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RESUMEN

Introducción: El estudio de la anatomía 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 debía tener un punto de 
unión que permitiera su rotación helicoidal para cumplir los movimientos fundamentales de acortamiento-torsión (sístole) y 
alargamiento-destorsión (succión). Una vez encontrado, se le llamó fulcro cardíaco. 
Objetivo: Esta investigación tiene como objeto describir y entender la interrelación entre el fulcro cardíaco y el nódulo au-
riculoventricular de Aschoff-Tawara.
Materiales y métodos: Se utilizaron 31 corazones procedentes de la morgue y del matadero: 17 correspondieron a bóvidos y 
14 a seres humanos.
Resultados: En nuestras investigaciones hemos demostrado que el soporte del miocardio, denominado fulcro cardíaco, que 
se localiza en el trayecto del segmento septal del anillo aórtico y se extiende desde el trígono izquierdo hasta el derecho por 
debajo del origen de la arteria coronaria derecha, es adyacente al nódulo auriculoventricular (AV). Otro aspecto importante 
de esta posición contigua es que el fulcro está rodeado, e incluso invadido, por un plexo nervioso interconectado con el nódulo.
Conclusiones: Esta descripción del fulcro cardíaco pondría fin al problema de la falta de apoyo del miocardio para cumplir 
su función de torsión/destorsión. La proximidad del fulcro al nódulo AV y la penetración de los plexos nerviosos en el apoyo 
indican la existencia de una unidad electromecánica, que hemos investigado en función de la anatomía helicoidal del corazón. 
Hemos comprobado una mejor estimulación cardíaca cuando el catéter se coloca en el infundíbulo 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 fulcrum 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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INTRODUCCIÓN

En investigaciones anteriores de nuestro grupo se ha 
demostrado la presencia de un soporte miocárdico que 
hemos denominado fulcro cardíaco, el cual se localiza 
en el trayecto del segmento septal del anillo aórtico y 
se extiende desde el trígono 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 músculo necesita un soporte para 
cumplir su función. (1,2)

Al comprobar la contigüidad anatómica del fulcro 
con el nódulo de Aschoff-Tawara, nos propusimos 
analizar la relación anatómica e histológica del fulcro 
cardíaco con el nódulo auriculoventricular en un grupo 
de corazones humanos y bóvidos, así como la posible 
funcionalidad entre ambas estructuras. 

Para demostrar esta relación en los corazones 
humanos, trabajamos con corazones de fetos, niños 
y adultos.

MATERIAL Y MÉTODOS 

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

Se realizaron estudios anatómicos e histológicos. El co-
razón se fijó en formol tamponado al 10 %. Para el estudio 
histológico se utilizó hematoxilina y eosina, la técnica de 
tinción tricrómica de Masson y secciones de 4 micrómetros, 
y como tampón se utilizó formol al 10 %. También se realizó 
inmunohistoquímica (s100-neurofilamentos). (3) Dado que el 
material corresponde a piezas de la morgue y del matadero, 
no fue necesaria ninguna aprobación ética.

El miocardio único, continuo y helicoidal se desplegó de 
acuerdo con una técnica previamente publicada. (1,4) Se debe 
seguir un concepto fundamental al iniciar el despliegue, ya 
que, en la disección, cualquier intento de no respetar los ejes 
donde el miocardio se enrolla en forma de hélice provocará la 
ruptura de la masa miocárdica. La conjunción entre el origen 
y el fin del músculo cardíaco en el fulcro cardíaco 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 miocárdicas se encuentra en 
un plano anterior a las de su terminación. Las muestras del 
nodo auriculoventricular (AV) y del haz de His se obtuvieron 
en el triángulo de Koch.

RESULTADOS

De las investigaciones anatómicas se desprende que 
todos los corazones (bóvidos y humanos) poseen un 
soporte miocárdico cuya estructura histológica en 
los ejemplares analizados presenta carácter óseo o 
condroide-tendinoso. En esta estructura se insertan 
las fibras miocárdicas del origen y fin de la banda, las 
cuales corresponden al miocardio continuo enrollado 
en forma de hélice (Figura 2).

Localización y relaciones. El fulcro cardíaco se 
encuentra próximo a la válvula tricúspide (derecha), 
la aorta (superior) y el cordón pulmonar-tricuspídeo 
(anterior). Para localizarlo, es necesario desplazar la 
arteria pulmonar y el segmento derecho a la izquierda 
del observador y separar la raíz aórtica 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 trígono derecho, sin conti-
nuidad con él, por debajo del nacimiento de la arteria 
coronaria derecha, desprendido de la continuidad 
aórtica y situado como un elemento complementario 
entre la aorta y el miocardio.

Fulcro
Segmento ascendente que se 

inserta en el fulcro

AI

Separación de
la AP

VD

Fulcro

AD
Fulcro

Aorta

Fulcro

Fig. 1. Corazón humano adul-
to. Se observa el segmento 
ascendente que se inserta en el 
fulcro cardíaco. Referencias: AI: 
aurícula izquierda; AD: aurícula 
derecha; AP: arteria pulmonar; 
VD: ventrículo derecho. A: 
Fulcro cardíaco en un corazón 
humano de diez años. B: Fulcro 
cardíaco en el corazón de un 
embrión humano (23 semanas 
de gestación). C: Fulcro rese-
cado de un corazón humano 
adulto.
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Al estar situado en la unión auriculoventricular, en 
la inserción del tabique interventricular, por debajo de 
la aorta y de la arteria pulmonar, es adyacente al nódulo 
AV que se sitúa a su derecha (Figura 3). El nódulo AV 
se encuentra en la unión auriculoventricular, en la 
base del tabique muscular, por debajo del nacimiento 
de los grandes vasos. Se encuentra adyacente al fulcro 
cardíaco, situado entre este y la implantación de la 
valva septal tricuspídea. Constituye un conjunto de 
células (miocitos especializados) que Rushmer define 
como un extremo esférico o bulboso formado por ha-
ces de fibras (5) que envían los impulsos eléctricos a 
la masa miocárdica. En su continuidad se transforma 
lentamente en el haz de His, cuyo recorrido es corto, y 
a veces, incluso inexistente.

Histología. En los bóvidos, el fulcro es triangular. 
Su tamaño, corroborado por técnicas de disección e 
imágenes, tiene en promedio 37 mm de largo, 45 mm 
de ancho y 15 mm de espesor. (2) El análisis micros-
cópico del fulcro cardíaco de los bóvidos muestra la 
presencia de trabéculas óseas como resultado de la 
osificación endocondral. Su estructura general se ase-
meja al crecimiento metafisario de los huesos largos. 
Es posible observar trabéculas óseas con osteoblastos 
y líneas segmentarias secundarias a la aposición ósea. 
Los mismos hallazgos histológicos se han encontrado 
en el resto de los mamíferos. (6)

En el corazón humano de 10 años, la descripción del 
fulcro cardíaco se relaciona con esta edad temprana, 
ya que presenta indicios de una zona central del fulcro 
formada por tejido condroide. Dada la edad, es lógico 
que su tamaño sea menor. Este hallazgo se repitió en 
el feto humano de 23 semanas, con las características 
zonas azuladas precondroideas en un estroma mixoide, 
así como en el corazón del recién nacido de 36 días. 

En el análisis histológico del fulcro del corazón 
humano adulto (tamaño promedio de 25 mm de largo 
y 15 mm de ancho) se observó una matriz condroide-
tendinosa. En principio, se han encontrado pruebas 
similares de detección, localización y morfología del 
fulcro en todos los corazones analizados, tanto de 
humanos como de bóvidos. Presentan inserción mio-
cárdica en la estructura rígida del fulcro y forman una 
unidad de matriz cardiomiocítica, independientemente 
de su naturaleza ósea, cartilaginosa o tendinosa en 
los diferentes ejemplares estudiados. Este punto de 
unión implica, como en cualquier músculo, ejercer la 
función de soporte de la palanca muscular y también 
actuar como cojinete o almohadilla, a fin de evitar que 
la fuerza de rotación ventricular ya sea por esfuerzo de 
torsión o torque se transfiera a la aorta. De este modo, 
disipa la energía producida por el movimiento muscular 
helicoidal y evita el estrangulamiento o flexión de la 
arteria durante la eyección sistólica.

Inserción. La histología del fulcro de naturaleza 
colágeno-cartilaginosa determina la necesidad de un 
análisis adicional para comprender su función. En cada 
corazón y en todos los análisis histológicos hemos veri-
ficado la inserción del miocardio en el fulcro, hallazgo 
que se convierte en un punto firme de razonamiento 
para entender la función del fulcro cardíaco en su ac-
ción biomecánica de torsión-destorsión. En todos los 
corazones analizados encontramos esta fijación del 
miocardio en la estructura rígida del fulcro de acuerdo 
con los estudios realizados durante esta investigación.

Para establecer la identidad del fulcro cardíaco, 
también se realizó un análisis histológico de los trí-
gonos, con el objetivo de encontrar cardiomiocitos en 
su composición como posibilidad de la inserción del 
músculo cardíaco en estas estructuras. En nuestra 

Fig. 2. Cardiomiocitos que 
penetran en el tejido fibroco-
lagenoso del fulcro cardíaco. 
Referencias: 1. Cardiomiocitos; 
2. Matriz fibrocolagenosa (co-
razón humano adulto). El lugar 
de inserción se detalla en un cír-
culo. Técnica de hematoxilina y 
eosina (HE) (15x).
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investigación solo se observó tejido colágeno sin cardio-
miocitos en los trígonos, lo que confirma que el fulcro 
es el soporte del miocardio, tanto en su nacimiento 
como terminación.

Relación entre el fulcro cardíaco y el nódu-
lo AV. En esta investigación se descubre un tema 
importante para los tratamientos de estimulación 
cardíaca, tanto en el corazón de los seres humanos 
como en el de los bóvidos. En el estudio histológico, el 
fulcro se encontró adyacente al nódulo AV, formando 
una gran acumulación celular de plexos con neurofi-
lamentos. Esta contigüidad entre ambas estructuras 
se obtuvo en todos los ejemplares estudiados, tanto 
en corazones bóvidos como humanos. El punto 
esencial para el análisis es que los neurofilamentos 
(Figura 4) también se encuentran en el interior del 
fulcro cardíaco.

DISCUSIÓN

Las fibras miocárdicas constituyen un músculo único y 
continuo que describe una hélice doble para formar las 
paredes de ambos ventrículos. (4,7,8) Para cumplir su fun-
ción muscular de torsión-destorsión, necesita un punto de 
apoyo que hemos hallado y denominado fulcro cardíaco, al 
que se fija en su inicio y terminación, del mismo modo que 
cualquier otro músculo. En este punto existe una analogía 
entre el músculo esquelético y el miocardio. El primero 
realiza su contracción entre un punto de apoyo fijo y otro 
móvil. Esta situación se da en el miocardio continuo, ya 
que existe mayor solidez en la inserción entre el fulcro y 

el segmento ascendente con relación a la fijación inicial 
del segmento derecho en ese apoyo.

A partir de esta experiencia, surgen preguntas fun-
damentales: ¿por qué hemos hallado que en el corazón 
humano de fetos, lactantes, niños y adultos el fulcro 
cardíaco tiene características cartilaginosas, más allá 
de que cumple la misma función de fijación del miocar-
dio helicoidal que otras especies? No olvidemos que el 
cartílago es el sustrato para la osificación endocondral, 
y aunque no siempre se osifique, es necesario para 
ese fin. Nuestra interpretación es que tal vez el fulcro 
cardíaco con característica ósea –como se observa en 
los bóvidos– sea un órgano vestigial típico de la evolu-
ción de los mamíferos. Una estructura vestigial debe 
entenderse como la conservación durante el proceso 
“evolutivo” de atributos genéticamente establecidos 
que han perdido la totalidad o parte de su función 
ancestral en determinadas especies. En este caso, la 
histología osteocartilaginosa identificada en los bóvidos 
se refiere a una matriz cartílago-tendinosa suficiente 
para lograr la inserción del miocardio y alcanzar una 
potencia muscular muy inferior a la de mamíferos de 
mayor tamaño. Recordemos que en esta investigación 
el fulcro bóvido es de naturaleza ósea. (2)

El hecho importante que establece la fijación de 
las fibras miocárdicas al fulcro cardíaco proviene de 
observaciones macroscópicas y microscópicas. Su con-
formación fue confirmada histológicamente. Hemos 
denominado fulcro cardíaco a esta estructura, al ori-
gen y al final del miocardio continuo helicoidal, como 
paralelismo y homenaje a la definición expuesta por 

Fig. 3. A: Corazón de bóvido, 
HE x25. Se observan plexos 
asociados a trabéculas fibro-
condroides y miocardio. 1: 
trabéculas óseas. 2: plexos. 
3: tejido fibroconjuntivo. 4: 
miocardio. B: Corazón huma-
no de un recién nacido de 36 
días, aumento 20x. Se observa 
el fulcro cardíaco de matriz 
cartilaginosa en el miocardio 
y en el nódulo AV adyacente. 
AV: Nódulo auriculoventricular 
de Aschoff-Tawara. C: Corazón 
de un lactante de 10 semanas. 
Fulcro cardíaco cartilaginoso 
adyacente a la región auricu-
loventricular (el asterisco indica 
el nódulo AV). HE x100. D: Co-
razón humano. El fulcro y el 
nódulo AV de Aschoff-Tawara 
se observan contiguos.

Miocardio

Nódulo
AV

His  Fulcro
cardíaco

 Fulcro
cardíaco

Nódulo
auriculoventricular
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Arquímedes de Siracusa referente al punto de apoyo 
que actúa como palanca. Cabe señalar que para visua-
lizar el fulcro cardíaco es imprescindible desplegar el 
miocardio helicoidal. 

En 1669, Richard Lower consideró que el miocardio 
era sometido a un movimiento de torsión relacionado 
con la disposición helicoidal de sus fibras. Expresó que 
el corazón ejercía un movimiento similar al de “retor-
cer una toalla”. Posteriormente, Henson (9) estudió y 
verificó este concepto en ratones. (1) El corazón logra 
la eyección de su contenido a través de la torsión de 
sus paredes e inicia su llenado al generar una presión 
negativa a través de la destorsión. El movimiento de 
torsión sincrónico con el acortamiento ventricular 
longitudinal se explica por la disposición helicoidal y 
la continuidad del músculo cardíaco. (10-13)

La disposición espacial del miocardio helicoidal 
continuo indica claramente que la propulsión 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 
ventrículos a las que proporciona fuerza de propulsión. 
(14-17)

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

lación con su función. Esto implica considerar que su 
fortaleza estructural es requerida en aves y mamíferos 
para asegurar que la sangre sea eyectada a gran veloci-
dad durante un tiempo limitado por un órgano que debe 
abastecer dos circulaciones (sistémica y pulmonar). 
La investigación anatómica del corazón mediante la 
disección adecuada (1), el examen histológico (2), el 
análisis de las imágenes de estudios radiológicos y eco-
cardiográficos (18-20), los estudios electrofisiológicos 
realizados con mapeo electroanatómico tridimensional 
(8,21) y la resonancia magnética cardíaca con tensor de 
difusión (14,15) muestran el curso muscular continuo 
que circunscribe los dos ventrículos.

La disposición helicoidal espacial del miocardio 
obliga al músculo a solapar segmentos. Esta situación 
anatómica tiene estrecha correspondencia con los mo-
vimientos miocárdicos y la estimulación que recorre 
sus segmentos (21-23), según los estudios electrofisio-
lógicos que hemos realizado anteriormente. (21,22) La 
interpretación de la relación anatómica entre el fulcro 
cardíaco y el nódulo AV implica la complementariedad 
de la anatomía con la fisiología del miocardio helicoi-
dal continuo, ya que la contigüidad que muestran se 
localiza en el punto donde comienza y termina la es-
timulación, con el desarrollo de la acción mecánica de 
torsión y destorsión en las fases sistólica y de succión 
ventricular.

El fulcro cardíaco, soporte e inserción del miocardio 
para realizar la función de palanca en sus movimientos, 
se localiza adyacente al nódulo AV de Aschoff-Tawara. 
De este modo, se constituye una unidad electrome-
cánica situada en el origen y el final del miocardio 

Fig. 4. Corazón de un lactante 
de 27 semanas. Se observa 
hipertrofia del tronco nervioso 
en el fulcro cardíaco (círculos 
negros) adyacente al nódulo 
AV. HE x200 El recuadro mues-
tra un tronco nervioso de gran 
diámetro en el fulcro cardiaco 
confirmado con inmunohisto-
química para S-100.
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helicoidal único. Esta disposición anatómica y funcio-
nal del miocardio se apoya en un plexo de filamentos 
especializados que interactúan con los cardiomiocitos 
que trabajan mecánicamente.

La interpretación de los resultados de esta investi-
gación llevada a cabo en corazones de seres humanos 
y de bóvidos conduce inevitablemente a una acción 
terapéutica. ¿Cuál es la explicación, según nuestra ex-
periencia, de por qué se evidenció una mejor sincronía 
de los marcapasos cuando se colocó el catéter cerca 
de esta unidad electromecánica? El nódulo AV está 
situado por encima de la base del tabique muscular 
en la base de la implantación de la valva septal de la 
válvula tricúspide, en el lugar de inserción del tabique 
interventricular con la aorta y la arteria pulmonar. 
Con respecto a esto, por la adyacencia entre el fulcro 
cardíaco y el origen del miocardio continuo en su curso 
helicoidal en relación con el nódulo AV, se demostró que 
la estimulación en el infundíbulo ventricular derecho 
era más eficaz. Según esta experiencia, con marcapasos 
implantados en diferentes puntos del ventrículo dere-
cho (punta, parahisiano, infundíbulo), con catéteres de 
fijación estándar activos, el estímulo en el infundíbulo 
ventricular derecho logró mejor sincronía eléctrica en 
el ventrículo izquierdo (Figura 5). (24) La región ideal 
para la localización del catéter de estimulación del 
marcapasos sería en la parte alta del infundíbulo, por 
debajo de la válvula pulmonar, y preferentemente en 
el tabique, pero no en la pared libre.

La función lleva al miocardio a tener un punto de 
apoyo como cualquier músculo esquelético, tanto en 
su origen como en su fin. Si el miocardio no tuviera 
esta conformación anatómica helicoidal espacial con 

la inserción de ambos extremos en la base cardíaca y 
libre en la punta, es decir, como un péndulo en el tórax, 
y si no presentara una estimulación que permitiera 
la torsión y la destorsión, sería incapaz de lograr su 
extraordinaria potencia muscular.

El hallazgo de una estructura ósea en el fulcro 
cardíaco de los bóvidos y su relación con la textura 
mixoide-condroide de los corazones humanos, incluso 
en embriones, es coherente con el análisis de su inter-
pretación. Esta disparidad se asocia a la evolución etaria 
diferente del material condroide respecto del óseo, y a la 
mayor potencia desarrollada por los corazones bóvidos 
que requieren un punto de apoyo más rígido. 

Más allá de su mera mención, hasta el inicio de 
nuestras investigaciones, nunca se le había asignado 
una función o significado a su presencia, como tampoco 
se había descrito en el ser humano.

La adyacencia del fulcro cardíaco al nódulo AV, 
rodeado, e incluso invadido, por un plexo de neurofila-
mentos nos lleva a la consideración anatómica de una 
unidad electromecánica en la que participan la energía 
de estimulación y la mecánica muscular. La eficacia 
lograda con la colocación del catéter de estimulación en 
las proximidades del infundíbulo ventricular derecho 
confirma los hallazgos de esta investigación.

Limitaciones
La limitación más relevante es el número de ejempla-
res estudiados, de modo que esta experiencia debería 
ampliarse. Para explorar este tema se necesitan más 
experimentos electrofisiológicos e investigaciones 
clínicas, ya que esta investigación se puede clasificar 
como inicial.

Fig. 5. Comparación de marca-
pasos implantados en diferen-
tes puntos del ventrículo dere-
cho (VD): punta, parahisiano, 
infundíbulo ventricular derecho 
(IVD). p: pacientes.
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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 cardíaco, al igual que 
lo hace un músculo esquelético en una inserción firme. 

Su presencia es invariable en todos los corazones 
estudiados, tanto bóvidos como humanos, pero su 
característica estructural es diferente. En el análisis 
profundo del fulcro cardíaco, esta diferencia, sin duda, 
se relaciona con la resistencia que debe oponer a la ac-
ción enérgica del miocardio en corazones de diferentes 
tamaños.

La adyacencia del fulcro cardíaco al nódulo AV es 
importante para explicar la unidad electromecánica 
del corazón.
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