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El fulcro cardiaco y su relaciéon con el noédulo auriculoventricular
Cardiac Fulcrum, its Relationship with the Atrioventricular Node
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RESUMEN

Introduccion: El estudio de la anatomia funcional del miocardio helicoidal continuo permite visualizar su inicio y fin en
el nacimiento de los grandes vasos. En nuestras investigaciones siempre hemos considerado que debia tener un punto de
unién que permitiera su rotacién helicoidal para cumplir los movimientos fundamentales de acortamiento-torsion (sistole) y
alargamiento-destorsion (succion). Una vez encontrado, se le llamé fulero cardiaco.

Objetivo: Esta investigacion tiene como objeto describir y entender la interrelacién entre el fulcro cardiaco y el nédulo au-
riculoventricular de Aschoff-Tawara.

Materiales y métodos: Se utilizaron 31 corazones procedentes de la morgue y del matadero: 17 correspondieron a bévidos y
14 a seres humanos.

Resultados: En nuestras investigaciones hemos demostrado que el soporte del miocardio, denominado fulcro cardiaco, que
se localiza en el trayecto del segmento septal del anillo aértico y se extiende desde el trigono izquierdo hasta el derecho por
debajo del origen de la arteria coronaria derecha, es adyacente al nédulo auriculoventricular (AV). Otro aspecto importante
de esta posicién contigua es que el fulcro esta rodeado, e incluso invadido, por un plexo nervioso interconectado con el nédulo.
Conclusiones: Esta descripcién del fulcro cardiaco pondria fin al problema de la falta de apoyo del miocardio para cumplir
su funcién de torsién/destorsion. La proximidad del fulcro al nédulo AV y la penetracién de los plexos nerviosos en el apoyo
indican la existencia de una unidad electromecanica, que hemos investigado en funcién de la anatomia helicoidal del corazén.
Hemos comprobado una mejor estimulacién cardiaca cuando el catéter se coloca en el infundibulo ventricular derecho.
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ABSTRACT

Background: The functional anatomy of the helical, continuous myocardium allows envisioning that it initiates and ends at
the origin of the great vessels. In our research, we have always considered that it should have a point of attachment to allow
its helical rotation to fulfill the fundamental movements of shortening-torsion (systole) and lengthening-detorsion (suction),
which once found, was called the cardiac fulcrum. Objective: The research aims to describe the important aspect of under-
standing the interrelationship between the cardiac fulcrum and the Aschoff-Tawara atrioventricular node.

Material and Methods: A total of 31 hearts, arising from the morgue and slaughterhouse were used: 17 corresponded to bovids
and 14 were human.

Results: Our investigations have shown that the myocardial support termed cardiac fulcrum, located in the trajectory of the
aortic annulus septal segment, extending from the left to the right trigone and below the origin of the right coronary artery,
is adjacent to the AV node. Another important aspect of this contiguous position is that the fulcrum is surrounded, and even
invaded, by a rich nervous plexus interconnected with the node.

Conclusions: This description of the cardiac fulcrum would end the problem of lack of support of the myocardium to fulfill
its function of torsion/detorsion. The proximity of the fulecrum to the AV node and the penetration of the nervous plexuses
in the support suggest an electromechanical unit, which we have investigated according to the helical anatomy of the heart,
establishing an improved cardiac stimulation with a catheter placed in the right ventricular outflow tract.
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INTRODUCCION

En investigaciones anteriores de nuestro grupo se ha
demostrado la presencia de un soporte miocardico que
hemos denominado fulcro cardiaco, el cual se localiza
en el trayecto del segmento septal del anillo adrtico y
se extiende desde el trigono izquierdo hasta el derecho
(por debajo del origen de la arteria coronaria derecha).
El origen y el final del miocardio se unen en este sitio,
ya que como todo musculo necesita un soporte para
cumplir su funcién. (1,2)

Al comprobar la contigiiidad anatémica del fulcro
con el nédulo de Aschoff-Tawara, nos propusimos
analizar la relaciéon anatémica e histolégica del fulero
cardiaco con el nédulo auriculoventricular en un grupo
de corazones humanos y bdvidos, asi como la posible
funcionalidad entre ambas estructuras.

Para demostrar esta relaciéon en los corazones
humanos, trabajamos con corazones de fetos, ninos
y adultos.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron 31 corazones procedentes de la morgue y del
matadero: a) 17 correspondieron a bévidos de 2 afos (10
machos y 7 hembras), cuyo peso era de 800-1000 gy b) 14
correspondieron a seres humanos (8 hombres y 6 mujeres),
dos de fetos de 16 y 23 semanas, tres de lactantes de 36 dias,
10 semanas y 27 semanas, uno de un nino de 4 anos, uno de
un nino de 10 anos, cuyo peso era 116 g, y siete de adultos
cuyo peso era de 300 g.

Se realizaron estudios anatémicos e histolégicos. El co-
razén se fijo en formol tamponado al 10 %. Para el estudio
histolégico se utilizé6 hematoxilina y eosina, la técnica de
tincién tricrémica de Masson y secciones de 4 micrémetros,
y como tampo6n se utilizé formol al 10 %. También se realiz6
inmunohistoquimica (s100-neurofilamentos). (3) Dado que el
material corresponde a piezas de la morgue y del matadero,
no fue necesaria ninguna aprobacién ética.

El miocardio tnico, continuo y helicoidal se desplegé de
acuerdo con una técnica previamente publicada. (1,4) Se debe
seguir un concepto fundamental al iniciar el despliegue, ya
que, en la diseccion, cualquier intento de no respetar los ejes
donde el miocardio se enrolla en forma de hélice provocara la
ruptura de la masa miocardica. La conjuncién entre el origen
y el fin del musculo cardiaco en el fulcro cardiaco constituye
un punto de encuentro entre el segmento derecho y el seg-
mento ascendente, el origen y el fin del miocardio (Figura
1). De este modo, ambos extremos se ubican en el mismo
punto, y el origen de las fibras miocardicas se encuentra en
un plano anterior a las de su terminacion. Las muestras del
nodo auriculoventricular (AV) y del haz de His se obtuvieron
en el triangulo de Koch.

RESULTADOS

De las investigaciones anatémicas se desprende que
todos los corazones (bévidos y humanos) poseen un
soporte miocardico cuya estructura histolégica en
los ejemplares analizados presenta caracter 6seo o
condroide-tendinoso. En esta estructura se insertan
las fibras miocardicas del origen y fin de la banda, las
cuales corresponden al miocardio continuo enrollado
en forma de hélice (Figura 2).

Localizacion y relaciones. El fulcro cardiaco se
encuentra proximo a la valvula trictispide (derecha),
la aorta (superior) y el cordén pulmonar-tricuspideo
(anterior). Para localizarlo, es necesario desplazar la
arteria pulmonar y el segmento derecho a la izquierda
del observador y separar la raiz adrtica en el nacimiento
del miocardio helicoidal. Mediante esta maniobra se
descubre el fulcro por debajo de la aorta en un plano
inferior y a la izquierda del trigono derecho, sin conti-
nuidad con él, por debajo del nacimiento de la arteria
coronaria derecha, desprendido de la continuidad
aodrtica y situado como un elemento complementario
entre la aorta y el miocardio.

Sep‘araci(m de" 2
“la AP

Fig. 1. Corazon humano adul-
to. Se observa el segmento
ascendente que se inserta en el
fulcro cardiaco. Referencias: Al:
auricula izquierda; AD: auricula
derecha; AP: arteria pulmonar;
VD: ventriculo derecho. A:
Fulcro cardiaco en un corazén
humano de diez aios. B: Fulcro
cardiaco en el corazéon de un
embrién humano (23 semanas
de gestacion). C: Fulcro rese-
cado de un corazén humano
adulto.
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Fig. 2. Cardiomiocitos que
penetran en el tejido fibroco-
lagenoso del fulcro cardiaco.
Referencias: 1. Cardiomiocitos;
2. Matriz fibrocolagenosa (co-
razéon humano adulto). El lugar
de insercion se detalla en un cir-
culo. Técnica de hematoxilina 'y
eosina (HE) (15x).

Al estar situado en la unién auriculoventricular, en
la inserci6on del tabique interventricular, por debajo de
la aorta y de la arteria pulmonar, es adyacente al nddulo
AV que se sitda a su derecha (Figura 3). El nédulo AV
se encuentra en la unién auriculoventricular, en la
base del tabique muscular, por debajo del nacimiento
de los grandes vasos. Se encuentra adyacente al fulcro
cardiaco, situado entre este y la implantacién de la
valva septal tricuspidea. Constituye un conjunto de
células (miocitos especializados) que Rushmer define
como un extremo esférico o bulboso formado por ha-
ces de fibras (5) que envian los impulsos eléctricos a
la masa miocardica. En su continuidad se transforma
lentamente en el haz de His, cuyo recorrido es corto, y
a veces, incluso inexistente.

Histologia. En los bovidos, el fulcro es triangular.
Su tamano, corroborado por técnicas de diseccién e
imégenes, tiene en promedio 37 mm de largo, 45 mm
de ancho y 15 mm de espesor. (2) El analisis micros-
copico del fulcro cardiaco de los b6vidos muestra la
presencia de trabéculas 6seas como resultado de la
osificacion endocondral. Su estructura general se ase-
meja al crecimiento metafisario de los huesos largos.
Es posible observar trabéculas éseas con osteoblastos
y lineas segmentarias secundarias a la aposicion 6sea.
Los mismos hallazgos histolégicos se han encontrado
en el resto de los mamiferos. (6)

En el corazén humano de 10 anos, la descripcion del
fulcro cardiaco se relaciona con esta edad temprana,
ya que presenta indicios de una zona central del fulcro
formada por tejido condroide. Dada la edad, es légico
que su tamano sea menor. Este hallazgo se repiti6 en
el feto humano de 23 semanas, con las caracteristicas
zonas azuladas precondroideas en un estroma mixoide,
asi como en el corazoén del recién nacido de 36 dias.

En el andlisis histolégico del fulcro del corazén
humano adulto (tamafio promedio de 25 mm de largo
y 15 mm de ancho) se observ6 una matriz condroide-
tendinosa. En principio, se han encontrado pruebas
similares de deteccion, localizacion y morfologia del
fulcro en todos los corazones analizados, tanto de
humanos como de bévidos. Presentan insercién mio-
cardica en la estructura rigida del fulcro y forman una
unidad de matriz cardiomiocitica, independientemente
de su naturaleza dsea, cartilaginosa o tendinosa en
los diferentes ejemplares estudiados. Este punto de
unién implica, como en cualquier musculo, ejercer la
funcién de soporte de la palanca muscular y también
actuar como cojinete o almohadilla, a fin de evitar que
la fuerza de rotacion ventricular ya sea por esfuerzo de
torsién o torque se transfiera a la aorta. De este modo,
disipa la energia producida por el movimiento muscular
helicoidal y evita el estrangulamiento o flexién de la
arteria durante la eyeccion sistélica.

Insercion. La histologia del fulcro de naturaleza
colageno-cartilaginosa determina la necesidad de un
analisis adicional para comprender su funciéon. En cada
corazén y en todos los analisis histolégicos hemos veri-
ficado la insercién del miocardio en el fulcro, hallazgo
que se convierte en un punto firme de razonamiento
para entender la funcién del fulcro cardiaco en su ac-
cién biomecénica de torsion-destorsion. En todos los
corazones analizados encontramos esta fijaciéon del
miocardio en la estructura rigida del fulcro de acuerdo
con los estudios realizados durante esta investigacion.

Para establecer la identidad del fulcro cardiaco,
también se realiz6 un analisis histolégico de los tri-
gonos, con el objetivo de encontrar cardiomiocitos en
su composicion como posibilidad de la insercion del
musculo cardiaco en estas estructuras. En nuestra
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Fig. 3. A: Corazon de bévido,
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Nédulo <. 3: tejido fibroconjuntivo. 4:
AV miocardio. B: Corazéon huma-
I no de un recién nacido de 36
dias, aumento 20x. Se observa
el fulcro cardiaco de matriz
cartilaginosa en el miocardio
y en el nédulo AV adyacente.
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investigacion solo se observo tejido colageno sin cardio-
miocitos en los trigonos, lo que confirma que el fulcro
es el soporte del miocardio, tanto en su nacimiento
como terminacion.

Relacion entre el fulero cardiaco y el nédu-
lo AV. En esta investigacion se descubre un tema
importante para los tratamientos de estimulacién
cardiaca, tanto en el coraz6n de los seres humanos
como en el de los bovidos. En el estudio histolégico, el
fulcro se encontré adyacente al nédulo AV, formando
una gran acumulacién celular de plexos con neurofi-
lamentos. Esta contigiiidad entre ambas estructuras
se obtuvo en todos los ejemplares estudiados, tanto
en corazones bdovidos como humanos. El punto
esencial para el andlisis es que los neurofilamentos
(Figura 4) también se encuentran en el interior del
fulcro cardiaco.

DISCUSION

Las fibras miocardicas constituyen un musculo Gnico y
continuo que describe una hélice doble para formar las
paredes de ambos ventriculos. (4,7,8) Para cumplir su fun-
cién muscular de torsién-destorsion, necesita un punto de
apoyo que hemos hallado y denominado fulcro cardiaco, al
que se fija en su inicio y terminacién, del mismo modo que
cualquier otro musculo. En este punto existe una analogia
entre el musculo esquelético y el miocardio. El primero
realiza su contraccion entre un punto de apoyo fijoy otro
moévil. Esta situacion se da en el miocardio continuo, ya
que existe mayor solidez en la insercién entre el fulcro y

el segmento ascendente con relacién a la fijacién inicial
del segmento derecho en ese apoyo.

A partir de esta experiencia, surgen preguntas fun-
damentales: {por qué hemos hallado que en el corazén
humano de fetos, lactantes, ninos y adultos el fulcro
cardiaco tiene caracteristicas cartilaginosas, mas alla
de que cumple la misma funcién de fijacién del miocar-
dio helicoidal que otras especies? No olvidemos que el
cartilago es el sustrato para la osificacién endocondral,
y aunque no siempre se osifique, es necesario para
ese fin. Nuestra interpretacion es que tal vez el fulcro
cardiaco con caracteristica 6sea —como se observa en
los bévidos— sea un 6rgano vestigial tipico de la evolu-
cién de los mamiferos. Una estructura vestigial debe
entenderse como la conservacion durante el proceso
“evolutivo” de atributos genéticamente establecidos
que han perdido la totalidad o parte de su funcién
ancestral en determinadas especies. En este caso, la
histologia osteocartilaginosa identificada en los b6vidos
se refiere a una matriz cartilago-tendinosa suficiente
para lograr la insercién del miocardio y alcanzar una
potencia muscular muy inferior a la de mamiferos de
mayor tamano. Recordemos que en esta investigacion
el fulcro bévido es de naturaleza 6sea. (2)

El hecho importante que establece la fijacién de
las fibras miocardicas al fulcro cardiaco proviene de
observaciones macroscépicas y microscopicas. Su con-
formacién fue confirmada histolégicamente. Hemos
denominado fulcro cardiaco a esta estructura, al ori-
gen y al final del miocardio continuo helicoidal, como
paralelismo y homenaje a la definiciéon expuesta por
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Fig. 4. Corazén de un lactante
de 27 semanas. Se observa
hipertrofia del tronco nervioso
en el fulcro cardiaco (circulos
negros) adyacente al nodulo
AV. HE x200 El recuadro mues-
tra un tronco nervioso de gran
didmetro en el fulcro cardiaco
confirmado con inmunohisto-
quimica para S-100.

Arquimedes de Siracusa referente al punto de apoyo
que actiia como palanca. Cabe senalar que para visua-
lizar el fulcro cardiaco es imprescindible desplegar el
miocardio helicoidal.

En 1669, Richard Lower consider6 que el miocardio
era sometido a un movimiento de torsién relacionado
con la disposicion helicoidal de sus fibras. Expres6 que
el corazon ejercia un movimiento similar al de “retor-
cer una toalla”. Posteriormente, Henson (9) estudié y
verificé este concepto en ratones. (1) El corazén logra
la eyeccién de su contenido a través de la torsion de
sus paredes e inicia su llenado al generar una presiéon
negativa a través de la destorsion. El movimiento de
torsién sincrénico con el acortamiento ventricular
longitudinal se explica por la disposicién helicoidal y
la continuidad del musculo cardiaco. (10-13)

La disposicién espacial del miocardio helicoidal
continuo indica claramente que la propulsion la pro-
porcionan sus paredes en las cavidades ventriculares
que delimitan estas estructuras. Formado por la laza-
da basal (segmentos derecho e izquierdo) y la lazada
apexiana (segmentos descendente y ascendente), la
unidad muscular que conforma son las paredes de los
ventriculos a las que proporciona fuerza de propulsion.
(14-17)

La homogeneizacién muscular enmascara la conti-
nuidad espiral real de las fibras mediante la superpo-
siciéon de sus segmentos. Incluso las interconexiones
transversales entre los tractos no invalidan el concepto
de miocardio continuo, pues se entiende que esta dispo-
sicién compacta es el resultado del desarrollo evolutivo
para obtener solidez en su estructura en estricta re-

lacién con su funcién. Esto implica considerar que su
fortaleza estructural es requerida en aves y mamiferos
para asegurar que la sangre sea eyectada a gran veloci-
dad durante un tiempo limitado por un 6rgano que debe
abastecer dos circulaciones (sistémica y pulmonar).
La investigacion anatémica del corazén mediante la
diseccién adecuada (1), el examen histologico (2), el
analisis de las imagenes de estudios radiolégicos y eco-
cardiograficos (18-20), los estudios electrofisiolégicos
realizados con mapeo electroanatémico tridimensional
(8,21) y la resonancia magnética cardiaca con tensor de
difusién (14,15) muestran el curso muscular continuo
que circunscribe los dos ventriculos.

La disposicién helicoidal espacial del miocardio
obliga al musculo a solapar segmentos. Esta situacion
anatémica tiene estrecha correspondencia con los mo-
vimientos miocardicos y la estimulacion que recorre
sus segmentos (21-23), segin los estudios electrofisio-
l6gicos que hemos realizado anteriormente. (21,22) La
interpretacion de la relacién anatémica entre el fulcro
cardiaco y el nédulo AV implica la complementariedad
de la anatomia con la fisiologia del miocardio helicoi-
dal continuo, ya que la contigiiidad que muestran se
localiza en el punto donde comienza y termina la es-
timulacién, con el desarrollo de la accién mecénica de
torsion y destorsion en las fases sistélica y de succion
ventricular.

El fulcro cardiaco, soporte e insercién del miocardio
para realizar la funcién de palanca en sus movimientos,
se localiza adyacente al nédulo AV de Aschoff-Tawara.
De este modo, se constituye una unidad electrome-
céanica situada en el origen y el final del miocardio
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helicoidal inico. Esta disposicién anatémica y funcio-
nal del miocardio se apoya en un plexo de filamentos
especializados que interacttan con los cardiomiocitos
que trabajan mecanicamente.

La interpretacion de los resultados de esta investi-
gacion llevada a cabo en corazones de seres humanos
y de bovidos conduce inevitablemente a una accién
terapéutica. ;Cuadl es la explicacién, seglin nuestra ex-
periencia, de por qué se evidencié una mejor sincronia
de los marcapasos cuando se coloco el catéter cerca
de esta unidad electromecénica? El nédulo AV esta
situado por encima de la base del tabique muscular
en la base de la implantacién de la valva septal de la
véalvula tricaspide, en el lugar de insercion del tabique
interventricular con la aorta y la arteria pulmonar.
Con respecto a esto, por la adyacencia entre el fulcro
cardiaco y el origen del miocardio continuo en su curso
helicoidal en relacién con el nddulo AV, se demostré que
la estimulacion en el infundibulo ventricular derecho
era maés eficaz. Seglin esta experiencia, con marcapasos
implantados en diferentes puntos del ventriculo dere-
cho (punta, parahisiano, infundibulo), con catéteres de
fijacién estandar activos, el estimulo en el infundibulo
ventricular derecho logré mejor sincronia eléctrica en
el ventriculo izquierdo (Figura 5). (24) La region ideal
para la localizacién del catéter de estimulacion del
marcapasos seria en la parte alta del infundibulo, por
debajo de la valvula pulmonar, y preferentemente en
el tabique, pero no en la pared libre.

La funcidn lleva al miocardio a tener un punto de
apoyo como cualquier musculo esquelético, tanto en
su origen como en su fin. Si el miocardio no tuviera
esta conformacion anatémica helicoidal espacial con

la insercién de ambos extremos en la base cardiaca y
libre en la punta, es decir, como un péndulo en el térax,
y si no presentara una estimulacién que permitiera
la torsion y la destorsion, seria incapaz de lograr su
extraordinaria potencia muscular.

El hallazgo de una estructura 6sea en el fulcro
cardiaco de los bévidos y su relacién con la textura
mixoide-condroide de los corazones humanos, incluso
en embriones, es coherente con el analisis de su inter-
pretaciéon. Esta disparidad se asocia a la evolucién etaria
diferente del material condroide respecto del 6seo, y ala
mayor potencia desarrollada por los corazones b6vidos
que requieren un punto de apoyo mas rigido.

Mas all4 de su mera mencién, hasta el inicio de
nuestras investigaciones, nunca se le habia asignado
una funcién o significado a su presencia, como tampoco
se habia descrito en el ser humano.

La adyacencia del fulcro cardiaco al n6dulo AV,
rodeado, e incluso invadido, por un plexo de neurofila-
mentos nos lleva a la consideracién anatémica de una
unidad electromecéanica en la que participan la energia
de estimulacién y la mecanica muscular. La eficacia
lograda con la colocacién del catéter de estimulacion en
las proximidades del infundibulo ventricular derecho
confirma los hallazgos de esta investigacion.

Limitaciones

La limitacién mas relevante es el nimero de ejempla-
res estudiados, de modo que esta experiencia deberia
ampliarse. Para explorar este tema se necesitan méas
experimentos electrofisiolégicos e investigaciones
clinicas, ya que esta investigacién se puede clasificar
como inicial.
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CONCLUSIONES

Los segmentos musculares que en continuidad con-
forman las cavidades ventriculares deben realizar sus
movimientos sobre un punto de apoyo, el cual hemos
investigado y denominado fulcro cardiaco, al igual que
lo hace un musculo esquelético en una insercion firme.

Su presencia es invariable en todos los corazones
estudiados, tanto bdévidos como humanos, pero su
caracteristica estructural es diferente. En el analisis
profundo del fulcro cardiaco, esta diferencia, sin duda,
se relaciona con la resistencia que debe oponer a la ac-
cién enérgica del miocardio en corazones de diferentes
tamanos.

La adyacencia del fulcro cardiaco al nédulo AV es
importante para explicar la unidad electromecénica
del corazon.
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