquete

*  Quimico:
o Solucién glucosada al 5% y al 50%
o Solucion de Cloruro de Sodio al 0.9%
o Agua Bidestilada
o Bicarbonato de sodio
o Concentrado de sodio
o Heparina
o Alcohol al 20%

Método experimental:
1. Rotula los tubos de ensayo con las diferentes soluciones y agrega 2 ml de las mismas a cada

uno de ellos.

2. Extrae 5 ml de sangre de un voluntario sano y colocalos en un tubo que contenga 0.5 ml de

heparina.

3. Coloca 2 gotas de la sangre obtenida en el tubo No. 1 y observa los cambios a simple vista,

después coloca una gota de la sangre que se vertié en el tubo y observa al microscopio.
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4. Dibuja lo observado.

5. Repite los pasos con los demas tubos, observando detenidamente los cambios.

Soluciones

Observacion simple vista

Microscopio

Sol. Glucosada 5%

Sol. Glucosada 50%

Sol. NaCl 0.9%

Agua Bidestilada

Concentrado de sodio

Bicabonato de sodio

Alcohol al 20%

Anélisis y conclusiones:
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PRACTICA

Corteza Cerebral

INTRODUCCION

ANATOMIA DEL SISTEMA NERVIOSO
Sistema nervioso central
Sistema nervioso periférico

NEUROFISIOLOGIA

CORTEZA CEREBRAL

ELECTROENCEFALOGRAFIA (EEG)

REFERENCIAS
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Manual de procesos prdcticos de Fisiologia Médica 3ra edicién.

Practica 3. Corteza Cerebral
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INTRODUCCION

El sistema nervioso es el conjunto de elementos anatémicos que intervienen en la regulacion del

funcionamiento de los distintos aparatos del cuerpo humano.

Su funcién consiste en recibir los estimulos procedentes tanto del exterior como del interior del

organismo, organizar esta informacién, asi como preparar y efectuar la respuesta adecuada (tanto motora
como mental) al estimulo inicial, proceso denominado como Funcién Integradora del Sistema Nervioso."2

Fisiolégicamente, el Sistema Nervioso se divide en dos: Sistema Nervioso Somatico o de la Vida de

Relacion y Sistema Nervioso Vegetativo o Auténomo.

Sistema Nervioso Somético: Consiste en las partes somaticas del Sistema Nervioso Central (SNC) y
del Sistema Nervioso Periférico (SNP), el cual comunica el Sistema Nervioso de la Vida de Relacién
con los érganos efectores. Su funcidn es la comunicacion del organismo con el medio exterior, a
través de la inervacion motora y sensitiva de todo el organismo, excepto las visceras, el musculo liso
y las glandulas.

El Sistema Nervioso Vegetativo regula la actividad funcional de los 6rganos internos y actia con
cierta independencia del Sistema Nervioso Somatico. Regula aquellos procesos que se desarrollan
de forma involuntaria, como intervenir en el metabolismo energético e intermediario, proporcionar
inervacion eferente motora involuntaria al musculo liso, regulacién del tono vascular y del sistema de
conduccion cardiaco, etc.

Anatomicamente comprende una porcidn central y una porcién periférica, integrado por los centros

nerviosos cerebroespinales y los ganglios paravertebrales, previscerales, viscerales y sus fibras,
respectivamente 24

Tabla 3.1 DIFERENCIAS EN LOS COMPONENTES DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

Funciones Sistema Nervioso Simpatico Sistema Nervioso Parasimpatico

Funcion en general Preparacién del organismo para la | Conservaciéon y restablecimiento de la
respuesta de lucha o huida ( energia (funcion en estado de reposo)
funcién en estado de emergencia)

Neurotransmision Noradrenalina (adrenalina por las células | Acetilcolina

Postganglionar cromafines de la médula suprarrenal)

Distribucion Toracolumbar Craneosacra

Anatémica

ANATOMIA DEL SISTEMA NERVIOSO

Con propositos topogréaficos y descriptivos, el Sistema Nervioso se divide en dos partes principales:

* El Sistema Nervioso Central (SNC) se constituye por el encéfalo y la médula espinal. Es el centro
principal en el que ocurre la correlacion e integracion de la informacion nerviosa.

* El Sistema Nervioso Periférico (SNP) esta compuesto por los nervios craneales (procedentes del
enceéfalo), los nervios raquideos (que desprenden de la médula espinal), sus ganglios asociados y
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las terminaciones nerviosas especializadas, que conducen impulsos nerviosos desde y hacia el

SNC.3

A continuacién se mencionan las estructuras anatémicas y la configuracién de las subdivisiones del
Sistema Nervioso.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Compuesto por el encéfalo y la médula espinal, situados bajo la proteccién 6sea de la cavidad
craneana y el conducto vertebral, respectivamente. Es el sitio mas complejo del Sistema Nervioso, pues
contiene la mayor parte de cuerpos neuronales y conexiones sinapticas.

Algunas regiones contienen abundantes somas neuronales, el Neurdpilo, y en conjunto se conocen
como Sustancia Gris (se localizan principalmente en la porcion central de la médula espinal y la superficie del
encéfalo), mientras otras contienen principalmente prolongaciones nerviosas (generalmente axones, que
conectan entre si diversas areas de la corteza o esta con distintos nucleos en el neuroeje) mielinizadas, por lo
que poseen una pigmentacion péalida y se denomina Sustancia Blanca.

Estas estructuras se encuentran revestidas por tres membranas de tejido conjuntivo denominadas
meninges; duramadre, aracnoides y piamadre.

* Laduramadre es la membrana mas externa y extensa; sus
ld&minas visceral y parietal se proyectan al interior de la
cavidad craneal y forma la Hoz del Cerebro (que separa los
dos hemisferios en la linea media) y el Tentorio del  sunodes
Cerebelo (que separa el l6bulo occipital del cerebelo en el _—
plano horizontal).

* La aracnoides es la capa intermedia, y entre esta y la
piamadre se encuentra el espacio subaracnoideo, a través Corteza
del que circula el Liquido Cefalorraquideo (LCR).

* La piamadre es la mas interna de las meninges; es una
delicada capa en contacto intimo con la superficie del

encéfalo y la médula espinal.3® Fig. 3.1: Representacion de tejido cerebral y las
meninges
Cerebro Bencenie Encéfalo: comprende la parte de mayor masa

NS T Y,

del Sistema Nervioso. Segun su origen embrionario el
encéfalo se divide en Rombencéfalo, Mesencéfalo y
Prosencéfalo.

Prosencéfalo: formado por el Cerebro y el
Diencéfalo.*

Fig. 3.2 Estructuras del Prosencéfalo
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El Cerebro es la estructura de mayor tamafio del encéfalo; se encuentra dividido en dos hemisferios
separados por una cisura sagital profunda en la linea media (Fisura Longitudinal Cerebral), en cuya
profundidad se encuentra una gran comisura denominada Cuerpo Calloso, que une los hemisferios a través
de la linea media. Para extender al maximo el area de la corteza cerebral, la superficie de los hemisferios
cerebrales forma repliegues o circunvoluciones separadas entre si por surcos o fisuras. Con fines
descriptivos, cada hemisferio se divide en ldbulos, los cuales reciben su nombre de acuerdo con los huesos
de la béveda craneal bajo los que se encuentran: frontal, parietal, temporal y occipital .5

o El Diencéfalo consiste en el tercer ventriculo y las estructuras que lo rodean; se extiende entre los
hemisferios cerebrales y el tronco del encéfalo. Comprende las estructuras del tdlamo, subtélamo,
epitalamo, hipotalamo e hipdfisis.

Diencéfalo

Subtalamo

Epitalamo

Hipotalamo

*Masa de sustancia gris localizada en la zona medial del encéfalo.
Funciona como estacién celular y centro de integracion de sefiales
sensitivas en su via hacia la Corteza.

*Situado bajo el tdllamo y dorsolateral al hipotalamo. Contiene 2 grupos
importantes de células (zona incierta y nlcleo subtalamico, importante
en el control del movimiento)

*Formado por los nucleos habenulares, centros para integracion de vias
aferentes somaticas, viscerales y olfatorias. Comprende la glandula
Pineal, que regula el resto de glandulas endocrinas y Ciclo Circadiano.

*Se extiende desde el quiasma optico hasta los tubérculos mamilares.
Controla e integra las funciones del SNA, el sistema endocrino, entre otras
para el mantenimiento de la homeostasis.

*Unida al hipotalamo por el infundibulo. Es una glandula endocrina
secretora de hormonas reguladoras de gran parte de las funciones
biolégicas del organismo y el metabolismo.

Esquema 3.1 Estructuras del Diencéfalo. 456.

= Mesencéfalo: es la porcidn estrecha del encéfalo que une el Prosencéfalo y el Rombencéfalo. Se divide
en las Porciones Dorsal y Ventral a nivel del acueducto cerebral. Contiene los nucleos de los pares
craneales Il y IV, el nlcleo rojo y la sustancia negra.

» Rombencéfalo: Constituido por el Bulbo Raquideo, la Protuberancia y el Cerebelo.

o Protuberancia o Puente de Varolio: Situada delante del cerebelo; conecta el bulbo raquideo con el
Mesencéfalo. Recibe su nombre por el gran nimero de fibras transversas sobre su cara anterior, las que
conectan los dos hemisferios cerebelosos.
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Contiene abundantes fibras nerviosas ascendentes y descendentes y nucleos (de los pares craneales V a
VIII). Se une con el cerebelo por los pedinculos cerebelosos medios.

o Bulbo raquideo: Une a la protuberancia por arriba con la médula espinal por abajo. Contiene
abundantes colecciones de neuronas denominadas nicleos (entre ellos los de los pares craneales IX a
Xl y los centros cardiovascular, respiratorio y emético). Sirve como conducto para fibras nerviosas
ascendentes y descendentes.

o Cerebelo: Se origina en la cara dorsal del tronco del ProtuDEraNcAd:
encéfalo y se encuentra sobre el cuarto ventriculo.
Consiste en dos hemisferios ubicados lateralmente y
conectados por una porcion media (Vermis).

Se une con el mesencéfalo y el bulbo raquideo a

través de los pedunculos cerebelosos superiores e

inferiores, respectivamente, que lo unen con el resto del

Neuroeje. Posee un papel fundamental en la coordinacion

temporal de las actividades motoras (como el equilibrio y

la marcha) y en el paso suave y rapido de un movimiento Bu'\éz e
. . U1
muscular al siguiente.!4¢ Fig. 3.3 Estructuras del Rombencéfalo

Médula espinal: Constituye la porcion del SNC alojada en el conducto vertebral; corresponde a la
continuacién caudal del bulbo raquideo a través de la médula oblonga. Su longitud aproximada es de 40 a 42
cm, hallandose su extremo distal a la altura del cuerpo de la vértebra L2. Se continta con la estructura de
“Cola de Caballo”.

Se compone por una estructura central de Sustancia gris rodeada por una cubierta externa de
Sustancia Blanca (en los cortes transversales, la sustancia gris se dispone en forma de “H” con columnas o
astas anteriores y posteriores, unidas mediante una delgada comisura gris, que contiene un conducto central
denominado Conducto del Epéndimo).

La médula espinal da origen a 31 pares de nervios formados por las raices anteriores motoras y las
raices posteriores sensitivas, estando unidas a la médula por una serie de “raicillas”. Cada raiz nerviosa
posterior posee un ganglio, cuyas células originan fibras nerviosas periféricas y centrales; estos actuan
recibiendo fibras aferentes desde receptores sensitivos del tronco y miembros, asi como controlando los
movimientos de estos y proporcionando inervacion auténoma para la mayoria de las visceras.*®

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

Consta de terminaciones nerviosas, troncos nerviosos periféricos, plexos y ganglios que conectan el
SNC con otras partes del cuerpo en sentido aferente (transportando sefiales hacia el SNC para su
integracion) o eferente (transportando sefiales efectoras desde el SNC).

* Terminaciones nerviosas: incluyen receptores sensitivos (detectan cambios en el medio interno y
en el ambiente externo) y terminaciones efectoras (controlan la contraccién de los musculos y la
actividad de las glandulas secretoras).
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Nervios periféricos: comprenden nervios espinales y craneales y las numerosas ramas a las que
dan origen.

Plexos: son estructuras en las que las fibras de algunos nervios espinales y craneales se
redistribuyen, sin sinapsis, para formar otros nervios periféricos. Los principales son los plexos

cervical, braquial, lumbar, sacro y coccigeo.

Ganglios periféricos: son estructuras formadas por somas de células nerviosas situadas por fuera
del SNC. 45

vertepras

Fig. 3.4 A. Médula Espinal con representacion de los nervios periféricos que de ella surgen. B. Topografia de los nicleos que
forman los nervios craneales.
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NEUROFISIOLOGIA

La neurona es la unidad estructural y funcional del Sistema Nervioso; en su porcion central, existen
poco mas de 100, 000 millones de neuronas. A pesar de su variabilidad de funcion, forma y tamafio, constan
de 3 estructuras basicas:

Cuerpo Celular: llamado también Soma o
Pericarion. Constituye el cuerpo de la neurona, que
contiene el nlcleo y los organulos que mantienen a la

célula.
Pendrras
Axon: Constituye la prolongacion mas larga que

se extiende desde el soma. Transmite los impulsos Encfol0
nerviosos en sentido anterégrado, desde el cuerpo celular

hacia la terminacion especializada (sinapsis), que entra en Somg
contacto con otra neurona o una célula efectora. @“"

Dendritas: prolongaciones ramificadas de menor \
longitud, extendidas desde el soma, que transmiten los
impulsos desde la periferia (otras neuronas) hacia el
cuerpo celular. Sobre ellas se sittan aproximadamente del
80 al 95 % de los terminales presinapticos. Some

Estos Ultimos se ubican sobre las dendritas y
soma de la neurona postsinaptica, de la cual se Médula
encuentran separados por la Hendidura Sinaptica, espinal \ﬂ ﬁ’m*(‘-]s‘:;"n‘;"fi,ﬁim
estructura importante para la conduccion del impulso
nervioso."3

Sinapsis

Fig. 3.5 Estructura de la neurona

Transmiten los impulsos desde los receptores hacia el SNC. Sus
prolongaciones se incluyen en fibras aferentes somaticas
(trasmiten sensaciones tactiles, posicionales, térmicas y de dolor) y
aferentes viscerales.

Sensitivas

Interneuronas Forman una red integrada de comunicacion entre neuronas
Tipos de /Neuronas sensitivas y motoras. Aprox. 99% de las neuronas pertenecen a
Neuronas Intercalares esta red de integracion.

Trasmiten los impulsos desde el SNC o los ganglios hacia las
Motoras células efectoras. Sus axones se incluyen en las fibras eferentes
somaticas y eferentes viscerales.

Esquema 3.2 Tipos de Neurona
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La conduccion de impulsos en realidad sucede en la membrana del axén: este posee en el centro el
axoplasma, una especie de liquido denso y viscoso, y alrededor de la membrana del axdn se localiza la Vaina
de Mielina, cubierta formada por lipidos como esfingomielina, depositada por los Oligodendrocitos y las
Células de Schwann - en el SNC y el SNP, respectivamente- en un proceso complejo en el que la célula glial
rota sobre el axdn hasta cubrirlo completamente por Mielina: esta sustancia aisla el axén y disminuye el flujo
ibnico sobre su membrana.

Cada espacio situado en el axon correspondiente a la separacion entre vainas de mielina contiguas
se denomina Nédulo de Ranvier: en estos espacios ocurre la conduccién del impulso nervioso en el axon,
integrandose la conduccion saltatoria caracteristica de los nervios mielinizados; esta es importante en tres
aspectos:

* La despolarizacion salta largos intervalos en la
fibra nerviosa, aumentando la  velocidad de
conduccion.

* Conservacion de energia: solo se requiere la
despolarizacion de los nddulos, disminuyendo
hasta 100 veces la energia necesaria para
despolarizar todo el axén.

* Disminuci6n de la capacitancia de la membrana a
la repolarizacién: esta se produce con menor
transferencia de iones."

Fig. 3.6 Conduccion Saltatoria entre nddulos de
Ranvier en el axén

Para que se lleve a cabo la despolarizacion de la membrana y generacion del potencial de accion, se
requiere de diversos estimulos excitadores: las moléculas de sefialamiento o de transmision son las
sustancias encargadas de dicha tarea.

Existen mas de 50 moléculas de sefialamiento, mediadores de la actividad sinaptica en el SNC y
SNP. La secrecién de estas podria desencadenar excitacion o inhibicion de la membrana postsinaptica de
acuerdo con el tipo de sustancia y su receptor. Con base en su composicion o complejidad molecular, estas
moléculas transmisoras se clasifican en:

* Neurotransmisores: de accion rapida y molécula pequefa. Ej. Acetilcolina, Noradrenalina, Dopamina,
Serotonina, Histamina, GABA, Glicina Glutamato, etc.

* Neuromoduladores (Neurohormonas o Neuropéptidos): transmisores de accién lenta y prolongada y
composicion proteica. Ej. Péptidos opioides (Encefalinas y B-endorfina),etc."3

La sinapsis se define como el punto de unién de una neurona con la siguiente y puede ser de tipo
eléctrico o quimico (estas ultimas incluyen la mayoria de las sinapsis empleadas para la conduccion de
impulsos en el SNC); en las sinapsis quimicas, la primera neurona segrega en la terminacién nerviosa un
producto quimico de sefialamiento, el cual actia sobre las proteinas de la membrana postsinaptica para
inhibirla, excitarla o modificar su sensibilidad.
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De acuerdo con lo anterior los impulsos nerviosos generados por sinapsis pueden:
1) Quedar bloqueados en su transmision de una neurona a otra
2) Convertirse en una cadena repetitiva a partir de un solo impulso

3) Integrarse con otros procesos celulares para originar patrones sobre las neuronas sucesivas.

g Llegada del impulso nervioso a la

1.- Conduccion del . .o o

Potencial de Accion en 1a | terminal presinaptica y despolarizacion
neurona presinaptica de su membrana.

Apertura de los Canales de Calcio dependientes de
7 - Liberacion del Voltaje en la terminal presinaptica: ingreso de iones
Neurotransmisor a la Calcio a la célula y liberacién de los Neurotransmisores.
Hendidura Sindptica (La cantidad liberada es proporcional a la cantidad de
I iones Calcio que ingresan).

Union del Neurotransmisor o Neuromodulador a su

3.- Acoplamiento del ir o
Neurotransmisor al receptor  postsindptico: de Canales iénicos o

receptor Metabotrdpicos asociados a Segundo Mensajero.

Hiperpolarizacion de la neurona por apertura de
Potencial Postsindptico canales de Cloruro o aumento de la conductancia
Inhibidor (PPSI) para iones K* en la membrana postsinaptica.

Potencial Postsinaptico | Despolarizacion de la neurona por apertura de
Excitador (PPSE) canales de Sodio o depresion de la conduccion
para iones K* ylo CI en la membrana

Esquema 3.3: Secuencia de conduccién del impulso nervioso, transmision sinaptica y estimulacion o inhibicidn
de la neurona de segundo orden.!
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TABLA 3.2 CELULAS NERVIOSAS DE LA CORTEZA CEREBRAL

Células Piramidales

Reciben su nombre por la forma de sus somas.

Longitud de 10 a 50 um: las células mayores a 120 um se denominan
Células de Betz y se localizan en la Circunvolucion Precentral Motora
de la parte posterior del I6bulo Frontal.

Sus vértices se orientan a la superficie pial de la corteza.

Desde el vértice se extiende una dendrita apical gruesa hacia la
piamadre y emite ramas colaterales.

Desde la base surgen varias dendritas basales que discurren
lateralmente al neurdpilo circundante. Las espinas dendriticas le
permiten establecer uniones sinapticas con otros axones.

El axon surge de la base del cuerpo celular y termina en capas
corticales mas profundas o ingresa en la sustancia blanca del
hemisferio cerebral como fibras de proyeccion excitadora, de
asociacion o comisurales.

Células Estrelladas

Tambien denominadas Células Granulosas por su pequefio tamario.
Abundantes en las capas Il y IV de la corteza cerebral.

Su forma es poligonal y su medida aproximada es de 8 um de
didmetro. Sus dendritas son ramificadas y su axon es corto, dirigido a
sinapsis cercanas.

Funcidn como Interneurona, util en procesamiento local de informacion.

Células '
W

Fusiformes

Su eje mayor es vertical a la superficie y se concentran en las capas
corticales mas profundas.

Las dendritas surgen de cada polo del soma: la dendrita inferior se
ramifica en la misma capa celular, mientras que la dendrita superficial
asciende a capas superiores y se ramifica dentro de ellas.

El axdn surge en la parte inferior del soma de la neurona e ingresa en
la sustancia blanca como fibra de proyeccion, asociacion o comisural.

Células Horizontales de Ramén y
Cajal

ey :

Son pequeiias células fusiformes orientadas horizontalmente.

Se localizan en capas superficiales de la Corteza Cerebral.

Surge un axon a cada lado del soma y una dendrita paralela a la
superficie de la corteza.

Dichas estructuras le permiten establecer contacto con las dendritas de
las células piramidales.

Células
de Martinotti

Son células multipolares. Poseen dendritas cortas y su axdn se dirige
hacia la superficie pial de la corteza.
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CORTEZA CEREBRAL

La corteza cerebral es una estructura compuesta por sustancia gris (abundantes somas neuronales y
de células gliales) con un espesor aproximado de 2 a 3 mm, con pliegues que extienden su superficie
formando circunvoluciones cerebrales, surcos y fisuras que delimitan areas con funciones determinadas.

Las diversas capas de la corteza cerebral se dividen de acuerdo a los tipos, densidad y disposicion

de células que las integran.*

*CAPA | Molecular:
Localizada en la superficie; contiene una red densa de fibras
nerviosas, estableciendo gran cantidad de sinapsis entre

nr\llrnnao

s LT

Esquema 3.4: Capas de la Corteza Cerebral y sus generalidades
funcionales 34

*CAPA Il Granular Externa:
Contiene dendritas que se proyectan hacia la capa molecular y
axones que se extienden a la sustancia blanca del hemisferio
cerebral

*CAPA Il Piramidal Externa:
Contiene células piramidales cuyo tamafio incrementa hacia los
limites mas profundos de esta capa. Las dendritas se extienden
hacia la capa molecular y los axones hacia la sustancia blanca.

*CAPA IV Granular Interna:

Compuesta por células estrelladas y una alta concentracion de
fibras en disposicion horizontal. Recibe sefiales procedentes
del tAlamo y constituye la primera porcion cortical excitada,
transmitiéndose el impulso hacia centros inferiores 0
superiores.

*CAPA V Piramidal Interna/Ganglionar:

Formada por fibras de disposicidn horizontal y abundantes
células de Betz, que constituyen las fibras de proyeccion del
tracto corticoespinal o piramidal.

Sus axones se proyectan hacia los ganglios basales, el tronco
del encéfalo y la médula espinal

*CAPA VI Multiforme de Células Polimorfas:
Integrada por células fusiformes, de martinotti y piramidales
modificadas. Sus axones envian proyecciones hacia el talamo.
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* Las capas | y Il reciben sefiales de entrada procedentes de centros inferiores del encéfalo.

* Las neuronas de las capas Il y lll envias sus axones a través del cuerpo calloso hacia porciones
emparentadas de la corteza cerebral del lado opuesto.

* Las regiones corticales que tienen la funcion primaria de elaborar informacion y recibir informacién
procedente del Talamo, son ricas en células estrelladas (como las capas Il y IV de la corteza) y son méas
gruesas. Estas areas reciben el nombre genérico de cortex granular o Koniocdrtex y son sitio terminal
de las vias sensitivas, (corteza somatosensitiva primaria).

* La células piramidales se localizan en regiones corticales en las que se conduce la informacion de la
corteza hacia el exterior, como la Corteza Somatomotora, punto de origen de las vias piramidales. Estas
reciben el nombre de cortex agranular.?

Desde el punto de vista funcional, las neuronas de la corteza somatosensitiva se disponen formando
Columnas verticales o Modulos Verticales que comprenden las 6 capas de la corteza; aproximadamente, la
corteza contiene aproximadamente 4 millones de mddulos de este tipo, que cada uno de los cuales cuenta
con aprox. 10 mil somas y mayor densidad de células estrelladas que de células piramidales.?

Cada una de estos modulos se dedica a una modalidad sensitiva especifica y en la capa IV estas
columnas neuronales funcionan con individualidad. Las sefiales recibidas por ciertas columnas son
procesadas y difundidas hacia otras columnas para coordinar la respuesta efectora adecuada.

La corteza cerebral constituye el nivel superior del SNC, producto del proceso evolutivo del hombre;
esta a su vez funciona en asociacion con los niveles nerviosos subcortical y medular. La corteza difiere en su
composicion de acuerdo a su ubicacion y se clasifica de la sig. manera:

Corteza
cerebral®

Mesocortex,
Allocortex juxtalocortex Isocortex
] Paleocortex l. l.
(Qg}g;ﬁgé) (Paleopallium Homotipica Heterotipica
)
I. H. I. H.

I. H. I. H. Granular Agranular

Frontal Parietal Ll FolEr sar e e

sensitiva motora

Esquema 3.5 Clasificacion embriologica y de composicion de las areas de la Corteza Cerebral 12810
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AREAS DE BRODMANN

Para simplificar el estudio de las funciones de la
corteza cerebral han surgido diversas nomenclaturas sobre
las regiones de la misma: la mas utilizada por los neurélogos
es la de Brodmann establecida en 1909 que divide a la
corteza cerebral en 50 areas. 2810

Esta clasificacion se adopta con base en el criterio
de especificidad de funciones en ciertas regiones de la
corteza, delimitindose zonas concretas y de mayor
superficie a las que se les atribuye funciones especificas,
como encargarse de la motricidad o sensibilidad del cuerpo

las funciones mentales superiores, asi como la integracion de sen%c.igquwa&%rgeggépgasstgggrom“esta
efectora.

Somatosensitiv
a:
postrolandica

Corteza Visual-Auditiva-
Sensitiva CEEE |, Gustativa-
Sensorial Olfativa

Corteza Motora
Primaria.

Corteza
Corteza Motora Corteza
\ Premotora
Cerebral
Corteza Motora
Suplementaria.
m
AXaTall=Tallala \ (Las correspondientes
a las areas sensitivas)

Esquema 3.6 Clasificacion funcional de las areas de la Corteza Cerebral . 2.7-10
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AREAS CORTICALES CON FUNCION ESPECIFICA

Corke1a momova ol

smﬂosmsl“\\‘a

Covtezq Oorieza Werniicke
gusmmva avdhvG

Fig. 3.8 Ubicacion de las areas corticales con funciones especificas

CORTEZA SENSITIVA: Se extiende a través de una vasta zona cortical repartida en casi todos los
[6bulos encefalicos. Integra la corteza somatosensitiva y las areas de la corteza en que se procesan las
sefiales de los sentidos especializados. ! 2810

Area Somatosensitiva: recibe las sefiales provenientes de los musculos y otras zonas del encéfalo.
Compuesta por:

 Area Somatosensitiva | (Primaria): se ubica en la mitad anterior del Iobulo parietal, posterior a la cisura
central (de Rolando) y en contacto con la cisura lateral (de Silvio) y con la cisura Longitudinal por su parte
inferior y superior, respectivamente. Recibe e interpreta las sefiales sensitivas aferentes de casi la
totalidad del cuerpo, excepto de brazos, piernas y cara.

+ Area Somatosensitiva Il (Secundaria): Se encuentra detras del tercio inferior del area somatosensitiva |
(su superficie es menor a ésta) y en contacto con la cisura de Silvio. Recibe sefiales sensitivas de brazos,
piernas y rostro. 12

Corteza Visual: Comprende la corteza visual primaria, localizada en el I6bulo occipital. A través del
nervio optico (Nervio Craneal Il) y radiacién optica recibe las sefiales provenientes de la retina. La percepcion
de la forma, posicion tridimensional, el movimiento, los detalles y el color requieren de proyeccion de las
sefiales hacia areas de la corteza visual secundaria y porcion anteroventral del Ibulo occipital para su

procesamiento e integracion. 129

Corteza Auditiva: La corteza auditiva primaria se ubica en el I6bulo temporal, en contacto con la
cisura de Silvio. Las sefiales de sonido de baja frecuencia se reciben en su porcion anterior y los de alta
frecuencia en la zona posterior. El area auditiva de asociacion se extiende hacia la corteza de la Insula.!
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CORTEZA MOTORA: Una vez recibidas las sefiales en la corteza sensitiva y posterior a su

interpretacién por la Corteza de Asociacion, la corteza motora ejecuta su funcién enviando eferencias que
activan patrones de movimiento almacenados en regiones inferiores del encéfalo (talamo, cerebelo, nucleos
basales y la médula) o una via directa a las motoneuronas (en el caso de movimientos finos). La corteza
motora comprende: ' 210

O

Corteza Motora Primaria: se ubica en la primera circunvolucién de los lébulos frontales, anterior a la
cisura Rolandica, entre la cisura de Silvio y la longitudinal, coincidiendo con el area 4 de Brodmann.

Esta area no es la responsable del disefio de patron de movimiento, pues este es realizado por la porcidn
posterior del area premotora. La estimulacion de areas puntuales de la corteza motora pocas veces
provoca la contraccién de un solo masculo, pues en su lugar actta sobre un grupo de ellos para efectuar
un movimiento especifico relacionado con determinada funcion.

Corteza Premotora: Posee una organizacion topografica funcional muy similar a la corteza motora
primaria, y se localiza anterior a esta.

Las sefales nerviosas de esta drea dan lugar a patrones de movimiento mas complejos, creando una
“Imagen Motora” de la accién a realizar (por la porcion anterior de esta area), la cual es tomada por la
porcion posterior, que envia sefiales hacia el talamo, los nucleos basales o directamente a la corteza
motora primaria para desarrollar la respuesta efectora. Almacena programas de actividad motora
reunidos como resultado de experiencias pasadas.

Corteza Motora Suplementaria: Los estimulos en esta zona dan lugar a contracciones bilaterales. En
general, actua en conjunto con el area premotora para realizar movimientos posturales, que son la base
del control motor fino.". 46,810

FUNCIONES CORTICALES SUPERIORES Y REGIONES ESPECIALIZADAS

Area de Broca: Sus circuitos nerviosos se encargan de la formacion de las palabras. Localizada por
delante de la corteza motora primaria y por arriba de la cisura de Silvio: situada en parte sobre las
cortezas prefrontal y premotora, donde se ejecutan los patrones motores para expresion de palabras (asi
como en la corteza motora primaria). Se relaciona con el area de funcion respiratoria adecuada para
permitir la fonacién.

La lesion de esta area produce nula integracion de las palabras, dando como resultado la emision de
sonidos descoordinados.

Area de los Movimientos Oculares Voluntarios: Se ubica en el 4rea premotora, por arriba del 4rea de
Broca. Se encarga de dirigir la mirada hacia objetos especificos y contribuye al control de los
movimientos palpebrales durante el parpadeo.

La lesién de esta area ocasiona fijacién visual involuntaria en un objeto, efecto ejercido por una porcion
de la corteza visual occipital.

Area de Movimiento de la Cabeza: Localizada sobre una porcion superior del area motora de
asociacion. Funciona en conjunto con el area de movimientos oculares voluntarios, ocupandose de dirigir
la cabeza hacia objetos especificos.

Area para las Destrezas Manuales: Situada por delante de la corteza motora primaria para movimiento
de las manos y los dedos (coordinacién de los movimientos finos).
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+ Area de Wernicke: Ubicada en la convergencia de los Iobulos parietal, temporal y occipital, constituye el
area de asociacion somatica, visual y auditiva. También es denominada como Area Interpretativa
General, esta mucho mas desarrollada en el hemisferio dominante y es, entre las areas de la corteza
cerebral, la de mayor importancia por su elevado nivel de comprension, funcién cerebral a la cual
llamamos Inteligencia. Se asocia con el &rea de Broca en la funcién de comprensién del lenguaje. ' 4810

AREAS DEL LENGUAJE

La Circunvolucién Angular se localiza detras del area de Wernicke, en la porcién inferior-posterior
del l6bulo parietal, por lo que esta en contacto con las areas visuales del l6bulo occipital. Participa en la
integracion del lenguaje escrito para su comprensién.

@‘k 1. Area visual primaria
2. Giro angular
3,4 Area de Wernicke
5. Area de Broca
6. Cortex motor

Fig. 3.9 Interaccion de areas corticales en la
1 secuencia del lenguaje

Fasciculo Arqueado

Lenguaje

Corteza Auditiva

Auditivo (Forma GEGE

primaria)

Area de Interpretacion Emision de la palabra
Intelectual en Coordinacion con
Cortex Motor

Lenguaje

; Corteza Visual
Escrito (Forma

Primaria

secundaria)
Circunvolucién

Angular \ Interconversion a

forma auditiva de la
palabra

Esquema 3.7 Interaccion nerviosa entre areas corticales especificas en la secuencia del lenguaje. ' 4 810

ELECTROENCEFALOGRAFIA (EEG)

La Electroencefalografia es el registro eléctrico de la constante actividad del encéfalo: el grado de
excitacién o estimulacién de este indican el patron y la intensidad de las sefiales recogidas.

A las ondulaciones de los potenciales eléctricos recogidos se les llama ondas cerebrales y el
registro en su integridad recibe el nombre de electroencefalograma (EEG). Dicho registro posee formas muy
complejas que varian con la localizacion de los electrodos y entre individuos. Esto es debido al gran numero
de interconexiones que presentan las neuronas y por la estructura no uniforme del encéfalo. !
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Aspectos Técnicos de la Electroencefalografia

Para la obtencién de datos, la actividad eléctrica generada en el encéfalo es recogida por diferentes
tipos de electrodos, después es amplificada en el electroencefaldgrafo y por Ultimo es registrada por
oscilégrafos sobre papel en movimiento. Como medida estandarizada, el papel corre por el oscildgrafo a una
velocidad de 30 mm/seg. Sobre la superficie del papel los trazos pueden ser medidos en cuanto a su tiempo
de forma horizontal, y en cuanto a su voltaje de forma vertical, obteniendo de esta forma un registro integro
que nos permite la evaluacién e interpretacion de los diferentes trazos.

Existen diferentes tipos de electrodos segun su localizacion:

» Superficiales: Se colocan sobre el cuero cabelludo. Pueden ser adheridos, con aguja, en forma de
capucha, etc.

+ Especiales (basales): Se utilizan en localizaciones diferentes para obtener la actividad generada sobre
la base del craneo, ya que mediante el registro estandar no se puede obtener esta informacion. Destacan
los electrodos faringeos y esfenoidales

* Neuroquirdrgicos: Requieren de un procedimiento quirdrgico para ser colocados. Destacan los
electrodos corticales y los intracerebrales.

Debido a la necesidad de repetir estudios en un mismo paciente, a que se debian comparar estudios
entre diferentes laboratorios y a que se requeria de una evaluacion de areas anatomicas predeterminadas, se
cred en 1958 un método estandarizado para la colocacion de electrodos, el sistema Internacional “10-20”,
publicado en el EEG Journal de ese mismo afio. Este sistema comprende la colocacion de 21 electrodos
mediante simples mediciones tomando como referencia puntos anatémicos previamente establecidos. !

Vertex

20% 1ZQUIERDA DERECHA
20%
Fp

10%

10%

Nasion —— Inion

Fig. 3.10 Ubicacion de los electrodos en EEG
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Ondas Cerebrales

La sefiales eléctricas recogidas por medio de los electrodos son producidas como consecuencia de
la actividad sinaptica general de regiones discretas de tejido; los PPSE (potenciales postsinapticos
excitadores) y los PPSI (potenciales postsinapticos inhibidores) se suman entre si y dan origen a potenciales
lentos que son las ondas registrada. A las porciones de tejido capaces de producir actividad eléctrica se les
conoce como generadores.

Se han puesto de manifiesto tres generadores corticales:

* Generador A: Situado a unas 500 micras de la superficie cortical esta producido por la
despolarizacion de las dendritas apicales de las células piramidales. Su actividad produce ondas
negativas en la superficie de la corteza.

* Generador B: Situado a 900 micras de profundidad esta formado por las despolarizaciones de los
somas de las células piramidales. Produce ondas positivas en la superficie cortical y su actividad
coincide con la aparicion de potenciales de accién en las células.

* Generador C: Esta situado también a 900 micras, pero su actividad determina ondas negativas en la
superficie cortical y es el resultado de la hiperpolarizacion de las células. Su actividad coincide con
una interrupcién de la descarga de potenciales de accion en las células piramidales.

Existen diferentes tipos de ondas cerebrales. Estas se presentan en diferentes etapas del desarrollo
de la vida del ser humano y dependiendo si esta se encuentre sana o no. También dependen de la regién
anatoémica que se esté evaluando y hasta el humor de la persona en ese momento. !

Tipo de Onda Frecuencia y Ubicacién
Voltaje y caracteristicas generales

Ondas a Ritmicas, de 8 a 13 Gralte. Sobre region occipital. Menor presencia en regiones frontal y parietal.

ciclos/seg. y 50 mV En adultos despiertos en estado de reposo tranquilo.
Ondas B Mayor a 14 ciclos/seg.  Sobre regiones parietal y frontal por activacion especifica de estas areas.

De 80.5a 10 mV. Aparecen por actividad mental especifica (vigilia, apertura de ojos).
Ondas 0 De 4 a 7 ciclos/seg. En nifios en regiones parietal y temporal.

En adultos con estrés emocional y en estados degenerativos cerebrales.

Ondas o Menor a 3.5 ciclos/seg.  Sobre la corteza, independiente de las regiones inferiores del encéfalo.

Voltajes 2 a 4 veces Aparecen durante el suefio profundo, la lactancia y enfermedades organicas del
mayores que las otras cerebro.
ondas.
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La intensidad de las ondas cerebrales obtenidas en el cuero
cabelludo se determina por el nimero de neuronas y fibras que
disparan en sincronia entre si, y no por la actividad eléctrica total
del cerebro.

Al ser las ondas cerebrales la sumatoria de potenciales
eléctricos recogidos en un &rea especifica, se registra una
mayor intensidad en el voltaje de la onda cuando en el area
registrada hay una sincronizacion de la actividad (ojos cerrados),
en cambio cuando se obtiene el registro de un area que esta
siendo estimulada, se obtiene un valor menor en cuanto a
voltaje debido a la desincronizacion de “disparo” del grupo de
neuronas siendo evaluadas.'
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Fig. 3.11 Representacion de los tipos de ondas

cerebrales
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ACTIVIDAD PRACTICA

Electroencefalografia

Informe de Resultados:

Datos y Calculos:

Perfil del sujeto:

Nombre Altura

Edad Peso

Sexo: Masculino Femenino

A.- Mediciones de amplitud de EEG

Completar la tabla con mediciones de desviacion estandar:

Ritmo Canal Ojos cerrados Ojos abiertos Ojos cerrados
Alfa CH2

Beta CH3

Delta CH4

Teta CH5

B.- Mediciones de Frecuencia EEG

Completar la tabla con las frecuencias para cada ritmo y calcular la frecuencia media:

Ritmo Canal Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 3 Ciclo 4
Alfa CH2

Beta CH3

Delta CH4

Teta CH5

Preguntas:

C.- Haga una lista y defina 2 caracteristicas de ondas regulares y periddicas:

D.- Compare entre sincronia y bloqueo alfa:
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E.- Examine las formas de onda alfa y beta para los cambios entre los estados “ojos cerrados” y “ojos
abiertos”

* Cuando los ojos estan abiertos 4 ocurre desincronizacién del ritmo alfa?

* En el estado “ojos abiertos” ; el ritmo beta se hace mas pronunciado?

F. Las mediciones de amplitud son indicativas de cuanta actividad alfa esta ocurriendo en el sujeto. Pero los
valores de amplitud para beta no reflejan verdaderamente la cantidad de actividad mental que esta ocurriendo
con los ojos abiertos. Explique.

G.- Examine los ritmos delta y teta. ;Cuando los ojos estan abiertos hay un aumento en la actividad delta y
teta? Explique su observacion.

H. Defina los siguientes términos:

* Ritmo alfa
* Ritmo beta
* Ritmo delta
* Ritmo teta

59



PRACTICA 4
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INTRODUCCION

El ser humano estd en constante intercambio con el medio que le rodea y asi tiene acceso a
recursos que lo mantienen en un equilibrio; esto se logra mediante la integracién de los 6rganos de los
sentidos y el sistema nervioso: Vision, Audicion (incluyendo equilibrio), Gusto y el Olfato. A lo largo del
siguiente capitulo se explicara los mecanismos por los cuales llevan a cabo su funcién.

VISION: OPTICA Y RETINA

Los ojos son 6rganos pares sensoriales complejos que actiian como receptores del aparato visual:
estos envian hacia la corteza visual del cerebro dos imagenes superpuestas y diferentes, que conforman
los campos visuales.

Los ojos se localizan dentro de la cavidad orbitaria, sostenidos en esta por seis musculos
extrinsecos o extraoculares, que coordinados por los nervios craneales lll, IV y VI, controlan
simétricamente los movimientos oculares; También una capa gruesa de tejido adiposo los rodea
parcialmente y amortigua durante sus movimientos.

Los globos oculares tienen un diametro cercano a 25 mm; su pared se compone de tres capas o
tunicas concéntricas; de afuera hacia adentro estas son:

TUNICA FIBROSA O ESCLEROCORNEA: compuesta por la cormea y la esclerética. La cormea es una
capa transparente que constituye la capa anterior del globo ocular y conforma parte del conjunto de lentes
oculares; en el Limbo esclerocorneano, se continua con la esclerdtica, capa rigida que cubre las capas
media e interna del ojo y provee puntos de fijacion para los musculos extrinsecos del ojo.

TUNICA VASCULAR O UVEA: capa intermedia, abundantemente vascularizada, compuesta por la

Coroides, el Cuerpo Ciliar y el Iris. )
Anatomia del Ojo

« La Coroides se encarga de =
proveer nutrientes a las capas externas de
la retina y a la esclerotica.

e El Cuerpo ciliar es la extension
anterior de la coroides y se encarga de
formar el humor acuoso y contener el
musculo ciliar para la acomodacion del Cuerpo
Cristalino. Vitreo

* El Iris es un diafragma contractil

Cérnea

Iris

Angulo

Conjuntiva Iridocorneal

del Ojo

Musculo
Recto Lateral

Retina

Papila del Coroides

Nervio Optico

que contiene musculo liso y melanina que
a través de su orificio central o Pupila,
controlan la cantidad de luz que refracta al
cristalino para asi alcanzar la retina.

Esclerética

Central
A. Central

de la Retina Nervio

Optico

Fia 4.1 Anatomia del oio
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TUNICA NERVIOSA O RETINA: capa interna formada por dos subcapas:

» Epitelio pigmentario de la Retina: capa de células cubicas encargadas de absorber el exceso de
luz que incide en el interior del ojo, también forma parte importante en el reciclaje de los materiales de
desecho del metabolismo de la rodopsina, principalmente en los bastones.

e Retina Nerviosa: estrato fino formado por las células receptoras fotosensibles (conos y bastones).
Los conos tienen una distribucion méas central, comparados con los bastones que tienen una extension mas
periférica. Ademas de contar con abundantes interneuronas que forman redes nerviosas complejas. Se
encuentra en continuidad con el Sistema Nervioso Central a través del nervio 6ptico (nervio craneal Il). Los
axones de las células ganglionares de la retina se acumulan en el disco optico (punto ciego) y pasan a
constituir el nervio optico.

Principal elemento refractil o

Cérnea e €Nt del 0jo. Constituye Ia

ventana anterior del ojo

Liquido secretado por el
Humor proceso ciliar, contenido en las
: camaras anterior osterio
“Medios acuoso ik y P
opticos de

1 10 Estructura transparente elastica que
dlfraCC|on A A constituye el seg?undo Ienyte del ojo.qL
acomodacion de su estructura permite el

ristalino gl ¢ e

enfoque de objetos cercanos

ustancia gelatinosa

Cuerpo amortiguadora que
Vl’treo contribuye a mantener la

Conforme los rayos luminosos atraviesan los componentes del globo ocular, los rayos luminosos
se refractan, proceso que enfoca estos rayos sobre los receptores de la retina. Cuatro componentes
transparentes del ojo, denominados MEDIOS OPTICOS DE DIFRACCION, modifican el trayecto de los
rayos luminosos.

Refraccion Ocular

El ojo funciona como un sistema 6ptico encargado de formar y proyectar imagenes, mediante un
sistema de refraccion, hacia la retina y posteriormente ser enviadas a la corteza visual para su
interpretacién. La refraccion de los rayos de luz que chocan contra una superficie limitante son
perpendiculares a su llegada.

Las imagenes del exterior se proyectan en el ojo como rayos de luz, estos viajan a una velocidad
normal en el aire de 300,000 km/seg. Para conocer el trayecto que toman estos haces de luz en otros
medios como sustancias transparentes es necesario calcular el indice de Refraccion (IR) que es la relacion
entre la velocidad de onda de la luz en el aire o vacio y la velocidad de la luz en una sustancia
heterogénea o el medio transparente, por lo tanto el IR en el aire es de 1.
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Para poder comprender la dptica es necesario primero aplicar la refraccion en los tipos de lentes

mas importantes que a continuacién se mencionan.

Tipo de

Lente
Convexa

Concava

refraccion.

Caracteristicas Principales

* L os rayos centrales choquen primero antes que los externos.

* Conforme los rayos se alejan a los bordes su desviacion es mas central, a esta
refraccién se le denomina Convergencia.

* Todos los rayos se cruzan un mismo sitio llamado Punto Focal, el rayo central
pasa sin tener desvio alguno.

* La distancia que hay entre la lente y el punto focal se llama Distancia Focal.

* Los rayos luminosos de los bordes chocan primero que los centrales.

* La angulacion a la que se someten provoca que su direccion sea hacia la
periferia denominandose Divergencia.

*No se crea un punto focal, por igual el rayo luminoso central no presenta

De acuerdo a lo anterior, concluimos que el cristalino representa una lente en forma convexa, esta
forma le confiere la propiedad de refractar y proyectar diferentes haces luminosos sobre la retina para crear
la Imagen, los rayos entrantes estarén alineados directamente con la fuente de origen asi como ordenados
al contrario resultando en que la imagen saldra trazada invertida con respecto a cémo entro en un principio,

aun asi la retina la interpretara de manera normal.

Dioptria

» Separacion entre el aire y la cara
anterior de la cornea

» Separacion entra la cara posterior
de la cornea y el humor acuoso

* Separacion entre el humor acuoso
y la cara anterior del cristalino

» Separacion entre la cara posterior
del cristalino y el humor vitreo

Cuatro Superficies de Refraccion del Sistema Ocular de Lentes

El poder con el que el Cristalino u otra
lente refracte los rayos hacia una direccion se le
llama dioptria y equivale a la convergencia de
rayos luminosos por una lente convexa a un
metro de distancia, es decir un metro de distancia
focal de una lente convexa y se expresa con +1.
Existe una manera facil de calcularlo mediante la
divisién de un metro sobre la distancia focal de la
lente convexa que se utilice, por su parte las
lentes cdncavas expresan sus dioptrias con
numeros negativos.

Como comentamos al inicio, el ojo
funciona como un sistema optico o de lentes
resaltando la capacidad de refraccion del
cristalino, sin embargo el sistema ocular de lentes

estd compuesto por cuatro superficies de refraccién que le permiten desviar los rayos hacia la retina, cada
una de las partes participa con diferentes indices de refraccion dandole al ojo un total de 59 dioptrias.
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Mecanismo de Acomodacioén

El cristalino aporta una minima cantidad a las dioptrias que tiene el ojo, esto va acorde al sistema de
acomodacion por el cambio continuo de si convexidad. Esta mecanismo se basa en que cuando hay un
estado de relajacion, el cristalino opta una forma esférica por la presién del liquido viscoso del cual esta
compuesto y que esta sostenido por aproximadamente 70 ligamentos suspensorios que estan insertados
entre la coroides y retina, de alli el estado tenso que presentan la mayoria de su tiempo.

Asimismo el estado de tension del cristalino se caracteriza la forma mas esférica dado por los
conjuntos de fibras musculares del musculo ciliar (fiboras musculares y fibras circulares) que cuando se
contraen tienden a relajar los ligamentos disminuyendo la tension que se ejerce al cristalino. Por lo tanto
concluimos que existen dos perfiles que toma el cristalino, en reposo su forma es mas aplanada y en
tension es de tipo esférica.

Funcién Nerviosa de la Retina

La retina como parte del SNC convierte las sefiales visuales captadas por los fotorreceptores del ojo
en potenciales de accion que seran interpretados por la corteza cerebral visual. Esto es llevado a cabo por
seis tipos de células:

Fotoreceptores.-Cambia la polaridad de los receptores (hiperpolarizacién) mediante reacciones bioquimicas
y que dependiendo de la magnitud de luz recibida por estos sera la cantidad de neurotransmisor liberado
para establecer sinapsis con las células bipolares u horizontales en la capa plexiforme externa.

Células horizontales.-Su funcién es inhibitoria mediante conexiones laterales entre fotorreceptores y
células bipolares. Asi es posible la inhibicion lateral semejante a la de otros sistemas sensitivos. A través
de este mecanismo se logra una vision mas acusada por la transmision de las sefiales con el debido
contraste.

Células bipolares.-Estan constituidas por dos tipos: despolarizantes e hiperpolarizantes, lo que permite que
la sefiales sigan su curso de excitacion hacia las células ganglionares o se inhiba dicha sefal
respectivamente, esto otorga una mayor agudeza visual que la proporcionada por las células horizontales
debido a la relacion mas estrecha entre los fotorreceptores y las células bipolares.

Células amacrinas.-Existen alrededor de 30 tipos de células amacrinas, aunque no se conocen las
funciones de cada una de ellas. Una clase de estas responde de manera enérgica cuando se inicia una
sefial de vision ininterrumpida y su accién es muy breve. En contraposicién algunas ejecutan una sefal
intensa cuando desaparecen las sefiales visuales, pero igualmente su actividad cesa rapidamente.

Una clase mas de células responde al variar la iluminacién (encendido o apagado).

Por tanto se considera a las células amécrinas evaluan la informacidn visual antes de que llegue a
las células ganglionares.

Células ganglionares.-Son las Unicas células de la retina que envia sus sefiales por medio de potenciales
de accion, estos salen a través del nervio dptico y terminan en la corteza cerebral visual en el l6bulo
occipital (cisura calcarina) donde sera interpretada la informacién. Cada retina contiene aproximadamente
1.6 millones de células ganglionares, cada una de ellas reciben sefiales tanto de bastones como de conos
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en cantidad de 60 y 2 respectivamente. La cantidad de fotorreceptores que convergen sobre cada célula
ganglionar desciende a medida que se acercan a la févea, sitio de mayor agudeza visual.

Existen tres clases de células ganglionares y cada una efectlia una accion diferente:

Las células W son las mas pequefias y tienen una velocidad de conduccién lenta (8m/s). Reciben
sefiales de los bastones en su mayoria y se considera que son sensibles a la direccion y también actian en
circunstancias de oscuridad.

Las células X son de tamafio y velocidad de conduccion intermedio (14m/s), ademas de ser las
mas abundantes. Reciben sefiales provenientes de los conos y por tanto son las encargadas de transmitir
las sefiales de la vision de los colores.

Las células Y son las de mayor tamafio y velocidad de conduccién (50m/s), constituyen el grupo
menos numeroso de células ganglionares y su actividad principal es informar sobre los cambios rapidos
tanto de direccion, como de la intensidad de luz captada, pero de manera poco especifica.

Células interplexiformes.- Interneuronas encargadas de proporcionar una reaccién de retroalimentacién
desde el interior al exterior de las capas plexiformes, 6sea desde los limites entre las células bipolares y
ganglionares, hacia la interaccion entre los fotorreceptores y las células bipolares.'*

Conduccion electrotdnica

La forma de transmision de los impulsos desde los fotorreceptores hasta las células amacrinas es
a través de conduccion electrotdnica, que consiste en el flujo de una corriente eléctrica en lugar de solo
potenciales de accion, esto permite garantizarla transmision de las sefiales con la intensidad especifica sin
que se pierda un solo potencial de accién. Aunado a esto, la conduccién electrotdnica tiene la ventaja de la
transmision de las sefiales en la magnitud en la que fueron recibidas y no queda reducido a “la ley del todo
0 nada” como en el caso de los potenciales de accion.

FOTOTRANSDUCCION Y BIOQUIMICA DE LA VISION

El sistema visual proporciona caracteristicas cuantitativas y cualitativas de forma, direccion vy
velocidad de los objetos del mundo exterior a partir de los rayos de luz, que son energia electromagnética
radiante compuesta por particulas denominadas fotones. Para que el proceso de la vision ocurra es
necesario que la energia luminosa atraviese los medios refringentes del ojo y llegue a la retina donde se
transforma en sefiales eléctricas mediantes procesos bioquimicos de fototransduccién (conversién de la
energia luminosa en energia eléctrica), que se llevan a cabo en los pigmentos visuales oculares e implican
cambios i6nicos en el potencial de membrana de los fotorreceptores.’

Fotorreceptores

La retina humana contiene dos tipos de fotorreceptores, los conos y los bastones, cuyo nombre

deriva de su forma y cuyas propiedades funcionales se resumen en la tabla 4.1
Los conos son responsables de la vision diurna (fotopica), poseen una mayor agudeza a la luzy la
falta de ellos se traduce en una ceguera funcional. Por su parte, los bastones son encargados de la visién
en las condiciones de baja luminosidad nocturna (escotdpica) y su pérdida da, por lo tanto, ceguera
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nocturna, asi como disminucion de la percepcién de la forma y del movimiento de los objetos durante la

vision diurna.12

Cada fotorreceptor estd compuesto por tres partes:

Segmento

Al Sitio
Fotosensible

*Maquinaria
Metabolica

Segmento

Interno

«Sitio de

Terminal .
€ a Coneccion

Sinaptica

BASTONES CONOS
Sensibilidad luz dispersa. Mayor sensibilidad a la luz.
Visién en condiciones de baja luminosidad. Visién diurna.

Menor agudeza visual. Mejor agudeza visual.
Pigmento: Rodopsina “Luz verde-Azulada” Pigmento: Yodopsina

Percepcion de colores: “Azul, verde y rojo”
S.E.: Multiples repliegues de la membrana S.E.: Discos membranosos aislados de la
plasmatica. membrana plasmatica.
S.l.: Redondeado. S.I. Delgado.

Tabla 4.1. Caracteristicas de los conos y bastones.
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CICLO VISUAL

El evento fotoquimico inicial en la Energia luminica
transduccion visual es la absorcion de un P
foton por la rodopsina. Este proceso resulta ) )
en una isomerizacion muy rapida del ll-cis- A
retinal a la forma todo-trans-retinal,
utlizando la energia Iluminosa. La
formacién de la batorrodopsina, el primer o
intermediario, ocurre en pico segundos,

mientras que los cambios conformacionales

subsecuentes ocurren mas lentamente, en

la escala de nanosegundos a segundos y C\
son de tipo inestables, se forma un

compuesto  semiestable  denominado L

ESCOTOPSINA

metarrodopsina |l que es la forma de la

rodopsina que origina la siguiente etapa de 11:Ci Retinal <:! Todo-trans-tinal
la fototransduccion. Asi, la conversion del T
II-cis-retinal a todo-trans-retinal es la Unica ﬂ ﬂ
fase de la percepcion visual que depende Isomerasa

estrictamente de la luz. El ciclo metabdlico 11is Retinal Todo-trans-retinol
del pigmento se completa cuando los <:| Vitamina A
retinoides utilizados difunden a las células

del epitelio pigmentado de la retina, donde
el todo-trans-retinal es reisomerizado a II-

cis-retinal.!
Potencial de Receptor Hiperpolarizante

—

Fig. 4.2 Ciclo de la rodopsina

"‘ Reduccion de la corriente
de filtracion al descomponerse
la rodopsina

Bomba de Sodio | 1< Na*

Conversién
GMPca 5 GMP

Cierrecanales
Hiperpolarizacion

Descomposicion Oscuridad
Rodopsina

Los fotorreceptores poseen canales de Na+ que son activados directamente por el GMPc. En la
oscuridad la concentracion de GMPc que se alcanza en el interior de los fotorreceptores es suficiente para
mantener abiertos los canales de Na+. Dado que la concentraciéon de Na+ es mucho mayor en el exterior
que en el interior de las células, se origina por lo tanto una entrada significativa de iones de Na+. Este
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influjo de iones origina una corriente de cargas positivas, denominada corriente de oscuridad que lleva el
potencial de membrana del fotorreceptor a un valor cercano a -40 mV, mas positivo que el presentado en
reposo por las neuronas (-70 mV).12

La despolarizaciéon de la membrana permite la apertura de otro tipo de canales, los canales de
Ca2+ activados por voltaje. La entrada de iones de Ca2+, favorecida por el gradiente electroquimico
existente, permite la liberacién por exocitosis de glutamato neurotransmisor presente en los fotorreceptores.

Asi, en la oscuridad los fotorreceptores liberan continuamente glutamato hacia los receptores
presentes en las células bipolares de la retina. La activacion de estos receptores provoca la generacion de
potenciales de accion que son conducidos a las terminales nerviosas de las células bipolares donde
producen la liberacion de su neurotransmisor y la excitacion del siguiente tipo de células, las células
ganglionares, las cuales conducen la informacion sinéptica hacia el nervio dptico y a través de éste a otras
regiones del cerebro.'

ViA CENTRAL VISUAL

La informacion recibida por la retina, referente del medio externo es trasmitida por el
nervio craneal Il (6ptico), formado por los axones de las neuronas ganglionares que forman la
parte de la retina; este nervio entra a la cavidad craneal a través del conducto dptico. A nivel de la
base del encéfalo convergen para formar quiasma 6ptico. En el quiasma los axones derivados de
la porcion nasal correspondiente de las dos retinas se decusan y pasan hacia el tracto dptico
contralateral, mientras que las hemirretinas temporales permanecen homolaterales. Las fibras del
tracto dptico terminan en el nucleo dorsal del cuerpo geniculado lateral del talamo. Las fibras de
neuronas de tercer orden procedentes del nucleo dorsal del cuerpo geniculado lateral, pasan a
través de la porcion retrolentiforme de la capsula interna y las radiaciones dpticas para terminar en
la cortezxa visual primaria, localizada por encima y por debajo del surco calcarino del l6bulo
occipital, el resto del l6bulo constituye el area de asociacion visual.

GORTEZA DGEIPITAL
TRAGTO OP TIGO

% s 2,
: ( NERVID OPTIGO
TS s

HUGLEDS GOLIGULO SUPERIOR
Nervio oculomotor GUERPO GENIGULADO MEDIAL

Hervio troclear
Nervio AbGoens GUERPO GEHIGULADD LATERAL

Fig. 4.3 Via central visual
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ACTIVIDAD PRACTICA

Electrooculograma

El registro de los movimientos y de los cambios en el voltaje que ocurren con la posicidn de los ojos
se llama Electrooculograma (EOG).

Objetivo

1. Comparar los movimientos de los ojos mientras estan fijados en objetos estacionarios y siguiendo
objetivos.

2. Medir la duracion de los movimientos sacadicos (méas de un movimiento de seguimiento continuo)
y la fijacion durante la lectura.

3. Registrar la posicion espacial del movimiento ocular durante la examinacion visual de materiales.

Materiales

* Juego de cables de electrodo BIOPAC (SS2L)

* Electrodos desechables de vinilo BIOPAC (EL503), 6 electrodos por individuo

*  Gel de electrodo BIOPAC (GEL1) y pafio abrasivo (ELPAD) o locién de limpieza o preparacién de
alcohol

* Cinta adhesiva (TAPE 2)

*  Ordenador

* BiopacStudentLab 3.7.1

* Unidad de adquisicion BIOPAC (MP35/30)

* Transformador BIOPAC (AC300A 6 AC100A)

* (Cable serial BIOPAC (CBLSERA) o cable USB (USB1W) si utiliza el puerto USB

INICIO

1. Encienda el ordenador ON.
2. Asegurese de que la unidad BIOPACMP35/30 este apagada.
3. Conecte el juego de cables de electrodo (SS2L) como sigue:
a. Cable horizontal > CH1
b. Cable Vertical >CH2
4. Encienda la unidad de adquisicién de datos MP35/30.

Coloque 6 electrodos desechables alrededor de los ojos del individuo: coloque un electrodo por
encima del ojo derecho y uno por debajo de tal manera que ellos estén alineados verticalmente.

Coloque un electrodo a la derecha del ojo derecho y uno a la izquierda del ojo izquierdo de tal
manera que estén alineados horizontalmente. Los otros dos electrodos son para tierra y no es necesario
que ellos estén alineados.
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5. Coloque el juego de cables de electrodo verticales (SSL2) del canal 2 a los electrodos de acuerdo
a los colores marcados en la figura 4.1

6. Coloque el juego de cables de electrodo horizontales (SSL2) del canal 1 a los electrodos
siguiendo la guia de la figura 4.2

x Guia NEGRO
E (tierra)
1 Guia NEGRO
I / (Tierra) P
A e \
GuiaROJO / L [ e i \
GuiaROJO | . ‘& | Guia BLANCO

Lado dcrccllg’, 7

“\\Liggizquierdo Fig. 4.1 4 = N by Fig. 4.2

Ambos cables de electrodos se recounciuan
asignarlos por detrés de los oidos para que asi el cable no quede tirante.

7. Haga que el sujeto ajuste la posicion al sentarse de tal manera que sus ojos estén en linea con el
centro de la pantalla de la computadora y pueda verla sin mover su cabeza, se recomienda
apoyar la cabeza para minimizar los movimientos. El sujeto no debe estar en contacto con objetos
metalicos.

8. Empiece el programa de estudiantes LabBIOPAC

9. Escoja la leccién L-10-EOG-1

10. Teclee su nombre

11. Apriete OK

CALIBRACION

El proceso de calibracién establece los parametros internos del equipo (tales como ganancia, rango
y escala) y es critico para una realizacién dptima.

1. Presione Calibrar
a. Unaventana aparecera diciéndole como prepararse para la calibracion.
2. Lea el cuadro de dialogo y presione OK cuando esté listo.
3. Después de presionar OK, un punto ira en una rotacion contraria a los punteros del reloj alrededor
de la pantalla y el sujeto necesitara seguir el punto con sus ojos sin mover la cabeza.
4. Espere a que termina la calibracion
a. Este procedimiento continuara por cerca de 10 segundos y se detendrd
automaticamente.
5. Compruebe los datos de calibracién
a. Sies similar a la figura 4.3 proceda con el registro de datos, si es diferente es necesario
repetir la calibracion.

REGISTRO DE DATOS

| |Record| |Redo Calibration

|

1

1. Preparese para la grabacion

ik

Ve Lien

a ~}-j
[Ere] TR




a. Seregistraran 3 segmentos
i.  Segmento 1 registrara los Ojos en movimiento horizontal
i.  Segmento 2 registrarg Ojos siguiendo trayectoria vertical
ii. ~ Segmento 3 registrara Leyendo Fig. 4.3

SEGMENTO 1 - 0JOS EN MOVIMIENTO HORIZONTAL

1. Apriete Adquirir

a. Después empezara el registro y se afiadira automaticamente una marca llamada “Ojos en
movimiento horizontal”.

2. Se registraran por 20 segundos donde el individuo debe fijar y seguir el objeto (el sujeto debe
tratar de no pestafiear durante el registro aunque puede ser inevitable) que una persona sostendra
cerca de 25 cm enfrente del participante por 5 segundos, luego lo movera lateralmente a la
izquierda y luego a la derecha para después regresar al centro.

3. Presione Suspender

a. Elregistro de detendra y se podrén revisar los datos.

b. Los datos pueden estar incorrectos si el boton Suspender fue presionado
prematuramente, se soltd un electrodo o las instrucciones no fueron seguida
correctamente o en caso de que el participante mirara lejos, mirara otro objeto al indicado
0 movié la cabeza. Si los datos fueron incorrectos apriete Repetir.

SEGMENTO 2 - 0JOS SIGUIENDO TRAYECTORIA VERTICAL

1. Una persona debe sostener un lapiz al frente de la cabeza del individuo a una distancia cerca de
25 cm de tal forma que los ojos del individuo estén mirando hacia adelante y eligiendo un punto
focal fijo.

2. Apretar en Seguir

a. El registro continuara desde el punto donde se detuvo y aparecera una marca de “Ojos
siguiendo trayectoria vertical”.

3. Elindividuo seguira el objeto solo con los ojos sin mover la cabeza (el individuo debe tratar de no
pestafiear durante el registro aunque puede ser inevitable). Una persona guiara el curso del objeto
donde iniciara con 25 cm enfrente del participante por 5 segundos, luego lo movera hacia arriba y
hacia abajo y de regreso al centro. Registrar por 20 segundos.

4. Presione Suspender

a. Elregistro de detendra y se podrén revisar los datos.
b. Los datos pueden estar incorrectos por las mismas causas antes mencionadas, si es el
caso apriete en Repetir.
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SEGMENTO 3 - LEYENDO

1.

Una pégina de una lectura se sostiene enfrente del sujeto a una distancia cerca de 25 cm centrado
en su linea de vision.

2. Apriete en Seguir

a. Elregistro continuard desde el punto donde se detuvo y apareceréd autométicamente una
marca de “Leyendo”.

3. El sujeto debe leer en silencio por 20 segundos (el individuo puede avisar a la persona encargada
cuando empiece cada linea).
4. Presione en Suspender

a. Elregistro de detendra y se podrén revisar los datos.

b. Los datos pueden estar incorrectos por las mismas causas antes mencionadas, si es el
caso apriete en Repetir.

5. Apretar en Parar

a. Cuando presione Alto, aparecera una ventana preguntando si esta seguro de detener el
registro. Presionando Si, terminara el registro de datos y automaticamente guardar los
datos. Presionando No, lo llevara de regreso a las opciones Seguir o Parar.

6. Apretar en Listo

a. Unaventana aparecera con opciones, haga su eleccién y contine como se le indique.

b. Si escoge la opcion “Registrar desde otro Sujeto” debe pegar los electrodos para la
inicializacion y resumir los pasos de la practica completa. Cada persona necesitara tener
su propio nombre de archivo.

7. Remover los electrodos y fin del registro de datos
ANALISIS DE DATOS
1. Ingrese en el modo de Revisién de Datos Guardados y escoja el archivo correcto. Note la
designacion en el nimero de canales (CH):
Can Muestra
al
CH Horizont
40 al
CH Vertical
41
2. Configure su ventana de datos para una vista optima del segmento de datos
a. Lafigura 4.4 muestra una serie de datos cuando se mira a la derecha e izquierda
3. Configure las cajas de medicién como sigue:
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Ca Medicion

nal

CH AT: (Delta tiempo) es la diferencia en tiempo entre el final y el comienzo del
40 area seleccionada, la cual es la duracion del area seleccionada

CH p-p: (pico a pico) muestra la diferencia entre el valor méximo de amplitud en
40 el rango seleccionado y el valor maximo de amplitud en el rango seleccionado

CH pendiente: usa los puntos finales del area seleccionada para determinar la
40 diferencia en magnitud dividida por el intervalo de tiempo; pendiente indica la

velocidad relativa del movimiento del ojo

4. Las cajas de medicién estan por encima de la region marcada en la ventana de datos. Cada
medicion tiene tres secciones: nimero de canal, tipo de medicién y resultado. Las primeras dos
secciones son menus que son activados cuando usted los presiona. El “area seleccionada” es el
area seleccionada por la herramienta de cursos | (incluyendo los puntos finales), como se muestra
en la figura 4.4

.———  —————————— — ey ———————————————n

4

[ sout | |

[o)ar_ ) 51700 ([0)5z__)- owoerr (@ )ampe )= -ooseas [ )]~ |
x

44t Vertical l

Vertical Morizont | ©
h.
\ N

: f
-| A .
A—,_M= e ", : i 3 Flg 4.4
J o
Ly TR TS
3 :
:

INFORME

Nombre del estudiante:

Laboratorio:

Fecha:

Calculos y Datos

Perfil del Sujeto
Nombre:

Edad:

Altura:

Peso:

Sexo: Masculino / Femenino
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a. Mediciones EOG: Complete la Tabla 4.1.2 (Datos de orientacién ocular con objeto en
movimiento del Segmento 1) usando los datos del Segmento 1

Posicion Obieto
Objeto — . ) . Objeto en Movimiento
Estacionario
Orientacion .. Siguiendo
. Fijo
Ojo —

AT

[CH 40]

Pendiente
[CH 40]

Tabla 4.1.2

b. Mediciones EOG: Complete la Tabla 4.1.3 (Movimientos Microsacadicos) usando los
datos del Segmento 1

Tiempo Numero de Movimientos Microsacadicos
0-1 Seg.
1-2 Seg.
2-3 Seg.
3-4 Seg.
Tabla 4.1.3
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c. Mediciones EOG: Complete la Tabla 4.1.4 (Datos de orientacion ocular con objeto en
movimiento del Segmento 2) usando los datos del Segmento 2

Orientacion
Ojo —

Objeto Estacionario Objeto en Movimiento

Fijo

AT
[CH 41]

Pendiente
[CH 41]

Tabla 4.1.4

d. Mediciones EOG: Complete la Tabla 4.5(Datos de lectura del segmento 3) usando los
datos del Segmento 3

Medicion Primera linea Segunda linea

Duracion de sacadicos:
#

#2
#3
#4
#5
#6

#7

74



Preguntas

a.

Tabla 4.1.5

Refiérase a los datos de la Tabla 4.2 y compare duracién (T), cambios relativos en la posicion
del Ojo (A) y velocidad del movimiento ocular (Pendiente) de los movimientos de sacudida y
se seguimiento.

¢, Cual es el estimulo para los movimientos de reflejo de sacudida?

Refiérase a los datos de la Tabla 4.4 y compare duracién (T), cambios relativos en la posicién
del Ojo (A) y velocidad del movimiento ocular (Pendiente) de los movimientos de sacudida y
se seguimiento.

Refiérase a los datos de la Tabla 4.4 y compare sus resultados con al menos otros tres de
sus comparieros. ¢ Cual es el rango de variacién en % de tiempo de sacadicos por linea?

Describa tres tipos de movimientos involuntarios durante el fijarse en un objeto estacionario

Explique como un Electrooculograma es registrado

Defina Campo Visual

Defina Sacadico
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EL SENTIDO DE LA AUDICION

Para comenzar a hablar acerca de los mecanismos en los cuales el oido es capaz de recibir las
ondas sonoras, distinguir sus frecuencias y transmitir esta informacion al sistema nervioso central para su
posterior interpretacion, necesitamos revisar las bases fisicas del sonido.

Definimos sonido como el movimiento ondulatorio producido en un medio material que vibra y se
propaga desde un foco emisor. El medio de propagacion puede ser sélido, liquido o gaseoso. Su velocidad
en el aire es de 344 m/s y en el agua 1450 m/s, este es un parametro muy importante a considerar en la
fisica de las ondas sonoras y el sentido de la audicion ya que para que sistema nervioso central interprete
el sonido, este debera haber pasado previamente por estos dos medios (aire y agua).

La frecuencia sera el numero de pulsaciones o ciclos que se produzcan en un segundo y se
medird en hertzios. (Hz= ciclos/segundo). No todas las frecuencias son audibles para los humanos. Las
audibles estan entre 20 y 20000 H7.

160 "~ ] Avioén de propulsion a chorro
120 —1 Malestar
Rock en
80  — Trafico intenso
Conversacion
40
Susurr
0 — Umbral auditivo (0.0002
ANATOMIA DEL OIDO

Pabelign

Fig. 4.8 Via central visual
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0IDO EXTERNO

Este se conforma de dos partes: pabellén auricular y conducto auditivo externo

Pabellén auricular.

Ubicada en la parte anterior a la ap6fisis mastoides y posterior a la articulacion temporomandibular.
Configuracién externa:

* Cara lateral: en su parte media se presenta la concha auricular, a su alrededor se disponen 4
salientes: Helix, Antihélix, Trago y Antitrago. Debajo de la parte inferior del Hélix, Trago y Antitrago
se encuentra el I6bulo

» Cara medial: presenta irregularidades a las de la cara lateral, pero configuradas de forma inversa.

*  Circunferencia: es de forma ovalada, le pabellén puede servir para el reconocimiento de
personas.

CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO:
Se prolonga desde la cavidad de la concha hasta la membrana timpanica
Constitucién anatomica:

* Porcién 6sea

* Porcion fibrocartilaginosa

* Revestimiento cutaneo
0IDO MEDIO

Cavidad llena de aire, excavada en el hueso temporal, situado entre el conducto auditivo externo y
el oido interno.

Pared lateral:
Comprende la membrana timpanica y la parte 6sea que la rodea.

* Membrana timpanica: membrana circular, transparente y delgada, de un centimetro de didmetro.
Se compone de una capa fibrosa, cutanea y mucosa. Sus nervios provienen del auriculotemporal,
vago y timpanico.

Pared medial:

*  Promontorio: saliente 6sea de la porcién petrosa del temporal. Aqui encontramos el conductillo del
nervio timpanico.

* Ventana oval: se comunican la cavidad timpanica con la cavidad vestibular del oido interno

* Eminencia piramidal: se encuentra el musculo del estribo.

* Apofisis cocleariforme: sobre ella reposa el musculo tensor del timpano.
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Pared posterior:

Constituida por la entrada al antro mastoideo, debajo y medial da apoyo a la rama corta del yunque,
por debajo a la cuerda del timpano por el cual penetra el nervio facial.

Pared anterior:

Marcada por el orificio timpanico de la porcién 6sea de la trompa auditiva. Por encima y adelante del
orificio del musculo tensor.

Huesecillos del oido:

Martillo: se conforma por una cabeza, cuello, manubrio, apofisis lateral y anterior.

* Yunque: ubicado medial y detras del martillo, se conforma por el cuerpo epitimpanico, rama corta,
larga y apdfisis lenticular.

» Estribo: conformado por cabeza, rama anterior, posterior y base del estribo.

Musculos:

*  Musculo tensor del timpano (efecto sobre el martillo)
* Musculo estapedio (efecto sobre el estribo)
Trompa auditiva (de Eustaquio):

Largo conducto que se extiende desde la parte anterior de la cavidad timpanica hasta la
nasofaringe, se forma por un cono timpanico (hueso) y un cono faringeo (cartilago).

OIDO INTERNO
Conjunto de cavidades 6seas de la porcion petrosa del temporal.
Vestibulo: Parte central del laberinto 6seo.

Conductos semicirculares: situados por detras y arriba del vestibulo, cada uno presenta dos
extremos con sendos orificios (orificio ampular y no ampular).

Coclea: forma de cono, su base se aplica atras y medialmente en el fondo del conducto auditivo
interno. Se forma por:

*  Modiolo
*  Conducto espiral
* Lamina espiral
* Rampas de la céclea
Conducto auditivo interno: una cresta transversal divide al fondo del conducto en una parte superior
y otra inferior
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FENOMENOS MECANICOS: TRANSMISION DEL SONIDO EN EL OIDO

Ya que repasamos previamente algunos conceptos basicos de la fisica de la audicién, ahora en

este apartado conoceras como el oido es capaz de recibir un conjunto de ondas sonoras producidas por
un emisor y estas, viajando a través de medios con propiedades diferentes, son capaces de ser
interpretadas finalmente en el sistema nervioso central.

4.

Pero, ; Como sucede esto?

La configuracion anatémica del pabellén auricular esta disefiada para recibir e integrar las ondas
sonoras emitidas, se dice que es amplificadora y protectora.

El sonido viaja a través del conducto auditivo externo y llega al oido medio pasando por la
membrana timpanica (y su ajuste con los huesecillos) y posteriormente a la céclea que forma parte
del oido interno.

El sistema de huesecillos formado por el martillo, yunque y estribo actian como una especie de
palanca, en primer lugar el yunque y el manubrio del martillo que se fija a la membrana timpanica
estan estrechamente unidos deslizdndose mutuamente. Por otra parte, el estribo empuja a la
ventana oval (mediante su articulacion con el yunque) y el liquido coclear que esta presente del
otro lado (cuando la membrana timpanica se mueve hacia adentro).

Ahora, ;Cémo transmitir el sonido al oido interno? , la pregunta esta dada por que existen
diferentes medios a los que estan expuestos cada compartimiento, es decir, de aire a liquido (del
cual la céclea esta lleno), esto es muy facil, se aumenta la fuerza total, y como la fuerza total es
proporcional a la presién ejercida (intensidad del sonido) e inversamente proporcional al area, si
disminuimos el &rea asi tendremos una excelente transmision. Estos fenémenos fisicos se
observan en el sistema de huesecillos: La membrana timpanica tiene una area de 55 mm?, en
cambio el estribo es de 3.2 mm?, alrededor de 17 veces menor, ahora, estas 17 lo multiplicamos
por 1.3 (sistema de palanca), tendremos que la fuerza ejercida sobre el liquido coclear es
alrededor de 22 veces mayor a la ejercida sobre la membrana timpanica. A este mecanismo se le
conoce como ajuste de impedancias.

TRANSMISION DEL SONIDO HACIA EL OIDO INTERNO

La coclea es un sistema de tubos en espiral formado por :
1. Rampa vestibular
a. Membrana de Reissner
2. Rampa media

b. Lamina Basilar (en su superficie se encuentra el Organo de Corti)
3. Rampa timpanica

Las vibraciones entran a la rampa vestibular por medio de la ventana oval desde la base del

estribo. El efecto inicial de una onda sonora que llega a la ventana oval consiste en doblar la ldmina basilar

79



de la base de la cdclea en direccion de la ventana redonda, sin embargo se genera una onda de liquido
que viaja hacia el helicotrema (la porcion con menor diametro).

La membrana basilar transmite el movimiento a la perilinfa de la rampa timpanica (posteriormente
a las células ciliadas del 6rgano de Corti) y al timpano secundario en la ventana redonda.

Fenomenos Eléctricos: Produccion del Potencial Generador

El 6rgano de Corti es el érgano receptor que genera los impulsos nerviosos en respuesta a la
vibracién de la ldmina basilar. Este drgano cuenta con 2 tipos de receptores sensoriales: las células ciliadas
externas, que estan agrupadas en 3 o 4 filas, son aproximadamente 12000 y miden 8 micrémetros de
didmetro aproximadamente y las células ciliadas internas, que suman 3500 células, cuyo diametro es de 12
micrémetros y se encuentran conformadas en una sola fila .

Membrana

células Células
ciliadas ciliadas
externas internas

Fibra Basilar

Ganglio espiral

Nervio Coclear

Fig. 4.9 Organo de Corti
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En su parte apical, las células ciliadas contienen un gran numero de estereocilios, los cuales
entran en contacto con la membrana tectoria. Al vibrar la Idmina basilar, se mueven a su vez las células
ciliadas ya que estas se encuentran ancladas en cierta forma, y este movimiento, en conjunto con el
movimiento de los estereocilios es el responsable de general el potencial de accién. EI movimiento de los
estereocilios en un sentido despolariza las células ciliadas, y su inclinacion en el sentido opuesto las
hiperpolariza *.

Membrana
Membrana tectorial

reticular

Cilios

Fibra Pilares de
basilar Corti

Fig. 4.10

El mecanismo para la despolarizacién de las células ciliadas es el siguiente "

1. Union de los estereocilios méas cortos sujeta a las porciones posteriores de los estereocilios
vecinos mas largos.

2. Movimiento de los cilios
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3. Apertura de 200 a 300 canales de conduccion cationica

4. Movimiento rapido de iones K desde el liquido del conducto coclear hacia los estereocilios

5. Despolarizacién de la membrana ciliada.

6. Estimulacion de las terminaciones del nervio coclear en la base de las células ciliadas

La generacion de este potencial de accién esta intimamente relacionada con la diferencia en la
concentracion de iones entre la endolinfa y la perilinfa. La perilinfa es el liquido contenido en las rampas
vestibular y timpanica, ademas se comunica con el espacio subaracnoideo que rodea al encéfalo, por lo
cual su concentraciéon en muy parecida. Contrario a esto la endolinfa, de cuya secrecién se encarga la
estria vascular, esté contenida solamente en el conducto coclear; esta tiene una mayor concentracion de K*
y una menor concentracién de Na*2.

Componentes Endolinfa Perilinfa Liquido
Cefalorraquideo

K* 144.8 4.8 4.2

Na* 15.8 150.3 150

CI- 1071 121.5 122.4

Proteinas 15 50 21

Diferencias de Concentracién entre la endolinfa, perilinfa y LCR.

Esta diferencia de concentraciones toma importancia cuando se analiza que la parte superior de
las células ciliadas queda sumergida en la endolinfa del conducto coclear, mientras que la perilinfa bafia a
la parte inferior de la célula. Gracias a esto, las células poseen un potencial intracelular negativo de -70
milivoltios en relacion con la perilinfa pero de -150 milivoltios con respecto a la endolinfa. Se piensa que
este potencial eléctrico elevado en la punta de las células ciliadas sensibiliza en gran manera a estas

células, lo que incrementa su capacidad para responder a estimulos muy débiles 2.
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Stria vascularis

Scala mea

Spiral ganglion

Scala vestibuli

Scala Tympani

Fig. 4.10

Las fibras nerviosas estimuladas por las células ciliadas llegan al ganglio espiral de Corti, localizado
en el midolo de la coclea. Después, estas neuronas continlan sus axones hacia el nervio coclear o
acustico, las cuales penetran en los nlcleos cocleares dorsal y ventral, situados en la parte superior del
bulbo raquideo. De ahi, todas las fibras hacen sinapsis y ascienden hacia el lado opuesto para llegar al
nucleo olivar superior. A este nivel, la via auditiva sigue el lemnisco lateral. Enseguida la via sigue hacia el
nucleo geniculado medial, para continuar por medio de la radiaciéon auditiva hasta la zona de la corteza
auditiva, situada principalmente la circunvolucién superior del I6bulo temporal .

Frecuencia

Frecuencia

De asociacion

Primaria

Fig. 4.1 Fig. 4.12
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La corteza auditiva consta de dos é&reas: primaria y
secundaria. La corteza auditiva primaria se excita principalmente
por las proyecciones del cuerpo geniculado medial, mientas que
la corteza secundaria 0 de asociacion se activa por la propia
corteza auditiva primaria o por algunas proyecciones de las areas

talamicas de asociacién adyacentes al cuerpo geniculado medial
1.2

De asociacion

Primaria

Fig. 4.13
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ACTIVIDAD PRACTICA

Objetivo: Evaluar por medio de diferentes pruebas el sentido de la audicion.
Material:

* Diapasén
* Voluntario
Descripcion:

Prueba de Weber:; Se coloca el diapasoén vibrando en el vértice de la linea media de la cabeza del
paciente. Se le pide al paciente que diga en cual oido escucha mejor el sonido (no debe de existir
lateralizacion)

Prueba de Rinne: Se apoya la base del diapason vibrando contra la apdfisis mastoides, se cuenta el
tiempo hasta que el paciente deja de oir el sonido, tras lo cual el diapasén aun vibrando se colocaa 1 0 2
cm del conducto auditivo externo, se cuenta el tiempo de nuevo. La relacidn entre la conduccion 6sea y la
aérea debe de ser de 1:2

Resultados:

Prueba de Weber:

Prueba de Rinne: Conduccién aérea Conduccion 6sea

Comentarios:
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EL EQUILIBRIO
INTRODUCCION

El equilibrio se refiere al mantenimiento de la estabilidad (tanto en estado activo como pasivo) de
las diferentes partes del cuerpo con respecto a si mismas, al espacio que les rodea y al campo gravitatorio.
Podemos permanecer en forma estable, en una posicién dada, por la accién coordinada de los musculos,
que mantienen balanceado el peso del cuerpo en relacién a la fuerza de gravedad y a la inclinacién de la
superficie en que nos encontramos. Esta coordinacion se hace en el SNC y participan diversos sistemas,
siendo el equilibrio resultado de una combinacion de estimulos visuales, propioceptivos, tactiles y
gravitatorio. (Tabla 4.6 )

Tipo de estimulo Funcion Localizacion

Propioceptivos Percepcion sensorial de la posicion y los | Muculos, tendones,
desplazamientos de cada una de las | articulaciones, aparato vestibular
partes del cuerpo, incluso en ausencia de
vision.

Visuales Cualquier movimiento lineal o rotatorio del | Retina
cuerpo desplaza al instante las imagenes
visuales sobre la retina y esta informacién
se transporta hasta los centros del

equilibrio.
Tactiles Informan sobre los puntos de apoyo y si | Piel
hay una fuerza actuando sobre nosotros.
Gravitatorio Proporcionan  informacién  de  los | Aparato vestibular
desplazamientos lineales y angulares de la
cabeza.

Tabla 4. Funcién y localizacion de los diferentes tipos de estimulos

ESTIMULOS PROPIOCEPTIVOS

La propiocepcion se refiere a la percepcion sensorial de la posicion y los desplazamientos de cada
una de las partes de nuestro cuerpo, incluso en ausencia de visién. Se clasifican en generales, que
corresponden a los que se encuentran en los musculos (husos musculares), en los tendones (6rgano
tendinoso de Golgi) y articulaciones (receptores articulares), y los particulares, que se encuentran en el
aparato vestibular en el oido interno.

ESTIMULOS VISUALES

Aun destruido el aparato vestibular y la mayoria de la informacién propioceptiva del cuerpo, una
persona todavia puede emplear los mecanismos visuales para conservar el equilibrio con eficacia
razonable. Cualquier movimiento lineal o rotatorio del cuerpo desplaza al instante las imagenes visuales
sobre la retina y esta informacion se transporta hasta los centros del equilibrio. Proporciona puntos de
referencia y contribuye a determinar nuestra postura y velocidad de desplazamiento.
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ESTIMULOS TACTILES

Informan sobre los puntos de apoyo y si hay una fuerza actuando sobre nosotros (por €j. al correr
contra el viento). Ademas, Las sensaciones de presion originadas en la planta de los pies nos dicen si el
peso esta repartido por igual entre ambos pies y si el peso que descansa sobre los pies lo hace méas hacia
su parte anterior o hacia la posterior.

APARATO VESTIBULAR
Anatomia

El aparato vestibular se localiza en el oido interno. Esta formado por el vestibulo, que se continua
con la coclea. Del primero salen tres canales semicirculares hacia la parte externa. Al conjunto de estas
cavidades se les denomina laberinto 6seo. Dentro de este laberinto hay un laberinto membranoso, de
menor dimensién, bafiado por el liquido perilinfatico. El vestibulo del laberinto membranoso tiene dos
bolsas, el utriculo y el saculo. Hay 5 orificios en el utriculo que conectan con ambos lados de los tres
canales semicirculares, pues el canal semicircular superior y posterior comparten uno en su origen.

Organos receptores

En un extremo de cada uno de los canales semicirculares membranosos hay una dilatacion, la
ampolla, que contiene un receptor de aceleracion angular llamado cresta ampular. El utriculo y el saculo
tienen un receptor de aceleracion lineal cada uno, la macula.

Células ciliadas

Los elementos principales de los receptores vestibulares son las células ciliadas, que tienen entre
50 y 80 cilios y un cinetocilio, cada una de ellas. En la cresta ampular todas las células ciliadas se
encuentran orientadas en la misma direccién. En la macula, unas células ciliadas estan orientadas en todas
las direcciones posibles. En su base se relacionan con las terminaciones nerviosas.

Unas diminutas conexiones filamentosas, casi invisibles incluso para el microscopio electronico,
conectan la punta de cada cilio al siguiente mas largo y, finalmente al cinetocilio. En condiciones, las fibras
nerviosas que salen desde las células ciliadas transmiten unos impulsos nerviosos a un ritmo de unos 100
por segundo. Si los cilios se inclinan en la direccién del cinetocilio, la frecuencia de descarga aumenta, y
disminuye si se inclinan en direccién contraria.
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Mecanismo de transduccion

Se ha propuesto un modelo de transduccion
mecanoeléctrico, que sugiere que el filamento que une a
cada cilio con el adyacente, actua a modo del muelle
abriendo los canales iénicos por la tension. Cuando llega
el estimulo apropiado se produce un estiramiento o
distorsion de la membrana sensorial, o que produce
cambios conformacionales en la proteina del canal, que
son selectivas para cationes. Esto permite la entrada de K*
(principal cation de la endolinfa), lo que produce la
despolarizacién de la célula. A continuacion se activan
canales de Ca** sensibles a voltaje, lo que permite la
entrada de este cation y con esto la fusidén de vesiculas
con un neurotransmisor que al liberarse actla sobre las
terminaciones nerviosas en la base de las células ciliadas.

Canade
Ca**

© Neurotransmisor

Fig. 4.14 Mecanismo de transduccién de las células
ciliadas.

Século y utriculo

La macula del utriculo estd en un plano casi horizontal, y la del saculo en un plano casi
perpendicular a ella. En la macula, los cilios se introducen en una membrana otolitica, una masa gelatinosa
que contiene unos cristales de carbonato de calcio, los otolitos, que la hacen unas tres veces mas densa
que el liquido endolinfatico en que esta inmersa.

Las principales funciones son detectar la posicién de la cabeza y los movimientos de esta en
relacion con la gravedad. Por ejemplo, si la persona estd en un vehiculo y este inicia la marcha, la
membrana otolitica, que tiene mas inercia, tracciona los cilios, lo que inicia el mecanismo de transduccién
mencionado antes.

Conductos semicirculares

Cada aparto vestibular costa de tres conductos semicirculares, anterior, posterior y lateral,
representando los tres planos del espacio. Cada uno consta de una dilatacién en sus extremos llamada
ampolla, esta contiene el 6rgano sensitivo, conformado por la cupula, la cresta ampular, las células pilosas
y el nervio que trasmite la sefial. Tanto la ampula como los conductos estén llenos de un liquido llamado
endolinfa, el cual al desplazarse por cuestion de la rotacién de la cabeza, este inclina la clpula hacia un
lado, lo que produce la despolarizacion o hiperpolarizacién de las células pilosas, por medio del movimiento
de la cresta ampular. Dando asi el envio de sefiales a través del nervio vestibular para informar el estado
de la cabeza en los tres planos del espacio.
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Nervio vestibulococlear

El nervio vestibulococlear transporta dos tipos de sensibilidad, la vestibular o de equilibrio y la
auditiva. Las prolongaciones periféricas se extienden sélo por una distancia corta desde la base de las
células ciliadas hasta los cuerpos de las células nerviosas en los ganglios vestibular (de Scarpa) y espiral,
respectivamente. Las prolongaciones centrales forman el VIII nervio craneal, que discurre a través del
conducto auditivo interno y entra al bulbo raquideo en su unién con la protuberancia, terminado en los
nucleos vestibulares y cocleares en el tronco encefalico.

Nucleos vestibulares

Los nucleos vestibulares integran y coordinan actividades motoras involucradas en los
movimientos oculares y esqueléticos. El nicleo vestibular estd compuesto por cuatro subnucleos mayores
que se asientan en el piso del bulbo raquideo a nivel de la unién con la protuberancia. Se denominan
superior, medial, lateral (de Deiters) y descendente (inferior). Todos los nucleos envian una pequefia
cantidad de axones a la corteza somatosensorial por medio del talamo, donde proporcionan la apreciacion
del equilibrio y la posicién de la cabeza.

CONEXIONES DE LOS NUCLEOS VESTIBULARES
Reflejo vestibuloocular

Este consiste en Conexiones con los nucleos de los nervios para los musculos del globo
ocular.Una de las principales funciones del aparato vestibular es controlar y coordinar los movimientos de
los globos oculares y de la cabeza. Por ejemplo cuando miramos un objeto situado en un lado del campo
visual y giramos la cabeza en sentido contrario, la mirada permanece fija en el objeto al comienzo del giro;
Unicamente cuando termina la rotacion, los ojos se vuelven bruscamente en la direccion hacia donde
hemos girado la cabeza para buscar un nuevo objeto donde fijar la mirada. La percepci6n visual tiene cierta
estabilidad, de lo contrario, la imagen adquiriria un aspecto borroso.

Conexidn con la corteza

Responden a estimulos propioceptivos y visuales, y a los estimulos vestibulares y ademas
participa en la orientacién corporal en el espacio extrapersonal.

Conexiones con la médula espinal

Los nulcleos vestibulares se proyectan sobre la médula espinal por medio de los tractos
vestibuloespinal lateral y medial:

Tracto vestibuloespinal lateral: Nace en el nlcleo vestibular lateral, es un haz directo que
desciende hasta los niveles mas bajos de la médula espinal. Su principal funcién es intervenir en el
equilibrio y el mantenimiento de la posicion erecta
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Tracto vestibuloespinal medial: Este nace en el nlcleo vestibular medial y cuenta con menor
proporcion de axones lateral e inferior, no parece que se extienda mas alla del nivel medio toracico. Este
regula la posicion de la cabeza con respecto al tronco

Los axones de los tractos vestibuloespinales terminan en el asta anterior de la médula, sobre
interneuronas de las laminas VIl y VIII de Rexed. A través de conexiones mono y polisinapticas, excitan las
motoneuronas que inervan a los musculos extensores. Ademas, inhiben los musculos flexores por via
interneuronal. Son esenciales en los ajustes posturales de la cabeza y el tronco.

Conexiones con el cerebelo

Las conexiones de los nucleos vestibulares con el cerebelo, ayudan a ordenar las actividades
motoras, también a corregir y planificar estas actividades, planificando con anticipacién el siguiente
movimiento. Las Vias de entrada al cerebelo comunican al cerebelo que sefiales motoras que han llegado a
las astas anteriores, siendo de las mas importantes la via que se dirige del vermis del cerebelo a la los
nucleos del fastigio y posteriormente a las regiones bulbares y pontinas, activando el sistema vestibular y
Sus nucleos.

Funcién del cerebelo en el control motor global
Espinocerebelo:Coordinacion de los movimientos de las partes distales de las extremidades.

Cerebrocerebelo: Envia y recibe conexiones desde la corteza cerebral motora, somatosensitiva y
premotora. Planificacién de movimientos voluntarios secuenciales del tronco y las extremidades.

Vestibulocerebelo:Control del equilibrio durante las variaciones rapidas de la posicion corporal.
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ACTIVIDAD PRACTICA
Descripcion
1. Indicar a un alumno que se coloque en bipedestacion, con los pies juntos, los brazos estirados y

los ojos cerrados (maniobra de Romberg). Observar lo que sucede.

2. Pedir a un voluntario que gire hacia su derecha, estando de pie, a razéon de una vuelta por
segundo aproximadamente hasta completar cinco vueltas. Observar los ojos del sujeto. Repita la
maniobra después de tres minutos de descanso, pero pidiéndole que gire 10, 15, y 20 vueltas.
Repita los procedimientos con vueltas a la izquierda. En cada caso observe los ojos del sujeto.

Responder

o ¢Qué indica la maniobra de Romberg positiva?

o ¢Qué observo en los ojos del voluntario en la segunda actividad?

o ¢Aqué se debe este suceso?
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SENTIDO DEL GUSTO

El sentido del gusto, junto con el sentido del olfato, nos permite distinguir los alimentos
indeseables o incluso mortales de aquellos otros que resultan agradables de comer y nutritivos. La lengua
es el principal 6rgano gustativo del cuerpo humano.

La importancia del gusto radica en el hecho de que permite a una persona escoger la comida en
funcion de sus deseos y a menudo segun las necesidades especificas y también permite a las personas
evadir sustancias toxicas de acuerdo a la percepcion del sabor.

Inervacion

La sensibilidad estd asegurada por 3 nervios principalmente:

-N. lingual
*Rama del N. trigémino, para los 2/3 anteriores

-N. glosofaringeo
+A través de ramos linguales para 1/3 posterior

-N. laringeo superior
*Rama del N. vago para pliegues glosoepigléticos, las valléculas epigléticas vy la epiglotis

Estos nervios transmiten sensibilidad general (contacto, temperatura, dolor, presién, posicién) y
sensorial (cualidad y sabor de las sustancias). Existen 13 receptores quimicos:

e 2Na

e 2K
 1Cl

e 1H

* 1 adenosina
* 1inosina

e 2dulce

e 2amargo

* 1 glutamato

Existen 5 categorias generales de sabor que se conocen como Sensaciones gustativas primarias: Agrio,
Salado, Dulce, Amargo y “Umami”
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El sistema sensorial gustativo comprende:

* Los o6rganos receptores
o Botones gustativos que se agrupan en 3 tipos de papilas linguales (circunvaladas, floliadas
y fungiformes)
* Las vias gustativas
o Neurona periférica, central y terminal)
* Los centros gustativos
o °El centro cortical principal de la via gustativa asienta en el extremo inferior de la
circunvolucion poscentral.
Fisiologia:

El sentido del gusto se activa por la interaccién de moléculas con las micro vellosidades epiteliales,
las cuales se despolarizan generando un potencial de accion llamado “Potencial de Receptor para el gusto” .
Casi todos los receptores gustativos responden a las 4 modalidades de sabores a umbrales variables, pero
de modo bajo y preferente responden a una o dos modalidades de sabor ©)

La capacidad de los botones gustativos para detectar cambios en la concentracion de la sustancia es
mala, los botones gustativos solo notan un cambio en el sabor de la sustancia cuando su concentracién
cambia un 30% ©- Estudios han detectado que el agua a pesar de carecer de sabor genera potenciales en
las células de los botones gustativos ()

Potencial de receptor para el gusto:

La membrana de la célula gustativa posee una carga negativa en su interior con respecto a su
exterior, la despolarizacion de la célula gustativa ocurre cuando hay una pérdida parcial del potencial
negativo, al cambio en el potencial eléctrico en la célula gustativa se le llama potencial de receptor para el
gusto

El potencial de receptor se desencadena de la unidén de un producto quimico con sabor a una
molécula proteica receptora que se encuentra en la cara exterior de la célula, cerca de una vellosidad o
sobresaliendo de ella, lo cual ocasiona la apertura de canales iénicos (ingreso de iones+) y despolarizacién
de la célula (carga -), por lo que el descenso del potencial es proporcional al logaritmo de la concentracién de
la sustancia estimulante 2

Mecanismo:

La sustancia en la solucién penetra en el poro del botdon gustativo, la cual tiene contacto con la
superficie de las micro vellosidades en las células gustativas donde se encuentran los receptores; la sustancia
crea un cambio en el potencial eléctrico de la membrana de la célula (potencial de receptor o generador), el
cual genera la salida del neurotransmisor, asi el neurotransmisor genera un potencial de accion en las
terminales nerviosas
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Sabores
e Salado:

El sabor salado es producido por iones Na, los cuales
entran por canales ionicos localizados en la zona apical, los
iones Na producen una despolarizacién ocasionando la apertura
de canales de Ca, liberando asi el neurotransmisor (')

Canal Iénico,

+ Canal iénico,
Sal Nu(a .

Catién de sodio é.

en vesiculas

Neurona—""

__________________________ >

=0
$&o /Salado

Sedial a cerebro\ Vago y Facial

¢ l e Acido: Fig. 4.15 Receptor sabor salado
|| s
Catién de ky © o° Este sentido es activado por iones H el cual ingresa por

)

Neurotransmisore: J
en vesiculas =\

O g o regulados por voltaje
Neurona —""" i‘% Acldo

Seial a cerebro

Catién de Ca

Glosofaringe:

Fig. 4.16 Receptor sabor acido

*  Amargo:

El sabor amargo al igual que el dulce producen
segundos mensajeros los cuales ocasionan cambios
quimicos intracelulares para producir sefiales gustativas @

La quinina, cafeina y moléculas relacionadas @
activan una proteina G (Gusductina) cuando la molécula se
una al receptor de membrana, la cual activa la fosfolipasa C.

La fosfolipasa C, hidroliza un lipido de membrana
produciendo dos segundos mensajeros derivados de
fosfoinositosidos: IP3 (Inositoltrifosfato) y diacilglicerol.

Ol | canales iénicos de membrana y uniéndose

Receptor acoplado
‘ / % a proteina G
Quinina F .ﬁﬂ_l

a canales de K
cerrandolos, despolarizando la célula abriendo asi canales de Ca

Proteina G
Gusductina
Precursor
Segundo
Mensajero
A\\ ©
>0 7 Amargo

S Glosofaringeo

Fig. 4.17 Receptor sabor amargo

El IP3 libera el Ca intracelular incrementando su concentracion y liberando el neurotransmisor para la

sinapsis de la célula sensorial con la fibra aferente

94



Aa: L-glutamato é T
L-aspartato ... /_\:i@]'l ] Umami:
Enzima Proteina &
roteina i i0
i Este sabor solo se activa por unién de los

Segundo
Mensajero

aminoacidos L-glutamato y L-aspartato los cuales se
encuentran en cualquier proteina. @)

La proteina especifica que reacciona en el sabor
umami es la Gusductina la cual es producto de la disociacion
de la subunidad de proteina G, la gusductina activa un
segundo mensajero el cual despolariza la célula cerrando los

e canales de K y abriendo los canales de Ca. (1)
Umami y

Fig. 4.18 Receptor sabor acido

e Dulce:

El sabor dulce es activado por fenilalanina o
triptéfano y edulcorantes artificiales como sacarina y  adeniicto ddasa
ciclamato los cuales activan diferentes vias de segundos
mensajeros (inositol trifosfato IP3 y diacilglicerol DAG) ()

El receptor de membrana acoplado a la proteina G
(gusductina) activa la adenilato ciclasa la cual produce ®

AMPc lo que ocasiona la despolarizacidn de la célula y el Canal de K 1
cierre de canales de K causando la despolarizacion (')

Transmicién de sefales:

WNigleo del tracto
rio

e

[\/ | Vago
{ \/ Glosofaringeo

\(S\ Facial

Fig. 4.20 Transmision de sefiales

- Receptor acoplado a
3¢ Proteina G

=

Proteina G

Azicar 6

Edulcorante ‘ @
—

@]

Precursor

Segundo
mensajero

Fig. 4.19 Receptor sabor acido

* Neuronas primer orden:

Estas conducciones perifericas de neuronas sensoriales
seudounipolares se llevan acabo en los ganglios geniculado, petroso y
nudoso, sus ramificaciones forman el nervio facial, glosofaringeo y vago,
los cuales con sus fibras penetran el boton gustativo por su base y se
enrollan alrededor de la celula.

Todas estas ramas entran en el tallo cerebral formando el
faciculo solitario

* Neuronas segundo oden:

Las neuronas de segundo orden salen del nucleo del tracto
solitario hacia el nucleo ventral posteromedial del talamo.
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En el tracto solitario ocurre sinapsis tambien hacia los nucleos salivales superiores e inferiores los
cuales mandan sefales a las glandulas submandibulares, sublinguales y parotida para controlar la secrecion
de saliva.

* Neuronas de tercer orden:

Las neuronas de tercer orden se encuentran en el nucleo ventral postero medial y sus axones se
proyectan hacia la circonvolucion poscentral en la corteza cerebral parietal, en la parte inferior de la corteza
somestesica, antes del area de la cara “corteza sensitiva primaria”

En el area de la circunvolucidn poscentral se comparan las sefiales de diferentes células gustativas y
se interpreta la sensacion gustativa sobre la poblacién de neuronas que responden mas intensamente
(discriminacion de sabores)

El fenomeno de preferencia se refiere a que los receptores gustativos queden sensibilizados a un
sabor, este fenomeno se da en el SNC y no en los receptores gustativos

El sentido del gusto es importante ya que da la oportunidad al ser humano de seleccionar la comida
de acuerdo o en funcién de sus deseos y necesidades, estas Ultimas determinadas por la cantidad de
sustancias especificas en el organismo. Por ejemplo, en animales de experimentacion que han sufrido
suprerrenalectomia y que posterior a este entran en un estado de hiponatremia, dichos animales desarrollan
un deseo automatico por beber agua con una concentracion elevada de cloruro de sodio por encima del agua
pura. Otro ejemplo es en animales que han recibido inyecciones con una cantidad excesiva de insulina y que
por consecuente sufre una perdida sustancial de azlcar en la sangre, selecciona automaticamente las
comidas mas dulces entre varias opciones.?

Este mecanismo denominado “preferencia gustativa® se cree esta localizado en el sistema nervioso
central, ya que las experiencias acumuladas a lo largo de los afios con sabores agradables y desagradables
cumplen un cometido importante para determinar las preferencias gustativas de cada uno e incluso remiten a
la persona a una situacion del pasado al saborear alguna comida en especial.2
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ACTIVIDAD PRACTICA

Material
* Pipetas
* Pinzas
e Sacarosa
*  Acido acético
*  Quinina

e Feniltiocarbamida

* Agua destilada
* Papas,

Métodos

manzanas Y

cebollas

1.- Localizacion de los receptores gustativos
Se realiza un primer lavado de la boca con agua destilada y se deposita una gota de una
disolucién de sacarosa al 5% sobre las diferentes zonas de la lengua donde se acumulan los
receptores gustativos (parte anterior, laterales y posterior de la lengua). En la tabla y por medio de
cruces, anotar la intensidad con que es percibido el sabor en cada una de las distintas areas.
Enjuagar bien la boca con agua y repetir la experiencia depositando por medio de una
pipeta pequefas cantidades de una disolucién de &acido acético al 1%, a continuacién de una

disolucion de NaCl al 5% vy, finalmente de una disolucion de quinina al 0.05%

Resultados

Segun la siguiente escala de intensidades: ausencia (-), sensacion débil (+), fuerte (++) y muy

fuerte (+++)

Area

Sacarosa

Acido acético

NaCl

Quinina

Punta de la lengua

Parte lateral

Parte posterior
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2.- Umbral de sensibilidad

A partir de diferentes disoluciones de sacarosa de concentracion creciente (0.2, 0.3, 0.4, 0.5, 1y
1.5%), se van realizando pruebas depositando una gota de cada una de ellas sobre la punta de la lengua,
empezando por la de concentracion inferior y hasta que el sabor dulce sea percibido. Entre cada una de
ellas enjuagar bien la boca con agua. En la tabla anotar los resultados obtenidos y comparar con los
umbrales de sensibilidad de otros comparieros (fumadores y no fumadores), asi como con el valor umbral
normal para la sacarosa.

Concentracion de No fumadores Fumadores

sacarosa

3.- Insensibilidad para el gusto

Se utilizan 8 disoluciones de feniltiocarbamida de diferentes concentraciones (1300, 325, 162, 81,
40, 20, 5 y 1.3 mg/l). Se inicia la prueba con la disolucion de 5 mg/l, degustando un volumen de
aproximadamente 5 ml. Si el individuo detecta el sabor amargo de la disolucién se le considera como
“‘degustador” y se repite el ensayo con la disolucién de menor concentracion, en el caso de que siga
detectando sabor amargo, seria calificado como “excelente degustador”. Si con la primera disolucién
probada no se detecta sabor amargo, seguiria degustando concentraciones crecientes hasta percibir el
sabor. Anotar los resultados obtenidos en la tabla indicando el sexo del individuo, ya que existen
diferencias entre hombre y muijer.

Concentracion  (mg/l) Hombres Mujeres

Feniltiocarbamida
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4.- Confusion olor-sabor

Para su comprobacion se realiza la experiencia con trozos de cebolla, papa y manzana. Entre 2
compafieros, uno cierra los 0jos y se tapa las fosas nasales y el otro introduce con unas pinzas en ensayos
sucesivos y de forma alternativa un trozo de cada alimento, pidiendo que lo identifique, a continuacion se
destapa las fosas nasales y se pide de nuevo que lo identifique.

Anota los resultados que observaste.

99



SENTIDO DEL OLFATO

EMBRIOLOGIA

El nlcleo de los doce nervios craneales aparece en la cuarta semana de desarrollo, a diferencia
de la mayoria de los nervios craneales, el nervio olfatorio se origina en el telencéfalo, es de tipo AVE
(Aferente visceral especial) y su funcion es inervar el epitelio nasal.

HISTOLOGIA

El segmento olfatorio esta tapizado por una
mucosa olfatoria especializada de color pardo
amarillento localizada mayormente por encima del
cornete superior de la nariz, corresponde a epitelio
seudoestratificado al igual que el segmento respiratorio,
pero éste cuenta con: células olfatorias (neuronas
bipolares que funcionan como fijadoras de las
sustancias odoriferas), células de sostén (soporte
mecanico y metabolico), células en cepillo (transduccion
de estimulos sensitivos) y células basales (células
madre) y carecen de células caliciformes (productoras
de moco). Las glandulas olfatorias segregan moco y
son las encargadas de bafar con los cilios de las
células olfatorias. Un conjunto de axones se une por
debajo de la l1amina cribosa y se recubre con células de
Schwann para después entrar por espacios de dicho
hueso, para después en el bulbo olfatorio (uno por

Glandula offatoria | /17 O
/ J
N, 7 //
A\ o)\ ‘ﬂ{\,
\[\
/ | Cetlas desostén

{ 4 /‘l Células olfatorias

B

Fig. 4.21 Segmento olfatorio

narina) hacer sinapsis con las dendritas de células mitrales (glomérulo olfatorio) con el fin de que el
estimulo viaje por el nervio olfatorio hasta llegar a centros corticales.

ANATOMIA

La nariz se divide en dos compartimentos llamadas narina, las cuales se encuentran separadas
por el tabique nasal. En las paredes laterales de las fosas nasales se encuentran los cornetes, los cuales
tienen cuatro funciones principales: humectar, calentar, limpiar y dirigir el aire hacia el interior de los
pulmones. Debajo de cada cornete existen unos espacios denominados meatos, los cuales comunican a la
nariz con los senos paranasales (esfenoidal, etmoidal, maxilar y frontal), los cuales tienen la funcién de
producir moco en el cual se adhieren las particulas de mayor tamafio y son barridas por movimientos

ciliares coordinados.
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La cavidad nasal se divide pues en:

CAVIDAD
NASAL El vestibulo es la parte mas externa y
/\ contiene a las vibrisas y a las glandulas
Vestibulo Segmento sebaceas (con la funcion de retener
olfatorio particulas), ademas, éste es continuado por
el epitelio pseudoestratificado cilindrico del

Segmento . .
respiratorio segmento respiratorio.

El segmento respiratorio comprende el area del tabique nasal y a los cornetes (con la
correspondiente funcién de causar turbulencia para acondicionamiento del aire)

Por ultimo, el segmento olfatorio es el cual contiene a la membrana pituitaria (también llamada de
Schneider), la cual es una membrana gruesa, faciimente desgarrable, muy vascularizada, adherente al
esqueleto y rica en glandulas mucosas y mocoserosas. Esta se divide en pituitaria roja y en pituitaria
amarilla, siendo ésta ultima el segmento sensitivo que contiene células ciliadas (10-23 de 200 um) con
proteinas fijadoras de sustancias odoriferas. Las células de la pituitaria amarilla son comunicadas por
axones que se relinen para formar el nervio olfatorio.

ESTIMULACION DE LAS CELULAS OLFATORIAS
Mecanismo de accién

Se requiere la interaccion de mecanismos fisicos y quimicos para que se lleve a cabo.
En cuanto almecanismo quimico, en la membrana mucosa, hay gran cantidad de moco, al que se
le adhieren las particulas olorosas, llevando a cabo el estimulo de la siguiente manera:

1.-La particula olorosa se une a proteinas receptoras, las cuales en su parte interna estan
acopladas a una proteina G, (conformada por 3 subunidades, alfa, beta y gama).

2.- Se desprende la subunidad alfa, y esta activa a la adenilatociclasa, que actla convirtiendo el
ATP en AMPc, este ultimo regula las compuertas de los canales de sodio.

3.- El ' aumento de AMPc propiciard que estos canales se mantengan abiertos y que aumente el
sodio intracelular asi como su potencial eléctrico, lo que conducird a que se excite la neurona y que
transmita potenciales de accion al SNC, a través delnervio olfatorio.

Y en cuanto almecanismo fisico,se requieren de ciertas propiedades de las particulas olorosas,
como: VOLATIL, HIDROSOLUBLE y LIPOSOLUBLE.
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TRANSMISION DE LAS SENALES OLFATORIAS EN EL

SNC
El bulbo olfatorio es el que recibe las sefales el

olfatorias, aqui bajan fibras nerviosas olfatorias a través del VR

Tracto olfatorio, ubicado sobre la [amina cribosa. '

Vias olfatorias hacia el SNC

El tracto olfatorio penetra en el encéfalo a nivel de
la unién anterior, entre el mesencéfalo y el cerebro; Alli se

(Eo% .

.. , . . . - A *~ ! y A NG -
divide en dos vias, una que sigue en sentido medial: TEE D N EEaR T HR
sistema olfatorio arcaico; y una que sigue en sentido lateral, iumomm \

que se divide en dos: sistema olfatorio antiguo y moderno.

Fig. 4.22 Transmision de sefales olfatorias

REACCION Y ADAPTACION

Los Receptores Olfatorios, se adaptan el 50% al olor, durante el 1er segundo después de su
estimulacion; después el proceso es mas lento, y entra la “ADAPTACION PSICOLOGICA”.

Gran cantidad de fibras nerviosas viajan por el tracto olfatorio; desde el encéfalo hasta unas
células inhibitorias del bulbo olfatorio (BO)granos, que después del estimulo oloroso, el SNC ejerce una
potente INHIBICION y suprime la transmision de sefiales olfatorias, a través del BO.

LA NATURALEZA AFECTIVA

En los animales el sentido del olfato esta mas desarrollado debido a que se sabe que el segmento
olfatorio tiene una extensién mucho mayor y es de utilidad para la busqueda del alimento, defensa y es el
estimulo primario sexual. En el humano el olfato juega el papel mas importante en la seleccién de
alimentos, apoyado de la vista y el gusto. Antes de probar un alimento debe ser aprobado por el olfato
clasificando la sustancia odorifera como agradable o desagradable, dependiendo de esta clasificacion se
procede o no a probar dicho alimento. La percepcidn del olor es subjetiva y puede desencadenar
respuestas como nauseas o vomito cuando por segunda vez se percibe un olor que a la primera exposicion
fue desagradable, por el contrario cuando cierto olor nos recuerda algin momento, situaciéon agradable
desencadena respuestas placenteras.

EXPLORACION NEUROLOGICA DEL NERVIO OLFATORIO

Se realiza para valorar la integridad del nervio. El paciente debe comprobar el aroma con los o0jos
y una narina tapados, al mismo tiempo que se le expone el aroma; hay que realizarlo de la misma manera
con ambas narinas. (ver actividad practica). Su alteracion suele deberse a causas locales o traumaticas
que afecten a la [amina cribosa.
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ACTIVIDAD PRACTICA

Examen neurolégico del Nervio craneal |

La exploracién del olfato es parte integrante de la exploracion neurolégica basica, de manera
especifica en sospecha de algun problema del nervio craneal | deberia realizarse cuidadosamente. La
inflamacién de las membranas mucosas, la rinitis alérgica o el tabaquismo pueden interferir en la capacidad
de distinguir olores, aunque también puede disminuir con la edad. La anosmia, pérdida del sentido del
olfato o incapacidad para discriminar olores, puede estar producida por un traumatismo en la lamina
cribiforme o por la lesion del tracto olfatorio.

Objetivo

Realizar la exploracion del sentido del olfato para evaluar y/o detectar la presencia de anomalias
0 descartar las mismas.

Materiales
4 tubos de ensayo
Agua
Extracto de naranja o menta
Café
Fragancia (perfume/colonia)
Procedimiento

1. Depositar las sustancias en los tubos de ensayo.

2. Asegurarse que los orificios nasales estan permeables, puede confirmarlo ocluyendo los orificios
nasales del voluntario alternativamente mientras este inspira o espira.

3. Elvoluntario debera cerrar los ojos y tener ocluido un orificio nasal en cada prueba. Utilice primero
la sustancia menor irritante (extracto de naranja o menta) sujetar el tubo de ensayo debajo de la
nariz del voluntario, pedirle que realice una inspiracién profunda y que identifique el olor.

4. Realizar el mismo proceso con el otro orificio nasal y utilizando otro olor distinto (café o fragancia).
Es importante esperar algun tiempo antes de realizar los cambios de sustancia.
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5. Repetir una vez més el proceso con la tercera y cuarta sustancia. Compare uno y otro lado en lo
que se refiere a la sensibilidad y capacidad de discriminacion.

Anota los resultados obtenidos para cada sustancia:
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INTRODUCCION

El sistema nervioso auténomo (visceral, vegetativo; SNA) se relaciona con el control de la mayoria
de las funciones viscerales y ayuda a mantener constante el medio interno del cuerpo (homeostasia).’

El SNA (fig 5.1) se activa sobre todo a partir de centros situados en la médula espinal, tronco del
encéfalo y el hipotalamo ¢ sefiales sensitivas subconscientes.

Las sefiales eferentes autondmicas se transmiten hacia los érganos blanco por dos componentes
principales, el Sistema Nervioso Simpatico (toracolumbar) y el Sistema Nervioso Parasimpatico
(craneosacral), las cuales se originan de los cuerpos celulares preganglionares localizados en la columna gris
intermediolateral de la médula espinal o en el nlcleo del tallo encefalico en el SNC. 2

EMBRIOLOGIA

El SNA se empieza a desarrollar a partir de la quinta semana de gestacién.
Sistema Nervioso Simpatico

Las células de la cresta neural de la regidn tordcica emigran a cada lado de la médula espinal
inmediatamente por detras de la aorta dorsal; formando una cadena bilateral de ganglios simpaticos,
conectados entre si por fibras longitudinales. En esa regién los neuroblastos (células nerviosas primitivas)
emigran hacia las regiones cervicales y lumbosacras.

Algunos neuroblastos emigran por delante de la aorta y forman los ganglios preadrticos, (celiacos y
mesentéricos). Otros emigran hacia el corazdn, los pulmones y el aparato gastrointestinal, dando origen a los
plexos viscerales simpaticos.

Una vez formado las cadenas simpéticas, en el asta intermedia (T1-L1, L2) se originan las fibras
nerviosas que penetran en los ganglios de esos troncos.

Las fibras preganglionares establecen sinapsis en el mismo nivel de las cadenas o pasan a través de
ellas hasta los ganglios preadrticos. Estos pasan de los nervios raquideos a los ganglios simpéaticos formando
los ramos comunicantes blancos. Las fibras postganglionares se extienden hasta el corazon, los pulmones y
el aparato gastrointestinal. Otras fibras los ramos comunicantes grises, vas desde la cadena simpatica hacia
los nervios raquideos y desde alli hacia los vasos sanguineos periféricos, el pelo y las glandulas sudoriparas.

La glandula suprarrenal se desarrolla a partir de dos componentes: la corteza proviene de una
porcién mesodérmica y la medula del ectodermo. La corteza fetal o primitiva proviene de las células
mesoteliales situadas entre la raiz del mesenterio y la goénada, donde se introduce y prolifera; la corteza
definitiva se forma a partir de una segunda oleada de células del mesotelio que penetran en el mesénquima
de la corteza primitivad.
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Sistema nervioso parasimpatico

Las fibras parasimpaticas preganglionares provienen de las neuronas del tronco encefalico y la
region sacra de la médula espinal. Las fibras de los nucleos del tronco encefélico discurren por los nervios
oculomotor (II1), facial (VII), glosofaringeo (IX) y vago (X). Las fibras postganglionares se originan en neuronas
derivadas de las células de la cresta neural y que se dirigen hacia las estructuras que van a inervar.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO

La division simpatica (toracolumbar) desde T1-L2, corresponde al componente periférico del sistema
nervioso vegetativo. Estd compuesto por fibra preganglionar, ganglio, fibra postganglionar y érgano efecto.?
(fig. 5.2)

Vias simpaticas eferentes

Estan destinadas a los musculos lisos y a los sistemas glandulares periféricos, son vias con dos
neuronas. 4

a) Fibras eferentes preganglionares: Mielinizadas en gran parte, se encuentran en los centros
vegetativos simpaticos de la médula espinal. En su trayecto con las raices vertebrales, forman las
ramas comunicantes blancas de los nervios torécicos y lumbares a través de los cuales llegan a los
troncos simpaticos. Al entrar en los ganglios, las fibras pueden hacer sinapsis con algunas células
ganglionares, dirigirse hacia arriba o hacia abajo del tronco simpatico para hacer sinapsis con las
células a un nivel superior o inferior, o pasar a través de los ganglios del troco y salir a uno de los
ganglios simpaticos colaterales (ganglios celiacos y mesentéricos). Los nervios esplacnicos se
originan en los siete segmentos toracicos inferiores, pasando a través de los ganglios mesentéricos
superiores y celiacos. 2

b) Glandula suprarrenal: Las fibras nerviosas simpaticas preganglionares corren, sin hacer sinapsis,
todo el trayecto desde las células del asta intermediolateral en la medula espinal, a través de la
cadena simpatica, después por los nervios esplacnicos y finalmente hasta la médula suprarrenal. Alli
acaban directamente sobre las células neuronales modificadas (medulares, cromafines) que
segregan adrenalina y noradrenalina hacia el torrente circulatorio.” (fig. 5.2)

c) Fibras eferentes postganglionares: Amielinicas y forman las ramas comunicantes grises. Las fibras
pueden seguir un trayecto junto con el nervio raquideo por alguna distancia, o bien, ir directamente
hacia el tejido blanco. Las ramas comunicantes grises se unen con cada uno de los nervios
raquideos; a través de estas ramas, la inervacion vasomotora, pilomotora, asi como las glandulas
sudoriparas, se distribuyen a través de las aéreas somaticas. 4

Vias aferentes o sensitivas- @

Conducen las sensibilidades viscerales y vasculares y se hallan en el origen de los reflejos
simpaticos, que son cortos o largos segun el trayecto de las fibras nerviosas.

a) Vias cortas: Van de la viscera al ganglio periférico, donde su cuerpo celular envia el impulso nervioso
hacia centros y fibras motoras.

b) Vias largas: Llegan al tronco simpatico después de haber hecho conexidn en los ganglios periféricos.
Atraviesan el ganglio del tronco simpatico, llegan al nervio espinal por el ramo comunicante blanco,
pasan a la raiz posterior y alcanzan su cuerpo celular, situado en el ganglio espinal. El axén de estas
células alcanza las diversas vias de la sensibilidad general, consciente o no.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO
PARASIMPATICO

El Sistema Nervioso Parasimpatico (craneosacral),
(fig. 5.3) tiene dos origenes: craneal, en el tronco
encefalico, de donde salen las fibras parasimpaticas a
través de los nervios craneales Ill, VII, IX y X; y espinal
donde otras fibras parasimpaticas distintas abandona la
parte mas inferior de la médula espinal por medio del
segundo y el tercer nervio raquideo sacro, y en ocasiones,
por los nervios sacros primero y cuarto.

| \ p
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. . Ly p N o 2
El 75% de las fibras parasimpaticas estan en el ‘ *,;\‘J /T
nervio vago (X), llegando a todas las regiones toracicas y } RN Gl
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(| ){
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S I A
. A" /?/\M 7 :
Los plexos auténomos son grandes redes de w e ik C Ly
nervios que sirven como un tubo de distribucion para las AN Vepge frusans
fibras simpaticas y parasimpaticas que contribuyen a su = Toigeno
formacion.

Fig. 5.3 Sistema Nervioso Parasimpatico

a) Plexo cardiaco: Se localiza cerca de la bifurcacion de la traquea y el origen de los grandes vasos, en
la base del corazdn, esta formado por los nervios simpaticos cardiacos y las ramas cardiacas del
nervio vago, las cuales se distribuyen al miocardio y a las paredes de los vasos que salen del
corazon.

b) Plexos pulmonares: Derecho e izquierdo, estan unidos con el plexo cardiaco y se localizan alrededor
de los bronquios primarios y las arterias pulmonares en la raiz de los pulmones, formados por los
nervios vagos y simpatico toracico superior.

c) Plexo celiaco (solar): se localiza en la regién epigastrica, sobre la aorta abdominal. Esta formado por
fibras del vago. El plexo celiaco se proyecta hacia la mayoria de las visceras abdominales, por
numerosos subplexos como el frénico, hepatico, esplénico, suprarrenal, renal, mesentérico superior
e inferior, ovarico, adrtico abdominal y gastrico superior.

d) Plexo hipogéstrico: Se localiza frente a la quinta vértebra lumbar y el promontorio del sacro. Recibe
fibras simpaticas del plexo aértico y los ganglios del tronco lumbar y fibras parasimpaticas del nervio
pélvico. Se proyecta hacia las visceras pélvicas y a los genitales por medio de subplexos; los cuales
incluyen el plexo hemorroidal medio para el recto; vesical para la vejiga, vesiculas seminales y
conducto deferente; plexo prostatico para la préstata, vesiculas seminales y pene; vaginal para la
vagina y clitoris; y el plexo uterino para el Utero y las trompas de Falopio.
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FIBRAS COLINERGICAS Y ADRENERGICAS: SECRECION DE ACETILCOLINA O DE NORADRENALINA.

Las fibras nerviosas simpéticas segregan dos
tipos de neurotransmisores: acetilcolina  (fibras
colinérgicas) y noradrenalina (fibras adrenérgicas).

Todas las neuronas preganglionares son
colinérgicas. Todas o casi todas las neuronas
postganglionares del sistema parasimpatico son
colinérgicas. En cambio, la mayoria de las neuronas
postganglionares simpaticas son adrenérgicas.

En las terminaciones nerviosas existen unas
dilataciones bulbosas llamadas varicosidades, y es en
estas donde se sintetizan y almacenan las vesiculas
transmisoras de acetilcolina o la noradrenalina. Junto a

Axones simpaticas
F',ej(“\fj\\of\u(es

(apilar Célylas
Sal guneo (romapnds

Fig. 5.4 Sintesis y secrecién de catecolaminas por la medula

las varicosidades existen muchas mitocondrias que  suprarrenal en respuesta al estimulo simpatico.

aportan el trifosfato de adenosina (ATP) necesario para
activar la sintesis del neurotransmisor.

Sintesis, destruccion y duracion de accion de acetilcolina.

Se sintetizan en las terminales finales y en las
varicosidades de las fibras nerviosas colinérgicas. La reaccion

Acetil CoA + Colina

acetiltransferasa

de colina . .
Acetilcolina

quimica basica de la sintesis es:

Una vez que la acetilcolina se segrega, dura unos
pocos segundos mientras cumple su funcién de transmitir las
sefiales nerviosas. Después se enciende en un i6n acetato y
colina, proceso catalizado por la enzima acetilcolinesterasa
que esta unida al colageno y los glucosaminoglucanos en el
tejido conjuntivo local. A continuacion la colina es reciclada a
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Fig. 5.5 Sintesis, secrecion y destruccion de la
acetilcolina.

la terminacion nerviosa para la sintesis de nueva acetilcolina. (fig. 5.5)

Sintesis, destruccion y duracion de accion de noradrenalina.

La sintesis comienza en el axoplasma de la terminacién nerviosa de las fibras adrenérgicas, pero se
completa en el interior de las vesiculas de secrecion. (Fig. 5.6) Sus pasos basicos son:
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Fig. 5.6 Sintesis, transporte, secrecién y distribucion

de la adrenalina en el botdn sinaptico de una neurona
presinaptica.

RECEPTORES DE LOS ORGANOS EFECTORES

Antes de que la acetilcolina, noradreanalina y adrenalina puedan estimular un 6rgano efector,
primero tienen que unirse a receptores especificos situados en el exterior de la membrana celular. Cuando la
sustancia transmisora se fija al receptor provoca un cambio de configuracion en la estructura de la molécula,
excitandola (abriendo canales Sodio-Calcio despolarizando la membrana) o inhibiéndola (abriendo canales
Potasio hipernegativisando la membrana)®.

Otro modo de funcionamiento habitual en los receptores consiste en actividad o inactivar una enzima
dentro de la célula. La enzima suele estar ligada a la proteina receptora en el punto en que el receptor
sobresale hacia la parte interna de la célula.

Receptores para la acetilcolina:

Existen dos tipos de receptores: muscarinicos (activados por la muscarina) y nicotinicos (activados
por la nicotina). (fig. 5.7)

Los receptores muscarinicos estan presentes en todas las células efectoras estimuladas por las
neuronas colinérgicas postganglionares del sistema nervioso parasimpatico, asi como del simpatico.

Los receptores nicotinicos se observan en los ganglios auténomos, a nivel de las sinapsis entre las
neuronas preganglionares y postganglionares de los sistemas simpatico y parasimpaticos.
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Fig. 5.7 Receptores de acetilcolina en el botén
sinaptico.

Receptores adrenérgicos.

Hay dos tipos de receptores adrenérgicos, receptores a (que se subdividen en oy o) y los
receptores f (se dividen en B1y B2)".

La noradrenalina estimula sobre todo los receptores o, pero también los receptores &, pero en menor
grado. En cambio, la adrenalina activa ambos tipos de receptores en igual proporcién aproximadamente. (fig.

5.8) (tabla 5.1)
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Fig. 5.8 Esquematizacion de la descarga
adrenérgica en los receptores a y B en la sinapsis
neuronal.
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Tabla 5.1 Receptores adrenérgicos y su funcion en algunos érganos diana.

Vasoconstriccion
Dilatacién del iris (midriasis)

Relajacion intestinal

Contraccion de esfinteres intestinales

Contraccion del esfinter de la vejiga urinaria

Contraccién pilomotora

Vasodilatacion (32)

Aceleracion cardiaca (8 1)

Aumento de la fuerza de contraccion miocérdica (B 1)

Broncodilatacion (B2)
Termogenia (32)

Glucogendlisis (32)

Lipdlisis (B1)

Relajacion intestinal(2)

Relajacion urinaria (32)

Relajacion de la pared de la vejiga urinaria (82)

Tabla 5.2 ACCION FISIOLOGICA DEL SNA 6

Frecuencia cardiaca
Presion arterial
Actividad vesical
Motilidad intestinal
Pulmones

Glandulas sudoriparas
Pupilas

Glandulas suprarrenales
Funcién sexual
Glandulas lagrimales
Glandulas parétidas

Aceleracion

Incremento

Mayor tono esfinteriano
Hipomotilidad
Broncodilatacion
Sudoracion

Dilatacién (midriasis)
Liberacion de catecolaminas
Eyaculacién, orgasmo

Lentificacion
Disminucion leve
Miccion (menor tono)
Intensificacion
Broncoconstriccion
Constriccién (miosis)
Ereccién

Lagrimeo

Salivacion
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POST VALORACION

1.- ¢ En qué regién se localiza la porcion simpatica del SNA?

2.- ;En qué semana se desarrolla el SNA?

3.- ¢Cuales son los nervios craneales que componen el Sistema Nervioso Parasimpatico?

4 .- i Que neurotransmisor utilizan las neuronas postsinapticas en cada division del SNA?

5.- Componentes para la formacion de Acetilcolina:

6.- ;Sobre qué tipo de receptores actua principalmente la noradrenalina?

7.- i Tipos de receptores para la Acetilcolina?

8.-; Qué neurotransmisor utilizan las neuronas presinapticas del sistema nerviosos simpatico?
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ACTIVIDAD PRACTICA

Objetivo

1. Observar y registrar los cambios en las constantes vitales de un voluntario al estimular la
accion del sistema nervioso autonomo.

2. Relacionar los cambios en las constantes vitales con el sistema nervioso autdonomo
simpatico o parasimpatico.

Materiales
- Juego de cables de electrodo BIOPAC - Ordenador
(SS2L) - Biopac Student Lab.3.7.1
— Electrodos  desechables de vinilo — Unidad de adquisicion  BIOPAC
BIOPAC (EL503), 3 electrodos por (MP35/30)
individuo — Transformador BIOPAC (AC300A o
— Gel de electrodo BIOPAC (GEL1) pafio AC100A)
adhesivo (ELPAD) o Locién de — Cable serial BIOPAC (CBLSERA)

- Limpieza o preparacion de alcohol.

Con la supervisién del instructor se colocara el BIOPAC para el registro electrocardiografico en un
voluntario, al mismo tiempo por otro canal del fisiografo se colocara el transductor para medir la presién
arterial en el mismo voluntario, se solicitara la participacion voluntaria de un individuo, al cual se le sometera a
las siguientes maniobras, al mismo tiempo que se evallan las constantes vitales con el BIOPAC.

Maniobra No. 1: con el voluntario en posicion decubito dorsal comodamente se realizara masaje
carotideo en un solo lado de forma suave y lenta, registrar los siguientes parametros en la tabla 5.3

Maniobra No. 2: se le pedira al voluntario que realice una maniobra de Valsalva, en tanto se registra
de forma simultanea los parametros solicitados en la tabla 5.3

Maniobra No. 3: Durante la revision del 1er examen parcial se registran y anotaran los parametros
solicitado en la tabla 5.3
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Tabla 5.3

Presion arterial
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Salivacion

Diametro pupilar
Piloereccion
Sudoracién

Tono muscular

Anota tus conclusiones:

Maniobra No. 1
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Maniobra No. 2

Maniobra No. 3
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PRACTICA 6

Pancreas Endocrino

EMBRIOLOGIA A
ANATOMIA FUNCIONAL \
HISTOFISIOLOGIA A
INSULINA YA\
Historia ‘
Sintesis ¢
Secrecion /
Regulacion de la glucosa /
Proceso de secrecion p:
Mecanismo de accion de la insulina b
Efectos de la glucosa
Células independientes de insulina
Control de la glucemia por la insulina
GLUCAGON I
Secrecion 0
Efectos
SOMATOSTATINA
POLIPEPTIDO PANCREATICO
HORMONAS INCRETINAS
Cualidades del GLP-1
Cualidades del GIP
REFERENCIAS
ACTIVIDAD PRACTICA

Manual de procesos prdcticos de Fisiologia Médica 3ra edicién.

Practica 6. Pancreas Endocrino
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EMBRIOLOGIAE! pancreas se forma por la fusion de dos primordios endodérmicos que surgen del intestino
anterior en la cuarta semana de desarrollo: El esbozo ventral se relaciona con los diverticulos hepético y
cistico; este contiene los conductos que seran el colédoco y Conducto Pancreatico Principal. El esbozo
dorsal se relaciona con el duodeno.

Durante la 5% semana, dichos primordios se acoplan. A la semana seis, estos fusionan sus
parénquimas y sus sistemas de conductos, lograndose la forma definitiva del pancreas durante la séptima
semana.

Los islotes pancreaticos se encuentran completamente formados al tercer mes de gestacion y sus
células se diferencian por influencia de los factores PAX-4 y PAX-6. La Insulina se secreta a partir del 5°
mes.’

ANATOMIA FUNCIONALEI Pancreas es un érgano glandular situado en el retroperitoneo a la altura de la
primera y segunda vértebras lumbares. Tiene orientacion transversal y relacién anatémica y funcional con el
duodeno.

Se divide anatémicamente en PANCREAS MENOR (formado por la cabeza, el istmo o cuello y el
proceso uncinado) y PANCREAS MAYOR (formado por cuerpo y cola).

Su irrigacion arterial proviene de ramas del tronco celiaco (arterias esplénica y pancreatoduodenales
superiores) y de la Arteria mesentérica superior (ramas pancreatoduodenales inferiores y pancreatica inferior).
El flujo venoso es tributario de la Vena porta hepatica.2?

HISTOFISIOLOGIA

El Pancreas es una glandula de secrecién mixta, formada por un componente exocrino (85% de la
masa pancredtica total) y un componente endocrino (de 1 a 2% del érgano). La Matriz Extracelular y los vasos
sanguineos pancreaticos componen el 10% y 3-4% del érgano, respectivamente.®*

El componente endocrino del pancreas se conforma por los ISLOTES DE LANGERHANS: es un
oérgano difuso secretor de hormonas que contribuyen a la regulacién del metabolismo intermediario. Existen
aproximadamente 1 millén de islotes en todo el pancreas y se forman por un conglomerado de células
secretoras, aproximadamente 3000 células por Islote. Su tamafio es variable, (40-900 um) Este componente
recibe de 20 a 30% de todo el aporte sanguineo arterial del pancreas. Los principales tipos de células
insulares son las células alfa, beta y delta. 34
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15 %. Secretoras de
Célulasalfa Glucagon.Situadasen
la periferia del islote

— . 70 %. Princpales
Principales tipos células endocrinas.

Insulares Localizadasenel
centro del islote

5-10%.Secretan
Somatostatina.
Ubicadas en la periferia
del Islote.

Célulasdelta

Cuadro 6.1 Caracteristicas generales de las Células Insulares

El componente pancreédtico exocrino es una glandula serosa tibulo acinosa que se compone por
células acinares piramidales (secretoras de enzimas pancredticas digestivas en forma de cimégenos), células
ductales (secretoras de liquido pancreético alcalino) y células centroacinares.

Las enzimas digestivas pancreaticas se activan en la luz del duodeno por accién de la enzima
enterocinasa. La secrecidén exocrina se encuentra modulada principalmente por estimulos del Sistema
Nervioso Vegetativo (la acetilcolina estimula la secrecién exocrina) y por las enterohormonas secretina 'y
colecistocinina.

Otros tipos de células endocrinas constituyen en total solo el 5% de la poblacién de cada Islote.

* Células PP o Cel. F: Localizadas principalmente en los islotes de la cabeza del Pancreas.
Secretan Polipéptido Pancreatico.

* Células D1: Secretan VIP (Péptido Intestinal Vasoactivo), con efecto hiperglucemiante y
estimulante de la secrecion pancreatica exocrina.

» Células Enterocromafines: Producen y liberan Secretina, Motilina y Sustancia P.

+ Recientemente se han identificado Células G y Células Epsilon, que secretan Gastrina y
Ghrelina (esta posee efecto citoprotector del componente pancredtico endocrino),
respectivamente.349

Los islotes se encuentran inervados por fibras autbnomas posganglionares simpéticas y

parasimpaticas: unicamente el 10% de las células insulares tiene contacto directo con las terminales
nerviosas. Los efectos reguladores del SNA son potenciados a través de uniones en hendidura (sinapsis
eléctricas) existentes entre células de un mismo linaje. El componente endocrino regula la secrecién del
componente exocrino; tales efectos se consiguen a través de un sistema porta intrapancreético: los capilares
que irrigan los Islotes lo hacen desde el centro hacia la periferia del mismo, formando después una vénula
que se capilariza e irriga los acinos exocrinos.345

INSULINA: LA HORMONA DE LA ABUNDANCIA

La insulina es conocida como hormona de la abundancia, esto debido a que responde con un
aumento en su secrecion cuando existe una abundancia energética en el organismo. Es una hormona
pequefa de 5808D. y posee tres caracteristicas esenciales: es polipeptidica, anabdlica y anicatabélica. Tiene
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dos cadenas de aminodcidos, la cadena A de 21 aa y la cadena B de 30 aa unidos por dos puentes disulfuro
entre si, en particular la cadena A posee un puente disulfuro entre sus aminoacidos 6 y 11.
La separacion de sus cadenas inactiva la propiedad que

disminuir el nivel de glucosa en sangre. Cuando la cantidad es
insuficiente o disminuye la sensibilidad a la insulina resulta en
hiperglucemia, por lo tanto, podemos decir que el papel primario de la
insulina es la homeostasis de la glucosa.

Es sintetizada en las células B de los islotes de Langerhans
(lamados asi por el Histélogo Aleman Paul Langerhans por ser el
primero en describirlos).

El gen que regula la sintesis de insulina es miembro de una
superfamilia de genes que codifican factores de crecimiento Fig. 6.1 Estructura de la hormona insulina
relacionados con la insulina y se encuentra en el brazo corto del
cromosoma 11.87

Historia

En 1916 se especul6 sobre una hormona antidiabética que llamaron insulina, cuatro afios mas tarde,
en 1920 gracias a la ligadura del conducto pancreatico pudieron diferenciar que s6lo habia desarrollo de
diabetes mellitus si se dafiaba el componente endocrino y no el exocrino del pancreas.

En 1950 se habla de dos cadenas como estructura de la insulina y en 1960 se descubre la
proinsulina.

Sintesis

Después de la activacion de factores transcripcionales en el nucleo celular, la sintesis de insulina
continua de la siguiente forma:

En los ribosomas de las células B: se traduce el ARNm de la insulina dando como resultado una
Preprohormona (preproinsulina) con PM de 11500 D.

En el reticulo endoplasmatico: por accion de enzimas es desdoblado el péptido sefial, formando asi
la Proinsulina de PM 9000 D.

La proinsulina va escindiéndose hacia el aparato de golgi donde es empaquetada en vesiculas que
contienen una proteasa que desdobla el péptido sefial, obteniendo la Insulina de PM 5808 D.

En las vesiculas se guarda principalmente insulina, pero también se encuentra péptido C,
proinsulina y complejos de zinc-insulina.87
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Q_Componentesé : Péptido Serial : Péptido Conector : Cadena A : Cadena B

PREPROINSULIVA | 87 I— F— R

PRONSULNA Mo S Ei— T

NSULNA T N T T F— ER—
Tabla 6.1 Componentes correspondientes al nivel de sintesis de la hormona

Secrecién

Cuando la célula B pancreatica es estimulada secreta cantidades equivalentes de péptido C e
Insulina, ademas que del total de la secrecion, el 10% persiste como proinsulina. La semivida de la insulina es
en promedio de 6 minutos (rango de 5-8 min) es degradada gracias a la enzima Insulinasa presente en
higado y rifiones principalmente y desaparece de la circulacion a los 10-15 minutos.

Como la cantidad de péptido C secretado es igual a la de Insulina pero ésta es degradada con
facilidad, entonces para evaluar la funcion del pancreas endocrino en este sentido, se cuantifica el péptido C
porque este revela con exactitud la cantidad de insulina secretada.’

Un estudio en ratas en el 2006 (Sumiko Morimoto Martinez . Laboratorio de Hormonas Esteroides.
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran ) demostré que el aumento de los niveles
de glucosa aumenta la concentracion de ARNm de la insulina, aumenta la vida media del mensajero(normal
30h) y aumenta la tasa de iniciacién de la traduccién del ARNm de la preproinsulina, en resumen describen

que ante niveles altos de glucosa se aumentan la cantidad de sintesis de insulina, la prolongan y la acelera.
8

Regulacion de la glucosa

El principal estimulo fisiolégico para la secrecion de insulina son los niveles altos de glucosa
sanguinea (glucemia), también es regulado pero en menor medida por la GH, ACTH vy las incretinas. El
Rango normal de glucosa en sangre es de 70-100 mg/dl (el promedio es de 80mg/dl. Cuando la glucemia es
menor a 50 mg/dl la secrecion de insulina es escasa o nula, pero cuando la glucemia es superior a 250mf/d|
entonces la secrecion de insulina es maxima.5.!"

Los mecanismos reguladores de glucosa se basan en el principio “Entradas al sistema = Salidas del
sistema”

Mecanismos que aportan glucosa: Mecanismos que retiran glucosa:
-Absorcion intestinal -Utilizacion metabdlica
-Glucogendlisis hepatica -Glucogenogénesis
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-Gluconeogénesis -Pérdida renal

La secrecion de insulina aumenta més rapidamente después de la ingestion de glucosa que tras una
inyeccion intravenosa de glucosa gracias a ciertas hormonas que se secretan conforme el camino de la
digestion avanza.

Cuando ingerimos carbohidratos la enzima ptialina presente en la saliva comienza la
descomposicion, posteriormente pasa el alimento por el esdfago que funciona como un transporte activo para
pasar al estobmago que por su funcién secretora (gastrina, pepsina) aumenta el nivel de acidez para que el
intestino delgado detecte la acidez y la composicion del alimento y pueda secretar cantidades adecuadas de
colecistocinina y amilasa pancreatica. En el yeyuno e ileon se lleva a cabo la mayor parte de la absorcién.
Particularmente en el intestino delgado se encuentran enzimas que degradan los disacaridos (maltasa,
sacarasa y lactasa) que dan como resultado monosacéaridos de glucosa para que pueda ser absorbida por
medio de los transportadores de glucosa dependientes de sodio en el intestino delgado. 10

Gracias a esas enzimas los disacéridos son desdoblados asi:
*  MALTOSA ->por la enzima maltasa resulta en: GLUCOSA + GLUCOSA
*  SACAROSA-> por la enzima sacarasa resulta en: GLUCOSA + FRUCTOSA
GALACTOSA-> por la enzima lactasa resulta en: GLUCOSA+ GALACTOSA!"0

Una vez absorbida la glucosa por las células epiteliales intestinales pasa a la vena porta y provoca
un pico en la liberacién de insulina con el fin de introducir la glucosa a las células. °

Después de una comida se espera que la glucosa en sangre sea de 140mg/dL y que después de dos
horas regrese a las cifras normales de 70-100 mg/dL una vez realizada la accion de la insulina.'®

Las incretinas: GIP (Péptido Insulinotropico dependiente de Glucosa) y GLP1 (Péptido Parecido al
Glucagon tipo 1) son hormonas que tienen la ventaja de estimular la secrecion de insulina después de la
ingestion de un alimento mediante la proteina Gs en las células beta pancredticas antes de que la glucosa
sea absorbida y las estimule directamente con el fin de comenzar con el trabajo de ingresar la glucosa a las
células.’

Proceso de Secrecidn

Las células B del pancreas funcionan como sensores (de acuerdo al nivel de glucosa) y efectores
(secrecion de insulina) dependiendo del nivel de glucemia. Cuando aumentan los niveles de glucemia, en las
células B ocurre: 6711
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o Transporte de glucosa al interior de las ] * s
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o Unién de calcioa calmodulina, que por K+ ’ car
fosforilacién y participacion del AMPc e Ve
que terminan en la activacion de factores S oo
transcripcionales @a
o Secrecion de insulina por exocitosis ATP + canal de K* Canal de Ca™
(cerrado) (abierto)

despuésde serempujadas lasvesiculas
hacia la membrana por microtdbulos

como filamentos clliares contrictiles Fia. 6.2 Mecanismos desencadenados ante el aumento de la alucemia

Cuando disminuyen los niveles de glucemia, en las células f: &°

Glucemia | Membrana
En reposo

Disminuye la cantidad de glucosa que
entraa la célula, resulta en una menor
cantidad de ATP intracelular

GLUT2

No existe cierre de los canales
de K+ 4, no se despolariza la
membrana

No hay aumento de la concentracion

de calcio citoplasmatico porque no se
abren los canales de calcio dependientes
de voltaje.

No hay estimulo para sintesisde
insulina por factorestranscripcionales

No hay secrecién de insulina.
Permanecen en almacén los granulos
Insulina.

Fia.6.3 Mecanismo ante la disminucion de la alucemia
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Mecanismo de accién de la insulina

Las células diana de la glucosa son los hepatocitos, los adipocitos y los miocitos. Algunas células
dependen de la accion de la insulina para que la glucosa entre a la célula. Ellas requieren del receptor de
insulina que es un heterotetramero que tiene dos subunidades a de domino extracelular donde se acopla la
insulina, ademas, estan unidas entre si por un puente disulfuro y dos subunidades B de dominio
transmembranal e intracelular con actividad tirosin-cinasa que se autofosforila y fosforilan enzimas, entre
ellas las IRS (Sustratos del Receptor de Insulina) qué daran como resultado la traslocacién desde el pool
intracelular de GLUT-4 hacia la membrana celular para permitir el transporte de glucosa. Una vez acoplada la
insulina en su receptor habra sintesis de proteinas, grasa y glucosa, asi como crecimiento y expresion de
genes. La duracion del efecto de la insulina sera de minutos a semanas debido a la variacion en la
fosforilacién enzimatica y la transcripcion del ADN.

El receptor con la insulina es internalizado para que la insulina sea metabolizada por insulinasas y el
receptor sea eliminado o reciclado para ser reutilizado. La insulina regula a la baja su receptor, esto quiere
decir que cuando hay mayor cantidad de insulina, hay mayor eliminacidn del receptor y menor sintesis, lo que
contribuye a la resistencia a la insulina 0 a una mayor sensibilidad.®’

Efectos de la glucosa

La insulina acelera el transporte de glucosa en el musculo en reposo hasta 15 veces. Las células
musculares en reposo son muy poco permeables a la glucosa porque su combustible principal son los &cidos
grasos, sin embargo, la simple contraccion del musculo las hace permeables y permite que de esta manera la
glucosa sea la primer fuente de energia para el musculo. Es decir, si después de una ingesta de alimento no
se hace ejercicio, la glucosa no es utilizada por el musculo y por lo tanto se almacena.

En el higado y el musculo se almacena la glucosa excedente en forma de glucégeno. El higado
puede almacenar hasta 100 gr de glucégeno, pero cuando se rebasa la capacidad de almacenaje, entonces
la glucosa es convertida a &cidos grasos, los cuales se empaquetan como triglicéridos dentro de los VLDL
para depositarse como grasa.

Ademas cuando aumenta la glucosa, se inactiva la fosforilasa hepatica (la enzima que degrada el
glucogeno a glucosa), incrementa la actividad de la glucocinasa (enzima que aumenta la permeabilidad de la
glucosa a los hepatocitos), fomenta la actividad de la glucégeno sintetasa (es la encargada de convertir la
glucosa en glucogeno) y reduce la liberacién de aminoacidos del musculo.®”

Células independientes de insulina

Las neuronas son células que no necesitan de la insulina para que la glucosa ingrese a ellas asi
como los eritrocitos, hepatocitos o células beta del pancreas gracias a que utilizan transportadores de
glucosa independientes de sodio como lo son los GLUT-2 (transporte de glucosa a las células beta), o GLUT-
1y GLUT-3 que permiten la entrada de glucosa a las células por difusion facilitada, se cree que estos dos
transportadores estan presentes en la mayoria de las células. Por lo tanto las neuronas cuyo combustible
principal es la glucosa son las que mas sufren en ausencia de ésta (hipoglucemia), con un nivel de glucemia
de 20-50mg/dl aparece shock hipoglucémico, convulsiones y hasta coma. 87
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Control de la glucemia por la insulina

La insulina disminuye la glucemia: aumenta la
glucogenogénesis, disminuye la glucogendlisis y la
gluconeogénesis.

La insulina disminuye los acidos grasos libres y
cetoacidos en sangre: aumenta la lipogénesis y disminuye
la lipolisis.

La insulina disminuye los amino&cidos en sangre:
aumenta la captacion de aminoacidos por la célula, la
sintesis de proteinas y disminuye la protedlisis.

La insulina con la hormona del crecimiento
aumentan la sintesis de DNA, RNA y proteinas en el

Fig. 6.4 Reacciones de glucosa en higado, musculo y tejido graso

cartilago y tejido 6seo.

La insulina aumenta la captacion celular de K+ sobre el centro hipotalamico de la saciedad con

actividad protectora.®10

GLUCAGON

El glucagon es una hormona producida por las células alfa de los islotes de Langerhans en el
pancreas, esta encargada de regular la glucemia principalmente antagonizando a los efectos de la insulina.
Es sintetizado primero como preproglucagon el cuél sera escindido a proglucagon, éste polipéptido ademas
de contener el glucagon tiene otros compuestos que se produciran al cortar esta molécula de manera tejido

especifica.’?

Peptido parecido al glucagon 1

Péptido parecido al glucagon 2

Glicentina

Tabla 6.2 Hormonas producidas por proglucagon
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El glucagon se almacena en forma de vesiculas las cuales tienen en su centro altas concentraciones
de glucagon y glicentina en la periferia.'?

Secrecién

El glucagon es secretado en respuesta a diferentes estimulos, ademas de la hipoglucemia, la célula
a responde a factores paracrinos y a la inervacion, esta permite la estimulacion a partir del nucleo
ventromedial capaz de detectar la hipoglucemia reclutando asi mecanismos contrarreguladores. En cuanto al
sistema nervioso auténomo las catecolaminas son las principales en activar la excrecion de glucagon. *®

Los factores paracrinos provienen de las otras células en el islote, la somatostatina secretada por las
células delta asi como las multiples sustancias liberadas de las células beta, entre ellas se encuentran el
glutamato, GABA, insulina y zinc. La insulina actla a través de dos vias: aumentando los receptores GABA y
disminuyendo la cantidad de ATP necesario para producir el cierre de los canales de potasio dependientes de
ATP, efecto similar al que tiene el zinc.13:14

La secrecién de glucagon no es dependiente de una despolarizacion celular, al contrario, es
necesario que la polaridad negativa dentro de la célula sea mantenida. En la célula alfa existen varios canales
que proporcionaran la cantidad de iones necesarios para llevar a cabo la exocitosis de las vesiculas, esto
principalmente a través del aumento del calcio intracelular que al unirse a una proteina sensible al calcio
activara cambios en el citoesqueleto culminando con la expulsion de las vesiculas contenedoras de la
hormona (Fig. 6.5). En presencia de glucosa a la cual estas células son permeables debido a la presencia de
canales GLUT-2, una vez metabolizada el aumento de ATP provocara el cierre de canales de potasio
dependientes de ATP, lo que hara que la célula se despolarize con el consecuente cierre de los demas
canales (Fig. 6.6)."
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Fig. 6.5 lones que participan en la exocitosis de la hormona glucagén por la célula alfa.
Fig.6.6 Despolarizacion y cierre de los canales en presencia de glucosa

Efectos

Los drganos blancos del glucagon son principalmente el higado y musculo esquelético, aunque
cuando este se encuentra en mayor cantidad es posible la estimulacion cardiaca. El efecto neto de la
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hormona es el aumento de la glucemia a expensas del uso de aminoacidos (aquellos liberados por el misculo
y recapturados por el higado principalmente glicina, glutamato, alanina y fenilalanina).?

| Glucélisis | Produccion de proteinas
| Glucogenogénesis 1 Proteolisis
1 Gluconeogénesis 1 Permeabilidad aminoacidos

1 Glucogendlisis
1 Permeabilidad a aminoacidos

Tabla 6.3 Efectos metabolicos del glucagon

Los efectos del glucagon son llevados a cabo a través de la estimulacion de un receptor acoplado a dos
proteinas G (Gq y Gs) las cuales desencadenaran dos mecanismos de sefializacion a través de la entrada de
calcio dependiente de inositol trifosfato y diacilglicerol, asi como la activacion de adenilato ciclasa con el
consiguiente aumento de AMP. y finalmente la fosforilacién de proteinas especificas para la transcripcion de
multiples genes.

Somatostatina

Hormona producida en las células delta de los islotes de Langerhans en el pancreas. Este
polipéptido tiene dos isoformas de 14 y 28 aminoéacidos, las cuales se fabrican de manera tejido especifica.'?

El mecanismo de secrecidn es igual al de las células beta, dependiente de glucosa, pero la cantidad
del carbohidrato necesario es méas bajo, permitiendo asi la preparacion del intestino delgado para el paso del
quimo.'®

Sus efectos no soélo se limitan a acciones paracrinas, también actan en el intestino donde se usa
como neurotransmisor y tiene efecto en el control de crecimiento celular. Estas multiples actividades estan
mediadas por los cinco diferente tipos de receptores (SST1 — SST5) a los cuales la somatostatina puede
unirse, aunado a esto, los receptores tienen multiples formas de respuesta a la estimulacion de manera tejido
especificas."”
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Organo Efecto

Funciona como neuromodulador y neurotransmisor en la actividad
motora y la funcidn cognitiva

Encéfalo
Inhibidor de la secrecion de hGH
. Inhibe la secrecion de jugo pancreatico asi como el trabajo del
Pancreas . .
pancreas endocrino
Disminuye la secrecion actuando en tres diferentes puntos:
Estémago - Inhibe la secrecion de gastrina por las células G
— Inhibe la secrecibn de histamina de las células
enterocromafines
— Inhibe la secrecion de H*y Cl— de las células parietales
Tabla 6.4 Efectos de la somatostatina en diferentes érganos
POLIPEPTIDO PANCREATICO

Es una de las hormonas menos estudiadas del pancreas, es producida por las células F o PP del
pancreas pero también es sintetizado en el SNC asi como en los intestinos. Es un polipéptido parecido al
péptido YY y neuropeptido Y, tanto asi, que muchos de sus efectos son mediados por la unién al receptor 4
del neuropeptido Y.'8

Su principal efecto es sobre el pancreas exocrino al evitar la secrecién de los jugos pancreaticos,
pero también tiene efectos sobre el apetito (hormona anorexigénica) y disminuyendo las contracciones
gastricas evitando el rapido vaciamiento gastrico.®

HORMONAS INCRETINAS: GENERALIDADES Y EFECTOS METABOLICOS Y ENDOCRINOS.

Las Incretinas son hormonas intestinales liberadas en respuesta a la ingesta de alimentos y que a
niveles fisioldgicos aumentan la respuesta insulinica dependiente de glucosa. Estas provienen de células
enteroendocrinas y son responsables del 60 a 70% de la secrecion de Insulina posterior a la ingesta
alimenticia. Con estos agentes mediadores, se demostré en individuos sanos que a mayor cantidad de
carbohidratos ingeridos, mayor es la secrecion de Insulina.

El efecto secretagogo de estas hormonas se comprobd experimentalmente al demostrarse que existe
una secrecion de Insulina 3.3 veces mayor en respuesta a la ingesta de carbohidratos en comparacion con la
administracion de glucosa via intravenosa. Este rango se denominé efecto incretina.®

Las principales Incretinas humanas son el GLP-1 (Péptido 1 Parecido a Glucagon) y el GIP
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(Polipéptido Insulinotrépico Glucosa Dependiente).
Sus caracteristicas principales son:

* Bajas concentraciones plasmaticas durante el ayuno

» El rapido ascenso de concentraciones plasmaticas posterior a la ingesta alimenticia, principalmente
de alimentos ricos en carbohidratos (GLP-1) y grasas (GIP).

* El répido metabolismo por la enzima proteolitica dipeptidilpeptidasa IV (DPP IV o CD26), que se
encuentra en el borde en cepillo intestinal, el tubulo contorneado proximal del rifién, en la luz de los
capilares y en forma soluble en la circulacion. Son eliminadas via renal.?

CUALIDADES DEL GLP-1

Es una hormona polipeptidica de 30 6 31 aminoacidos secretada por las Células L del ileon y el
colon. Proviene del procesamiento postraduccional tejido especifica del Proglucagon.

Se libera pocos minutos después de la ingesta de alimentos ricos en carbohidratos, ejerce sus
efectos en el pancreas y en los centros hipotaldmicos de la saciedad accediendo desde la circulacion general
a través de un receptor acoplado a Proteinas G estimulantes, incrementando la concentraciéon de AMPc y la
funcion de la Proteincinasa A (PKA).

El GLP-1 consigue el efecto neto de evitar los picos de hiperglucemia postpandrial al incrementar la
captacion y uso metabdlico de glucosa y la supresién de la gluconeogénesis (al estimular la secrecién de
Insulina y suprimir la de Glucagon, respectivamente), asi como al lentificar el vaciamiento gastrico, retrasando
la absorcion intestinal de carbohidratos simples. El GLP-1 solo retorna la glucemia a sus niveles normales y
no produce hipoglucemia, pues al alcanzarse el parametro normal de glucemia anula sus efectos sobre la
secrecion de células insulares beta y alfa.20
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EFECTOS AGUDOS — Incremento de la secrecion de Insulina dependiente de glucosa.
— Suprime la secrecion de Glucagon.
— Estimula la secrecion de Somatostatina.
— Enlentece el vaciamiento gastrico.

EFECTOS SUBAGUDOS — Estimula la transcripcion del gen de la PREPROINSULINA y la
biosintesis de Insulina.
— Actua en el Hipotalamo estimulando la saciedad e inhibiendo la
ingesta alimenticia.
EFECTOS CRONICOS Mejora la sensibilidad a la Insulina y promueve la funcion y masa de las
Células Beta:

— Estimula diferenciacion de células ductales hacia células beta.

— Aumenta la expresion de GLUT 2, GLUCOCINASA y Receptor
SURT1 de Sulfanilureas.
Disminuye la apoptosis de células beta 1920

Cuadro 6.2 Efectos metabolicos y endocrinos en relacion al tiempo del GLP-1

CUALIDADES DEL GIP

El Péptido Insulinotropico Glucosa dependiente (GIP) es una hormona polipeptidica de 42
aminoé&cidos secretada por las Células K de la mucosa gastrica, duodeno y yeyuno. Se origina en el ProGIP.
Sus receptores estan acoplados a proteinas G estimulantes y estan presentes en diversos tejidos, en especial
en tejido adiposo, pancreatico, intestinal e hipotalamico. Su secrecion aumenta en respuesta a la ingesta de
grasas.

Ejerce mayor efecto como hormona insulinotrépica que modulando el funcionamiento
gastrointestinal. Estimula la secrecion de somatostatina y no ejerce efectos sobre la secrecion del glucagon;
asimismo, estimula la captacion y uso metabélico de glucosa por el musculo esquelético, ejerce efecto tréfico
sobre el tejido adiposo y reduce la apoptosis de células beta.'
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PROCESO PRACTICO:
Prueba de pinza hiperglucémica - hiperinsulinémica

FUNDAMENTO:

En México, las enfermedades cardiovasculares contribuyen de manera importante sobre la
morbimortalidad. La sensibilidad a la insulina (SI) es un concepto bioquimico-molecular, de la respuesta
biolégica a la insulina, su indice es muy variable, aun entre los sujetos normales y depende de la edad,
situaciones fisioldgicas (pubertad, gestacién y puerperio, y envejecimiento), el tipo de dieta, la actividad fisica,
el momento del dia y de otros factores desconocidos. Su contraparte es la resistencia a la insulina (RI) que
se define como una respuesta disminuida de los tejidos a la accién de la insulina tanto endégena como
exogena. Este hecho ha sido constatable en individuos con hiperinsulinemia y diferentes grados de
intolerancia a la glucosa, asi como en personas normotolerantes con hipertension esencial, obesidad central,
hiperuricemia, determinados tipos de dislipemia, entre otras. Por tanto, es aceptado que la Rl tiene papel
como base de numerosas alteraciones fisiopatologicas que conducen, en ultima instancia, al elevado riesgo
cardiovascular de nuestra poblacion.

Técnicas para estimar la sensibilidad a la insulina

La Sl puede ser estimada por diversas técnicas y formulas, como la prueba de pinza la pinza
euglucémica - hiperinsulinémica y su variante hiperglucémica — hiperinsulinémica, la concentracion de insulina
plasmatica, la prueba de tolerancia a la insulina (PTl), la prueba de supresién a la insulina, el modelo minimo,
el modelo homeostético y el modelo de infusion constante de glucosa, entre los més importantes.

INTRODUCCION:

La pinza glucosa-insulina en sus diferentes versiones es considerada el estdndar de oro para la
evaluacion de la RI. El estudio consiste en administrar una infusion de insulina y glucosa, hasta alcanzar un
estado estacionario, tanto de glucosa como de insulina, mediante la administracion de una dosis de carga y
posteriormente una infusion, ya sea de glucosa o insulina que depende de la versién de la prueba que se
utilice. En la version hiperglucémica se estudia la secrecion de insulina, ademas de la sensibilidad de las
células beta para responder a concentraciones elevadas de glucosa (al determinar la concentracion de
insulina). En la euglucémica se estudia la captacién de glucosa, tanto a nivel central (higado), como periférico
(musculo esquelético).

OBJETIVO:
Estimar la secrecion y sensibilidad a la insulina en un voluntario.
MATERIAL:

- Equipo necesario para determinar los niveles de glucosa al pie de cama.
- Colchén térmico pequefio para envolver la mano ( o canalizacion arterial).
- Catéter metalico tipo miniset de 19 Gy (para toma de muestras).

- Catéter de teflon de 19 Gy (para infusion de soluciones).

— Bomba de infusién para soluciones

- Equipo de venoclisis de 3 vias
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- Cronémetro

- Heparina

- Termémetro de mercurio de laboratorio (grande)

- Baso depresipitado graduado (para cuantificar orina)

PROCEDIMIENTO:

Contar con el peso, talla del voluntario.

Calcular el IMC.

Preparar 1 litro de solucion glucosada al 20%.

Preparar 5 jeringas de 10ml con heparina y solucion salina al 9% (relacién 1:9).

5. Determinar la glucemia basal y calcular el nivel de glucemia deseada (sumando 125 mg al valor de la
glucemia basal).

6. Calcular la velocidad de infusién de los primeros minutos.

7. Pedir al voluntario orinar inmediatamente antes de iniciar el procedimiento.

8. Realizar un acceso venoso retrogrado por medio de un catéter de 19 Gy metalico tipo miniset en
alguna de las venas del dorso de alguna mano. Una vez logrado este acceso se hepariniza la via con y se
procede a su empaquetamiento en un colchédn térmico con el fin de mantener la temperatura local a >40° C,
para lograr la arterializacion de la sangre (también se puede optar por tener acceso arterial de manera
directa). Esta via es destinada a la toma periddica de muestras sanguineas durante la realizacion de la
prueba.

9. Se toma un segundo acceso venoso en el brazo contralateral, mediante un catéter de teflon de 19
Gy, para el mantenimiento de la infusion de soluciones.

10. Aliniciar la infusién se sincroniza el crondmetro para la toma de muestras y el manejo de la solucion.

11.  Durante los primeros 15 minutos se modificara la velocidad de infusién cada minuto segun el calculo
inicial.

12. Se requiere mantener un estado estacionario de hiperglucémia mediante una infusion continua de
una solucién de glucosa al 20% ajustada cada 5 minutos de acuerdo a la concentracién de glucosa sérica
determinada al pie de cama, si la concentracién de glucosa real es superior a la meta, la infusién se
disminuye y viceversa..

13.  Se requiere de la toma de muestras de sangre de 1.0 mL cada 5 minutos durante los 120 minutos
que dura la prueba, de estas se determinara la concentracién de glucosa.

14. Se realizara la toma de muestra a partir del minuto 40 cada 10 minutos para determinar la
insulinemia.

15. Después de los 120 minutos se realiza la recoleccién urinaria. Se debe cuantificar el volumen
urinario total y determinar el nivel de glucosa urinaria.

e

RESULTADOS:

Glucemia Basal

Gluc. Deseada

Talla (cm)
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Hoja de registro del procedimiento

Peso

IMC

Superficie corporal

Vol. Urinario

Gluc. Urinaria

Crono Minuto Muestras Glucosa Infusion Insulina
00:00 0 Basal

00:01 1

00:02 2

00:03 3

00:04 4

00:05 5 Glucosa
00:06 6

00:07 7

00:08 8

00:09 9

00:10 10 Glucosa
00:11 11

00:12 12

00:13 13

00:15 15 Glucosa
00:20 20 Glucosa
00:25 25 Glucosa
00:30 30 Glucosa
00:35 35 Glucosa
00:40 40 Gluc/Insulina
00:45 45 Glucosa
00:50 50 Gluc/Insulina
00:55 99 Glucosa
01:00 60 Gluc/Insulina
01:05 65 Glucosa
01:10 70 Gluc/Insulina
01:15 75 Glucosa
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01:20 80 Gluc/Insulina
01:25 85 Glucosa
01:30 90 Gluc/Insulina
01:35 95 Glucosa
01:40 100 Gluc/Insulina
01:45 105 Glucosa
01:50 110 Gluc/Insulina
01:55 115 Glucosa
02:00 120 Gluc/Insulina
CONCLUSIONES:
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INTRODUCCION

En esta seccion aprenderas algunas generalidades de la funcién del corazén como bomba, desde
sus origenes embrioldgicos, su localizacién anatémica, la funcién de las diferentes partes que lo componen, la
circulacion pulmonar sistémica, y los mecanismos fisioldgicos que ocurren en el miocardio para que ocurra la
contraccion, la cual es controlada por el nodo sinusal y transmitida por una serie de fibras hacia todo el
corazon, ademas de los mecanismos que regulan la funcion del mismo.

GENERALIDADES ANATOMICAS

Durante la etapa embrionaria, el primer sistema en alcanzar el estado funcional es el cardiovascular.
A partir de las células mesenquimatosas, en el area cardiogénica, se forma el corazén primitivo como un gran
vaso sanguineo, el cual se observa como una estructura tubular. Antes de finalizar la tercera semana se
desarrollan pares endocardiales de vasos cardiacos y comienzan a fundirse para dar un corazén primitivo.
Casi terminada la semana, los tubos cardiacos se han unido a los vasos sanguineos, al tallo o peddnculo
conector, corion y saco vitelino, para formar un sistema cardiovascular primitivo. Al final de la tercera semana,
el corazon tubular empieza a latir y se inicia la circulacion sanguinea.'-

El corazén se sitla en el torax, posterior a la pared esternocondrocostal, en la parte inferior del
mediastino, esta separado del resto de las visceras toracicas por el pericardio. ElI miocardio se encuentra
cubierto y protegido por el epicardio fibroso. La cavidad pericardica normal contiene de 5 a 30 ml de liquido
claro que lubrica al corazon y permite que se contraiga con una minima friccién. '

El corazdn esta formado por dos bombas separadas: un corazén derecho, que bombea sangre hacia
los pulmones (circulacién pulmonar), y un corazén izquierdo, que bombea sangre hacia los 6rganos
periféricos (circulacion sistémica)."3

Al igual que el musculo esquelético, el musculo cardiaco es un tipo de musculo estriado que se
caracteriza por una disposicion similar de los filamentos de actina y miosina involucrados en la contraccion.
Sin embargo, entre el musculo cardiaco y el esquelético existen importantes diferencias estructurales:

A comparacion del musculo esquelético, las células musculares cardiacas (cardiomiocitos) son
mononucleadas y mucho mas cortas.24

* Las fibras musculares cardiacas largas estan formadas por la unioén de los extremos terminales de
varios cardiomiocitos a través de uniones intercelulares de tipo anclaje, gracias a los discos
intercalares.? 4

En el masculo cardiaco no existe una poblacién de células madre similares a las células satélite del
musculo esquelético, por lo que después de una lesion no se puede regenerar este tejido.2 4

* Importancia de los tibulos transversos (T) y del reticulo sarcoplasmico:

Los tubulos T son invaginaciones del sarcolema que conducen los potenciales de accién hasta las
regiones mas profundas del musculo para la liberacion de Ca al estimular receptores operados por voltaje en
las cisternas terminales del Reticulo Sarcoplasmico, el aumento de Ca+2 en el citoplasma posibilita la
contraccion. En los cardiomiocitos, existe una cantidad adicional de Ca provenientes de los tubulos T.24
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TUBULO TRANSVERSO

SARCOLEMA
(MEMBRANA CELULAR)

TRIADA

MITOCONDRIA

) RETICULO
*POTENCIAL DE ACCION SARCOPLASMICO

Fig. 7.1 Fibra muscular

DISCOS INTERCALARES

NUCLEO

Fig. 7.2 Distribucion de las células musculares cardiacas.

El corazon estd formado por dos sincitios (grupo de células comunicadas entre si): el auricular, que
forma las paredes de las auriculas, y el ventricular, que forma las paredes de los ventriculos. Asi mismo, el
corazon contiene tres tipos diferentes de cardiomiocitos: auriculares, ventriculares y los especializados en la

excitacién y conduccién.
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Fig. 7.3 Corazon, compartimentacion de auriculas y ventriculos.

ASPECTOS FISIOLOGICOS

Potenciales de accion en el musculo cardiaco

En el musculo cardiaco, el potencial de accién estd mediado por canales dependientes de voltaje, se
propone que estos canales tienen dos “puertas” que operan de manera independiente- una puerta de
activacién y una puerta de inactivacion- que deben ser abiertas para que todo el canal funcione en conjunto.
Estas puertas responden a cambios en el potencial de membrana, pero con diferentes sensibilidades y
transcursos de tiempo. Corresponden a los siguientes canales:

» (Canales rapidos de sodio: son responsables de la rapida espiga ascendente del potencial de accion
que se observa en el musculo ventricular, debido a la entrada rapida de iones Na positivos hacia el
interior de la fibra.

* Canales lentos de sodio-calcio: produce la meseta del potencial de accién ventricular que dura
aproximadamente 0.3 seg.

» (Canales de potasio: la apertura de estos canales permite que el potencial de membrana regrese a su
nivel de reposo.*

144



En estado de reposo (-80mV), la activacion o puerta “m” del canal rapido de Na+ esta cerrada, pero
su inactivacion o puerta “h” esta abierta (figura 7.4 A). Con una rapida despolarizacion de membrana a
umbral, los anales Na+ se activan enérgicamente para permitir una rafaga de iones de sodio positivos que
mas adelante despolarizan la membrana y, de este modo, inicia un potencial de accion de respuesta “rapida”,
como se ilustra en la figura 7.4 B. Sucede porque la puerta “m” responde a la despolarizacion de la membrana
abriendo mas rapido de lo que la puerta “h” responde cerrando. De este modo la rapida despolarizacion al
umbral es seguida por un periodo breve pero enérgico de activacion del canal de Na+, en donde la puerta “m”
esta abierta, pero la puerta “h” aun debe cerrarse.

La despolarizacion inicial de la membrana también causa la activacién de la puerta “d” del canal de
Ca?+ para abrirse después de un breve retraso. Esto permite la corriente interior lenta de los iones Ca2+, que
ayuda a mantener la despolarizacion a través de la fase de meseta del potencial de accion (fig. 7.4 C). Por
Ultimo, la repolarizacion ocurre por la inactivacion retrasada del canal de Ca?+ por el cierre de las puestas “f' y
la abertura de los canales de K+.

Las puertas “‘m” de los canales de sodio permanecen cerradas durante el resto del potencial de
accion, inactivando de manera efectiva el canal de Na+ y contribuyendo a prolongar el periodo refractario
cardiaco hasta el final de la fase 3.

Con la repolarizacién, ambas puertas del canal de sodio regresan a su posicién original y entonces el
canal esta listo para reactivarse por una despolarizacion subsecuente.

A B
“h “f Puertas de
inactivacion
Puertas de
“m” “d” activaciéon “d”
+++++ I I e +++++
Canal Canal
répido de lento de Na+ Ca>
Na+ Ca?+
C D
“f “h”
K d
f I I N I
a+ 2+
Na+ Ca2+ Ca
E Fig. 7.4 Mecanismo ionico de despolarizacion.
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En una fibra muscular ventricular, se registra que el potencial de accion es en promedio de 105 mV.
En seguida de la espiga inicial, la membrana persiste despolarizada durante aproximadamente 0.2 seg en el
musculo auricular y 0.3 seg en el musculo ventricular, mostrando una meseta, seguida de una repolarizacion

stbita.4(Tabla 7.1)

Tabla 7.1 Estructura y funcion del musculo liso, cardiaco y esquelético.

TIPO DE MUSCULO

FIBRAS

MITOCONDRIAS

NUCLEOS POR FIBRA

SARCOMERAS

UNIONES ELECTRICAS

RETICULO

SARCOPLASMICO

INTERRUPTOR DE Ca

MARCAPASOS

RESPUESTA

ESTIMULOS

TETANIZABLE

RANGO DE TRABAJO

Musculo Liso

V-

LISO

Fusiformes, cortas

(<0.2 mm)

Pocas

Ninguna
Algunas (tipo de uni6n
simple)

Poco desarrollado

Calmodulina/Caldesmon

Alguna actividad ritmica
espontanea

Cambio de tono o
frecuencia del ritmo

Si

Curva de fuerza-duracion
variable

Musculo cardiaco

. -

CARDIACO

En ramas

Muchos

Si, longitud < 2.6 im
Si, sincitio funcional
Moderadamente
desarrollado

Troponina

Si (nodo sinusal, aprox.
1s)

Todo o nada
No
Curva de fuerza-

duracion en aumento

.//’-‘-—’:;
Musculo esqueletico
// g _/’/
//_.44_
ESQUELETICO
Cilindricas, largas |
(<15cm)

Algunas (dependiendo del

tipo de musculo)

Multiples

Si, longitud <3.65 im

No

Altamente desarrollado

Troponina

No (requiere  estimulo

nervioso)

Gradual

Si

Curva de fuerza-duracion
en pico
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Acoplamiento de excitacién-contraccion

La frase “acoplamiento excitacion-contraccién” indica el mecanismo por medio del cual el potencial
de accidn hace que las miofibrillas del masculo se contraigan.*

Cuando se detecta un potencial de accién en la membrana del mdsculo, se irradia al interior de la
fibra muscular cardiaca a través de las membranas de los tibulos T. Asi pues, el potencial de accion de los
tubulos T, ejercen sobre las membranas de los tubulos sarcopldsmicos longitudinales produciendo la
liberacion de los iones Ca++ hacia el sarcoplasma muscular desde el reticulo sarcoplasmico; estos iones
Cat+ circulan hacia las miofibrillas y activan las reacciones quimicas para el desplazamiento de los filamentos
de actina y de miosina entre si, resultando asi, la contraccién muscular.*

Durante el potencial de accion, existe una cantidad extra de Ca++ que difunde desde los tibulos T
hacia el sarcoplasma ademas de los iones que ya fueron liberados desde las cisternas del reticulo
sarcoplasmico. La fuerza de la contraccion del musculo cardiaco depende en gran medida de la
concentracion de iones calcio en los liquidos extracelulares.*

Fisiologia del Intercambiador Na*- Ca2 (NCX)

La entrada de calcio en cada contraccion
requiere una misma cantidad de expulsion de calcio
para mantener la homeostasis.

El principal mecanismo implicado en la salida
de calcio es el Intercambiador Na* - Ca?* (NCX) (Fig.
7.5) que se encarga de la expulsion del 15% de Ca?
del 20% total que entra a la célula y que inducira la
liberacién de calcio del RS (calcio que induce la
liberacion de calcio) para el inicio de la contraccion
cardiaca.

El NCX es bidireccional y utiliza el gradiente
de Na* para cambiar 3 iones Na* por 1 ion Ca% y en
Fig. 7.5 Mecanismo del intercambiador NCX. su mayoria se encuentra en las membranas de los
tubulos T.
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En los miocitos existe una regién llamada microdominio de
calcio o hendidura diadica (fig. 7.6) que se encuentra entre canales
de calcio tipo L en el sarcolema que estan paralelos a los RyR del
reticulo sarcoplédsmico, cuya densidad de calcio citoplasmico es
mayor que en cualquier otra region del miocito.

Por otra parte existe también un espacio de Na* llamado
«fuzzy space» (fig. 7.6) que no coincide estrictamente con el
microdominio de calcio y es de mayor tamafio. Es un espacio
restringido donde hay una mayor concentracion de Na* libre, en
éste se encuentran:

-Canales de Na* Fig. 7.6
-Bombas Na* -K*
- Algunos NCX

Los cambios en la densidad y la distribucion espacial del NCX son relevantes por la sincronizacion y
magnitudes momentaneas de la corriente de intercambio en respuesta a modulaciones de su equilibrio
termodinémico.

Direccion del calcio y contractilidad en INCREMENTO de la densidad del NCX

Segun estudios se cree que en sobreexpresion del NCX el potencial de accién el pico de amplitud
es menor y la repolarizacion inicial es méas rapida debido a una mayor captura y expulsion fuera de la célula
del de calcio libre antes de inducir la liberacién de calcio por el RS.

La sobreexpresion de NCX compensa en un 28% la funcion normal de la SERCA cuando hay una marcada
reduccion de su funcién.

Cuando ocurren cambios en la configuracion espacial de los NCX en
sobreexpresion (fig. 7.7) y estan préximos a los canales de Ca? tipo L
modifican de manera directa la carga de calcio libre y por lo tanto una
disminucién en los almacenes del RS.

En mismos casos de sobreexpresion de NCX pero con funcion reversa
la meseta puede ser mas alta y sostenida debido al aumento de la afluencia de
Ca?*alacélula

La sobreexpresion del NCX con funcion reversa (entrada de calcio)
ayuda, aunque de manera menos eficiente a accionar el desprendimiento de
calcio del RS con respecto a las corrientes fisiolégicas de Ca?* y puede
bloquear la entrada de Ca?* por los lca.

Fig. 7.7

Acoplamiento de E-C bajo la DISMINUCION del NCX

Una leve reduccién en los niveles de NCX muestra un incremento significativo en los niveles de Ca?
en reposo sin tener efectos significativos en el E-C, en este caso y con fines de homeostasis la afluencia de
calcio es menor. Ademas la bomba de Ca?* puede funcionar sistema de reserva del NCX.
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Aunque la reduccion en los niveles de NCX representa que en la hendidura diadica aumentan los
niveles de Ca?* esto tiene poco impacto sobre el acoplamiento de E-C.

El aumento en la densidad de NCX en comparacién con los casos en que los niveles de NCX estan
reducidos, tiene mayores efectos en cuanto a las condiciones fisioldgicas de E-C y estas condiciones de
aumento estan posiblemente implicadas en algunas patologias cardiacas como hipertensién e insuficiencia
cardiaca.

Al terminar la meseta del potencial de accién, la entrada de iones Ca++ hacia la fibra muscular es
interrumpida subitamente, y desde el sarcoplasma, estos iones son expulsados hacia el reticulo
sarcoplasmico y hacia el espacio de los tubulos T-liquido extracelular. Esto provoca que se interrumpa la
contraccién hasta el momento en que llegue un nuevo potencial de accion.*

CICLO CARDIACO

Se entiende por ciclo cardiaco a los cambios que se producen desde el comienzo del latido cardiaco
hasta el inicio del siguiente (3) o como una secuencia completa de contraccién y relajacion.” En el ciclo
cardiaco existe un periodo de relajacién llamado diastole, seguido por un periodo de contraccién nombrado
sistole.* Los episodios mecanicos normales de un ciclo de la bomba cardiaca izquierda se correlacionan en la
figura 7.8 que resume una gran cantidad de informacion y debe estudiarse con cuidado.*

Sistema de Conducciéon Cardiaca

Tabique
Interventricular

Nédulo
Sinusal
(N-SA) Rama
Izquierda del
Haz de His
Nédulo
Auriculoventricular
(N-AV) Tabique
Interventricular
Haz
Auvuriculoventricular
(N-AV)

Fibras de Purkinje

Fig. 7.8 Excitacion ritmica del corazén
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La frecuencia cardiaca es de 60-80 latidos por minuto, asi pues, cada 1 segundo aproximadamente
se lleva a cabo un ciclo cardiaco. Este ciclo se pude dividir en cuatro fases: 1) fase de contraccion, 2) fase de
eyeccion, 3) fase de relajacién y 4) fase de llenado. Las dos primeras ocurren en la sistole, mientras que las
dos ultimas ocurren en la diastole.

Casi al final de la diéstole ventricular, se emite un impulso eléctrico desde el nodo sinusal (SA), el
cual indica el inicio de la onda P del electrocardiograma (ECG). Esto produce una contraccion auricular, la
cual es seguida de una excitacién (complejo QRS en el ECG). La presién ventricular aumenta hasta
sobrepasar la presidn auricular, resultando que las valvulas auriculoventriculares, las cuales son la vélvula
mitral (de lado izquierdo) y tricuspide (de lado derecho), se cierren. Esto indica el final de la diastole. El
volumen telediastdlico (volumen al final de la diastole) en el ventriculo es de aproximadamente 120 ml, o lo
que es igual, 70 ml/ m? de superficie corporal.b

A continuacion se describen las cuatro fases del ciclo cardiaco ya mencionadas®:

1. Fase de contraccion isovolumétrica: su duracion es de aproximadamente 50 ms. Cuando se encuentran
todas las valvulas cerradas, los ventriculos se contraen y se produce el primer sonido cardiaco, al mismo
tiempo se incrementa subitamente la presién ventricular.?

2. Fase de eyeccion: Durante aproximadamente 210 ms en reposo, la presion sistdlica llega al méximo en el
ventriculo y en la aorta (120 mmHg). En la fase de eyeccion rapida (fase 2a), o también llamada fase de
eyeccion temprana, una gran cantidad del volumen sistélico (VS) es expulsado e incrementa al maximo la
salida de la sangre. Enseguida, baja la excitacién del miocardio (registrandose como la onda T del ECG) y
cae la presion ventricular provocando que la porcion faltante del volumen sistélico se expulse lentamente
(fase 2b). La presion desciende por debajo de la de la aorta y la arteria pulmonar respectivamente.

Esto causa que las valvulas semilunares se cierren y produzcan el segundo sonido cardiaco. En reposo, el
volumen sistolico es de aproximadamente 80 ml (0 47 ml/m? de superficie corporal). La fraccién de eyeccion,
que resulta de la division entre volumen sistélico y el volumen telediastélico(VS/VTD) es de aproximadamente
0.67 en reposo. El volumen telesistdlico que resta en el interior de los ventriculos es alrededor de 40 ml.6

3. Fase de relajacion isovolumétrica (diastole ventricular): En esta fase, la sangre circula al interior de las
auriculas por la apertura de las véalvulas y, como consecuencia, disminuye la presién venosa central (PVC). La
presion ventricular baja vertiginosamente, induciendo a que las valvulas auriculoventriculares se abran
nuevamente cuando éstas no compensan la presion auricular. Su duracién es de aproximadamente 60 ms.5

4. Fase de llenado: La sangre fluye de la auricula a los ventriculos, disminuyendo aun més la PVC. Se le
llama llenado rapido ventricular o fase 4a, al evento en que los ventriculos se encuentran llenos en un 80%
de su capacidad en el primer cuarto de la diastole, Disminuye el llenado ventricular (fase 4b) continuado por la
sistole auricular (fase 4c) y la onda de la presion venosa central. Aun ritmo cardiaco estandar, la contraccion
auricular aporta un 15-20% del llenado ventricular. Cuando aumenta el ritmo cardiaco, disminuye la duracion
del ciclo a costa de la diastole, y el aporte al llenado ventricular, por la contraccion auricular, aumenta.®
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ACTIVIDAD DE LAS AURICULAS COMO BOMBAS DE CEBADO

Habitualmente, la sangre circula de forma constante a partir de las grandes venas hacia las
auriculas; cerca del 80% de la sangre pasa inmediatamente a través de las auriculas hacia los ventriculos
inclusive antes de que se contraigan las auriculas. Cuando ocurre la contraccion auricular, se afiade un 15-
20% adicional al llenado ventricular.*

ACTIVIDAD DE LOS VENTRICULOS COMO BOMBAS

En las auriculas, derecha e izquierda, la sangre se acumula durante la sistole ventricular, ya que se
encuentran cerradas las vélvulas AV. Cuando por accién del acumulo de ésta sangre aumenta la presion
auricular y rebasa la presion ventricular, las valvulas AV se abren y permiten que pase la sangre hacia los
ventriculos (accién denominada llenado rapido de los ventriculos).*

ACTIVIDAD DE LAS VALVULAS

Gracias a las valvulas tricuspide y mitral (valvulas AV), se obstaculiza el flujo retrogrado de la sangre
durante la sistole de los ventriculos hacia las auriculas. De la misma manera, las valvulas aortica y de la
arteria pulmonar (semilunares) imposibilitan durante la didstole la circulacion retrégrada desde las arterias
aorta y pulmonar hacia los ventriculos. Existen varias diferencias entre las valvulas AV y las valvulas
semilunares adrtica y pulmonar. La primera de ellas es que las altas presiones de las arterias, al finalizar la
sistole, provocan que subitamente se cierren las vélvulas semilunares, en comparacion del suave cierre de las
valvulas AV. Otra diferencia es que la velocidad de eyeccién de la sangre que atraviesa la valvula adrtica y
pulmonar es mas rapida que a través de las valvulas AV, debido a que los orificios de las valvulas
semilunares son mas pequefios, y por tanto, se ejerce mayor presion de eyeccion.*

FENOMENOS MECANICOS DEL CICLO CARDIACO

Sucesos al final de la diastole

Cuando la diastole llega a su final, las valvulas AV (mitral y tricuspide) se encuentran abiertas,
mientras que las valvulas semilunares (adrtica y pulmonar) estan cerradas. La sangre pasa hacia el corazon
en el transcurso de la diastole para llenar las auriculas y los ventriculos.?

Sistole auricular

Como ya se menciono, durante la sistole auricular, se proporciona una cantidad adicional de sangre
a los ventriculos (aprox. 20%). EI 80% que en este momento ya existe en los ventriculos, fue vaciado de
manera pasiva durante la diastole.5

Sistole ventricular
La presion ventricular izquierda maxima se aproxima a 120 mm Hg, y la presidn ventricular derecha
maxima es de 25 mm Hg o menos.

Durante la sistole ventricular, las valvulas AV se cierran. A este periodo llamado contraccion
ventricular isovolumétrica (isométrica) tiene una duracién de 0.05 seg. y termina cuando la presion de los
ventriculos sobrepasa las presiones de la aorta (presion de 80 mmHg) y de la arteria pulmonar (presion de 10
mmHg), provocando la apertura de las vélvulas semilunares. Cuando esto haya ocurrido, inicia la fase de
expulsion ventricular.
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La maxima presién del ventriculo izquierdo es de aprox. 120 mm Hg, y la maxima presién del
ventriculo derecha es de 25 mm Hg o menos.5

Fenémenos del Ciclo Cardiaco

Final de la Sistole Contraccidén Expulsiéon Relajacion

Didstole Auricular Ventricular Ventricular Ventricular
Isovolumétrica Isovolumétrica

Fig. 7.9 Fenomenos del ciclo cardiaco.

Ciclo Cardiaco

- Bl - EYECCION L4
CONTRACCION RELAJACION
ISOVOLUMETRICA E bl i
ISOVOLUMETRICA e

o n!

SISTOLE
AURICULAR

Fig. 7.10 Ciclo cardiaco
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En cada contraccion, la cantidad de sangre que es expulsada por cada ventriculo es de 70 a 90 ml
(en reposo).5

GASTO CARDIACO

El gasto cardiaco es la cantidad de sangre expulsada del corazon por minuto, es decir, los litros que
se bombean por cada ventriculo por minuto. En promedio, un varén sano en reposo, en posicion supina y de
tamafio promedio, puede bombear por latido, una cantidad aproximada a los 70 ml de sangre (cada
ventriculo), y promedia 5.0 L/min (70 ml x 72 Ipm). El indice cardiaco, que es el gasto por minuto por metro
cuadrado de la superficie corporal, es de 3.2 L en promedio.

El gasto cardiaco se ajusta en forma continua para que el sistema cardiovascular opere y cumpla con
las necesidades de transporte sanguineo del cuerpo en todo momento. A continuacién se detallan los
mecanismos por los que lleva a cabo dicho control.

MECANISMOS DE REGULACION

En personas sanas, el corazén bombea de 4 a 6 litros de sangre por minuto en estado de reposo,
pero con ejercicio extenuante el corazén puede bombear de 4 a 7 veces ésta cantidad. Existen mecanismos
basicos de regulacion para el control del volumen bombeado por el corazén; 1) En respuesta a las
modificaciones del volumen sanguineo que fluye hacia el corazén, existe la regulacion cardiaca intrinseca del
bombeo. Ademas de 2) Regulacion a cargo del sistema nervioso auténomo para el control de la frecuencia
cardiaca y del bombeo cardiaco.*

1) Mecanismo de Frank-Starling

Se le denomina mecanismo de Frank-Starling a la capacidad intrinseca del corazén para adecuarse
a los volumenes crecientes del flujo sanguineo. Esto significa que mientras més se expanda el musculo
cardiaco durante el llenado, mayor sera la fuerza de contraccién y aumentara el volumen de sangre que
bombea hacia la aorta. Hay que puntualizar que los tejidos periféricos controlan su propio flujo sanguineo
local, y los flujos tisulares locales se mezclan y a través de las venas retornan hacia la auricula derecha. Para
comprenderlo mejor, se necesita recordar que la cantidad de sangre bombeada por el corazén cada minuto
estd determinada casi en su totalidad por la velocidad del flujo de la sangre venosa hacia el corazén (retorno
venoso).*

2) Nervios simpaticos y parasimpaticos

Los nervios simpaticos y parasimpaticos (vagos) inervan abundantemente al corazén y contribuyen al
control de la funcion eficaz del bombeo en el corazon.

La estimulacién simpética puede incrementar el gasto cardiaco (sangre bombeada por minuto) hasta
por mas del 100%, sin embargo, en respuesta a la estimulacion vagal (parasimpatico) puede ser dismiuido
hasta el valor de cero o casi cero.*
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Otros mecanismos de regulacion

Efecto de los iones potasio y calcio: El potasio en grandes cantidades puede bloquear la conduccidn
de los impulsos cardiacos en el haz AV desde las auriculas a los ventriculos. También provoca que el corazén
se encuentre dilatado, flacido y con una disminucién en la frecuencia cardiaca. Esto ocurre debido en parte a
que las altas concentraciones de potasio en el liquido extracelular disminuye el potencial de membrana en
reposo de las fibras musculares cardiacas.

Al contrario de los efectos provocados por el exceso de potasio, una cantidad elevada de calcio
puede ocasionar una contraccién espastica, ya que estos iones actlan de manera directa en el inicio del
proceso contractil del misculo cardiaco.*

Efecto de la temperatura en la funcion cardiaca: Durante la fiebre o cualquier factor que eleve la
temperatura corporal ocasiona un ascenso de la frecuencia cardiaca (puede alcanzar hasta el doble de lo
normal). En cambio, la disminucién de la temperatura provoca una marcada disminucién de la frecuencia
cardiaca.*
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POST VALORACION:

1. ¢ Cudl es la importancia de los tibulos T y del reticulo sarcoplasmico?

2. ; Qué acontecimiento es el responsable de producir el potencial de accién?

3. ; Cudles son las fases del ciclo cardiaco?

4. Define:

a. Gasto cardiaco

b. indice cardiaco

5. Explica el mecanismo de Frank-Starling
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ACTIVIDAD PRACTICA

Con un estetoscopio ausculta y distingue entre el primer y segundo ruidos cardiacos en los distintos
focos (foco mitral, tricuspideo, pulmonar, aértico y accesorio) con ayuda del instructor, también mide la
frecuencia cardiaca (FC) de tu compariero y que €l lo haga también contigo, con el resultado de la FC calcula
tu gasto cardiaco con un volumen sistélico (VS) de:

FC___ X VS 60ml GC =
FC___ X VS 70ml GC =
FC___ X VS 80ml GC =
FC___ X VS 90ml GC =

Anélisis y conclusiones:

1.- Hacer el analisis de los acontecimientos del ciclo cardiaco

2.- Analiza los factores que regulan el gasto cardiaco.

3.- Determina tu propio gasto cardiaco, de acuerdo a la formula

157



PRACTICA 8

Presion Arterial y suUs
mecanismos de regulacién

GENERALIDADES ANATOMICAS 159
ASPECTOS FISIOLOGICOS 159
MECANISMOS DE REGULACION LGilk
CENTROS NERVIOSOS DE CONTROL CARDIOVASCULAR 162
Barorreceptores aérticos y carotideos 162
Receptores cardiacos de baja presidén 164
QUIMIORRECEPTORES 164
CONTROL DEL FLUJO SANGUINEO / 165
Sustancias vasoconstrictoras

Sustancias vasodilatadoras

CONSTANTES FISIOLOGICAS B>
REFERENCIAS <§§§é§{
POSTVALORACION ‘ ~»\~

X
0
@)
-l
O
(%)
i
L
(a)
o
o
O
—
<
o
O
[aa]
<
-l
e
L
(a)
(%]
Y]
o
O
—
9
2
24
—
(%)
<
L
(a)
O
o
2
o
O

ACTIVIDAD PRACTICA

Manual de procesos prdcticos de Fisiologia Médica 3ra edicién.

Practica 7: Generalidades del corazon y su funcion como bomba
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GENERALIDADES ANATOMICAS

El sistema cardiovascular en conjunto (corazon, vasos y células sanguineas) aparece hacia la mitad
de la tercera semana, cuando el embrion ya no es capaz de satisfacer sus requerimientos nutritivos
exclusivamente por difusion. Este tiene su origen en la hoja germinativa mesodérmica.

El desarrollo vascular depende de dos mecanismos:

» Vasculogénesis: Es la Formacion de vasos por coalescencia de angioblastos.
* Angiogénesis: Consiste en la aparicién de esbozos vasculares a partir de vasos existentes.

Los vasos de mayor tamafio se forman por vasculogénesis y los restantes por angiogénesis. La
formacion y crecimiento de este sistema estd dado principalmente por el factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF) y otros factores de crecimiento.

Una vez formado y a partir del nacimiento, la funcion de este sistema de vasos es hacer llegar la
sangre a todos los tejidos y que en ellos se produzca el intercambio de sustancias Utiles y productos de
desecho entre la sangre y las células.’

La diferencia entre venas y arterias si se compara entre si a niveles equivalentes, se halla en que las
venas tiene mayor didmetro interior, mayor numero de ramificaciones, paredes mas delgadas y menor
proporcion de fibras elasticas y de células musculares lisas. Las venas de mediano tamafio poseen valvulas
que evitan el retroceso de la sangre.?

SANGUINEO | delalLuz Externa Elastica Liso Elastico Basal
Externa Interno
2.5cm X X X X X X
Arterias
Arterias 0.4cm X X X X X X
Musculares

Venas 0.5¢cm X X X X X X
Medianas

3cm x X x X X X

Tabla 8.1 Capas de forma generalizada que constituyen arterias y venas

ASPECTOS FISIOLOGICOS

El termino presion arterial se refiere a la tensién ejercida por la sangre circulante sobre las paredes
de las arterias.

La presién arterial de un sujeto esta determinada por el gasto cardiaco y las resistencias vasculares
periféricas. La presion arterial maxima ocurre en la aorta durante la fase de sistole, y se conoce como presion
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sistolica(Ps). La presion arterial minima ocurre durante la fase de contraccién isovolumica (cuando las
valvulas aorticas estan cerradas) y se le conoce como presion diastélica (Pd).

La salida de sangre del ventriculo no es continua, sino de forma intermitente, por esto, la presion
arterial tampoco tiene un valor constante, sino pulsatil.

La méxima presion que se alcanza en la aorta, unos 120 mmHg, es la misma que la que existe en el
ventriculo, mientras que la presion diastdlica se mantiene elevada, con unos 80 mmHg, siendo bastante
mayor a la casi nula presion del ventriculo en ese momento.

Las grandes arterias se comportan en conjunto como una nueva bomba ayudando a reducir al
minimo el trabajo del corazdn. Estas complementan la actividad de bombeo del corazén y consiguen convertir
el flujo intermitente de sangre que sale del ventriculo en un flujo continuo que avanza por el sistema vascular.

Los pulsos de presion arterial producidos por la expulsion ventricular son sincrénicos con el ciclo
cardiaco y van a acompafados de un pulso de velocidad de sangre.

La onda de pulso recorre la aorta a una velocidad de 3 a 5 m/s, mientras que la velocidad de la
sangre es de 0.5 m/s y va disminuyendo al ramificarse el sistema arterial, asi pues, mientras la velocidad de la
sangre disminuye, el pulso de presion, sin embargo, es mas rapido en los vasos mas pequefios, alcanzando
de 7 a 9 m/s en la arteria subclavia y de 15 a 40 m/s en las arterias muy pequefias, debido a la menor
distensibilidad de éstas.

Una vez establecido que la presién en las arterias es pulsatil, se puede definir la presion diferencial o
de pulso como la diferencia entre las presiones sistélica y diastdlica. Se denomina presion arterial media
(PAM) al valor promedio de presion en las arterias durante el ciclo cardiaco. Se calcula aproximadamente
sumando a la presion diastdlica un tercio de la presion diferencial:

PAM =Pp + % (Ps- Pp) O i
. | ) | ) | 1
Ejemplo: 2 ] * II l : ﬂ I | pam
£ F “"". ﬂ ."1 ' —— ——— — L_’]— -
Presion arterial normal § |\ \ | \ 'l\] \
120/80 mmHg 5 go [l bl AL M \rap
X
PAM= 80 + % (40)
PAM=80 + 13.33 o 1 2 3 4
PAM=93.33 Tiempo (Seg)

Curva dela presion enla arteria humeral de humanos sanos

Figura 8.1 Curva de la presion en arteria humeral
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El didmetro en los vasos sanguineos puede modificarse de forma activa o pasiva. De forma activa
mediante el estimulo de las fibras musculares lisas, bien por respuestas neuroendocrinas o por medio de
factores locales. Los vasos que poseen mayor cantidad de fibras musculares son las pequefias arterias y
arteriolas, es sobre estas que se ejerce el control para producir vasoconstriccion o vasodilatacion.

También puede modificarse el tamafio de los vasos de forma pasiva, segun el valor de la presién
transmural (la diferencia entre la presion en el interior de un vaso y la presion exterior del mismo). El diametro
de un vaso depende de la presion interna (que tiende a aumentarlo) y de la fuerza contractil variable de su
pared (que lo disminuird). Al disminuir la presién en un vaso sanguineo pequefio, se llega a un punto en cual
no existe flujo de sangre, aunque la presién no llegue a cero; es decir, los vasos se colapsan con la
disminucién de la presién intraluminal por debajo de la presion tisular. La presion a la cual el flujo se
interrumpe se denomina presiédn critica de cierre; es el maximo valor de presién interna que no es capaz de
mantenerlo abierto.

Los conductos y érganos huecos evidencian un aumento de volumen frente a un aumento de presion
transmural. Esta propiedad se denomina distensibilidad vascular, que es el porcentaje de cambio de volumen
que produce el cambio de presidn, y expresa las propiedades elésticas de los vasos sanguineos.

La distensibilidad absoluta es la complianza o compliance, y se define como la proporcion entre el
cambio de volumen y el cambio de presion transmural. Las arterias son menos distensibles que las
venas, de tal modo que en la circulacion sistémica, el sistema venoso es de seis a diez veces mas distensible
que el arterial lo cual le permite actuar como almacén de grandes volimenes sanguineos.

Las arterias no son muy distensibles, ademéas estan mas preparadas que las venas para resistir el
estiramiento, es decir, son mas elasticas; propiedad debida a que son los vasos mas ricos en fibras elasticas;
la distensibilidad de las grandes arterias proximas al corazén, combinada con su elasticidad, las convierte en
reservorios de presion, y permite amortiguar el flujo pulsatil y transformarlo en continuo.23

MECANISMO DE REGULACION

El correcto funcionamiento del sistema cardiovascular se regula mediante mecanismos
homeostaticos de retroalimentaciéon, que miden continuamente una serie de variables y producen las
respuestas oportunas para mantener sus valores dentro de ciertos limites. Los mecanismos de ajuste de la
dinamica circulatoria como la funcion cardiaca y vascular tienen como misién asegurar una adecuada funcién
capilar. La suma de flujos sanguineos de todos los tejidos es el retorno venoso el cual se corresponde con el
gasto cardiaco.

Los mecanismos reguladores del sistema cardiovascular son de dos tipos:

1. Generales: incluyen la intervencién del sistema nervioso, es rapido y puede afectar regiones muy
amplias. Estos mecanismos actuian sobre la funcién cardiaca y calibre cardiovascular, de los que
derivan acciones directas sobre el gasto cardiaco, presion arterial, distribucion diferencial de la
sangre a las diversas regiones y volumen sanguineo.

2. Locales: garantizan que la perfusién sanguinea sea la adecuada de acuerdo con la regién o
tejido de que se trate, con independencia de los cambios en la presion arterial. Se producen al
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margen de influencias nerviosas y endocrinas y determinan la capacidad de autorregulacion del
organo del que se trate, pero pueden ser excesivamente lentos.

CENTROS NERVIOSOS DE CONTROL CARDIOVASCULAR

El centro de control cardiovascular es el MOTOR
mas importante para el control circulatorio, ya que CINGULO
regula la presiona arterial. Se localiza en la
formacion reticular, entre la protuberancia y el
bulbo, dentro del sistema nervioso central. Este  oparac
centro contiene neuronas que se dividen tres
grupos:

SUSTANCIA
RETICULADA

MESENCEFALO

1. Los dos primeros grupos se dividen en
centros vasomotores o area presora y los
cuales controlan la vasoconstriccion y
vasodilatacion, por lo que regulan las
resistencias periféricas totales.

2. Y el tercer grupo de neuronas que integran CENTRO VASOMOTOR
el centro de control cardiaco, que regula la
frecuencia cardiaca.

VASODILATADOR,

VASOCONSTRICTOR

Areas del corazon que tienen funciones importantes en la regulacion nerviosa de la
Circulacion. Las lineas de puntos representan las vias inhibidoras.

Figura 8.2

La estimulacién de diversos puntos del hipotdlamo puede producir respuestas presoras o depresoras
medidas por el centro de control cardiovascular. El hipotadlamo esta implicado principalmente en respuestas
generalizadas como las de alerta o defensa, las emociones, y las termorreguladoras.

En la corteza motora se originan la via directa que produce la vasodilatacion anticipatoria simpatica
colinérgica, mediante la interaccidn con receptores tipo M, cuya activacion provoca vasodilatacion. Descargan
profundamente en la fase inicial de alarma o de ejercicio muscular intenso.2*

BARORRECEPTORES AORTICOS Y CAROTIDEOS

Estos receptores son sensibles al estiramiento y se encuentran localizados en las grandes arterias
de las regiones toracica y cervical, en el inicio de las arterias carotidas internas, los dos senos carotideos y en
el cayado adrtico. Estos regulan la presion arterial por medio de cambios reflejos en el ritmo cardiaco y el
tono vascular.’

162



Arteria Carotida
Externa

Cuerpo Carotideo \

eno Carotideo

Arteria Carotida

Nenio Gloofainge (1) = Primitiva lzquierda

.(Cuerpo Aortico

Nerviode Hering  —3
Arteria

Braquiocefalica
Arteria Subclavia
lzquierda

Las fibras aferentes llegan al
sistema nervioso central a través del
nervio glosofaringeo (IX par craneal)
y los del cayado adrtico por el nervio
vago (X par craneal).

Estos receptores codifican el
estiramiento mediante una sefal
modulada en frecuencia y mantienen
continuamente informado del valor de
la presion arterial al centro de control
cardiovascular. Son receptores de

alta presién, que aumentan la
frecuencia de potenciales de accion
de forma lineal al aumento de la
presion arterial  cuando esta se
encuentra en un rango que va de 60
a 180 mmHg aproximadamente.

Cuerpo ‘.

Aortico X
Cayado Aortico

(Visto desde Atras)

Regiones barrorreceptoras en el seno carotideo y en el cayado aortico

Barorreceptores x: Sitios de localizacion de los receptores

Aorticos

Sistema de Barorreceptores para el control de la TA

Figura 8.3 Sistema de barorreceptores para el
control de la TA

La respuesta se produce en 1-2 segundos ante una modificacion de la PA, y la compensacion llega

en unos 30 segundos. Si la PA sube, la respuesta incluye:

Reduccidn de la actividad simpatica sobre los vasos; por lo que se produce vasodilatacion.

Reduccién de la actividad simpatica sobre el corazén, por lo que disminuye la contractilidad, actuando
sobre el nodulo SA, disminuye la frecuencia cardiaca, efecto que produce la disminucion del gasto
cardiaco.

Aumento de la actividad parasimpatica, disminuyendo la FC.

Si se produce una disminucién de la PA, es detectada por los barorreceptores y la respuesta desde el

centro cardiorregulador es la siguiente:

Disminucién de la actividad parasimpatica sobre el corazdn, lo que aumentala FC y el VS.

Desde el centro vasomotor se aumentan la actividad simpatica sobre los vasos que produce
vasoconstriccidn y, por tanto, aumento de la RPT.

El reflejo barorreceptor se adapta en 1-2 dias a la presion arterial existente, este constituye el primer

mecanismo de defensa para el mantenimiento de la PA, aunque no es de utilidad a largo plazo.23
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RECEPTORES CARDIACOS DE BAJA PRESION

En las paredes auriculares y en las uniones veno-atriales existen dos tipos de mecanorreceptores
sensibles al estiramiento, denominados de baja presion o volumen.”

Estos receptores tienen terminaciones nerviosas de fibras aferentes que viajan al cerebro a través
del nervio vago y del nervio espinal accesorio.

1. De tipo A: localizados en la zona de unién con las venas, aumenta su frecuencia de disparo cuando
se contrae la auricula (onda A).

2. De tipo B: de adaptacién lenta, responden al llenado pasivo cuando se incrementa el volumen de la
auricula (en diastole ventricular) y descargan en el inicio de la didstole ventricular (onda V).

Reflejos mediados por receptores de volumen

Los receptores de tipo B, producen vasodilatacion refleja de las arteriolas periféricas con aumento
del flujo de sangre hacia el territorio capilar. Por otra parte, el aumento de la presion auricular determina,
esencialmente por estimulacion de los mecanorreceptores A, un aumento de la frecuencia cardiaca (reflejo de
Bainbridge) y vasodilatacion renal.

Asi, la estimulacion de los mecanorreceptores de volumen atriales provoca, por via reflgja,
disminucién de presion arterial y efectos variables sobre la frecuencia cardiaca. Los mecanorreceptores
ventriculares presentan poca importancia en condiciones normales.?

QUIMIORRECEPTORES

Este tipo de receptores estan formados por células quimiosensibles sobre todo a la elevacion de la
PCO- y a los descensos de la PO, y del pH (1H*). En este grupo encontramos a los cuerpos carotideos y
cuerpos adrticos. Sus aferencias cursan por los nervios glosofaringeo y vago respectivamente. Cuando:

i Aumenta la
; El flujo en el Se produdce !
PO, Baja cuerpo es un descenso /;regqencla
muy bajo o delaTA e aisparo
PCO,y H+ nulo N de los
Altas € Receptores

Las sefiales transmitidas desde los quimiorreceptores excitan el centro vasomotor, lo que eleva la
presion arterial hasta la normalidad. No obstante este reflejo no es un controlador potente de la presion
arterial hasta que esta cae por debajo de 80mm Hg, por lo que este reflejo adquiere su importancia con las
presiones mas bajas, ayudando a prevenir aun mas el descenso de la presion. 2
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CONTROL DEL FLUJO SANGUINEO

En cada territorio tisular el calibre de las correspondientes arteriolas y esfinteres precapilares
determina su flujo sanguineo particular, recibiendo cada uno una fraccion del GC. Este se reparte por los
diversos territorios capilares de forma no equitativa (existen 6rganos como el rifién, higado y cerebro que
estdn mas profusamente irrigados) y varia para cada uno en funcion de sus necesidades (en el musculo
esquelético por ejemplo puede aumentar hasta 20 veces).

La vasoconstriccion arterial (esencialmente la arteriolar) determina una incremento de la presion
arterial (por un aumento de la resistencia periférica P = F x R) mientras que la vasoconstriccion venosa da
lugar a que disminuya su capacidad y aumente el retorno venoso, con modificacién paralela del gasto
cardiaco. 2°

CONTROL HUMORAL

SUSTANCIAS VASOCONSTRICTORAS

1. Catecolaminas: Adrenalina y noradrenalina.

La noradrenalina es el principal neurotransmisor simpatico. Los receptores adrenérgicos son de los tipos
a1, 02 B1 y P, de cuya interaccion se deriva vasoconstriccion y vasodilatacién respectivamente. (Tabla
5.2)

RECEPTORES ADRENERGICOS

as Musculo liso de las arterias y venas Vasoconstriccion NA desde postganglionares
(todos los 6rganos) simpaticas

az Varicosidades simpaticas SNC Inhibicién de la liberacién de NA

B1 Nodulo SA Aumento de la FC
Muasculo Ay V Aumento de la velocidad de conduccién y contractibilidad
Nédulo AV y fibras de Purkinje Aumento de la velocidad de conduccién

B: Musculo liso de arterias y venas Relajacion Desde la medula suprarrenal
(coronarias y musculo esquelético)

Tabla 8.2
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2. Sistema renina-angiotensina-aldosterona:

Corteza su.:ﬁrarrenal

Aparato

Yuxtaglomerular Hipotalamo

Aldosterona Pulmones

SED
(Ingesta de Agua)

Renina Angiotensinall

2

Angiotensinal Enzima convertidora L

Angiotensinogeno

){ \ \ Higado Vasoconstriccion

EJE RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA

. =
Reabsorcion Na C|

Excrecion K*
Excrecion H*

Figura 8.4 Eje Renina-Angiotensina-Aldosterona

La renina se forma y almacena en las granulaciones de las células yuxtaglomerulares y actua sobre
el angiotensinégeno, para formar la angiotensina |. Posteriormente en la sangre esta Ultima se somete a la
accion de la enzima convertidora de angiotensina que se encuentra en muchos tejidos (especialmente en el
endotelio de los vasos pulmonares) y se transforma en la angiotensina I, un potente vasopresor y actua
directamente sobre la musculatura de fibra lisa arteriolar.

La angiotensina Il actia sobre la homeostasis del sodio de dos maneras: modifica el flujo sanguineo
renal para mantener constante la filtracion glomerular, cambiando por lo tanto la fraccion de filtracién de sodio,
y a su vez estimula la produccion de aldosterona por la zona glomerular de corteza suprarrenal. La elevacion
de los niveles de aldosterona en plasma aumentan la retencidén de sodio y esto produce una expansion del
volumen del liquido extracelular, lo cual a su vez amortigua la sefial para que se inicie la liberacion de renina.

3. Hormona antidiurética (ADH) o Vasopresina: Los efectos de los cambios agudos del volumen o la
presion arterial son mediados principalmente por vias neuronales aferentes que se originan en
receptores transmurales de presion del corazén y las grandes arterias que se proyectan, a través de
los nervios vagos y glosofaringeos, hasta el tallo cerebral, desde donde parten proyecciones
postsindpticas que ascienden hacia el hipotdlamo. Estas vias nerviosas conservan un tono inhibidor
ténico que disminuye cuando el volumen de sangre o la presion arterial se reducen en >10 a 20%. La
accion fisiolégica mas importante de la ADH es reducir la excrecién de agua al promover la
concentracion de orina. Esta accion es mediada a través de receptores V» acoplados con proteina G
sobre la superficie serosa de la célula los cuales al unirse con la vasopresina de arginina,
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incrementan la cantidad de monofosfato de adenosina ciclico intracelular (AMPc), lo cual da
como resultado la traslocacién de los canales de agua aquaporina 2 (AQP2) en la membrana
apical de los tubulos colectores corticales y los conductos colectores medulares. Esto aumenta

la permeabilidad al agua y estimula su resorcion por gradiente osmético hacia la medula renal.
2,5

4. Endotelinas: Son pequefios péptidos, también de origen endotelial, con poderosa actividad
vasoconstrictora.

5. Serotonina (5HT): Se libera de las plaquetas tras su agregacion, contribuye a la vasoconstriccion que
sigue a la rotura de la pared vascular evitando la pérdida de sangre. En la pared gastrointestinal,
produce vasodilatacion arteriolar, vasoconstriccion venosa y aumento de la permeabilidad capilar, lo
que contribuye a aumentar la secrecion de las glandulas exocrinas del tracto gastrointestinal 23

SUSTANCIAS VASODILATADORAS

1. Péptido natriurético atrial: Sintetizado por las células de la musculatura de las auriculas, es liberado
a la sangre si aumenta la presion auricular, desencadenando un aumento del volumen de la auricula,
aumento de la excrecion urinaria de agua y sales a nivel renal, contribuyendo a la disminucion del
volumen de sangre circulante y la presion sanguinea.

2. Histamina: Importante en ciertas condiciones patoldgicas, es liberada por las células cebadas del
tejido conectivo y los baséfilos sanguineos en caso de lesion, infeccién bacteriana y reacciones
alérgicas, produce vasodilatacion.

3. Quininas: Se forman como consecuencia de la accién enzimatica de la calicreina sobre el
quinindgeno, una az-globulina del plasma y otros liquidos corporales. Las quininas (calidina,
bradiquina) son poderosos vasodilatadores de las arteriolas y producen también vasoconstriccion
venosa y aumento de la permeabilidad capilar.

4. Oxido nitrico (NO): Identificado como el principal factor relajante vascular de origen endotelial es
sintetizado a partir de L-arginina por accion enzimatica de la NO sintasa, produce vasodilatacién por
incremento de los niveles citosdlicos de GMPc. Modula los procesos inmunitarios, inhibe la
agregacion plaquetaria y acta como neurotransmisor en el SNC.23

CONSTANTES FISIOLOGICAS
En individuos por arriba de los 45 afios, la PAd normal es de 60 a 90 mmHg, la PAs de 100 a 120
mmHg esto en estado de reposo (sentado o recostado).

Todas aquellas cifras que resultan por fuera de estos limites son anormales, tanto por debajo,
(hipotension < 90/60 mmHg) como por encima, (hipertensién > 120/80 mmHg).*

167



Presion arterial sistolica mmHg

Presion arterial diastolica mmHg

Normal <120 <80

Pre-hipertension 120- 139 80- 89
Hipertension estadio 1 140- 159 90- 99
Hipertension estadio 2 =160 =100

Tabla 8.4
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POST VALORACION:

¢ Qué es presion arterial?

¢ Qué determinan el gasto cardiaco y las resistencias vasculares periféricas?

¢$,Como se calcula la presion arterial media?

¢,Coémo se clasifican y cuales son los mecanismos reguladores del sistema cardiovascular?

¢;Donde estan localizados los principales barorreceptores de alta presién?

Si la presién arterial detectada en los barorreceptores aumenta ;Qué mecanismos se desencadenan?
(menciona dos)
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ACTIVIDAD PRACTICA
Material bioldgico

¢ Voluntario sano

Material mecanico

» Esfigmomandmetro y Estetoscopio

Procedimiento
Medicién de la presion arterial por método auscultatorio (indirecto)

1. Al voluntario se le pedira que tome asiento y se le colocara el brazalete del
esfigmomandmetro en el brazo (a nivel del corazén). Se le tomara la presion arterial de
ambos brazos, asi como la frecuencia cardiaca y la respiratoria como parametros basales.
Realizar las siguientes actividades.

a. Efectua la maniobra de Valsaba (espiracion forzada con glotis cerrada) y tomar
parametros.

b. Efectua 25 sentadillas con el brazalete puesto sin insuflarlo, al terminar las sentadillas
tomar los parametros descritos.
Presion arterial
Maniobra Brazo derecho  Brazo izquierdo FC FR

Basal

Valsaba

Ejercicio

Reposo

Anélisis y conclusiones

1. Describe cual es la respuesta de la presion arterial.
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2. El cambio de posicion supina derecha afecta la presion arterial y por qué mecanismo.
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INTRODUCCION

El ECG representa el registro grafico de las variaciones de la actividad eléctrica cardiaca, en funcién
del tiempo, recogidas en la superficie corporal.!

El corazdn podria considerarse como una bomba electromecanica; es decir, un sistema que genera
de forma automatica el impulso cardiaco y lo transmite a todas las células de trabajo, denominadas miocitos,
cuya contraccion permite el bombeo de la sangre a través del sistema cardiovascular para ser distribuida a
todo el organismo.?

ESPECIFICO

DE
CONDUCCIO
N
Pl h Pl Pl
Nédulo Nodul _
Sinoauricular Vias Auricm?loL\J/:ntric Sistema
o Sinusal internodales ular (AV) His-Purkinje
(SA)
\ \
Hazde tis | i

Cuadro 9.1 Componentes del sistema especifico de conduccion

*  Nodo sinoauricular o sinusal (SA)
Se ubica en la auricula derecha, en el angulo de unién de la vena cava superior con la masa
muscular de la pared lateral auricular®; En condiciones fisioldgicas, actia como el marcapasos principal del
corazon, generando de 60 a 100 potenciales de accién/min.(en reposo) !

e Vias intermodales vy fasciculo de Bachmann
A partir del nodo SA, el impulso se propaga por medio de las vias internodales hacia el nodo
auriculoventricular (AV) y a través de las fibras musculares auriculares.

Los fasciculos o vias internodales (conocidos también como vias intraauriculares) transcurren a
través de la auricula derecha; estas son: las vias anterior, media (o de Wenckebach) y posterior (o de Thorel).

Por su parte, el impulso se desplaza a través de la auricula izquierda por medio del fasciculo de
Bachmann.?
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SA z de Bachman

(Nédulo sinoauricular)\)

Ramificacién

derecha del Haz
(Nédulo auriculoventricular)

Fig. 9.1 Localizacion y representacion esquematica de los componentes del sistema de conduccion cardiaco.

*  Nodo auriculoventricular (AV)
Se localiza en la auricula derecha, entre el seno coronario y la valva septal de la valvula tricispide; el
nodo AV no posee células de marcapasos, pero el tejido de la unidn que lo rodea si las contiene.

Cuando el impulso eléctrico atraviesa el nodo AV desde las auriculas hacia los ventriculos, este sitio
genera una demora de 0.09 seg. , situacién que permite que los ventriculos relajados se llenen con sangre de
forma simultanea a la contraccion de las auriculas.

* Fasciculo de His
Se restablece la conduccién rapida cuando el impulso atraviesa el fasciculo de His, que se divide en
las ramas derecha e izquierda (situado bajo el endocardio)y se extiende hacia abajo a ambos lados del
tabique interventricular.

La rama izquierda del fasciculo se divide entonces en dos ramas o fasciculos: el fasciculo anterior
izquierdo, el cual se extiende a través de la porcion anterior del ventriculo izquierdo y el fasciculo posterior
izquierdo el cual se dirige a la porcidn posterior y lateral del ventriculo.

Los impulsos se transmiten con mayor rapidez a través de la rama izquierda del fasciculo, que es
mas gruesa, del mismo modo que la pared del ventriculo izquierdo, a la que alimenta; por su parte, la rama
derecha del fasciculo es mas fina y esta dirigida a la delgada pared del ventriculo derecho.
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El fasciculo de His (que es un sitio marcapasos) tiene una frecuencia de descarga de 40 a 60
latidos/min. Usualmente descarga cuando el nodo SA no genera un impulso a la frecuencia normal o este no
alcanza a trasmitirse al cruzar el nodo AV.

* Fibras de Purkinje
Esta red difusa de fibras musculares (situada por debajo del endocardio) transmite impulsos con
mayor rapidez que cualquier otra parte del sistema de conduccion (de 1.5 a 4.0 m/s).Estas células son
producto de la ramificacion de las ramas principales del haz de His y sus extremos establecen contacto con
las fibras musculares ventriculares. !

Generalmente, este sitio emite impulsos cuando el nodo SA y la unién AV no generan un impulso o
cuando el impulso normal es bloqueado en ambas ramas del fasciculo; poseen una frecuencia de descarga
automatica situada entre 15 a 40 latidos/min.

El sistema de conduccidn intraventricular total se conoce como sistema His- Purkinje.

ELECTROFISIOLOGIA DE LAS CELULAS CARDIACAS

Tipos de celulas cardiacas

El musculo cardiaco se destaca por el automatismo de sus células y por la organizacion fija de un
sistema de conduccion en el &mbito eléctrico. En el se distinguen dos tipos de células(Fig. 9.2):

* (Células autéonomas (de respuesta lenta): Forman parte del sistema de conduccién cardiaco; se
encargan de conducir el impulso eléctrico y ademéas poseen la capacidad de generarlo de forma
espontanea, pues poseen un potencial de reposo inestable (prepotencial o potencial de marcapaso),
que de forma automatica se despolariza hasta alcanzar el potencial umbral, para generar un
potencial de accién que se transmitira a las células vecinas.2?

» (Células de trabajo o0 musculares (de respuesta rapida): Representadas por los miocitos; poseen un
potencial de reposo estable que requiere de un estimulo externo que lo sitte en el potencial umbral
de excitacion, para posteriormente, siguiendo la “Ley del Todo o Nada”, generar un potencial de
accién que la hara contraerse. 2
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Tipos de Células Cardiacas

Células de respuesta rapida
Células de respuesta lenta

(™) (mV)

POTENCIAL

POTENGIAL 6o {UvRRAl

UMBRAL

70 {POTENCIAL DE REPOSO

Fig. 9.2 Tipos de células cardiacas

El nodo sinusal es la estructura del sistema de conduccion con pendiente de despolarizacion
diastolica mas rapida; sus células alcanzan antes el potencial umbral, descargando ritmicamente con mayor
frecuencia que el resto de los puntos del sistema de conduccion a los sitios que se distribuira el potencial de
accién que aqui se genera, definiendo la ritmicidad de un corazén normal. Es el marcapasos cardiaco normal.

En las enfermedades que afectan al nédulo sinusal y se altera su automatismo, el nédulo
auriculoventricular es la estructura que asume la funcion de “marcapasos del corazdn”, esto ocurre porque
entre todas las estructuras cardiacas la velocidad de despolarizacion espontanea de este nédulo es la
siquiente a la del nodo sinusal (Fig. 9.3).2

Potenciales
A\ de accién
- | N
BN
A
| Fig. 9.3 Potenciales de
7 - acciones en las células del
\ 31\ sistema de conduccion
. i\_. . cardiaco.
'\._ \;
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Actividad eléctrica de la célula cardiaca

La despolarizacién o activacion y la repolarizacion o recuperacion de los miocitos pueden
representarse como un vector con diferentes cargas, en su cabeza (punta de vector) y en su cola (origen del
vector). La despolarizacion de las células cardiacas es una onda en movimiento que transforma en
eléctricamente positivo su interior, representandose mediante un vector con las cargas positivas (punta) frente
a las cargas negativas (cola).?

Todo electrodo o derivacion situado en un angulo de 90° respecto a la cabeza vectorial, registrara
una deflexion positiva, cuando mas coincida con la direccién del vector. Por el contrario, de las derivaciones
situadas a més de 90° de su cabeza registraran una deflexién negativa. Este fenémeno es el responsable de
la génesis del complejo QRS en el ECG. (Figs. 9.4-9.9).2

La direccion en la que se propaga el impulso eléctrico y la posicidn del electrodo con respecto al
vector de despolarizacion determina el sentido de la deflexién que se registra en el ECG.

DESPOLARIZACION DE MIOCITOS DESPOLARIZACION DE MIOCITOS
VENTRICULARES VENTRICULARES
+

(A XX XK XXX

% RR T TX AT N B R )

DESPOLARIZACION DE MIOCITOS
VENTRICULARES

ol $ $ P P &' P

DESPOLARIZACION DE MIOCITOS

VENTRICULARES

DESPOLARIZACION DE MIOCITOS DESPOLARIZACION DE MICCITOS
VENTRICULARES VENTRICULARES

Figura 8

Figuras 9.4-9.9 Secuencia de despolarizacion de los miocitos ventriculares
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Las células una vez activadas, se recuperan hasta retornar a las condiciones eléctricas en su estado
de reposo, fenémeno denominado “Repolarizacién”, que puede representarse por un vector con polaridad
opuesta al vector de despolarizacion.

Este vector de repolarizacion representa la cabeza cargada negativamente y la cola positiva y es el
responsable de la génesis de la onda T del ECG. Esta es la explicacion de que las derivaciones del ECG
predominantemente positivas presenten onda T positivas y las predominantemente negativas ondas T
también negativas. 2

EL ELECTROCARDIOGRAFO

La actividad eléctrica cardiaca se relaciona con el trabajo mecanico: la efectividad del trabajo del
musculo cardiaco, requiere la contraccidn sincronizada de las células musculares cardiacas al estimularse por
un impulso eléctrico; para ello se precisa de un complejo sistema de generacion automatica y conduccion de
impulsos desde su origen hasta cada una de las células musculares cardiacas: este sistema se denomina
sistema especifico de conduccion.?

El electrocardiograma es un procedimiento de usos mdltiples: puede indicar de forma independiente
enfermedad miocardica o reflejar la presencia de alteraciones cardiacas anatomicas, hemodinamicas,
moleculares, idnicas e inducidas por farmacos &, valiéndose del electrocardidgrafo, se registran los eventos
de la actividad eléctrica cardiaca haciendo uso de una serie de terminales o electrodos conectados en la
superficie corporal.

La sefial es amplificada y enviada a un oscilégrafo capaz de registrar las fluctuaciones de potencial
en una tira movil de papel milimetrado.

Las diferencias del potencial son registrados con movimientos de la aguja hacia arriba o abajo con
respecto a la polaridad y magnitud del potencial , mientras en el papel se registran ondas positivas y
negativas que reflejan la actividad cardiaca observada desde cada uno de los electrodos. 2

Convenciones estandar de registro del Electrocardiograma

De forma convencional, el electrocardiograma se registra empleando las mismas técnicas de
calibracion y la cuadricula con milimetrado vertical y horizontal, midiéndose el tiempo sobre el eje de las
abscisas y el voltaje sobre el de ordenadas.

> Senal de Calibracion

Bajo los pardmetros normales, esta sefial es de 5mm de anchura (1 cuadro grande, marcado
mediante lineas mas gruesas) y 10 mm de altura (2 cuadros grandes).

* Velocidad del papel (calibracion horizontal): El papel cuadriculado se desplaza a una velocidad
estandar de 25 mm/s, con lo que cada cuadro pequefio (1 mm) del eje de las abscisas representa
0.04 segundos y cada 5 mm equivalen a 0.2 segundos.
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e Altura de la sefal (calibracion vertical): Cada milivoltio (mV) registrado se representa mediante un
desplazamiento de la aguja de 10 mm en el eje de ordenadas (Fig. 9.10).

Los pardmetros anteriormente descritos son programables y modificables en los electrocardidgrafos
modernos, modificando asi la interpretacion.

0.04 sec 0.2 sec
—
g %_KG Grid Box a1
=T inferyra
e
£ RS
PR
N interval
E
- 8 T
P 21 1N\
\ Y
I.
prs M4 ST
;edm t| | 9 b
|

Fig. 9.10 Caracteristicas del papel utilizado en electrocardiografia

LOCALIZACION DE LAS DERIVACIONES DEL ELECTROCARDIOGRAMA

Las derivaciones del ECG se definen como los puntos de observacion de los diferentes fenomenos
eléctricos que ocurren en el corazon mediante la disposicion especifica de los electrodos o terminales con
polaridad determinada. Cada una de ellas registrara la despolarizacién y repolarizacion cardiacas. 289

Clasificacion de las derivaciones de
acuerdo a su plano de observacion

Derivaciones Derivaciones
del Plano del Plano
Frontal Horizontal

erivaciones Derivaciones

bipolares unipolares precordiales
estandar de las aumentadas de (toracicas).
extremidades las extremidades
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Derivaciones del plano frontal

En este plano (Fig. 9.11) que es una perspectiva vertical plana a través de la parte media del
corazén, desde arriba hasta abajo, la actividad eléctrica se ve en un enfoque superior o inferior. Las seis

derivaciones de los miembros se ven desde el plano frontal.

|
\ ' /
/
m / aVL (-30°)
. /
N

S —1(0")

aVR (-150°)

ha

aVvF (90°)
1 (120°) 11(60°)

Fig. 9.11 Derivaciones en el plano frontal

Derivaciones |, II, llI

Se denominan en conjunto Derivaciones bipolares estandar de las extremidades (de los miembros),

en las que el corazdn se ve en el plano frontal (Fig. 9.12).

Colocacién de los electrodos

Los electrodos se colocan en ambos brazos y en ambas piernas: las derivaciones de los brazos
derecho e izquierdo y de la pierna izquierda son electrodos de registro activo, mientras que el electrodo en la
pierna derecha se emplea como tierra o derivacion de referencia, que ayuda a estabilizar el trazo ECG (no se

relaciona con su generacion).5

Las derivaciones bipolares registran las diferencias entre los 2 electrodos seleccionados.

Polaridad

El término bipolar indica que el ECG se registra en cada derivacion a partir de dos electrodos (uno
positivo y otro negativo), que registran simultdneamente las fuerzas eléctricas del corazon que fluyen hacia

dos extremidades (los puntos de ubicacién de los electrodos).*

181



Derivacion Polo positivo Polo negativo Zona de exploracion

Derivacion | Brazo Brazo Pared lateral del corazon
Izquierdo (+) Derecho (-)

Derivacion I Pierna Brazo Pared inferior del corazén
Izquierda (+) Derecho (-)

Derivacion Il Pierna Brazo Pared inferior del corazén
Izquierda (+) [zquierdo (-)

Tabla 9.3: Caracteristicas de identificacion de derivaciones bipolares estandar

Nota: El brazo derecho siempre se considera como polo negativo, mientras la pierna izquierda es el
polo positivo. El brazo izquierdo cambia su polaridad de acuerdo a la derivacién (Positiva en | y negativo en
).

Derivaciones de extremidades

Fig. 9.12 Derivaciones bipolares estandar I, Il y Ill

COMPRENSION DEL TRIANGULO DE EINTHOVEN

La disposicion de los electrodos en las derivaciones |, Il y lll, como se ilustra, forma el triangulo de
Einthoven. Cada lado del triangulo equilatero entre dos electrodos representa una de las dos derivaciones
estandar de los miembros.

Segun Einthoven, el corazén se ubica en el centro del campo eléctrico que genera, por lo que dicho
organo, ocupa el punto central en el triangulo equilatero, esquema que da lugar a la figura triaxial de
referencia a las derivaciones I, Il y Il (Fig. 9.13).
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Fig. 9.13 Triangulo de Einthoven

Aplicacion de la ley de Einthoven

La ley de Einthoven propone que en cualquier momento especifico, la suma de los potenciales
eléctricos registrados en las derivaciones | y Ill, equivale al potencial eléctrico registrado en la derivacion |1

La utilidad de esta ley radica en la deteccion de errores en la colocacion de los electrodos, para
aclarar datos confusos en una de las tres derivaciones estandares de los miembros y para ayudar a evaluar
trazos ECG.

DERIVACIONES AVR, AVL Y AVF

Denominadas de forma colectiva como Derivaciones unipolares aumentadas de las extremidades
(Fig. 9.14).

Colocacion de los electrodos

Los electrodos son colocados de la misma manera que en las derivaciones estandar de las
extremidades (1, Il'y Ill); por ello, se colocan electrodos en ambos brazos y en la pierna izquierda, omitiendo el
electrodo de tierra de la pierna derecha en este caso.

Polaridad

Es estas derivaciones se mide la diferencia de potencial existente entre las extremidades y el centro
del corazon; solo se hace uso de un solo electrodo positivo (uno en cada extremidad) para el registro,
mientras el centro del corazdn, considerado neutro, no requiere electrodo.

El polo negativo se obtiene con la suma algebraica de las derivaciones I, Il y I, cuyo resultado
equivale a cero.
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El término de derivaciones aumentadas indica que la amplitud de los complejos es 50% mayor que la
registrada por las derivaciones estandar de los miembros, facilitando la lectura de las derivaciones
aumentadas.

Planos de corazén
En estas derivaciones el corazén se ve en el plano frontal.
* Laderivacién aVR no proporciona ninguna vista especifica de dicho 6rgano.

e Laderivacién aVL refleja la actividad eléctrica de la pared lateral del corazon.

Derivaciones de extremidades aumentadas A

Fig. 9.14 Derivaciones aVR, aVLy aVF
e Laderivacién AVF muestra la actividad eléctrica de la pared inferior.

Derivaciones del plano horizontal

En este plano, que es una perspectiva transversal plana a través de la parte media del corazén de
lado a lado, la actividad eléctrica puede verse desde un enfoque anterior a posterior. Las seis derivaciones
precordiales (Fig. 9.15) se ven desde el plano horizontal.

Derivaciones precordiales

Fig. 9.15 Derivaciones precordiales V1 a V6
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Derivaciones V1 a V6

En conjunto, reciben el nombre de derivaciones precordiales unipolares (o toracicas). Se designan
por una letra y un numero que indica la posicién del electrodo.

Posiciones de cada electrodo: (Fig. 9.16)

» V1. Cuarto espacio intercostal, linea paraesternal derecha.

) -
* V2. Cuarto espacio intercostal, linea paraesternal izquierda. ;(; -
* V3.En el punto medio entre V2 y V4. “//UQ\ ® @
s :
. " , . . / N
* V4. Quinto espacio intercostal, en la linea media clavicular e \ ./// #
- ~ /
izquierda. ,/ N —‘ﬁ
\ N\ (1/. /5
* V5. Quinto espacio intercostal, en la linea axilar anterior linea \\< -
izquierda. medloaonale thedia

* V6. Quinto espacio intercostal, en la linea axilar media izquierda.

Fig. 9.16 Colocacion de las derivaciones precordiales

Polaridad

Las derivaciones precordiales miden la diferencia de potencial entre un electrodo toracico y una
terminal central. El electrodo positivo corresponde al terminal toracico, mientras el negativo se obtiene con la
suma algebraica de las derivaciones I, Il y Ill, con cero como resultado.

Planos del corazon

La colocacion de estas derivaciones sobre la pared toracica proporciona informacion de la actividad
eléctrica del corazén en el plano horizontal®; su cercania con respecto de los ventriculos, nos da un cuadro
muy cercano de la actividad eléctrica de estos, principalmente de su pared anterior.

Tabla 9.4 ldentificacion de areas de superficie cardiaca con sus correspondientes derivaciones

Zonas del corazdn exploradas por las derivaciones®

ZONA DEL CORAZON DERIVACIONES
Pared inferior LI, aVF
Pared anterior V1aV4
Pared lateral V5,V6,y lyaVl
Pared posterior Pueden emplearse V1 a V3 para valorar la pared posterior
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Componentes de las formas de onda en el ECG (Fig. 9.17)

El ECG representa la actividad eléctrica del corazén mediante una serie de formas de onda que
reflejan los eventos del ciclo de despolarizacion y repolarizacion del muisculo cardiaco (producto del
desplazamiento de las descargas originadas generalmente en el nédulo sinusal).

La actividad eléctrica de dichos acontecimientos genera los distintos componentes de la forma de
onda (Fig.9.17).

Hay tres formas de onda basicas que se presentan en todos los trazos del ECG: la onda P, el
complejo QRS, y la onda T, aunque a veces se presenta una onda U.

Estas unidades de actividad eléctrica pueden descomponerse en segmentos e intervalos: intervalo
PR, segmento ST e intervalo QT. El punto J marca la terminacion del complejo QRS y el inicio del segmento
ST.2

0 QR 0
T P: Onda de despo O D d <0
P 0 O 0
QR omplejo de aespola aClO e d

i Q: se deno a a la rerlexio egativa que a €

R S R: se deno a a toda retiexion po a del QR
QT e deno a a la retiexio egativa que sigue 3

onda de repolarizacio e a

Fig.9.17 Componentes de las formas de onda en el ECG

SECUENCIA DE LAS ONDAS CORRESPONDIENTES A LOS EVENTOS ELECTRICOS DEL CICLO
CARDIACO

ONDAP

La onda P, primer componente del ECG
normal, indica la despolarizacién auricular.

El impulso eléctrico que la forma, se origina
generalmente en el nodo nddulo SA.

Sus  principales  caracteristicas  de
evaluacion en el ECG son localizacion, configuracion
y deflexion.

Fig. 9.18 onda P del ECG
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INTERVALO PR

El intervalo PR muestra la actividad comprendida desde el
inicio de la despolarizacion auricular hasta el comienzo de la
despolarizacion ventricular; registra el tiempo de desplazamiento
del impulso desde el nodo sinusal (SA) a través de las auriculas y
el nodo AV (asi como el retraso que sufre en este sitio) hasta el
haz de His. Proporciona cierta evidencia de donde se formé un
impulso

COMPLEJO QRS

Representa la despolarizacion de los
ventriculos y se sobrepone a la onda de repolarizacién
auricular, dada en este tiempo y no visible en el ECG. 4

La répida despolarizacién ventricular minimiza
el tiempo de contacto de la plumilla y el papel en el
registro, por ello, el complejo QRS es mas delgado que

el resto de componentes del ECG vy difiere en cada 1

derivacion. AJLF/\_

Sus principales caracteristicas de evaluacién
son duracién y configuracion.

SEGMENTO ST

Representa el final de la despolarizacion y el comienzo de la
repolarizacion ventricular. El final del complejo QRS e inicio del
segmento ST esta sefialado por el punto J. Un cambio del segmento
puede indicar lesién miocérdica.

ONDAT

Sefiala la repolarizacién ventricular. Sus principales
caracteristicas de evaluacion son amplitud, configuracion y deflexion.

B

Fig. 9.19 intervalo PR

i 22

Fig. 9.20 Complejo QRS del ECG

: i

Fig. 9.21 Segmento ST

Fig.9.22 Onda T
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INTERVALO QT

Registra el tiempo de la actividad eléctrica ventricular en el
ciclo de despolarizacién y repolarizacion. La duracion es su principal
parametro de evaluacion.

FCEE O HH

Fig. 9.23 intervalo QT

ONDA U

Existen distintas teorias que proponen el origen de esta onda:
una de ellas sostiene su origen en la repolarizacion de las fibras de His-
Purkinje y ofra sugiere que representa el pospotencial ventricular,
resultado de su completa repolarizacion.

Su presencia en el ECG es variable y de acuerdo a su
configuracién puede ser normal.

Fig. 9.24 Onda U
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Cuadro 9.5 Caracteristicas de los componentes del trazo del ECG normal
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DETERMINACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA

Existen diversos métodos de determinacién de la frecuencia cardiaca a partir de un trazo
electrocardiografico; la manera mas sencilla, util y exacta hace uso de un trazo con derivacién Il, buscando
una onda R que coincida con una linea gruesa e identificar a la siguiente onda R.

Cada linea gruesa (cada 5mm) después de la R que coincida con una linea gruesa tiene un valor:
300, 150, 100, 75, 60, 50, 45.
100

150 75

300

Fig. 9.25 Método de determinacion de la Frecuencia Cardiaca
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Calculo del eje eléctrico

El eje eléctrico podria definirse como
el vector resultante del conjunto de la actividad
eléctrica de cada ciclo cardiaco. Su
localizaciéon entre 0° y 90° se considera
normal. (Fig. 9.26)

Primero se localizan las derivaciones
| (horizontal) y aVF (vertical), que son
perpendiculares y entre las que se encuentra
el eje eléctrico normal.

aVR (-150°)

1l (120°) aVF (90°)

4

avL (-30°)

1(0°)

11 (60°)

Fig. 9.26 Localizacion normal del eje eléctrico

Después se hace una suma algebraica de sus deflexiones (teniendo en cuenta que a las ondas Q y
S se les asigna un valor negativo y a la R positivo); como se muestra en la figura 9.27, se analizaron los
trazos de las derivaciones | y aVF, cuyos totales de sus sumas son (aVF= 3-2=1) (I= 10-2= 8)

Por tanto, en la perpendicular
horizontal, el eje se establece en 8 y 1 en el
vertical. Si se toma en cuenta de que son 90°
entre la derivacion | y aVF se calculan los
grados en los cuales se estableci6 el vector
resultante. Se recomienda realizar dicho calculo
sobre papel milimétrico, con el objetivo de
lograr la mayor exactitud. 2

aVvR (-150°)

1 120°

avF \ -

aVF 90° 11 (60°)

12

Fig. 9.27 Calculo del eje eléctrico
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POST VALORACION

1. Define: squé es el EGC? y menciona ¢ cudl es su utilidad?

2. Menciona los componentes del sistema de conduccion cardiaca asi como su localizacién.

3. Laactivacion o despolarizacion de los miocitos, ¢ Qué tipo de vector resulta en el ECG? ¢ Por qué?

4. Menciona que derivaciones proporcionan principalmente la actividad eléctrica de la pared lateral del
corazon.

5. ¢ Qué esy que representa el punto J en el electrocardiograma?
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ACTIVIDAD PRACTICA 1

Objetivos:

1.

Que el alumno se familiarice con el electrocardidégrafo como herramienta primaria para evaluar los
eventos eléctricos del corazon.

2. Correlacionar los eventos eléctricos mostrados por el ECG con los eventos mecanicos que ocurren
durante el ciclo cardiaco.
3. Observar los cambios de la frecuencia y ritmo del ECG, asociados con la posicion en reposo y
durante la estimulacién simpatica del voluntario.
Materiales:

Voluntario humano sano
Juego de cables de electrodo BIOPAC (SS2L)
Electrodos desechables de vinilo BIOPAC (EL503), 3 electrodos por sujeto.

Gel de electrodo BIOPAC (GEL1) pafio adhesivo (ELPAD), locion de limpieza o preparacién de
alcohol.

Ordenador

BiopacStudentLab. 3.7.1

Unidades de adquisicion BIOPAC (MP35/30)
Transformador BIOPAC (AC300A o AC100A)

Cable serial BIOPAC (CBLSERA) o cable USB (USB1W) se utiliza el puesto USB.
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Procedimiento:

El alumno voluntario no debe estar en contacto con ningtn objeto metélico, debiendo deshacerse de
relojes y/o pulseras de las mufiecas y tobillos. Posteriormente debera descubrirse el térax, las mufiecas y
tobillos.

Colocarse en decubito y limpiar con gel los sitios en donde se colocaran los electrodos para el
registro correspondiente como se ilustra en la figura.

Tomar el registro electrocardiografico de superficie de 12 derivaciones cuando el voluntario este en
reposo y posterior a la actividad fisica, analizar el trazo con tu instructor y realizar el analisis de los siguientes
valores con el electrocardiograma tomando:

+¢+ Frecuencia cardiaca y Ritmo

Medir las siguientes ondas, complejos, intervalos y segmentos colocando los valores obtenidos tanto
en intensidad como en duracién.
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Onda P
Intervalo PR

Complejo QRS

Segmento ST

Onda T
Intervalo QT

FC

Reposo

DURACION  AMPLITUD

Actividad fisica

Onda P
Intervalo PR
Complejo QRS
Segmento ST
OndaT
Intervalo QT

FC

DURACION AMPLITUD

Eje eléctrico (dibujar el plano hexaxial y las coordenadas para obtenerlo).
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Analisis de los resultados obtenidos en el ECG:

Anexar el trazo electrocardiografico.
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PRACTICA 10

Fisiologia Pulmonar

INTRODUCCION

GENERALIDADES ANATOMICAS

MECANICA DE LA RESPIRACION

PRESIONES PULMONARES

“COMPLIANCE” O DISTENSIBILIDAD PULMONAR
FLUJO Y RESISTENCIA

VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES
CIRCULACION PULMONAR

Dindmica del intercambio de liquido a través de las membranas capilares pulmonares

Intercambio de gases en la membrana respiratoria

TRANSPORTE DE OXIGENO Y DIOXIDO DE CARBONO EN LA |\
Curva de disociacion Oxigeno-Hemoglobina ;

REGULACION DE LA RESPIRACION M,

REFERENCIAS

POSTVALORACION

ACTIVIDAD PRACTICA

Manual de procesos prdcticos de Fisiologia Médica 3ra edicién.

Practica 10. Fisiologia Pulmonar
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INTRODUCCION

La principal funcion del sistema respiratorio, es el intercambio de gases, el transporte de oxigeno
ambiental hacia la sangre y eliminacion de diéxido de carbono (CO2) de la circulacion sanguinea, todo esto
para satisfacer las demandas tisulares. Es importante destacar que el sistema respiratorio responde a los
cambios del suministro de Oy, en los tejidos periféricos. ’

GENERALIDADES ANATOMICAS

Aproximadamente en la 4ta semana de desarrollo embrioldgico, aparece el diverticulo respiratorio
(esbozo pulmonar) como una evaginacion de la pared ventral del intestino anterior. El epitelio de
revestimiento interno de la laringe, la traquea, los bronquios y los pulmones tiene origen endodérmico,
mientras que los componentes cartilaginoso, muscular y conectivo de la traquea y los pulmones, derivan del
mesodermo esplacnico que circunda al intestino anterior.!

/ 4 Diverticulo Respiratorio
-~

EstOmago

o T
e 2l o ©
// 2 e |
Corazén [~ n ) i = \‘ Esbozo del higado
- Y
o " ~
oo ~
P ~ J
— \\
ConductoVvitelino R
N
~
— - - -
_— N Intestino medio I
—" -

Alantoides Vol .
25 .
- T~
2% Intestino Posterior
MembranaCloacal

Fig. 10.1 Embridn de 25 semanas de gestacion que muestra la relacion del diverticulo respiratorio
con el corazdn, estomago y el higado.

El aparato respiratorio se compone por 2 pulmones y un conjunto de conductos que los
comunican con el exterior. Los pulmones estan localizados dentro de la caja torécica a ambos lados del
mediastino. Este cumple con 3 funciones principales: a) Conduccién del aire, b) Filtracién del aire v, c)
Intercambio de gases (respiracion). Asi mismo se divide en dos porciones: Conductora y Respiratoria.
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El aire entra a través de las cavidades nasales y pasa por toda la porcidn conductora, en la cual
se producen los procesos de calentamiento, humidificacién y eliminacion de particulas. Después al llegar a
los bronquios principales, el aire se conduce a través de los bronquios secundarios (2 en el pulmén
izquierdo y 3 en el pulmén derecho) y en los bronquios segmentarios (8 segmentos en el pulmén izquierdo
y 10 segmentos en el pulmén derecho). Al final el aire se conduce por medio de los bronquiolos
respiratorios, y sacos alveolares para llegar a los alveolos, en estas tres porciones es donde se produce
el intercambio de gases.

AR 4
Ganglio linfatico —— 5~ Traquea

7 - B 3 .
: \ 51 3 Bronquios

Pulmén derecho’ \ &)

Lébulo superior;“——_&i N

Pulmén izquierdo

Lébulo medio '—\_" " ,  ————— Lébulo superior
Lébulo inferior o NS48, —— Lébulo inferior
L[ 2% T\ |

Diafragma — “\ A

Fig. 10.2 Componentes del aparato respiratorio.

MECANICA DE LA RESPIRACION

La expansion y relajacion pulmonar son dos procesos vitales para llevar a cabo la entrada y salida
de aire en los pulmones, se puede conseguir mediante 2 maneras:

1. Por medio del movimiento hacia arriba y hacia debajo del diafragma.
2. Mediante la elevacion y el descenso de las costillas.

El primer mecanismo esta determinado por el diafragma, que ese el principal musculo inspirador y
llevar a cabo la ventilacién normal, este esta inervado por el nervio frénico. Durante la inspiracion, el
diafragma se contrae y tira hacia abajo de las porciones inferiores de los pulmones en tanto, durante la
espiracion, el diafragma solo se relaja, dejando que el retroceso elastico de los pulmones, de la pared toracica
y de las estructuras abdominales comprima los pulmones y expulsan el aire.’
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El segundo mecanismo esta dado por las costillas las cuales tienen una inclinacién hacia abajo en
reposo, pero cuando la caja toracica se eleva, por la contraccion de los musculos intercostales externos, las
costillas quedan casi en angulo recto, esto aleja el esternon de las vértebras, lo cual hace que el didmetro
anteroposterior del térax aumente en un 20% mas durante la inspiracion maxima que durante la espiracion.'?
Los musculos que elevan la caja toracica son musculos inspiratorios y los que la hacen descender las costillas

son los musculos espiratorios.
Musculos inspiratorios:

Esternocleidomastoideos
Intercostales externos
Escalenos

Serratos anteriores

O T QO

o
= — = =

Musculos espiratorios:

a) Rectos del abdomen
b) Intercostales internos

Aumentocel

{ \ »\r\\ diametro vertical L O - “/‘U
/
\ 3 " Cajacosta
A\, /\‘;‘ﬁ Aumentodel —_ ff\\ 7, elevada
2 | diametro AP ~ f
- ~ 2
%#\_ C L Intercostales — ‘\
R / externos 8
NI Q contraidos W
\ Vi ) 2|
: < A\
Sry/ \ Intercostales

internos
o relagjados

Contraccion
diafragmatica

Abdominales
contraidos

E5PIRACION INSPIRACION

Fig. 10.3 Musculos que participan en la inspiracién y en la espiracion

Fuerzas que favorecen y se oponen al colapso pulmonar

El pulmén es una estructura elastica que se colapsa como un globo y expulsa el aire a través de la
traquea hasta las cavidades nasales siempre que no haya una fuerza que lo mantenga insuflado (lleno de
aire). Existen determinados factores que favorecen y se oponen al colapso de los pulmones, y el equilibrio
entre estas fuerzas mantiene a los pulmones insuflados o “desinflados” seguin sea el proceso de la respiracion

por el cual este pasando:
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Tabla 10.1

Fuerzas que favorecen el colapso pulmonar Fuerzas que se oponen al colapso pulmonar

-Elasticidad pulmonar (fibras de elastina y -Presion Intrapleural
colageno)

-Agente surfactante o tensoactivo
-Tension superficial alveolar

Viscosidad del tejido pulmonar

PRESIONES PULMONARES

Presion pleural: Presion del liquido que esta en el espacio que hay entre la pleura pulmonar y la
pleura de la pared toracica. Generalmente hay una continua aspiracion hacia los conductos linfaticos, lo que
genera una presion negativa de -5 cm H,0O, con la inspiraciéon normal se ejerce una presidn negativa de -7 cm
H20.

Presién alveolar: Es la presion de aire que hay en el interior de los alveolos pulmonares. Para que
exista un intercambio gaseoso a nivel de la membrana alveolo-capilar se necesita llevar a cabo el incremento
de la presién negativa alveolar desde 0 ¢cm H20 hasta -1 cm H20, esto ocurre durante una inspiracion
normal.

Presién Intrapleural: Diferencia entre presion pleura y alveolar. Medida de las fuerzas elasticas de los
pulmones que tienden a colapsarlos.

Factor surfactante: Es un agente tensoactivo de superficie de agua, lo cual quiere decir que reduce la
presion que se ejerce entre el espacio que queda entre el agua y el aire. Es secretado por células epiteliales
especiales denominadas neumocitos tipo |l y es una mezcla de varios fosfolipidos, proteinas e iones. El
fosfolipido mas importante de esta mezcla es el

dipalmitoilfosfatidilcolina."-3
“COMPLIANCE” O DISTENSIBILIDAD PULMONAR

La distensibilidad pulmonar se describe como la
voluntad de los pulmones a que se dilaten, y la voluntad de
elastancia o colapso para volver a la posicion de reposo.

El diagrama de la distensibilidad pulmonar se
puede representar mediante la curva presion-volumen (PV),
el cual se compone de la curva de inspiracion y la curva de

Volumen

Presion negativa afuera del pulmoén



espiracién. La zona de separacion de ambas curvas se llama histéresis.

Histéresis se desarrolla en base a estructuras elasticas, cuando el cambio de volumen de una
fuerza aplicada se mantiene durante algin tiempo después se retira la fuerza. Su periodo abarca desde el
colapso de las pequefias vias aéreas y de la tension superficial en la interfase gas-liquido de los alvéolos.

La curva PV se modificara de acuerdo a las caracteristicas del individuo, asi como de la presencia
de algunas enfermedades asociadas, las cuales limitaran la distensibilidad pulmonar o de la pared toracica. 4

Tabla 10.2 Causas que disminuyen la distensibilidad intratoracica

Causas que disminuyen la distensibilidad Causas que disminuyen la
de la pared del torax distensibilidad del pulmon
Obesidad Neumotdrax a tension
Ascitis Intubacion

Debilidad  neuromuscular  (Guillan  Barre, Hiperinsuflacién dinamica
miopatia por esteroides etc.)

Cifoscoliosis Edema pulmonar

Fibrotorax Desordenes del tejido conectivo

Torax en embudo Sarcoidosis

Tumor de la pared pulmonar Sindrome de distres respiratorio agudo
Paralisis Neumonitis cryptogenica

Esclerodermia Histiocitosis de la células de Langerhans
FLUJO Y RESISTENCIA

En los pulmones, dos tipos de flujo estan presentes:
> Flujo turbulento: presente en las grandes vias respiratorias y bifurcaciones importantes

o Flujo laminar: presente en las vias respiratorias mas distantes.

En las vias respiratorias rige el flujo laminar, la resistencia esta relacionada con el radio (r), la
longitud de las vias respiratorias (I), y la viscosidad del gas (n).

El flujo normal de inspiracion méaxima esta limitada por la fuerza muscular pulmonar total y la
distensibilidad de la pared toracica.

La medicidn precisa de la resistencia de las vias respiratorias durante la respiracién espontanea
requiere la colocacion de un balén esofagico para estimar la presion pleural.*
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Fig. 10.5 Flujo y resistencia de la inspiracion y expiracion

VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES

Para estudiar la ventilacion pulmonar, se ha desarrollado la espirometria, la cual mide la cantidad de
aire que entra y sale de los pulmones mediante un aparato denominado espirometro. Esta herramienta es Util
para evaluar la funcién pulmonar en diferentes estados patolégicos. Para su mayor comprension, su estudio
se ha dividido en volimenes y capacidades pulmonares, los cuales nos proporcionan valores de referencia
para evaluar la ventilacién de los pacientes.®

Tabla 10.3
Volumenes Pulmonares*™: Capacidades pulmonares™:

Volumen corriente: Volumen que se inspira en una Capacidad inspiratoria:  Volumen corriente +
ventilacién normal = 500m| volumen de reserva inspiratoria = 3500ml
Volumen de reserva inspiratoria: Volumen adicional de Capacidad residual funcional: Volumen de
aire que se puede inspirar desde un volumen corriente reserva espiratoria + volumen residual = 2300ml
normal = 3000 ml

Volumen de reserva espiratoria: Volumen adicional Capacidad vital: Es el volumen de reserva
maximo que puede espirarse después del final de una inspiratoria + el volumen corriente+ el volumen

espiracion normal = 1100 ml de reserva espiratoria = 4600 ml
Volumen residual: Volumen que queda en los pulmones Capacidad pulmonar total: Capacidad vital + el
después de una espiracion forzada = 1200ml volumen residual = 5800 ml

*Promedio de un varén adulto joven
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Fig. 10.6 Volumenes y capacidades pulmonares

CIRCULACION PULMONAR

La sangre es bombeada desde el ventriculo derecho hacia los pulmones a través de la arteria
pulmonar hasta las ramas de las arterias pulmonares donde posteriormente pasan a las venas pulmonares.
Contrario a las demas arterias sistémicas, la arteria pulmonar es la Unica que transporta sangre parcialmente
desoxigenada. Las venas pulmonares drenan inmediatamente la sangre hacia la auricula izquierda para que
sea expulsada hacia la circulacion sistémica. También la sangre fluye hacia los pulmones a través de los
vasos bronquiales que vascularizan los tejidos de soporte de los pulmones, como el tejido conjuntivo, los
tabiques y los bronquios grandes y pequefios.

Aproximadamente el volumen de sangre en la circulacién pulmonar es de 450 ml, el 9% del volumen
de sangre total. De estos 450 ml, 70ml se encuentran en los capilares pulmonares y el resto en las arterias y
venas pulmonares.

Una de las principales diferencias entre los vasos pulmonares y los vasos sistémicos es la forma de
respuesta ante la hipoxia. Cuando en una arteriola sistémica se detecta hipoxia, responde a este estimulo
mediante vasodilatacion, mientras que en una arteriola pulmonar, responde mediante vasoconstriccion. Este
efecto permite que la sangre fluya a través de otras zonas con mayor cantidad de oxigeno, proporcionando de
esta manera un control para distribuir la sangre a zonas pulmonares en relacion a sus presiones alveolares de
oxigeno.

Dinamica del intercambio de liquido a través de las membranas capilares pulmonares

La diferencia de presiones entre las fuerzas que tienden a producir la salida de liquido desde los
capilares hacia el intersticio (presién capilar, presion coloidosmatica del liquido intersticial que ejerce una
presién negativa) y las fuerzas que se oponen (presion coloidosmética del plasma) generan un balance

positivo en relacion a la salida de liquido, lo que genera una presién de filtracion, con el consiguiente ligero
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flujo continuo de liquido desde los capilares pulmonares hacia los espacios intersticiales. Este liquido es
bombeado por el sistema linfatico hacia la circulacion.

Dentro de las fuerzas que favorecen y se oponen al intercambio de liquido desde los capilares hacia
los espacios intersticiales estan la presion capilar pulmonar baja 7mmHg vs 17 mmHg en los tejidos
periféricos, las paredes alveolares delgadas, la permeabilidad de los capilares pulmonares a moléculas
proteicas; presion coloidal intersticial de 14 mmHg y por Ultimo el intercambio capilar de los liquidos.

Intercambio de gases en la membrana respiratoria

La membrana respiratoria es el lugar donde se lleva a cabo el intercambio de gases (oxigeno del aire
atmosférico por el didxido de carbono de la circulacién). Esta compuesta por aproximadamente 300 millones
de alveolos, lo que da una superficie de 70 m? .Cada alveolo tiene paredes delgadas adyacentes a capilares,
lo que facilita el proceso de difusion.

Se pueden observar las siguientes capas de la membrana respiratoria:

—_

Capa de liquido que tapiza el alveolo y contiene el factor surfactante

)
2) Elepitelio alveolar
3) Una membrana basal epitelial
4) Espacio intersticial
5) Una membrana basal capilar
6) La membrana del endotelio capilar

A pesar del gran numero de capas, el grosor de la membrana respiratoria es en promedio de 0.6um.
Debido a la pequefia cantidad de sangre total en los capilares de los pulmones en cualquier instante dado (60
a 140 ml) y a la gran extension de la membrana respiratoria (70 m? aproximadamente en un varén humano
adulto normal), se puede comprender la rapidez del intercambio respiratorio de oxigeno y didxido de
carbono.b

206



AIRE

Sangre rica en Memb _Espacio Membrana
Diéxido de . oxigeno que b erln r_atn? | intersticial - pasal capilar
Carbono Og : se dirige al asal epitelia
(CO2) A3 (02) corazon - / Endotelio
W Epitelio 3 capilar
R alveolar .
/ N\ Wiy~
Sangre rica en ) R\ & A | ,’ Eritrocito
diéxido de @\ \ - R ‘
carbono / RN 7, T RA Difusion L 02\,
Bronquiolo A\ NS g Alveolo Difusion JJ[[f{| CO2 | \ Capilar
NoA T =
"€ ) (€02
G Nt Capa de liquido
Alveolo — ‘ y agente /
\ % tensoactivo [ \
\ N
Capilar X
sanguineo

Fig. 10.7 Ultraestructura de la membrana respiratoria alveolar, en seccién trasversal.

Antes de explicar el proceso de la difusién, se necesita conocer las concentraciones de gases en el
aire atmosférico y en el aire alveolar. El aire atmosférico es una mezcla de gases diferentes que difunden
desde la atmosfera hacia los pulmones, la siguiente tabla muestra las concentraciones de dichos
componentes:

Tabla 10.4 Concentraciones de gases en el aire atmosférico

Gases mmHg %
Oxigeno 159 20.84
Nitrogeno 597 78,62
Didxido de carbono 0.3 0.04
H20 3.7 0.5

La velocidad de difusion de cada uno de estos gases es directamente proporcional a la presion que
genera ese gas solo. Lo que se le denomina presién parcial de ese gas. Si la presion que ejercen todos los
gases a nivel del mar es de 760mmHg, la presion parcial de cada uno es la relacidn a su porcentaje:

*  Presion parcial del oxigeno (PO.) : 160 mmHg
*  Presion parcial del nitrogeno (PN2): 600mmHg
*  Presion parcial del diéxido de carbono (PCO2): 0.3mmHg

Las concentraciones de los gases cambian en el aire alveolar debido a varios aspectos:
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a) Elaire alveolar es sustituido de manera parcial por el aire atmosférico en cada respiracién

b) El oxigeno se absorbe constantemente hacia la sangre

c) Eldioxido de carbono esta difundiendo constantemente desde la sangre hacia el aire alveolar

d) El aire atmosférico seco que entra en las vias respiratorias es humidificado antes de que llegue a los

alveolos.

La siguiente tabla muestra el porcentaje de cada uno de los gases en la porcidn alveolar, la cual se
puede ver que se modificd debido a las causas anteriormente mencionadas:

Tabla 10.5 Porcentaje de gases en la porcion alveolar

Gases
Oxigeno

Nitrogeno
Didxido de carbono
H20

La presion parcial de cada uno de los gases en la mezcla de gas respiratorio alveolar tiende a hacer
que las moléculas de ese gas se disuelvan en la sangre de los capilares alveolares. La difusion neta del gas
esta determina por la diferencia entre las 2 presiones parciales. Por ejemplo, si la presion parcial es mayor en
la fase gaseosa de los alveolos como ocurre normalmente en el caso del oxigeno, entonces mas moléculas
difundiran hacia la sangre que en la otra direccidn. Por el contrario, si la presién parcial es mayor en el estado
disuelto de la sangre, como ocurre con el CO,, la difusion neta se dirigird hacia la fase gaseosa de los
alveolos.

TRANSPORTE DE OXIGENO Y DIOXIDO DE CARBONO EN LA SANGRE

Como se menciond anteriormente, el oxigeno difunde desde los alveolos hacia la sangre pulmonar y
el diéxido de carbono en direccion contraria. Una vez que el oxigeno ha difundido hacia la sangre capilar por
la diferencia de presiones (104 mmHg en los alveolos vs 40 mmHg en el extremo arterial del capilar) es
transportado en la sangre por la hemoglobina. En condiciones normales, el 97% del oxigeno es transportado
desde los pulmones hacia los tejidos por medio de la hemoglobina de los eritrocitos, mientras que el 3%
restante esta disuelto en el agua del plasma y en las células de la sangre. Cabe mencionar que la union del
oxigeno con la hemoglobina es una unidn reversible, lo cual hace que cuando La PO, es elevada como en
los capilares pulmonares este se una a la hemoglobina, mientras que cuando la PO, es baja como en los
capilares tisulares el oxigeno se libere de la hemoglobina.

Curva de disociacion Oxigeno-Hemoglobina

Esta curva muestra el aumento la saturacion de la hemoglobina en relacion al aumento de la PO
sanguinea, lo que se denomina saturacion porcentual de la hemoglobina, esto quiere decir que, como se
muestra en la siguiente imagen la sangre que sale de los pulmones y entra en la circulacion sistémica tiene
una PO, de 95mmHg, se puede ver en la curva que la saturacién de oxigeno habitual es del 97%. Por el
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contrario en la sangre venosa que regresa desde los tejidos la PO; es 40mmHg y la saturacion de oxigeno es
en promedio del 75%.7

Capilares alveolares

Capilares en los tejidos

Existen algunos
factores que  pueden
desplazar esta curva
hacia la derecha o hacia
la izquierda.
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Hacia la derecha 40 60 80
* Elevacion de Presidn parcial de oxigeno mm Hg
la
temperatura

* Aumento de iones H+
* Aumento del CO,
* Aumento de la concentracién de 2,3 bifosfoglicerato

Hacia la izquierda

*  Disminucién de la temperatura

*  Disminucion de los iones H+

*  Disminucién del CO2

*  Disminucion del 2,3 bifosfoglicerato

Es importante conocer los factores que desplazan la curva, ya que un desplazamiento hacia la
derecha se traduce en que se necesita una mayor PO, para que la hemoglobina enlace una cantidad
determinada de 02, Mientras que una desviacion hacia la izquierda indica que se necesita una cantidad menor
de la P0.. Esto quiere decir que para que el oxigeno sea transportado eficientemente en cantidad y que sea
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liberado adecuadamente en los tejidos se necesita que las concentraciones de algunos de los factores que
condicionan la saturacién de oxigeno-hemoglobina sean equilibrados.

El intercambio de oxigeno desde los capilares tisulares hacia los tejidos y del didxido de carbono en
direccién contraria se origina principalmente por el mismo principio de la diferencia de presiones parciales a
cada uno de los lugares de difusion:

Liguido intersticial

HO mm by

Extremo arterial capilar Extremo venoso capilar

P e T PO
| @)
£0,=95 mmly ﬂ zfmmn R/ sz: 4O mmtly

-

4

Difusién de oxigeno desde un capilar tisular hasta las células
PO2 células tisulares 23 mmHg

Fig. 10.9 Difusion de Oxigeno

Liquido intersticial

Extremo arterial capilar \ Extremo venoso capilar

el Y wj" e
0, = qmm\%j jw/«‘m\é ’?z o, = 46 v Ho

Captacion de diéxido de carbono por la sangre en los capilares
titulares.

PCO:2 células tisulares 46 mmHg

Fig. 10.10 Captacion de CO2

Como se muestra en las imagenes las diferentes presiones parciales tanto del oxigeno como del
dioxido de carbono en el liquido intersticial tisular como en las células tisulares las cuales determinan la
direccion del gas.

REGULACION DE LA RESPIRACION

Centro respiratorio

Esta formado por grupos de neuronas localizados bilateralmente en el bulbo raquideo y en la
protuberancia del tronco encefélico. Se divide en 3 grupos principales de neuronas: 1) Grupo respiratorio
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dorsal, en la porcion ventral del bulbo, 2) grupo respiratorio ventral, en la parte ventrolateral del bulbo y 3) el
centro neumotaxico, en la porcion superior de la protuberancia. Cada uno esta encargado de la inspiracion, la
espiracion y la frecuencia e intensidad de la respiracion, respectivamente.3

Grupo respiratorio Dorsal

Se encarga de controlar el  impulso
nervioso transmitido a los musculos respiratorios, en
especial al diafragma, el cual sigue un sistema de
‘rampa” en el cual, la respiracion comienza
débilmente y aumenta de manera continua
aproximadamente 2 segundos, después se
interrumpe de manera subita los 3 segundos
siguientes, lo que inactiva la excitacion del
diafragma. Después comienza la sefial inspiratoria
para comenzar un nuevo ciclo.

Centro neumotaxico: El efecto principal de este de
este centro es controlar el punto de desconexion de
la rampa inspiratoria, controlando asi la duracion de
la fase de llenado del ciclo pulmonar. Esto quiere
decir que cuando la sefial neumotéxica es intensa,
la inspiracién podria durar solo .5 segundos y como
esto reduce el ciclo de respiracion, podria aumentar
secundariamente la frecuencia respiratoria hasta 30
a 40 respiraciones por minuto. Por lo contrario,
cuando la sefial neumotéxica es débil, la inspiracion
podria continuar durante 5 segundos 0 mas y podria
disminuir la frecuencia a tan solo 3 a 5 respiraciones
por minuto.

Grupo respiratorio Ventral

Corteza cerebral
Cuerpo calloso
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Hipotalamo
Hipdfisis ——
Protuberancia —
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AV A —
Quimiorreceptores / Cerebelo
centrales del bulbo Bulbo

Receptores de
estiramiento del

Medula espinal

. - A musculos
p:ﬁ;l‘::r:ra respiratorios
: melorreceptores
penfencos del cuerpo
carotideo
Cayadode_ . Arteria
la aorta | carétida
/.

Aorta Quimiorreceptores

periféricos del cayado
de la aorta

Fig. 10.11 Nucleos centrales de la respiracion.

Las neuronas localizadas en este grupo contribuyen tanto a la inspiracién como a la espiracién. Son
especialmente importantes para suministrar sefiales espiratorias potentes a los musculos abdominales
durante la espiracién muy intensa. Actlan como mecanismo de sobre estimulacién cuando son necesarios
niveles muy altos de ventilacion pulmonar, como en el ejercicio intenso.

Control quimico de la respiracion

El objetivo final de la respiracién es mantener concentraciones adecuadas de oxigeno, dioxido de
carbono e iones hidrogeno en los tejidos y en la sangre. Por lo tanto es indispensable que exista un
mecanismo que responda a los cambios de estos parametros.
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Zona quimiosensible del centro respiratorio

Esta localizada bilateralmente y solo .2 mm por debajo de la superficie ventral del bulbo raquideo.
Esta zona responde principalmente al estimulo desencadenado por los iones hidrégeno, pero como estos no
pueden atravesar la barrera hematoencefélica, la atraviesan en forma de diéxido de carbono. Asi cuando
aumenta la PCO2 sanguinea, también lo hace la PCO2 del liquido intersticial del bulbo y del liquido
cefalorraquideo, después el CO2 reacciona con el agua para formar acido carbénico, que se disocia en iones
hidrogeno y bicarbonato, y por ultimo los iones hidrogeno estimulan esta zona. Al final, esto se traduce en un
gran aumento de la intensidad de las sefiales motoras tanto inspiratorias como espiratorias hacia los
musculos respiratorios.
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POST VALORACION

1.- ¢ Cudl es la principal funcion del aparato respiratorio?

2.- ;Cuales son los principales musculos implicados en la respiracién?

3.- ¢ Cudles son los componentes de la membrana respiratoria?

4.- ;Cual es el area en m? para el intercambio de gases en la membrana respiratoria?

5.- A qué se debe el intercambio de gases en la membrana respiratoria?
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ACTIVIDAD PRACTICA

Materiales:

* Transductor de flujo de aire BIOPAC (SS11LA)

* Filtro bacteriolégico BIOPAC (AFT1)
* Pieza Bucal desechable BIOPAC (AFT2)
* Pinza de nariz BIOPAC (AFT3)

» Jeringa de calibracion BIOPAC 0.6 litros (AFT6) 6 2 litros (AFT26)

e Ordenador
* Biopac Student Lab 3.7.1

* Unidad de adquisicion BIOPAC (MP35/30)

* Transformador BIOPAC (AC300A o AC100A)
* (Cable serial BIOPAC (CBLSERA) o cable USB (USB1W) si utiliza el puerto USB

Objetivos:

= Observar experimentalmente, registrar y/o calcular volumenes y capacidades pulmonares.
= Comparar los valores observados de volumen y capacidad con los valores promedio.

Procedimiento:

Después de haber colocado todos los aditamentos necesarios el alumno deberé de realizar los siguientes

procedimientos:

= Respirar normalmente por 5 ciclos
» Inhalar tan profundamente como

pueda

= Exhalar tan profundamente como
pueda

= Respirar normalmente por 5 ciclos
mas

Si los resultados son parecidos a los

mostrados en la figura, se procedera al
analisis de datos, si no lo son, se repetira el
proceso.

Redo Done l
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Resultados:
Perfil del sujeto:

Nombre Altura:

Edad: Peso:

Sexo: Masculino/Femenino

Mediciones:

Capacidad Vital

1.- Prediccion: Use la ecuacion siguiente para predecir la capacidad vital: _ litros

Ecuacion Predictiva de la capacidad vital:

Hombres V.C.= 0.052H-0.022A-3.60

Mujeres V.C.= 0.041H-0.018A-3.59

2.- Observado: Utilice el resultado de la medicién P-P para anotar la capacidad vital observada:
litros

3.- Observaciones vs capacidad vital predicha
¢ Cual es la Capacidad Vital observada del sujeto para predecir la capacidad vital como un porcentaje?
VC observado/VC predicha= A1/A2= litros x 100= %

Nota: Las capacidades vitales son dependientes de otras variables ademas de la edad y la altura. Por lo tanto
un 80% de la capacidad vital predicha es todavia considerado como “normal’.

Mediciones del Volumen & Capacidad

Complete la siguiente tabla con los resultados de las mediciones y los célculos requeridos por las formulas
proporcionadas
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Tipo Medicion Resultado
Volumen corriente a= P-P ciclo 3 inhalacion: (atb)/2=
b= P-P ciclo 3 exhalacion:
Volumen inspirado de reserva IRV Delta
Volumen espiratorio de reserva ERV Delta
Volumen residual RV Min Defecto= 1
Inspiratoria IC Delta VC+IRV=
Espiratoria EC Delta VC+ERV=
Funcional residual FRC ERV+RV=
Pulmonar total TLC Max IRV+VC+ERV+RV=

Observaciones vs volimenes predichos

Utilizar los datos obtenidos de la tabla anterior, comprar los volimenes pulmonares del sujeto con los

volumenes promedios presentados.

Tipo de volumen

Volumen promedio

Volumen medido

Volumen corriente VC

Sujeto descansado respiracién normal:

V/C: 500 ml
Durante ejercicio: mas de 3lt.

Mas grande que
Igual que
Menos que

Volumen inspiratorio de reserva
IRV

En descanso IRV para jovenes adultos es=

Hombres= 3,300 ml
Mujeres= 2,900ml

Mas grande que
Igual que
Menos que

Volumen espiratorio de reserva
ERV

En descanso ERV para jévenes adultos es=

Hombres= 1,000 ml
Mujeres= 700ml

Mas grande que
Igual que
Menos que

Conclusiones:
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INTRODUCCION:

Las caracteristicas anatémicas y fisiolégicas de todo ser vivo trabajan en conjunto para el beneficio
del mismo, en el caso de los rifiones, por ellos pasa durante todo el dia la sangre de nuestro cuerpo en busca
del mantenimiento de un equilibrio hidroelectrolitico a través de la formacién de orina, este proceso va
encaminado a mantener de manera general la homeostasis en el cuerpo.

Los rifiones ademas de intervenir en la formacion de la orina, participan en la regulacion de la
presion arterial, en el equilibrio acido-base, en el estimulo de la formacion de eritrocitos a partir de la
secrecion de eritropoyetina, en el control metabdlico mediante la sintesis de glucosa y la sintesis de
insulinasas, llevan a cabo la hidroxilacion del hidroxicolecalciferol a dihidroxicolecalciferol la forma activa de
la vitamina D entre otras cosas. Esto lo logra gracias a uno de sus componentes principales la Nefrona que
es la unidad estructural y funcional del rifién. La importancia en esta funcién radica en que de esto dependen
las condiciones de vida del individuo, y la presencia o no de aspectos patoldgicos que repercutan en la vida
diaria."239

GENERALIDADES ANATOMICAS

El sistema renal se forma a partir de la cresta mesodérmica comdn durante la vida intrauterina. El
rifion definitivo aparece en la quinta semana del desarrollo, proveniente del mesodermo metanéfrico el cual
empieza a funcionar hasta la 122 semana; el sistema colector se forma a partir del brote ureteral al final de la
quinta semana, continuando la aparicion de los tibulos periféricos hasta el quinto mes:'°

Las nefronas son las unidades estructurales y funcionales basicas del rifién, se forman hasta el
nacimiento, y estan integradas por un conjunto de células con caracteristicas distintas para ejercer su
funcién. 2410

Los rifiones se encuentran ubicados en la pared posterior del abdomen, fuera de la cavidad
peritoneal, entre la 122 vértebra toracica y 32 lumbar.'48211" E| hilio y la pelvis renal estan ubicados en el
espacio existente entre los procesos transversos de la primera y segunda vertebras lumbares.* El rifién
derecho se encuentra un poco descendido por causa de la ubicacién del higado, la diferencia es medio
cuerpo vertebral.!" El polo superior de cada rifion esta en contacto con el diafragma, mientras que el polo
inferior se extiende en el musculo iliopsoas.? Cada rifion mide 10 a 12 cm. de alto, 5 a 8 cm. de anchoy 3a 5
cm. de espesor, pesa aprox. 150 g, se encuentran fijos gracias al ligamento esplenorrenal, la fascia de
Gerota, la grasa perirrenal y el pediculo de fijacién .1.2569.11

Asi mismo, el rifidn esté rodeado de tres capas de tejido:

1. Capsula renal: es una membrana transparente, fibrosa y continia con la capa externa del uréter.
Sirve para aislar al rifién de posibles infecciones, ademas de contener extravasaciones de sangre y
orina provenientes del interior.®

2. Grasa perirenal o capsula adiposa: es una capa de grasa de grosor variable que protege al rifion de
golpes y traumas manteniéndolo en su puesto de la cavidad abdominal.

3. Fascia renal: es una capa de tejido conjuntivo denso que separa la grasa perirrenal de otra grasa, la
grasa pararrenal. Esta origina la lamina interrenosuprarrenal que da independencia al rifién de la
glandula suprarrenal, también recibe el nombre de fascia fibrosa renal de Gerota.!
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Fig. 11.1 Partes del rifion

ANATOMIA FUNCIONAL

Los rifiones, se dividen en dos regiones: la corteza externa (con un ¢cm. de grosor aproximadamente)
y la médula. Asi mismo, la medula se divide en dos zonas: una interna o papilar (la regién medular interna
esta inervada por las arteriolas eferentes, mientras que los vasos rectos perfunden el resto de la medula) y la
externa que comprende dos bandas interna y externa.t® Su riego sanguineo corresponde al 22% del gasto
cardiaco (1,100 ml/min.)."249La arteria renal que es rama de la aorta abdominal entra al rifién a través del
hilio junto con la vena, vasos linfaticos e inervacion renales, ademas del uréter, que es la continuacion de la
pelvis renal. La arteria renal se ramifica para formar las arterias interlobulares, arciformes y radiales que dan
origen a varias arteriolas aferentes, cada una de las cuales formara una red de capilares que conjuntamente
forman el glomerulo."2671a circulacion tiene dos lechos capilares, los glomerulares y los peritubulares
separados por arteriolas eferentes que ayudan a regular la presion hidrostatica. En el parénquima renal, el
drenaje venoso sigue un trayecto paralelo al arterial, excepto en el glomérulo que comprende una estructura
vascular intercalada en la parte arterial del sistema vascular en el rifién.?
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Fig. 11.2 Principales vasos que aportan
riego sanguineo al rifion y esquema de la
microcirculacion de cada nefrona.

conducto colector

Los rifiones reciben una gran inervacion simpatica derivada de las raices T4-L4 y muy pobre o
inexistente inervacion parasimpatica. La accién simpatica origina vasoconstriccion en las arteriolas con
aumento de la reabsorcidn tubular, ademas de estimular la secrecién de renina por parte del aparato
yuxtaglomerular’

Los vasos linfaticos drenan parte de los intersticios del tejido renal; salen a través del hilio para
unirse al conducto toracico y finalmente desembocar en la circulacion venosa®

La unidad estructural y funcional basica de los rifiones es la nefrona. Cada uno de los rifiones
humanos posee aproximadamente 1 millén de nefronas capaces de formar orina, 24561 _ Sin embargo, el
rifidn no es capaz de regenerarlas por lo que con el paso del tiempo se reduce gradualmente la funcion de los
rifiones, hasta que a los 80 afios, la funcion renal haya disminuido un 40%."

Los componentes de la nefrona:

Corpusculo renal de malpighi
Es el aparato de filtracion formado por la capsula de Bowman y el glomérulo.

» Capsula de Bowman: rodea al glomérulo y en su capa interna (visceral) esta cubierta por tres tipos
de podocitos que se conectan entre si por medio de desmosomas modificados’: los cuerpos
celulares y los procesos mayores (que se encuentran en el espacio de Bowman) y los pedicelos
(ramificaciones de podocitos que rodean los capilares). La capa externa o parietal esta constituida
por epitelio plano dispuestas en una lamina basal gruesa?
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» Mesangio: se encuentra entre la capsula de Bowman y el Glomérulo, constituye una prolongacion de
la membrana basal glomerular la cual contiene dos tipos diferentes de células: las células
glomerulares intrinsecas y los macrofagos tisulares® Contiene células mesangiales que eliminan
residuos atrapados en la membrana basal, dan sostén estructural y regulan el flujo sanguineo a
través de su actividad contractil y regulan secrecién de eritropoyetina.!47

» Glomérulo: es un penacho de capilares glomerulares que mantienen una presion hidrostatica de 60
mm Hg y se encarga de filtrar liquido desde la sangre. Esta cubierto por la capsula de Bowman."

La membrana capilar glomerular o membrana de filtracion

Esta formada por tres capas:

1.

Endotelio: las células tienen cientos de fenestraciones que facilitan el filtrado, pero debido a
que el endotelio esta recubierto por glucosaminoglicanos y glucoproteinas cuya carga es
negativa, excluyen significativamente el paso de proteinas incluyendo la albimina y asi se
conserva la presién coloidosmotica.®

Recientes investigaciones han demostrado el papel que juegan estas fenestraciones en la
filtracion debido a su contenido de filamentos de una sustancia relacionada al glucocaliz
formando una membrana de 300nm , y asi considerando a la capa endotelial y sus
fenestraciones como el sitio mas importante en el que se lleva a cabo la filtracion
glomerular.’? El endotelio capilar también contiene algunas de las células mesangiales ya
mencionadas previamente, que se encuentran entre los capilares del glomérulo y tienen
proyecciones citoplasmaticas de filamentos similares a la actina que le permite contraerse y
modificar el flujo sanguineo a través de los capilares. '3

Membrana basal: formada por una red de fibras de colageno vy fibrillas de proteoglicanos
con grandes espacios para la filtracion de agua y solutos.

Epitelio: las células recubren al glomérulo y forman prolongaciones similares a pies
(podocitos) que rodean los capilares. El epitelio de la nefrona varia dependiendo de la zona,
por ejemplo el epitelio del glomérulo es cilindrico, en cambio el de la macula densa es
cubico.
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Tiibulo proximal

Arteriola aferente

Arteriola eferente

=Poros en hendidura

Epitelio

Membrana basal

Endotelio

Fenestraciones

Fig. 11.3 Glomérulo y capas de la membrana glomerular

Tipos de nefrona
De acuerdo a la ubicacion de los corpusculos renales existen 3 tipos de nefronas:

* Nefrona subcapsular o cortical que tiene su corplsculo en la parte externa de la corteza, un asa de
Henle corta, taza de filtracién glomerular menor, su sistema tubular est4 rodeado por capilares
peritubulares, carecen de vasos rectos y son las mas tipicas.6’

*  Nefrona yuxtamedular (abundan en un 20 a 30%), su corpUsculo renal esté cerca de la base de la
piramide medular, tiene asa de Henle larga y segmentos delgados que se extienden en el interior de
la piramide medular. Las arteriolas eferentes se dividen en los vasos rectos que se extienden en la
médula.

* Nefrona intermedia o mediocortical con el corplsculo y asa de Henle de ubicacion y tamafio
intermedio.
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Arteriola eferente Vi
Tiibulo colector cortical
Glomérulo
Tiibulo distal
Aparato yuxtaglomarular
Arteria arciforme—- g==/D

condueto colector

Fig. 11.4 Nefrona yuxtamedular Fig. 11.5 Nefrona cortical

El aparato yuxtaglomerular

La importancia del aparato yuxtaglomerular radica en su funcién autorreguladora a través de sefiales
0 cambios de concentracion de cloruro de sodio en la macula densa para la correcta Filtracion Glomerular,
siendo principal el desequilibrio para la intervencién de esta.!

Funcién:

* Permite la entrada constante de NaCl al tubulo distal y evita la excrecién innecesaria de este
segun las concentraciones en el organismo.

* Ayuda a regular el volumen de sangre que fluye hacia el glomérulo mediante la contraccién o
relajacion vascular mediada por la secrecion de sustancias vasoactivas. #6911

Esta ubicado cerca del polo vascular del glomérulo (sitioc de entrada y salida de arteriolas),
encargado de la retroalimentacién arteriolar aferente y eferente. Esta formado por:

» Lamdacula densa. Esta se encuentra entre la parte recta del tibulo distal y antes del origen del tibulo
contorneado distal y fluye por la zona de divergencia de la arteriola aferente y eferente, sufriendo una
serie de modificaciones morfolégicas.*5°que tienen como funcion:

o Regular la osmolaridad del Filtrado Glomerular por medio de las concentraciones de NaCl.
Se cree que al percibir los cambios de volumen de FG del tubulo distal, el asa de Henle
reabsorbe mas iones Na y Cl reduciendo asi los valores de NaCl en la macula densa; esto
tienen como efecto la reduccién del flujo sanguineo en arteriolas aferentes y la elevacién
de la presién hidrostatica glomerular. 14679,

o Mediar la sefial para la secrecién de renina.

o Secretar sustancias intracelulares por medio del aparato de Golgi.
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» Las células yuxtaglomerulares de las paredes de las arteriolas contienen granulos secretores de
renina (enzima liberada para la transformaciéon del angiotensinégeno en angiotensina | y su
conversion a angiotensina II). 14679

» Las células mesangiales son responsables de la secrecion de eritropoyetina. 479

Tibulo distal

Células yuxtaglomerulares

Células mesangiales
extraglomerulares

Podocito

Calulas mesangiales
lltraullnnrulams

Espacio de Bowman
Fig. 11.6 Estructura y localizacion del aparato yuxtaglomerular

Tubulos renales

Tubulo largo en el cual el liquido filtrado se convierte en orina.

El liquido fluye desde el tdbulo proximal (la parte mas larga de la nefrona) al Asa de Henle (consta de
una rama descendente y ascendente delgada en la medula renal y en la corteza se convierte en ascendente
gruesa), después atraviesa la macula densa, pasa al tubulo distal, conector y colector cortical y medular para
finalizar en el conducto colector por donde se excreta la orina. '46.

ASPECTOS FISIOLOGICOS

La principal funcion del rifidén es la formacion de la orina como resultado del filtrado glomerular, la
reabsorcién de moléculas desde los tubulos renales hacia la sangre y la secrecidn desde esta hacia los
tubulos renales, que da como resultado un liquido con casi los mismo componentes del plasma pero con
concentraciones de proteinas plasmaticas disminuidas.!239

El proceso de formacion de orina se realiza a través de los siguientes pasos:
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» Elfiltrado glomerular: la orina inicia su formacién a través del paso de grandes cantidades de liquido
por los capilares glomerulares hasta la capsula de Bowman, La mayor parte de las moléculas se
filtran libremente en el glomérulo (excepto las proteinas o las sustancias unidas a ellas debido a su
tamafio y a su carga negativa). 239
La capacidad de filtracién corresponde al tamafio de la molécula (Tabla 10.1) de tal manera que

aquellas con una capacidad de filtracion igual a 1 fluyen libremente a través de la membrana capilar y las que
tienen capacidad de filtracion de 0.75 lo hacen con una rapidez de solo el 75%. La mayor parte de las
sustancias filtradas son reabsorbidas y llevadas de vuelta a los capilares peritubulares que retornan las
sustancias a la circulacion general.”

Tabla 11.1 Capacidad de filtracion a través del capilar glomerular de algunas sustancias

segun su tamafio

Sustancia Masa Capacidad de filtracion
molecular

Agua
Sodio
Glucosa
Inulina
Mioglobina
AlbUmina

Tabla 11.2 Determinantes del filtrado glomerular 1

Las fuerzas que favorecen la filtracion: Las fuerzas que se oponen a la filtracion:

Presion hidrostatica glomerular (60 mm Hg) Presion hidrostatica en la capsula de Bowman (18
mm Hg)

Presion coloidosmética de la capsula de Bowman (0 Presion coloidosmética capilar glomerular (32 mm

mm Hg) Hg)

La presion de filtracion neta (10 mm Hg) corresponde a la resta de la presion hidrostatica y
coloidosmética que favorecen o se oponen como se muestra en el esquema:’

Presion Presion
hidrostdatica coloidosmotica

Arteriola
glomerular glomerular eferente

Arteriola aferente

Presion de la capsula de
Bowman (18 mmHg)

Fig. 11.7 Esquematizacion dentro del capilar las fuerzas de filtracion
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en cdpsula de en cdpsula de
Bowman Bowman

(18 mm Hg) (32 mm Hg)

filtracion neta = glomerular
(10 mm Hg) (60 mm Hg)

» Reabsorcién tubular: las moléculas son reabsorbidas selectivamente (seguin las necesidades del
organismo) por diferentes partes del los tlbulos hacia la sangre antes de su eliminacion, mientras
que otras son secretadas a la luz de los tubulos; esto ocurre a través de mecanismos pasivos 0
activos (con gasto de ATP) por vias transcelulares o paracelulares para su posterior transporte a la
sangre. Por ejemplo la reabsorcién de iones Na en el tubulo proximal utiliza como transportador
activo a la Na-K ATPasa que hidroliza el ATP y saca al Na al intersticio y pasa al K al interior de la
célula; esta funcién de bomba genera una carga de =70 mV intracelular lo que atrae a los iones Na+
de la luz tubular a hacia el interior de la célula; también la glucosa y los aminoacidos a través del co-
transporte y la difusion facilitada son reabsorbidos. Las moléculas que se reabsorben activamente
por los tUbulos son: glucosa, fosfato, sulfato, aminoacidos, urato, lactato y proteinas plasmaticas. La
reabsorcion pasiva de agua por medio de la dsmosis depende de la reabsorcion del Na. 69

»  Secrecion tubular: una vez que se dejan de absorber las moléculas y estas se filtran libremente, se
secretan cantidades adicionales de estas desde la sangre capilar peritubular a los tubulos renales
mediante un contra-transporte para eliminarlas rapidamente de la sangre. Por ejemplo los iones H+
son liberados a la luz tubular cuando el Na entra a la célula. Las moléculas que se secretan de forma
activa son creatinina, Acido para-aminohipurico y la urea. 1469

> Excrecién urinaria: finalmente se elimina el material de desecho o producto del metabolismo; los
principales son urea, creatinina, acido Urico, y los productos finales del metabolismo de la
hemoglobina y los metabolitos de algunas hormonas, asi como toxinas de los xenobiéticos.

Tabla 11.3 Concentraciones urinarias de algunos solutos 7

Soluto Concentracion Soluto Concentracion
Na 50-130mEq/L Cl 50-130 mEg/L
K 20-70 mEq/L Ca 5-12 mEq/L
P 20-40 mEq/L NH4 30-50 mEq/L
Proteinas 20-30mg/L HCO3 ~0
Urea 10-20g/L Creatinina 6-20mM/L
Acido Urico 0.3-0.7g/L pH 5-7

227



Mecanismo de contracorriente
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Uno de los mecanismos mas importantes del rifidén, consiste en la formacion de una orina
concentrada, caracterizado por el aumento de la osmolalidad en relacion a la del plasma, se realiza mediante
la reabsorcion del agua y el mecanismo multiplicador de contracorriente (fig 10.7), que se lleva a cabo gracias
a la disposicion anatémica del asa de Henle (la proximidad de sus dos ramas favorece el movimiento del

sodio y agua). 14,6,7,9

Fig. 11.8 Mecanismo de contracorriente

Nota: la osmolaridad normal del liquido intersticial llega a ser de 1200 a 1400mOsm/l. lo que significa
que el liquido intersticial de la medula acumula mas solutos que agua.

La rama descendente del asa es muy permeable al agua, poco permeable a la urea y totalmente
impermeable al sodio. Por su parte la rama ascendente es muy permeable al sodio, poco permeable a la urea,
e impermeable al agua. El liquido isoténico que proviene del tubulo proximal, conforme recorre la rama
descendente se vuelve hipertonico, debido a la salida de agua hacia el tejido intersticial, alcanzando una
osmolaridad de 1,200 mOsm/l. Este liquido que circula por la rama ascendente del asa de Henle pierde
esa hipertonicidad, debido a la salida del sodio hacia el intersticio renal. El sodio que ha salido de la rama
ascendente determina aumento de la osmolaridad en el intersticio, y como la rama descendente del asa de
Henle no permite la salida del sodio, pero si su entrada desde el intersticio, la osmolaridad de éste aumenta.
En cambio el agua pasa de una rama descendente del asa de Henle hacia el intersticio y de éste a la rama

ascendente. '
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La funcidn especifica de cada uno de los tubulos es:

Tabla 11.4 Funcion especifica de cada uno de los tibulos

: Tubulo
Moléculas , ) : :
reabsorbidas | 1upulo proximal Asa de Henle Tuabulo distal colector
cortical
v

Rama RENE!
descendente | ascendente

v 65% v 25% v
v’ 65% v 25% v
v’ 65% v v
v’ 65% V' 20% v
v
v’ 25% v v
v
v

v' Tubulo proximal: tienen una gran capacidad para reabsorber moléculas de manera activa y pasiva
debido a que sus células contienen un gran nimero de mitocondrias. Reabsorbe las moléculas por
medio de mecanismos de co-transporte y contra-transporte. Secreta acidos y bases organicas (sales
biliares, oxalato, urato y catecolaminas).!469

v' Asa de Henle: debido a que sus células tienen pocas mitocondrias el segmento descendente
delgado permite difusion simple de moléculas; el segmento ascendente delgado permite la difusion
de urea; el segmento grueso tiene células epiteliales con alta actividad metabdlica reabsorbe de
manera activa diferentes moléculas, pero es casi impermeable al agua. 469

v' Tubulo distal: en la primera parte del tubulo reabsorbe eficazmente moléculas por formar parte del
aparato yuxtaglomerular, pero es casi impermeable al agua y la urea. La parte final del tGbulo distal y
el tubulo colector funcionan similarmente. 6.9

v" Tubulo colector cortical: compuesto por células principales secretan H y K, su permeabilidad al agua
esta controlado por la Hormona Antidiurética (ADH). !

Contribucion de la homeostasis por el rifion:

**Control de volumen y composicién de liquidos corporales.

Los rifiones tienen la capacidad de alterar la excrecion de los electrolitos y agua en respuesta a los
cambios en su ingestion.

**Regulacion de la presién arterial.

Se logra por medio de mecanismos a largo plazo al monitorizar el contenido de NaCl en la macula
densa, a través de la excrecion o reabsorcion de Na y agua o por mecanismos a corto plazo por sustancias
como la renina que da lugar a la formacién de factores vasoactivos como la angiotensina I1.14889
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**Requlacion del equilibrio acido- base.

Los rifiones son la linea de defensa mas lenta (horas o dias) que puede equilibrar las
concentraciones de los iones H+, sin embargo son el sistema regulador mas potente. Con la excrecion de
orina &cida o alcalina normalizan la concentracion de iones H+ en el liquido extracelular. La regulacién acido-
basica se hace por medio de la secrecidon de H+, reabsorcion de HCO3- filtrado y la produccién de nuevo
HCOS_ .1'2'4'6'7'9

Se regula la acidosis al no excretar HCO3- (se reabsorbe) y producir nuevo para que regrese al
liquido extracelular y normalice los iones H+; se regula la alcalosis a través de la extracciéon de HCO3- del
liquido extracelular elevando asi la concentracion de H+ en el mismo. 269

**Requlacion de la produccién de eritrocitos.

Cuando la tensién de oxigeno tisular baja los rifiones secretan el 90% de eritropoyetina una hormona
que estimula la produccion de globulos rojos a través de su accion en la médula 6sea en donde induce su
efecto maximo 5 dias 0 mas después de su liberacion.

Se cree que existen sensores extra-renales encargados de enviar sefiales a los rifiones para la
produccidn de la hormona, también el estimulo de la adrenalina, noradrenalina y algunas prostaglandinas o
debido a las caracteristicas del epitelio tubular que detectan el estado de hipoxia.!246879.

**Regulacion de la produccion de 1,25-dihidroxicolecalciferol D3.

Mediante la hidroxilacion de la vitamina calcitrol.

Esta funcién es importante para el mantenimiento de la homeostasis del calcio, ayuda a mantener el
calcio en los huesos y el equilibrio quimico en el cuerpo.!2462

**Sintesis de glucosa.

Sintetizan la glucosa a partir de aminoacidos y otros precursores durante ayuno prolongado
(gluconeogenia). Las insulinasas son enzimas que ayudan a la degradaciéon de almidén, celulosa, se les
clasifica en:

v"Las Exoinulinasas producen monosacaridos como principal producto final y oligosacaridos en bajas
cantidades.

v' Las Endoinulinasas producen oligosacaridos como su principal producto final y algunos
monosacaridos. 62

MECANISMOS DE REGULACION

e Control por retroalimentacion negativa:

La autorregulacion se da por el control de retroalimentacion negativa, mecanismo que mantienen el
flujo sanguineo renal normal para el reparto de oxigeno y nutrientes en los valores adecuados y la extraccion
de productos de desecho por medio de la FG.!269

Las modificaciones de la filtracion glomerular (FG) corresponden a la influencia de:
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= Sistema nervioso simpatico:

La activacién de los nervios simpaticos renales contrae las arteriolas renales y reduce el flujo
sanguineo renal y de FG. 2469

Tabla 11.5 hormonas que regulan la reabsorcidn tubular

Hormona Efectos Nivel de accion
Aldosterona Aumenta Reabsorcion de Na, Cl, Agua.  Tubulo y conducto colector

Secrecion de K
Angiotensina Il Aumenta Reabsorcion de Na, CI, Agua.  T. proximal, asa ascendente
Secrecién de H gruesa, T. distal, colector.
Hormona Aumenta Reabsorcion de Agua T. distal, conducto y T.
Antidiurética colector.
e lon BT wels Disminuye Reabsorcion de Na, Cl. T. distal, conducto y T.
auricular colector.
Hormona Disminuye  Reabsorcibn de PO4 T. proximal, rama ascendente
paratiroidea Aumenta Reabsorcion de Ca. gruesa del asa, T. distal.
Contraen las arteriolas aferentes y
Noradrenalina eferentes, lo que reduce la FG y el flujo

Adrenalina sanguineo.
Autocoides
(sustancias vasoactivas liberadas por los rifiones que actan
a nivel local)
Reduce la resistencia vascular renal y
*Oxido Nitrico aumenta la FG al mantener la
vasodilatacién de los rifiones.

Aumentan la FG, amortiguan efecto
WG E|ERGIEERAS  vasoconstrictor  ocasionado  por  los

bradicinina nervios simpaticos y la angiotensina II.
Vasoconstrictor de las  arteriolas
*Angiotensina Il eferentes, ayuda a regular la presion

hidrostatica glomerular y de FG. Reduce
el fluo a través de los capilares
peritubulares, lo  que  aumenta
reabsorcion de Na y agua.
Vasoconstrictor liberado por las células
*|.a endotelina endoteliales vasculares lesionadas del
riion. Contribuye a la hemostasia
(minimiza pérdida de sangre).

CANALES DE ACUAPORINA:

El agua atraviesa la membrana por difusion simple o a través de poros acuosos que aceleran el
transporte. Las acuaporinas son un grupo de 10 proteinas que se expresan en la membrana a causa de
diferentes factores celulares, entre los que se encuentran el pH y la fosforilacibn mediada por la
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proteinquinasa A. Son altamente permeables al agua, filtrando alrededor de 3 000 000 moléculas de agua
por seg. aprox. requiriendo energia igual a 5kcal/mol."62

Existen dos tipos de acuaporinas:

» Acuaporinas clasicas: son permeables al agua en forma selectiva (AQP 0, AQP1, AQP 2, AQP 4,
AQP 5, AQP 6, AQP 8.269

» Acuaglicoproteinas: Son permeables al agua y al paso de glicerol o productos de bajo peso
molecular (AQP 3, AQP 7, AQP 9) 62

En el rifién se encuentran la AQP2 en el epitelio tubular, AQP3 en tibulo colector, AQP7 y AQP8 en
tubulo contorneado proximal. Los otros tipos de acuaporinas estan distribuidas a lo largo de todo el organismo
para ejercer su funcion.269

Fig. 11.9 Esquematizacion de la funcion de una acuaporina
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CONSTANTES FISIOLOGICAS

- La FG corresponde al 20% del flujo plasmatico renal. En un adulto la FG es de 125 ml/min, o 180
L/dia.

- Eltransporte méximo de glucosa en los rifiones es de 375mg/min.

- (FG x Glucosa = 125ml/min x 1 mg/ml)
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POST VALORACION

1. Menciona las funciones principales del rifion

2. ;Cuales son las tres capas que recubren el riién y para qué sirven?

3. ¢Como esta formado el corpusculo renal de Malpighi?

4. ;Cuales son las tres tipos de nefronas que existen? Describe sus diferencias

5. ¢Cual es la importancia del aparato yuxtaglomerular?

6. Menciona cuales son las fuerzas que se oponen y que favorecen la filtracion glomerular.
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ACTIVIDAD PRACTICA

Material
Bioldgico:

» Humano
Mecanico:

» Recipiente para recolectar orina
» Probetas graduadas
» Densimetro
» Tiras reactivas
Quimico:

» Agua potable 500ml

Refresco de cola 500ml

Café 500ml

Jugo de naranja 500ml

Cerveza 500ml
» Diurético

PROCEDIMIENTO PRACTICO:
1. Seis compafieros tomaran muestras basales de orina en las probetas.
2. De cada muestra se valorara:

YV VY

a. Volumen
b. Color

¢. Densidad
d. pH

e. Metabolitos encontrados
3. Cada alumno tomaré una muestra basal de orina previamente al ingerir las bebidas mencionadas, el
sexto compafiero sera el testigo.
4. Deberan tomar los parametros basales con las tiras reactivas que se proporcionaran.
Continuaran tomando muestras de orina midiendo los parametros basales anteriores cada 30min.
6. Realizar la tabla con los parametros encontrados.

o

Resultados y conclusiones:
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Comparacion de resultados de examen general de orina

TIEMPO Basal 30 min. 60 min. 90 min.

el e e el

Agua

Refresco
Café
Jugo
Cerveza
Diurético

Testigo

Anélisis y conclusiones:
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Glosario



Acetilcolina:

Neurotransmisor de las neuronas
motoras que estimula el masculo, se forma a partir
de colina y es un acetilo.

Acidosis:

Aumento anormal en la concentracién de
hidrogeniones en el cuerpo, como consecuencia
de la acumulacion de un &cido o de la pérdida de
una base.

Adenilisciclasa:

Enzima que inicia la conversion del
adenosintrifosfato (ATP) en adenosinmonofosfato
ciclico (AMPc), que a su vez es un mediador de
muchas actividades fisioldgicas.

Aferente:

Aplicado a las arterias se refiere a
aquellas que se dirigen de la periferia hacian un
centro o todo.

Alcalosis:

Alteracion de los liquidos corporales
caracterizada por una tendencia a tener un pH
mayor de 7,44 debido a un exceso de bicarbonato,
0 bien a una deficiencia de acido.

Anteroposterior:

Desde la parte anterior a la parte
posterior del cuerpo.

Ascitis:

Acumulacién  anormal  de liquido
intraperitoneal que contiene grandes cantidades
de proteinas y de electrélitos. Esta alteracion
puede acompafiarse de distension abdominal
generalizada, hemodilucion, edema o disminucion
de la produccion de orina.

Axoplasma:

Citoplasma contenido dentro del axén de
una neurona.

Barrera hematoencefalica:

Pared de los capilares encefalicos,
rodeada de glia, que dificulta o impide el paso de
determinadas sustancias de la sangre al sistema
nervioso.

Bulbo raquideo:

Parte més vital de todo el cerebro, que
aparece como una dilatacién bulbosa de Ila
médula espinal, inmediatamente por debajo del
agujero occipital. El bulbo raquideo contiene los
centros cardiaco, vasomotor y respiratorio del
cerebro, y la lesion o la enfermedad a este nivel
suele resultar mortal.

Catecolaminas:

Grupo de sustancias que incluye
la adrenalina, la noradrenalina y la dopamina, las
cuales son sintetizadas a partir  del
aminoacido tirosina. Estas pueden ser producidas
en la medula suprarrenal ejerciendo una funcion
hormonal, o en las terminaciones nerviosas por lo
que tambien son llamadas neurotransmisores.

Cavidad peritoneal:

Espacio potencial entre las capas
parietal y visceral del peritoneo.

Células cebadas o mastocitos:

Componente del tejido conectivo que
presenta grandes granulos basofilos que
contienen heparina, serotonina, bradicinina e
histamina.

Células cromaéfines:

Células que almacenan Vesiculas
Secretoras de adrenalina. Durante los periodos de
Estrés, el Sistema Nervioso envia sefiales a estas
vesiculas para que segreguen su contenido
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hormonal. Su nombre deriva de su capacidad de
tomar Color carmelita al colorearse con Sales de
Cromo. Caracteristicamente, se localizan en la
médula adrenal y en los del Sistema Nervioso

Simpatico.

Células yuxtaglomerulares:

Células de musculo liso que tapizan el
extremo glomerular de las arteriolas aferentes del
rifidn, en la zona opuesta a la region de la macula
densa del principio del tubulo distal. Estas células
sintetizan y almacenan renina.

Cifoscoliosis:

Trastorno  caracterizado  por una
curvadura anteroposterior y lateral de la columna
vertebral.

Coalescencia:

Propiedad o capacidad de ciertas
sustancias y cosas para unirse o fundirse con
otras en una sola

Colapso bronquial:

Trastorno en el que los bronquiolos
aparecen comprimidos por la presion de las
estructuras adyacentes y la carencia del aire
suficiente para conservarlos distendidos.

Cresta neural:

Cordon celular de origen ectodérmico
nacido de uno de los bordes del canal neural en el
punto donde se cierra para formar un tubo; el
canal neural se transformara en la médula espinal.

Derivaciones bipolares estandar:

Tipo de derivaciones en las que el
corazén se observa en el plano frontal. Realiza el
registro de la actividad eléctrica entre un
electrodo positivo y uno negativo, localizandolos

sobre los brazos derecho e izquierdo y en la
pierna izquierda. Se emplea un electrodo “de
tierra” en la pierna derecha para estabilizar el
trazo de ECG.

Derivaciones unipolares aumentadas:

Sistema de derivaciones unipolares
distribuidas de la misma forma que las
derivaciones violares estandar, donde dos de las
extremidades se conectan mediante resistencias
al terminal negativo del electrocardiégrafo y la
tercera extremidad al terminal positivo. Son las
derivaciones avL, avR y avF.

Derivaciones precordiales:

Sistema de 6 derivaciones situadas sobre
el térax que observan el corazén desde el plano
horizontal. Miden la diferencia de actividad
eléctrica entre los electrodos (situados a distinta
altura en el torax) y un terminal central. Son las
derivaciones V1 a V6.

Desmosomas:

Pequefia zona densa y circular del
puente intercelular, que forma el lugar de
adherencia entre determinadas células epiteliales,
especialmente las del epitelio estratificado de la
epidermis.

Diafragma:

Tabique musculofiboroso en forma de
cUpula, que separa las cavidades toracica y
abdominal. La superficie superior convexa del
diafragma forma el suelo de la cavidad toracica, y
su superficie codncava, el techo de la cavidad
abdominal.

Distensibilidad:

Relativo a la capacidad de una estructura
para ser estirada, dilatada o aumentada de
tamafio.

Edema:
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Aumento  patologico  del liquido
intersticial. Produce hinchazdn localizada o difusa,
resultante del a cumulo del componente
extravascular del liquido extracelular en un
determinado 6rgano o tejido.

Eferente:

Referente a los vasos 0 nervios que se
dirigen del centro a la periferia

Electrolitos:

Elemento o compuesto que al disolverse
en una solucion se disocia en particulas con carga
eléctrica llamadas iones (cationes, si tienen carga
positiva, y aniones, si tienen carga negativa). Son
constituyentes de los fluidos corporales y de las
células del organismo, y se encargan de mantener
parte de la homeostasia corporal y de diferentes
funciones celulares. Ejemplo de ellos son el calcio,
el sodio, el potasio y el bicarbonato.

Endodérmico:

Relativo a la mas interna de las tres hojas
embrionarias, la cubierta epitelial del aparato
respiratorio, el tracto digestivo y otros tejidos.

Endotelio:

Capa de células epiteliales escamosas
que tapiza el corazdn, los vasos sanguineos y
linfaticos y las cavidades serosas del organismo.

Epitelio:

Revestimiento de los 6rganos internos y
externos del cuerpo, incluida la cubierta de los
vasos. Esta formado por células unidas entre si
por material conectivo, variando el ndimero de
capas Y las clases de células.

Eritropoyetina:

Hormona  glucoproteica  sintetizada
principalmente por los rifiones y liberada al
torrente sanguineo en respuesta a hipoxia o
anoxia.

Esbozo:

(Esbozo embrionario) en embriologia
estrato de células indiferenciadas a partir del cual
se desarrolla un o6rgano, tejido o estructura
determinados; vestigio inicial rudimentario.

Espiracion:

Expulsion del aire, proceso normalmente
pasivo que depende de las cualidades elasticas
del tejido pulmonar y del térax.

Fascia:

Tejido conectivo fibroso del cuerpo que
puede diferenciarse de ofras estructuras
especificamente organizadas, como tendones,
aponeurosis y ligamentos.

Fenestracion:

Pequefios orificios localizados en los
capilares que otorgan a estos la capacidad de
filtrar sustancias.

Filtracion glomerular:

Proceso renal mediante el que se filtra el
liquido de la sangre a través de los capilares del
glomérulo y del espacio urinario de la capsula de
Bowman.

Formacion reticular:

Agrupacién pequefia y densa de
neuronas, situada en el tronco del encéfalo, que
controla la respiracion, el ritmo cardiaco, la
tension arterial, el nivel de consciencia y otras
funciones vitales del organismo. La formacion
reticular vigila constantemente el estado del
cuerpo mediante conexiones con las Vvias
sensitivas y motoras.

Fosforilacion:

Proceso de enlace de un grupo fosfato a
una proteina, a un azucar o a otro compuesto.

Glicerol:
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Alcohol que forma parte de las grasas.
Es soluble en alcohol etilico y en agua.

Glucosaminoglicanos:

También llamados mucopolisacéridos,
son cadenas largas y no ramificadas de
heteropolisacaridos, compuestas generalmente
por una unidad repetitiva de disacarido con la
formula general (azucar &cido - amino azdcar).

Hemoglobina:

Compuesto de proteina y hierro de la
sangre que transporta oxigeno a las células desde
los pulmones y di6xido de carbono desde las
células a los pulmones.

Hidroxilacion:

Reaccidn quimica en la que se introduce
un grupo hidroxilo (OH) en un compuesto
reemplazando un atomo de hidrégeno, oxidando
al compuesto.

Hilio:

Depresion o fosa en la region de un
organo por donde entran los vasos y nervios.

Hipertonico:

Sustancia con mayor cantidad de solutos
en comparacion con otra. En el cuerpo humano
generalmente comparada con el plasma.

Hipoxia:

Concentracion inadecuadamente baja de
oxigeno que llega a un tejido a través del flujo
sanguineo, caracterizado por cianosis, confusién
mental, desvanecimiento y que produce
taquicardia, hipertension y vasoconstriccion como
medidas compensatorias.

Homeostasis:

Equilibrio en la composicién del medio
interno del cuerpo, mantenido por la rapida
captacion de los cambios y la respuesta para
compensarlos. Los dos sistemas encargados de la
homeostasia son el endocrino y el nervioso.

Humidificacion:

Proceso de aumentar la humedad relativa
del aire que rodea a un paciente. La
humidificacién actla disminuyendo la viscosidad
de las secreciones bronquiales.

Inspiracion:

Acto de tomar aire en los pulmones, para
intercambiar oxigeno por dioxido de carbono,
producto final del metabolismo tisular.

Intersticio:
Espacio existente entre una célula y otra.
Isotonico:

Sustancia que posee la misma
concentracion de solutos que otra con la que es
comparada y por lo tanto ejercen la misma presion
osmotica.

Macrofago:

Células del sistema reticuloendotelial que
fagocitan sustancias ajenas para el organismo.

Medio interno:

Término introducido a finales del siglo
pasado por claude bernard para designar el
liquido (liquido intersticial) que bafia todas las
células y que posee una composicion muy
parecida en todos los tejidos. Es el intermediario
entre la sangre y las células.

Mesodermo:
(En embriologia) capa intermedia de las
tres que tiene el embrion en desarrollo. Se situa

entre el ectodermo y el endodermo. El hueso, el
tejido conectivo, el musculo, la sangre, el tejido
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vascular y linfatico, la pleura, el pericardio y el
peritoneo derivan del mesodermo.

Mol:

Cantidad de sustancia que contiene
tantas unidades elementales (4tomos, moléculas,
etc.) Como atomos hay en 12 g de carbono 12.

Monosacaridos:

Monémero de carbohidrato constituido
por una sola unidad basica.

Neurotransmisor:

Se aplica a sustancias, productos o
compuestos que transmiten los impulsos
nerviosos en la sinapsis.

Neuroendocrino:

Relativo a los efectos producidos por
glandulas endocrinas estrechamente relacionadas
con el sistema nervioso, o que se asemeja a ellos.

Noradrenalina:

Hormona de la médula adrenal, que
actla como neurotransmisor en el sistema
simpatico.

Oligosacaridos:

Polimeros formados a base de
monosacaridos unidos por enlaces, con un
numero de unidades monoméricas entre 2 y 10.

Osmosis:

Movimiento de un solvente puro, como el
agua, a través de una membrana semipermeable
desde una solucién que tiene una menor
concentracion de solutos a una con una mayor
concentracion de solutos.

Osmolaridad:

Presion osmotica de wuna solucion
expresada en osmoles o miliosmoles por
kilogramo de la solucién.

Oxalato:
Anion del acido oxalico.
Parénquima:

Tejido que en un drgano, hace de éste,
algo funcional, en contraposicién a la estroma,
que son los tejidos de sostén (generalmente,
tejido conectivo).

Plasma:

Parte liquida, incolora y acuosa de la linfa
y de la sangre en la que se hallan suspendidos los
leucocitos, los eritrocitos y las plaquetas. No
contiene células y esta constituido por agua,
electrolitos, proteinas, glucosa, grasas, bilirrubina
y gases.

Podocitos:

El podocito es una célula adosada a las
asas capilares con un citoesqueleto prominente,
reticulo endoplasmico rugoso y aparato de Golgi
bien desarrollados y lisosomas frecuentes. Esta
célula emite unas prolongaciones primarias de las
que emergen otras finas secundarias terminando
en unos ensanchamientos o pedicelos que se
entremezclan los de un podocito con otros y
forman un forro a los capilares.

Potencial de accion:

Actividad eléctrica desarrollada por una
célula excitable cuando recibe un estimulo. Los
que presentan un mayor interés en clinica son los
desarrollados por el sistema nervioso y por el
corazén. Su registro se realiza mediante el
electroencefalégrafo y el electrocardidgrafo.
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Presién coloidosmotica:

Presion que ejerce la concentracion de
particulas grandes en solucién, como las
moléculas de proteinas, que no pasan a través de
la membrana.

Presién hidrostatica:

Es la presibn de wun liquido bajo
condiciones estaticas, es igual al producto del
peso unitario del liquido por la elevacion entre el
punto dado y la elevacion del agua libre.

Prostaglandinas:

Metabolito del acido araquidénico que
interviene en varias funciones del organismo,
particularmente en el dolor, la inflamacién, el
calibre de los vasos sanguineos y la agregacion
de las plaquetas.

Protuberancia o puente de Varolio:

Prominencia de la superficie anterior del
tronco del encéfalo, entre el bulbo raquideo y los
pedulnculos cerebrales del mesencéfalo.

Resonancia magnetica:

Método empleado para el andlisis
estructural de los compuestos organicos, asi como
para detectar los procesos moleculares de las
reacciones  bioquimicas, basados en la
codificacion de la sefial de resonancia que emiten.
La representacion de la intensidad de respuesta,
generalmente bidimensional, permite establecer
conclusiones sobre la relaciéon espacial de los
atomos de la molécula.

Sarcoidosis:

Enfermedad  cronica de  origen
desconocido caracterizada por la formacion de
tubérculos epiteloides no necrotizantes. La
localizacion més habitual es el pulmén, el bazo, el
higado, la piel, las mucosas y las glandulas
salivales y lacrimales, habitualmente con afeccién
de los ganglios linfaticos.

Saturacion de hemoglobina:

Cantidad de oxigeno combinado con la
hemoglobina en relacion a la cantidad de oxigeno
que puede transportar la hemoglobina.

Sistema especifico de conduccion:

Sistema especializado de excitacién y
conduccion del corazén que controla la frecuencia
de las contracciones cardiacas; formado por el
nddulo sinusal SA(donde se genera el impulso
ritmico normal), las vias internodulares, el nédulo
auriculoventricular AV (donde se retrasa el
impulso originado en el nodo SA antes de entrar a
los ventriculos) , el haz de His (y sus ramas
derecha e izquierda) y las fibras de Purkinje.

Surfactante pulmonar:

Agente analogo a un detergente que
reduce la tension superficial de la pelicula liquida
que recubre el revestimiento de los alveolos
pulmonares. A medida que un alveolo disminuye
de tamafio durante la espiracion, el surfactante se
hace mas concentrado, reduciendo ain mas la
tension superficial y evitando el colapso alveolar.

Sustancias vasoactivas:

Cualquier compuesto que induzca
vasoconstriccion o vasodilatacion.

Tiroxina:

Hormona del tiroides; es un aminoacido
que regula los procesos metabolicos; en su forma
sintética se administra como farmaco en caso de
hipotiroidismo.

Umbral de excitacion:

Punto en la escala de aumento inicial de
potencial de  membrana  durante  una
despolarizacion que asegura la produccion del
potencial de accién. Se produce cuando el nimero
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de iones Na* que entran a la fibra superan el
numero de iones K* que son expulsados.

Vasoconstriccion:

Estrechamiento de la luz de cualquier
vaso sanguineo, especialmente de las arteriolas y
las venas de los reservorios sanguineos de la piel
y de las visceras abdominales. Se produce por
varios mecanismos que, de forma conjunta,
controlan la presion arterial y la distribucion de la
sangre por el cuerpo.

Vasodilatacion:

Ensanchamiento o distension de los
vasos sanguineos, especialmente de las
arteriolas, originado habitualmente por impulsos
nerviosos 0 por determinados farmacos que
relajan el musculo liso de las paredes de los vasos
sanguineos.

Xenobiotico:
Compuesto externo a un organismo vivo

que interacciona con él, generalmente a través de
alteraciones metabolicas.
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