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SANGRE



DEFINICIÓN

• Tejido conjuntivo compuesto por una matriz extracelular líquida llamada 
plasma, en la cual se disuelven diversas sustancias y se encuentran 
numerosas células y fragmentos celulares en suspensión.



FUNCIONES
1. Transporte:

a. O2 desde pulmones hacia células del cuerpo

b. CO2 desde células del cuerpo hacia los pulmones

c. Nutrientes

d. Hormonas

e. Calor y productos de desecho

2. Regulación:

1. Ayuda a mantener la homeostasis en todos los líquidos corporales

2. Ayuda a regular el pH

3. Contribuye a la regulación de la temperatura corporal

3. Protección:

1. Coagulación para evitar pérdida excesiva de sangre.

2. Protección contra enfermedades a través de los leucocitos.

3. Protección contra enfermedades a través de proteínas sanguíneas.



CARACTERÍSTICAS FÍSICAS

• Más densa y viscosa que el agua.

• 38ªC

• pH= 7.35-7.45 (ligeramente alcalino)

• 4-6 L en hombres / 4-5 L en mujeres



COMPONENTES

• Presenta dos componentes:

1. Plasma: matriz extracelular líquida que contienen sustancias disueltas.

Es el 55%

2. Elementos corpusculares: compuesto por células y fragmentos celulares. 

Es el 45%



PLASMA SANGUÍNEO 
• Compuesto por:

• 91.5% de agua

• 8,5% de solutos

• 7% son proteínas plasmáticas: participan en el mantenimiento de la presión osmótica sanguínea 
adecuada. Estas son:

a. Albúmina: 54% del total. Funcionan como proteínas transportadoras de diversas hormonas.

b. Globulinas: 38% del total. Los anticuerpos (inmunoglobulinas)ayudan atacar virus y bacterias. Las 
globulinas alfa y b transportan hierro, lípidos y vitaminas liposolubles.

c. Fibrinógeno: 7%. Factor fundamental para la coagulación.

• 1.5% son otros solutos:.

a. Electrolitos: ayudan a mantener presión osmótica y son fundamentales para el funcionamiento celular.

b. Nutrientes

c. Gases

d. Sustancias reguladoras

e. Productos de desecho



ELEMENTOS CORPUSCULARES
• Incluyen tres componentes principales:

1. Glóbulos rojos o eritrocitos

2. Glóbulos blancos o leucocitos

3. Plaquetas

• Hematocrito: es el volumen total de sangre ocupado por GR. 

a. 38-46% (42 en promedio) es el rango normal de hematocrito en mujeres adultas

b. 40-54% (47 en promedio) es el rango normal de hematocrito en hombres adultos





GLÓBULOS ROJOS

• Contienen hemoglobina: proteína transportadora de O2 que le da el color 
rojo a los eritrocitos.

• Hombre adulto: 5.4 millones de GR por μL de sangre.

• Mujer adulta: 4.8 millones de GR por μL de sangre.





MORFOLOGÍA DE LOS GR
• Forma de disco bicóncavo de 7-8 μm de diámetro.

• Presentan una estructura simple.

• Mb plasmática muy flexible, lo que le permite deformarse sin romperse mientras se 
comprimen para entrar a vasos pequeños.

• No tienen núcleo ni otros organelos, por lo que no pueden reproducirse ni llevar a 
cabo actividades metabólicas complejas. 

• Su citosol contiene moléculas de hemoglobina, que constituyen el 33% del peso total 
del GR y son sintetizadas antes de que la célula pierda su núcleo.



FISIOLOGÍA DE LOS GR

• Altamente especializados para su función de transporte de O2. Al no tener núcleo, 
todo su espacio interno está disponible para esta función.

• Como producen ATP de forma anaeróbica porque no tienen mitocondrias, no 
consumen nada de lo que transportan.

• Al ser un disco bicóncavo, la superficie de difusión es mucho mayor.



FISIOLOGÍA DE LOS GR
• Cada GR contiene alrededor de 280 millones de moléculas de hemoglobina. 

Pigmento no proteico de estructura anular (hemo) + globina (proteína compuesta por 
cuatro cadenas polipeptídicas).

En el centro del anillo hay una molécula de Fe, que puede combinarse reversiblemente 
con cuatro moléculas de O2. Cada molécula de hemoglobina puede transportar hasta 
cuatro moléculas de O2 unidas al Fe.



FISIOLOGÍA DE LOS GR

• La hemoglobina también transporta alrededor del 23% del CO2 unido a la globina de 
la hemoglobina.

• La hemoglobina también está relacionada con la regulación de el flujo sanguíneo y la 
PA. El óxido nítrico (NO) se une a la hemoglobina. Bajo ciertas circunstancias, la 
hemoglobina libera NO, el cual produce vasodilatación.

Mejora flujo sanguíneo y aumenta el aporte se O2 en las células del lugar donde se 
liberó NO.

Gas con función hormonal producidos por células endoteliales que recubren los vasos sanguíneos.





CICLO VITAL DE LOS GR
• Viven solo 120 días por el desgaste que sufren sus mb plasmáticas al 

deformarse. Como no tienen núcleos ni organelos no pueden sintetizar 
nuevos organelos para reparar el daño. 

• La mb plasmática se vuelve más frágil y los GR son más propensos a estallar. 

• Los GR rotos son retirados de la circulación y destruidos por macrófagos fijos 
del bazo e hígado. 



CICLO VITAL DEL LOS GR
• Los productos de desecho se reciclan de la siguiente forma:

1. Macrófagos del bazo, hígado o médula ósea roja fagocitan GR lisiados o 
desgastados.

2. Las porciones de globina y hemo se separan.

3. La globina se degrada aa, los cuales pueden ser reutilizados para sintetizar otras 
proteínas.

4. El Fe se elimina de la porción hemo y se une a la transferrina, un transportador 
intravascular de Fe.

5. En fibras musculares, células hepáticas y macrófagos, el Fe se libera de la transferrina 
y se asocia la ferritina (proteína de depósito de Fe).



CICLO VITAL DEL LOS GR
6. El Fe se vuelve a combinar con la transferrina por su liberación desde algún sitio de 

depósito o su absorción en el TG.

7. El complejo Fe-transferrina es transportado hacia la médula ósea roja, donde las 
células precursoras de GR lo captan por endocitosis para su uso en la síntesis de 
hemoglobina. 

8. La eritropoyesis en la médula ósea roja induce la producción de GR.

9. Cuando el Fe es eliminado del hemo, la porción no férrica se convierte en biliverdina 
(pigmento verdoso) y después en bilirrubina.

10. La bilirrubina entra a la sangre y es transportada hacia el hígado.



CICLO VITAL DEL LOS GR
11. En el hígado, la bilirrubina es liberada en la bilis por las células hepáticas. La bilis pasa 

al intestino delgado y después al grueso.

12. En el intestino grueso, las bacterias convierten la bilis en urobilinógeno.

13. Parte del urobilinógeno se reabsorbe hacia la sangre, se convierte en urobilina 
(pigmento amarillo) y se excreta en la orina.

14. La mayor parte del urobilinógeno es eliminado en las heces de forma de 
esterocobilina (que les da su color).





ERITROPOYESIS 

• Es la producción de GR.

• En médula ósea roja:

• Proeritroblasto (célula precursora) se divide varias veces produciendo células que 
sintetizan hemoglobina. 

• El reticulocito es una célula cercana al fin del desarrollo que no tiene núcleo, pero sí 
algunas mitocondrias, RE y ribosomas. La pérdida del núcleo hace que la célula adquiera 
la forma de disco bicóncavo.

• Los reticulocitos pasan de la médula ósea roja a la circulación.



GLÓBULOS BLANCOS O 
LEUCOCITOS

• Poseen núcleo y no contienen hemoglobina. 

• Se clasifican como granulares o agranulares, dependiendo de si tienen 
gránulos citoplasmáticos notables llenos de sustancias químicas:
• Granulocitos: neutrófilos, eosinófilos, basófilos. Poseen gránulos citoplasmáticos 

visibles en el microscopio.

• Agranulocitos: monocitos y linfocitos. Poseen gránulos citoplasmáticos pero no 
son visibles en el microscopio.

• Granulocitos y monocitos: derivan de célula madre mieloide.

• Linfocitos: derivan de célula madre linfoide. 



GLÓBULOS BLANCOS O 
LEUCOCITOS

• 5.000 a 10.000 células por μL de sangre. 

• Viven algunos días, aunque frente a una infección pueden vivir solo un par de 
horas. 

• Leucocitosis: es el aumento de la cantidad de GB por encima del límite normal.

• Leucopenia: disminución de la cantidad de GB por debajo del límite normal. 

• Su función es combatir, a través de la fagocitosis, agentes patógenos que 
ingresan al organismo. 



GRANULOCITOS

• Eosinófilos: gránulos grandes y uniformes. Gránulos no cubren ni ocultan del 
núcleo, el cual presenta dos lóbulos conectados por una gruesa hebra 
de cromatina. Tienen afinidad por la eosina, por lo que se tiñen de rojo-
anaranjado. 

• Intervienen en reacciones alérgicas, infecciones parasitarias y 
enfermedades autoinmunes. Disminuidos por toxicidad por fármacos y 
estrés.





GRANULOCITOS

• Basófilos: presentan gránulos redondeados y de diversos tamaños. Afinidad 
por colorantes básicos. Se tiñen de azul-violáceo. 

Aumentan en reacciones alérgicas, leucemia, neoplasia, hipotiroidismo. Están 
disminuidos en embarazo, ovulación, estrés o hipertiroidismo.





GRANULOCITOS

• Neutrófilos o polimorfonucleares o polimorfos: gránulos más pequeños 
distribuidos de forma pareja y de un color violeta claro. El núcleo 
presenta de 2-5 lóbulos conectados por finas hebras de cromatina. 

Aparecen en infección bacteriana, quemaduras y estrés. Disminuyen por 
exposición a la radiación, deficiencia de la vitamina B12, lupus  y toxicidad 
por fármacos. 





AGRANULOCITOS

• Linfocito: núcleo redondeado o levemente hendido que se tiñe 
intensamente. Citoplasma teñido de celeste que forma reborde 
alrededor del núcleo.  Cuanto más grande es la célula, más 
citoplasma se ve. Se dividen en grandes (10-14 μm de diámetro 
celular) y pequeños (6-9μm de diámetro celular). 

Actúan en infecciones virales y ciertos tipos de leucemia. Disminuyen por 
enfermedad prolongada o tratamiento con corticoides. 





AGRANULOCITOS

• Monocitos: diámetro de 12-20 μm. Núcleo con forma de riñón o herradura y 
citoplasma azul-grisáceo con apariencia espumosa (dada por los 
gránulos azurófilos, formados por lisosomas). La sangre transporta 
monocitos a los tejidos, donde aumentan de tamaño y se diferencian 
a macrófagos. Algunos son fijos y otros circulantes.

Infecciones virales o fúngicas, tuberculosis, ciertos tipos de leucemias y otras 
enfermedades crónicas. Disminuyen por supresión de médula ósea roja y 
tratamiento con corticoides. 







PLAQUETAS
• Provienen de los megacarioblastos, que se diferencian en megacariocitos.

Se escinden en 2.000-3.000 fragmentos.

Cada uno es una plaqueta o trombocito y está encerrado por una 
porción de mb plasmática.

• 150.000 – 400.000 plaquetas/ μL de sangre.

• Presentan forma de disco de 2-4 μm de diámetro y muchas vesículas, pero no tienen 
núcleo.

• Viven de 5-9 días. Las plaquetas muertas son eliminadas por los macrófagos. 

• Contribuyen a frenar la pérdida de sangre en vasos sanguíneos dañados, formando 
un tapón plaquetario. Sus vesículas contienen sustancias que promueven la 
coagulación.









HEMOSTASIA



DEFINICIÓN

• Secuencia de reacciones que detienen el sangrado.

• La pérdida de sangre se reduce a través de tres mecanismos:

1. Vasoespasmo

2. Formación del tapón plaquetario

3. Coagulación

• Evita hemorragia en vasos pequeños.



VASOESPASMO

• Es la contracción inmediata del músculo liso del vaso sanguíneo lesionado. 

• Reduce la pérdida de sangre durante varios minutos u horas, tiempo en el 
que se produce la hemostasia.



FORMACIÓN DEL TAPÓN PLAQUETARIO
• Plaquetas: son capaces de almacenar gran cantidad de sustancias en relación a su 

tamaño. 

Factores de la coagulación, ATP, ADP, Ca, serotonina, enzimas que producen 
tromboxano A2 y factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF).

Hormona que puede causar la proliferación de células endoteliales vasculares, 
fibras musculares lisas vasculares y fibroblastos para reparar las paredes de vasos 
sanguíneos dañados.

Factor estabilizador de la fibrina que ayuda a fortalecer el coágulo.



FORMACIÓN DEL TAPÓN PLAQUETARIO
• La formación del tapón plaquetario se produce de la siguiente manera:

1. Adhesión plaquetaria: las plaquetas se contactan y adhieren a las partes lesionadas 
de un vaso sanguíneo.

2. Liberación plaquetaria: las plaquetas se activan y cambian sus características como 
consecuencia de la adhesión. Extienden muchas proyecciones que les permite 
comunicarse entre ellas y comienzan a liberar sus vesículas. El ADP y tromboxano A2 
cumplen un papel fundamental  en la activación de las plaquetas cercanas. La 
serotonina y el tromboxano A2 funcionan como vasoconstrictores, que producen y 
mantienen la vasoconstricción del músculo liso vascular, disminuyendo el flujo 
sanguíneo.

3. Agregación plaquetaria: La liberación de ADP hace que otras plaquetas 
circundantes se vuelvan más adherentes, lo que les permite sumarse a las ya 
activadas.  La acumulación y acoplamiento de las grandes cantidades de 
plaquetas forman el tapón plaquetario.





COAGULACIÓN SANGUÍNEA

• Serie de reacciones químicas que termina con la formación de las hebras de fibrina. 

• Involucra diversas sustancias conocidas como factores de coagulación.

• La coagulación es una compleja cascada de reacciones enzimáticas en la que cada 
factor activa muchas moléculas del siguiente en una secuencia fija. Al final, se forma 
una gran cantidad de fibrina. 



COAGULACIÓN SANGUÍNEA

• Puede dividirse en tres procesos:

1. Dos vías (intrínseca y extrínseca) producen la formación de protrombinasa. Luego, los 
procesos son iguales para las dos vías (vía final común).

2. La protrombinasa convierte a la protrombina (proteína formada por el hígado) en 
trombina (enzima).

3. La trombina convierte al fibrinógeno soluble (proteína formada por el hígado) en fibrina 
insoluble, la cual forma la trama del coágulo. 



VÍA EXTRÍNSECA
• Tiene menos pasos que la extrínseca y ocurre muy rápido.

1. El factor tisular (FT) o tromboplastina, que es una proteína tisular, se filtra de células 
del exterior de los vasos sanguíneos (extrínsecas) hacia la sangre e inicia la 
formación de protrombinasa.

2. En presencia de Ca, el FT inicia una secuencia de reacciones que termina con la 
activación del factor X.

3. Una vez activado, el factor X se combina con el factor V en presencia de Ca y 
forman la enzima activa protrombinasa.



VÍA INTRÍNSECA
• Es más lenta porque es más compleja y requiere varios minutos. 

• Sus activadores están en contacto directo con la sangre o se encuentran en ella.

1. Cuando las células endoteliales se dañan, la sangre puede ponerse en contacto 
con las fibras colágenas del tejido conjuntivo subendotelial. Además, las plaquetas 
se dañan, lo que produce la liberación de fosfolípido plaquetarios.

2. El contacto con las fibras colágenas, activa el facto XII, el cual comienza la 
secuencia de reacciones que activan el factor X. Los fosfolípidos y el Ca también 
pueden participar en su activación.

3. El factor X se combina con el factor V para formar la protrombinasa.





VÍA FINAL COMÚN
• Se inicia con la formación de protrombinasa.

1. La protrombinasa y el Ca catalizan la conversión de protrombina en trombina. 

2. La trombina convierte, en presencia de Ca, el fibrinógeno soluble en hebras laxas de 
fibrina insoluble. La trombina también activa al factor XIII (estabilizador de la fibrina) 
que estabiliza y refuerza la red de fibrina en un coágulo resistente. 

Trombina: doble efecto de retroalimentación positiva:

a. Acelera la formación de protrombinasa que, a su vez, acelera la producción de más 
trombina.

b. La trombina activa plaquetas, lo que refuerza su agregación y liberación de 
fosfolípidos plaquetarios.







RETRACCIÓN DEL TAPÓN PLAQUETARIO
• Retracción del coágulo: consolidación o aumento de tensión del coágulo de fibrina. 

Las hebras de fibrina unidas a la superficie dañada del vaso sanguíneo se retraen 
gradualmente a medida que las plaquetas ejercen presión sobre ellas. 

• Al retraerse, el coágulo tira de los bordes de a superficie dañada, acerándolos y 
disminuyendo el riesgo de futuros daños.

• Se produce la reparación permanente del vaso. Se forma tejido conjuntivo y nuevas 
células endoteliales.



GRUPOS SANGUÍNEOS



GRUPOS SANGUÍNEOS

• Eritrocitos: su superficie contiene antígenos (aglutinógenos) compuestos por 
glucoproteínas y glucolípidos. 

• La sangre se clasifica según la presencia o ausencia de determinados antígenos.



SISTEMA AB0
• Basado en dos antígenos glucolípidos llamados A y B.

• Personas cuyos GR:

• Tengan solo antígenos A, pertenecen al grupo A

• Tengan solo antígenos B, pertenecen al grupo B

• Tengan antígenos A y B, pertenecen al grupo AB

• No tengan antígenos, pertenecen al grupo 0.

• Plasma sanguíneo contiene Ac llamados antiglutinógenos, que reaccionan con los 
antígenos A o B. 



SISTEMA AB0

Características A B AB 0

Aglutinógeno A B AB Ni A ni B

Anticuerpo Anti B Anti A Ninguno Ambos

Tipos de sangre 

de donante

A, 0 B, 0 A, B y 0 0

Tipos de sangre 

de donante 

incompatible

B, AB A, AB Ninguno A, B, AB

Puede donar a A, AB B, AB AB Todos



SISTEMA RH

• Aquellas personas cuyos GR:

1. Tienen el antígeno Rh, son Rh+

2. No tienen el antígeno Rh, son Rh-

• Personas Rh- tienen anticuerpos anti-Rh



Tipo de sangre Puede donar Puede recibir

A+ A+, AB+ A+, A-, 0+, 0-

A- A+, A-, AB+, AB-, A-, 0-

B+ B+, AB+ B+, B-, 0+, 0-

B- B-, AB- B-, 0-

AB+ AB+, A+, B+ AB+, AB-, A+, A-, 

B+, B-, 0+, 0-

AB- AB-, A-, B- AB-, A-, B-, 0-

0+ A+, B+, AB+, 0+ 0+, 0-

0- A+, A-, B+, B-, 

AB+, AB-, 0+, 0-

0-



CORAZÓN



CARACTERÍSTICAS
• Órgano relativamente pequeño: 12 cm de largo, 9 cm en su punto más ancho y 6 cm 

de espesor. 250 g en mujeres y 300 g en hombres.

• Ubicado en el mediastino. 2/3 hacia la izquierda del cuerpo. 

• Vértice o ápex hacia adelante, abajo y a la izquierda. Base ancha hacia atrás y 
arriba.



CARACTERÍSTICAS

• Cara anterior ubicada detrás del esternón y costillas. 

• Cara inferior entre el vértice y borde derecho. Descansa sobre diafragma.

• Borde derecho: mira hacia pulmón derecho. Desde cara inferior hasta la base.

• Borde izquierdo o borde pulmonar: hacia pulmón izquierdo. Desde base hasta ápex.







PERICARDIO 

• Mb que rodea y  protege al corazón. 

• Mantiene al corazón en su posición en el mediastino, al mismo tiempo que brinda 
suficiente libertad de movimiento para que el corazón se contraiga. 

• Se divide en: 

1. Pericardio fibroso

2. Pericardio seroso



CAPAS DEL PERICARDIO
• Pericardio fibroso: es la capa más externa. Formado por tejido conjuntivo denso 

irregular. Evita el estiramiento excesivo del corazón, provee protección y sujeta el 
corazón al mediastino.

• Pericardio seroso: más profundo y fino. Formado por:

1. Capa parietal: se fusiona con el pericardio fibroso.

2. Capa visceral o epicardio: es una de las capas de la pared cardíaca. 

Líquido pericárdico: secreción lubricante producida por las células pericárdicas que 
disminuye la ficción entre la capa visceral y parietal del pericardio seroso cuando el 
corazón late. Está ubicado en la cavidad pericárdica, que es un espacio de pocos 
milímetros entre ambas capas. 



CAPAS DE LA PARED CARDÍACA
• La pared cardíaca tiene tres capas:

1. Epicardio: lámina delgada y transparente que se fusiona con la capa visceral del 
pericardio seroso.

2. Miocardio: tejido muscular cardíaco. Le da volumen al corazón y es el responsable 
de que se contraiga. Es involuntario.

3. Endocardio: capa de endotelio que se encuentra sobre una capa delgada de 
tejido conjuntivo. Recubre cavidades cardíacas y se continúa con el endotelio de 
los vasos que entran y salen al corazón.



CAVIDADES CARDÍACAS
• El corazón presenta cuatro cavidades:

1. Aurícula derecha    También llamadas atrios. Son las cavidades superiores. Presentan 
orejuelas, que les permite recibir un volumen de sangre mayor. D

2. Aurícula izquierda

3. Ventrículo derecho

4. Ventrículo izquierdo

La aurícula y ventrículo de un mismo lado se conectan entre sí a través de válvulas 
cardíacas, pero no se conectan con su par contrario (es decir, que las aurículas no se 
conectan entre sí y los ventrículos tampoco). 



CAVIDADES CARDÍACAS
• Surcos: contienen vasos coronarios y dividen externamente dos cavidades.

Surco coronario: es profundo y rodea casi todo el corazón. Limita la zona auricular de la 
ventricular.

Surco interventricular anterior: poco profundo.

Surco interventricular posterior

• Tabique o septum interauricular: divide aurícula derecha de izquierda.









AURÍCULA DERECHA
• Recibe sangre poco oxigenada de la vena cava superior e inferior y del seno 

coroideo. 

• Pared anterior ≠ pared posterior

lisa

Trabeculada por la presencia de crestas musculares (músculos pectíneos)

• La sangre pasa desde la AD al VD a través de la válvula tricúspide (= 
auriculoventricular o atrioventricular derecha) llamada así porque tiene tres valvas.



VENTRÍCULO DERECHO
• Forma la mayor parte de la cara anterior del corazón. 

• Contiene una serie de relieves formados por haces de fibras musculares cardíacas 
llamadas trabéculas cavernosas. 

• Las valvas de válvula tricúspide se conectan con cuerdas tendinosas que, a su vez, se 
conectan con músculos papilares.



VENTRÍCULO DERECHO

• El VD se separa del VI a través del tabique o septum interventricular.

• La sangre pasa del VD a las arterias pulmonares (derecha e izquierda) a través de la 
válvula pulmonar. 



AURÍCULA IZQUIERDA
• Forma la mayor parte del base del corazón. 

• Recibe sangre proveniente de los pulmones a través de las venas pulmonares (2 
derechas y 2 izquierdas).

• La sangre pasa desde la AI al VI a través de la válvula bicúspide (=mitral o AV 
izquierda) la cual posee dos valvas.



VENTRÍCULO IZQUIERDO

• Al igual que el VD, contiene cuerdas tendinosas que conectan las válvulas con 
los músculos papilares. 

• La sangre es eyectada del VI hacia la aorta a través de la válvula aórtica. 

Una parte pasa a las arterias coronarias del corazón (que nacen de la aorta) y la 
otra va hacia el resto del cuerpo.



CIRCULACIÓN DE LA SANGRE

• Dos circuitos en cada bombeo:

1. Circulación general

2. Circulación pulmonar



CIRCULACIÓN GENERAL

• Mitad izquierda del corazón: recibe sangre oxigenada de los pulmones y la bombea 
al resto del cuerpo.

1. Sangre oxigenada proveniente de los pulmones entre a la AI.

2. De la AI pasa al VI a través de la válvula mitral.

3. El VI bombea sangre hacia la aorta a través de la válvula aórtica.

4. La sangre es eyectada al resto del cuerpo, a excepción de los pulmones que 
reciben sangre de la circulación pulmonar.

5. Se produce intercambio de gases en los capilares sanguíneos (sangre recibe CO2 y 
libera O2).

6. La sangre poco oxigenada entra a la AD.



CIRCULACIÓN PULMONAR
• Mitad derecha del corazón: bomba de circulación pulmonar.

1. La AD recibe sangre poco oxigenada proveniente de la circulación general a 
través de las venas cavas.

2. La sangre pasa de la AD al VD a través de la válvula tricúspide.

3. El VD bombea la sangre poco oxigenada a las arterias  pulmonares a través de la 
válvula pulmonar.

4. Una vez en los capilares pulmonares, la sangre libera el CO2 y recibe O2.

5. La sangre oxigenada pasa a la AI a través de las venas pulmonares.





TEJIDO MUSCULAR CARDÍACO
• Células más cortas y gruesas con ramificaciones. 

• Miden de 50-100 μm de largo y 14 μm de diámetro.

• Núcleo de posición central.

• Sarcoplasma más abundante que en fibras estriadas esqueléticas.

• Mitocondrias abundantes y grandes.

• Discos intercalares: engrosamientos del sarcolema en los extremos de una fibra para 
comunicarse con otra. 





SISTEMA DE CONDUCCIÓN CARDÍACO

• El miocardio tiene células especializadas que son autoexcitables. 

Células autorrítmicas

Generan potenciales de acción espontáneos que generan la contracción del 
corazón. Estas células funcionan como marcapaso (marcan el ritmo de latidos del 
corazón) y forman el sistema de conducción (por donde el PA se propaga).

Hace que las cavidades cardíacas reciban estímulos para contraerse 
coordinadamente.



SISTEMA DE CONDUCCIÓN CARDÍACA 
(CONT.)

• La contracción cardíaca empieza en el nodo sinoauricular (SA) ubicado en la pared 
auricular derecha, por debajo de la desembocadura de las venas cavas. Inician un 
PA cada 0.6 s o 70-80 a 100 por minuto.

• El PA se propaga por las aurículas y llega al nodo auriculoventricular (AV), ubicado en 
el tabique interauricular, por delante de la desembocadura del seno coronario. 
Genera de 40-50 estímulos por minuto. Hay un retardo para que las aurículas se 
contraigan primero.

• Desde el nodo AV el PA pasa al haz de His, que es la única conexión eléctrica entre 
las aurículas y ventrículos. Genera 20-40 estímulos/minuto.



SISTEMA DE CONDUCCIÓN CARDÍACA 
(CONT.)

• El PA se propaga desde el haz de His por las ramas del haz de His izquierda y derecha, 
que se extienden por el tabique interventricular hasta el ápex.

• Por último, el PA llega las fibras de Purkinje, que conducen el PA desde el ápex al resto 
del miocardio ventricular. Luego, los ventrículos se contraen empujando la sangre 
hacia las válvulas semilunares.

• Nodo SA Nodo AV Haz de His Ramas C.Purkinje Resto miocardio





CICLO CARDÍACO
• 1 ciclo cardíaco= todos los fenómenos asociados con un latido cardíaco. 

(Sístole + diástole auricular)  + (Sístole + diástole ventricular)= 0.8 s

• En cada ciclo, las aurículas y los ventrículos se contraen y relajan alternadamente, por 
lo que la sangre pasa de una cavidad a otra para luego ser eyectada. 



SÍSTOLE AURICULAR 
1. La despolarización del nodo SA causa la despolarización auricular. Coincide con 

onda P.

2. La despolarización auricular produce la sístole auricular. A medida que esta se 
contrae, aumenta la presión ejercida sobre la sangre que contiene, impulsándola 
hacia los ventrículos a través de las válvulas AV.



SÍSTOLE AURICULAR 

3. Las aurículas agregan 25 mL al volumen de los ventrículos, por los que estos llegan al 
final de la diástole con un volumen de 130 mL de sangre (volumen final de diástole –
VFD). El final de la diástole ventricular coincide con el final de la sístole auricular.

4. Complejo QRS marca el comienzo de la despolarización ventricular.

• Todo este proceso dura 0.1s. Durante la sístole auricular, los ventrículos están en 
diástole (no se contraen al mismo tiempo).



SÍSTOLE VENTRICULAR
5. Contracción isovolumétrica: Cuando la sístole ventricular empieza, la presión 

intraventricular aumenta e impulsa la sangre contra las válvulas AV, forzando así su 
cierre. Durante 0.5 s, todas las válvulas se mantienen cerradas, por lo que se 
encuentran en el período de contracción isovolumétrica. 

El volumen de sangre no varía porque las cuatro válvulas se mantienen cerradas. 
Además, las fibras musculares realizan una contracción isométrica. 



SÍSTOLE VENTRICULAR

6. Eyección ventricular: La contracción continua de los ventrículos genera un 
aumento en la presión intraventricular. Cuando la presión de los ventrículos 
sobrepasan la presión de las arterias (VI ≥ 80 mmHg y VD ≥ 20 mmHg), las válvulas SL 
se abren y se produce la eyección ventricular (0.25 s). La presión del ventrículo 
izquierdo aumenta hasta 120 mmHg y la del derecho hasta 25-30 mmHg.



SÍSTOLE VENTRICULAR

7. Cada ventrículo eyecta cerca de 70 mL de sangre en las arterias correspondiente. 
Al final de la sístole, en cada ventrículo queda un volumen remanente de 60mL 
(aprox.) llamado volumen residual o volumen de fin de sístole (VFS). 

Volumen sistólico= VFD-VFS.       En reposo= 130mL-60mL= 70mL.

Volumen eyectado en cada latido por cada ventrículo.

8. Onda T marca inicio de repolarización ventricular. 

• Dura 0.3 segundos. Las aurículas están en diástole. 



PERÍODO DE RELAJACIÓN 
9. Relajación isovolumétrica: La repolarización ventricular determina la diástole 

ventricular. A medida que los ventrículos se relajan, la presión intraventricular 
disminuye y una pequeña cantidad de sangre vuelve hacia los ventrículos, lo que 
genera que se cierren las válvulas SL. Durante un pequeño intervalo, el volumen 
intraventricular no varía porque todas las válvulas están cerradas.

10. Llenado ventricular: La presión intraventricular sigue disminuyendo rápidamente 
hasta ser menor a la presión de las aurículas. En ese momento, se abren las válvulas 
AV y comienza el llenado ventricular. Al final de la diástole, los ventrículos llenaron 
2/3 de su capacidad. 



RUIDOS CARDÍACOS
• Ruidos cardíacos: provienen del ruido que generado por las válvulas al cerrarse. 

En cada ciclo hay 4, pero en un corazón normal solamente se escuchan dos. 

1. R1: es el más fuerte y prolongado. Se da por el cierre de las válvulas AV al 
comienzo de la sístole ventricular.

2. R2: se da por el cierre de válvulas SL al comienzo de la diástole ventricular. 



ELECTROCARDIOGRAMA
• ECG: representación de los PA producidos por todas las fibras musculares durante un 

latido. 

• Sirve para determinar si: 

1. El sistema de conducción está alterado

2. El corazón está agrandado

3. Ciertas regiones del corazón están dañadas



ECG
• Tres ondas claramente reconocible por cada latido:

1. Onda P: pequeña deflexión positiva que corresponde a la despolarización auricular 
(sístole auricular).

2. Complejo QRS: deflexión negativa + onda triangular positiva + onda negativa. 
Representa la despolarización ventricular (sístole ventricular).

3. Onda T: deflexión positiva abovedada que representa la repolarización ventricular 
(diástole ventricular).



ECG



GASTO CARDÍACO
• Gasto cardíaco o volumen minuto: cantidad de sangre que expulsa el corazón en 

una unidad de tiempo.  Es igual al producto del volumen sistólico y la
frecuencia cardíaca. 

Nº de latidos / min volumen de sangre eyectado por el ventrículo 
durante cada contracción

GC= VS x FC

Hombre adulto en reposo:

VS= 70 mL/ latido (aprox)

FC= 75 lpm

GC= 70mL/ latido  x 75 lpm = 5250 mL/min

= 5, 25 L/min 



RESERVA CARDÍACA
• Reserva cardíaca: diferencia que existe entre el GC máximo de una persona y el de 

reposo. 

Varía en reposo y durante el ejercicio



REGULACIÓN DEL GC
• GC depende de:

1. Precarga: efecto del estiramiento de las fibras musculares cardíacas. A mayor 
precarga, mayor fuerza de contracción. Cuanto más se llena el corazón en la 
diástole, mayor fuerza de contracción hará en la sístole. 

2. FC: cantidad de ciclos en un minuto. A mayor FC, mayor GC.

Ley de Frank-Starling: a mayor volumen de llenado del corazón, mayor es la fuerza de contracción y, 

por lo tanto, mayor es el GC. Esto se cumple hasta cierto punto, ya que si el corazón se llena más de lo 

normal, no podrá seguir bombeando con fuerza.



REGULACIÓN DEL GC

3. Contractibilidad: es la fuerza de contracción a una determinada precarga. 
Depende de:

a. Agentes inotrópicos positivos: aumentan la contractibilidad

b. Agentes inotrópicos negativos: disminuyen la contractibilidad

4. Poscarga: es la presión que debe sobrepasarse para que las válvulas SL se abran 
(80mmHG en VI y 20mmHG en VD). Depende de la vasoconstricción y, por lo tanto, 
de la PA. A mayor PA, mayor fuerza de contracción tiene que hacer el corazón 
para hacer circular la sangre. 



REGULACIÓN AUTÓNOMA DE LA FC
• Centro cardiovascular: ubicado en bulbo raquídeo. Principal sitio de regulación 

nerviosa de la actividad cardíaca. Recibe aferencias de muchos receptores 
sensoriales y centros superiores. 

Regula la FC por medio del SNS o SNP. El SNS aumenta los estímulos sobre el corazón y el 
SNP los disminuye, aumentando y disminuyendo así la FC.

En esta regulación intervienen:

1. Propioreceptores

2. Quimioreceptores

3. Barrorecptores





REGULACIÓN QUÍMICA DE LA FC

1. Hormonal: adrenalina y noradrenalina (aumentan contractibilidad).

2. Cationes: Aumento de K y Na disminuye contractibilidad y FC. Exceso de 
Na bloquea la entrada de Ca durante el PA, disminuyendo la fuerza de 
contracción. El exceso de K no permite la generación de PA.



REGULACIÓN DE LA FC

• Factores intrínsecos: 

1. Sexo

2. Temperatura corporal

3. Nivel de entrenamiento



VASOS SANGUÍNEOS



TIPOS
1. Arterias

2. Arteriolas

3. Capilares

4. Vénulas

5. Venas



ESTRUCTURA Y FUNCIÓN

• Arterias: Llevan la sangre desde el corazón a otros órganos. 

• Las arterias elásticas son grandes.

Se dividen en arterias musculares de mediano calibre.

Se dividen en varias arterias pequeñas que, a su vez, se dividen en arteriolas.

Cuando entran a un tejido, se ramifican en capilares, donde 
se da el intercambio de sustancias entre tejidos y sangre. 



ESTRUCTURA Y FUNCIÓN

• Los capilares de un tejido se reúnen para formar vénulas. 

Convergen en venas

Vasos sanguíneos que regresan la sangre al corazón.

VASA VASORUM: significa “vaso de los vasos”. Irrigan los vasos sanguíneos, ya que estos 
también necesitan O2 y nutrientes. Están en la pared de dichos vasos.







ARTERIAS

• Su pared tiene tres capas:

1. Túnica interna o íntima: endotelio + mb basal + lámina elástica interna. 

Capa de tejido elástico

Epitelio pavimentoso simple que recubre toda la superficie interna del Sistema 
Cardiovascular. Es el único tejido que tiene contacto con la sangre. 



ARTERIAS (CONT.)
2. Túnica media: Fibras elásticas + Tejido Muscular Liso. 

Fibras distribuidas de forma circular. 

Es la más gruesa. Presenta gran distensibilidad por su contenido de fibras elásticas. 

3. Túnica externa o adventicia: fibras colágenas + elásticas. 





ARTERIAS MUSCULARES

• Son de mediano calibre, con un diámetro de 0.1 a 10 mm.

• Túnica media con más músculo liso y menos fibras elásticas que las arterias 
elásticas, por lo que sus paredes son más gruesas. 

• Son capaces de una mayor vasoconstricción o vasodilatación para regular el 
flujo sanguíneo. 

• También llamadas arterias de distribución porque distribuyen la sangre por el 
cuerpo.

• Ejemplos: arteria braquial y radial. 





ARTERIAS ELÁSTICAS
• Arterias de mayor diámetro ( ≥ 1cm). 

• Túnica media con alta cantidad de fibras elásticas.

• Paredes relativamente finas en relación a su diámetro total.

• Ayudan a propulsar la sangre hacia adelante mientras los ventrículos se están 
relajando. 

• A medida que la sangre es eyectada del corazón, sus paredes se distienden para 
captar la oleada de sangre, almacenando energía mecánica por un breve lapso. Sus 
fibras elásticas funcionan como un reservorio de presión.  



ARTERIAS ELÁSTICAS

• Cuando las fibras vuelven a su posición inicial, convierten la energía almacenada en 
energía cinética, por lo que la sangre fluye.

• También son llamadas arterias de conducción porque conducen la sangre desde el 
corazón hacia arterias musculares. 

• Ejemplos: aorta, tronco braquiocefálico, carótidas común, subclavia, vertebral, 
pulmonar y arterias ilíacas. 





ARTERIOLAS
• Son arterias muy pequeñas (10 – 100 μm de diámetro) que conducen la sangre hacia 

los capilares.

• Cerca de las arterias: 

• Túnica interna = de las arterias

• Túnica media: músculo liso + pocas fibras elásticas

• Túnica adventicia: principalmente fibras elásticas.

• Cerca de los capilares:

• Túnicas formadas por células endoteliales rodeadas de pocas fibras de tejido muscular liso 
aisladas.



ARTERIOLAS

• Regulan la resistencia a través de la vasoconstricción y vasodilatación, lo que afecta 
también la PA.

Oposición al flujo sanguíneo producida principalmente por la fricción entre la sangre y 
la pared del vaso.

• Vasos de resistencia.





CAPILARES

• Vasos microscópicos que conectan las arteriolas con las vénulas (diámetro de 4 -
10μm)

• Microcirculación: flujo de sangre entre arteriolas y vénulas. 

• Presentes en casi todo el cuerpo a excepción de:

1. Córnea

2. Cristalino

3. Epitelios de cobertura

4. Cartílago

Vaso de intercambio: su principal función es el intercambio de nutrientes y desechos entre la sangre 

y las células tisulares. Formados por endotelio. 



CAPILARES

• Tipos:

1. Continuos: mb plasmáticas de las células endoteliales forman un tubo continuo que 
solamente es interrumpido por uniones celulares. Ubicados en músculo liso y esquelético, 
tejido conjuntivo y pulmones. 

2. Fenestrados: mb plasmáticas de células endoteliales presentan fenestraciones (pequeños 
poros con diámetro de 70 – 100 nm). Se encuentran en riñones, vellosidades de intestino 
grueso, plexo coroideo y algunas glándulas endocrinas).

3. Sinusoides: son más amplios que los otros. Las mb plasmáticas de las células endoteliales 
pueden tener fenestraciones grandes. Ubicados en hígado, médula ósea roja, bazo y 
algunas glándulas endocrinas. 







VÉNULAS

• Son pequeñas venas (10 – 100 μm de diámetro) formadas por la unión de los 
capilares. 

• Recogen sangre de los capilares y la envían a las venas.

• Vénulas próximas a los capilares: túnica interna (endotelio) + túnica media con pocas 
fibras musculares lisas aisladas. 

• Las paredes de las pequeñas vénulas son muy porosas. Por ellas pasas GB desde el 
torrente sanguíneo hacia un tejido infectado. 



VENAS
• Su diámetro puede ser de 0.1 mm a más de 1 mm.

• Formadas por las mismas capas que las arterias, pero con diferente espesor:

1. Túnica interna más delgada que en arterias.

2. Túnica media mucho más fina que en arterias y con poco músculo liso y fibras elásticas.

3. Túnica adventicia más gruesa formada por fibras elásticas y colágeno. 

• No presentan lámina elástica interna ni externa ya que son lo suficientemente 
distensibles para adaptarse a las variaciones de volumen y presión de la sangre, 
aunque no están diseñadas para soportar presiones altas. 



VENAS
• Presentan válvulas que ayudan al retorno venoso, impidiendo el reflujo de sangre. 

Pliegues de túnica interna que forman cúspides, las cuales apuntan en dirección al 
corazón. 

• Luz mayor que arterias, generalmente aplanada. 



VOLEMIA
• Cantidad de sangre en el cuerpo = % de sangre repartida en el cuerpo en reposo.

• Venas y vénulas: 64%

• Arterias y arteriolas: 13%

• Vasos pulmonares: 9%

• Capilares sistémicos: 7%

• Corazón: 7%



HEMODINAMIA

• Flujo sanguíneo: volumen de sangre que fluye a través de cualquier tejido en cierto 
período de tiempo (mL/min).

• Flujo sanguíneo total= GC.

• Afectado por:

1. Presión arterial

2. Resistencia

3. Retorno venoso

4. Velocidad de flujo sanguíneo



PRESIÓN ARTERIAL
• Fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias al circular.

• Presión arterial sistólica: presión sanguínea más alta alcanzada por las arterias 
durante la sístole. 

• Presión arterial diastólica: presión sanguínea más baja alcanzada por las arterias 
durante la diástole. 



RESISTENCIA

• Oposición al flujo sanguíneo dada por la fricción de las paredes entre la sangre 
y las paredes de los vasos. Depende de:

1. Tamaño de la luz: a menor luz, mayor es la resistencia.

2. Viscosidad de la sangre: dada por la relación entre los GR y el volumen 
plasmático. A mayor viscosidad, mayor resistencia.

3. Largo total del vasos sanguíneo: la resistencia es directamente proporcional al 
largo del vaso. A mayor largo, mayor resistencia. 



RETORNO VENOSO 

• Volumen de sangre que fluye de regreso al corazón a través de las 
venas. 


