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Nel muscolo scheletrico l’avvio della contrazione è dato da un potenziale di azione che si propaga lungo la superficie delle fibrocellule, potenziale innescato dal rilascio di neurotrasmettitori dai motoneuroni. L’acetilcolina rilasciata dai motoneuroni si lega a recettori nicotinici, la membrana si depolarizza e viene innescato un potenziale di azione. In questo modo si attivano i recettori della diidropiridina che sono connessi a quelli della rianodina e permettono il rilascio del calcio dal reticolo sarcoplasmatico.
La contrazione del muscolo liscio viene innescata da una varietà di eventi. A differenza del muscolo scheletrico e cardiaco, nel muscolo liscio non c’è un solo modo per innescare la contrazione. Nel muscolo liscio, come anche negli altri tipi di muscolo, l’aumento del calcio citosolico è necessario ad innescare la contrazione. Nel muscolo liscio l’aumento dei livelli citosolici di calcio può avvenire in vari modi. Può avvenire tramite un potenziale di azione che si propaga innescando l’apertura di canali del calcio voltaggio dipendenti. Nel muscolo liscio esistono una varietà di meccanismi che possono portare ad aumenti graduali del calcio ed innescare la contrazione. L’aumento di calcio nel muscolo liscio è comunque sempre necessario. La prima grossa differenza tra i due muscoli è questa: mentre nel muscolo scheletrico il potenziale di azione è necessario, nel muscolo liscio no. Nel muscolo liscio il potenziale è innescato da primi messaggeri, sostanze rilasciate che si vanno a legare a recettori eptaelica, ovvero recettori accoppiati a proteine G che attivano una fosfolipasi C ed innescano il rilascio di calcio. Questo meccanismo non richiede un potenziale di azione. Vari ormoni e sostanze paracrine possono quindi legarsi a recettori eptaelica accoppiati a fosfolipasi C la quale idrolizza il fosfatidilinositolo producendo IP3 che si lega ai propri recettori sul reticolo endoplasmatico rilasciando calcio. Questa è una grossa differenza. Non è sempre necessario un potenziale di azione per generare una contrazione nel muscolo liscio. Il potenziale di azione che può essere innescato a livello della membrana di un muscolo liscio, non è innescato dall’azione dell’acetilcolina che si lega recettori muscarinici, ma può essere innescato da una varietà di meccanismi che comunque portano in ultima analisi all’attivazione di canali del calcio voltaggio dipendenti. Alcuni tipi di muscolo liscio possono contrarsi spontaneamente perché possono innescare autonomamente dei potenziali di azione. Normalmente abbiamo visto che il potenziale di membrana di una cellula rimane stabile, ma esistono dei tipi cellulari, come il muscolo liscio che hanno un potenziale di membrana instabile. In seguito ad una fase di depolarizzazione e ripolarizzazione che segue, mano mano che il potenziale di membrana si avvicina al valore di riposo, si innesca l’apertura di certi canali cationici che portano all’insorgenza di un nuovo potenziale. Questo è anche importante nel cuore. 

Una varietà della muscolatura liscia, come quello del tratto gastrointestinale, presenta contrazioni fasiche ritmiche che si verificano senza la nostra volontà. Ciò avviene perché le cellule muscolari lisce hanno un potenziale di membrana instabile che porta a generare potenziali di membrana che determinano la contrazione del muscolo. I muscoli lisci possono contrarsi attraverso meccanismi che possono comportare o meno la generazione di un potenziale di azione. In ultima analisi questi meccanismi comunque portano ad un aumento dei valori citosolici di calcio. Esiste un fenomeno che riguarda a contrazione della muscolatura liscia delle arteriole che va sotto il nome di riflesso miogeno. Tale riflesso, che si osserva anche a livello delle arteriole renali, consiste nel fatto che quando la pressione sanguigna sale oltre un certo valore dilatando le pareti dell’arteriola, di riflesso l’arteriola contrae la propria muscolatura liscia riducendo un passaggio eccessivo di sangue. Si è visto solo recentemente che questo fenomeno è mediato da particolari tipi di canali del calcio. Sulla membrana del muscolo liscio delle arteriole esistono dei canali del calcio che sono attivati dallo stiramento della membrana cellulare. Quando la pressione all’interno dell’arteriola è al di sotto di un certo valore, i canali sono chiusi ed inattivi. Non appena la pressione all’interno dell’arteriola sale causando lo stiramento delle cellule, questo stiramento induce un cambiamento di conformazione nei canali del calcio che si aprono lasciando entrare calcio all’interno. Tutto questo porta alla contrazione della cellula muscolare stessa con la riduzione del calibro dell’arteriola. 
Nel muscolo liscio, il potenziale di azione non è sempre necessario per l’innesco della contrazione. Nel muscolo scheletrico sarebbe impensabile la contrazione in presenza di una depolarizzazione che non porta ad un potenziale di azione. Una depolarizzazione sottosoglia non porterebbe infatti alla contrazione del muscolo. Nel muscolo liscio, invece, si hanno dei canali del calcio che sono sensibili anche a piccole variazioni del potenziale di membrana. Anche in presenza di un potenziale locale si può quindi avere una debole contrazione del muscolo. Mentre nel muscolo scheletrico la contrazione viene sempre avviata da uno stimolo nervoso, nel muscolo liscio non sempre le fibrocellule devono essere innervate, e qualora il muscolo liscio sia comunque innervato, l’innervazione non avviene attraverso motoneuroni somatici (che riguardano solo il muscolo scheletrico) ma attraverso un’innervazione di tipo autonomo.  

Nei casi in cui la contrazione di un muscolo liscio sia innescata da una depolarizzazione o da un potenziale di azione, in certi casi può propagarsi dalla cellula in cui si genera alle cellule muscolari lisce vicine. Se abbiamo un muscolo liscio che può contrarsi a seguito di variazioni del potenziale di membrana, si può presentare il fenomeno dell’accoppiamento elettrico delle cellule muscolari lisce che avviene tramite giunzioni comunicanti. La depolarizzazione che si genera ad un certo punto nel muscolo liscio, può propagarsi nelle cellule muscolari lisce circostanti proprio in virtù del fatto che certi tipi di muscolo liscio possiedono delle giunzioni comunicanti, delle sinapsi elettriche vere e proprie. Questo muscolo è detto muscolo liscio unitario. Non tutti i muscoli lisci si comportano in questo modo. Un neurone del sistema nervoso autonomo con le sue varicosità rilascia neurotrasmettitori che eccitano le cellule muscolari lisce vicine, ma, grazie al fatto che esistono giunzioni comunicanti, una volta che è stata innescata una depolarizzazione o potenziale di azione, questa si propaga rapidamente anche alle altre fibrocellule producendo la contrazione del muscolo in toto. Non tutti i muscoli lisci sono unitari, ovvero comunicano attraverso giunzioni comunicanti. Altri tipi di muscolo liscio possono essere multiunitari, in altre parole le fibrocellule devono essere eccitate direttamente per contrarsi. Questa è un’importante distinzione. L’unitario ha giunzioni comunicanti che consentono ad un potenziale di azione di propagarsi a tutte le cellule, mentre nel multiunitario le singole cellule che compongono il muscolo devono essere eccitate singolarmente perché la contrazione possa avvenire. Nel muscolo scheletrico ogni fibrocellula ha la sua sinapsi. Un motoneurone che sfiocca con la sua estremità assonale innerva un gruppo di fibrocellule muscolari scheletriche, innerva quelle è basta. L’unità motoria formata da motoneurone e fibrocellule da esso innervate, è l’unità contrattile. Le cellule muscolari scheletriche non comunicano tramite giunzioni comunicanti come per il muscolo liscio ed cuore in cui sono anche presenti giunzioni comunicanti che hanno grande importanza. 
Passiamo a parlare del cuore. Al centro dell’apparato cardiovascolare c’è il cuore. Le funzioni di tale apparato sono molteplici. Tra queste abbiamo quella di raccolta dei nutrienti a livello dell’intestino, nutrienti che passano nel cuore per essere poi trasportati a tutti i comparti del corpo. Un’altra funzione è quella della raccolta dei prodotti di scarto del metabolismo cellulare che poi vengono eliminati dal rene. Un’altra funzione ancora è quella di raccogliere a livello polmonare ossigeno che viene portato e distribuito ai vari tessuti e di contro raccogliere la CO2 che viene anch’essa trasportata a livello dei polmoni ed eliminata attraverso la respirazione. Un’altra funzione ancora è quella di trasporto delle cellule del sistema immunitario o di molecole di vario tipo. L’apparato cardiocircolatorio presenta quindi una varietà di funzioni. Al centro di tutto c’è una pompa muscolare che è il cuore. Il cuore, contraendosi, determina la propulsione del sangue. Abbiamo due tipi di circolazione, la circolazione sistemica, che porta il sangue ossigenato a tutti i comparti del corpo, e la circolazione polmonare attraverso la quale il sangue carico di CO2 viene convogliato verso i polmoni per essere ossigenato di nuovo. Al centro di tutto c’è quindi il cuore. 
Nel cuore abbiamo due principali tipi di cellule. Le cellule muscolari contrattili, ovvero quelle cellule che contraendosi determinano la contrazione del cuore, ed un tipo particolare di cellule che sono cellule miocardiche non contrattili che generano potenziali di azione. Queste cellule sono dette cellule autoritmiche. Con miocardio di lavoro ci riferiamo alle cellule del miocardio che contraendosi determinano la contrazione del cuore. Il miocardio include anche un altro tipo cellulare, formato da cellule che hanno un potenziale di membrana instabile e che formano il sistema di avviamento del cuore. Il potenziale di membrana instabile da esse generato, determina, a livello di queste cellule, una generazione ritmica di un potenziale che porta alla contrazione delle cellule del miocardio di lavoro. 

Le cellule del muscolo cardiaco presentano una struttura particolare con elementi condivisi per certi aspetti dal muscolo scheletrico e per altri dal muscolo liscio. Le cellule del miocardio di lavoro sono delle cellule i cui filamenti contrattili sono organizzati in sarcomeri come nel muscolo scheletrico. Il sistema di contrazione è però leggermente diverso. Vi sono delle differenze che riguardano i meccanismi che innescano i livelli citosolici di calcio. Seppure abbiamo un’organizzazione in sarcomeri, le cellule del miocardio di lavoro sono mononucleate. Al microscopio sembra che tali cellule appaiano come sincizio anche se non lo sono. Le singole cellule muscolari del miocardio sono ramificate e contraggono stretti rapporti tra di loro a livello delle ramificazioni. Le cellule formano una sorta di rete e sono connesse tra di loro attraverso i dischi intercalari. I dischi intercalari sono i punti di giunzione tra le ramificazioni di una cellula muscolare del miocardio con altre cellule. La struttura del miocardio è una sorta di rete. I contatti tra le cellule avvengono attraverso queste giunzioni specializzate dette dischi intercalari. Queste ramificazioni tra diverse cellule si congiungono a livello dei dischi intercalari che comprendono i desmosomi, che conferiscono una stretta adesione tra cellula e cellula, e le giunzioni comunicanti, ovvero sinapsi elettriche attraverso le quali possono avvenire flussi ionici che permettono il propagarsi rapido di depolarizzazioni tra cellule e cellule. Le cellule del miocardio sono quindi elettricamente accoppiate. Questa è una differenza sostanziale con il muscolo scheletrico. Abbiamo quindi un’ organizzazione in sarcomeri come nel muscolo scheletrico, ma cellule elettricamente accoppiate con una diversa morfologia. 
Il cuore è costituito in gran parte dal miocardio di lavoro, il tessuto muscolare cardiaco. Il cuore comprende una parte destra ed una sinistra. Queste due parti sono separate fra di loro da un setto. Normalmente non abbiamo passaggio di sangue da una parte all’altra. Il cuore è diviso in quattro camere: due atri e due ventricoli. Gli atri possono comunicano con i rispettivi ventricoli attraverso dei fori che possono essere al momento opportuno occlusi da particolari formazioni che prendono il nome di valvole. Se prendiamo in considerazione la parte destra del cuore, abbiamo un flusso di sangue in arrivo all’interno dell’atrio destro e un passaggio di sangue dall’atrio destro al ventricolo destro che lo convoglia all’arteria polmonare e da qui ai polmoni. Il cuore è una pompa che si contrae. La contrazione in se non implica un movimento unidirezionale del sangue. Nel cuore avremo un tubo in entrata nell’atrio ed un tubo in uscita a livello del ventricolo. La contrazione porta allo spostamento del sangue dalle sue cavità all’interno dei tubi ma la direzionalità può esserci sono se abbiamo delle valvole che garantiscono una direzione al flusso di sangue. Le valvole si trovano tra atri e ventricoli, una a destro ed una a sinistra. Il sangue viene convogliato nell’atrio destro dalla circolazione sistematica. Dall’atrio destro esso passerà al ventricolo destro. Ad un certo punto il cuore deve contrarsi per spingere il sangue a livello dell’arteriola polmonare. Nell’atrio destro avremo la valvola atrio-ventricolare destra che si chiude impedendo il reflusso di sangue e facendo convogliare il sangue lungo l’arteria polmonare che lo porta ai polmoni. Le valvole atrio-ventricolari impediscono quindi il reflusso di sangue dai ventricoli. 
Gli atri sono delle strutture che contraendosi prima dei ventricoli aiutano il riempimento ventricolare. Le strutture responsabili della propulsione del sangue dal cuore alle arterie sono i ventricoli. I ventricoli, infatti, sono le parti del cuore maggiormente contrattili (a differenza degli atri) e sono loro a dare la vera “contrazione” del cuore. 

Analizziamo i principali tipi di vasi che riguardano il cuore. Il sangue arriva al cuore dalla circolazione sistemica attraverso due vene che vengono denominate vene cave. Abbiamo due vene cave che sboccano nell’atrio destro. La vena cava superiore trasporta il sangue povero di ossigeno e ricco di CO2 dai comparti dell’organismo che sono situati nella parte superore del cuore, mentre la vena cava inferiore trasporta il sangue deossigenato dalla parte bassa dell’organismo al cuore. Il sangue venoso, povero di ossigeno, viene convogliato al cuore attraverso queste due vene cave. Il concetto di arterie e vene come vasi che trasportano sangue ricco o povero di ossigeno vale solo per il circolo sistemico e non per il circolo polmonare. Il nostro sistema è a doppia circolazione. Avremo quindi una circolazione sistemica ed una polmonare. Se partiamo dall’aorta, la principale arteria del corpo, essa porta sangue ossigenato dal cuore alla periferia. L’aorta si dirama in arterie di calibro minore che a loro volta si diramano in arteriole che a loro volta si diramano in capillari. A livello dei capillari avviene lo scambio dei gas e dei nutrienti. Il sangue che passa attraverso i capillari, mano a mano si impoverisce di ossigeno e si arricchisce di CO2. A questo punto avremo il passaggio tra i capillari sistemici arteriosi e venosi. I capillari che hanno raccolto sangue ricco di CO2 confluiscono in venule che diventano vene fino a tornare alle due vene cave che convogliano il sangue a livello dell’atrio destro. In questo caso le arterie trasportano sangue ossigenato mentre la parte venosa trasporta sangue poco ossigenato ricco di CO2. A livello del circolo polmonare però la situazione si inverte perché il sangue deossigenato è convogliato da cuore a polmoni tramite l’arteria polmonare. Questa è un’arteria che in realtà ha sangue ricco di CO2. Il sangue ossigenato è invece convogliato al cuore dalle vene polmonari. L’associazione tra arterie e vene in base a cosa trasportano non è valida. La definizione esatta di arteria è quella di un vaso che parte dal cuore sia che porti sangue ossigenato o deossigenato. Qualsiasi vaso parta dal cuore e si diriga verso la periferia prende il nome di arteria. Al contrario qualsiasi vaso che dalla periferia arriva al cuore prende il nome di vena. Tornando alla struttura del cuore abbiamo le due vene cave che arrivano nell’atrio destro, convogliano il sangue dall’atrio al ventricolo. La contrazione del ventricolo destro spinge il sangue nell’arteria polmonare che si dirama in due arterie che vanno ai polmoni. Il sangue che viene ossigenato torna al cuore attraverso le vene polmonari che sono quattro. Le vene polmonari sboccano nell’atrio sinistro. Dall’atrio sinistro il sangue passa al ventricolo sinistro e quindi nell’aorta andando nella circolazione sistemica. Il sangue viene spinto in circolo per contrazione. 
L’unidirezionalità del movimento è assicurata da due tipi di valvole, le valvole atrio-ventricolari, e le valvole che prendono il nome di valvole semilunari che sono presenti all’imbocco delle arterie nei ventricoli. Sia nelle arterie polmonari che nell’aorta esistono delle strutture dette valvole semilunari che impediscono il riflusso di sangue dalle arterie ai ventricoli. La valvola atrio-ventricolare destra prende il nome di tricuspide perché formata da tre lembi mentre la destra è detta bicuspide o mitrale. Bicuspide e tricuspide si riferiscono al fatto che queste valvole, viste da sopra, presentano una superficie con due o tre lembi che, unendosi, determinano la chiusura della valvola. A destra avremo quindi la tricuspide, mentre a sinistra avremo la bicuspide. Facendo il ciclo cardiaco il sangue, quando il cuore è completamente rilasciato, riempie il cuore tramite un riempimento passivo dato da un gioco di pressioni. Quando il sangue arriva nella parte sinistra dalle vene polmonari, la pressione del sangue è piuttosto bassa. Tuttavia, pur essendo bassa, è più alta di quella che vige nelle due cavità del cuore, atrio sinistro e ventricolo sinistro. Il sangue comincia pertanto a riempire l’atrio. La pressione all’interno dell’atrio aumenta superando la pressione presente nel ventricolo ed il sangue fluisce passivamente secondo un gradiente di pressione dall’atrio al ventricolo. I due lembi della valvola mitrale sono scostati e consentono il riempimento ventricolare. Ad un certo punto il sangue presente nel ventricolo sinistro dovrà essere convogliato nell’aorta. Questo avviene per contrazione ventricolare. La contrazione determina un innalzamento della pressione sanguigna all’interno del ventricolo. Il miocardio ventricolare si contrae e la pressione pertanto aumenta. A questo punto se non fossero presenti queste valvole avremo un reflusso di sangue dal ventricolo all’atrio. Verrebbe meno l’unidirezionalità. Queste valvole impediscono il reflusso di sangue dal ventricolo agli atri facendo sì che il sangue sia convogliato lungo l’aorta. Queste valvole funzionano a pressione. Esse sono valvole superiormente convesse ed inferiormente concave. Quando l’atrio si riempie di sangue, la pressione esercitata dal sangue spinge le superficie convesse determinando l’allontanamento dei lembi ed il flusso di sangue. Quando comincia a contrarsi, il ventricolo altera la pressione esercitata dal sangue sulle pareti concave delle valvole. Questo porta a spingere i lembi della valvola superiormente. Queste valvole si sollevano fintanto che i loro lembi non combaciano determinando una chiusura ermetica tra la camera ventricolare e quella atriale. La contrazione del miocardio conferisce pressione al sangue spingendolo nelle arterie senza che vi sia reflusso. La pressione esercitata dal sangue sulla parte inferiore delle valvole atrio-ventricolari è molto forte e può portare ad un ribaltamento dei lembi delle valvole nella cavità atriale. La pressione che viene esercitata sui lembi delle valvole può essere tanto alta da determinare il rovesciamento dei lembi. Questa situazione può avvenire, ma è limitata da un gruppo di muscoli presenti sulla parete interna del ventricolo, muscoli che sono detti papillari. Questi muscoli sono collegati ai lembi. Quando il ventricolo si contrae e si ha un grosso aumento di pressione sulla parte interna dell’atrio, questo ribaltamento generalmente non si verifica anche grazie alla contrazione dei muscoli papillari, che tirano i margini dei lembi delle valvole impedendo il ribaltamento. I margini di queste valvole combaciano perfettamente e, nella posizione di chiusura, non c’è assolutamente riflusso di sangue dai ventricoli agli atri. Esistono però delle condizioni in cui i lembi non combaciano ed il sangue può rifluire, il così detto soffio. Il sangue può refluire dal ventricolo all’atrio per un funzionamento imperfetto delle valvole.
