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El corazon helicoidal

Sergio Sanchez
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Director del centro cardiolégico Patagénico

RESUMEN

En la década del 70, por primera vez el Dr.
Francisco Torres Guasp (1931- 2005) car-
didlogo Espaiiol que dedicd su vida a es-
tudiar la mecanica del corazdn, describe al
corazén como una estructura formada por
una banda miocardica ventricular continua
que se enrolla en una doble hélice.

El Dr. Torrent Guasp propone que
ambos ventriculos son formados por una
misma banda ventricular continua que se
trenza y gira sobre si 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 contintia ensefiando la ana-
tomia tradicional del corazén.

La finalidad de este articulo es presen-
tar esta no tan nueva forma de ver la ana-
tomia 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 funcién ventricular estable-
cen retos importantes, ya que a partir de
ellos se podra interpretar mejor la fisiolo-
gia y funcionamiento cardiaco.

INTRODUCCION

El entendimiento de la funcién cardiaca y
de su anatomia lleva ya varios siglos, y ha
cambiado muy poco en los Gltimos 300
afios. El descubrimiento del Dr. Torres
Guasp es el cambio mas significativo de los
Gltimos siglos y obliga a mirar el corazén

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

Desde el siglo III d. C. se describe al
corazdén como una bomba que se llena de
sangre durante la didstole o relajacién ven-
tricular, y impulsa sangre en la eyeccién
ventricular denominada sistole.

En 1628, el Dr. William Harvey des-
cribe por primera vez al corazén como
una bomba dentro de un circuito cerrado
y unidireccional al que denomino el sis-
tema circulatorio. También describi6 a los
pulmones como los 6rganos encargados
de la oxigenacion. El concepto de Harvey
era que el corazdn se llenaba cuando se
relajaba y finalmente se contraia produ-
ciéndose la eyeccidn de sangre en el cir-
cuito. Esta forma de ver al corazén como
un 6rgano muscular con cuatro camaras
que solo se relaja y contrae es la que se
mantiene inclusive hasta hoy en dia.

También existian estudios muy anti-
guos que sostenian que el ventriculo era
una bomba de succion durante la diastole.
Esta hipotesis fue propuesta por Erasistrato
en el siglo IV a. C. y posteriormente por
Galeno y Vesalio.

Esta creencia sin embargo tenia caren-
cias y nadie podia explicar a ciencia cierta
como se llenaba el corazén. Fue este el
motivo en la década del 50, que inspird al
Dr. Francisco Torres Guasp a realizar una
muy profunda investigacién que duro mas
de 20 anos.

El doctor sostenia que aparte de existir
la accidn sistdlica del corazén de eyectar
sangre, deberia existir también la accién
diastdlica del corazoén, la cual produciria
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un efecto de succidn vy, que para que esto
sucediera la diastole deberia ser un proceso
activo y no pasivo como se creia hasta ese
momento.

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

Fruto de estas investigaciones llegd a
la conclusién de que los ventriculos es-
tin formados por lo que él denomina la
banda miocardica, y que esta tiene una
disposicion helicoidal formada por cuatro
segmentos en una doble lazada.

En este articulo se tratard la impor-
tancia de reconocer anatémicamente el
modelo del Dr. Torres Guasp. Uno de los
pilares fundamentales de esta investigacion
es la explicacion de cémo la sangre regresa
a los ventriculos.

La demostraciéon de que la diastole es
un proceso activo y no pasivo permite
comprender mucho mejor la fisiopatolo-
gia del corazén. Es imposible lograr una
buena comprension de lo que sucede en
este 6rgano Unico, si no se entiende per-
fectamente su anatomia.

EL CORAZON HELICOIDAL

Tomando en cuenta la anatomia que se
explica hoy, el corazén es un 6rgano mus-
cular hueco que consta de cuatro cimaras,
dos ventriculos y dos auriculas, separadas
por las respectivas valvulas atrio ventricu-
lares, trictispidea del lado derecho y mitral
del izquierdo.

El lado derecho del corazén es el que
recibe la sangre no oxigenada a través de
las venas cavas en el atrio derecho;y por
medio de la sistole 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
corazdn por medio de las venas pulmona-
res al atrio izquierdo, y ripidamente pasa
al ventriculo izquierdo para ser eyectada
en la sistole 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 dids-
tole, que estd formada por la relajacion
isovolumétrica durante la cual no hay

un cambio de volumen pero si una caida
brusca de la presion dentro de los ven-
triculos, luego el llenado ripido donde se
produce el 65-70% del llenado ventricular,
un llenado lento o diastasis y finalmente
sistole o patada auricular que aporta el 20-
25% del llenado ventricular.

La segunda fase denominada de eyec-
cién o sistole en la cual se encuentra un
primer periodo de contraccién isovolu-
métrica donde los ventriculos comienzan
a contraerse, pero no hay cambio de vo-
lumen, ya que las cuatro valvulas se en-
cuentran cerradas, por lo tanto existe un
aumento de presion, pero el volumen se
mantiene constante. Finalmente, la pre-
sidn interventricular vence la presiéon de
la valvula adrtica y se produce la eyec-
cidén rapida en un principio y finalmente
la eyeccidn lenta.

Cuando comienza a caer la presion en
la aorta se produce un reflujo en la misma
que causa el cierre de la valvula aortica y
es el finde de la sistole y el principio de
la didstole.

De esta manera es como se interpre-
ta hoy la dindmica cardiaca. Sin embargo,
quedan interrogantes que no se compren-
den en este modelo. Como explicar que la
sangre de las extremidades regresa al cora-
z6n solo por una diferencia de presién en
un proceso pasivo que es la didstole 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 miocar-
dica y del corazdn helicoidal. Torres Guasp
como se mencioné anteriormente dedicod
mas de 20 afios a la investigacion y disec-
cién de corazones de distintos animales y
humanos para llegar a la conclusion y de-
mostrar una nueva anatomia del corazén.

El creia que la diastole era un proceso
activo y por lo tanto, durante la misma,
debia haber gasto de energia. Este proce-
so activo tenia que ejercer un efecto de
succioén importante para que la sangre ve-
nosa regresara al corazén. De esta forma,
por medio de la diseccién macroscopica
del corazén logra darse cuenta que ambos
ventriculos son una estructura tnica a la
que denomina banda miocardica ventri-
cular.

Defini6 a la misma como “un conjun-
to de fibras musculares, retorcidas sobre si
mismo a modo de una cuerda lateralmen-



te aplastada, donde ambos ventriculos son
formados por una misma banda ventricu-
lar continua que se trenza y gira sobre si
misma en forma de un helicoide y que
tiene inicio y final en el nacimiento de
ambos troncos arteriales.”

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

La lazada basal, denominada asi por-
que constituye la base de los ventriculos,
estd formada por el segmento derecho que
es la pared libre del ventriculo derecho, y
el segmento izquierdo que forma la pa-
red libre del ventriculo izquierdo. Ambos
segmentos conforman las paredes laterales
del corazoén.

La lazada apexiana se denomina asi por
que forma la arquitectura del dpex del co-
razén y también esti compuesta por dos
segmentos, el descendente que es el en-
docardio del ventriculo izquierdo, y el as-
cendente que forma la porcidén epicardica
del ventriculo izquierdo y termina en la
base de la aorta.

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

La disposicién de ambas lazadas per-
mite una activacién eléctrica y mecanica
secuencial de los diferentes segmentos. De
tal forma, el acoplamiento electromecini-
co se inicia en la pared libre del ventriculo
derecho, sigue por la pared libre del ventri-
culo izquierdo, desciende por el segmento
descendente, y sube hasta terminar en el
infundibulo ventricular izquierdo por el
segmento ascendente en la raiz de la aorta.

Con la contraccién de los segmentos
derecho e izquierdo de la lazada basal las
paredes de ambos ventriculos se tornan
rigidas.

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

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

En este movimiento la pared libre de
ambos ventriculos desciende y el dpex
ventricular asciende.

Con la contraccién del segmento as-
cendente, la pared libre de ambos ventri-
culos sube en direccion craneal, se separan
del septo alargando el eje longitudinal y
aumentando el volumen ventricular, en lo
que seria la fase de llenado ripido.

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

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

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

La contraccidén precoz e independien-
te del subendocardio del ventriculo iz-
quierdo genera una cavidad apexiana con
una cierta morfologia y suficiente rigidez
para facilitar el efecto de succidn.

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

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

La contraccién del segmento ascen-
dente de la lazada apexiana “desenrosca”
la base, la separa del apex, y produce un
efecto de succién que genera una presion
negativa en la cdmara ventricular provo-
cando el flujo transmitral.

Diversos autores han aportado expe-
riencias que demuestran dicho efecto de
succidén, y como este desaparece al blo-
quear la contraccion del Gltimo segmento
de la banda muscular.

Por el movimiento que adquiere en la
sistole, el corazdn se impulsa hacia abajo
y la sangre en direccién inversa (principio
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de accidn y reaccidon de Newton).

En la diastole, en cambio, el corazdn se
proyecta hacia arriba a contracorriente de
la sangre que entra. Esto Gltimo aumenta
la velocidad de la sangre y ayuda a impul-
sar el llenado (efecto piston).

Debido a toda esta nueva informacién
hoy se tiene una nueva concepcién del
ciclo cardiaco.

Recuérdese la concepcion clasica don-
de se afirmaba la existencia de un periodo
de contraccidén o sistélico, y un periodo
de relajacién donde no hay contraccién
llamado diastole.

A partir de este nuevo concepto hoy se
considera que existe un periodo de con-
traccién mas largo que incluye la sistole
(contraccidn isovolumétrica, eyeccién ra-
pida y eyeccidn lenta) y parte de la didsto-
le (relajacidn isovolumétrica, llenado ripi-
do) y un periodo de relajacién mucho mas
corto (diastasis y patada auricular).

Por lo tanto, el periodo de contraccidén
isovolumétrica se inicia con la contrac-
cién de la lazada basal, la eyeccidn rapida
y lenta con la contraccién del segmento
descendente, la relajaciéon isovolumétrica
y el llenado rapido por la contraccién del
segmento ascendente,y la diastasis y patada
auricular por la relajacién de toda la banda
miocardica.

Todo lo expuesto durante anos por el
Dr. Torres Guasp generé mucha contro-
versia, inclusive después de su muerte en
el aflo 2005.

En el afio 2013 se presenta el “Estudio
tractografico de la anatomia helicoidal del
miocardio ventricular mediante resonancia
magnética por tensor de difusiéon” reali-
zado por los Drs Ferran Poveda, Debora
Gil, Enric Marti, Albert Andaluz, Manel
Ballester, Francesc Carreras

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

La informacion sobre el trazado de las
fibras miocardicas deriva del principio se-
gun el cual la orientacidn principal de las
microestructuras del miocardio es paralela
a la direccién de la maxima difusion de las
moléculas de agua.

Mediante calculos y modelos mate-
maticos, realizados por una super com-
putadora en Barcelona, se obtienen tres
parametros fundamentales para definir las

fibras miocardicas: fracciéon de anisotropia,

difusividad media y dngulo de hélice.

Las imagenes de RM del tensor de di-
fusién caracterizan el tejido y permiten
conocer la arquitectura de la fibra. De esta
forma se obtiene la verdadera arquitectura
de las fibras miocardicas en los ventriculos.

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

Las conclusiones del estudio de Poveda
y Carreras fueron: "El anilisis objetivo de
la arquitectura del miocardio con un mé-
todo automatico que incluye la totalidad
del miocardio y usando varios niveles tri-
dimensionales de complejidad revela una
disposicion helicoidal y continua de las
fibras miocardicas en ambos ventriculos,
hecho que respalda las descripciones ana-
tomicas de E Torrent-Guasp."

También en este estudio, utilizando so-
nometria, se colocan marcadores en cuatro
puntos del miocardio, a efectos de medir
el impulso nervioso. Dichos marcadores se
colocan en:

e Epicardio en la zona subpulmonar seg-
mento derecho de la lazada basal.

o Pared lateral del ventriculo izquierdo
segmento izquierdo de la lazada basal.

e Mesocardio en la pared anterior del
apex ventricular segmento descen-
dente.

* Epicardio en la zona subaortica seg-
mento ascendente de la lazada apexia-
na.

Se pudo establecer como la onda de
contraccidén recorre la banda miocardica,
originindose 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 observacién 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 raiz de la arteria pulmonar
del ventriculo derecho para continuar por
la lazada basal a la pared libre del ventricu-
lo izquierdo, descendiendo posteriormen-
te por el mismo hasta el dpex ventricular,
para finalmente despolarizar la lazada as-
cendente de la banda miocardica.



Con la utilizacién de nuevas técnicas
de diagnéstico tales como la ecocardiogra-
fia speckle tracking es posible evaluar tam-
bién los distintos movimientos de torsiéon
y rotacién del corazdén que confirman la
disposicion del corazén helicoidal y de la
banda miocardica 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-
grafia indica que la base y el dpex tiene un
movimiento de rotacidén, uno en sentido
horario (base cardiaca) y el otro en sentido
antihorario (ipex).

CONCLUSIONES

Todos los estudios presentados en este ar-
ticulo tienen un aval cientifico irrefutable.

El Dr. Torres Guast demostrd por me-
dio de la diseccién anatémica la presen-
cia de la banda miocardica ventricular.
Habiendo pasado mis de 50 anos, estu-
dios como el tractografico de resonancia
magnética, el strein y el speckle tracking
confirman la presencia y disposicién ana-
tomica de la misma.

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

La demostracién real de la banda mio-
cardica ventricular y su disposiciéon heli-
coidal, asi como su estructura anatoémica,
facilitan la comprensién del funciona-
miento cardiaco.

Habran sin duda nuevas investigacio-
nes que seguiran aportando informacién
sobre el funcionamiento cardiaco.

Es necesario un cambio de mentalidad
para romper con conocimientos preesta-
blecidos y seguir avanzando en la com-
prension de la anatomia y fisiologia de este
6rgano tan complejo que es el corazon.
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