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Al mismo tiempo que se han desarrollado las técnicas
de ablación mediante catéter para el tratamiento de las
arritmias, se ha producido un gran interés por la disposi-
ción anatómica del sistema de conducción cardíaco. La
descripción morfológica de los nodos cardíacos y del sis-
tema de conducción específico comenzó hace aproxi-
madamente 100 años. Desde entonces ha sido un tema
polémico, posiblemente debido al conocimiento poco pre-
ciso de las definiciones histológicas que los primeros in-
vestigadores hicieron sobre este sistema. Los compo-
nentes y la estructura del sistema de conducción en el
hombre son comparables a los encontrados en los ani-
males utilizados normalmente en el laboratorio. El siste-
ma de conducción está compuesto de miocitos especiali-
zados. Su componente auricular, el nodo sinoauricular y
el auriculoventricular, están en contacto con el miocardio
auricular. Penetrando el trígono fibroso derecho se en-
cuentra el haz de His, que posteriormente se divide en 2
haces (ramas derecha e izquierda del haz de His) que
también se encuentran rodeados por una envoltura de te-
jido conectivo que los aísla del miocardio ventricular de
trabajo. Sólo las ramificaciones más distales de estos ha-
ces ventriculares, donde desaparece la envoltura conecti-
va, permiten un contacto directo con el miocardio de tra-
bajo. El conocimiento del miocardio especializado puede
ayudarnos en el desarrollo de terapias potenciales para
algunas formas de arritmias cardíacas.

Palabras clave: Ablación con catéter. Nodo sinoauricu-
lar. Nodo auriculoventricular. Haz de His. Miocardio.

nación del latido cardíaco. En 1906, Sunao Tawara2

clarificó la existencia de un haz descrito por His3 en
1893, y Keith y Flack4, en el mismo año que Tawara,
confirmaron la existencia del sistema His-Tawara y,
además, un año después describieron la estructura del
nodo sinoauricular (SA)5. 

Aunque Purkinje6 fue el primer autor en describir
fibras ventriculares especializadas, no fue consciente
de su relevancia en la estructura del corazón, y fue
Tawara2 quien puso de relieve que el haz descrito por
His se continuaba con las fibras ventriculares de
Purkinje6. Los estudios de Tawara se han traducido re-
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Anatomy of Cardiac Nodes and Atrioventricular
Specialized Conduction System

Concomitant with the development of catheter ablation
techniques for the treatment of atrial arrhythmias, there
has been renewed interest in the morphologic arrange-
ment of the cardiac conduction system. The first descrip-
tions of the anatomy of the nodes and atrioventricular
conduction system appeared nearly 100 years ago. Since
then the subject has been controversial, possibly because
of the early researchers’ imprecise knowledge of histo-
logy. The components and structure of the specific con-
duction system in humans are similar to those found in
commonly used laboratory animals. The conduction sys-
tem is composed of specialized myocytes. Its atrial com-
ponents, the sinus node and the atrioventricular node, are
in contact with atrial myocardium. The His bundle pene-
trates the right fibrous trigone, then divides into two spe-
cialized ventricular bundle branches (right and left), which
also are surrounded by a fibrous sheath that separates
the specialized myocytes from the ordinary myocardium.
Only at the distal ramifications of the bundle branches do
the fibrous sheaths disappear, allowing continuity with the
ventricular myocardium. Knowledge of the specialized
myocardium can help in the development of potentially
useful therapies for some forms of cardiac arrhythmia. 
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INTRODUCCIÓN

Los estudios clásicos de Stannius1 en 1852 fueron
los primeros que propusieron que la conducción
cardíaca era de tipo miogénico. Hace aproximadamnte
un siglo que se demostró que un tejido muscular espe-
cializado era el responsable de la iniciación y disemi-



cientemente al inglés7, aunque la primera traducción
al inglés de parte del trabajo de Tawara la realizó
Robb8 en su libro de texto de 1965. Estos trabajos son
de lectura fundamental para todos aquellos investiga-
dores que quieran dedicarse al estudio del sistema de
conducción (SC). 

Componentes del sistema específico 
de conducción auriculoventricular

El primer haz muscular especializado que conecta las
aurículas con los ventrículos lo describió His3 como
«haz penetrante». Sin embargo, His no observó histoló-
gicamente la continuación de este haz en la aurícula de-
recha con el nodo auriculoventricular (AV), ni en los
ventrículos, con las células ventriculares de Purkinje.
Fue Tawara2 quien lo identificó mientras realizaba su te-
sis doctoral bajo la dirección de Aschoff. Previamente,
en 1893, tanto Kent9 como His3 describieron conexiones
musculares AV que durante años fueron fuente de una
continua confusión10. Con posterioridad se observó que
estas conexiones no se localizaban en el corazón sano,
pero sí en el patológico. A raíz de los hallazgos de Kent
y His, tanto cardiólogos clínicos como fisiólogos busca-
ron la estructura responsable de generar el impulso car-
díaco. Se sospechaba que esta estructura se situaba en el
área de unión entre la vena cava superior y la aurícula
derecha, pues en condiciones experimentales esta zona
era la última parte del corazón que cesaba de latir, el lla-
mado «ultimum moriens». En 1907, Keith y Flack5 fue-
ron capaces de distinguir el nodo SA en todos los mamí-
feros que estudiaron, incluido el hombre, y sus células se
consideraron el inicio de la excitación cardíaca.

El SC comienza en el nodo SA, localizado en la par-
te superior y anterior de la aurícula derecha (fig. 1).
Situado en la parte inferior y posterior de la aurícula
derecha se encuentra el nodo AV. El SC se extiende
desde el nodo AV al haz penetrante de His; después,
éste se divide en ramas derecha e izquierda, las cuales
descienden por el tabique interventricular envueltas en
una lámina de tejido conectivo y aisladas del tejido
muscular de trabajo circundante. Posteriormente se
continúan en el interior del miocardio con la llamada
red de Purkinje (fig. 1).

Áreas de interés morfológico-macroscópico

Las áreas macroscópicas de interés que nos ayudan
a localizar el SC específico son: 

– El nodo SA posee una localización subepicárdica
(fig. 2a) y se sitúa a modo de cuña en la unión entre la
musculatura de la vena cava superior con la de la ore-
juela derecha, y cuya base se opone a la cresta termi-
nal. La distancia entre el nodo SA y el epicardio es de
0,3 ± 0,1 mm11. En un 10% de los individuos, el nodo
no se prolonga hacia la cava inferior, sino que posee

una forma de herradura alrededor de la parte anterior
del orificio de la vena cava superior12.

– El nodo AV se encuentra en la base del tabique in-
terauricular, en el ápex de un área triangular que
Koch13 ilustró por primera vez. Este triángulo se sitúa
sobre la superficie endocárdica de la aurícula derecha
(fig. 2 b y c) y se encuentra delimitado anteriormente
por la inserción del velo septal de la válvula tricúspide
y posteriormente por un tendón fibroso conocido
como tendón de Todaro. Este tendón es la continua-
ción fibrosa subendocárdica de la válvula de
Eustaquio, que se introduce en la musculatura auricu-
lar que separa el orificio del seno coronario de la fosa
oval. El ápex del triángulo se sitúa superiormente, en
la zona de intersección de los bordes anterior y poste-
rior, lo que se corresponde con el cuerpo fibroso cen-
tral (CFC) del corazón. La base del triángulo está for-
mada por el orificio del seno coronario y, además, el
vestíbulo de la aurícula derecha, que sirve de inserción
al velo septal de la válvula tricúspide. La base es co-
nocida por los electrofisiólogos como «istmo septal»,
y es el lugar donde se realiza la ablación mediante ra-
diofrecuencia de la vía lenta en pacientes con taquicar-
dia por reentrada nodal AV14. 

Con el nodo localizado en el ápex del triángulo de
Koch, la continuidad de la conducción AV es el haz
penetrante de His, que es la única parte del eje de con-
ducción que perfora el CFC. El CFC está constituido
por la unión del tejido conectivo de los velos valvula-
res aórtico y mitral con el velo septal de la válvula tri-
cúspide, lo que se denomina trígono fibroso derecho,
con la porción membranosa del tabique interventricu-
lar. En muchos corazones de mamíferos, el trígono es
fibroso, pero en el corazón de los bovinos posee una
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Fig. 1. Representación esquemática del sistema de conducción cardí-
aco (en rojo). El haz penetrante de His perfora el plano fibroso auricu-
loventricular (AV).
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masa central de hueso o cartílago (el os cordis). En el
cachalote, por el contrario, el tejido fibroso del CFC es
muy laxo. La porción o septo membranoso, de mayor
o menor longitud, es una buena guía para la localiza-
ción del haz AV de His, el cual aparece sobre esta por-
ción membranosa después de atravesar el trígono fi-
broso derecho (fig. 2d), dividiéndose en ramas derecha
e izquierda. La rama derecha pasa a través de la mus-
culatura del tabique a la base del músculo papilar me-
dial del ventrículo derecho, después se convierte en
una delgada cuerda que penetra en el espesor de la tra-
bécula septomarginal o banda moderadora, que conec-
ta el papilar medial con el anterior. El origen de la
rama izquierda se encuentra por debajo de la comisura
situada entre los velos derecho y no coronario de la
válvula aórtica, después desciende por el subendocar-
dio del tabique interventricular (fig. 2d); a veces, este
recorrido es visible debido al brillo de la lámina fibro-
sa que lo envuelve. La porción proximal de la rama iz-
quierda es mucho más extensa que la rama derecha.

Ocasionalmente, hay una tercera rama, denominada
«tracto en punto muerto»15, que se observa en corazo-
nes fetales e infantiles; esta rama continúa el haz de
His en sentido anterosuperior hacia la raíz de la aorta.

Estructura de los nodos y del sistema 
de conducción auriculoventricular

Los estudios en los que se han utilizado técnicas
histológicas similares a las llevadas a cabo por Tawa-
ra2 y posteriormente por otros investigadores, como
Davies16 y Truex et al17, por mencionar a unos pocos,
han mostrado una disposición parecida del SC del
hombre al de otros mamíferos, con ligeras variaciones
de una especie a otra y de corazón a corazón. Las in-
vestigaciones de Tawara2, así como los criterios histo-
lógicos propuestos por Aschoff18 y Mönckeberg19 para
el reconocimiento del miocardio especializado, se ba-
san en que los miocitos especializados observados al
microscopio óptico están separados de los miocitos de
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Fig. 2. a: visión epicárdica lateral de la
aurícula derecha, donde hemos repre-
sentado la localización del nodo sinusal
(línea discontinua rosada). b y c: visión
endocárdica normal y por transilumina-
ción de las paredes posterior y septal
de la aurícula derecha, para mostrar la
fosa oval (FO) y los límites del triángulo
de Koch (líneas discontinuas blancas):
tendón de Todaro (TT) e inserción del
velo septal de la válvula tricúspide (VT).
El vestíbulo (V) de la aurícula derecha y
el orificio del seno coronario (SC) for-
man el límite inferior. La localización
del nodo auriculoventricular (AV) ha
sido representada mediante un nódulo
ovalado de color rosado. d: visión ven-
tricular izquierda para mostrar el septo
o tabique membranoso por transilumi-
nación. Este septo es el punto de emer-
gencia del haz de His y su continuidad
con las ramas derecha e izquierda. La
localización de la rama izquierda (RIz)
está marcada con líneas discontinuas
blancas. 
A: aorta; OD: orejuela derecha; VC: vena
cava superior; VD: ventrículo derecho;
VIz: ventrículo izquierdo; VM: válvula
mitral.



trabajo o normales por una fina lámina de tejido co-
nectivo, por lo que podemos seguir su curso de sec-
ción histológica en sección histológica. En su mono-
grafía, Robb8, al definir el tejido de conducción
prefiere usar el término sistema «conector» a «con-
ductor», pues la histología de las secciones define
más la morfología celular que la función. Además,
observó cambios en la textura del miocardio especia-
lizado dependiendo de si el tejido de autopsia es más
o menos fresco, o del método de fijación y tinción
empleados. Tawara2 fue ya consciente de esto y seña-
ló la heterogeneidad en la morfología de los miocitos
especializados, incluso en secciones histológicas del
mismo corazón. Dentro de una misma especie, los
cambios más llamativos observados están relaciona-
dos con la edad del individuo20. En los últimos años
se han utilizado diversos marcadores moleculares e
inmunohistoquímicos para localizar el tejido de con-
ducción en corazones embrionarios humanos y de
otros mamíferos. Sin embargo, hasta el momento no
se ha descubierto un marcador específico que delimite
y defina este tejido en el hombre.

En el corazón humano normal, los nodos SA y AV
no siguen los criterios de Aschoff18 y Mönckeberg19

en el sentido de que no están aislados eléctricamente
mediante tejido conectivo o grasa del miocardio cir-
cundante, sino que están en contacto con las fibras
auriculares de trabajo, con una pequeña zona de célu-
las de transición entre las dos. En el nodo SA, Keith
y Flack5 delinearon la diferencia entre una célula si-
nusal y una de trabajo. Sin embargo, en su monogra-
fía, Tawara2 comentó las dificultades que tenía para
diferenciar entre las células nodales AV de las del haz
de His. Por ello, propuso que la distinción entre las
dos fuera bajo una base puramente anatómica. Así,
usando su definición denominamos «haz penetrante»
o «haz de His» a la porción del SC que está revestida
por completo por el CFC (fig. 3a). La porción auricu-
lar del sistema proximal al haz penetrante de His es
el llamado nodo AV (fig. 3b). Esta distinción anató-
mica es completamente lógica, ya que el aislamiento
al que se ve sometido el haz penetrante de His le im-
pide el contacto directo con la actividad eléctrica afe-
rente auricular, lo que significa que cualquier activi-
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Fig. 3. Secciones histológicas sagitales
del nodo sinoauricular (SA) en el cora-
zón humano (a; ×10) y cerdo (b; ×40)
teñidas con el método de van Gieson.
Nótese cómo las células sinusales (CS)
están en contacto con las células auri-
culares de trabajo (CAT), y se caracteri-
zan porque son más claras e inmersas
en una mayor cantidad de tejido conec-
tivo (color rojo). c: sección teñida con
van Gieson en la zona media del trián-
gulo de Koch. Nótese la forma del nodo
compacto auriculoventricular (AV) y las
células transicionales (CT) en contacto
con la superficie convexa del nodo
compacto. d: sección teñida con tricró-
mico de Masson que muestra el haz pe-
netrante de His rodeado por tejido fi-
broso (color verde) del CFC. 
AS: arteria sinusal; CFC: cuerpo fibroso
central; VT: válvula tricúspide.



dad auricular ha de ser encauzada previamente vía
nodo AV.

La función intrínseca del nodo SA es ser la fuente
de donde emana el ritmo del corazón. El nodo sinusal
en humanos es una estructura en forma de arco o fusi-
forme. Histológicamente está constituido por células
algo más pequeñas que las de trabajo normal, dispues-
tas en haces entremezclados sin ordenación espacial,
débilmente teñidas e inmersas en una densa matriz de
tejido conectivo (fig. 3 a y b). Con la edad aumenta la
cantidad de tejido conectivo en relación con el área
ocupada por las células nodales21. En la periferia del
nodo, las células especializadas se entremezclan con
las del miocardio de trabajo (fig. 3 a y b). Además, se
han descrito digitaciones del nodo hacia el miocardio
de trabajo que son como extensiones del nodo sinusal
hacia el interior de la cresta terminal, vena cava supe-
rior e inferior22. El nodo sinusal se organiza en torno a
una arteria, denominada arteria del nodo SA, que pue-
de ser central o excéntrica en el interior del mismo. En
el 29% de los corazones humanos la arteria se ramifica
en el interior del nodo11. El nodo está íntimamente re-
lacionado con nervios del sistema vegetativo autóno-
mo. Se ha sugerido que la mayor parte de estas fibras
son parasimpáticas; las fibras simpáticas están concen-
tradas solamente alrededor de los vasos sanguíneos del
nodo23.

La función inherente del nodo AV es retrasar el im-
pulso cardíaco. En humanos, el nodo posee una por-
ción compacta y una zona de células transicionales. La
porción compacta posee una forma semioval apoyada

sobre el CFC (fig. 3c). En las secciones próximas a la
base del triángulo de Koch, el nodo compacto se divi-
de en 2 extensiones o prolongaciones; entre las dos se
suele situar la arteria que vasculariza el nodo AV. La
extensión en longitud de estas prolongaciones es va-
riable de corazón a corazón24. Las células transiciona-
les poseen un tamaño intermedio entre las del nodo
AV y auriculares de trabajo, y están rodeadas de ma-
yor cantidad de tejido conectivo que las de trabajo,
pero no aisladas del miocardio adyacente, sino que
constituyen una especie de puente entre el miocardio
de trabajo y nodal, recogiendo la información eléctrica
de las paredes auriculares, transmitiéndola al nodo AV.

Una cuestión polémica es el modo en que el impul-
so del nodo SA alcanza el nodo AV. Algunos autores
han sugerido la existencia de «tractos especializados»
entre ambos nodos25. Nuestros estudios no apoyan esta
afirmación, sino que son las propias fibras musculares
de trabajo y su disposición geométrica en el espesor de
las paredes auriculares las responsables de que la con-
ducción sea más rápida en unas áreas de la aurícula
que en otras26.

El nodo AV se continúa distalmente con el haz pe-
netrante de His (fig. 3d); existen ligeras diferencias en
la disposición celular entre estas 2 estructuras. Las cé-
lulas del haz de His se alinean de forma más paralela.
La explicación de este cambio puede ser morfológica,
debido a que el haz comienza a ser rodeado por el te-
jido conectivo del CFC y se capacita como un tracto
conductor, vehiculando la información a los ventrícu-
los.
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Fig. 4. Esta composición muestra el
nodo auriculoventricular (AV), el haz de
His y sus ramas derecha e izquierda en
el corazón de conejo. La barra horizon-
tal en b representa 1 mm y es igual
para las 4 imágenes. Tinción tricrómico
de Masson. 
A: aorta; TT: tendón de Todaro; VD:
ventrículo derecho; VI: ventrículo iz-
quierdo; VT: válvula tricúspide.



El nodo AV en otros mamíferos, como por ejemplo
el perro, se caracteriza porque es más pequeño que en
el hombre, pero posee un haz penetrante más largo27.
Por eso, hay autores28 que han interpretado que el
nodo AV del perro posee una porción dentro del CFC.
Otros autores29 describen en el corazón del conejo una
parte del haz de His como si formara parte del nodo
AV, lo cual es un error (fig. 4 a-d). La diferencia mor-
fológica más llamativa entre el nodo AV de perro y el
de conejo o el del hombre es que en el perro el nodo
AV no está cubierto de células transicionales, pero sí
de las de trabajo auricular. En el caso del ratón, cuyo
corazón posee en reposo un ritmo cardíaco 10 veces
superior al del hombre o el perro, posee un nodo AV
proporcionalmente comparable al del perro, pero su
CFC es más pequeño.

Cuando seguimos el trayecto histológico del sistema
de conducción hacia el haz penetrante de His observa-
mos que en muchos corazones humanos este haz gira
hacia la izquierda, emergiendo sobre la cresta muscu-
lar del tabique interventricular. Rodeado de tejido co-
nectivo del CFC, el haz de His posee un trayecto de
una longitud variable antes de continuarse con las ra-
mas derecha e izquierda; esta última cae a modo de
cascada sobre el lado izquierdo del tabique interven-
tricular (fig. 5 a y c). La división del haz de His en
ocasiones se produce a modo de un jinete sentado a
horcajadas sobre la cresta muscular del tabique inter-
ventricular (fig. 5a); sin embargo, en ocasiones está
desviado a la izquierda (fig. 5c). Cuando esto sucede,
la rama derecha se introduce en el interior de la mus-

culatura del tabique interventricular (fig. 5b), apare-
ciendo en el ventrículo derecho en relación con la in-
serción del músculo papilar medial.

Las ramas, derecha e izquierda, en su curso proximal
están rodeadas por una lámina fibrosa (fig. 5b y d).
Como representó Tawara2 (fig. 6a) en el hombre, la
rama izquierda se divide típicamente en 3 fascículos
con comunicaciones extensas entre ellos. Los fascícu-
los se ramifican en el ápex ventricular y se extienden
no sólo al interior de los 2 músculos papilares de la
válvula mitral, sino que también recurren hacia la base
del corazón. Más distalmente, en el ápex de los ventrí-
culos del corazón del hombre, llega a ser casi imposi-
ble trazar las ramificaciones de las ramas de Purkinje,
puesto que pierden la envoltura fibrosa que las cubre y
se asemejan mucho a las del miocardio de trabajo.

Uno de los métodos que se utilizan para observar las
láminas fibrosas y demostrar el curso subendocárdico
de las ramas derecha e izquierda y sus ramificaciones
en el corazón de los ungulados son las inyecciones su-
bendocárdicas de tinta china (fig. 6 b-d). Nuestros es-
tudios en corazones de oveja y ternero muestran algu-
nas variaciones con respecto al humano. El corazón de
ternero se asemeja más al corazón del hombre, pues
los fascículos de la rama izquierda suelen ser 3, y se
originan en la parte alta del tabique interventricular
(fig. 6b). Sin embargo, el corazón de la oveja se divide
sólo en 2 fascículos, pero cuando se encuentra a la mi-
tad de camino del tabique. Tanto en el ternero como en
la oveja existen pequeñas trabéculas musculares que
cruzan la cavidad ventricular, son los denominados
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Fig. 5. a: sección teñida mediante el
método de van Gieson que muestra la
división del haz de His en el corazón
humano sobre la porción membranosa
(PM) del tabique interventricular. b: la
rama derecha en este corazón humano
en su inicio es intramiocárdica y está
rodeada por tejido conectivo (color
azul) (tricrómico de Jones, ×20). c: la
división del haz de His en este corazón
está desplazada sobre el lado izquierdo
de la cresta muscular del tabique inter-
ventricular y desciende longitudinal-
mente por debajo del endocardio del
ventrículo izquierdo (tricrómico de
Jones, ×5). d: nótese la envoltura de te-
jido conectivo (color azul) de la rama iz-
quierda (tricrómico de Jones, ×10). 
A: aorta; E: endocardio; VT: válvula tri-
cúspide.



«tendones falsos», que llevan en su interior ramifica-
ciones distales de las ramas de His hacia los músculos
papilares y las paredes ventriculares adyacentes. En el
lado derecho, la banda moderadora en el corazón de la
oveja o del ternero es más delgada que en el hombre,
pero en su interior siempre camina una rama de la
rama derecha (fig. 6c).

La red subendocárdica de Purkinje tiene una dispo-
sición elíptica, tanto en el ventrículo izquierdo como
en el derecho (fig. 6e). Además, del contorno se origi-
nan ramas que penetran en el espesor de las paredes
ventriculares, dando nuevas ramas o anastomosis con
otras ramas (fig. 6e). Sin embargo, hasta el momento
no se ha documentado la presencia de ramas intramu-
rales de la red de Purkinje30 en el corazón humano.

Un punto controvertido en la red de Purkinje es la
existencia de células transicionales entre el miocardio
ventricular de trabajo y las células de Purkinje31.
Estudios anatómicos e inmunohistoquímicos realiza-
dos por Oosthoek et al30 muestran que, en el corazón
de los bovinos, cuando las células de Purkinje pierden
su cubierta conectiva existe una zona muy pequeña de
células transicionales. Sin embargo, estas células no
han sido observadas en el corazón de la oveja 32.
Cuando las células de Purkinje pierden su cubierta co-
nectiva, los impulsos eléctricos pasan desde el SC a
los miocitos ventriculares de trabajo. Es la orientación
espacial de las miofibrillas de trabajo a lo largo de las
paredes ventriculares la que determina la naturaleza
anisotrópica de la conducción ventricular (fig. 6f).

CONCLUSIONES

La estructura de los nodos y el resto del sistema de
conducción AV en el corazón humano es comparable a
la de los animales normalmente utilizados en el labo-
ratorio; no obstante, existen diferencias entre especies.
En un extremo de la aurícula derecha se sitúa el nodo
SA, que es la estructura responsable de generar el rit-
mo cardíaco. Posteriormente, el impulso viaja en el es-
pesor de las paredes auriculares, a través de una intrin-
cada pero precisa disposición espacial de las fibras
auriculares de trabajo, hasta el extremo final de la au-
rícula. En este último extremo, las células transiciona-
les del nodo AV están «abiertas» para recibir y retrasar
el impulso antes de su transmisión al haz de His. Este
haz atraviesa el plano fibroso de aislamiento AV y lle-
va el impulso a través de 2 ramas (derecha e izquierda
de His) que se dirigen a cada uno de los ventrículos.
Cada una de estas ramas está aislada mediante una en-
voltura conectiva de los miocitos ventriculares de tra-
bajo. Esta disposición permite contactos entre los mio-
citos especializados y los de trabajo solamente en las
ramificaciones distales de las ramas de His. De esta
manera, el sistema de conducción AV, descrito en su
mayor parte por Tawara2 hace casi 100 años, está es-
tructurado para facilitar un orden en la transmisión del
impulso cardíaco. Conocer la estructura y localización
del tejido específico de conducción dentro del corazón
podría proporcionar soluciones potenciales a las diver-
sas perturbaciones que se producen del ritmo cardíaco.
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Fig. 6. a: esquema de Tawara que
muestra la disposición trifascicular de
la rama izquierda en el hombre. b y c:
muestran el corazón fresco de un terne-
ro donde hemos abierto a modo de li-
bro su ventrículo izquierdo y derecho,
respectivamente. Mediante inyecciones
subendocárdicas con tinta china pode-
mos observar las ramas izquierda y de-
recha, así como la red de Purkinje. En b
se observan 3 fascículos en la rama iz-
quierda (flechas) y en c la banda mode-
radora (BM). d: es una sección del co-
razón de ternero (tinción Van Gieson,
×100) obtenida después de inyectar
con tinta china el sistema de Purkinje,
el cual está envuelto en su origen por
tejido conectivo (color rojo). E: disposi-
ción subendocárdica de la red de
Purkinje en el ventrículo izquierdo de
ternera. Nótese la disposición elíptica
de la red y cómo de los bordes salen
ramas que penetran en el espesor del
miocardio (flechas). f: disección de las
fibras musculares ventriculares en el
corazón humano adulto. Nótese los
cambios de disposición entre la capa
media y profunda del ventrículo izquier-
do. A: aorta; TP: tronco pulmonar; VD:
ventrículo derecho; VI: ventrículo iz-
quierdo; VT: válvula tricúspide.
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