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Introduccién y objetivos. Los avances realizados en
los procedimientos de ablacién de arritmias supraventri-
culares en la anomalia de Ebstein (AE) han creado la ne-
cesidad de un mejor entendimiento de la morfologia del
triangulo de Koch (TK) y disposicién 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 dias después de nacer).
Se calculé el area del TK 'y se midié la longitud del nodo
AVy el haz de His.

Resultados. El area del TK es significativamente mas
pequefa en los especimenes con AE que en los contro-
les (17,5 = 4,5 mm? frente a 25,5 = 6,5 mm?; 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 especimenes con AE se desplaza hacia la base
del triangulo en el 73% vy las extensiones inferiores llegan
al nivel del istmo cavotricuspideo (ICT). En el 91% de los
especimenes con AE, la entrada del haz de His se produ-
ce antes de llegar al dpex del triangulo, y su longitud es
mas corta.

Conclusiones. Con base en los hallazgos morfologi-
cos obtenidos en este estudio, se puede deducir su utili-
dad en los procedimientos de ablacién en las proximida-
des de la base del TK por la posibilidad de producir un
bloqueo del nodo AV en pacientes con AE.

Palabras clave: Nodo auriculoventricular. Ablacién con
catéter. Anomalia de Ebstein.
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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 mm? vs. 25.5+6.5 mm?; 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.
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ABREVIATURAS

AE: anomalia de Ebstein.

AV: auriculoventricular.

CFC: cuerpo fibroso central.
ICT: istmo cavotricuspideo.
OSC: orificio del seno coronario.
TK: triangulo de Koch.

INTRODUCCION

La anomalia de Ebstein (AE) debe su nombre al
Dr. Wihelm Ebstein, quien en 1866 describié con
detalle esta cardiopatia congénita al realizar la au-
topsia a un paciente de 19 afios'. Son pocos los es-
tudios morfologicos realizados sobre el nodo auri-
culoventricular (AV) en la edad pediatrica y si el
nodo cambia con la edad®*. Estudios previos en co-
razones fetales han observado que en la AE el nodo
AV se localiza dentro de los limites del triangulo de
Koch y mas cerca de su base que en los corazones
normales®. Dados la baja incidencia y el amplio es-
pectro de presentacion de la AE, no existe un trata-
miento de ablacion estandarizado en casos de aleteo
auricular, taquicardia por reentrada nodal AV o
vias accesorias AV, las cuales tienen un sustrato
morfologico en la vecindad del triangulo de Koch
(TK); la complejidad de la ablacion en los pacientes
pediatricos es atin mayor®. Por ello, el objetivo de
este estudio es analizar el area del TK y la disposi-
cién en dicha estructura del sistema de conduccion
(nodo AV y haz de His) en la AE durante la edad
perinatal.

METODOS

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

Fig. 1. Triangulo de Koch en 2 corazones
de control (A'y B) y 3 con AE (C-E). En B
se ha indicado con tres lineas discontinuas
verdes tres posibles secciones, una a nivel
de la base del triangulo de Koch (orificio
del seno coronario), otra a nivel de la zona
media del tridngulo y una tercera a nivel
del vértice (localizacion del His). Notese en
las muestras con anomalia de Ebstein (AE)
la cresta fibromuscular en relacion con la
insercion normal del velo septal del anillo
tricispide (VST) y la displasia del velo. En
fotografias de aumento similar, se puede
observar el menor tamafio del tridangulo
en las muestras con AE. ACD: arteria coro-
naria derecha; FO: fosa oval; OSC: orificio
seno coronario; SM: septum membranoso;
VCl: vena cava inferior.
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entre la semana 24 de gestacion hasta los 28 dias de
vida. Las 11 muestras (6 varones y 5 hembras) con
AE pertenecen a la coleccion del Servicio de Pedia-
tria del Hospital Cruces de Baracaldo. La edad de
los pacientes varia entre 37 semanas de gestacion 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-
cedian de fetos de edad entre 35 semanas de
gestacion y 2 dias 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 Etico de la Uni-
versidad de Extremadura.

Para la diseccion del TK, la auricula derecha fue
abierta desde la punta del apéndice auricular hasta
la union AV junto al borde derecho del corazon; la
incision se extendid después al ventriculo derecho y
a la vena cava superior. El TK se expuso, se inspec-
ciond y se fotografié para documentar el nivel de la
union AV. Las dimensiones de los lados del TK se
tomaron mediante un compas y se verificaron cuan-
titativamente con un calibrador (fig. 1) y se calculo
el area del TK (area = base x lado del triangulo / 2).
También se midid el diametro transversal del ori-
ficio del seno coronario (OSC) y del anillo tricus-
pideo mediante un hilo y luego la longitud del hilo
sobre un calibrador.

Estudio histolégico

El area de unién septal AV se extirpoé en bloque
de cada uno de los corazones. Esta area no so6lo
contiene los limites 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 um de espesor, segun
un eje perpendicular al anillo tricuspideo. De cada
10 secciones, 1 se montod y se tifid con tricromico de
Masson o van Gieson.
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TABLA 1. Mediciones en triangulo de Koch y area en muestras de control y con anomalia de Ebstein

Triangulo de Koch Control Anomalia de Ebstein p
Base (lado b) (mm) 6,1 +1,5(4-14) 4,6 +1,3(2-8)

Tendon de Todaro (lado a) (mm) 9,5+2,6(4-17) 78+1,4(3-12)

Velo septal de la VT (mm) 7,5+15(5-13) 6,1 +1,3(4-9)

Area del triangulo (mm?) 25,5 + 6,5 (16,3-34,5) 17,5 +4,5(12,3-27,5) p<0,05

VT: valvula trictspide.

La longitud del nodo AV y las extensiones, asi
como la del haz de His, se calculd a partir de las
secciones histologicas escaneadas utilizando un pro-
grama de analisis de imagen (SigmaScan/Image Pro
5.0; Jandel Scientific, San Rafael, California, Es-
tados Unidos). La proporcién entre miocitos espe-
cializados y tejido conectivo del cuerpo del nodo
AV se calculd sobre imagenes digitales a 40 au-
mentos a las que se coloco una rejilla de 11 lineas
verticales y 11 horizontales, lo que proporciona
121 puntos de interseccion en el total de la rejilla.
Los puntos de interseccion 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 sanguineos y el tejido perivas-
cular intersticial fueron excluidos de la cuantifica-
cion del tejido conectivo.

Con el fin de obtener mas informacién sobre la
estructura y la organizacion 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 electrénica de barrido. Para ello, los portaob-
jetos o fragmentos que contienen una seccion
histolégica de al menos 20 um 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 SCDO00S, para efectuar un sombreado con
oro durante 4 min, y después se observaron en un
microscopio electronico de barrido Jeol JSM-5600.

Analisis estadistico

Los resultados se expresan como media + desvia-
cion estandar. Se comparo los datos cuantitativos
mediante el test de la t de Student. Se considerd es-
tadisticamente significativo el valor p < 0,05.

RESULTADOS

El triangulo de Koch en las muestras
de control y con anomalia de Ebstein

En la superficie endocardica paraseptal de la au-
ricula derecha, se localiza el TK (fig. 1), delimitado
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anteriormente por la insercion del velo septal de la
valvula tricuspide. El limite posterior del triangulo
es el tendon de Todaro, que forma la hipotenusa
del triangulo. La base del tridngulo la forman el
OSCy el vestibulo de la auricula derecha. El apex o
vértice (septum membranoso) se situa anterosupe-
rior, en la zona de interseccion de los limites ante-
rior y posterior del triangulo. En las muestras con
AE, hay un desplazamiento apical del velo septal
hacia el ventriculo derecho, al cual se encuentra ad-
herido. Por ello, se tomé como vértice del triangulo
la interseccidn del tendon de Todaro con la verda-
dera union AV, que en la mayoria de las muestras
esta marcada por una cresta fibromuscular (7 mues-
tras, 64%) o su remanente, debido a que en los otros
4 corazones fue una linea fibrosa apenas percep-
tible. Las medidas en longitud de los diferentes
lados del triangulo y su area se exponen en la
tabla 1.

La valvula tricuspide estd mal formada en mayor
o menor medida en todos los casos con AE, con
una dilatacion significativa del anillo de la valvula
tricuspide —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
area en los corazones con AE muestra un menor ta-
mafio de este triangulo que los corazones control
(17,5 £ 4,5 frente a 25,5 + 6,5 mm? p < 0,05)
(tabla 1). Ademas, el diametro 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 anomalia
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 histologicas, 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 mayoria de las muestras con AE
(8 corazones, 73%), las dimensiones mas pequenas
del TK y el mayor diametro del OSC hacen que el
cuerpo del nodo AV esté situado a nivel de la base
del tridngulo en relacion con el OSC (fig. 2).



Fig. 2. Secciones histologicas sagitales
(perpendiculares al anillo tricuspideo) tefi-
das con tricromico de Masson de un cora- Cuerps
z6n control (A) y 3 muestras con AE (B-D) NodoAV
a nivel del cuerpo del nodo AV (delimitado
con una linea discontinua roja). Notese
que en las muestras con AE el cuerpo se
encuentra a nivel del orificio del seno coro-
nario (OSC) y el septum muscular AV (area
muscular entre la insercion de los anillos
tricuspide y mitral) es inapreciable y tiene
una disposicion horizontal. E y F: imagenes
de microscopia electronica de barrido de un
corazon normal (E) y uno con AE (F). Néte-
se la relacion del nodo AV con los miocitos
transicionales y de éstos con los miocitos
auriculares de trabajo. La matriz de tejido
conectivo  (fundamentalmente  colageno)
envuelve y se sitta entre las células noda-
les. AE: anomalia de Ebstein; ANAV: arteria
del nodo AV; AV: auriculoventricular; CFC:
cuerpo fibroso central; TT: tendon de Toda-
ro; VM: vélvula mitral; VST: velo septal de la
valvula tricuspide.

Sanchez-Quintana D et al. El triangulo de Koch en la anomalia de Ebstein

intranodal

Y i, o

TABLA 2. Mediciones del cuerpo del nodo auriculoventricular (AV), extensiones inferiores y haz de His, en

muestras de control y con anomalia de Ebstein

Control Anomalia 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 extension 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 extension 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

El cuerpo del nodo AV en las muestras de control
tiene forma semioval y esta inclinado sobre el
cuerpo fibroso central (CFC) y el septum muscular
AV formado por la diferencia de insercion de los
anillos tricuspide y mitral en el septum interventri-
cular y la arteria del nodo AV, la cual se situa 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 posicion casi
horizontal sobre el cuerpo fibroso central (CFC) y
a una distancia del endocardio de la auricula de-
recha que varia entre 0,1 y 1 mm. En las secciones
histoldgicas 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
direccion al nodo (fig. 2).

El cuerpo del nodo AV se extiende desde el co-
mienzo de la bifurcacion 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-

gitud calculada a partir de las secciones histologicas
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 esta constituido
por miocitos especializados (menor tamafo que los
miocitos de trabajo), entrelazados entre si sin una
orientacion precisa y rodeados por una matriz de
tejido conectivo (fig. 2) y localizados entre el CFC y
una capa o mas de miocitos transicionales. Aun
mas 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 insercién del velo septal de la
valvula trictspide. La izquierda, hacia el OSC y la
valvula mitral (fig. 3), aunque la derecha es mas 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
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Posterior
delICT

base del TK, a nivel del OSC, y en las muestras con
AE la extension derecha (7 corazones; 64%) es mas
inferior, discurre por la base del TK y llega a nivel
del istmo cavotricuspideo (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 esta aislado eléc-
tricamente (por tejido conectivo) del resto del mio-
cardio auricular. Esta entrada se produce en la zona
de interseccion de los limites anterior y posterior del
triangulo (septum membranoso). En las muestras
con AE, se consider6 como el limite anterior la
cresta fibromuscular o su remanente que marca la
verdadera unién AV. Histoldégicamente, el co-
mienzo del haz de His se produce antes de llegar al
vértice en el 50% de los corazones de control
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Fig. 3. Secciones histoldgicas sagitales
tefiidas con tricrémico de Masson de un
corazon 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 extension derecha
se localiza en relacion con el velo septal
de la valvula tricispide (VT) y la izquier-
da, en relacion con el orificio del seno
coronario (0SC). En B puede observarse
la extension izquierda. En C la extension
derecha se localiza al mismo nivel del re-
ceso posterior del istmo cavotricuspideo.
D: micrografia electronica de barrido de
una extension derecha (junto a la valvula
tricispide) en una muestra con AE a nivel
del istmo cavotricuspideo. ACD: arteria
coronaria derecha; CFC: cuerpo fibroso
central; TT: tendon de Todaro; VM: valvula
mitral.

(3 muestras) y en el 91% (10 muestras) con AE
(fig. 4). Ademas, en los casos de AE el haz de His es
de longitud significativamente menor que en los
controles (tabla 2).

DISCUSION

Principales hallazgos

Nuestro estudio muestra que morfologica y cuan-
titativamente el TK es mas pequefio en los cora-
zones con AE que en los controles. La unién AV a
nivel del TK esta marcada en la mayoria de las
muestras con AE por una cresta fibromuscular. El
cuerpo del nodo AV y sus extensiones inferiores
estan desplazados hacia la base del TK y a nivel del
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Fig. 4. Secciones histologicas sagitales
tefidas con tricromico de Masson (A, Cy
D). Corazones control (A y B) y corazones
con anomalia de Ebstein (C y D). B: micro-
grafia electronica de barrido de un cora-
z6n 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 apex del triangulo (unién del
velo septal del anillo tricuspideo con el
CFC y el tendon de Todaro), en las restan-
tes imagenes (B-D) el haz de His atraviesa
el CFC antes de llegar al vértice del trian-
gulo. TT: tendén de Todaro; VM: valvula
mitral; VT: valvula tricuspide.

ICT respectivamente. Las muestras con AE presen-
taban alteracién en el desarrollo del septum mus-
cular AV, debido a que la insercion de los anillos de
la valvula tricispide y mitral se encuentran practi-
camente a la misma altura. Histolégicamente, 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 triangulo de Koch y el nodo
auriculoventricular en las muestras con
anomalia de Ebstein. Implicaciones clinicas

Los electrofisidlogos reconocen el riesgo poten-
cial de lesionar el sistema especifico de conduccion
y, en consecuencia, inducir bloqueo AV durante la
ablaciéon con catéter en el area del TK y sus proxi-

midades anatomicas como el ICT. La variabilidad
en las dimensiones y la morfologia del TK y la pre-
sencia dentro de sus limites del nodo AV compacto
y sus extensiones son determinantes anatémicos
esenciales durante el procedimiento de ablacion de
pacientes pediatricos.

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 al* en nifios menores de 1 afio. Sin em-
bargo, el TK resultd ser mas pequeiio en los cora-
zones con AE, con dos hallazgos anatdémicos rele-
vantes, un mayor OSC y la presencia de una cresta
fibromuscular endocardica que marca el limite an-
terior del triangulo. Esta cresta fue descrita en
adultos por Cabrera et al’ y posteriormente en
fetos por Ho et al’. En el espesor de esta cresta ca-
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mina la arteria del nodo AV en el 27% de los cora-
zones con AE. La topografia de la arteria requiere
un conocimiento exacto del cirujano o electrofisio-
logo a fin de evitar lesionarla al aplicar el catéter
de ablacion.

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 nifios de menos de
1 ano*. En este sentido, una menor area del TK,
como ocurre en la AE, implica un mayor contenido
de tejido de conduccién en su interior y un mayor
riesgo de lesionarlo durante la ablacion con catéter.
Ademas, el menor espacio en el interior del TK po-
dria 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 AES,
aunque en ese trabajo no se estudio el tamano del
triangulo.

Se ha descrito que en el corazon normal de
aproximadamente 1 ano de edad el cuerpo del nodo
AV es de forma semioval en el septo muscular AV
apoyado en el CFC, el cual esta en pendiente
oblicua entre las valvulas tricispide y mitral*. 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 esta inclinado,
sino horizontal, debido a que no hay diferencias
significativas entre la insercion de los anillos de las
valvulas tricispide 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
comparacion con los controles. Es un hecho cono-
cido que la concentracién de tejido conectivo au-
menta durante el desarrollo y el crecimiento hacia
la madurez o en circunstancias patoldgicas, como la
fibrilacion auricular®. 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 dilatacion de
la valvula trictspide y la sobrecarga del ventriculo
derecho.

Extensiones inferiores del nodo
auriculoventricular. Implicaciones clinicas

En un estudio relativamente reciente, Inoue et al’
redescribieron lo que ya Tawara habia 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 posterior*, en cora-
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zones estructuralmente normales, pusieron de ma-
nifiesto que las extensiones aumentaban en longitud
en relacion con la edad del individuo, pero que en
corazones de nifios menores de 1 afio 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 situan a nivel del ICT. Se ha sefialado que estas
extensiones podrian proporcionar un sustrato ana-
tomico para la llamada «via lenta» en la taquicardia
por reentrada nodal AV

Haz penetrante de His: ¢ vértice del triangulo
de Koch?

A medida que nos acercamos al vértice del TK, el
nodo AV se transforma en el haz penetrante de His;
la transicion esta marcada por la entrada en el CFC
en su unidn con el velo septal y tendén de Todaro,
que como son tejido conectivo aislan eléctricamente
el His. Anatémicamente, se considera el haz pene-
trante de His como el vértice del TK que coincide
en la fluoroscopia con el area en que se obtiene un
registro del electrograma de His con mayor am-
plitud. Sin embargo, nuestras observaciones histo-
logicas han mostrado que la entrada del haz de His
en la zona fibrosa suele ser antes de llegar al vértice
del tridangulo, sobre todo en muestras con AE. Esta
observacion ya se habia descrito en algunos cora-
zones adultos dependiendo de un mayor o menor
grosor del CFC''. En el laboratorio de electrofisio-
logia se ha demostrado una variabilidad en la posi-
cion del registro del electrograma de His en relacion
con los limites del TK visualizados mediante angio-
grafia de auricula derecha'®. El registro del electro-
grama del His no siempre en el vértice del TK, defi-
nido por el borde anterosuperior del anillo de la
valvula trictispide, respalda nuestros hallazgos ob-
tenidos post mortem en corazones del grupo con-
trol. Ademas, en los corazones con AE, el haz de
His tiene una longitud significativamente mas corta
que en los controles, lo que podria deberse a que en
la AE no soélo se produce una alteracion del desa-
rrollo del septum muscular AV, sino también del
CFC y su contenido (haz de His). Estudios futuros
en el laboratorio de electrofisiologia deberan corre-
lacionar nuestros hallazgos anatémicos con regis-
tros del electrograma de His en pacientes con AE.

Limitaciones del estudio

La obtencién de corazones mal formados desti-
nados a estudio histologico es actualmente dificil,
sobre todo si se trata de cardiopatias raras como es
la AE. Por ello, la mayoria de los corazones con AE
de este estudio tienen ya 25-30 afios. Durante esos



anos 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 morfoldgico de la displasia del velo septal
era muy variable y se acompanaba de malforma-
ciones cardiacas asociadas, como defecto septal in-
terauricular y, a veces, estenosis de la valvula pul-
monar o ductus arterioso, aunque ninguna historia
clinica de las muestras con AE presentaba altera-
ciones arritmicas.

CONCLUSIONES

Conocer las dimensiones del TK y la situacion
del nodo AV y sus extensiones en la AE puede ser
clinicamente util en la escena del tratamiento qui-
rurgico de la valvula tricispide y electrofisiologico
de vias accesorias u otros sustratos arritmicos en las
proximidades de la base del TK, para evitar com-
plicaciones como el bloqueo AV completo.
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