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Excmo. Sr. Presidente,

Excmo. y Magfco. Sr. Rector,

Ilmo. Sr. Decano,

Excmas. e Ilmas. Autoridades académicas, civiles y militares,
Patronos de la Fundacion,

Queridos profesores y alumnos,

Serioras y Seriores,

Supone para mi un honor impartir esta leccién en esta Facultad de Medicina en
el dia de la festividad de San Lucas, patrén de los médicos y, por tanto, también
mi patrén. Por ello les agradezco muy sinceramente esta invitaciéon y deseo que
el tema elegido y su contenido sean de su interés.

El tema trata del corazén, porque entre otras cosas, todas las personas “llevamos
siempre algo en nuestro corazén”. También porque hablar y escribir sobre el
corazoén significa algo especial, en sentido simbdlico y como objeto de la ciencia.
Mi interés en el corazén surge por diferentes razones, entre ellas, la der objeto
de mi actividad docente en la que he ensefiado su funcién a mas de cinco mil
estudiantes del segundo curso de la Licenciatura de Medicina durante 24 afios,
y la de ser objeto de mi actividad investigadora durante unos 20 afios en mi
anterior actividad universitaria en el Departamento de Fisiologia de la Facultad
de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid.

El corazén siempre ha estado rodeado de un halo de misterio y ha representado
algo especial para los seres humanos en la mayoria de las culturas, y atin sigue
despertando fascinaciény curiosidad entre la gente. Asimismo, el corazén es uno
de los conceptos mds importantes en medicina. Por el corazén tienen interés
los investigadores para estudiar y conocer su funcionamiento, los médicos para



conocer sus enfermedades y ayudar a los pacientes para aliviarles, y la gente
comun por considerarlo el centro de sus pasiones e incluso de su vida.

El significado simbdlico del corazén para la gente comiin, especialmente dentro
del mundo emocional, ha ido disminuyendo a lo largo del tiempo pero ain
perdura como lo indica la permanencia en muchas de nuestras expresiones. Por
otro lado, el conocimiento de la estructura, funcién y patologia del corazén ha
ido aumentando alo largo de los afios hasta nuestros dias por la contribucién de
numerosos investigadores. “El corazén, con las venas ylas arterias y la sangre que
ellos contienen, debe ser considerado como el comienzo, la fuente y el origen de
todas las cosas del cuerpo, la causa primera de la vida” (William Harvey, 1628).

1. Origen de la palabra corazén

La palabra corazén parece proceder de la palabra del sanscrito hrid, la cual
derivé en kerd (indo-europeo); de aqui kardia (griego); de esta derivo cor (latin),
de la cual deriv6 a su vez corazon (castellano o espaiol). De kerd también han
derivado herton (germénico) y heart (inglés).

Hrid significa «saltador» y hace referencia a los saltos que da el corazén en el
pecho en respuesta a los esfuerzos y a las emociones. En la tradicién hinda
se representa graficamente el corazén como un ciervo o antilope en actitud
de saltar; el ciervo salta y brinca, asi el corazén. En las lenguas germaénicas,
la palabra heart significa saltador y en nuestra lengua se conserva el dicho “el
corazon da saltos de alegria”.

Cuando el latin vulgar evolucioné hacia las diferentes lenguas romances, casi
todas ellas denominaron al corazén con la palabra cor, o con vocablos derivados
de ella. Asi, los castellanos dicen corazoén, los valencianos, catalanes y baleares
dicen cor, los franceses coeurylos italianos cuore. La excepcion es el rumano, que
dicen inima. Esta voz, que no viene de cor sino de anima, evoca cierta relacién
intuitiva entre el corazén y el alma. Por otra parte, en rumano existen palabras
derivadas de cor (v.g., cordial) y de cardia (v.g., cardiac). En esperanto, corazon se
dice koro. Es curioso y llamativo que en casi todas las lenguas la palabra corazén
se relaciona con las emociones.

En nuestra lengua son muchas las palabras que derivan de cor y de cardia.
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De cor derivan, directa o indirectamente, palabras del lenguaje corriente: p.e.,
acordarse, concordia; discordia; coraje, cordial, cordialidad, cordura, precordial,
recordar, etc.

Cardia- y cardio- intervienen en la formacién de términos cultos relacionados
con el corazén: cardiologia, cardiopatia, pericardio, pericarditis, miocardio,
miocarditis, endocardio, endocarditis, cardioacelerador, ecocardiografia,
electrocardiografia, etc.

El niimero de expresiones que citan el corazén sobrepasan con mucho el de
cualquier otro 6rgano del cuerpo. P. e., aparecen con frecuencia en iconos y/o
expresiones en ciertas postales de felicitacion, en los titulos de peliculas y en
los titulos de canciones. El corazén se incluye en el 21 % de los titulos de una
pelicula; le siguen “sangre” y “ojos” (14 % cada una); en las canciones, desde 1850
a 2003 la palabra corazén aparece en el 28 % de los titulos (“ojos” es la siguiente
y aparece en el 19 %).

Algunas curiosidades

El tamario y peso del corazén es proporcional al tamafio y peso corporal. Pesa 25
g al nacer, 50 g alos dos afios, y 300 g (mujeres) o 325 g (varones) en el adulto (0.4
% del peso corporal).

El desarrollo empieza en el embrion el 28 dia tras la concepcién. El sistema
cardiovascular es el primer sistema en alcanzar el total desarrollo in ttero (8
semanas tras la concepcion).

La frecuencia cardiaca varia con la edad de las personas: 140 latidos en el feto;
120 en el neonato; 90 a los 7 afios, 70 en el adulto, 60 en el anciano; més baja por
la mafiana y mas alta al atardecer. En los atletas de alta competicion es de 30-45;
la més baja se ha registrado en el espanol Miguel Indurain (28 lat/min). En el
adulto, al dia late 100.000 veces, y en un afio 37 millones; en una vida de 80 afios
produce 3000 millones de latidos.

En otras especies animales, la frecuencia cardiaca guarda una relacién inversa
con el tamafio corporal de la especie. Mamiferos: en la ballena azul, 5 lat/min;
elefante, 30; caballo, 45; cerdo, 65; humanos, 70; oveja, 75; cabra, 90; mono, 190;
conejo, 210; ratén, 550; musarafia, 1000. Aves: pavo, 100; loro, 275; pollo, 300;
canario, 600; colibri, 600 (reposo)-1250 (en vuelo).
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En una persona adulta en reposo, el corazén bombea 80 ml de sangre en cada
latido, y 5-6 1/min; durante el ejercicio puede llegar a bombear 30-35 1/min. Al
dia bombea >7500 litros; con la sangre que bombea en un afio se llenarian 4
piscinas olimpicas; en 80 afios bombea >225 millones de litros.

En el miocardio hay 2000 capilares/mmz2. En los primeros afios de la vida el
corazon tiene 6x10° de miocitos y a los 90-100 afios quedan 1/3; se pierden unos
38 millones de miocitos/afio. Cada dia, el corazén usa 3,5-5 kg de ATP para que
el corazdn funcione, y en un dia produce una energia suficiente para desplazar
una tonelada una distancia de 12.5 m.

2. Historia del corazdn

Enlahistoria del corazén podriamos distinguir dos componentes: uno como una
especie de mito y otro mas real (cientifico). La evolucién de los dos componentes
ha sido, como es légico, en sentido inverso: el componente mitolégico ha ido
disminuyendo y el real ha ido aumentando. Como todos sabemos, lo mitolégico
y lo cientifico son incompatibles entre si.

A continuacién vamos a considerar cada uno de los dos componentes.

2.1. El corazdbn como mito

Los mitos son relatos de origen lejano en el tiempo e incierto, estdn basados
en la tradicién y en la leyenda, y suelen estar creados para explicar el universo,
el origen del mundo, los fenémenos naturales y cualquier cosa para la que no
haya una explicacién simple. La mayoria de los mitos estdn relacionados con
una fuerza natural o divina. De hecho, el corazén es muy importante en el
vocabulario e iconografia espiritual universal y se encuentra en la gran mayoria
de las civilizaciones y religiones.

Hace 7000-8000 afios en las antiguas ciudades y civilizaciones de los valles del
Edfrates y Tigris (Mesopotamia), del Nilo (Egipto) y del Indo (India) el cuerpo
era considerado como la vestimenta del espiritu y de poca importancia, excepto
en que refleja o sirve a la divinidad para relacionarse con los seres humanos. Las
visceras, y el higado especialmente, eran esenciales en la conexién del cuerpo
con la divinidad, de ahi que al principio el higado fuera considerado el principal
6rgano del cuerpo y como “la sede de la adivinacién” (Mesopotamia). Nada
importante se debia iniciar sin hacer previamente el examen del higado y obtener
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el aparente presagio (adivinacién). La préctica de la adivinacién se difundi6 por
el Mediterraneo, alcanzando gran reconocimiento entre los Etruscos, de donde
pas6 a Roma donde todavia era frecuente en tiempos de Cicerén; empezé a
declinar al llegar el Cristianismo, que se opuso a esta practica.

Es dificil saber por qué se eligi6 el higado como instrumento de augurio: quiza
porque el higado es grande, estd lleno de sangre, muestra vitalidad y fuerza;
oculta los secretos del futuro y alberga los augurios. Por diversas razones se crey6
que el higado de la victima sacrificada revelaba la mente de la divinidad la cual
toma posesion del muerto. El corazén, sin embargo, no era considerado como el
organo principal pues era frdgil y débil, ya que era el érgano de las emociones y
de los sentimientos.

Aunque en un principio no fuera el lugar principal del cuerpo, desde tiempos
remotos el corazén también ha ocupado un lugar muy destacado entre los seres
humanos. Muy pronto los seres humanos en diferentes culturas comenzaron
a creer que el corazon era la sede de las emociones y de los sentimientos, y a
ofrecer el corazén de otros seres humanos o de animales para complacer a sus
dioses o para pedirles algtin favor.

Mesopotamia

Para el mundo occidental la historia del corazén podria haber comenzado en
Mesopotamia hace mas de 5000 anos entre los acadios y sumerios. En una de
sus epopeyas, el Poema de Gilgamesh, el corazon tiene ya muchos rasgos de
semejanza con los desarrollados a lo largo de la historia hasta nuestros dias. En
esta epopeya aparece su héroe Gilgamesh haciendo la ofrenda del corazén de
un toro al dios sol para conseguir un deseo, sugiriendo que el corazén ocupa un
lugar prevalente en la simbologia de la relacién entre el hombre y su dios. Para
estos pueblos, en el corazén tenian asiento las emociones del hombre.

La cultura mesopotdmica tuvo gran influencia en el Valle del Nilo, aunque la
actitud de los egipcios hacia las visceras se vio influida por sus propias creencias
religiosas, especialmente la creencia de que habia vida después de la muerte.

Antiguo Egipto

Los egipcios eran muy religiosos y creian en la inmortalidad y reencarnacion del
alma. Estas creencias hicieron que conservaran los cuerpos para poder alojar el
alma reencarnada, lo cual dio lugar a la practica de la momificacién.
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En la preparacion de los caddveres mediante la momificacién, el corazén (sede
del alma e inteligencia) se extraia y lavaba con vino de palma y se devolvia al
cuerpo del cadéver, la tinica viscera de las extraidas que se devolvia al cuerpo. El
higado, estémago, pulmones e intestinos se metian en jarras diferentes (jarras
candpicas). Esto significa que los egipcios daban mucha importancia al corazén.

El corazén era considerado una de las partes espirituales mas importantes del
ser humano. Los egipcios emplearon dos palabras diferentes para designar el
corazén: iby haty. ib para referirse al corazén como 6rgano que originaba los
sentimientos, la memoria, la inteligencia, la imaginacion, la fuerza vital. Y haty
para indicar el corazén en su aspecto fisico. Como para otras antiguas culturas,
el corazo6n era la sede de las emociones, y también lo intelectual, conciencia y
moralidad. Palabras como «alegria, <honrado» «confiar en» «insolente», «capaz
de hacer», «<ingenioso», «enajenado» (carente de corazén) estdn muy viculadas a
la palabra corazén.

Antigua China

En la antigua China la palabra “corazén” expresaba emocién. En el libro Shih-
ching, 500 afios A.C., las emociones se centraban en el corazén. En el libro Hsin-
shu, 400 afios A.C., el corazon es el 6rgano més importante del cuerpo.

Antigua Centroamérica y Sudamérica

Para los incas, mayas y aztecas el corazén es el asiento de la valentia y la
perseverancia. Los aztecas tenian como préctica religiosa comun arrancar el
coraz6n de sus victimas y elevarlo a los dioses a modo de ofrenda, en medio de
cénticos misteriosos. Esta practica se basa en el punto de vista de que el corazén
contiene un poder que alimenta a los dioses.

Por tanto, desde tiempos remotos el corazén ha ocupado un lugar muy destacado
en lavida de los seres humanos y como se ha dicho anteriormente, en la mayoria
de las lenguas el corazén se asocia con las emociones. Esta asociacion se expresa
en frases que en nuestra lengua atin usamos con cierta frecuencia: p.e., “te llevo

en mi coraz6n”, “el coraz6n me da saltos de alegria”, “te lo digo de todo corazén”,
“se me parte el corazén”.

;Por qué el corazén ha ocupado un lugar tan destacado en nuestra vida? ;Por qué
se ha considerado al corazén como sede de nuestras emociones y sentimientos?
No se sabe, pues sus raices se hunden probablemente en tiempos muy lejanos.
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La importancia del corazén en la vida de los seres humanos y el que sea
considerado la sede de las emociones, podria deberse a varias razones. Tal vez
porque desde tiempos remotos los hombres se dieron cuenta de que:

- Cuando se sacrificaba a un ser humano o a un animal, el corazén seguia
latiendo en el pecho.

- Cuando se extraia del pecho de una persona o de un animal, el corazén
seguia latiendo.

- El corazén se acelera de forma muy ostensible cuando nos emocionamos.

- El corazén puede sufrir (arritmias, angina, infarto) cuando estamos bajo el
efecto de algunas emociones fuertes.

- El dafo del corazén ponia en peligro su vida.
;Es realmente el coraz6n la sede de nuestras emociones y sentimientos?.

Es bien sabido que el corazén no dispone de capacidad para generar o almacenar
emociones. Esta capacidad solo la posee el cerebro; el corazén estd hecho para
cumplir otras funciones. El corazén si tiene capacidad, como otros 6rganos, para
obedecer y responder a las 6rdenes del cerebro, concretamente a las 6rdenes del
Sistema Limbico. Este Sistema si tiene capacidad y juega un papel muy relevante
en la organizacién y producciéon de las emociones. Las emociones son estados
que complementan las manifestaciones de nuestros actos (tranquilidad,
inquietud, miedo, tristeza, rabia, hostilidad, agresividad, etc) y tienen dos
componentes: 1) expresiones fisicas de la emocién (frecuencia cardiaca, presion
arterial, sudoracién, manifestaciones digestivas, niveles hormonales, respuestas
motoras, actitud corporal), y 2) conciencia de la emocién (y habitualmente de su
causa). Cuando se produce el estimulo, el Sistema Limbico produce la respuesta
emocional y esta respuesta se organiza a través de tres rutas: la amigdala cerebral
y el cortex cerebral (se hace consciente el estado emocional); el hipotdlamo,
el sistema nervioso auténomo y el sistema endocrino (respuesta vegetativa:
taquicardia, hipertension, sudoracién, trastornos gastro-intestinales, etc), y el
tronco del encéfalo (respuestas motoras: expresiéon de la cara, respuestas de
defensa, lucha, huida, etc).

Asi pues, el coraz6n no es la sede de nuestras emociones. Solo se altera, y a veces
sufre, cuando nuestras emociones bullen, cuando se alteran especialmente en
sentido desagradable (p.e., un disgusto, una mala noticia) y su respuesta es muy
rapida y muy ostensible, a veces con sensacion de peligro. Estas caracteristicas
de la respuesta del corazén quiza haya contribuido a relacionar el corazén con
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nuestras emociones y a mantener vivo el mito. Actualmente, esta especie de
mito aunque ha disminuido atin perdura y el corazén sigue siendo el centro de
nuestras pasiones y, especialmente, el simbolo por excelencia de las emociones
amorosas.

2.2. El corazén como realidad

El origen y desarrollo de los conceptos morfolégicos vy fisiolégicos, verdaderos
o falsos, no se pueden precisar. En general, no suele haber datos escritos y
hemos de fiarnos de leyendas, costumbres, practicas religiosas, organizaciones
sociales, artefactos o monumentos como fuentes de informacién. La invencion
de la escritura proporciona datos mas seguros, pero durante mucho tiempo la
informacién se transmiti6 a través de la tradicién oral.

Probablemente, el hombre primitivo conoci6 los principios de la anatomia y
fisiologia a través de la caza y pesca.

Antiguo Egipto

Ademds de la simbologia y relevancia del corazén en las creencias religiosas y
en la vida del m4s all4, los egipcios han dejado textos donde se indica que se
aproximaron al corazén desde el punto de vista médico y cientifico. El Papiro
de Smith (siglo XVII A.C., tal vez escrito 1000 afos antes) fue elaborado por
Imhotep, el primer médico (y arquitecto) conocido. En este papiro se menciona
el coraz6n y sus movimientos, y vasos sanguineos que salen del corazén y llegan
a todas las partes de cuerpo. El autor conocia el pulso y lo contaba (ya existia el
reloj de agua); asociaba el pulso y el movimiento del corazén; describe 22 vasos
sanguineos distribuidos a diferentes partes del cuerpo (espalda, cuello, dorso de
la cabeza, frente, ojos, parpados, orejas). Se dice “pon las manos en la cabeza,
en los dos brazos, en cada vaso o parte del cuerpo y sentirds como el corazon
habla”.

Antigua China

La medicina china comenzé 2700 A.C., y su origen se atribuye al emperador
Shen Nung. Durante los siglos VI y V A.C. se describen los sistemas arterial y
visceral, asi como los pesos de las visceras. El cuerpo humano estd formado
por cinco 6rganos principales: corazén, pulmones, rifiones, higado y bazo. El
higado almacenaba la sangre que contenia el alma, el corazén almacenaba
el pulso (espiritu, &nimo, humor), los pulmones la respiracion (energia) y los
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rifiones el principio germinal (la voluntad). También apareci6 el Libro del Pulso
donde se describian seis tipos de pulso, los cuales informaban del estado vital
de los 6rganos. Los chinos dedicaron su interés al estudio del pulso, y lo median
contando las respiraciones del explorador mientras ponian su dedo sobre una
arteria pulsante.

Antigua Grecia

En las costas del Mar Egeo, los habitantes de las ciudades-estado sintieron el
deseo de explicar mediante causas naturales los fenémenos de la naturaleza,
lo cual tuvo una gran trascendencia para el desarrollo del pensamiento en el
mundo occidental.

Los griegos bebieron en la cultura y conocimientos de otros pueblos mds
antiguos (Mesopotamia, Egipto, La India) y tuvieron la capacidad y el mérito de
dar coherencia a los conocimientos disponibles, concibiendo el orden natural
como necesaria expresion de leyes generales, pasando del “mitos” al “logos”.
Este paso del pensamiento “mitopoyético” al pensamiento “critico y racional”
dado por los fil6sofos griegos fue gradual pero fue crucial (“El deseo de saber
y el sentido del asombro es la marca del filésofo” Sécrates). A partir de este
momento, el concepto de naturaleza basada en los efectos de las fuerzas divinas
y magicas empez6 a declinar, y los filésofos trataron de separar lo susceptible
de investigaciéon de lo que es inexplicable y misterioso, lo que escapaba al
entendimiento humano.

Por tanto, Grecia puede ser considerada como el origen de la medicina racional
y cientifica occidental.

Alcmeén de Crotona (circa 500 A.C.), nacido en Crotona (Italia) y discipulo de
Pitagoras, distinguio las venas de las arterias y afirmé que la sensacién residia en
el cerebro y no en el corazén como otros afirmaban. La retirada de la sangre del
cerebro producia el suefio, y la entrada producia la vigilia. Es considerado como
fisiblogo, segtin algunos fue el primero en practicar disecciones anatémicas y
parece ser que también fue el primero en realizar experimentos en animales
vivos con el fin de resolver cuestiones fisiolégicas y médicas.

Hipdcrates de Cos fue la figura mds influyente en el Siglo de Pericles (493-429
A.C.), periodo en el que tuvo lugar el verdadero origen de la medicina occidental.
Se cree que naci6 en la isla de Cos hacia 460 A.C. y estudié medicina con su padre
y con Herodicus, el primer médico griego que cultivé la gimnasia para curar
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enfermedades. Vivié en Cos y Atenas, ensefié medicina y viajo mucho. En este
periodo fue cuando la medicina se separé del sacerdocio, de la pseudofilosofia
y del misticismo, y se establecié como una ciencia y un arte de elevado nivel
ético. En esta transformacién, Hipdcrates fue un lider: afirmé que “Ninguna
enfermedad es mas divina o humana que otra, y ninguna se produce sin causa
natural”.

Consideraba el corazén como una pirdmide color ptirpura y que no enfermaba
debido a su masa y composicién compacta. Describio las valvulas cardiacas, los
ventriculos y los grandes vasos. Crey6 erréneamente que las arterias estaban
llenas de aire y las venas de sangre; esta creencia se mantuvo durante mucho
tiempo debido al hecho de que en el caddver las arterias se quedan vacias
de sangre. Se ignord6 la relacion entre el pulso y el corazén, no reconocié la
circulacién sanguinea y consideré que la sangre se movia en flujo y reflujo, en
forma de vaivén.

Hipécrates se dio cuenta de la responsabilidad del médico, siendo el primero en
establecer la ética para proteger al paciente yla dignidad del médico (Juramento
Hipocrético). La experiencia racional a través de la observacién metodolégica
mas que a través del empirismo ciego es el fundamento de la practica médica.

Los textos escritos por sus discipulos y por el propio Hipdcrates constituyen el
“Corpus Hipocraticum” (unos 53 trabajos escritos antes de 350 A.C.). El texto
mads importante atribuido a Hipdcrates es “Aforismos”; uno de sus aforismos es
“La muerte repentina es més frecuente en los obesos que en los delgados”.

Filistion de Lokroi perteneci6 a la Escuela de Sicilia y residi6 en Atenas entre
367-363 A.C. Fue discipulo de Empédocles de Agrigento e hizo la primera
descripciéon “completa” del corazén y sus valvulas. El corazoén era el centro del
cuerpoy lo relacion6 con la formacién de la sangre. Probablemente, de él Platon
obtuvo la informacién sobre el corazén cuando lo visité en Siracusa.

La escuela de Alejandria contribuy6 a conocer la Anatomia, pero muy poco
la Fisiologia por la falta de conocimientos fisico-quimicos y la carencia de
experimentos. En esta Escuela destacan dos figuras, Herofilo y Erasistrato.

Herdéfilo (hacia 300 A.C.) naci6 en Calcedonia (Bitinia) y se fue a vivir a Alejandria,
llamado por Ptolomeo I Soter. Para algunos fue el primero que hizo numerosas
disecciones en caddveres humanos (més de 600 segin Tertuliano). Su mayor
contribucién la hizo al conocimiento del sistema nervioso; describi6 las arterias
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y venas del cerebro y dijo que el cerebro es la sede de la inteligencia. Distingui6
entre arterias y venas, auriculas y ventriculos; las arterias llevan aire pero no
sangre. Conto el pulso con el reloj de agua, coment6 las fases del corazén (sistole
y diastole) y dijo que el pulso tenia cuatro propiedades: frecuencia, ritmo,
tamaino y fuerza. Probablemente fue el primero en describir el “pulso caprizans”
debido tal vez a extrasistoles. Demostré que la pared de las arterias son seis
veces mas gruesas que la de las venas, y que contienen sangre durante la vida
pero se quedan vacias al morir. Algunos lo consideran el padre de la Anatomia.

Erasistrato (circa 310-250 A.C.) nacié en Quios y fue alumno de Herdfilo y
después su rival en el Museo. Describié con detalle el corazén. Excepto el
cerebro, los tejidos estaban formados por arterias, venas y nervios. La sangre se
formaba en el higado a partir de los alimentos digeridos, y pasaban al ventriculo
derecho. Las auriculas eran meras extensiones de los grandes vasos. Desde
el ventriculo derecho la sangre salia por la arteria pulmonar y la vena cava, y
desde el ventriculo izquierdo salia por la aorta y venas pulmonares. Creia que el
ventriculo izquierdo contenia solo pneuma, el cual circulaba por las arterias y
era responsable de las funciones vegetativas; ademds se proyectaba a través de
los vasos del cuello y cabeza a las meninges, permitiendo a los nervios huecos
sentir y producir el movimiento. Las venas transportan sangre para nutrir y
hacer crecer todos los tejidos. Los pulmones recibian sangre del ventriculo
derecho y arteria pulmonar. Especul6 sobre la presencia de comunicaciones
arterio-venosas (precursor de los capilares, descubiertos en 1661) que en
condiciones normales estdn cerradas; cuando una arteria se abre, pasa sangre
desde las venas mediante el “horror vacui” de las arterias. El aire atmosférico
se incorporaba al organismo por la inspiracién; desde los pulmones pasaba al
ventriculo izquierdo por las venas pulmonares. Fue el primero en describir el
mecanismo de las valvulas cardiacas. Estuvo cerca de descubrir la circulacion
sanguinea, pero crey6 que las arterias llevaban aire.

Antigua Roma

La medicina romana carecié de originalidad y fue esencialmente griega. La
principal figura fue Claudio Galeno.

Lucio A.Séneca (4 A.C. - 65 A.D.) no fue médico pero hizo la primera descripcion
del sindrome anginoso que él mismo padecia, aunque él no le dio el nombre.
En su epistola 55 dijo “el ataque es muy breve y como una tormenta.... suele
terminar en una hora.... Tener cualquier otra enfermedad es estar solamente
enfermo, tener esto es morirse”.
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Claudio Galeno (130-200 A.D.) naci6 en Pérgamo (Turquia). Su padre, Nicoén,
esperaba que se convirtiera en un fil6sofo profesional. Sin embargo, una noche
sof6 que el dios Asclepio le ordenaba que su hijo estudiara medicina, por lo que
alos 16 afios de edad Galeno ingresé como aprendiz con Sétiro, un médico local.
A los 21 aiios de edad Galeno viajé para seguir estudiando medicina, primero
en Esmirna, después en Corinto y finalmente en Alejandria, donde recibié las
ensefianzas de Her6filo y Erasistrato.

Al cabo de casi 12 afnios de ausencia, Galeno regresé a Pérgamo y fue nombrado
cirujano de los gladiadores, puesto que desempefié con gran éxito. Tres afios
después, Galeno viajo a Roma donde (con una breve ausencia de un par de afios)
permanecio el resto de su vida. Alli tuvo gran éxito, al principio como anatomista
y experimentador, y posteriormente como médico y polemista.

En lo que no tiene paralelo en la historia es como autor: sus escritos son los
mads voluminosos de toda la antigiiedad. Galeno abarca absolutamente toda la
medicina y su idolo es Hip6crates.

Combinando las ideas humorales hipocréaticas con las antiguas teorias de los
cuatro elementos, a los que agreg6 su propio concepto de un pneuma presente
en todas partes, Galeno procedi6 a explicar absolutamente todo. Abandoné la
anotacién cuidadosa de los hechos, tan importante para Hipécrates, citando
sélo sus milagrosas curas.

Acept6 el pneuma (anima) como espiritu vital esencial para la vida y que era
obtenido en la respiracion; entraba a través de la triquea (arteria rugosa) hasta
los pulmones y desde aqui por la arteria venosa (vena pulmonar) pasaba al
ventriculo izquierdo. Demostr6 la presencia de sangre en el ventriculo izquierdo
al pincharlo en un animal, y que las arterias como las venas llevan sangre. En
el tubo digestivo, los alimentos se transforman en quilo, el cual por las venas
mesentéricas pasa a la vena porta e higado; aqui el quilo se convierte en sangre
venosa para volver por la vena cava al ventriculo derecho, desde donde se
reparte para nutrir todas las partes del cuerpo. En el ventriculo derecho la sangre
se purifica, y las impurezas se expulsan por la vena arterial (arteria pulmonar) a
los pulmones y se exhalan; la sangre purificada volvia al ventriculo derecho por
la vena cava. Una parte de la sangre del ventriculo derecho pasaba al ventriculo
izquierdo por poros del tabique interventricular: esta fue una de las falacias
mads brillantes, y fue la inica forma que encontr6 para transportar la sangre
de un ventriculo al otro. En el ventriculo izquierdo la sangre se encontraba por
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primera vez con pneuma o espiritu del mundo exterior que desde los pulmones
llega al ventriculo izquierdo por la vena pulmonar (arteria venalis). Desde el
ventriculo izquierdo, la sangre purificada se distribuia por el sistema arterial a
todas las partes del cuerpo en forma de flujo y reflujo. Creia que el corazén no
era un musculo por lo que no se puede mover voluntariamente, y su dilataciéon
“pulsistica” hacia que la sangre pasara de la vena cava al ventriculo derecho.

Hablé del pulso, discrasias, muerte repentina y coment6é enfermedades
cardiacas de los gladiadores; describié un tumor en el pericardio de un mono.
Resalté que las heridas penetrantes en las cavidades cardiacas eran las mads
graves, especialmente si afectaban las cavidades izquierdas. Describi6é con gran
detalle los grandes vasos, el ductus arteriosus y el lugar de entrada de la vena
coronaria derecha en la auricula derecha. La respiracion tenia el propésito de
proporcionar aire para la vida y para enfriar el fuego que hay en el ventriculo
izquierdo.

Todo su conocimiento permaneci6 casi sin cambiar hasta el siglo XVI. Sus
aciertos predominan sobre sus errores, y aunque sus conceptos son falaces,
es asombrosa su aceptaciéon durante unos XIV siglos. Tanta fue su influencia
en la medicina que en 1649 Jean Riolano declar6 que si en las disecciones se
encontraba algo distinto a lo dicho por Galeno es que la naturaleza habia
cambiado. No tuvo el concepto de circulacién de la sangre, y uno de sus grandes
errores fue asumir que la anatomia del hombre no diferia sustancialmente de la
anatomia de animales que él disec6 (monos, cerdos, vacas, 0s0s y perros).

Galeno “El Sereno” fue un gigante intelectual y en su tiempo era considerado
como un semidiés. En Roma adquirié gran fama, llegando a ser médico y
amigo del emperador Marco Aurelio y de hijo Comodo (también emperador).
Sus colegas le encontraban arrogante y con una ostentacién insufrible, aunque
reconocian su talento y saber. No tuvo discipulos y su legado estd en los libros.

Edad Media

En este periodo hubo poco progreso y desarrollo en la medicina. Bizancio
experiment6 un gran desarrollo cultural, especialmente en tiempos de Justiniano
(527-565). El principal mérito de los médicos bizantinos fue transmitir a la
posteridad importantes porciones de la literatura antigua.

Durante la conquista de Alejandria por los drabes en el afio 641, Pablo de
Aegina (625-690) vivia en esa ciudad, y sus textos sirvieron para transmitir el
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conocimiento antiguo a la cultura islamica. Pablo de Aegina escribié sobre
el pulso y sobre las observaciones e ideas de Galeno; atribuy6 el sincope a
enfermedad del corazén.

Hacia el afio 900 la cultura griega estaba traducida al &rabe y la medicina
isldamica fue bésicamente griega, contribuyendo muy poco al conocimiento
de la anatomia y de la fisiologia. La religién isldmica prohibia la diseccion del
cuerpo humano.

Alauddin Ibn an-Nafis (circa 1210-1288) parece ser que fue el primer descubridor
de la circulacién pulmonar. Nego la existencia de los poros invisibles del tabique
interventricular cuya presencia habfa dicho Galeno. Discuti6 los principios
generales de la respiracién, consider6 al hombre como una criatura que
respira aire y en cuyos pulmones se ventila la sangre, y mencioné los alvéolos
pulmonares (demostrados por Malpighi en 1660). También dejo escrito que el
corazoén es alimentado por sus propios vasos lo que representa un antecedente
de la circulacién coronaria. Afirmé que el ventriculo izquierdo no se movia y
que era secundario considerar que el corazén fuera o no un musculo. Estableci6
que el corazén tenia dos ventriculos lo cual era negado por muchos otros
(Recordemos que Aristételes afirmé que el niimero de ventriculos variaba segin
el tamafio de los animales, y Avicena crey6 que habia tres ventriculos).

Utiliz6 la especulacion y la légica para deducir el esquema general de la
circulacién pulmonar, aceptando algunas ideas de Galeno y descartando otras.
Dedujo que la sangre llega a los pulmones desde el ventriculo derecho, y después
de ser ventilada pasa al ventriculo izquierdo. Sus ideas permanecieron ocultas
durante mucho tiempo, y es casi seguro que M. Servet las desconocia.

Renacimiento y Humanismo

Afinales del siglo XV las disecciones anatémicas en caddveres fueron autorizadas
de forma oficial por una bula del papa Sixto IV, quien habia estudiado en Padua
y Bolonia. Este edicto de liberalismo cientifico ayudé y estimul6 el desarrollo de
las investigaciones anatémicas. Las disecciones anatémicas son mds frecuentes
y precisas, contribuyen a conocer la estructura general del cuerpo humano y se
utilizan las ilustraciones en la ensefianza.

Leonardo da Vinci (1452-1519) es el padre de la ilustracién médica. Sus dibujos
anatémicos son numerosos y extraordinarios donde incluye las caracteristicas
del corazén y los grandes vasos coronarios; intenté esquematizar los “poros
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invisibles” de Galeno en el tabique interventricular. Sefialé que la fuerte
contraccion del corazén empuja la sangre, que al rozar con las paredes cardiacas
se calentaba y producia el espiritu vital. Cuando la sangre colisionaba con las
valvulas y las cerraba, se creaba un tono que se transmitia por todo el sistema
arterial. Todas las venas y arterias se originaban en el corazén y no en el higado,
y los pulmones son como esponjas conteniendo bronquios que se ramifican en
terminaciones ciegas. No crey6 que el aire pudiera pasar de los pulmones a los
vasosy al corazoén, puesto que los pulmones aislados se mantienen llenos de aire
cuando se insuflan. Sélo la frescura del aire pasaba de los bronquios a los vasos,
como ya habia dicho Galeno. La idea de circulacién sanguinea seguia oscura, y
es improbable que L. da Vinci conociera la circulacién pulmonar.

Descubri6 y describi6 la banda moderadora del corazén (estructura muscular
que conecta el septum con la pared del ventriculo derecho; en el ventriculo
izquierdo no hay). Relacioné la muerte de muchos ancianos con lo que hoy
conocemos como aterosclerosis.

Andrés Vesalio (1514-1564) fue autor de uno de los libros mds influyentes sobre
anatomia humana, De humani corpora fabrica (Sobre la estructura del cuerpo
humano). Baso sus estudios anatémicos en la observacion directa, rechazando
algunos errores anatémicos presentes en la obra de Galeno, por lo que es
considerado el fundador de la anatomia moderna.

Fue el mds brillante de los anatomistas de la fructifera escuela de Padua, asi como
la figura més sobresaliente de la medicina europea después de Galeno y antes de
W. Harvey. Al principio, Vesalio defendia las tesis de Galeno, pero quiso disecar
caddveres con sus propias manos y observarlos. Por primera vez en 1400 afios
se ret6 la doctrina de Galeno con hechos y consider6 a Galeno como humano
y no infalible. Describi6 e ilustré las arterias coronarias y no pudo “demostrar
su origen porque estaban detrds de las valvas, las cuales impedian el paso del
espiritu vital desde la aorta al corazén”. Al no poder encontrar los poros del
tabique estuvo cerca de descubrir la circulaciéon pulmonar. Neg6 la rete mirabile
de Galeno: “Cuando disecaba un cadéaver, llevaba conmigo la rete de un cordero
o de una ternera para mostrarla al publico y no ponerme en evidencia por mi
incapacidad para encontrar algo que era tan familiar”; afios més tarde dijo: “cuan
lejos estdn estas cosas de la verdad y cuanta indiferencia por la naturaleza....” Y
terminé por enfrentarse a la realidad y negar la existencia de la rete en los seres
humanos. Estudiantes, médicos y colegas asistian a sus clases para verlo y oirlo.
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Ensefi6 en las Universidades de Padua, Bolonia y Pisa. Su método de ensefianza
era revolucionario: tradicionalmente el profesor ensefiaba leyendo los textos
clasicos (principalmente la obra de Galeno) y su exposicién era seguida de la
diseccién de un animal, realizada por un barbero-cirujano bajo la direccién del
profesor. Vesalio, en cambio, convirtio la diseccién en la parte mas importante de
la clase, llevandola a cabo por si mismo, rodeado por sus alumnos. Para Vesalio,
la observacién directa era la tnica fuente fiable, lo que suponia una importante
ruptura con la prictica medieval, basada fundamentalmente en los textos.

Poco después de la publicaciéon de su obra cumbre, le fue ofrecido el puesto de
médico imperial en la corte de Carlos V, donde tuvo problemas en sus relaciones
con los otros médicos, que lo consideraban un “barbero”. Tras la abdicacién
de Carlos V, continué ejerciendo como médico en la corte de Felipe II, quien le
recompensd con una pension vitalicia y el nombramiento de conde palatino.

Miguel Servet (1511-1553) espaifiol, estudié en la Universidad de Zaragoza.
Probablemente su primera idea fue ser sacerdote. Fue un estudiante brillante,
no llegé a ser sacerdote y se fue a estudiar a Toulouse derecho civil y cdnones.
Durante un tiempo, sus desacuerdos los mantuvo en privado. Fue Synforiano
Champier, distinguido humanista, quien ejercié gran influencia en que Miguel
estudiara medicina. En Paris sigui6 sus estudios de medicina, y vivia de los textos
literarios que escribia. Recibi6 la influencia, entre otros de Vesalio, y examino el
cuerpo humano que ensefiaba a los estudiantes. Fue un alma inquieta por su
afan de conocer y por los numerosos enemigos que se creaba.

En 1553 publicé “Restitutio Christianisimi” cuyo tema principal era una
disquisicion sobre su filosofia religiosa. Este libro también contenia
contribuciones ala medicina y aqui describe la circulacién pulmonar, indicando
que la sangre del ventriculo derecho pasa al ventriculo izquierdo a través de los
vasos pulmonares donde se mezcla con el aire. En esta época atin se aceptaban
las ideas de Galeno y Servet no dio importancia a su idea sobre la circulaciéon
pulmonar porque estaba absorbido por los asuntos religiosos. Se orden6 quemar
las copias del libro cuando Servet muri6 en la hoguera. Solo 2 copias escaparon
de la quema, descubiertas més tarde en Viena y Paris. La circulacién pulmonar
habia sido descrita en el siglo XIII por Ibn an-Nafis, pero esto permaneci6é
oculto hasta hace poco; Servet no lo sabia y puede considerarse que las dos
descripciones son originales.
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El jueves 25 de octubre de 1553 se hizo publica la sentencia contra Servet en la
que se le condenaba a ser quemado vivo en la hoguera.

William Harvey (1578-1657) nacié en Gran Bretana, en el momento y lugar
adecuados. Sus descubrimientos siguen siendo hoy el mayor descubrimiento de
la fisiologia y medicina que se ha hecho con las manos.

Se fue a Padua en 1600 para obtener su formacién en medicina y aqui estaba
Fabricio estudiando las véalvulas venosas, pero no concebia su funcién. Harvey
propuso que servian para evitar el reflujo de la sangre. A los 4 afios, Harvey
recibi6 el Grado de Doctor y fue un destacado estudiante; en su diploma se dice
“... ha sobrepasado todas las esperanzas que los profesores habian puesto en
é1”. Volvi6 a Inglaterra el mismo afio de su graduacion, recibi6 el grado de doctor
por la Universidad de Cambridge y dos afios mds tarde se estableci6 en Londres.
Ensefi6é Anatomia y Légica.

En 1628 publicé su monumental obra “Exertitatio anatomica de motu cordis et
sanguinis in animalibus” en latin, y su contribucién se debe a sus cuidadosas
disecciones, inteligentes observaciones y licidos razonamientos, echando
por tierra las ideas de Galeno, que habian imperado durante XIV siglos. En
su época prevalecian atin muchas ideas erréneas y falaces entre los médicos,
todas las cuales se vinieron abajo con los hallazgos de Harvey, quien inici6 los
conceptos y bases de la funcién del corazén y circulacién de la sangre. Prob6
que la contraccion del corazén, y no su dilataciéon, es sincrona con el pulso,
que durante la contraccién expulsa la sangre y la empuja dentro de la aorta y
la arteria pulmonar, que el pulso se produce por llenado arterial con sangre,
que no hay poros en el tabique, y que el tinico camino por el que la sangre pasa
del ventriculo derecho al izquierdo es por la circulaciéon pulmonar. Complet6
la demostraciéon de que la sangre pasa desde el ventriculo izquierdo a las
arterias, alcanza las venas a través de pequerios vasos que €l no pudo ver pero
que postuld, y después volvia al corazon. Demostrd que ambas, arterias y venas,
tenian sangre, y que el centro funcional del sistema cardiovascular es el corazon
y no el higado. “Por lo tanto, es necesario concluir que la sangre de los animales
circula y que se encuentra en un estado de movimiento continuo, que éste es el
acto o funcién del corazén, que realiza por medio de su pulso, y que es la tnica
funcién y meta del movimiento y del pulso del corazén”.
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Merece la pena resefiar lo que él mismo dice a propésito de sus estudios:

“Cuando empecé a realizar vivisecciones, como un medio para descubrir los
movimientos y los usos del corazén, interesado como estaba en descubrirlos por
inspeccién directa, y no a través de los escritos de otros, encontré la tarea tan
verdaderamente ardua, tan llena de dificultades, que casi estuve tentado a pensar,
con Fracastoro, que los movimientos del corazén solo podria comprenderlos
Dios... Mi mente estaba grandemente inquieta y no sabia ni qué concluir por
mi mismo ni qué creer de los demas. Después de mucho tiempo usando mayor
diligencia cotidiana, realizando vivisecciones con frecuencia en una variedad de
animales escogidos con ese propdsito, y combinando numerosas observaciones,
llegué a pensar que ya habia alcanzado la verdad, que deberia apartarme y
escapar de ese laberinto, y que ya habia descubierto lo que tanto deseaba, tanto
el movimiento como los usos del corazén y las arterias. Desde entonces no he
dudado en exponer mis puntos de vista sobre estos asuntos, no sélo en privado
a mis amigos sino también en publico, en mis conferencias anatémicas, en el
estilo de la antigua academia”.

Del significado de sus hallazgos en aquel momento en que imperaba atin la
doctrina de Galeno, da idea lo que dijo el propio Harvey en una conferencia
cuando se dirigi6 al presidente del Colegio de Médicos de Londres: “Atencion,
yo no voy contra nadie, todo lo que yo quiero hacer es contarles la verdad... La
sangre es necesario que describa un circuito, que vuelva a donde ella salio...
Los verdaderos fil6sofos, que solo desean buscar la verdad y conocerla, nunca
se consideran que lo saben todo... Por el contrario, nosotros sabemos mucho
menos que lo que nos falta por saber”. Las ideas de W. Harvey tardaron medio
siglo en ser aceptadas por la Universidad de Paris, y muchos més afios hasta que
fueran reconocidas por todos.

Harvey no demostré objetivamente la realidad de la circulacién sanguinea, ya
que en su tiempo se desconocia la existencia de los capilares periféricos, pero sus
observaciones hicieron casi absolutamente inevitable tal existencia, confirmada
por Marcello Malpighio en 1661, 33 afios después de la publicacion del famoso
De motu cordis pero, desafortunadamente, cuatro afios después de la muerte de
Harvey.

Desde W. Harvey hasta hoy:

“La evolucién de la ciencia desarrolla su curso en forma de ensayo y error, y los
errores se olvidan pronto pero son peldafios para progresar... Los actores que
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determinan el progreso y error cientificos dependen de la capacidad del cerebro
para ser analitico, curioso, critico, observador e imaginativo. Estos son factores
constantes, cualidades del cerebro humano, pero hay variables que determinan
el progreso cientifico: la tecnologia, el espiritu de la época, la personalidad del
cientifico.” (R. J. Bing, Universidad de Carolina del Sur, EE.UU., 2003).

En el camino de la ciencia debemos tener presente que: 1) todos los saberes
actuales se apoyan sobre saberes anteriores, verdaderos o falsos, y asi debemos
reconocerlo para entenderlos y seguir avanzando, y 2) debemos aceptar que
los saberes nuevos probablemente serdn superados por otros venideros y esto
es necesario para que no se transformen en dogmas, que son la negacion de la
ciencia y del progreso.

Lo que sabemos sobre el corazén es resultado de la colaboracién de varios
estudiosos, y los logros son triunfos internacionales; investigadores de 8 paises
de 3 continentes son los mds destacados.

Durante los siglos XVII y XVIII se empiezan a conocer las enfermedades cardiacas
con més detalle, a etiquetarlas y a clasificarlas. Se empiezan a hacer estudios
anatomo-patolégicos con el fin de encontrar la causa de las enfermedades y de
la muerte del paciente, se describen las arterias coronarias con bastante detalle
y se ensayan en el laboratorio los efectos de la ligadura de una arteria coronaria.
Se empieza a definir la angina de pecho y a relacionarla con anomalias de
las arterias coronarias, asi como la relacién entre ciertas cardiopatias y el
reumatismo. Destacan figuras como Raymond de Vieussens, Pierre Chirac,
Giovanni M. Lancisi, Hipolito E Albertini, Jean Baptiste Sénac, Giovanni Battista
Morgagni, James Hope, John Hunter, W. Heberden, William Withering.

A finales del siglo XVIII se conocian los fenémenos esenciales de la estructura
y los estudios fisiolégicos se iban a hacer de acuerdo con esos conocimientos.
Sin embargo, el conocimiento de los mecanismos de la funcién del corazén y el
impacto de ese conocimiento en la clinica tardarian todavia un tiempo en llegar.
Figuras relevantes de esta época fueron Stephen Hales (1677-1761) y Albrecht
von Haller (1708-1777). S. Hales estim6 que el gasto cardiaco de un caballo en
reposo es de 6 1/min; este valor es menor de lo normal probablemente porque
el animal habria sangrado y la cavidad ventricular estaba disminuida; consider6
que el gasto cardiaco del hombre era de 4 1/min; calcul6 que la sistole ocupa 1/3
del ciclo cardiaco y que la velocidad de la sangre en la aorta era de 86.7 pies/min.
Le llamé la atencidn la variabilidad de la presion arterial y frecuencia cardiaca
seglin las circunstancias. Contribuyé a conocer la presion arterial, el flujo
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sanguineo, la velocidad de la sangre y sus relaciones. Midi6 la presién arterial
insertando tubos de vidrio en una arteria, registrando la altura que alcanzaba la
columna de sangre. Estimé que la presion arterial en el hombre era de 229 cm
de agua. Segin W. Forssmann, Hales fue el primero en realizar un cateterismo
cardiaco en un animal vivo con un propésito experimental concreto; lo realiz6
en una oveja sometida a hemorragia y al cateterismo cardiaco desde las arterias
del cuello para inyectar cera en el ventriculo izquierdo y medir su volumen. A.
von Haller describié con precision la estructura del corazén y de las vélvulas, asi
como la estructura del pericardio, y sefial6 los cambios que se producen durante
la sistole. Probé el automatismo cardiaco dando la base de la teoria miogénica
de la actividad cardiaca, lo cual no se formulé hasta el siglo siguiente. Public6
su gigantesco trabajo sobre fisiologia titulado “Elementa Physiologiae Corporis
Humani” en 9 volimenes (1759-1769).

En la segunda mitad del siglo XIX comienza la ciencia clinica y se describen las
valvulopatias reumaticas, el significado de los signos clinicos (palpar el pulso,
percusion del térax, auscultacion cardiaca), el trombo-embolismo cardiaco,
el origen de los impulsos y su conduccién, el edema y su tratamiento, las
enfermedades del miocardio, las enfermedades de las arterias. Se describe
y se empieza a conocer la endocarditis. Se introducen los instrumentos (el
esfigmagrafo; el electrocardiégrafo, los rayos X) como medios auxiliares para el
diagnéstico de las enfermedades cardiacas. Se empiezan a utilizar sistemas de
registro para estudiar los mecanismos bdsicos de la contraccién del miocardio
y de la actividad eléctrica. En este periodo destacan Carl Ludwigy sus alumnos
del Instituto de Fisiologia de Leipzig (Alemania) (A. Fick, O. Frank, Henry P.
Bowdicht, Walter Gaskell), Etienne Jules Marey, Herman Stannius.

Enlaprimeramitad del siglo XX seinicialanueva cardiologia yen 1930 ya estaban
establecidos la sociedad, la revista y los servicios/departamentos de cardiologia.
Se profundiza en el conocimiento de la insuficiencia cardiaca y de su tratamiento
con digital y diuréticos (J. Mackenzie), aparece la electrocardiografia moderna
(W. Einthoven), se describen y diagnostican las arritmias cardiacas (T. Lewis),
se da a conocer la Ley del corazén (O. Frank, E. Starling), se empieza a conocer
la aterosclerosis y su repercusion en las arterias coronarias, se describen los
efectos adversos de la hipertensién arterial sobre el ventriculo izquierdo, se
introduceny perfeccionan nuevos instrumentos en el diagnéstico y tratamiento
de las enfermedades cardiacas, p. e. el cateterismo cardiaco (W. Forssmann).
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En la segunda mitad del siglo XX y comienzos del siglo XXI se introduce la cirugia
cardiaca y el transplante cardiaco como formas de tratamiento, se introducen
los estudios epidemiolégicos que permiten conocer los factores de riesgo en
las enfermedades cardiovasculares, se describen los canales y mecanismos
i6nicosy se introduce el tratamiento médico-quirtrgico de la arritmias cardiacas
(bloqueantes selectivos de canales i6nicos, ablaciones quirtirgicas, marcapasos,
desfibrilacién, cardioversién), se introducen los bloqueantes de los receptores
beta-adrenérgicos, se introducen los inhibidores de la enzima conversora de
la angiotensina, se introducen las estatinas, se introducen las nuevas técnicas
de imagen (tomografia axial computarizada, resonancia magnética) para el
diagnéstico de las cardiopatias, se conocen detalles y la relevancia del calcio
en la funcién ventricular, se introduce y se avanza en la farmaco-genética y
el transplante de células en el miocardio necrosado. Un drea prometedora
es la aplicaciéon de los avances gendmicos y epigenéticos en el diagnoéstico
y tratamiento de las enfermedades cardiacas: miocardiopatias, arritmias y
canalepatias, insuficiencia cardiaca, aterosclerosis coronaria. Figuras destacables
de este periodo son C. Wiggers, E. Braunwald, E. H. Sonnenblick, Stanley Sarnoff,
J. Gibbon, A. R. Griintzig, C. Barnard, A. C. Guyton, R. Furchgott, L. Oppie.

3. Logros en el conocimiento del corazén y de
sus enfermedades

3.1. El pulso arterial y la auscultacion cardiaca

El estado del pulso no se vio solamente como reflejo del estado del corazén,
sino y més importante, como reflejo del estado del cuerpo y de sus 6rganos, y
la sensacién que producia el pulso al palparlo fue descrita con enorme detalle.

Los médicos chinos palpaban el pulso en 11 arterias; el pulso variaba segtin la
estacion del afio y la interpretacion informaba sobre el diagnéstico anatémico.
Entre los griegos clasicos, el estudio del pulso comenzé con Heroéfilo. Galeno
fue “el principal pulsélogo de la antigiiedad, y realmente de todos los tiempos”;
escribié 18librossobre este tema.” Cadalatido podiaser fuerte, moderado o débily
tenia tres dimensiones: largo, ancho y profundo”. Utilizada términos (traducidos
al latin) como pulsus celer, pulso tardus, pulsus miurus, pulsus caprizans.
Observo la irregularidad del pulso y el pulso intermitente (;extrasistoles?) como
signos de mal prondstico. Posteriormente, Avicena también escribi6 sobre el
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pulso y podia predecir el sexo del feto segtin fuera el pulso de la madre: si el
pulso derecho era més fuerte seria nifo.

Desde los antiguos egipcios se sabe que el pulso arterial se relaciona con los
movimientos del corazén, pero la naturaleza de esta relacion se ha debatido
durante siglos. Erasistrato creia que las arterias no eran capaces por si mismas de
contraerse y expandirse, y creia que el golpe pulsatil resultaba de la propulsion
a través de las arterias del pneuma expelido por el corazén. Galeno colocé una
cafia hueca dentro de una arteria de tal modo que el flujo de la sangre no fuera
impedido; observé que la onda pulsétil se transmitia normalmente pero cuando
se ligaba la arteria alrededor de la cafia, no pasaba el pulso. Concluyé que el
pulso estaba causado no por el llenado de la arteria, sino por el impulso a través
de la pared arterial. Vesalio obtuvo resultados similares, pero Harvey dice haber
encontrado pulso més alld de la ligadura. De Vieussens tampoco confirmé lo de
Galeno. En el XX, Forrester (1954) y Amacher (1964) apoyaron a Vieussens. No
hay explicacion para las divergencias. Hoy se estd de acuerdo con Harvey y de
Vieussens.

Detodaslas observaciones hechas sobre el pulso, lo que més se hace hoyes contar
su frecuencia. No obstante, durante siglos no se conté el pulso probablemente
porque no se consideraba ttil y porque no habia medios para medirlo bien. El
primer intento lo hicieron los chinos en la antigliedad, y usaban la frecuencia
respiratoria del propio médico: 4 pulsos por respiraciéon era normal. Heréfilo
contaba el pulso probablemente con la clepsidra. El primero que utilizé el reloj
para medir el pulso fue Johannes Kepler y encontré que una frecuencia de 70
pulsos/minuto era habitual, aunque él pensaba que era mejor que fuera de 60
porque era uno/segundo (relacién mistica con el movimiento de los cuerpos
celestes). Casi al mismo tiempo Galileo estaba estudiando las propiedades del
péndulo cuya regularidad la media con su propio pulso. Un reloj que marcaba
minutos permitié6 medir con seguridad la frecuencia cardiaca, pero esto no se
haria como rutina en la practica médica hasta mediados del siglo XIX. Tras el
descubrimiento de la circulacién el interés por el pulso decay6 pero en el siglo
XVIII se reavivé. Este interés empez6 con Francisco Solano de Luque en 1731,y
James Nihell, irlandés que estudiaba en Espafia, tomé nota de las ensefianzas de
Solano. Mas influencia tuvo Teéfilo de Bordeu, quien reavivé las ensefianzas de
los chinos y las de Galeno. Para algunos, todo esto era una “curiosidad inttil” yW.
Heberden dijo “todos esas elaboradas distinciones enlos pulsos estdn més bien en
laimaginacién del palpador”. Dominic Corrigan inicié la medida de la frecuencia
del pulso en el enfermo en la cama. En 1847 C. Ludwig invent6 el kimoégrafo y
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permitio6 registrar la frecuencia cardiaca. No fue hasta James Mackenzie con su
libro Estudio del Pulso (1902) y el desarrollo del electrocardidgrafo que se colocé
al pulso en un modesto lugar como procedimiento diagnéstico.

La auscultacién directa (inmediata) del térax con el oido se practicé durante
siglos antes de la invencion del estetoscopio. El primero que la practicé parece
ser que fue Hipdcrates, aplicando su oreja al térax del enfermo. En el Corpus
Hipocraticum se mencionan los roces pleurales pero no se hace mencién a los
ruidos cardiacos. La primera referencia a los ruidos cardiacos parece deberse a
Peter Forest, holandés, a finales del XVI y fue probablemente Robert Hooke el
primero en apreciar el potencial diagnostico de la auscultacién. A comienzos
del XIX la auscultacién inmediata del corazén y pulmones se practicaba
ocasionalmente, especialmente en Francia.

En 1816 René Laennec invent6 el estetoscopio monoaural y esta técnica se
implanté en el siglo XIX como imprescindible para el examen del corazén y
pulmones.

René Théophile Hyacinthe Laennec (1781-1826) utiliz6 por primera vez el
estetoscopo para la auscultacién. Laennec oy6 los ruidos cardiacos y un ruido
(primer ruido) lo atribuy6 a la contraccién ventricular y el otro (segundo ruido)
a la contraccién auricular, asi que creia que la contraccién auricular ocurria
después de la ventricular, lo cual es inconcebible pues la secuencia del ciclo
cardiaco ya era conocida desde la tiempos de Harvey. Laennec, en realidad,
nunca numerd los ruidos cardiacos, y se referia “a uno de ellos” y “al otro” y
al referirse al estado de reposo tras la contraccién de las auriculas, parece ser
que incluia toda la didstole como parte de la fase activa del ciclo cardiaco. El
problema estaba en que confundia la sistole con la didstole y consideraba a la
didstole como la fase activa, errores bastante frecuentes en los principiantes. A
pesar de estos errores, su descripcion la hizo con criterios modernos y sefialé
varios tipos de soplos con nombres muy ilustrativos.

El primer estetéscopo de Laennec lo hizo con un rollo de papel, pero después
de probar con otros materiales estableci6 el de madera; muchos de los primeros
fueron hechos por el propio Laennec y se vendian con su libro. A los tres meses
de publicarse el libro ya se vendian estet6scopos en Londres, ademads de en Paris.

La auscultacién cardiaca alcanzé gran éxito y al principio se consideré como
una prueba especial para ser realizada cuando estaba indicada. No obstante,
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habia médicos prestigiosos que consideraban la auscultacién un inconveniente
y poco util, y no la hacian.

El estetéscopo sufrié varias modificaciones del propio Laennec y seguidores.
La primera versiébn era monoaural y Charles Williams en 1829 introdujo
una forma binaural que fue insatisfactoria. En 1859 adquiere su forma casi
moderna realizada por George Camman. El tipo diafragma lo instaur6 RMC
Bowles, ingeniero americano, en 1894, y esto se combiné con la campana por
Howard Sprague en 1926. Este formato ha durado hasta ahora, con pequeiias
modificaciones como la reduccién de peso hecha por David Littman en 1961.

Con respecto a la causa de los ruidos cardiacos, en 1832 Joseph Rouanet hizo
una demostracién muy ingeniosa: aislo el corazén de un animal e introdujo
dos tubos de vidrio llenos de agua, uno encima y el otro debajo de las vélvulas
semilunares; el que estaba debajo lo conecté aunavejigallena de agua. Al estrujar
bruscamente la vejiga, cuando se relajaba la vejiga podia oir un ruido y concluy6
que el segundo ruido cardiaco se debia al cierre de las védlvulas semilunares.
Este concepto moderno sobre la causa de los ruidos cardiacos no ha cambiado.
En 1830 y 1831, James Hope expuso el corazén de animales y concluyé que los
ruidos cardiacos eran producidos por el ruido de los movimientos de la sangre
durante la sistole y didstole. Esta idea la cambi6é cuando colaboré6 con Charles
Williams: utilizando animales curarizados observaron que al evitar el cierre de
las valvulas semilunares sujetadas con ganchos, el segundo ruido no se oia y
concluyeron que este ruido era debido al cierre de esas vélvulas. Sus estudios
sobre el primer ruido fueron menos concluyentes; Williams pensaba que era
producido por contraccién muscular pero Hope creia que habia también un
componente valvular.

Los soplos eran debidos segtin Laennec al espasmo del corazén y de las arterias
(1824). En 1829, Corrigan demostré con tubos flexibles (intestino, arterias) que
no habia ruidos hasta que estos tubos eran comprimidos y entonces se oia un
soplo. Rouanet atribuyé los soplos al rozamiento de la sangre contra el orificio
valvular, pero mads tarde creyé que eran debidos a la turbulencia. Félix Savart,
fisico con formacién médica, demostré la presencia de ruidos en venas con
chorros de liquido a diferentes velocidades. El concepto de turbulencia como
causa de los soplos haresistido el paso del tiempo y en 1884, Reynolds cuantific
los factores que causan la turbulencia con la férmula del nimero de Reynolds.
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La auscultacion ha llegado a ser una parte esencial de la cardiologia clinica y
ha sido de gran valor diagnéstico. Sin embargo también debe decirse que en
1862, Austin Flint escribi6 “fueron afortunados los que se mantuvieron alejados
del estet6scopo”. Se estaba refiriendo al prondstico generalmente erréneo que
asociaban en su dia el hallazgo de un soplo a una lesién orgénica del corazén
y también al pobre interés despertado por el hecho de que los soplos podian
aparecer sin enfermedad cardiaca. Jame Mackenzie a comienzos del XX era de
la misma opinién y comentando sobre el frecuente error en la interpretacion de
los soplos dijo: “A veces me pregunto si el uso de la auscultacién no ha traido
mas peligros que beneficios”.

En 2006, Morton E. Tavel ha escrito que la auscultacién cardiaca ha tenido un
pasado glorioso y tiene futuro. Frente a las limitaciones de los procedimientos
clasicos, la miniaturizacién y poderosas tecnologias de computarizacién han
superado esas limitaciones. El estetéscopo electréonico aporta buena calidad de
sonido, imagen visual, capacidad de playback, almacenarlos datosy transmitirlos
a distancia, y mejora las prestaciones del fonocardiograma cldsico. Permite
obtener informacion visual y el andlisis numérico, y puede y debe usarse en la
clinicay en la docencia. No obstante, es aconsejable utilizar simultdineamente el
fonocadiograma cldsico y el estet6scopo electronico.

3.2. El corazdn aislado y sus frutos

El desarrollo del preparado del corazén aislado fue un proceso que duré més de
100 anos, y ha sido un modelo esencial para estudiar la funcién del miocardio,
la regulacion de la circulacién coronaria y el metabolismo cardiaco. Varios
investigadores han estado implicados en su desarrollo.

Otto Frank (1865-1944) hizo la mayor parte de sus experimentos en 1892-93 en
el Instituto de Carl Ludwig. Estudi6 el corazén sustituyendo volumen y presiéon
porlongitud y tensién, y utilizando el coraz6n de rana encontré que al aumentar
elllenado ventricular aumentaba la presién diastélica. Frank reunio los datos en
un diagrama presién-volumen, pero él estaba méas preocupado porlos problemas
metodolégicos y el anélisis matemadtico. Carl Wiggers, que visité a Otto Frank in
1911, quedé impresionado por el método y lo adopt6 para llevarselo a EE.UU.

Ernest H. Starling (1866-1927) hizo la mayor parte de los experimentos
relacionados con el gasto cardiaco y la presién ventricular en la preparacion
corazén-pulmén de perro. Primero determiné el efecto de la resistencia
periférica y presién venosa sobre el gasto cardiaco. Después introdujo un
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nuevo pardmetro: el volumen cardiaco que midié con un cardiémetro. Cuando
aumentaba la presién venosa, también lo hacia el volumen diastélico y sistélico.
Asi, el corazoén era capaz de impulsar la sangre contra una resistencia estable
con ligero incremento de la presién arterial. Cuando la resistencia periférica
aumentaba, aumentaba el volumen diastélico y se mantenia el volumen
sist6lico. En ambos casos, la longitud de las fibras aumentaba. Posteriormente
encontré que el consumo de O2 del corazén (trabajo cardiaco) dependia del
volumen diastélico y por tanto de la longitud inicial de la fibra de miocardio
(“ley del corazén”).

El empujon al desarrollo de los 6rganos aislados y perfundidos lo dio Carl
Ludwig, quien trabajé en el Instituto de Fisiologia de Leipzig (Alemania) durante
mas de 25 anos, hasta el 23 de abril de 1895.

Carl EW. Ludwig (1816-1895), alemdn, fue un gigante de las ciencias fisiologicas.
En 1847 invent6 su manémetro y su kimégrafo de registro, los que marcaron un
hito en las ciencias biolégicas. Gran parte de los descubrimientos en fisiologia
y farmacologia de las siguientes generaciones se hicieron con estos aparatos.

En 1855 se fue a Viena y dos afios mas tarde a Zurich, donde fue nombrado
profesor de Fisiologia. Posteriormente se fue a Leipzig donde se le cre6 para
él un Instituto de Fisiologia. Probablemente es de los hombres que mds ha
contribuido a formar fisiélogos de primera clase. Estaba en actividad constante:
dirigia varios experimentos y a varios estudiantes a la vez; tenia gran imaginacién
y obsesion por la precisién y detalles; se alborozaba cuando habia un hallazgo
nuevo, haciendo ir a otros a ver el experimento. Hubo pocos campos de la
Fisiologia en los que él no experimentara y contribuyera a conocer, y ejercié una
gran influencia en la fisiologia de toda una época. Ensefi6 e investigd mucho
pero publicé poco. Fue un pionero en el uso de érganos aislados perfundidos.
Descubri6 los ganglios en el tabique interauricular en 1848. Con Cyon descubri6
el nervio depresor del corazén. Con Cyon y Gaskell las fibras simpéticas. Con
Dittmar el centro vasomotor. Con Bowditch el fenémeno de la escalera en el
musculo cardiaco y la ley del “todo o nada”. Midi6 la presién capilar. Avanzé la
hipétesis de que la linfa se forma por difusién de los liquidos desde la sangre a
través de la pared vascular al espacio intercelular, determinado por la presiéon
hidrostatica de los capilares. Discutié sobre la presidn arterial y mostré que el
coraz6n animal se para tras estimulos faradicos.
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La idea de estudiar la funcion del corazén aislado fue realizada ya en 1846 por
Wild, un estudiante de Carl Ludwig en Marburg. Wild y Ludwig conectaron
la aorta de un animal sacrificado a la carétida de un animal vivo, donante,
manteniendo asi la perfusién de las coronarias del corazén del animal muerto.
Este era un corazo6n vacio, latiendo y que no bombeaba sangre. Esta preparacion
de corazén podia ser estimulada y cortada en partes sin afectar la funcién global
del corazon. El tinico problema era que se podia parar el corazén.

La especie ideal era la rana porque su corazén es esponjoso y no tiene arterias
coronarias. El intercambio de gases y metabolitos ocurre por difusién. El
pionero de esta preparacion fue Elias Cyon cuando trabajaba con Carl Ludwig
en el Instituto de Leipzig y publicé su primer trabajo con el estudio de los efectos
de la temperatura sobre el corazén. En el corazén de rana, la temperatura
6ptima estaba entre 18-26°C. Parece, pues, que ni O. Frank ni E. H. Starling
hicieron las primeras observaciones del efecto del volumen diastélico sobre la
funcién cardiaca. Henry P. Bowditch también observé algo parecido, asi como el
fenémeno dela escalera, laley del “todo o nada” y el periodo refractario absoluto.

Henry N. Martin visit6 el Instituto de Leipzig donde trabajé en el verano de 1875
y cuando volvié a Londres, Foster le invit6 a ser su ayudante. Martin concentré
sus esfuerzos en el estudio del desarrollo del corazén perfundido de mamiferos
y su modelo experimental fue basicamente una preparacién pulmén-corazon.
En un primer intento, anestesio y curariz6 un gato o perro con respiracion
asistida, excluy6 la circulacién sistémica excepto que conect6 una cdnula a la
arteria subclavia y a un manémetro. Toda la sangre bombeada por el ventriculo
izquierdo pasaba a las coronarias, las cuales drenaban en la auricula derecha; de
aqui al ventriculo derecho, pasaba a la arteria pulmonar y a un pulmoén para que
se oxigenara, volviendo a la auricula izquierda. La tnica parte de la circulacion
sistémica eran las coronarias.

Oscar Langendorff dio el siguiente paso al separar el corazén de mamiferos,
perfundirlo y mantenerlo vivo varias horas. Distinguié su método y el de
Martin. Se centr6 principalmente en el corazén, aunque también estudi6 otros
6rganos y sistemas. Fue considerado como “haber sido no un conquistador, que
descubri6 nuevos e inimaginables dreas, sino un bravo camarada que sirvi6 a la
Fisiologia, nuestra ciencia maravillosa, con diligencia y centrado en la docencia
e investigacion” Su trabajo sobre el corazén no fue totalmente apreciado en su
tiempo, y desde luego no alcanzo6 la fama de Carl Ludwig, pero su preparado
llegaria a constituir un cuerpo anénimo de conocimiento que forma parte
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esencial de los libros de texto, aunque no se haga referencia al original. El
término “Corazén de Langendorff” ha sobrevivido en el laboratorio durante mas
de 125 afios.

La mayor parte de los experimentos de Langendorff se llevaron a cabo en gatos,
aunque también utilizé conejos y perros. Para la perfusién utilizaba sangre
desfibrinada de la especie que usaba. La pieza clave era una canula que insertaba
en la aorta del corazén colocado en una pequeiia plataforma.

La primera y sorprendente observacién de Langendorff fue que el corazén
aislado una vez parado podia ser resucitado con la reperfusién, probando que
la perfusién de las coronarias con sangre como nutriente es suficiente para
mantener vivo el corazén latiendo. Como no habia sangre en los ventriculos,
concluybé que esta sangre no es necesaria para la excitabilidad del corazoén.
Demostré que la estimulacién del vago o la aplicaciéon de potasio producia
parada cardiaca. La muscarina inducia un efecto cronotrépico negativo y
se parecia al efecto vagal. La temperatura alta producia taquicardia y la baja
bradicardia. La ligadura de una arteria coronaria inducia fallo sistélico, el cual se
restauraba al quitar la oclusién.

El corazén de rata de Langendorff fue convertido en un corazén funcionante por
Howard E. Morgan (1927-2009) y James R. Neely (1935-1988). Esta preparaciéon
ha sido modificada y ajustada a los deseos de los investigadores a través del
tiempo y del mundo. El medio de perfusiéon también se ha modificado para
conseguir mayor estabilidad funcional y metabdlica. Y se seguird modificando
en sus diversos elementos.

3.3. El origen del latido cardiaco

Claudio Galeno observé que un corazén separado del cuerpo continuaba
latiendo. William Harvey dijo “El pulso tiene su origen en ... la auricula cardiaca,
delacual arranca el pulso, es excitada por la sangre”. Albrecht von Haller también
postulé la irritabilidad del corazén procedente de la sangre. Cesar Legallois
crey6 que el corazén estaba bajo control nervioso. Los investigadores del siglo
XIX debatieron si el latido cardiaco era originado en el miocardio o era causado
por el control externo (nervioso, ganglios). La respuesta la dio el hallazgo del
sistema especializado de excitaciéon y conduccioén: fibras de Purkinje (1839), haz
de His (1893), ramas del haz de His (1904), nodo atrio-ventricular (1906) y nodo
sinusal (1907).
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En 1839 Jan E. Purkinje (1787-1869) descubrif las fibras terminales del sistema
de conduccién cardiaco en el corazén de una oveja. Al principio crey6é que eran
cartilaginosas pero 6 afios més tarde se dio cuenta de que eran musculares (fibras
de Purkinje). Este estudio fue publicado por uno de sus alumnos (Bogislaus
Palicki) en 1839. Este descubrimiento no se entendi6 hasta el trabajo de Sunao
Tawara en 1906.

Walter Gaskell (1847-1914), trabajando con una tira aislada del ventriculo
de una tortuga sin ganglios o conexiones nerviosas, mostré que la tira seguia
contrayéndose como lo hacia el corazén y concluyé: “La capacidad ritmica
de cualquier parte del corazén depende de la presencia de ganglios o de la
presencia de una propiedad inherente del musculo cardiaco”. En el corazén
de tortuga, que late despacio, fue capaz de demostrar que el latido cardiaco se
produce de forma ordenada, como lo hace una onda peristéaltica en el intestino,
propagandose desde el seno venoso a la auricula y de aqui al ventriculo;
también observé que la capacidad para generar el ritmo variaba en las distintas
partes del corazén y la més rapida estaba en el seno venoso, donde comienza
el latido. En 1882 Gaskell repiti6 los experimentos de H.E Stannius de 1852 y
de L. Luciani de 1873, en los que se colocaba una ligadura entre las auriculas y
ventriculos de un corazén de rana. Colocando una ligadura en el surco auriculo-
ventricular y cortando porciones del tejido auricular, Gaskell creé varios grados
de bloqueo entre las auriculas y ventriculos. Cuando separé los ventriculos de
las auriculas, aquellos se paraban y recuperaban la frecuencia pero a un ritmo
mas lento, lo que llamé boqueo completo, término utilizado primeramente
por George J. Romanes, su colaborador en Cambridge. Gaskell concluy6 que el
impulso se enlentece entre las auriculas y ventriculos, y en 1883 lo atribuyé a un
retraso en “un no identificado tejido embrionario”. En los corazones de rana y
tortuga, en 1886 encontr6 conexiones que formaban un anillo que al cortarlo se
bloquea la contracciéon coordinada de las auriculas y ventriculos. Son la primera
demostracién de la existencia de un tejido especializado de fibras musculares
que unen las auriculas con los ventriculos, y proporcionan la base para el
descubrimiento de Wilhem His.

Wilhem His (1863-1934) propuso utilizar técnicas embriolégicas que aprendi6
de su padre para estudiar el corazén. Siguiendo el desarrollo de diferentes clases
de vertebrados, fue capaz de mostrar que el latido cardiaco comienza antes
de que se desarrollen los ganglios o nervios; esto apoyaba la teoria miogénica.
Qued6 perplejo de como el estimulo pasaba de un segmento del corazén a otro.
Con los descubrimientos de Gaskell en mente, examind secciones seriadas del
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coraz6n durante el desarrollo embrionario y mostré que un tejido conectivo se
inserta en las partes superior e inferior del corazén formando un anillo completo.
Cuando buscaba las conexién entre las partes superior e inferior del corazén,
en 1893 describié un puente que hoy llamamos haz de His, y supuso que este
puente conectaba directamente la auriculas con los ventriculos, pero no hizo
experimentos. En conejos observé que lesionando este puente se producia
asincronia entre las auriculas y ventriculos.

Sunao Tawara (1873-1952), japonés, se fue a Marburgo, Alemania, en 1903 para
trabajar con Ludwig Aschoff (1866-1942), patélogo y promotor de la teoria
miogénica. Aschoff en ese momento estaba interesado en la fisiopatologia de la
insuficiencia cardiaca y Tawara examiné 150 corazones con miocarditis lo que le
llevé a descubrir los nédulos de la miocarditis reumaética (cuerpos de Aschoff).
Tres aflos mds tarde y como resultado de su estudio del sistema de conduccién,
en 1906 publicé “una sélida explicacion sobre el haz auriculo-ventricular y las
fibras de Purkinje”. Fue capaz de trazar el haz auriculo-ventricular en sentido
retrogrado, el cual terminaba en un nodo compacto en la base del tabique
interauricular. Encontré que el haz de dividia en dos ramas que se conectaban
con finas fibras musculares (enseguida se dio cuenta que estas fibras eran las
que habia descubierto Purkinje 58 afios antes). La genialidad de Tawara fue darse
cuenta de la funcién de estas fibras y de que habia una via eléctrica auriculo-
ventricular. “El sistema es un haz muscular cerrado que recuerda un arbol”.
Tawara crey6 que el sistema tenia una conduccion répida y que el apex era la
primera parte del ventriculo en ser estimulada, propagédndose después hacia la
base (hasta entonces se creia que la primera en estimularse era la base porque
estaba mds cerca de las auriculas). Asi, también propuso una funcién y soporte
para la teoria miogénica ya que el sistema esta formado por tejido muscular y
no nervioso. En 1908 W. Eindhoven se refirié al trabajo de Tawara como la base
tedrica para interpretar el ECG.

Arthur Keith (1866-1955), escocés, en 1895 visité a W. His en Alemania y regres6
a Londres, iniciando sus estudios sobre la estructura y desarrollo del corazoén.
Se escribié con Mackenzie, al que plante6 la siguiente cuestion: “;se cierran las
venas cavas cuando se contraen las auriculas?” El Dr. Mackenzie le contesté: Ud.
es el hombre que yo estoy buscando; tengo corazones y necesito que alguien los
estudie, ;quiere hacerlo Ud? Keith acepté. En un corazén observé un complejo
de tejido no habitual donde la cava superior se une con la auricula derecha, pero
no se percaté de su significado (todavia no se conocia el haz de His). Mackenzie
le envié un trabajo de Aschoff describiendo los hallazgos de Tawara. En una
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autobiografia Keith escribié: “He sido capaz de verificar la existencia del sistema
de Tawara”.

En 1906 Keith acept6 en su laboratorio a Martin Flack (1882-1931) y ambos se
embarcaron en la bisqueda del tejido donde se origina el impulso cardiaco.
Descubrieron una estructura rara donde la cava superior se une con la auricula
derecha de un corazén de un topo. Cuando lo vio, a Keith le recordé el nodo
descrito por Tawara y que €l también habia visto en los corazones humanos
de Mackenzie. Keith y Flack se pusieron a estudiar juntos “esa estructura
maravillosa, formada por un &drea condensada de células pequenas”. Esta
estructura se conecta con el vago y con fibras simpéticas, tiene un aporte arterial
propio y se localiza en el 4rea sugerida por Gaskell. Estos hallazgos se publicaron
en 1907, y durante un tiempo se llamoé el nodo de Keith y Flack; mas tarde como
nodo sinusal y marcapasos cardiaco.

En Londres, entre 1910 y 1915, Thomas Lewis aplic6 el ECG de Einthoven a un
coraz6n expuesto para verificar la localizacién del nodo sinusal, y traz6 una via
excitatoria a través de las auriculas y ventriculos, confirmando la correlaciéon
del complejo sistema eléctrico. Wibau y Lewis demostraron que el punto de
iniciacién del latido cardiaco se correspondia con el lugar del seno coronario
descrito por Keith y Flack en 1907. Hoy se conocen con detalle la estructura
de todo el sistema de conduccién cardiaco y de los canales idnicos, las “gap
junctions”, los genes codificadores, asi como las corrientes idnicas implicadas
en los potenciales de membrana y de accién, base esencial para entender
la fisiologia de la actividad eléctrica cardiaca, asi como la fisiopatologia y el
tratamiento de las arritmias cardiacas.

3.4. La electrocardiografia

Descubrir cé6mo electrocutar pollos (1775), hacer que los asistentes de
laboratorio pusieran sus manos en recipientes con suero salino (1887), hacer un
ECG a un caballo y seguirlo al matadero (1909), inducir crisis de angina (1931) y
observar perros hipotérmicos (1953) han ayudado a la comprensién del ECGya
su desarrollo como herramienta clinica.

El anatémico italiano Luigi Galvani en 1791 descubre que la actividad eléctrica
del corazén de una rana produce la contraccién del muisculo cardiaco.

Carlo Matteucci, italiano, en 1842 demuestra que cada latido del corazén se
acompafa de corriente eléctrica. Utiliz6 una preparacién conocida como ‘la

Universidad CEU San Pablo | 33



rana reoscopica”’ en la que el nervio extraido de un anca, acercado al corazén,
se utilizaba como sensor eléctrico y la contraccién del muisculo del anca era
utilizada como signo visual de la actividad eléctrica.

Rudolph von Koelliker y Heinrich Muller, con un galvanémetro aplicado a la
base y el d4pex de un ventriculo expuesto, confirman en 1856 que cada latido se
acompafia de una corriente eléctrica. Ellos utilizaron también una preparacion
de musculo y nervio, semejante al de Matteucci, y la aplicaron al corazén,
observando que aparecia una sacudida del musculo justo antes de la sistole
ventricular y también una sacudida mucho mas pequeiia después de la sistole.

Augustus D. Waller, londinense, publica en 1887 el primer electrocardiograma
humano. Estd registrado con el voltimetro capilar de Thomas Goswell, un
técnico de laboratorio.

Willem Einthoven, holandés, ve a Waller demostrar su técnica en el Primer
Congreso Internacional de Fisi6logos (1889). Waller a menudo hacia las
demostraciones utilizando su perro “Jimmy” que quedaba en pie pacientemente
con sus patas metidas en frascos de vidrio que contenian suero salino. En 1891
Einthoven introduce el término ‘electrocardiograma’ en un congreso de la
Sociedad Médica Holandesa (mds tarde se reclamard que fue Waller el primero
en utilizar el término). En 1895 W. Einthoven obtiene el primer registro preciso
del electrocardiograma y su utilizacién clinica. Utilizando un voltimetro
mejorado y una férmula de correcciéon desarrollada independientemente de
Burch, distingue cinco ondas que él denomina B, Q, R, S y T. En 1901 Einthoven
inventa un galvanémetro nuevo para registrar electrocardiogramas que utilizan
una filamento fino de cuarzo revestido de plata, basado en ideas de Deprez y
D’ Arsonval. Su galvanémetro pesaba 300 kg. En 1905 Einthoven comienza a
transmitir electrocardiogramas desde el hospital a su laboratorio, a 1.5 km., a
través de un cable de teléfono. El 22 de marzo el primer ‘telecardiograma’ es
registrado en un hombre sano y vigoroso, y las ondas R altas fueron atribuidas
al ciclismo que practicaba. En 1906 Einthoven publica la primera presentacién
organizada de electrocardiogramas normales y anormales registrados con un
galvanémetro de cuerda. Se muestran casos de hipertrofia ventricular izquierda
y derecha, hipertrofia auricular izquierda y derecha, la onda U (por primera
vez), melladuras de QRS, extrasistoles ventriculares, bigeminismo ventricular, el
aleteo auricular y el bloqueo completo. En 1912 Einthoven se dirige a la Chelsea
Clinical Society en Londres y describe un tridngulo equilatero formado por
sus derivaciones estdndar I, II, III que mds adelante seria llamado “Tridngulo
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de Einthoven”. Esta es la primera referencia en un articulo en inglés en la que
se encuentra la abreviatura ‘EKG’. En 1924 Einthoven gana el premio Nébel por
inventar el electrocardiografo de cuerda.

Thomas Lewis, inglés, en 1909, identific6 un caballo con fibrilacién auricular al
registrar su electrocardiograma con un galvanémetro de cuerda. Entonces siguié
al caballo hasta el matadero donde pudo confirmar visualmente la fibrilaciéon
de las auriculas. Mantuvo una relacion fructifera con Einthoven y demostré la
utilidad clinica del EEG.

Harold Pardee, americano, publica en 1920 el primer electrocardiograma de un
infarto agudo de miocardio humano y describe la onda T como alta y “comienza
en un punto bien alto del descenso de la onda R”.

Frank Wilson, americano, uniendo los cables del brazo derecho, brazo izquierdo
y pie izquierdo con resistencias de 5000 ohmios, define en 1934 el “electrodo
indiferente” que mads adelante se llamé terminal central de Wilson. Esta
terminal actiia como una toma a tierra y es conectado al polo negativo del ECG.
Un electrodo unido al terminal positivo se convierte en ‘unipolar’ y puede ser
colocado en cualquier lugar del cuerpo. Wilson define las derivaciones unipolares
de las extremidades VR, VL y VF donde V significa Voltaje (voltaje encontrado en
el punto del electrodo unipolar).

Emanuel Goldberger en 1939 incrementa el voltaje delas derivaciones unipolares
de Wilson en un 50% y crea las derivaciones de los miembros amplificadas,
aVR, aVL, aVE Estas, afiadidas a las tres derivaciones de Einthoven y las seis
precordiales forman el ECG de 12 derivaciones que usamos hoy en dia.

Norman Jeff Holter en 1940 desarrolla una mochila de 37 Kg que podia registrar
el ECG del que la portaba y transmitir la sefial. Su sistema (el monitor Holter)
fue posteriormente muy reducido en tamafio combindndose con la grabacion
digital en cinta y utilizado para el registro ambulatorio del ECG.

Rune Elmgqpvist, sueco, inventa en 1958 el primer marcapasos implantable en un
paciente.

Pedro Brugada y Josep Brugada, espaiioles, publican en 1992 una serie de 8
casos de muerte subita, patron de bloqueo de rama derecha y elevacién del ST
en V1-V3 en individuos aparentemente saludables. Este ‘Sindrome de Brugada’
puede causar un 4-12 % de muertes stibitas y es la causa méds comun de muerte
subita de origen cardiaco entre los individuos de menos de 50 afios en el Sureste
Asiatico.
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3.5. La desfibrilacion y la cardioversion

Johan Daniel Herholt (1764-1836) y Karl Gottlob Rafn (1769-1808), daneses, eran
apasionados defensores del uso de la electricidad y escribieron: “Entre todos
los medios de resucitacion, la naturaleza nos proporciona uno, la electricidad,
que puede ser aplicado directamente al corazén de forma rdpida y con potente
efecto”. Aunque en los ultimos afios ha habido una rdpida proliferacién de
tratamientos quirtargicos y farmacolégicos para tratar algunos tipos de arritmias,
la cardioversion y la desfibrilacién siguen siendo los principales métodos para
restaurar el ritmo sinusal normal.

Los estudios fisiol6gicos sobre la fibrilacién ventricular fueron llevados a cabo
en el laboratorio de Carl Ludwig y fue en 1849 cuando se observé y document6
la primera fibrilacién ventricular inducida eléctricamente. John A. MacWilliam,
escocés, se refiri6 a ese trabajo al describir “Las corrientes farddicas cuando se
aplican al corazén de un perro suprimen el latido normal. El mtisculo ventricular
entra en una serie de contracciones arritmicas y cae la presiéon arterial”. El
fisiblogo suizo Felix Alfred Vulpian encontré que la fibrilacién auricular y
ventricular son fenémenos diferentes y se pueden inducir estimulando las
auriculas o los ventriculos, respectivamente. Fue el primero en sugerir la teoria
miogénica de la fibrilacion. Estos hallazgos fueron despreciados durante varios
afios.

A comienzos del siglo XX se empezé a recomendar el masaje cardiaco como
método de resucitacion y fue perfeccionado por C. Wiggers. Con el desarrollo
de la energia eléctrica se observ6 que las muertes por electrocucién de debian
a que la corriente eléctrica producia fibrilacién ventricular y se llegd a conocer
que la corriente alterna (CA) era mds eficaz que la corriente directa (continua,
CC) para detener la fibrilacién ventricular. Jean-Louis Prevost y Frederic Batelli
descubrieron que mientras la fibrilacion puede producirse con estimulos
débiles, aplicando uno mas fuerte podia detener esa fibrilacién y restaurar el
ritmo normal del corazon.

En 1933, se comunic6 el éxito de la aplicacién accidental de un segundo shock
paradetenerlafibrilacién ventricular en un perro. En 1936, Ferris y col. publicaron
la primera desfibrilacién a térax cerrado con CA en una oveja. Los estudios
experimentales culminaron con el informe del cirujano cardiotordcico Claude
Beck, americano, sobre el periodo vulnerable del corazén y la recomendacién de
la desfibrilacién. Cuando operaba a un muchacho de 14 afios y estaba cerrando
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la herida, el coraz6n se pard, entonces la reabri6 e hizo masaje cardiaco durante
45 min. El ECG confirmé la fibrilacién ventricular y al no tener éxito se vio
obligado a aplicar shocks eléctricos: el primero fracasé y el segundo se aplic6
tras inyectar procainamida y tuvo éxito.

Afortunadamente, los trabajos de Prevost y Batelli de finales del siglo XIX fueron
continuados en el Instituto de Fisiologia en Moscu. L.S. Schtern, quien habia
trabajado previamente con el Dr. Prevost, animé a Naum Gurvich a seguir
con los estudios, y éste en 1950, disefié uno de los primeros desfibriladores
transtoracicos comerciales que se han usado en Rusia desde 1970. N. Gurvich,
junto con Yuniev, us6 descargas Unicas desde un capacitor para detener la
fibrilacién ventricular introduciendo la CC en la desfibrilacién. Gurvich observé
que la CA podia no ser tolerada e inducir ella per se fibrilacién ventricular. Este
autor también introdujo el concepto de mecanismo re-entrante en la fibrilacion
ventricular, y en 1970 introdujo el primer desfibrilador transtoracico bifasico
que lleg6 a ser usado en la practica médica.

Bernard Lown de Boston, inicia la era moderna de la cardioversién en Occidente:
fue el primero en combinar desfibrilacién y cardioversiéon con seguridad y
fiabilidad. Lo aplic6 a un paciente con episodios de taquicardia ventricular, en
el que la procainamida habia fracasado y us6 shocks transtoracicos sin tener
idea sobre desfibriladores de CA y con la oposicién del Hospital. Entonces:
“me planteé numerosas y dificiles cuestiones que me produjeron un ataque de
jaqueca”. En 1961 se le uni6é Baruch Berkovits, quien habia estado trabajando
con desfibriladores de CC mientras la Compaiiia donde trabajaba vendia
desfibriladores de CA. Berkovits era consciente de que la CC era mas segura y
mas efectiva, y se decidi6 a construir un desfibrilador con CC para uso comercial.
Lown pidi6 a Berkovits quelo ensayara en perrosyllegaron alaidea de sincronizar
el shock durante el QRS debido al concepto de periodo vulnerable. También
desarrollaron la onda monofdasica, conocida mads tarde como “onda de Lown”
con gran eficacia durante arritmias diferentes a la fibrilacién ventricular. Estos
estudios culminaron con el uso del desfibrilador-cardioversor de CC, y Lown
acuiif el término cardioversion para aplicar shocks en arritmias no-fibrilacion
ventricular. Basado en los estudios de Gurvich (Rusia) y Perlska (Praga), Lown en
1962 publica su éxito en el tratamiento de la fibrilacién ventricular con shocks
de CC monofésica.
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A continuacién vino el disefio del desfibrilador portatil, usando un capacitor
miniatura desarrollado en la NASA. Pantridge y John Anderson fabricaron
un desfibrilador portatil de 2-3 kg. Después se desarrollaron desfibriladores
externos portdtiles semiautomaticos a finales de los afios 70 y principios de los
afios 80, del siglo pasado. A continuacién se pasé a ser utilizados no solo por
meédicos, sino también por no médicos: bomberos, en grandes almacenes, etc.

El siguiente logro fue conseguir aplicar shocks con un desfibrilador implantable
para evitar muertes repentinas. Michael Mirowski concibié la idea cuando
trabajaba en Israel. Su mentor Heller habia tenido varios episodios de taquicardia
ventricular y Morowski era consciente de que ello amenazaba su vida. Y fue su
muerte lo que animé a Mirowski para conseguir el aparato para lo que en 1969
se fue a EE.UU a trabajar con Morton Mower, ensayando el primer prototipo
de desfibrilador automatico en perros. Simultanea e independientemente, John
Schuder se anim6 a seguir el mismo camino tras asistir a un Congreso, y fue el
primero en implantar con éxito un desfibrilador en un perro en 1970. Dej6 esto
y se oriento hacia el estudio de las ondas de los shocks y hacia la miniaturizacién
con unas caracteristicas que han hecho posible su aplicacién en la clinica. El
camino por recorrer seria atin largo. En 1980 se implant6 el primer desfibrilador
cardiaco interno en un paciente del J. Hopkins Hospital de Baltimore por el
cirujano cardiotoricico Levi Watkins y el electrofisi6logo Philip Reid; en el tercer
paciente se incluy6 también la cardioversion. El desfibrilador-cardioversor se
aprob6 en 1985 y poco después se afiadid el marcapasos anti-taquicardia. Sigui6
mejorando el disefio y ahora es implantable en cualquier lugar y momento
para tratar, si es necesario, las arritmias ventriculares. También se ha disefiado
un desfibrilador implantable para la fibrilacién auricular, pero su uso es atn
limitado debido el dolor que producen los shocks.

Elavance hasido en disminuir los riesgos y en entender los mecanismos del éxito.
Hoy se dispone de desfibriladores externos, incluso en casa de los pacientes que
lo necesitan. Se recomienda que estén disponibles en lugares publicos como
grandes almacenes, estadios deportivos, etc.

3.6. El cateterismo cardiaco

Complementé los hallazgos del ECGy defini6 la moderna cardiologia. C. Bernard
en 1844 introdujo el primer catéter en el corazén de un animal para medir la
temperatura y presion. E. ] Marey y A. Chaveau fueron los precursores de los
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modernos catéteres y registraron la presién ventricular usando el kimégrafo de
C. Ludwig.

W. Forsmann, A. Cournand y D. Richards pusieron en préctica esta técnica en los
seres humanos y recibieron el Premio Nobel de Fisiologia y Medicina en 1956.

En un principio se utiliz6 para medir la presién y gasto cardiaco, contenido de O2
en sangre o inyectar contraste para hacer angiografias. Posteriormente se aplic6
parael diagnostico de las enfermedades cardiacas, exigido porlas intervenciones
quirdrgicas. Se introdujo la cateterizacion retrégrada del ventriculo izquierdo en
1950 y la aplicacién percutdnea por Sven Seldinger (1953).

Werner Forssmann (1904-1979), berlinés, dijo al recibir el Premio Nobel: “En mi
juventud traté de crear un adorable jardin, y ahora, como viejo, me han forzado
a verlo por encima de la cerca, mientras otros recogen las manzanas”.

Forssmann, joven residente de cirugia, en 1929 publicé un articulo donde
explica la autoexperimentacién que habia realizado al introducirse por la
vena antecubital un catéter que llevé hasta el corazon, sin apreciar molestias
considerables. El propésito de Forssmann era encontrar una forma segura
de inyectar la medicacién en el corazén. El propio Forssmann en la leccion
que pronuncié el 11 de diciembre de 1956, relata que los antecedentes de su
experimento hay que buscarlos enlos trabajos de los franceses Chauveau y Marey
en 1861, los primeros en medir las curvas de presién en el interior del corazén
de un animal vivo. En ningtin caso se habia aplicado a humanos. El antecedente
en humanos de la introduccién de catéteres en el aparato circulatorio sucedi6
en 1912 cuando Unger, Bleichrdder y Loeb publicaron un trabajo con el titulo
Intra-arterial therapy. El objetivo era una especial terapia para sepsis puerperal.
Se trataba de colocar la concentracion del farmaco alli donde tenia que hacer su
beneficio y para ello insertaron catéteres uretrales en las arterias de las piernas
que avanzaron presumiblemente, no usaban control radiolégico, hasta la aorta
en donde inyectaban el farmaco. Se us6 en cuatro personas sin dafio, no se
tuvieron en cuenta consideraciones cardiolégicas.

Con el propésito de demostrar su hipétesis, Forssmann pidié permiso a su jefe
y profesor, el doctor Richard Schneider, para realizar un cateterismo cardiaco
en un paciente. Recibié un “no” por respuesta, pero inmediatamente después
volvié a pedir autorizacién para demostrar su teoria siendo él mismo el sujeto
de la prueba. Volvié a recibir una negativa. Forssmann decidié someterse a la
autoexperimentacion: se anestesi6 la region del codo y se inserté una cénula
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en la vena cubital, a través de la cual pasé 30 centimetros de un catéter. A
continuacioén, se dirigié al Departamento de Radiologia y con la ayuda de los
Rayos X logré introducir otros 35 centimetros de catéter hasta que alcanzé la
auricula derecha. Aunque la prensa popular aclamé su experimento, la profesion
meédica lo calificé como una locura, desprecidandolo durante varios anos.

“Mientras me introducia el catéter tuve la sensacién de un calor suave, pero sélo
durante el deslizamiento del catéter a lo largo de la pared de la vena, similar
a la inyeccién intravenosa del cloruro de calcio. Por medio de movimientos
intermitentes, el catéter vencié la pared superior y posterior de la vena clavicular
y noté un intenso calor especial por detrds de la clavicula en la inserciéon de
los musculos de la rotacién de la cabeza del himero y en algin momento,
probablemente por la irritacién de las ramas vagales, tuve tos suave. La posiciéon
del catéter fue comprobada por Rayos X, y de hecho observé la punta del catéter
en un espejo colocado enfrente de mi y de la pantalla iluminada. La tnica
complicacion fue una inflamacién moderada en el area de diseccién de la vena”.
Con estas palabras explicé Forssmann su experimento, que defendia y calificaba
como algo inofensivo. Por ello, continué estudiando la cateterizacion cardiaca
con perros y prosiguié con la autoexperimentacién en 17 ocasiones mds, hasta
que el deterioro de sus venas le oblig6 a interrumpir sus investigaciones.

El desarrollo de esta técnica no fue inmediato; tuvieron que transcurrir afios
para que se aplicase de manera rutinaria en la exploracién del corazén. En parte
este retraso puede atribuirse al escaso desarrollo tecnolégico y a la carencia de
conocimientos asi como a la necesidad de vencer resistencias de tipo ético-
moral.

Forssmann desalentado por la falta de apoyo de sus colegas, en 1950 decidi6é
abandonar la cardiologia y se dedicé a la urologia, especialidad en la que
también alcanz6 renombre.

El procedimiento descubierto por Forssmann, con algunas modificaciones, fue
puesto de nuevo en practica por Dickinson Richards y André Cournand en 1941.
Desde este momento, se convirtié en una valiosa técnica para el diagnéstico y la
investigacion, que ha hecho posible, entre otras cosas, la medida exacta del gasto
cardiaco y de la presién intracardiaca, la inyeccién en el corazén de diversos
farmacos, la insercién de electrodos para la regulacién del ritmo cardiaco y la
inyeccién de contrastes radiopacos.
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3.7. Laimagen del corazon

Laradiografia. La era moderna comenz6 con K. Roentgen cuando descubri6 los
Rayos X en 1895. En un afio estaban disponibles las pantallas fluorescentes para
ver el latido cardiaco. Se introdujeron el ioduro de sodio para ver las cavidades
cardiacas. Egaz Moniz en Lisboa (1931) y Castellanos en Cuba (1937) fueron los
primeros en ver el interior del corazén con angiografias i.v. A mediados del XX
la tecnologia con Rayos X electrénicos permitié ver en tiempo real el corazén en
movimiento. La angiografia fue esencial para la imagen cardiovascular y se ha
hecho vital para el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades coronarias.

La cardiologia nuclear. Comenzé con Herman Blungart, quien en 1927 inyect6
radon para medir el tiempo de circulacién, y la continué G. Liljestrand quien
1939 determiné el volumen de sangre normal, y Myron Prinzmetal quien en
1948 midio6 el transito de albtiimina marcada a través del corazén. Los is6topos
radiactivos y las cdmaras de contaje estaban disponibles. En 1973 se introdujo el
K43 para marcar el miocardio isquémico. Posteriormente el uso de talio 201 y el
tecnecio 99 han mejorado las imagenes. La TC (1963-1971), SPECT (1963-1981),
PET (1975-1987) y MRI (1972-1981) han contribuido, cada una en su manera, a
conocer con més detalle el corazén normal y enfermo, y han abierto la creacion
de nuevas especialidades en la cardiologia clinica. El EBCT (la TC por haz de
electrones, 1990) permite detectar la enfermedad coronaria muy temprano. La
nueva angiografia TC de 65 slices (2005) proporciona una anatomia detallada
coronaria en movimiento y de las caracteristicas de la placa ateromatosa. Estos
procedimientos contribuyen al conocimiento de la estructura y funcién del
coraz6n izquierdo y derecho, las arterias coronarias, las placas de ateroma, la
angiogénesis.

La ecocardiografia. La imagen por ultrasonidos se remonta a cuando se
descubrieron los cristales piezoeléctricos en 1880 y el uso militar del sonar para
detectar objetos durante le Segunda Guerra Mundial. El ultrasonido cardiaco
lo introdujo Inge Edler y Helmith Hertz quienes detectaron la valva anterior
mitral y se correlacioné con el estudio postmortem (1954). A mediados de
los 1960 permiti6 detectar el derrame pericardico y el tamafio ventricular. La
ecocardiografia de contraste (1969), bi-dimensional (1974), hemodindmica de
pulso Doppler (1975), la ecocardiografia de estres (1979), el flujo-color Doppler
(1982) y la imagen transesofagica (1985) han contribuido con enorme éxito a
conocer el corazén sano y enfermo. El registro digital ha cambiado la adquisicién,
almacenamiento e interpretaciéon de los datos. Esta técnica junto con otras,
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permite la visualizacién del corazén en movimiento y los grandes vasos con
técnicas no invasivas, lo que representa un enorme avance en el diagndstico y
cuidado de los pacientes cardiacos.

3.8. La cirugia cardiaca

Robert Edward Gross (1905-1988), americano, realizé la primera operacién
cardiaca. Cuando su jefe el Dr. Ladd se fue de vacaciones, le advirti6 que “el
coraz6n ni lo tocara”. Durante esas vacaciones quedé como jefe de cirugia el Dr.
Thomas Lanman, momento en el que el Dr. Gross le pidi6 permiso para operar
un ductus arteriosus patente, y se lo concedi6. El 26 de agosto de 1938, Gross
realizé en el Hospital Infantil de Boston la primera operaciéon de un ductus
arteriosus patente en una nifia de 7 afios llamada Lorraine Sweeney; sobrevivio
a la operacion, se levant6 de la cama al dia siguiente y se fue a casa a los 10 dias.

Cuando Lorraine, a la edad de 58 afios, visit6 por dltima vez al Dr. Gross, este le
dijo; “Sabe Lorraine, si Ud. no hubiera sobrevivido yo habria terminado siendo
granjero”.

Charles A. Hufnagel (1916-1989), americano, en 1952 implant6 una valvula
artificial en el corazén de una mujer de 30 afios. La vdlvula consistia en una
bola plastica dentro de una cdmara que sustituy6é a la vélvula aértica. Esta
paciente tenia fiebre reumatica. Después de la intervencion la paciente volvié a
la vida normal. El Dr. Hufnagel contribuy6 también al desarrollo de la moderna
maquina corazén-pulmén.

La méquina corazén-pulmén: La idea de proporcionar una circulacién artificial
para auxiliar al corazén enfermo y permitir la cirugia cardiaca fue estimulada
por John H. Gibbon en 1931, pero no fue hasta 1953 cuando un equipo britdnico
perfeccion6 un disefio sueco que haria realidad la mdquina corazén-pulmén. En
esta historia destacan J. H. Gibbon, Ian Aird, Viking O. Bjork, Clarence Crafoord,
William Cleland y Denis G. Melrose.

E John Lewis (1916-1993), americano, realiz6 en 1952 la primera operacién a
corazén abierto, cerrando con éxito un ductus interauricular en una nifa de
cinco afos sometida a hipotermia.

Christian Neethling Barnard (1922-2001), sudafricano. Su vida cambi6 cuando
tuvo que atender a un nifio con una malformacién cardiaca congénita que no
tenia remedio. El nifio murié lo cual le causé una profunda tristeza y le hizo
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buscar en la cirugia el remedio a estas situaciones. Trabajé como cirujano en
el Hospital Groote Schuur (Ciudad del Cabo, Sudéfrica), se formé en cirugia
cardiaca en la Universidad de Minnesota y regres6 a Sudéfrica para crear una
unidad cardiaca en Ciudad del Cabo. En diciembre de 1967 transplanté el
coraz6n de una persona que fallecié en un accidente de trafico a otra persona de
59 afios, Louis Washkansky. Esta fue la primera operacién de este tipo y se hizo
famoso; dijo:” Ha sido una evolucion natural en la cirugia cardiaca. No creo que
sea un acontecimiento y no tengo un sentimiento especial; fui feliz cuando vi el
coraz6n latir otra vez. Incluso no informé a las autoridades del Hospital de que
iba a hacer la operacién”.

Desafortunadamente, Washkansky falleci6 18 dias después por una neumonia
probablemente debido a que la medicacién que tomaba para evitar el rechazo
debilité su cuerpo. Otro de los pacientes del Dr. Barnard vivé més de afio y medio
que también murié por una infeccién. Durante un tiempo se dejaron de hacer
transplantes cardiacos por considerar que el riesgo era muy alto.

En 1974 un investigador noruego descubri6 la ciclosporina. Esta droga ayudé
a superar el rechazo de los 6rganos de un donante y protegia a los pacientes
frente a la infeccion. El siguiente transplante cardiaco ya fue mas exitoso y desde
finales de los 80 del siglo pasado la mayoria de los pacientes han sobrevivo mas
de 2 afos.

Denton Cooley (1920-), americano, realizé la primera operacién exitosa de
trransplante cardiaco en los Estados Unidos en 1968, y en 1969 se convirtié
en el primer cirujano en implantar un corazén artificial disefiado por el Dr
Domingo Liotta. Cooley comenz6 su colaboracién con el Dr. Michael De Bakey,
gran pionero de la cirugia vascular. Esta relacion les produjo a ambos grandes
triunfos y grandes amarguras.

En la década de 1960 aplic6 su extraordinaria destreza en al cirugia del corazén
de nifios con malformaciones congénitas. Fue el primero en quitar con éxito
émbolos pulmonares, estrujandolos pulmones para quitar codgulosinaccesibles.

Mientras Willem Kolff y William DeVries continuaron perfeccionando el corazén
artificial, Cooley dirigi6 su atencién al bypass coronario. En 1972, habia hecho
1,200 bypasses y 10,000 operaciones a corazon abierto.

Paul Winchell (1922-2005), americano. Fue ventrilocuo e inventé y patent6 un
corazon artificial humano. El Dr. Henry Heimlich le invit6 a visitar su servicio
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del Hospital Montefiore, y en esta visita tuvo la idea del corazén artificial: “Mi
trabajo en TV era hacer reir a la gente y en ese momento me di cuenta que mi
vida estaba entre las dos caras de la vida; me hice amigo del Dr. Heimlich y me
aproveché de ello”. “Una mafiana vi a George Robinson que estaba triste porque
habia perdido un paciente durante una intervencién quirdrgica y tuve una
idea; me fui corriendo a ver a Heimlich. Hank, acabo de ver a George triste por
haber perdido un paciente y me pregunto si un corazén artificial que estuviera
disponible lo podria haber mantenido vivo durante un tiempo crucial». Me mir6
y sonri6: “Serias un buen médico. Tt que construyes mufiecos podrias hacer real
tu idea, y si necesitas mi ayuda cuenta con ella”. “Me fui a construir el modelo.
No tenia conocimientos de fisiologia cardiaca pero me fueron muy ttiles los
conocimientos de saber construir mufnecos. Francamente, hacer el corazén
artificial no fue muy diferente de hacer mis mufiecos”.

La patente atrajo la atencién de Kolff y Jarvik, de la Universidad de Utah. Hasta
entonces su modelo se usaba solo en animales y era muy grande para adaptarlo
al térax humano. Jarvik redujo su tamafo y un valiente dentista, Barney Clark,
se ofreci6 voluntariamente a ser el primer receptor de un corazén artificial, que
realiz6 el Dr. W. DeVries.

Robert Koffler Jarvik (1946-), americano. Trabajé con el Dr. Willem Johan Kolff,
holandés e inventor de la mdquina de didlisis, quien en ese momento estaba
trabajando con 6rganos artificiales, como el corazén. Lo que ha venido en
conocerse como el Jarvik-7 es el producto final de la colaboracién de varios
investigadores que empezaron antes que €l a trabajar en ese proyecto. Jarvik,
usando los principios basicos de P. Winchell, continué con el disefio hasta
conseguir lo que acabd siendo el Jarvik-7.

3.9. La circulacion coronaria y la enfermedad vascular
coronaria

Ni los antiguos egipcios, ni los griegos ni los romanos conocieron las arterias
coronarias. Andreas Vesalio hizo una descripcién bastante detallada de las
arterias coronarias en su obra La Fébrica.

No hay duda de que Harvey se dio cuenta del papel de las arterias coronarias en
la nutricién del corazén y se reconocio a la circulacién coronaria como su fuente
de nutricién. Riolano disecé los vasos coronarios y confirmé los hallazgos de
Vesalio y Falopio, y los relacioné con la nutricién del corazén como hizo Harvey.
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Después de Harvey hubo una pausa en el estudio de la circulacion coronaria.
Uno delos primeros en estudiar los efectos de laligadura de una arteria coronaria
fue Pierre Chirac y observé que esto producia una parada cardiaca. De Vieussens
descubri6 lo que él llamé la tercera circulacion, la que ocurre a través de los
vasos que han sido mal llamados de Thebesio. De Vieussens era un gran clinico y
observador, competente patélogo, pero sus interpretaciones fueron oscurecidas
por los prejuicios cartesianos de la época.

Los clinicos britanicos del siglo XVIII hicieron destacadas contribuciones al
conocimiento de las enfermedades coronarias. Habia dos grupos: uno en torno
aJ. Hunter, con Jenner y Parry, y el otro en torno a Heberden y Fotherhill. Estos
hombres hicieron cuidadosas observaciones y las completaban con los datos de
las autopsias. Asi fueron capaces de definir la enfermedad vascular coronaria
con sus sintomas y demostrar los cambios anatomopatolégicos. Realmente no
eran fisiélogos o investigadores clinicos, sino observadores con poco acceso a la
experimentacioén. El 21 de julio de 1768, W. Heberden present6 al Royal College
de Londres un caso que denominé angina pectoris, marcando el comienzo
de nuestro interés por la enfermedad vascular coronaria. Sin embargo, una
alteracién coronaria como causa de la angina no se aceptdé hasta finales del XIX.
Los estudios sobre la fisiologia de la circulacién coronaria debian esperar 100
afios.

El flujo sanguineo coronario en el laboratorio

Julius E Cohnheim (1839-1889) contribuy6 a conocer el papel de las arterias
coronarias. Sus estudios, con los de von Bezold y Panum, deben ser considerados
como los primeros sobre la circulacién coronaria en que se emplean medidas
fisiolégicas. Von Bezold investigd los efectos de la ligadura de la arterias
coronarias sobre la actividad cardiaca, y observé que la ligadura de la arteria
coronaria izquierda en un conejo enlentecia el corazén y después se hacia
irregular. Panum embolizaba arterias coronarias con cera, polvo, aceite o
tinta china y tras unos minutos se paraba el corazén. Cohnheim también hizo
experimentos en perros, y observo que a los 30-40 seg. después de ligar la arteria
coronaria izquierda no habia efectos; tras un minuto aparecian irregularidades
en la actividad cardiaca, 10-20 seg. més tarde aparecian fibrilaciones durante
40-50 seg. o mas tiempo y después se producia la parada cardiaca; observé
que estas fibrilaciones no producian presién arterial. Cohnheim y Schulteiss-
Rechberg examinaron la posibilidad de que las consecuencias de la ligadura de
una arteria coronaria fueran debidas a la falta de O2; lo descartaron porque la
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falta de O2 en un animal no producia esos efectos. Entonces propuso que un
toxico producido en el musculo cardiaco durante la falta de riego era la causa
del fallo cardiaco, y se acumulaba porque al no haber circulacién se almacenaba
en el territorio isquémico.

El refinamiento de las técnicas y la precision de los instrumentos facilitarian
los avances. En 1895, Bohr y Henriques trabajando en Copenhague trataron de
medir la proporcién del flujo sanguineo coronario, alo que llamaron “coeficiente
de irrigacién”, estimandola en 36 ml/100 g. de tejido. Marwalder y Starling
pensaron que era mayor, aproximadamente el 60% del peso del corazén. En
1899, Langendorff, mediante su preparacion de corazén con perfusion de las
coronarias a través de la aorta, midi6 el flujo sanguineo coronario. Morawitz y
Zahn en 1914 introdujeron el método de recoger la sangre del seno coronario
para medir el flujo sanguineo coronario. Posteriormente se han introducido el
flujémetro de burbuja y el flujémetro electromagnético. Mas recientemente, la
combinacién de la recogida del seno coronario y el método del 6xido nitroso ha
permitido medir el flujo sanguineo coronario en el perro intacto y en personas
sin anestesiar. Actualmente se registra simultdneamente el flujo sanguineo y la
presion arterial y puede relacionarse con exactitud como es esa relacion, y se
acepta que en la pared del ventriculo izquierdo el flujo disminuye durante la
sistole y aumenta durante la diastole.

Otro asunto que se ha abordado es el estudio de la circulacién colateral, es
decir, sobre la existencia o no de anastomosis entre las ramas de las arterias
coronarias. Baste recordar la insistencia de Cohnheim en la idea de que las
arterias coronarias son terminales, y en la conclusién de Wiggers de que las
colaterales, si existen, son de pequefia importancia fisiolégica. Recientemente
se ha demostrado que las colaterales son sutiles y unen arterias coronarias con
dudosa funcién en condiciones normales. Por otro lado, las anastomosis entre
las coronarias y las cavidades cardiacas son de muy poca importancia. El papel
de los vasos de Thebesio al aporte sanguineo del corazén no se ha establecido.
Es probable que haya anastomosis entre las venas de Thebesio, las venas
coronarias y el seno coronario. No se ha podido demostrar que pase la sangre
de las cavidades cardiacas a las arterias en ninglin momento del ciclo cardiaco,
aunque disminuya la presion.

La segunda mitad del siglo XX representa un periodo fructifero en el desarrollo
de instrumentos de tamafio y precision adecuados para medir el flujo sanguineo
coronario, y en el estudio de los mecanismos que regulan el flujo sanguineo
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coronario. Estos estudios han permitido concluir que estos mecanismos son
principalmente metabdlicos, miogénicos, nerviosos, humorales y endoteliales.
En el estudio de la funcién vascular, uno de los aspectos mds recientes y mas
relevantes ha sido el papel del endotelio. Tras los estudios pioneros de Robert
Furchgott en 1980, son numerosos los investigadores en muchos laboratorios los
que han dedicado su actividad a examinar el papel del endotelio en la circulacion
en general y en la circulacién coronaria en particular. Se ha demostrado el
papel destacado del endotelio en la regulacién del flujo sanguineo coronario:
el endotelio libera sustancias vasodilatadoras (NO, prostaciclina, EDHF) y
vasoconstrictoras (endotelina-1, prostanoides) y en condiciones normales
predomina la secreciéon de las vasodilatadoras. Y estas sustancias median la
respuesta vasodilatadora a diversos estimulos y/o contrarrestan los efectos
vasoconstrictores de otros estimulos. La lesiéon del endotelio es frecuente p.e.
en la aterosclerosis y entonces el endotelio pasa de ser provasodilatador a ser
provasoconstrictor

Robert E. Furchgott (1916-2009), americano. Sus investigaciones, por la cuales
obtiene el Premio N6bel de Medicina en 1998, se centraron en el analisis de
los efectos de distintas drogas sobre la musculatura vascular, llegando a la
conclusién de que algunas sustancias como la acetilcolina producen relajacion
de los vasos sanguineos solo si estd presente el endotelio vascular y este libera
una sustancia que es la causante de que las células musculares vasculares se
relajen. A esta sustancia la denominé EDRF (factor de relajacién derivado del
endotelio, probablemente NO). Estos estudios supusieron el comienzo de
una nueva era en el estudio de la regulacion y fisopatologia cardiovascular.
Comparti6 el Premio Nobel con Ferid Murad y Louis J. Ignarro.

LLa aterosclerosis coronaria

Las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de mortalidad
en los paises desarrollados y la gran mayoria de ellas se producen en el seno
de la aterosclerosis, que afecta las arterias grandes y medianas; la m4s letal de
estas enfermedades es la enfermedad vascular coronaria. En estos momentos,
esta enfermedad representa, junto con la insuficiencia cardiaca, un reto para
la ciencia médica. El término aterosclerosis lo acufié Johann Lobstein en 1833.

Oskar Klotz (1878-1936), canadiense, fue uno de los primeros en escribir sobre
las manifestaciones patolégicas de la aterosclerosis. En 1912 y en colaboracién
con M. E Maning, public6é un importante articulo sobre las estrias grasas de la
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intima de las arterias, y recalco la importancia de examinar las arterias de nifios
y jévenes para conocer cuando comienzan esas estrias. Encontré que las arterias
mads atacadas eran la aorta y las ramas que salen del cayado aértico.

El interés y experimentacién con el colesterol se inici6 en 1904 cuando Felix
Jacob Marchand (1846-1928), alemdn, explic6 que la estenosis arterial era
debida a la aterosclerosis.

Nikolai Nikolaevich Anichkov (1885-1964), ruso, fue el primero en describir
el significado y papel del colesterol en la aterosclerosis. Anichkov trabajé
con un estudiante, Semen S. Chalatov, con quien desarrollé6 un modelo
experimental de aterosclerosis, considerado hoy un clasico. Anichkov se fue
a Freiburg para trabajar con Karl A. L. Aschoff. Aqui describe por primera vez
los “cholesterinesterphagozyten,” derivados de los macréfagos, hoy conocidas
como células grasas. Anichkow analizé una placa aterosclerética y fue capaz de
identificar varios tipos de células implicadas en el proceso de la aterosclerosis
(macroéfagos, linfocitos, células de musculo liso). Llegé a ser consciente de las
estrias grasas y en conejos, alimentados con una dieta estdndar de colesterol,
descubri6 quela cantidad de colesterol captado era directamente proporcional al
grado de formaciones aterosclerdticas. Finalmente descubrié el papel destacado
del colesterol en el desarrollo de la aterosclerosis (“No hay aterosclerosis sin
colesterol”).

En su libro de 1998 “Los 10 Grandes Descubrimientos de la Medicina”, M.
Friedman y M. Friedland incluyeron la teoria del colesterol.

Eduardo de Aratjo Coelho (1896-1974), portugués, propuso la relacién entre la
alteracion de las arterias coronarias y el infarto de miocardio. Asimismo, observé
que las alteraciones de la circulacién coronaria podian ser asintomadticas, y
que la angina de pecho podia ocurrir con coronarias normales. En 1952, en el
Primer Congreso Europeo de Cardiologia, en Londres, presenté sus trabajos
sobre las primeras angiografias coronarias en un paciente vivo y describi6 sus
procedimientos y hallazgos, para entonces novedosos, asi como su relaciéon con
el ECGy la clinica.

E Mason Sones (1919-1985), americano, es considerado el padre de la
angiografia coronaria selectiva al realizar en 1958 una angiografia tras entrar
el catéter accidentalmente en la arteria coronaria derecha desde la aorta. Esto
no desmerece el mérito de la contribucién del Dr. Coelho. El Dr. W. Hurst dijo:
“Mientras el Dr. Sones debe ser considerado el perfeccionador de la técnica,
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el Dr. Coelho debe ser considerado el creador de la técnica”. Asi lo reconoce
también el Dr. E. Braunwald.

Andreas Roland Griintzig (1939-1985), suizo, realizé en 1975 la primera
angioplastia coronaria con un catéter-balén que él mismo disefio y fabricé en
su casa con la colaboracién de su primera esposa. La realiz6 en un paciente
que sufria de angina de pecho y tenia una estenosis coronaria. Present6 sus
estudios en animales y en el primer paciente en una sesién de la reunion
anual de la American Heart Association. La mayoria de los que le escuchaban
fueron escépticos, excepto el Dr. Richard K. Meyler, fundador del Instituto de
Cardiologia en Daly City, California.

En 1986, trabajando en Toulouse (Francia), Jacques Puel y Ulrich Sigwart
colocaron el primer stent en una arteria coronaria humana.

La resonancia magnética puede crear imégenes detalladas de las placas
ateromatosas, viendo su tamarfio y la composicién. Pronto se podra hacer esto con
las placas de las coronarias; el reto estd en hacerlo en el corazén latiendo. El Dr.
James E. Muller, americano, estd probando con un sensor de infrarrojos colocado
en la punta de un catéter para analizar la composicién de las placas, de la misma
forma que los cientificos de la NASA hacen para analizar las rocas de Marte.

Respecto a las enfermedades coronarias y sus consecuencias (especialmente el
infarto agudo de miocardio) merecen destacarse tres avances: a) uno se debe al Dr.
Paul DudleyWhite, considerado el padre de la cardiologia americana, al impulsar
al entonces National Heart Institute para establecer en 1948 el Framingham
Heart Study, con el fin de perfilar los llamados factores de riesgo (hipertension
arterial, tabaquismo, obesidad, diabetes etc.). Esto ha permitido la prevencion
de las consecuencias de la enfermedad vascular coronaria; b) otro ha sido la
monitorizacién de los pacientes con la presencia de enfermeras entrenadas
(creacién delas Unidades de Cuidados Coronarios), paso sugerido por Desmond
Julian en 1961; esto ha permitido salvar muchas vidas de pacientes con un
infarto agudo de miocardio, y c) otro el desarrollo de nuevos procedimientos
terapéuticos (la anticoagulacién y trombolisis; el bloqueo beta-adrenérgico; los
antagonistas del calcio; la angioplastia percutanea; la implantacién de “stents” y
los “drug-eluting-stents”, el uso del desfibrilador y cardioversor). La aparicién de
la re-estenosis tras las angioplastias estdn estimulando nuevos procedimientos
y la mejora de los existentes. Por otro lado, esta el ensayo experimental de la
terapia génica y el transplante de células en el tejido de miocardio necrosado.
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3.10. La insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca es una situacién clinica en la que el corazén no es
capaz de bombear el suficiente volumen de sangre para atender las demandas
del organismo en diferentes condiciones. Esta situacion es cada vez mds
frecuente entre los seres humanos y representa actualmente un verdadero
problema sanitario y social. Ala insuficiencia cardiaca se puede llegar a través de
diferentes causas, siendo las mas frecuentes la enfermedad vascular coronaria,
la sobrecarga de presion (valvulopatia, hipertensién arterial), la diabetes y
cardiomiopatia (genética, infecciosa, alcohélica, intoxicacién); también las hay
idiopéticas. Puede ser empeorada por una dieta y estilo de vida inadecuados.

Desde Hipdcrates, durante los ultimos 2500 afios, podemos observar que
los médicos y cientificos se han aproximado a este sindrome al menos de
nueve maneras diferentes, que en orden cronolégico son: sindrome clinico,
alteracion circulatoria, alteracion de la arquitectura del corazon, alteracion de la
hemodindmica, alteracién del equilibrio de liquidos, alteraciones bioquimicas,
hipertrofia maladaptada, genémica y epigenética.

Genémica: una nueva aproximacién al conocimiento de los mecanismos
responsables del deterioro del corazén insuficiente entré en escena en 1987,
cuando la biologia molecular entr6 en la cardiologia. En 1990, el Laboratorio
de Seidman comunicé la primera causa molecular de cardiomiopatia familiar,
una mutacién del gen de la cadena pesada de miosina (beta) cardiaca. Este
descubrimiento identific6 gran nimero de mutacionesimplicando proteinas que
causan hipertrofia y cardiomiopatia dilatada. Modificar las sefiales controladas
por estas mutaciones abre la posibilidad de que la terapia transcripcional pueda
ser util en algunos pacientes. Igualmente, se estd estudiando la modificacion
de la vias de sefalizacién que permiten activar el crecimiento de los miocitos
cardiacos o la inhibicién de la hipertrofia maladaptada.

Epigenética: se ha identificado un nuevo tipo de regulacién llamada epigenética,
que opera en la insuficiencia cardiaca. Difiere de los mecanismos genémicos
(factores de transcripcién que interfieren con el DNA, permitiendo la sintesis de
diversas isoformas de proteinas) en que los mecanismos epigenéticos modifican
los tltimos pasos en las vias de sefializacién (metilacion de la citiosina en el DNA
gen6mico, acetilacion de la histidina, inhibicién de la translacién del RNA por
pequeiias secuencias de RNA (micro RNAs)). Estos mecanismos epigenéticos
parecen estar implicados en algunas cardiomiopatias, hipertrofia cardiaca, y
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pudieran ser de importancia en el desarrollo de nuevos abordajes terapéuticos
en los enfermos con insuficiencia cardiaca.

Aveces, el tratamiento requiere el transplante de corazén cuando el tratamiento
médico fracasa. Una buena forma de prevenir la insuficiencia cardiaca es evitar,
si es posible, la enfermedad desencadenante. Esta, a menudo, se debe tratar
de prevenir, por ejemplo, controlando los factores de riego de la enfermedad
vascular coronaria, la hipertension arterial, la dislipidemia, la diabetes mellitus,
la obesidad, el sedentarismo.

Uno de los grandes avances en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca fue
la introduccién de la digital. William Withering (1741-1790), escocés y médico,
comenz6 a estudiar los efectos medicinales de nuevas plantas. En 1775, uno de
sus pacientes, enfermo del corazén, recurrié a Withering quien no supo qué
remedio administrarle paraaliviarle. El paciente, que era un sujeto tenaz, recurrié
entonces a una gitana que le administré un remedio a base de hierbas que le
alivi6 notablemente de su hidropesia. Enterado de ello, Withering durante varios
dias buscé a la gitana por caminos y carreteras hasta encontrarla y convencerla
de que le comunicase la férmula de su remedio. Se trataba de una coccién de
varias hierbas, entre ellas la digitalis purpurea. Aunque esta planta era conocida
desde los tiempos mds remotos, se la consideraba como un poderoso veneno y
s6lo se utilizaba externamente para la cicatrizaciéon de heridas

Withering llegé a la conclusién de que el producto eficaz en la hidropesia era
la digitalis y experiment6 con 163 pacientes diversas formulas y formas de
administracién con notable éxito. Withering no consiguié averiguar si la accién
de la digitalis era a nivel del corazén o pulmonar, observando que la capacidad
sanadora de la droga era desigual en las distintas formas de hidropesia.
Publicé “An account of the floxglove” (1785), donde se introduce la digital en la
farmacopea. El no descubrié la digital, sino que dio clara y concisa descripcién
sobre las indicaciones, dosis, método de administracién y peligros. Esta
enterrado en una iglesia, con el emblema de Esculapio rodeado por una flor de
digitalis y una solandcea witheringia (planta descrita por él).

En los avances para entender coémo el corazén se hace insuficiente, es decir
como es la fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca, actualmente predominan
las siguientes ideas: a) disfuncién de las proteinas contractiles, especialmente
de la titina, b) disregulacién del Ca (alteracién del receptor de la rianodina, de la
bomba de Ca del reticulo sarcopldsmico, del acoplamiento/separacién del Ca de
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la troponina), y ¢) disfuncién del ciertas kinasas implicadas en la generacion de
energia en los cardiomiocitos

Los nuevos hallazgos que estdn aportando los estudios genéticos y epigenéticos
asi como las nuevas ideas sobre su fisiopatologia podrian abrir nuevas puertas
al tratamiento médico de la insuficiencia cardiaca.
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