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Resumen

El desarrollo de las técnicas de ablacion
mediante catéter, ha generado un creciente
interés en el conocimiento de la anatomia y
disposicion del tejido de conduccion del corazén.
El sistema de conduccion estd compuesto por
miocitos  especializados. Consta de un
componente auricular: el nodo sinoauricular y el
nodo auriculoventricular, que estan en contacto
con el miocardio auricular. A continuacion, el haz
de His atraviesa el trigono fibroso derecho y
termina dividiéndose en dos haces o ramas, una
izquierda y otra derecha, las cuales se ramifican
a su vez en los ventriculos formando las
denominadas fibras de Purkinje. El haz de His y
sus ramas se encuentran rodeados de una capa
de tejido conectivo, la cual se pierde en las fibras
de Purkinje, lo que permite a éstas establecer
contacto directo con el miocardio de trabajo
ventricular.

El conocimiento detallado del tejido especifico
de conduccién del corazén humano ayudara a
electrofisidlogos y otros cardidlogos
intervencionistas al desarrollo y éxito de sus
técnicas tanto diagnosticas como terapéuticas.
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Anatomy of the specialized cardiac
conduction  tissue. Its interest in
interventional cardiology

Abstract

The development of the catheter ablation
techniques has generated an increasing interest
in the knowledge of the anatomy and
arrangement of the heart conduction tissue.

The conduction system is composed by
specialized myocytes. It consists of an atrial
component, the sinus node and the
atrioventricular node, which are in contact with
the atrial myocardium. After that, the bundle of
His penetrates the right fibrous trigone and is
divided in two branches or bundles, the left and
the right branches. The so-called Purkinje fibres
diverge from these His branches. The bundle of
His and his branches are surrounded by a layer
of connective tissue, which disappears at the
level of the Purkinje fibres, allowing them to get
in contact with the ventricular working
myocardium.

A detailed knowledge of the human heart specific
conduction tissue will help electrophysiologists
and interventional cardiologists to develop new
and improve existing diagnostic and therapeutic
techniques.
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Abreviaturas:

AD: auricula derecha

AE: anomalia de Ebstein

Al: auricula izquierda

aNSA: arteria del nodo sinoauricular
CFC: cuerpo fibroso central

FA: fibrilacion auricular

FP: fibras de Purkinje

NAV: nodo auriculoventricular

NSA: nodo sinoauricular

PNA: péptido natriurético atrial

RF: radiofrecuencia

TEC : tejido especifico de conduccién
TRN: taquicardia por reentrada nodal
TRNAV: taquicardia por reentrada nodal AV
TSI: taquicardia sinusal inapropiada
VCS: vena cava superior

INTRODUCCION

Durante todo el siglo XIX existi6 una
gran controversia acerca de si el impulso
cardiaco era conducido por miocitos o por el
sistema nervioso. Mediante experimentos
realizados en corazones de anfibios, Stannius®
demostré en 1852 que el impulso de conduccién
cardiaca era de tipo miogénico. Fue entonces
cuando comenzé el largo camino de
investigaciones y estudios centrados en describir
la existencia de un tejido especifico de
conduccion (TEC) cardiaco, que se extiende
hasta nuestros dias.

La anatomia de este sistema fue
descrita con precision por primera vez hace mas
de un siglo (en 1906) por Tawara’?, quien
demostré histolégicamente un sistema de
estructura muscular que permite que el impulso
cardiaco viaje de auricula a ventriculo y se
extienda por todas las paredes ventriculares.
Previamente, en 1845, Purkinje® habia
evidenciado |l a existen
ventriculares, pero sin conocer su significado.
Mas tarde, en 1893, His* descubrio la existencia
de umazido de
estructuralmente del resto de los miocitos del
corazén. Sin embargo, fue Tawara quien aclaré
que este haz descrito por His se continuaba con
las fibras ventriculares descritas por Purkinje. Un
afio después de las descripciones de Tawara, en

1907, Keith y Flack® confirmaron la existencia
del "sistema de especifico de conduccién His-
Tawara", también conocido como el sistema de
conduccion auriculoventricular. Ademés, estos
autores describieron la estructura del nodo
sinoauricular (NSA).

En 1909, Thorel® publicé un trabajo que
provocd una gran controversia, pues sugeria la
existencia de una via de conduccion dentro de
las paredes auriculares que conectaba el NSA
con el nodo auriculoventricular (NAV). Debido al
gran numero de discusiones que provocd este
articulo, Aschoof’ y Monckerbeg® establecieron
en 1910 los tres criterios que deben cumplir
todos los componentes del TEC cardiaco. Estos
criterios fueron: 1°) deben ser histoldgicamente
diferentes del miocardio de trabajo adyacente;
2°) deben ser seguidos de seccién en seccién en
un tejido preparado en serie; 3° deben estar
aislados del miocardio de trabajo por una vaina
de tejido conectivo.

Sin embargo, dos componentes
fundamentales del TEC como son los nodos
NSA y NAV (Fig. 1) no cumplen el tercer criterio,
ya que sus células establecen contacto directo
con el miocardio de trabajo. Por otro lado, si s6lo
aplicamos los dos primeros criterios definidos
por Aschoff 'y Monckerberg®, podemos
identificar en la auricula derecha (AD) otras
estructuras de tejido especializado. Se trata de
los remanentes nodales o nodos ectopicos
localizados en la zona de union
auriculoventricular (nodos de Kentg), los cuales
pueden dar lugar a conexiones AV funcionantes.
Kent en 1893 describi6 dichas conexiones
musculares como las responsables de conducir
el impulso cardiaco de auriculas a ventriculos.
Sin  embargo, hoy sabemos que estas
conexiones pueden ser restos de miocardio
primario presentes en el corazén en desarrollo y
gue s6lo son funcionantes en los corazones que

c imanifiesan fiai danaminadh etagoicardi® | de | a s

Mahaim®.
El estudio del sistema de conduccién del

t ej i d que diferf[ae ccorazbniha sidd g sigue siendo controvertido, tal

vez debido a los diferentes criterios utilizados
para el reconocimiento de sus células, en
oposicion a las que se encargan de la
contraccion miocardica. Es de vital importancia,
especialmente para los electrofisidlogos y otros
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cardidlogos intervencionistas, definir y reconocer
con exactitud cada uno de los componentes del
TEC. La funcién del TEC puede verse alterada si
alguno de sus componentes es lesionado o

indebidamente estimulado mediante la
aplicacion de técnicas de ablacion o
resincronizacién cardiaca.
COMPONENTES
El nodo sinoauricular

En el corazén humano, podemos

localizar el NSA en la zona de unién de la vena
cava superior (VCS) con la AD (Fig. 1). Posee

Nodo
sinoauricular

Nodo
auriculoventricular

Haz penetrante

de His

una localizacion subepicardica en el 72% de los
casos'’. La funcién intrinseca del NSA consiste
en ser la fuente de donde emana el ritmo del
corazon, siendo responsable de la onda P del
electrocardiograma que representa la actividad
auricular.

La forma del NSA generalmente es de
arco™. En su estructura podemos distinguir una
cabeza, un cuerpo y una cola. Ademas, posee
extensiones o radiaciones en direccion hacia la
musculatura de la cresta terminal, epicardio y
VCS (Fig. 2). Estas extensiones del NSA deben
ser tenidas en cuenta por el electrofisidlogo a la
hora de aplicar la energia de ablacion en dichas
zonas.

Red ventricular
de Purkinje

Figura 1: Representacion esquemética (en color amarillo) de los diferentes componentes del tejido especifico de

conduccion.

El eje largo del cuerpo del NSA es
paralelo a la cresta terminal mientras que la cola
penetra en direccion al endocardio (Fig. 2). Su
longitud varia entre 8 y 22 mm, aunque el 50%
de los nodos miden en torno a 16 mm. La
distancia entre el NSA y el epicardio a nivel de la
cabeza es de 1,5+0,6 mm; posteriormente ésta
se acorta a nivel del cuerpo, con lo que se sitda
intramiocardico. Finalmente, la cola adquiere
una posicion subendocardica, a una distancia de
1,840,5 mm del endocardio (Fig. 2). En un 10%
de individuos el NSA no se prolonga hacia la
cava inferior, sino que posee una forma de

herradura alrededor de la parte anterior del
orificio de la VCS™. No se ha encontrado
correlaciéon entre el tamafio del nodo y el peso
del corazon, tamafio de la auricula o espesor de
la cresta terminal™.

Estructuralmente, el NSA esta
constituido por células més pequefias (4-7 mm)
y de color mas pdlido que las de miocardio de
trabajo normal. Ademas, las células nodales o
células P (principales) se encuentran rodeando
la arteria del NSA en el interior de una densa
matriz de tejido conectivo, dentro de la cual se
entrelazan sin una ordenacion precisa (Fig. 2).
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Estas caracteristicas nos permiten diferenciar, a
nivel histolégico, los miocitos de trabajo de los
miocitos nodales. Con la edad aumenta la
cantidad de tejido conectivo en relacion al area
ocupada por las células nodales P** (Fig. 2). Se
ha descrito la existencia de hipertrofia de los
miocitos nodales y una mayor cantidad de tejido
conectivo (46,5+8,5% vs 34,5+4,0%) en el NSA
en pacientes con fibrilacion auricular (FA)
crénica en comparacion con individuos sin FA™.
Ademas, se ha encontrado una disminucion del
calibre y del nimero de capilares sanguineos en
nodos sinusales de pacientes con FA crénica™,
llegando a ser un 50% menor que en los
controles. Dichos hallazgos apuntan hacia la
isquemia como un importante mecanismo en el
origen y desarrollo de la FA.

En la periferia del nodo, sus células
contactan con los miocitos transicionales o
células T (de transicion) y estos con los miocitos
de trabajo sin que existan laminas o septos de
tejido conectivo entre ellas (Fig. 2). Se ha
demostrado que incluso pueden encontrarse
digitaciones cortas de tejido nodal a nivel de la
cabeza, cuerpo y cola del NSA, que penetran en
el miocardio de trabajo auricular'’. A nivel del
cuerpo del NSA se originan de 1 a 10
extensiones sinusales de 0,2 a 2 mm en un 72%
de los casos, que se dirigen hacia el miocardio
de trabajo de la cresta terminal (51% de los
especimenes), al epicardio (64%) y hacia la VCS
(25%)'°. Ademas, en la mayoria de los
corazones analizados, el area mas distal de la
cola del NSA se disgrega en grupos de miocitos
que se entremezclan con tejido fibro-adiposo y
miocitos de trabajo (Fig. 2). Todas estas

extensiones podian explicar por qué en
pacientes con taquicardia por reentrada
sinoauricular (TRNSA) o en la taquicardia
sinusal inapropiada, (TSl) se registra

electrofisiologicamente una amplia zona de
actividad sinusal, que contrasta con la longitud
histolégica del NSA'™. Por otro lado, la zona de
union entre la VCS y la AD, donde se suelen
encontrar extensiones del nodo, es un frecuente
lugar de aplicacion de la energia de ablacién
para modificar el NSA'?. Es de resaltar que en
estos casos, existe un riesgo de lesién del nervio
frénico derecho por la energia de ablacion®*??,
debido a que este se encuentra muy proximo a

la zona de union entre la VCS y AD con un
rango de 3,2 a 7,5 mm y a la vena pulmonar
derecha superior (distancia minima: 2,1+0,4
mm)22.

Se ha descrito un a exten
paranodal 6 en humanos,
cresta terminal, cerca del NSA, aunque sin
continuarse con él directamente, y que esta
formada por una mezcla de miocitos nodales y
de trabajo normal. Por lo tanto, los miocitos de
dicha area presentan caracteristicas moleculares
intermedias entre el TEC y el miocardio
auricular. Por ejemplo, mientras que el NSA no
expresa la conexina Cx43 ni el péptido
natriurético atrial (PNA), ambos se encuentran
presentes en los miocitos de trabajo. Sin
embargo, existen células en el area paranodal
gue expresan ambas moléculas®. Se piensa que
la funcién del area paranodal es facilitar la salida
del potencial de accién del NSA en direccion al
miocardio auricular®®. Otros autores postulan que
su existencia podria estar relacionada con las
taquicardias que se originan a nivel de la cresta
terminal®. Existen multiples caracteristicas del
NSA que pueden dificultar la aplicacion de las
técnicas de ablacion, como pueden ser: el
espesor de la cresta terminal, las radiaciones del
NSA, la extensiébn del area paranodal y la
existencia o no de tejido fibroadiposo a nivel del
endocardio que protege al NSA™.

La arteria del Nodo Sinoauricular

La arteria del NSA (aNSA) es
generalmente una Unica rama que se origina de
la arteria coronaria derecha en el 60% de los
casos, mientras que en el 40% restante es una
rama de la arteria circunflejazs. La relacién de la
cabeza, cuerpo y cola del NSA con la aNSA es
variable™. En la mayoria de los casos (77%) la
arteria ocupa una posicion central en el interior
del nodo. En el resto de los casos, la arteria
ocupa una posicion excéntrica en el cuerpo del
nodo. En el 29% de los corazones humanos la
arteria se ramifica en el interior del nodo* (Fig.
2). La aNSA puede provocar un efecto de
enfriamiento sobre los miocitos nodales que
estdn a su alrededor y, por tanto, proteger a
estas células de la ablacion mediante
radiofrecuencia (RF). Este fendmeno "cooling"
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sucede en casos de TSI, lo que explica en parte
sus elevadas tasas de recurrencia. Las técnicas
de tomografia multidetector computarizada

Extension

pueden ser muy Utiles para determinar el
espesor de la cresta terminal y mostrar la
localizacion ~ aproximada de la  aNSA®
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Figura 2: Secciones histoloégicas sagitales del NSA tefiidas con tricrémico de Masson (A,C y D) y con
hematoxilina-eosina (B). A. Seccién histolégica a nivel del cuerpo del NSA (area punteada) en la que se observa
su caracteristica forma de arco, localizado subepicardicamente en la zona de unién de la VCS con la cresta
terminal. Notese la extension del nodo hacia la VCS. B. Seccién histologica del NSA a nivel de su cola (zona
punteada) en la que se puede observar su localizacion endocardica y como el nodo se disgrega en grupos de
miocitos entremezclados con los miocitos de trabajo. C. Ampliacién de la Fig. 2A, en la que se observa las
células nodales principales (P) inmersas en una matriz de tejido conectivo dispuestas de manera aleatoria
alrededor de la arteria del nodo sinusal, y las células transicionales (T), con caracteristicas intermedias entre las
células de trabajo y las células P. D.Seccién histolégica del NSA de un espécimen de 75 afios de edad con
cardiopatia isquémica estructural. Nétese el mayor acumulo de tejido conectivo entre las células nodales P. NSA:
nodo sinoauricular; aNSA: arteria del nodo sinoauricular; VCS: vena cava superior; AD: auricula derecha.

El nodo auriculoventricular

Se trata de una estructura de forma
semioval que se apoya en el cuerpo fibroso
central (CFC). Consiste en una porcién
compacta y un area de células transicionales®’
situada dentro de los limites del triangulo de
Koch; en su zona medial y superior, en la unién
AV parietal derecha. Este tridngulo (Fig. 3) se
sitla sobre la superficie endocardica de la AD y
se encuentra delimitado anteriormente por la

insercién del velo septal de la valvula tricispide
y posteriormente por un tendon fibroso conocido
como tenddn de Todaro, que es la continuacion
fiborosa subendocéardica de la valvula de
Eustaquio. ElI &pex del tridngulo se sitda
superiormente, en la zona de interseccion de los
bordes anterior y posterior, lo que se
corresponde con el septum membranoso
interventricular que forma parte del CFC del
corazoén. La base del triangulo la forma el orificio
del seno coronario, junto con el vestibulo de la
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AD. La base es conocida por los
electrofisidlogos como istmo septal y es el lugar
donde se aplica la energia de RF para la
ablacion de la llamada via lenta en pacientes
con taquicardia por reentrada nodal AV
(TRNAV)?®?°. Ademas, el istmo septal forma
parte del circuito de reentrada del flater auricular
comin®.

Las dimensiones del triangulo de Koch
varian de un individuo a otro, con una longitud
entre 15-22 mm (media 24,6+4.6)*". Este hecho
es de gran relevancia a la hora de llevar a cabo
procedimientos de ablacién en dicha area, ya
gue puede lesionarse el NAV y producirse un
bloqueo AV. Algunos autores han observado
mediante estudios angiograficos que el triangulo
de Koch es mayor en pacientes con TRNAV,
Por otra parte, en pacientes con malformacion
de Ebstein, su tamafio es menor que en
pacientes control®, por lo que existe un mayor
riesgo de lesion del NAV durante la ablacién; no
sélo porque hay menos espacio para aplicar RF,
sino también porque hay menos margen de error
con respecto a la estabilidad de la punta del
catéter. La tomografia computarizada
multidetector puede ser util para describir los
limites del triangulo y su relacion con las
estructuras adyacentes?.

El NAV compacto es una estructura
compuesta por células con caracteristicas
similares a las descritas en el NSA. Al igual que
este, no se encuentra aislado (Fig. 3) del resto
de miocardio por tabiques de tejido fibroso, por
lo que tampoco cumple el tercer criterio del TEC
descrito por Aschoof’ y Ménckerbeg®. En cuanto
a sus dimensiones, el nodo AV posee una
longitud media de 5,25 mm, de 2,5 mm a 3,5 mm
de anchura y entre 0,7 y 1 mm de espesor34 y se
sita a una distancia de 1-2 mm del endocardio
auricular derecho. Debido a esta proximidad del
nodo al endocardio (Fig. 3), es susceptible de
ser lesionado mediante ablacion por RF cuando
la energia es aplicada desde el endocardio.

Cerca de la base del triangulo de Koch
la parte compacta del nodo se bifurca hacia la
derecha y la izquierda en extensiones inferiores

(Fig. 3) que se dirigen hacia los orificios de la
valvula mitral y tricispide. La presencia y
longitud de estas extensiones es variable. En un
estudio realizado en 1998, Inoue y Becker™
confirmaron las extensiones que previamente
habia observado Tawara®. Para estos autores®"
en un 66% de los casos el NAV posee dos
extensiones: derecha e izquierda. La maxima
longitud de la extensién inferior derecha es de 9
mm, mientras que la izquierda tiene una longitud
maxima de 4 mm; en el 33% solo existe la
derecha; y la izquierda en un 5% de los casos.
Otros autores™® proponen que la longitud de la
extension izquierda es mayor que la derecha. La
extension izquierda parece estar relacionada con
la miocardiopatia dilatada idiopatica, donde se
ha observado una longitud mayor35. Se ha
sugerido que la arquitectura de las fibras
musculares en y alrededor del triAngulo de Koch
es uno de los factores que puede influir en la
ruta de impulsos al NAV*®. Sin embargo, otros
autores han propuesto que las extensiones
podrian proporcionar el sustrato morfoloégico de
la TRNAV*, ya que podrian formar parte del
circuito de reentrada. De hecho, la lesién
mediante RF de la extension inferior derecha del
NAV en humanos parece eliminar la via lenta en
la TRNAV®". Estudios electrofisioldgicos en el
conejo muestran que la extension inferior posee
propiedades diferentes al NAV (PR menor) lo
que podria producir un enlentecimiento en la
conduccion e iniciar o mantener la TRNAV. En
el coraz6bn humano las extensiones inferiores
poseen una menor expresion de Cxs 40 y 43
que el NAV vy el tejido auricular de trabajo
circundante, lo que puede contribuir a
diferencias en la velocidad de conduccién de los
miocitos, iniciando la reentrada®.

En humanos, los miocitos transicionales
son células con tamafio y caracteristicas
intermedias entre los miocitos del NAV vy el
miocardio de trabajo normal. Tanto las células
transicionales como las del NAV compacto estan
inmersas en una matriz de tejido conectivo
compuesto fundamentalmente por colageno laxo
tipo Il (Fig. 3).
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Figura 3. A. Vision endocardica de la auricula derecha en la que se ha representado los limites del triangulo de
Koch mediante una linea punteada en color amarillo. El vértice del triangulo (que ha sido transiluminado desde el
ventriculo izquierdo) se corresponde con el cuerpo fibroso central. B. Seccién sagital histologica tefiida con
hematoxilina-eosina en la que se observa la forma semioval del NAV apoyado sobre el CFC y la capa de células
transicionales que le conectan con el miocardio de trabajo. C y D. Secciones histolégicas sagitales del NAV
tefiidas con rojo picrosirio y visualizadas mediante luz blanca (C) y con luz polarizada (D). Nétese en D las
células nodales inmersas en una matriz de colageno laxo tipo Il (color verde) y el CFC constituido por colageno
tipo | (color amarillo-rojo). E. Seccidn histoldgica sagital tefiida con hematoxilina-eosina en la que se observa la
extension inferior derecha del NAV en direccion al VT. Nétese la disposicion de la aNAV (arteria del nodo
auriculoventricular) en estrecha relacion con el endocardio de la base del triAngulo de Koch. F. Ampliacion de la
figura 3E mostrando la extension inferior derecha del NAV(area punteada). G. Seccidn histologica sagital a nivel
de la base del triangulo de Koch, tefiida con hematoxilina-eosina, en la que se observa la proximidad de la aNAV
al OSC. Ao: Aorta; OD: orejuela derecha; FO: fosa oval. VT: velo septal de la valvula tricispide; aNAV: arteria del
nodo auriculoventricular. OSC: orificio del seno coronario; NAV: nodo auriculoventricular. CFC: cuerpo fibroso
central. TT: tenddn de Todaro.
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Es de destacar que las células transicionales
estan rodeadas de una mayor cantidad de tejido
conectivo que las del NAV, pero sin llegar a
aislarlas del miocardio adyacente. Por ello, las
células transicionales constituyen una especie
de puente entre el miocardio de trabajo y el del
NAV (Fig. 3).

La arteria del nodo AV

La arteria del NAV (aNAV) se origina de
la arteria coronaria derecha en un 80-87% de los
casos; en el resto se origina de la arteria
circunfleja (8%-13% de los casos) o de ambas
(2%-10% de los casos). La arteria da ramas al
septum interventricular inferior, septum
interatrial, NAV y haz de His®. En algunos
pacientes, la aNAV se dispone cerca del ostium
del seno coronario y el vestibulo de la AD. Esto
puede explicar el alto riesgo de coagulacion de
la arteria durante la ablacion por RF de la via
lenta en la TRNAV. Los dafios en la aNAV
pueden extenderse a los tejidos vascularizados
por ella y llegar a producir un bloqueo AV***, A
pesar de que la aNAV se sitia muy proxima a la
superficie endocardica, en la base del triangulo
de Koch (Fig. 3) (distancia media: 3,5+1,5
mm)*, no es muy frecuente la induccién de
bloqueo AV posiblemente debido al efecto de
enfriamiento que produce la arteria sobre el
tejido circundante.

Existencia de haces o tractos especializados
internodales

Una cuestién controvertida y polémica
desde hace décadas, es el modo en que el
impulso de despolarizacion del NSA se transmite
y alcanza el NAV. Algunos autores sugieren la
existencia de tractos especializados de
conduccion en el miocardio auricular entre
ambos nodos®. Contrariamente, otros estudios
proponen que las fibras musculares de trabajo,
debido a su disposicion geométrica y a su cruce
en el espesor de las paredes auriculares, son las
responsables de que la conduccidon sea mas
rapida en unas areas de la auricula que en
otras™. Wenckebach** describié en 1907 un
haz de fibras musculares que se dirigia desde la

VCS al nodo AV, pasando anterior a la fosa oval.
Algo mas tarde, en 1910, Thorel* mencioné la
existencia de un haz especializado entre el NSA
y NAV, pero sus ilustraciones no convencieron a
la comunidad cientifica. Para aclarar el asunto,
se celebré en 1910 un encuentro de la Sociedad
Alemana de Patologia en el que se establecieron
las condiciones que debe cumplir el TEC
(Aschoff7 y Ménckerbergs). Posteriormente,
Bachmann® describi6 un haz de fibras de
miocardio de trabajo normal que se dirige
anteriormente desde la AD hacia la auricula
izquierda (Al), y sefialo la orientacion paralela de
dichas fiboras como responsable de Ila
conduccion rapida de una auricula a la otra. Esto
fue confirmado afios después por Spach*’. Por
lo tanto, aplicando los criterios de Aschoff’ y
M(‘jnckerberga, podria decirse que el tejido
responsable de la conduccién entre NSA y NAV
es la musculatura de trabajo normal, y son los
cruces Yy disposicion de las fibras auriculares los
que hacen que el impulso viaje de una forma
preferencial desde un nodo hacia el otro™. Sin
embargo, en circunstancias anormales, puede
existir miocardio primario con caracteristicas
fenotipicas de especializado. Este puede quedar
en forma de remanente embriolégico tanto en los
sitos donde se han descrito haces
especializados en las auriculas, como a nivel de
la cresta terminal y del vestibulo de la AD. La
existencia de dichos remanentes puede deberse
a que durante el desarrollo embrionario el factor
de transcripcion Tbhx3 evita la transformacion del
miocardio primario a miocardio de trabajo normal
en esas determinadas areas™.

El haz penetrante de His

El NAV, en la parte cefélica del triangulo
de Koch, se introduce en el CFC y es en ese
punto cuando pasa a denominarse haz
penetrante de His, justo cuando se encuentra
completamente rodeado por tejido conectivo que
lo aisla por completo del miocardio de trabajo
(Fig. 4). El haz de His posee un trayecto de una
longitud variable antes de continuarse sobre el
septum muscular interventricular con las ramas
derecha e izquierda.
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Figura 4: A, B y C. Secciones histologicas sagitales a nivel del vértice del triangulo de Koch
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sirio (A), tricromico de Masson (B), y hematoxilina-eosina(C). El haz de His se encuentra completamente rodeado
de tejido conectivo y posee una diferente morfologia: triangular (A), redondeada(B) y eliptica(C). Notese los
diferentes niveles a los que atraviesa el haz de His el CFC: a nivel del la insercion del VT (A), por encima de la
insercion del VT (B), y por debajo de la insercion del VT. D y C. Micrografias electronicas de barrido del NAV(D) y
del haz de His (E). Notese la disposicion mas uniforme y paralela de las células del haz de His comparada con
las células nodales AV. CFC: cuerpo fibroso central; VT: velo septal de la véalvula tricispide; NAV: nodo

auriculoventricular.

La forma del haz de His varia desde una
forma casi redondeada, a eliptica o triangular
(Fig. 4), con una longitud 2,3+0,4 mm (rango 0,8-
3,2 mm) y un espesor de 1,1+0,3 mm (rango 0,9-
1,5 mm)42. La distancia minima del His al
endocardio de la AD es 0,5+0,2mm (rango de
0,1 a 1,1mm) *2. Existe una cierta variabilidad en
el lugar y extension del registro del electrograma
de His en la clinica®. En el 51% de los casos el
haz de His se registra por encima de la insercion
del velo septal de la tricUspide, en el 15% a nivel
del velo septal de la tricispide y en el 34% por
debajo de la insercion del velo septal de la
valvula tricispide (Dr. Cabrera comunicacion
personal). Estudios macroscépicos mediante
diseccion® han mostrado tres disposiciones
distintas del haz de His: en el 46,7% de los
casos discurre a lo largo del borde inferior de la
parte membranosa del septum interventricular;
en el 32,4% se localiza dentro de la porcién
muscular del septum interventricular; finalmente,
podemos encontrar el haz de His dispuesto

sobre la parte membranosa del septum en un
21,0% de los casos. Estudios histolégicos42 han
observado que en un 24% de los corazones
humanos el haz de His atraviesa el CFC entre 4
y 7 mm por debajo del vértice del triangulo de
Koch (Fig. 4). Por todo ello, es de interés tener
en mente la variabilidad de la disposicion del haz
de His dentro del triangulo de Koch puesto que
con ello localizamos: el vértice del triangulo de
Koch, el NAV, y el haz de His para su
estimulacion mediante técnicas de
resincronizacién cardiaca.

El haz penetrante de His se encuentra
completamente rodeado por el tejido conectivo
del CFC, por lo que cumple los tres criterios
definidos por Aschoff’ y Ménckerberg® para el
TEC (Fig. 4). Sin embargo, sus miocitos
presentan una disposicion mas uniforme vy
paralela que la observada en los miocitos del
NSA y NAV donde se entrecruzan de una forma
muy irregular (Fig. 4).

www.ria-online.com

237 Junio 11 Vol.1 No. 2



Revista Iberoamericana de Arritmologia i ria Articulo de Revision

DOI: 10.5031/v1i2.RIA10141

Septum
interventricular e

o £

valvular
aortico

Endocardio

, *de tejido
~Muasculo papilar s
Superofatera cohgetivo

St 6O} S N\ o & § s 50100
Figura 5: A. Seccion sagital del haz de His tefiida con tricromico de Masson. Notese como se divide sobre el
vértice de la porcion muscular del septum interventricular en sus ramas derecha e izquierda. B. Vision simulada
en oblicua anterior derecha de un espécimen donde se ha realizado la disecciéon del haz de His y su rama
derecha. Nétese como la rama discurre por debajo de la base del MPS del VD y penetra en el espesor de la
banda moderadora. C. Seccidn histoldgica realizada de la disecciéon de la Fig. 5B en la que se observa la rama
derecha rodeada por completo de una vaina de tejido conectivo. D. Vision endocardica de la auricula y ventriculo
izquierdos de un espécimen en el que se ha realizado una diseccion de la rama izquierda del haz de His. El
origen de esta rama se encuentra por debajo de la aorta, desciende por el endocardio y termina dividiéndose en
tres cintillas que se dirigen hacia los musculos papilares del VI. E. Seccion histolégica de la diseccion de la Fig.
5D en la que se observa la rama izquierda del haz de His como una fina lamina subendocérdica envuelta en
tejido conectivo. F. Micrografia electrénica de barrido de la rama izquierda del haz de His. Notese como la rama
esta aislada de una vaina de tejido conectivo y de ella parten tractos conectivos (asteriscos) que la conectan a
las células especializadas. VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo. MPS: Musculo Papilar septal. FO:
fosa oval. VT: velo septal de la vélvula tricispide. OSC: orificio del seno coronario.

Las ramas del haz de His tinciones histoldgicas convencionales se observa

Se originan a caballo sobre el vértice de
la porcion muscular del septum interventricular.
Ambas se encuentran rodeadas de una lamina
de tejido conectivo en su curso proximal,
existiendo tractos de tejido conectivo entre red
de endomisio que rodea a cada miocito con la
lamina (Fig. 5). Mediante técnicas de diseccién y

como la rama derecha se convierte en una
delgada cuerda de menos de 1 mm de espesor
que discurre por el interior del lado derecho del
septum interventricular hasta llegar a la base del
musculo papilar septal del ventriculo derecho
(VD), posteriormente penetra en el espesor de la
trabécula septomarginal (Fig. 5), y de ese modo
se extiende desde la pared septal a la pared
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anterior del VD a travées de la banda
moderadora, dividiéndose finalmente en la red
subendocardica de Purkinje. El muisculo papilar
septal constituye un punto de referencia para la
localizacion de la rama derecha del haz de His™,
por lo que es importante su topografia exacta
para la estimulacion de dicha rama en casos de
resincronizacién cardiaca, o evitar su lesién
durante los procedimientos quirdrgicos
realizados en ciertos tipos de defectos de
septum interventricular en la  regién
infundibular®®, asi como durante la ablacién de
taquicardias del tracto de salida del VD.

La rama izquierda, sin embargo, tiene
forma de lamina (Fig. 5) de aproximadamente 10
a 15 mm de ancha y es irregular en su espesor,
siendo su zona mas gruesa de
aproximadamente 0,3 a 0,5 mm sobre la zona
media del lado izquierdo del tabique
interventricular (Fig. 5). Su origen se encuentra
por debajo de la comisura situada entre los velos
derecho y no coronario de la valvula adrtica,
después, desciende subendocéardicamente por el
septum interventricular y termina ramificandose
en dos o tres cintillas (Fig. 5) que se extienden
hacia los mdusculos papilares del ventriculo
izquierdo, ramificandose y dando lugar asi a la
denominada red subendocardica de Purkinje. La
rama izquierda puede observarse
macroscépicamente como un area palida justo
debajo de la porciobn membranosa del septum
interventricular en el lado izquierdo™ (Fig. 5).

La red ventricular de Purkinje

En animales mamiferos esta red
subendocardica tiene una disposicion eliptica,
tanto en el ventriculo izquierdo (VI) como en el
VD, aunque en el VI la disposicion poligonal es
mas organizada que en el caso del VD (Fig. 6).
Esta red, en animales como la oveja o el ternero,
esta rodeada de una vaina de tejido conectivo
que la separa de las fibras musculares
ventriculares de trabajo (Fig. 6). Ademas, en

ambos mamiferos se ha descrito que de esta red
se originan ramas que penetran en el espesor de
las paredes ventriculares, introduciéndose entre
las fibras musculares de trabajo (Fig. 6), dando
nuevas ramas O anastomosis con otras
ramas®*®. En  nuestras  observaciones
histolégicas y de microscopia electronica de
barrido realizadas en corazones de ternero, la
red de Purkinje muestra una disposicion
poligonal extendiéndose subendocardicamente
por el VI'y VD (Fig. 6). Sin embargo, en el VD, la
red no alcanza la valvula pulmonar, sino que
termina a una distancia de 5,5+1,2 mm de la
insercién de los velos semilunares (Fig. 6).

La red se extiende desde el endocardio
hacia el epicardio y termina a una distancia de
2,5+t1 mm de este. Sin embargo, en el caso del
coraz6bn humano solo se han descrito a nivel
subendocardico, y no se ha documentado en
corazones adultos la presencia de ramas
intramurales de la red de Purkinje®.

En algunos mamiferos, las fibras de
purkinje (FP) conectan con el miocardio de
trabajo a nivel de las denominadas uniones
Purkinje-miocardio existiendo entre las uniones
miocitos transicionales®, de ese modo el
impulso viaja a todo el miocardio ventricular. Sin
embargo, en el corazén del ternero no se han
observado dichas células transicionales™, lo que
confirma nuestros hallazgos histoldgicos.

En este Ultimo caso, cuando las células
de Purkinje pierden su envoltura conectiva
conectan con varios miocitos del miocardio de
trabajo normal (Fig. 6). Las FP constituyen el
principal factor en la sincronizacién de la
actividad miocérdica en los ventriculos debido a
su distribucibn geométrica y sus abundantes
conexiones con el miocardio de trabajo a nivel
subendocardico®’. Las uniones  Purkinje-
miocardio son un sustrato morfoldégico que
retinen las condiciones requeridas para provocar
un mecanismo de reentrada®®.
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Figura 6. A, B, y C. Imagenes macroscoépicas de un corazén de bovino en la que se ha inyectado tinta china
entre la vaina de tejido conectivo y las ramas derecha (A) e izquierda del haz de His (C), asi como en la red
subendocardica poligonal de Purkinje. Nétese en B como la red se localiza por debajo de la valvula pulmonar, sin
llegar a alcanzarla. La disposicion de la red de Purkinje se encuentra mas organizada en el caso del VI (C) que
en el VD (A). D,E y F. Secciones histologicas de los ventriculos de bovino tefiidas con tricrémico de Goldner. En
D se observa la red de Purkinje subendocardica, mientras que en E y F se distribuye intramiocardicamente.
Noétese en F como las fibras de Purkinje (P) conectan (flechas) con el miocardio de trabajo. TSVD: Tracto de
salida del Ventriculo Derecho; P: fibra de Purkinje.
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EMBRIOLOGIA DEL TEJIDO ESPECIFICO DE
CONDUCCION CARDIACO

Al comienzo del desarrollo, el corazén es
un tubo cardiaco compuesto por un manto
miocardico rodeado de endocardio. Cada uno de
los miocitos que lo forman puede ser
considerado como un marcapaso en potencia. El
miocardio en esta etapa del desarrollo se
denomina primario o primitivo. La principal
caracteristica es que estas células poseen una
tasa de crecimiento lenta y se sitla rodeando la
entrada y salida de la camara auricular y la
salida ventricular, dando lugar a 4 constricciones
o anillos (sinusal, AV, interventricular vy
ventriculoarterial). El miocardio primario situado
en estos anillos presenta una serie de
caracteristicas electrofisiolégicas y moleculares
diferentes al miocardio de trabajo: 1°)conduccién
lenta, 2°)automaticidad alta, 3°)uniones gap con
Cx 45 y canales HCN4 con corrientes |; de
hiperpolarizacién que juegan un papel
importante en la actividad marcapasos del
sistema de conduccién. En el corazén adulto, el
miocardio primario mantiene estas
caracteristicas solo en el nodo sinusal, nodo AV
y haz de His. El resto del miocardio sufre
cambios a lo largo del desarrollo pasando a ser
lo que denominamos miocardio secundario que
posee caracteristicas diferentes del miocardio
primario, como son: 1° se despolariza
rapidamente, 2° automaticidad lenta y
contractilidad alta, 3°) uniones gap con Cx40 y
Cx43, 4° sus miocitos expresan el péptido
natriurético atrial (PNA)*. Diversos estudios han
sugerido que la expresion de los factores de
transcripcion Thx2 y Tbx3 suprimen la
transformacion de miocardio primario en
miocardio de trabajo en zonas especificas del
corazon® .

Remanentes de miocardio primario
podrian proporcionar el sustrato morfologico de
taquicardias focales en las auriculas. Estas
taquicardias suelen originarse a lo largo del eje
de la cresta terminal, alrededor del haz AV,
orificio del seno coronario y en los vestibulos de
las valvulas tricspide y mitral®®®. También se
han descrito taquicardias focales procedentes
del tracto de salida del VI y del VD, aunque mas
comunmente en este  Ultimo, incluso

supravalvularesBS. Todas ellas son éareas
constituidas inicialmente por miocardio primario
gque no desaparece completamente con el
desarrollo y maduracién posterior.

La posibilidad de que las células
precursoras del marcapasos del corazon estén
relacionados con el miocardio que rodea las
venas pulmonares puede ser de gran
importancia en la etiopatogenia de la FA. Asi,
autores como Pérez-Lugones et al.*® han
encontrado células P y de Purkinje en el espesor
de las extensiones miocérdicas de la auricula
izquierda hacia las venas pulmonares. Este
miocardio especializado podria estar relacionado
con las recurrencias postablacion de FA, sin
embargo, a diferencia de los remanentes de
miocardio primario descritos, el miocardio de las
venas pulmonares es derivado del miocardio
mediastinico®y nunca tiene un fenotipo primario
especializado.

Una pregunta que queda aln por
resolver es como el miocardio primario se
transforma a lo largo del desarrollo en tejido
especializado de conducciéon (TEC) definitivo
que cumplird las caracteristicas descritas por
Aschoff’ and Monckerberg®. A nivel del anillo
especializado AV, el cual produce un retraso en
la conduccion de auriculas a ventriculos, a
medida que los fibroblastos derivados del
epicardio van invadiendo el surco
auriculoventricular, se va formando un anillo
fiboroso que aisla eléctricamente auriculas y
ventriculos, quedando la zona de conduccién
lenta restringida Unicamente a la regién del nodo
AV®. En estudios con modelos animales se ha
observado que un deficiente desarrollo del anillo
fibroso causa una conduccion eléctrica anormal
entre auriculas y ventriculos y sindrome de Woll-
Parkinson-White®®®°,

Factores que intervienen en el desarrollo de los
componentes del tejido  especifico de
conduccion:

Las células especializadas del sistema
de conduccion cardiaca proceden de células
miocardicas precursoras. En una etapa
temprana del desarrollo, el miocardio del tracto
de entrada adquiere actividad autébnoma vy
desarrolla funcién de marcapasos. El nodo
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sinusal se desarrollara a partir de dicho tejido.
Las células que dan lugar al nodo sinusal

Muskelsystemen des Herzens. Ver Dtsch
Pathol Ges 1910; 14:3-35.

expresan el gen TBX18, mientras que las que 8. Monckeberg JG. 1910. Beitrage zur

dan lugar al nodo atrioventricular, haz de His y normalen und pathologischen Anatomie des

FP expresan el factor de transcripcion NKX2-5". Herzens. Verh Dtsch Pathol Ges 14: 641 71.

La adecuada formacion el nodo AV depende de 9. Kent AFS. Researches on the structure and

factores de transcripcion como NKX2-5, TBX-5y function of the mammalian hearts. J Physiol

GATA 4, los cuales juegan papeles cruciales 1893; 14:233-54.

durante el desarrollo cardiaco. Se piensa que las  10. Anderson RH, Ho SY, Gillette PC, Becker

ramas del haz de His se desarrollan a partir del AE. Mahaim, Kent and abnormal

componente trabecular ventricular’'. Las FP atrioventricular conduction. Cardiovasc Res

derivan los miocitos cardiacos y se van 1996; 31:480-91.

formando en una estrecha relacién con los vasos  11. Sanchez-Quintana D, Cabrera JA, Farré J,

cororonarios’’. Las FP se forman a partir de los Climent V, Anderson RH, Ho SY. Sinus node

miocitos cardiacos durante el desarrollo revisited in the era of electroanatomical

embrionario debido a que los miocitos mapping and catheter ablation. Heart 2005

responden a la sefial inducida por endotelina, 91:189-94.

que es secretada por las células endoteliales, 12. Anderson RH, Ho SY. The architecture of

diferenciandose estos miocitos en FP™®, the sinus node, the atrioventricular

conduction axis, and the internodal atrial
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