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La anatomfa clasica de los fasciculos interatriales-internodales y los datos modernos de las vias
duales, rapida y lenta, en la reentrada nodal auriculoventricular fueron reevaluados a la luz de
una nueva tecnica de reconstruccion macro y microscopica, que suplanta a las macrodisecciones
arbitrarias corrientes . El miocardio de la pared auricular derecha, desde la crista terminalis y el
nodulo sinoauricular, presenta una continuidad con la pared auricular izquierda alta, se
anastomosa con el miocardio izquierdo a todo lo largo del septum, y no solo en forma de fasci-
culos aislados (en especial el de Bachmann) . La reconstruccion histologica del triangulo de Koch
y la porcion interior del tabique interatrial anterior muestran que el musculo biauricular fusio-
nado forma el abordaje anterior del nodulo auriculoventricular. Por lo tanto, en el apex del
triangulo de Koch un impulso reentrante puede alcanzar la auricula directamente a traves de
una fina capa de tejido nodal, convirtiendose en via rapida . A su vez una reentrada dirigida al
seno coronario debe atravesar una larga y tortuosa via lenta . La relacion de estos hallazgos con
los problemas basicos de las taquiarritmias supraventriculares y de la union auriculoventricu-
lar es evidente por sf misma. Esta en los electrofisiologos hacer las pertinentes extrapolaciones
con la clinica . REV ARGENT CARDIOL 1997; 65 (5) : 543-549.
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Las estructuras especiales del musculo auricular es-
tan aun ancladas a viejos conceptos en lo que se re-
fiere a las vias interatriales/internodales, asi como
a la histologia tradicional del tejido de conduccion
de la union auriculoventricular (AV) . El impresio-
nante avance reciente en la fisiopatologia y trata-
miento intervencionista de las taquicardias supra-
ventriculares y auriculoventriculares llama a efec-
tuar un nuevo esfuerzo para refinar y redefinir el
conocimiento estructural inherente . (1-6)

Por desgracia, solo un pequeno grupo de car-
dioanatomistas ha emprendido esta delicada tarea,
reviviendo a veces disecciones macrosc6picas
obsoletas o tratando de sustituir demostraciones
probadas largamente por argumentos improvisa-
dos. (3, 7-13)

Aun se sigue utilizando la terminologia tradicio-
nal para describir las bases anat6micas de los enla-
ces interauriculares/internodales, cuya complejidad
desafia un entendimiento clinicopatologico simple

de arritmias tan comunes como el aleteo y la fibrila-
ci6n auriculares (AA, FA), sin dar una respuesta sa-
tisfactoria a las Judas acerca de la dualidad de las
vias nodales AV. (8-11)

Consciente de tales incertidumbres, (12-16) el au-
tor trata de dar una mejor documentacion de las es-
tructuras biatriales, intemodales y atrioventriculares,
(17-23) a traves de un nuevo procedimiento de re-
construccion combinada macro-microscopica . Esto
puede permitir una vision morfologica global en
cuanto a la profundidad histologica y amplitud to-
pografica de los temas debatidos, en el marco de una
informacion fisiopatologica y clinica actualizada de
las taquicardias supraventriculares . (2, 17-20)

MATERIAL Y METODO
Para evitar una evidencia artificial de la disecci6n

gruesa, pero asegurando un campo suficientemente
amplio de observacion microscopica de gran varie-
dad de estructuras, un procedimiento nuevo fue
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aplicado en 9 corazones de personas adultas libres
de enfermedad, obtenidos por autopsia . Para com-
parar los resultados se revisaron los sistemas de con-
ducci6n de 400 humanos y 10 perros, asi como 70
auriculas. (3, 21, 22)

Conexiones interatriales, internodales y del
triangulo AV de Koch

El procedimiento aqui adoptado se lleva a cabo
por excision en un bloque 6nico del tejido auricular,
que comprende la crista terminalis superior con par-
tes de la auricula derecha, de la pared libre superior
y de la b6veda de ambas auriculas, junto con la mi-
tad superior del septum auricular medioanterior . El
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Fig. 1 . Lado derecho de la reconstrucciOn
macro-microsc6pica de la auricula derecha
(RA), tabique interauricular (S) y auricula
izquierda (LA) media (15 microfotograffas
yuxtapuestas x 10) . El area el n6dulo sin-
usal (SA) esta parcialmente enmarcada .
(Azan) .

bloque, fijado en formol amortiguado e incluido en
parafina, fue cortado seriadamente en un plan ho-
rizontal. Los cortes fueron tenidos con tricr6mico
Heidenhain (azan) . Las microfotograffas (la mayo-
rfa x 10) en color de campos yuxtapuestos (parcial-
mente superpuestos) fueron obtenidas y montadas
para reconstruir una vista macromicrosc6pica pre-
cisa (hasta 65 cm de ancho) de las estructuras en es-
tudio, sobre una distancia apreciablemente larga en
sus detalles histologicos (Figuras 1 a 5) .

Para ocuparse de las premisas estructurales de la
doble via nodal en la taquicardia reentrante nodal
AV (un terra iniciado por Sung y colaboradores), (24)
es necesario efectuar un reexamen del triangulo de

Fig . 2 . Aspecto central de la misma recons-
trucci6n de la Figura 1, con ambas au-
riculas (L y RA) a ambos lados del septum .
Muestra una extensa e intrincada mezcla
de miocardio auricular derecho e izquier-
do en la b6veda atrial (flecha), a lo largo
del septo alto y medio, sin evidencia algu-
na de fibras internodales "discretas/espe-
cializadas" ni fascfculos interatriales .
(Azan) .



REEVALUACION ESTRUCTURAL BASICA DE LA ARRITMOGENESIS SUPRA VENTRICULAR / Lino Rossi

Fig. 3 . Detalle de la Figura 1 (area enmarcada) que muestra la
extensa anastomosis del nodulo SA con el miocardio atrial dere-
cho comun. (Azan, x 10) .

Koch (Figura 6), dado que la experiencia sobre 400
especimenes en los que el nodo AV y las conexiones
atriales fueron cortados en forma paralela a su eje

Fig. 5. La parte mas baja del tabique interauricular donde el mio-
cardio izquierdo (L) y derecho (R) se funden completamente, da
lugar a anastomosis derecha e izquierda (flechas) con la cabeza
del nodoAV (AVN) . Sin embargo, ambas son totalmente biatriales
en su origen . (Azan, x 10) .
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Fig . 4 . Se observa en el tabique interauricular bajo, miocardio
izquierdo (L) y derecho (R) entremezclado . (Azan, x 20) .

longitudinal y perpendicular a la superficie endo-
cardica result6 desilusionante. Por lo tanto, el corte
seriado del area fue efectuado en dos bloques com-
plementarios de tejido : uno comprendiendo
(liberalmente) al triangulo de Koch fue seccionado
en el plano tangencial paralelo al endocardio . El otro
fue cortado del septum interauricular anterior bajo,
que incluye el cuerpo fibroso central y el vertice del
triangulo de Koch (con la cabeza del nodo AV y sus
aproximaciones atrioseptales) . Este bloque fue
seccionado, perpendicular a la superficie endocar-
dica (Figuras 5, 6 y 7) . Por lo tanto, el abordaje ante-
rior atrionodal AV mostro su eje longitudinal y su
exacta disposici6n histotopografica respecto de am-
bos lados del septum, en forma ortogonal a la por-
cion superior del haz de His (HH), con la cabeza del
nodo AV, su extension posterior y sus conexiones
septales anteriores (Figuras 5, 6 y 7) .

RESULTADOS Y DISCUSION
Fasciculos musculares compactos de la pared li-

bre auricular derecha, en especial en la crista
terminalis, se unen al nodo sinoauricular (SA) en una
amplia superficie, anastomosandose con su tejido es-
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Fig . 6. Reconstrucci6n de la cabeza del nodo AV (AVN), adheri-
do al cuerpo fibroso central (CFB) y sobrepuesto al anillo valvular
tricuspfdeo (VT), con el comienzo del haz de His (HB) . Una
reentrada por la via rapida (FP - flecha recta) solo atraviesa una
fina capa de tejido nodal antes de alcanzar el abordaje anterior
al tabique interauricular, mientras que la via lenta (SP - flecha
ondulada) toma un camino retr6grado mas largo (Azan) . La fle-
cha Blanca, debajo, apunta a un contorno esquematico de la
microfotografia superior (en el cuadrado), en el marco del v6rti-
ce del triangulo de Koch (CS = seno coronario) .
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pecifico a traves de brechas de matriz fibroelastica
gruesa. Fibras del nodo SA entremezcladas con mio-
cardio auricular se fusionan en el abordaje SA supe-
rior, para formar una banda de mtzsculos de fibras
paralelas orientadas de derecha a izquierda, a lo lar-
go de la boveda de la auricula derecha (Figura 2) .
En la cdspide del septum interatrial, alguna de estas
fibras invade la boveda de la auricula izquierda
mientras un grupo de ellas se subdivide (con la evi-
dencia de algunos miocitos pluridireccionales) (Fi-
gura 3) para descender en forma subendocardica
hacia el aspecto anterior derecho del septum
interauricular. El lado opuesto subendocardico iz-
quierdo es ocupado por fibras auriculares izquier-
das, mezcladas con tejido graso (Figuras 2 y 4) . Muy
pronto fasciculos del miocardio derecho e izquierdo
comienzan a anastomosarse de manera no unifor-
me (Figuras 3 y 4) sin mostrar ninguna configura-
ci6n de "haces" individualizables . La mezcla de mio-
cardio derecho-izquierdo se hace mas y mas dise-
minada e intima de arriba hacia abajo, a traves de la
grasa septal (Figuras 4 y 5), rica en nervios y ganglios,
de manera tal que, cerca del cuerpo fibroso central,
los abordajes anteriores al nodo AV estan formados
por mdsculo biauricular completamente fusionados
(Figura 5). En el examen del bloque no se observan
tractos histologicos discretos o fasciculos que unan
la auricula derecha con la izquierda y/o el nodo SA
con el nodo AV. Las paredes auriculares libres y el
septum normales se presentan como un continuum
miocardico, cuyos engrosamientos y afinamientos
locales (Figuras 1 a 4) no tienen configuraciones
histologicas peculiares que merezcan una termino-
logia distintiva de estructuras interatriales y/o in-
ternodales . (12) Asi, el fasciculo interauricular de

Fig. 7. Vista mas amplia de la cabeza del
nodo AV (AVN), crftico para la division en
una via anterior rapida y gruesa para la
reentrada, que rapidamente se une al septo
atrial (A) por sobre el cuerpo fibroso cen-
tral (CFB), y una via lenta fina y mas larga
que retorna a traves del cojfn graso del cen-
tro del coraz6n y el eje largo del nodo AV
(V = septo ventricular). Azan .
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Bachmann fue totalmente evasivo en este estudio de
reconstrucci6n macromicroscopica, como tampoco
se encontro ningun fasciculo atrial septal que actua-
ra como ligadura internodal . Las aproximaciones
auriculares al nodo AV, confinadas al area perinodal,
se originaron de musculo auricular indiferenciado e
indistinto en el sentido mas amplio del termino . En
este contexto, el tabique interauricular anterior, como
la parte mas gruesa de las camaras atriales, no es
una estructura separante sino unificadora, consis-
tente teleologicamente con su funcion general de
asegurar el sincronismo y sinergia en la actividad
biauricular, esto en un area amplia de musculo de-
recho e izquierdo anastomosado y/o entrelazado
(Figuras 1 a 5) . La critica que surge de esta eviden-
cia, acerca de la idea corriente de haces directos (in-
clusive especializados) interatriales o internodales,
no es nueva. Lo que sucede es que aun no se ha con-
siderado como lo merece porque faltaba un soporte
histologico solido . (23)

Hace mas de treinta anos, Doerr y colaboradores,
en su autorizado libro, ilustraban (en forma macros-
copica) los pretendidos fasciculos interatriales-in-
ternodales de Wenckebach, (14) Thorel (15) y
Bachmann, (16) sostenian que debe haber mas fasci-
culos y bandas miocardicas que los nombrados, co-
nectando auriculas y nodos, e invitaban a abando-
nar la terminologia eponima en boga . Cosa que la-
mentablemente se perdi6 a traves de los anos, en una
miriada de dibujos mas o menos arbitrarios de las
auriculas y el sistema de conduccion, en donde per-
sistia la eponimia. Ultimamente, los Guiraudon,
mientras revivian la critica de esta nomenclatura y
conceptos, sostenian que las vias internodales no
estan recluidas dentro de "haces" propiamente di-
cho, sino unidos por la orientacion y grosor de los
cordones miocardicos. (12) Sin embargo estos auto-
res adhieren a la idea basica y la denominacion de
haz de Bachmann como si fuera una unica excep-
cion, tanto que en cualquier otra parte cada fascicu-
lo miocardico esta supuestamente confinado a su
auricula. (12) Puesta esta declaracion en el contexto
de la ablacion por cateter y los tratamientos quirur-
gicos para abolir el aleteo/fibrilaci6n auricular y/o
la taquicardia reentrante nodal AV, los inconvenien-
tes y potenciales confusiones resultan claros . Una
evaluacion morfologica mas documentada es desea-
ble en este delicado campo anatomoclinico, ya que
es bueno que datos tradicionales no desplacen evi-
dencias actuales .

Triangulo de Koch : el estudio "multiplanar" que
se presenta aqui, permite mejorar el enfoque basico
acerca de la reentrada nodal AV a traves de un
dualismo anatomofuncional parcialmente intrinse-
co al nodo AV, pero fundamentalmente extrinseco
al mismo, via el abordaje atrionodal AV, ya sea "ra-

pido" o "lento" en la conduccion retrograda (Figu-
ras 5, 6 y 7) .

Un caudal de contribuciones recientes al sustrato
de la taquicardia reentrante nodal AV trata de
extrapolar resultados electrofisiologicos, diagnosti-
cos y/o intervencionistas, a la anatomia, (19) con
muy pocos controles microscopicos en experimen-
tos animales (13) y autopsias en humanos . (11) En
cuanto a lo que a histologia se refiere, estas escasas
y muy dificiles investigaciones arrojan interesantes,
pero a menudo no consistentes, resultados . De he-
cho los numerosos dibujos esquematicos delinean-
do los puntos criticos para la reentrada nodal AV en
el marco del triangulo de Koch muestran claramen-
te, en artificios didacticos, una realidad estructural-
funcional que se muestra muy complicada y a me-
nudo evasiva en el control histologico . Despues de
la primera descripcion de la taquicardia reentrante
nodal AV en terminos (y esquemas) de una doble
via nodal (24) fue publicado un caso de investiga-
cion clinico-patologica en una taquicardia unional,
(7) sugiriendo que el movimiento circular a traves
del nodo AV, el HH y fibras atriofasciculares acceso-
rias de James, aparentemente se realizaba a traves
de una via rapida anterior.

Ho y colaboradores son quienes han contribuido
grandemente al conocimiento basico de la taquicar-
dia reentrante nodal AV. Fueron los primeros en es-
tudiar el sistema de conduccion en corazones
aut6psicos de sujetos sin arritmias, (9) en los que la
investigacion electrofisiologica mostro vias nodales
AV duales. No se encontro ninguna anormalidad,
pero los autores, quienes eventualmente se convir-
tieron en los mayores sustentadores y practicantes
de la diseccion macroscopica en este terreno, (9-11)
concluyen que el sustrato para estas taquicardias
debe ser demasiado sutil para ser detectado por estudios
macromorfologicos . (9)Lo que de hecho desautoriza
cualquier esquema, esbozo o representacion macro-
fotografica basada en estudios morfologicos grue-
sos, como por ejemplo las imagenes del entrecruza-
miento de cateteres en un pequeno triangulo de Koch
(probablemente de un nino), pero sin indicaci6n
metrica ni etaria), (11) como pretendida guia para
delicadas maniobras intervencionistas en taquicar-
dias unionales .

Mas recientemente, el grupo de McGuire aporto
un interesante estudio histologico en animales, ade-
mas de contribuir con importantes trabajos en elec-
trofisiologia y ablacion trascateter de taquicardias
reentrantes en la union AV y la pertinente recons-
trucci6n de las caracteristicas arritmogenicas en el
triangulo de Koch . (17) La conexion atrionodal AV
anterior cercana a la union nodo AV haz de His mos-
tro ser critica en la conduccion anter6grada y reen-
trante, to que es enteramente consistente con las ob-
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servaciones y argumentos del presente trabajo en el
hombre (Figuras 5 a 7) .

En lo que a vias de reentrada nodal AV se refiere,
nuestros hallazgos anaden buena prueba morfologica
a la evidencia electrofisiologica de que en el marco de
las conexiones atrionodales en el triangulo de Koch, la
via rapida es anterior y la lenta posterior (Figuras 6 y
7). En efecto, en lo referente a conduccion retrograda
(y siempre que no intervenga algun factor disfuncio-
nal en la reentrada direccional) es histologicamente
evidente que un impulso del HH que llega al nodo AV
esta separado del grueso musculo septal auricular
anterior por una delgada capa de tejido demorador
nodal especializado (Figuras 6 y 7) . Por lo tanto, la ex-
citation puede reentrar a traves de un camino directo
y corto hacia ambas auriculas, siendo este abordaje
por fibras auriculares derechas e izquierdas entrelaza-
das (Figura 5) . (25, 26)

Por otra parte, el impulso que viaja por la via pos-
terior, que es mas larga y subdividida en fasciculos
ondulantes a traves del centro graso del corazon y
del eje largo del nodo AV, toma mas tiempo para al-
canzar las estribaciones auriculares posteriores .

Nuestra evidencia suplanta explicaciones alterna-
tivas, tales como la de una definida dualidad anato-
mofuncional del nodo AV, que hemos encontrado
solo en el 0,02% de los casos examinados (indepen-
dientemente de la presencia de taquicardia reentran-
te nodal AV), y que debe ser considerada como una
rara anomalia estructural de significado fisiopato-
logico dudoso .

Estos hallazgos tambien explican por que, para
modular el retardo en la conduccion AV (previnien-
do que una fibrilacion auricular de rapida respuesta
degenere en taquicardia o fibrilacion auricular), la
ablacion por radiofrecuencia (18) se hace sobre la via
lenta, dado que el riesgo de bloqueo cardiaco au-
menta en la vecindad de la cabeza del nodo AV o de
la via AV anterior (Figura 7) .

CONCLUSIONES
Es plausible anticipar que la evidencia morfol6-

gica aqui presentada, asi como las discusiones inhe-
rentes a ella, damn lugar a multiples preguntas en
el terreno clnico-fisiol6gico de las arritmias supra-
ventriculares en general y de las taquicardias
reentrantes nodales AV en particular. Algunos de los
datos informados pueden tambien ser criticos para
abrir interrogantes acerca de la correccion interven-
cionista de los sustratos taquiarritmicos en las
auriculas, particularmente en el triangulo de Koch .

Obviamente, no es resorte del anatomopatologo
extrapolar en forma acritica cualquier hallazgo es-
tructural en el superespecializado campo del diag-
nostico y terapeutica cardiologica . Sin embargo, la
documentacion acerca de la morfologia atrial, aqui

presentada, tiene un significado tal en las actuales
discusiones sobre los trastornos del ritmo supraven-
tricular y unional, que libera a la informacion estruc-
tural de la antigua consideracion de fasciculos
eponimos basada en estudios superados de anato-
mia macroscopica. Ese enfoque clasico restringe los
avances cientificos y practicos en este terreno .

SUMMARY

A BASIC STRUCTURAL REASSESSMENT
BEARING ON SUPRAVENTRICULAR AND
JUNCTIONAL ARRHYTHMOGENESIS

Time-honored anatomy of interatrial-internodal
discrete bundles, and modem data on dual, fast and
slow, pathways for atrioventricular nodal reentry,
underwent a reppraisal by a novel technique of
structural macro-microscopic reconstruction, to su-
persede current arbitrary gross dissections . The
myocardium of the right atrial wall, from the crista
terminalis and sinoatrial node, presented continu-
ous with that of the upper left atrial wall, not at all
confined into any distinct bundle (Bachmann's
namely); it anastomosed with the left-sided myo-
cardium all throughout the septum . The histologi-
cal reconstruction of Koch's triangle and low ante-
rior atrial septum showed that fused biatrial muscle
puts together the anterior atrioventricular nodal
approaches; thereby, at the Koch's triangle apex, a
reentrant impulse can reach the atrial straight
through a thin layer of atrioventricular nodal tis-
sue, so becoming a fast pathway. In turn, reentry
directed to the coronary sinus, should travel a much
longer and tortuous slow pathway. The bearing of
the present findings on basic problems in supraven-
tricular and junctional tachyarrhythmias is self-evi-
dent, but it is up to cardiac electrophysiologists to
make pertinent extrapolation into clinics .

Key words Supraventricular arrhythmias -
Arrhythmogenesis - Reentry

BIBLIOGRAFIA

1. Rossi L. Interatrial, internodal, and dual reentrant atrioven-
tricular nodal pathways : an anatomical update of
arrhythmogenic substrates. Cardiologia 1996 ; 41(2) :129-134 .

2. Sung RJ, Huycke EC, Keung EC y col . Atrioventricular node
reentry : evidence of reentry and functional properties of fast
and slow pathways. En: Zipes DP, Jalife J (eds) . Cardiac elec-
trophysiology: from cell to bedside . Philadelphia, Saunders,
1990; 513.

3. Rossi L. Histopathologic correlates of atrial arrhythmias . En :
Touboul P, Waldo AL (eds) . Atrial arrhythmias. Current
concepts and management. St Louis, Mosby Year Book, 1990 ;
27.

4. Scheinman MM. Patterns of catheter ablation practice in the
United States: results of the 1992 NASPE Survey . PACE Pa-
cing Clin Electrophysiol 1994; 17 (parte 1): 873-875 .



REEVALUACION ESTRUCTURAL BASICA DE LA ARRITMOGENESIS SUPRAVENTRICULAR / Lino Rossi

5 . Saksena S, Epstein AE, Lazzara R y col . Clinical investiga-
tion of antiarrhythmic devices . A statement for Healthcare
Professional from a joint Task Force of the North American
Society of Pacing and Electrophysiology, the American Col-
lege of Cardiology, the American Heart Association, and
the Working Groups on arrhythmias and cardiac pacing of
the European Society of Cardiology. J Am Coll Cardiol 1995;
25: 961-973 .

6 . Elvan A, Pride HP, Eble JN y col . Radiofrequency catheter
ablation of the atria reduces inducibility and duration of
atrial fibrillation in dogs . Circulation 1995; 91 : 2235-2244.

7. Finzi A, Rossi L, Pagnoni F y col . Permanent form of func-
tional reciprocating tachycardia involving an atrio-hisian
accessory pathway. Electrophysiologic and histologic cor-
relations . PACE 1987; 10 : 1331-1341 .

8 . Brechenmacher C: The anatomic basis of intraatrial conduc-
tion . En : Touboul P, Waldo AL (eds) . Atrial arrhythmias :
current concepts and management. St Louis, Mo, Mosby
Year Book Inc, 1990; 1 .

9. Ho SY, McComb JM, Scott CD, Anderson RH. Morphology
of the cardiac conduction system in patients with electro-
physiologically proven dual atrioventricular nodal path-
ways. J Cardiovasc Electrophysiol 1993 ; 4: 504-512 .

10. Janse MJ, Anderson RH, McGuire MA y col. "AV nodal"
reentry. Part I : "AV nodal" reentry revisited . J Cardiovasc
Electrophysiol 1993 ; 4: 561-572 .

11 . Dean JW, Ho SY, Rowland E y col. Clinical anatomy of the
atrioventricular junction . J Am J Cardiol 1994; 24:1725-1731 .

12 . Guiraudon GM, Klein GJ, Guiraudon CM y col . Treatment
of atrial fibrillation: preservation of sinoventricular impulse
conduction (the Corridor operation) . En : Olsson SB, Allessie
MA, Campbell RWF (eds). Atrial fibrillation : Mechanisms
and Therapeutic Strategies . Armonk, NY, Futura Publish-
ing Co Inc, 1994 ; 349.

13. McGuire MA, Yip ASB, Robotin M y col. Surgical proce-
dure for the cure of atrioventricular junctional ("AV node")
reentrant tachycardia : anatomic and electrophysiologic ef-
fects of dissection of the anterior atrionodal connections in
a canine model. J Am Coll Cardiol 1994 ; 24 : 784-794.

14 . Wenckebach KF: Beitrage zur Kenntnis der menschlichen

549

Hertztatigkeit . Arch Physiol (Engelmann) 1906 ; 297-310 .
15 . Thorel C. Vorlaufige Mitteilung fiber eine besondere

Muskelverbindung swischen der Cava superior and
Hisschen Bundel. Munch Med Wschr 1909; 56 : 2158-2166 .

16. Bachmann G : The interauricular time interval. Am J Physiol
1916; 41 : 309-318 .

17. McGuire MA, Bourke JP, Robotin MC y col . High resolu-
tion mapping of Koch's triangle using sixty electrons in
humans with atrioventricular junctional (AV nodal) reen-
trant tachycardia . Circulation 1993 ; 88 (part I) : 2315-2328 .

18 . Della Bella P, Carbucicchio C, Tondo C y col . Modulation of
atrioventricular conduction by ablation of the "slow" atrio-
ventricular node pathway in patients with drug-refractory
atrial fibrillation or flutter. J Am Coll Cardiol 1995 ; 25: 113-
121 .

19 . Kottkamp H, Hindricks G, Willems S y col. An anatomi-
cally and electrogram-guided stepwise approach for effec-
tive and safe catheter ablation of the fast pathway for elimi-
nation of atrioventricular node reentrant tachycardia . Cir-
culation 1995; 25 : 974-981 .

20. Morady F. Fast pathway ablation for atrioventricular node
reentrant tachycardia . Circulation 1995 ; 25: 982-983 .

21 . Rossi L . The pathologic basis of cardiac arrhythmias . Cardiol
Clinics 1983 ; 1 : 13-37.

22. Rossi L, Matturri L. Clinicopathological approach to car-
diac arrhythmias . Turin, Centro Scientifico Editore, 1990 .

23. Schiebler TH, Doerr W. Orthologie des Reizleitungssystems .
En : Bargman W, Doerr W (eds) . Das Herz des Menschen .
Stuttgart, Thieme, 1963; 185 .

24 . Sung RJ, Waxman HL, Saksena S y col . Sequence of retro-
grade atrial activation in patients with dual atrioventricu-
lar nodal pathways . Circulation 1981 ; 64: 1059-1067.

25. Pires LA, Huang SKS, Mazzola F, Wagshal AB . Long term
outcome after radiofrequency catheter ablation of atrioven-
tricular nodal reentrant tachycardia with the anterior-ap-
proach method . Am Heart J 1996 ; 132 : 125-129.

26. McGuire A, de Bakker JMT, Vermeulen JT, Moorman AFM
y col . Atrioventricular junctional tissue . Discrepancy be-
tween histological and electrophysiological characteristics .
Circulation 1996; 94 : 571-577.


	page 1
	page 2
	page 3
	page 4
	page 5
	page 6
	page 7

