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El corazón helicoidal

Sergio Sánchez

Director del centro de enfermedades cardiovasculares y respiratorias de Buenos Aires.
Director del centro cardiológico Patagónico

REsUmEn

En la década del 70, por primera vez el Dr. 
Francisco Torres Guasp (1931- 2005) car-
diólogo Español que dedicó su vida a es-
tudiar la mecánica del corazón, describe al 
corazón como una estructura formada por 
una banda miocárdica ventricular continua 
que se enrolla en una doble hélice.

El Dr. Torrent Guasp propone que 
ambos ventrículos son formados por una 
misma banda ventricular continua que se 
trenza y gira sobre sí misma en forma de 
un helicoide, y que tiene inicio y final en 
el nacimiento de ambos troncos arteriales.

Pese a lo contundente de este descu-
brimiento se continúa enseñando la ana-
tomía tradicional del corazón.

La finalidad de este artículo es presen-
tar esta no tan nueva forma de ver la ana-
tomía cardiaca, y a través de estos nuevos 
conceptos también entender el funciona-
miento de la misma. 

Estos cambios en el conocimiento de 
la estructura y función ventricular estable-
cen retos importantes, ya que a partir de 
ellos se podrá interpretar mejor la fisiolo-
gía y funcionamiento cardiaco.

IntRoDUCCIón

El entendimiento de la función cardiaca y 
de su anatomía lleva ya varios siglos, y ha 
cambiado muy poco en los últimos 300 
años. El descubrimiento del Dr. Torres 
Guasp es el cambio mas significativo de los 
últimos siglos y obliga a mirar el corazón 

desde otra perspectiva que cambiará para 
siempre nuestra manera de verlo. 

Desde el siglo III d. C. se describe al 
corazón como una bomba que se llena de 
sangre durante la diástole o relajación ven-
tricular, y impulsa sangre en la eyección 
ventricular denominada sístole.

En 1628, el Dr. William Harvey des-
cribe por primera vez al corazón como 
una bomba dentro de un circuito cerrado 
y unidireccional al que denomino el sis-
tema circulatorio. También describió a los 
pulmones como los órganos encargados 
de la oxigenación. El concepto de Harvey 
era que el corazón se llenaba cuando se 
relajaba y finalmente se contraía produ-
ciéndose la eyección de sangre en el cir-
cuito. Esta forma de ver al corazón como 
un órgano muscular con cuatro cámaras 
que solo se relaja y contrae es la que se 
mantiene inclusive hasta hoy en día.

También existían estudios muy anti-
guos que sostenían que el ventrículo era 
una bomba de succión durante la diástole. 
Esta hipótesis fue propuesta por Erasístrato 
en el siglo IV a. C. y posteriormente por 
Galeno y Vesalio.

Esta creencia sin embargo tenía caren-
cias y nadie podía explicar a ciencia cierta 
como se llenaba el corazón. Fue este el 
motivo en la década del 50, que inspiró al 
Dr. Francisco Torres Guasp a realizar una 
muy profunda investigación que duro más 
de 20 años.

El doctor sostenía que aparte de existir 
la acción sistólica del corazón de eyectar 
sangre, debería existir también la acción 
diastólica del corazón, la cual produciría 
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un efecto de succión y, que para que esto 
sucediera la diástole debería ser un proceso 
activo y no pasivo como se creía hasta ese 
momento.

Durante mas de 20 años se dedicó a 
estudiar y diseccionar corazones con el fin 
de poder establecer con claridad la arqui-
tectura del mismo.

Fruto de estas investigaciones llegó a 
la conclusión de que los ventrículos es-
tán formados por lo que él denomina la 
banda miocárdica, y que esta tiene una 
disposición helicoidal formada por cuatro 
segmentos en una doble lazada.

En este artículo se tratará la impor-
tancia de reconocer anatómicamente el 
modelo del Dr. Torres Guasp. Uno de los 
pilares fundamentales de esta investigación 
es la explicación de cómo la sangre regresa 
a los ventrículos.

La demostración de que la diástole es 
un proceso activo y no pasivo permite 
comprender mucho mejor la fisiopatolo-
gía del corazón. Es imposible lograr una 
buena comprensión de lo que sucede en 
este órgano único, si no se entiende per-
fectamente su anatomía.

El CoRazón hElICoIDal

Tomando en cuenta la anatomía que se 
explica hoy, el corazón es un órgano mus-
cular hueco que consta de cuatro cámaras, 
dos ventrículos y dos aurículas, separadas 
por las respectivas válvulas atrio ventricu-
lares, tricúspidea del lado derecho y mitral 
del izquierdo.

El lado derecho del corazón es el que 
recibe la sangre no oxigenada a través de 
las venas cavas en el atrio derecho; y por 
medio de la sístole ventricular derecha 
eyecta la misma a través de la arteria pul-
monar para que llegue a los pulmones y 
se oxigene.

Una vez oxigenada la sangre, regresa al 
corazón por medio de las venas pulmona-
res al atrio izquierdo, y rápidamente pasa 
al ventrículo izquierdo para ser eyectada 
en la sístole ventricular por la aorta a todo 
el organismo. 

Esto es lo que se denomina ciclo car-
diaco y se divide claramente en dos fases.

La primera, de llenado, llamada diás-
tole, que está formada por la relajación 
isovolumétrica durante la cual no hay 

un cambio de volumen pero si una caída 
brusca de la presión dentro de los ven-
trículos, luego el llenado rápido donde se 
produce el 65-70% del llenado ventricular, 
un llenado lento o diástasis y finalmente 
sístole o patada auricular que aporta el 20-
25% del llenado ventricular.

La segunda fase denominada de eyec-
ción o sístole en la cual se encuentra un 
primer periodo de contracción isovolu-
métrica donde los ventrículos comienzan 
a contraerse, pero no hay cambio de vo-
lumen, ya que las cuatro válvulas se en-
cuentran cerradas, por lo tanto existe un 
aumento de presión, pero el volumen se 
mantiene constante. Finalmente, la pre-
sión interventricular vence la presión de 
la válvula aórtica y se produce la eyec-
ción rápida en un principio y finalmente 
la eyección lenta.

Cuando comienza a caer la presión en 
la aorta se produce un reflujo en la misma 
que causa el cierre de la válvula aortica y 
es el finde de la sístole y el principio de 
la diástole.

De esta manera es como se interpre-
ta hoy la dinámica cardiaca. Sin embargo, 
quedan interrogantes que no se compren-
den en este modelo. Cómo explicar que la 
sangre de las extremidades regresa al cora-
zón solo por una diferencia de presión en 
un proceso pasivo que es la diástole donde 
ese supone que no hay gasto energético.

Este interrogante fue el que llevo al 
Dr. Torres Guasp a seguir investigando y 
desarrollar el modelo de la banda miocár-
dica y del corazón helicoidal. Torres Guasp 
como se mencionó anteriormente dedicó 
más de 20 años a la investigación y disec-
ción de corazones de distintos animales y 
humanos para llegar a la conclusión y de-
mostrar una nueva anatomía del corazón.

El creía que la diástole era un proceso 
activo y por lo tanto, durante la misma, 
debía haber gasto de energía. Este proce-
so activo tenía que ejercer un efecto de 
succión importante para que la sangre ve-
nosa regresara al corazón. De esta forma, 
por medio de la disección macroscópica 
del corazón logra darse cuenta que ambos 
ventrículos son una estructura única a la 
que denomina banda miocárdica ventri-
cular.

Definió a la misma como “un conjun-
to de fibras musculares, retorcidas sobre sí 
mismo a modo de una cuerda lateralmen-
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te aplastada, donde ambos ventrículos son 
formados por una misma banda ventricu-
lar continua que se trenza y gira sobre sí 
misma en forma de un helicoide y que 
tiene inicio y final en el nacimiento de 
ambos troncos arteriales.”

Esta banda miocárdica se segmenta en 
dos lazadas, la basal y la apexiana. Ambas 
lazadas forman estructuras anatómicas y 
funcionalmente diferentes, que se integran 
en distintos segmentos del miocardio ven-
tricular.

La lazada basal, denominada así por-
que constituye la base de los ventrículos, 
está formada por el segmento derecho que 
es la pared libre del ventrículo derecho, y 
el segmento izquierdo que forma la pa-
red libre del ventrículo izquierdo. Ambos 
segmentos conforman las paredes laterales 
del corazón.

La lazada apexiana se denomina así por 
que forma la arquitectura del ápex del co-
razón y también está compuesta por dos 
segmentos, el descendente que es el en-
docardio del ventrículo izquierdo, y el as-
cendente que forma la porción epicárdica 
del ventrículo izquierdo y termina en la 
base de la aorta.

Cuando se cruzan la porción descen-
dente con la ascendente se forma el tabi-
que interventricular.

La disposición de ambas lazadas per-
mite una activación eléctrica y mecánica 
secuencial de los diferentes segmentos. De 
tal forma, el acoplamiento electromecáni-
co se inicia en la pared libre del ventrículo 
derecho, sigue por la pared libre del ventrí-
culo izquierdo, desciende por el segmento 
descendente, y sube hasta terminar en el 
infundíbulo ventricular izquierdo por el 
segmento ascendente en la raíz de la aorta.

Con la contracción de los segmentos 
derecho e izquierdo de la lazada basal las 
paredes de ambos ventrículos se tornan 
rígidas.

Con la contracción secuencial del seg-
mento descendente, la pared rígida forma-
da por ambos segmentos de la lazada basal 
desciende acortando de manera significa-
tiva el eje longitudinal y el volumen de 
ambos ventrículos (fase de eyección).

También se produce el acercamiento 
de la pared libre al septo, lo que ocasiona 
que las cámaras se estrechen, por lo tan-
to la base del corazón desciende hacia el 
ápex.

En este movimiento la pared libre de 
ambos ventrículos desciende y el ápex 
ventricular asciende.

Con la contracción del segmento as-
cendente, la pared libre de ambos ventrí-
culos sube en dirección craneal, se separan 
del septo alargando el eje longitudinal y 
aumentando el volumen ventricular, en lo 
que sería la fase de llenado rápido.

Debido a la disposición cruzada en 
hélice de ambas lazadas, la contracción se-
cuencial de todos los segmentos imprime 
un movimiento de rotación parcial, tanto 
de ambas bases ventriculares en sentido 
horario, cuanto del ápex ventricular en 
sentido antihorario, lo que le permite si-
milar la forma como si se exprimiera una 
toalla.

En resumen, la activación y contrac-
ción sucesiva de los segmentos derecho 
e izquierdo de la lazada basal, reducen 
transversalmente las paredes libres y fijan 
la base de los ventrículos.

La contracción del segmento descen-
dente de la lazada apical aproxima como 
si atornillase la base al ápex, reduce lon-
gitudinalmente la cavidad ventricular y 
empuja la sangre hacia el tracto de salida 
del ventrículo izquierdo.

La contracción precoz e independien-
te del subendocardio del ventrículo iz-
quierdo genera una cavidad apexiana con 
una cierta morfología y suficiente rigidez 
para facilitar el efecto de succión.

Probablemente para cuando se con-
traiga el segmento ascendente de la lazada 
apexiana y se inicie la diástole, el suben-
docardio haya dejado de estar en contrac-
ción.

De esta manera se acepta y se demues-
tra que la diástole ventricular es un proce-
so activo ligado a la contracción muscular.

La contracción del segmento ascen-
dente de la lazada apexiana “desenrosca” 
la base, la separa del ápex, y produce un 
efecto de succión que genera una presión 
negativa en la cámara ventricular provo-
cando el flujo transmitral.

Diversos autores han aportado expe-
riencias que demuestran dicho efecto de 
succión, y cómo este desaparece al blo-
quear la contracción del último segmento 
de la banda muscular.

Por el movimiento que adquiere en la 
sístole, el corazón se impulsa hacia abajo 
y la sangre en dirección inversa (principio 
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de acción y reacción de Newton).
En la diástole, en cambio, el corazón se 

proyecta hacia arriba a contracorriente de 
la sangre que entra. Esto último aumenta 
la velocidad de la sangre y ayuda a impul-
sar el llenado (efecto pistón).

Debido a toda esta nueva información 
hoy se tiene una nueva concepción del 
ciclo cardiaco.

Recuérdese la concepción clásica don-
de se afirmaba la existencia de un periodo 
de contracción o sistólico, y un periodo 
de relajación donde no hay contracción 
llamado diástole.

A partir de este nuevo concepto hoy se 
considera que existe un periodo de con-
tracción más largo que incluye la sístole 
(contracción isovolumétrica, eyección rá-
pida y eyección lenta) y parte de la diásto-
le (relajación isovolumétrica, llenado rápi-
do) y un periodo de relajación mucho más 
corto (diástasis y patada auricular). 

Por lo tanto, el periodo de contracción 
isovolumétrica se inicia con la contrac-
ción de la lazada basal, la eyección rápida 
y lenta con la contracción del segmento 
descendente, la relajación isovolumétrica 
y el llenado rápido por la contracción del 
segmento ascendente,y la diástasis y patada 
auricular por la relajación de toda la banda 
miocárdica.

Todo lo expuesto durante años por el 
Dr. Torres Guasp generó mucha contro-
versia, inclusive después de su muerte en 
el año 2005.

En el año 2013 se presenta el “Estudio 
tractográfico de la anatomía helicoidal del 
miocardio ventricular mediante resonancia 
magnética por tensor de difusión”   reali-
zado por los Drs Ferran Poveda, Debora 
Gil, Enric Martí, Albert Andaluz, Manel 
Ballester, Francesc Carreras

Utilizando como herramienta princi-
pal el tensor de difusión por resonancia 
magnética se analiza la difusividad de las 
moléculas del agua dentro del miocardio.

La información sobre el trazado de las 
fibras miocárdicas deriva del principio se-
gún el cual la orientación principal de las 
microestructuras del miocardio es paralela 
a la dirección de la máxima difusión de las 
moléculas de agua.

Mediante cálculos y modelos mate-
máticos, realizados por una super com-
putadora en Barcelona, se obtienen tres 
parámetros fundamentales para definir las 

fibras miocárdicas: fracción de anisotropía, 
difusividad media y ángulo de hélice.

Las imágenes de RM del tensor de di-
fusión caracterizan el tejido y permiten 
conocer la arquitectura de la fibra. De esta 
forma se obtiene la verdadera arquitectura 
de las fibras miocárdicas en los ventrículos.

Como resultado de este estudio se 
pudo comprobar la estructura de la ban-
da miocárdica y su disposición helicoidal, 
confirmando sin duda alguna que la ana-
tomía y disposición descripta por el Dr. 
Torres Guasp era absolutamente correcta.

Las conclusiones del estudio de Poveda 
y Carreras fueron: "El análisis objetivo de 
la arquitectura del miocardio con un mé-
todo automático que incluye la totalidad 
del miocardio y usando varios niveles tri-
dimensionales de complejidad revela una 
disposición helicoidal y continua de las 
fibras miocárdicas en ambos ventrículos, 
hecho que respalda las descripciones ana-
tómicas de F. Torrent-Guasp."

También en este estudio, utilizando so-
nometría, se colocan marcadores en cuatro 
puntos del miocardio, a efectos de medir 
el impulso nervioso. Dichos marcadores se 
colocan en:
•	 Epicardio en la zona subpulmonar seg-

mento derecho de la lazada basal.
•	 Pared lateral del ventrículo izquierdo 

segmento izquierdo de la lazada basal.
•	 Mesocardio en la pared anterior del 

ápex ventricular segmento descen-
dente.

•	 Epicardio en la  zona subaortica seg-
mento ascendente de la lazada apexia-
na.
Se pudo establecer como la onda de 

contracción recorre la banda miocárdica, 
originándose el impulso en la base de la 
arteria pulmonar, y continuando por la 
lazada basal, segmento derecho, izquierdo, 
lazada apexiana, segmento descendente y 
finalmente ascendente.

La anterior observación confirma que 
el impulso nervioso sigue el mismo ca-
mino. Atraviesa el nodo atrio ventricular, 
despolarizando en un primer momento la 
zona basal en la raíz de la arteria pulmonar 
del ventrículo derecho para continuar por 
la lazada basal a la pared libre del ventrícu-
lo izquierdo, descendiendo posteriormen-
te por el mismo hasta el ápex ventricular, 
para finalmente despolarizar la lazada as-
cendente de la banda miocárdica.
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Con la utilización de nuevas técnicas 
de diagnóstico tales como la ecocardiogra-
fía speckle tracking es posible evaluar tam-
bién los distintos movimientos de torsión 
y rotación del corazón que confirman la 
disposición del corazón helicoidal y de la 
banda miocárdica ventricular.

Este estudio permite hacer un mapeo 
marcando distintos puntos en el miocardio 
y ver su desplazamiento a lo largo del ciclo 
cardiaco.

La mencionada técnica de ecocardio-
grafía indica que la base y el ápex tiene un 
movimiento de rotación, uno en sentido 
horario (base cardiaca) y el otro en sentido 
antihorario (ápex).

ConClUsIonEs

Todos los estudios presentados en este ar-
tículo tienen un aval científico irrefutable.

El Dr. Torres Guast demostró por me-
dio de la disección anatómica la presen-
cia de la banda miocárdica ventricular. 
Habiendo pasado más de 50 años, estu-
dios como el tractográfico de resonancia 
magnética, el strein y el speckle tracking 
confirman la presencia y disposición ana-
tómica de la misma.

Evidentemente la estructura y funcio-
namiento cardiaco son muy complejos y 
todavía nos falta mucho por aprender y 
comprender pero sin duda no se puede 
dejar de tener en cuenta el funcionamien-
to y disposición de la banda miocárdica ya 
que esta explica un sinnúmero de interro-
gantes que hasta hoy no tenían respuesta.

La demostración real de la banda mio-
cárdica ventricular y su disposición heli-
coidal, así como su estructura anatómica, 
facilitan la comprensión del funciona-
miento cardiaco.

Habrán sin duda nuevas investigacio-
nes que seguirán aportando información 
sobre el funcionamiento cardiaco.

Es necesario un cambio de mentalidad 
para romper con conocimientos preesta-
blecidos y seguir avanzando en la com-
prensión de la anatomía y fisiología de este 
órgano tan complejo que es el corazón.
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