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Introducción y objetivos. Los avances realizados en 
los procedimientos de ablación de arritmias supraventri-
culares en la anomalía de Ebstein (AE) han creado la ne-
cesidad de un mejor entendimiento de la morfología del 
triángulo de Koch (TK) y disposición en dicha estructura 
del nodo auriculoventricular (AV).

Métodos. Se han estudiado 17 corazones humanos, 
11 con AE (intervalo de edades, 37 semanas a 1 semana 
después de nacer) y 6 estructuralmente normales (inter-
valo de edades, 35 semanas a 2 días después de nacer). 
Se calculó el área del TK y se midió la longitud del nodo 
AV y el haz de His.

Resultados. El área del TK es significativamente más 
pequeña en los especímenes con AE que en los contro-
les (17,5 ± 4,5 mm2 frente a 25,5 ± 6,5 mm2; p < 0,05). En 
los corazones con AE, el nodo AV y sus extensiones son 
similares en longitud a los corazones normales. El nodo 
AV en los especímenes con AE se desplaza hacia la base 
del triángulo en el 73% y las extensiones inferiores llegan 
al nivel del istmo cavotricuspídeo (ICT). En el 91% de los 
especímenes con AE, la entrada del haz de His se produ-
ce antes de llegar al ápex del triángulo, y su longitud es 
más corta.

Conclusiones. Con base en los hallazgos morfológi-
cos obtenidos en este estudio, se puede deducir su utili-
dad en los procedimientos de ablación en las proximida-
des de la base del TK por la posibilidad de producir un 
bloqueo del nodo AV en pacientes con AE.
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Koch’s Triangle and the Atrioventricular Node 
in Ebstein’s Anomaly: Implications for Catheter 
Ablation

Introduction and objectives. The development of 
ablation techniques for supraventricular arrhythmias in 
patients with Ebstein’s anomaly have led to a need for 
better understanding of the morphology of the triangle of 
Koch and the position of the atrioventricular (AV) node in 
this structure.

Methods. The study involved 17 human hearts: 11 with 
Ebstein’s anomaly (age range: 37 weeks’ gestation to 1 
week after birth) and 6 structurally normal hearts (age 
range: 35 weeks’ gestation to 2 days after birth). The area 
of the triangle of Koch was calculated and the length of 
the AV node and the bundle of His were measured.

Results. The area of the triangle of Koch was significantly 
smaller in specimens with Ebstein’s anomaly than in control 
specimens (17.5±4.5 mm2 vs. 25.5±6.5 mm2; P<.05). The 
length of the AV node and its extensions were similar in 
hearts with Ebstein’s anomaly and normal hearts. The AV 
node was displaced towards the base of the triangle in 
73% of specimens with Ebstein’s anomaly, and the inferior 
extensions reached the level of the cavotricuspid isthmus. 
In 91% of specimens with Ebstein’s anomaly, the entry of 
the His bundle occurred before the apex of the triangle 
was reached and its length was shorter.

Conclusions. Morphologic findings in this study indicate 
that performing an ablation procedure close to the base 
of the triangle of Koch in patients with Ebstein’s anomaly 
could result in AV nodal block.

Key words: Atrioventricular node. Catheter ablation. 

Ebstein’s anomaly.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

VÉASE EDITORIAL EN PÁGS. 633-4



Sánchez-Quintana D et al. El triángulo de Koch en la anomalía de Ebstein

 Rev Esp Cardiol. 2010;63(6):660-7  661

entre la semana 24 de gestación hasta los 28 días de 
vida. Las 11 muestras (6 varones y 5 hembras) con 
AE pertenecen a la colección del Servicio de Pedia-
tría del Hospital Cruces de Baracaldo. La edad de 
los pacientes varía entre 37 semanas de gestación a 
1 semana después de nacer. La media de peso de los 
corazones en la autopsia fue de 33,7 ± 6,4 g (inter-
valo, 19-42,7). Las 6 muestras (4 varones y 2 hem-
bras) con corazones estructuralmente normales pro-
cedían de fetos de edad entre 35 semanas de 
gestación y 2 días después de nacer. El peso medio 
de estos corazones fue 23,5 ± 4,5 (17-35) g. El es-
tudio fue aprobado por el Comité Ético de la Uni-
versidad de Extremadura. 

Para la disección del TK, la aurícula derecha fue 
abierta desde la punta del apéndice auricular hasta 
la unión AV junto al borde derecho del corazón; la 
incisión se extendió después al ventrículo derecho y 
a la vena cava superior. El TK se expuso, se inspec-
cionó y se fotografió para documentar el nivel de la 
unión AV. Las dimensiones de los lados del TK se 
tomaron mediante un compás y se verificaron cuan-
titativamente con un calibrador (fig. 1) y se calculó 
el área del TK (área = base × lado del triángulo / 2). 
También se midió el diámetro transversal del ori-
ficio del seno coronario (OSC) y del anillo tricus-
pídeo mediante un hilo y luego la longitud del hilo 
sobre un calibrador. 

Estudio histológico

El área de unión septal AV se extirpó en bloque 
de cada uno de los corazones. Esta área no sólo 
contiene los límites del TK y las partes adyacentes 
del septum interauricular e interventricular, sino 
también la zona superior al OSC. Los bloques 
fueron deshidratados, incluidos en parafina y sec-
cionados seriadamente a 10 μm de espesor, según 
un eje perpendicular al anillo tricuspídeo. De cada 
10 secciones, 1 se montó y se tiñó con tricrómico de 
Masson o van Gieson.

INTRODUCCIÓN

La anomalía de Ebstein (AE) debe su nombre al 
Dr. Wihelm Ebstein, quien en 1866 describió con 
detalle esta cardiopatía congénita al realizar la au-
topsia a un paciente de 19 años1. Son pocos los es-
tudios morfológicos realizados sobre el nodo auri-
culoventricular (AV) en la edad pediátrica y si el 
nodo cambia con la edad2-4. Estudios previos en co-
razones fetales han observado que en la AE el nodo 
AV se localiza dentro de los límites del triángulo de 
Koch y más cerca de su base que en los corazones 
normales5. Dados la baja incidencia y el amplio es-
pectro de presentación de la AE, no existe un trata-
miento de ablación estandarizado en casos de aleteo 
auricular, taquicardia por reentrada nodal AV o 
vías accesorias AV, las cuales tienen un sustrato 
morfológico en la vecindad del triángulo de Koch 
(TK); la complejidad de la ablación en los pacientes 
pediátricos es aún mayor6. Por ello, el objetivo de 
este estudio es analizar el área del TK y la disposi-
ción en dicha estructura del sistema de conducción 
(nodo AV y haz de His) en la AE durante la edad 
perinatal.

MÉTODOS

Se han estudiado 17 corazones humanos perina-
tales fijados previamente en formol, 11 con AE y 
6 controles. Como perinatal definimos el periodo 

ABREVIATURAS

AE: anomalía de Ebstein.
AV: auriculoventricular.
CFC: cuerpo fibroso central.
ICT: istmo cavotricuspídeo.
OSC: orificio del seno coronario.
TK: triángulo de Koch.

Fig. 1. Triángulo de Koch en 2 corazones 
de control (A y B) y 3 con AE (C-E). En B 
se ha indicado con tres líneas discontinuas 
verdes tres posibles secciones, una a nivel 
de la base del triángulo de Koch (orificio 
del seno coronario), otra a nivel de la zona 
media del triángulo y una tercera a nivel 
del vértice (localización del His). Nótese en 
las muestras con anomalía de Ebstein (AE) 
la cresta fibromuscular en relación con la 
inserción normal del velo septal del anillo 
tricúspide (VST) y la displasia del velo. En 
fotografías de aumento similar, se puede 
observar el menor tamaño del triángulo 
en las muestras con AE. ACD: arteria coro-
naria derecha; FO: fosa oval; OSC: orificio 
seno coronario; SM: septum membranoso; 
VCI: vena cava inferior.



662  Rev Esp Cardiol. 2010;63(6):660-7 

Sánchez-Quintana D et al. El triángulo de Koch en la anomalía de Ebstein

anteriormente por la inserción del velo septal de la 
válvula tricúspide. El límite posterior del triángulo 
es el tendón de Todaro, que forma la hipotenusa 
del triángulo. La base del triángulo la forman el 
OSC y el vestíbulo de la aurícula derecha. El ápex o 
vértice (septum membranoso) se sitúa anterosupe-
rior, en la zona de intersección de los límites ante-
rior y posterior del triángulo. En las muestras con 
AE, hay un desplazamiento apical del velo septal 
hacia el ventrículo derecho, al cual se encuentra ad-
herido. Por ello, se tomó como vértice del triángulo 
la intersección del tendón de Todaro con la verda-
dera unión AV, que en la mayoría de las muestras 
está marcada por una cresta fibromuscular (7 mues-
tras, 64%) o su remanente, debido a que en los otros 
4 corazones fue una línea fibrosa apenas percep-
tible. Las medidas en longitud de los diferentes 
lados del triángulo y su área se exponen en la 
tabla 1. 

La válvula tricúspide está mal formada en mayor 
o menor medida en todos los casos con AE, con 
una dilatación significativa del anillo de la válvula 
tricúspide —55,1 ± 10,7 (43-75) mm— si lo compa-
ramos con los controles —28 ± 4 (22-35) mm 
(p < 0,05)—. La longitud de los lados del TK y su 
área en los corazones con AE muestra un menor ta-
maño de este triángulo que los corazones control 
(17,5 ± 4,5 frente a 25,5 ± 6,5 mm2; p < 0,05) 
(tabla 1). Además, el diámetro transversal del OSC 
es significativamente mayor en las muestras con AE 
que en los controles: 3,6 ± 1,2 (1,5-7) frente a 2,2 ± 
0,7 (1,5-4) mm (p < 0,05).

El nodo auriculoventricular y el haz de His 
en las muestras de control y con anomalía 
de Ebstein

En todos los corazones, el cuerpo del nodo com-
pacto AV se localiza en el interior del TK (fig. 2). 
Cuando se toma el OSC como punto de referencia 
en las secciones histológicas, en las muestras nor-
males el cuerpo del nodo no llega al OSC, sino sola-
mente las extensiones inferiores del nodo. Sin em-
bargo, en la mayoría de las muestras con AE 
(8 corazones, 73%), las dimensiones más pequeñas 
del TK y el mayor diámetro del OSC hacen que el 
cuerpo del nodo AV esté situado a nivel de la base 
del triángulo en relación con el OSC (fig. 2). 

La longitud del nodo AV y las extensiones, así 
como la del haz de His, se calculó a partir de las 
secciones histológicas escaneadas utilizando un pro-
grama de análisis de imagen (SigmaScan/Image Pro 
5.0; Jandel Scientific, San Rafael, California, Es-
tados Unidos). La proporción entre miocitos espe-
cializados y tejido conectivo del cuerpo del nodo 
AV se calculó sobre imágenes digitales a 40 au-
mentos a las que se colocó una rejilla de 11 líneas 
verticales y 11 horizontales, lo que proporciona 
121 puntos de intersección en el total de la rejilla. 
Los puntos de intersección en los que hay tejido co-
nectivo se expresan como el porcentaje de tejido co-
nectivo del total de la rejilla de 121 puntos (que es 
el 100%). Los vasos sanguíneos y el tejido perivas-
cular intersticial fueron excluidos de la cuantifica-
ción del tejido conectivo.

Con el fin de obtener más información sobre la 
estructura y la organización tridimensional de las 
células especializadas del nodo AV y el haz de His, 
auriculares de trabajo y transicionales, se ha reali-
zado un estudio ultraestructural mediante micros-
copia electrónica de barrido. Para ello, los portaob-
jetos o fragmentos que contienen una sección 
histológica de al menos 20 μm de espesor se tra-
taron con tres pases sucesivos de 15 min en xilol, 
hasta eliminar por completo la parafina en la cual 
estaban inmersos. Posteriormente, estos se secaron 
a temperatura ambiente, se colocaron en un soporte 
de aluminio y se introdujeron en un vaporizador 
Bal-Tec SCD005, para efectuar un sombreado con 
oro durante 4 min, y después se observaron en un 
microscopio electrónico de barrido Jeol JSM-5600.

Análisis estadístico

Los resultados se expresan como media ± desvia-
ción estándar. Se comparó los datos cuantitativos 
mediante el test de la t de Student. Se consideró es-
tadísticamente significativo el valor p < 0,05.

RESULTADOS

El triángulo de Koch en las muestras 
de control y con anomalía de Ebstein

En la superficie endocárdica paraseptal de la au-
rícula derecha, se localiza el TK (fig. 1), delimitado 

TABLA 1. Mediciones en triángulo de Koch y área en muestras de control y con anomalía de Ebstein

Triángulo de Koch Control Anomalía de Ebstein p

Base (lado b) (mm) 6,1 ± 1,5 (4-14) 4,6 ± 1,3 (2-8)
Tendón de Todaro (lado a) (mm) 9,5 ± 2,6 (4-17) 7,8 ± 1,4 (3-12)
Velo septal de la VT (mm) 7,5 ± 1,5 (5-13) 6,1 ± 1,3 (4-9)
Área del triángulo (mm2) 25,5 ± 6,5 (16,3-34,5) 17,5 ± 4,5 (12,3-27,5) p < 0,05

VT: válvula tricúspide.
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gitud calculada a partir de las secciones histológicas 
en las muestras de control fue de 1,5 ± 0,5 
(0,8-2,5) mm y en las de AE, 1,7 ± 0,5 (1,1-2,4) mm 
(tabla 2). El cuerpo del nodo AV está constituido 
por miocitos especializados (menor tamaño que los 
miocitos de trabajo), entrelazados entre sí sin una 
orientación precisa y rodeados por una matriz de 
tejido conectivo (fig. 2) y localizados entre el CFC y 
una capa o más de miocitos transicionales. Aún 
más hacia el endocardio, se localizan los miocitos 
auriculares de trabajo. Se ha observado un mayor 
porcentaje de tejido conectivo que envuelve las cé-
lulas nodales en el cuerpo de las muestras con AE 
que en las de control: 15,3% ± 2,3% (8%-22%) 
frente a 8,7% ± 2,5% (4%-15%) (p < 0,05). El 
cuerpo del nodo AV presenta extensiones inferiores. 
La derecha, hacia la inserción del velo septal de la 
válvula tricúspide. La izquierda, hacia el OSC y la 
válvula mitral (fig. 3), aunque la derecha es más fre-
cuente que la izquierda (derecha, 16 muestras; iz-
quierda, 12). Su longitud puede observarse en la 
tabla 2. No hemos encontrado diferencias significa-
tivas en longitud entre las extensiones inferiores de 
los controles y los corazones con AE. Sin embargo, 
en los controles las extensiones no sobrepasan la 

El cuerpo del nodo AV en las muestras de control 
tiene forma semioval y está inclinado sobre el 
cuerpo fibroso central (CFC) y el septum muscular 
AV formado por la diferencia de inserción de los 
anillos tricúspide y mitral en el septum interventri-
cular y la arteria del nodo AV, la cual se sitúa en el 
espesor del nodo. En las muestras con AE, el 
cuerpo del nodo tiene una forma muy irregular (se-
miluna, ovoidea, coma, huso) que se adapta al TK 
y el septum muscular AV, que casi es inapreciable 
en la AE, como se observa en la figura 2B-D, por lo 
que el nodo se encuentra dispuesto en posición casi 
horizontal sobre el cuerpo fibroso central (CFC) y 
a una distancia del endocardio de la aurícula de-
recha que varía entre 0,1 y 1 mm. En las secciones 
histológicas de la cresta fibromuscular, se ha obser-
vado en 3 muestras con AE (27%) que la arteria del 
nodo AV caminaba en el espesor de esta cresta con 
dirección al nodo (fig. 2).

El cuerpo del nodo AV se extiende desde el co-
mienzo de la bifurcación del nodo en extensiones 
inferiores hasta el comienzo del haz penetrante de 
His en el CFC. No hemos encontrado diferencias 
significativas en la longitud del cuerpo del nodo AV 
entre los controles y las muestras con AE. Su lon-

Fig. 2. Secciones histológicas sagitales 
(perpendiculares al anillo tricuspídeo) teñi-
das con tricrómico de Masson de un cora-
zón control (A) y 3 muestras con AE (B-D) 
a nivel del cuerpo del nodo AV (delimitado 
con una línea discontinua roja). Nótese 
que en las muestras con AE el cuerpo se 
encuentra a nivel del orificio del seno coro-
nario (OSC) y el septum muscular AV (área 
muscular entre la inserción de los anillos 
tricúspide y mitral) es inapreciable y tiene 
una disposición horizontal. E y F: imágenes 
de microscopia electrónica de barrido de un 
corazón normal (E) y uno con AE (F). Nóte-
se la relación del nodo AV con los miocitos 
transicionales y de éstos con los miocitos 
auriculares de trabajo. La matriz de tejido 
conectivo (fundamentalmente colágeno) 
envuelve y se sitúa entre las células noda-
les. AE: anomalía de Ebstein; ANAV: arteria 
del nodo AV; AV: auriculoventricular; CFC: 
cuerpo fibroso central; TT: tendón de Toda-
ro; VM: válvula mitral; VST: velo septal de la 
válvula tricúspide. 

TABLA 2. Mediciones del cuerpo del nodo auriculoventricular (AV), extensiones inferiores y haz de His, en 
muestras de control y con anomalía de Ebstein

 Control Anomalía de Ebstein p

Longitud del cuerpo compacto del nodo AV (mm) 1,6 ± 0,5 (0,8-2,5) 1,7 ± 0,5 (1,1-2,3) ≥ 0,05
Longitud extensión inferior derecha del nodo AV (mm) 0,5 ± 0,2 (0,2-1,4) 0,6 ± 0,1 (0,3-1,5) ≥ 0,05
Longitud extensión inferior izquierda del nodo AV (mm) 0,4 ± 0,2 (0-0,9) 0,5 ± 0,2 (0-0,8) ≥ 0,05
Longitud del haz de His (mm) 0,7 ± 0,2 (0,3-1,2) 0,3 ± 0,2 (0,2-0,7) < 0,05
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(3 muestras) y en el 91% (10 muestras) con AE 
(fig. 4). Además, en los casos de AE el haz de His es 
de longitud significativamente menor que en los 
controles (tabla 2).

DISCUSIÓN

Principales hallazgos

Nuestro estudio muestra que morfológica y cuan-
titativamente el TK es más pequeño en los cora-
zones con AE que en los controles. La unión AV a 
nivel del TK está marcada en la mayoría de las 
muestras con AE por una cresta fibromuscular. El 
cuerpo del nodo AV y sus extensiones inferiores 
están desplazados hacia la base del TK y a nivel del 

base del TK, a nivel del OSC, y en las muestras con 
AE la extensión derecha (7 corazones; 64%) es más 
inferior, discurre por la base del TK y llega a nivel 
del istmo cavotricuspídeo (ICT) (fig. 3).

Cuando el cuerpo del nodo AV se dirige hacia el 
vértice del TK, penetra en el CFC, y se lo denomina 
haz penetrante de His (fig. 4), que está aislado eléc-
tricamente (por tejido conectivo) del resto del mio-
cardio auricular. Esta entrada se produce en la zona 
de intersección de los límites anterior y posterior del 
triángulo (septum membranoso). En las muestras 
con AE, se consideró como el límite anterior la 
cresta fibromuscular o su remanente que marca la 
verdadera unión AV. Histológicamente, el co-
mienzo del haz de His se produce antes de llegar al 
vértice en el 50% de los corazones de control 

Fig. 3. Secciones histológicas sagitales 
teñidas con tricrómico de Masson de un 
corazón de control (A) y 2 con AE (B y C) 
a nivel de las extensiones inferiores de-
recha e izquierda del cuerpo del nodo AV. 
En A se observa que la extensión derecha 
se localiza en relación con el velo septal 
de la válvula tricúspide (VT) y la izquier-
da, en relación con el orificio del seno 
coronario (OSC). En B puede observarse 
la extensión izquierda. En C la extensión 
derecha se localiza al mismo nivel del re-
ceso posterior del istmo cavotricuspídeo. 
D: micrografía electrónica de barrido de 
una extensión derecha (junto a la válvula 
tricúspide) en una muestra con AE a nivel 
del istmo cavotricuspídeo. ACD: arteria 
coronaria derecha; CFC: cuerpo fibroso 
central; TT: tendón de Todaro; VM: válvula 
mitral.
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midades anatómicas como el ICT. La variabilidad 
en las dimensiones y la morfología del TK y la pre-
sencia dentro de sus límites del nodo AV compacto 
y sus extensiones son determinantes anatómicos 
esenciales durante el procedimiento de ablación de 
pacientes pediátricos. 

Las dimensiones del TK obtenidas en nuestro es-
tudio en los corazones normales del grupo control 
fueron similares a las descritas previamente por 
Waki et al4 en niños menores de 1 año. Sin em-
bargo, el TK resultó ser más pequeño en los cora-
zones con AE, con dos hallazgos anatómicos rele-
vantes, un mayor OSC y la presencia de una cresta 
fibromuscular endocárdica que marca el límite an-
terior del triángulo. Esta cresta fue descrita en 
adultos por Cabrera et al7 y posteriormente en 
fetos por Ho et al5. En el espesor de esta cresta ca-

ICT respectivamente. Las muestras con AE presen-
taban alteración en el desarrollo del septum mus-
cular AV, debido a que la inserción de los anillos de 
la válvula tricúspide y mitral se encuentran prácti-
camente a la misma altura. Histológicamente, en 
nuestros casos con AE la entrada del haz de His en 
el septum membranoso se produce antes de llegar al 
vértice del TK (10 muestras; 91%).

El triángulo de Koch y el nodo 
auriculoventricular en las muestras con 
anomalía de Ebstein. Implicaciones clínicas

Los electrofisiólogos reconocen el riesgo poten-
cial de lesionar el sistema específico de conducción 
y, en consecuencia, inducir bloqueo AV durante la 
ablación con catéter en el área del TK y sus proxi-

Fig. 4. Secciones histológicas sagitales 
teñidas con tricrómico de Masson (A, C y 
D). Corazones control (A y B) y corazones 
con anomalía de Ebstein (C y D). B: micro-
grafía electrónica de barrido de un cora-
zón de control a nivel del haz penetrante 
de His. Excepto en la imagen A, donde el 
haz His atraviesa el cuerpo fibroso central 
(CFC) en el ápex del triángulo (unión del 
velo septal del anillo tricuspídeo con el 
CFC y el tendón de Todaro), en las restan-
tes imágenes (B-D) el haz de His atraviesa 
el CFC antes de llegar al vértice del trián-
gulo. TT: tendón de Todaro; VM: válvula 
mitral; VT: válvula tricúspide.
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zones estructuralmente normales, pusieron de ma-
nifiesto que las extensiones aumentaban en longitud 
en relación con la edad del individuo, pero que en 
corazones de niños menores de 1 año las exten-
siones inferiores no pasaban del OSC. Nuestro es-
tudio muestra que en los corazones con AE en edad 
perinatal las extensiones inferiores, sobre todo la 
derecha (7 muestras; 64%) pasan la base del TK y 
se sitúan a nivel del ICT. Se ha señalado que estas 
extensiones podrían proporcionar un sustrato ana-
tómico para la llamada «vía lenta» en la taquicardia 
por reentrada nodal AV10.

Haz penetrante de His: ¿vértice del triángulo 
de Koch?

A medida que nos acercamos al vértice del TK, el 
nodo AV se transforma en el haz penetrante de His; 
la transición está marcada por la entrada en el CFC 
en su unión con el velo septal y tendón de Todaro, 
que como son tejido conectivo aíslan eléctricamente 
el His. Anatómicamente, se considera el haz pene-
trante de His como el vértice del TK que coincide 
en la fluoroscopia con el área en que se obtiene un 
registro del electrograma de His con mayor am-
plitud. Sin embargo, nuestras observaciones histo-
lógicas han mostrado que la entrada del haz de His 
en la zona fibrosa suele ser antes de llegar al vértice 
del triángulo, sobre todo en muestras con AE. Esta 
observación ya se había descrito en algunos cora-
zones adultos dependiendo de un mayor o menor 
grosor del CFC11. En el laboratorio de electrofisio-
logía se ha demostrado una variabilidad en la posi-
ción del registro del electrograma de His en relación 
con los límites del TK visualizados mediante angio-
grafía de aurícula derecha12. El registro del electro-
grama del His no siempre en el vértice del TK, defi-
nido por el borde anterosuperior del anillo de la 
válvula tricúspide, respalda nuestros hallazgos ob-
tenidos post mórtem en corazones del grupo con-
trol. Además, en los corazones con AE, el haz de 
His tiene una longitud significativamente más corta 
que en los controles, lo que podría deberse a que en 
la AE no sólo se produce una alteración del desa-
rrollo del septum muscular AV, sino también del 
CFC y su contenido (haz de His). Estudios futuros 
en el laboratorio de electrofisiología deberán corre-
lacionar nuestros hallazgos anatómicos con regis-
tros del electrograma de His en pacientes con AE. 

Limitaciones del estudio

La obtención de corazones mal formados desti-
nados a estudio histológico es actualmente difícil, 
sobre todo si se trata de cardiopatías raras como es 
la AE. Por ello, la mayoría de los corazones con AE 
de este estudio tienen ya 25-30 años. Durante esos 

mina la arteria del nodo AV en el 27% de los cora-
zones con AE. La topografía de la arteria requiere 
un conocimiento exacto del cirujano o electrofisió-
logo a fin de evitar lesionarla al aplicar el catéter 
de ablación. 

El cuerpo del nodo AV y sus extensiones en las 
muestras con AE son similares en longitud a los co-
razones normales y a los de niños de menos de 
1 año4. En este sentido, una menor área del TK, 
como ocurre en la AE, implica un mayor contenido 
de tejido de conducción en su interior y un mayor 
riesgo de lesionarlo durante la ablación con catéter. 
Además, el menor espacio en el interior del TK po-
dría explicar por qué el cuerpo del nodo AV tiende 
a desplazarse hacia la base del TK en el 73% de los 
casos de corazones con AE. Este desplazamiento se 
observa también en corazones fetales con AE5, 
aunque en ese trabajo no se estudió el tamaño del 
triángulo.

Se ha descrito que en el corazón normal de 
aproximadamente 1 año de edad el cuerpo del nodo 
AV es de forma semioval en el septo muscular AV 
apoyado en el CFC, el cual está en pendiente 
oblicua entre las válvulas tricúspide y mitral4. En 
contraste con los nodos AV de control, la forma del 
cuerpo del nodo en las muestras con AE es muy 
irregular (semiluna, ovoidal, coma, huso, etc.) para 
adaptarse al septum muscular AV, el cual, a dife-
rencia de los corazones control, no está inclinado, 
sino horizontal, debido a que no hay diferencias 
significativas entre la inserción de los anillos de las 
válvulas tricúspide y mitral. 

Nuestros resultados muestran un incremento sig-
nificativo del tejido conectivo que rodea y envuelve 
el cuerpo del nodo AV en las muestras con AE, en 
comparación con los controles. Es un hecho cono-
cido que la concentración de tejido conectivo au-
menta durante el desarrollo y el crecimiento hacia 
la madurez o en circunstancias patológicas, como la 
fibrilación auricular8. En nuestro estudio, al tra-
tarse de muestras de edades similares, el incremento 
de tejido conectivo en la AE se justifica por la insu-
ficiencia cardiaca derecha debido a la dilatación de 
la válvula tricúspide y la sobrecarga del ventrículo 
derecho.

Extensiones inferiores del nodo 
auriculoventricular. Implicaciones clínicas

En un estudio relativamente reciente, Inoue et al9 
redescribieron lo que ya Tawara había descrito en 
1906, y es que el cuerpo compacto del nodo AV 
posee extensiones inferiores (derecha e izquierda) y 
que estas extensiones, en un 44% de los corazones 
adultos, pueden pasar el orificio del seno coronario 
y alcanzar el nivel del receso subeustaquiano (pos-
terior) del ICT. En un estudio posterior4, en cora-
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structure, function and clinical implications. Philadelphia: Lea 
& Febiger; 1976. p. 263-86.

4. Waki K, Kim JS, Becker AE. Morphology of the human 
atrioventricular node is age dependent: a feature of potential 
clinical significance. J Cardiovasc Electrophysiol. 2000;11:1144-
51.

5. Ho S, Goltz D, McCarthy K, Cook AC, Connell MG, Smith A, 
et al. The atrioventricular junctions in Ebstein malformation. 
Heart. 2000;83:444-9.

6. Benito Bartolomé F, Sánchez Fernández-Bernal C. Ablación 
con catéter de vías accesorias en lactantes y niños de peso 
inferior a 10 kg. Rev Esp Cardiol. 1999;52:398-402.

7. Cabrera JA, Farré J, Sánchez-Quintana D, Rubio JM, Ho 
SY, Velasco D, et al. La unión aurículo-ventricular en la 
malformación de Ebstein de la válvula tricúspide: relevancia 
durante la ablación con catéter y radiofrecuencia. En: Merino 
JL, editor. Problemas y desafíos en arritmias y electrofisiología 
cardíaca. Madrid: St. Jude Medical; 2001. p. 201-18.

8. Hurlé J, Climent V, Sánchez-Quintana D. Sinus node 
structural changes in patients with long standing chronic atrial 
fibrillation. J Thorac Cardiovasc Surg. 2006;131:1394-5.

9. Inoue S, Becker AE. Posterior extensions of the human 
compact atrioventricular node: a neglected anatomic feature 
of potential clinical importance. Circulation. 1998;97:188-
93.

10. Medkour D, Becker AE, Khalife K, Billete J. Anatomic 
and functional characteristics of a slow posterior AV nodal 
pathway: Role in dual-pathway physiology and reentry. 
Circulation. 1998;98:167-74.

11. Sánchez-Quintana D, Ho SY, Cabrera JA, Farre J, Anderson 
RH. Topographic anatomy of the inferior pyramidal space: 
Relevance to radiofrequency catheter ablation. J Cardiovasc 
Electrophysiol. 2001;12:210-7.

12. Farré J, Anderson RH, Cabrera JA, Sánchez-Quintana D, 
Rubio JM, Romero J, et al. Fluoroscopic cardiac anatomy for 
catheter ablation of tachycardia. Pacing Clin Electrophysiol. 
2002;25:76-94.

años los corazones se han mantenido fijados en 
formol, sin que se observen por ello alteraciones es-
tructurales del tejido. En los corazones con AE, el 
espectro morfológico de la displasia del velo septal 
era muy variable y se acompañaba de malforma-
ciones cardiacas asociadas, como defecto septal in-
terauricular y, a veces, estenosis de la válvula pul-
monar o ductus arterioso, aunque ninguna historia 
clínica de las muestras con AE presentaba altera-
ciones arrítmicas. 

CONCLUSIONES

Conocer las dimensiones del TK y la situación 
del nodo AV y sus extensiones en la AE puede ser 
clínicamente útil en la escena del tratamiento qui-
rúrgico de la válvula tricúspide y electrofisiológico 
de vías accesorias u otros sustratos arrítmicos en las 
proximidades de la base del TK, para evitar com-
plicaciones como el bloqueo AV completo.
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