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INTRODUCCION

Aunque hace ya algo mas de 100 afios que que-
daron establecidas las bases del conocimiento ana-
tomico del tejido especifico de conduccién (TEC) car-
diaco’, en los Ultimos afios asistimos a un renovado
interés por el mismo, tanto por nuevas investigacio-
nes que han profundizado en su ultraestructura @2,
como por las aplicaciones practicas en el terreno
de la terapéutica de las disfunciones del TEC. En
este sentido, hoy disponemos de variadas opciones
de tratamiento impensables hace tan s6lo unos
afios4, pudiendo afrontar con éxito las anomalias
del funcionamiento del TEC, que de forma simplifi-
cada podemos agrupar en 2 grandes categorias:
el funcionamiento “por exceso”, dando lugar a las
taquiarritmias, y el funcionamiento “por defecta”,
donde incluimos los bloqueos de la conduccion car-
diaca, que pueden localizarse en diferentes zonas
del TEC (Fig. 1). El bloqueo auriculoventricular (BAV)
puede originarse a nivel del nodo auriculoventricu-
lar (AV] (bloqueo suprahisianao), del haz de His o a
nivel de las ramas del haz de His (infrahisiano). Y
es clasificado en la clinica como BAV de 1°" grado,
segundo grado o tercer grado dependiendo del gra-
do de blogueo observado en el electrocardiograma
(ECG). En general, cuanto mas avanzado el bloqueo,
mas inferior a lo largo del TEC se localiza la zona
lesionada, siendo el infrahisiano de peor pronéstico
que el suprahisiano.

En el caso de las taquiarritmias, el tratamiento
puede variar desde el abordaje clasico con farma-
cos antiarritmicos, hasta la aplicacion de técnicas
de ablacion de tractos anatdmicos accesorios, me-
diante radiofrecuencia (produciendo una lesion de la
via anémala por calor), o crioablacion (produciendo
una lesién por frio). La crioablacién encuentra un
campo especialmente acorde a sus caracteristicas
en el paciente pediatrico®, ya que permite mayor
seguridad en su aplicacion, pudiendo monitorizarse
el registro electrofisiolégico durante la técnica de
ablacion por enfriamiento y, en caso de sospecha
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de lesion de tejidos adyacentes al tracto accesorio
gue se pretende eliminar, volver a calentar el tejido
y revertir el efecto causado. Ello puede ayudar a
disminuir una de las complicaciones mas graves a
las que en ocasiones se enfrenta el electrofisiolo-
go: la lesion permanente y consiguiente bloqueo del
nodo AV, que pueda requerir la implantacion de un
marcapasos.

Podemos decir que nos encontraremos basica-
mente dos situaciones de BAV: el primario, cuando
desde la vida fetal o neonatal dicho nodo no permi-
te la conduccién del estimulo eléctrico de manera
congeénita por una anomalia en su desarrollo, como
ocurre en algunas cardiopatias congénitas, o en el
BAV congénito por dafio ocasionado por paso trans-
placentario de anticuerpos maternos en madres
afectas de lupus eritematoso, y el secundario, que
aparece principalmente por la lesion del nodo en
etapas posteriores de la vida tras lesiones isquémi-
cas, miocarditis, técnicas quirdrgicas o tras abla-
cion de vias de conduccion cardiacas patologicas.

Figura 1: Representacion esquemadtica de los diferentes componen-
tes del sistema especifico de conduccién.
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EL NAV: DIFERENTE AL NSA

Aunqgue los dos nodos fundamentales del sistema
de conduccién, el nodo sinoauricular (NSA) y el nodo
auriculoventricular (NAV), se encuentran situados
en la auricula derecha (AD) (Fig. 1), podemos esta-
blecer diferencias en cuanto a:

Localizacion:

NSA esta situado a nivel superior y anterior en la
AD, entre la desembocadura de la VCS y la orejuela
derecha (OD), subepicardico. NAV esta la zona infe-
rior-posterior de la AD, subendocardico, alojado en
el apex del triangulo de Koch, en la base del tabique
interauricular.

Forma:

Variable, pero mayoritariamente el NSA muestra
forma de arco o media luna, el NAV tiende a ser
semioval.

Funcién:

NSA: En él se sitla el comienzo del sistema de
conduccién del corazén, es la fuente de donde ema-
na el ritmo cardiaco. NAV: su funcién inherente es
la de retrasar el impulso cardiaco, antes de permitir
el paso hacia los ventriculos a traves del haz de His
y sus ramas. Pero ademas es capaz de generar im-
pulsos eléctricos hacia la masa ventricular en caso
de fallo en el automatismo o disfuncion del NSA.

EL NAV: ;CUAL ES MI PERSPECTIVA?

Como en cualquier faceta de la vida, todo puede
ser descrito desde diferentes perspectivas. El NAV
no es una excepcién. Podemos hacer diferentes
aproximaciones, y verlo desde los siguientes puntos
de vista:

Embriologia

Recordemos que todos los miocitos tienen la ca-
pacidad de conducir el impulso cardiaco, pero solo
una poblacién de ellos se ha especializado en gene-
rar y conducir el impulso desde las auriculas a los
ventriculos®. Al comienzo del desarrollo, cada uno
de los miocitos del tubo cardiaco primitivo puede
ser considerado como un marcapaso en potencia.
De este miocardio primario se originan dos grandes
poblaciones celulares cardiacas, el miocardio de
trabajo (auricular y ventricular) y el sistema especifi-
co de conduccion , que son miocitos especializados
gue dan lugar a nivel auricular al NSA y NAV, y a
continuacion al haz de His y a las ramas proximales
del haz His. Entre estas dos poblaciones encontra-
mos una tercera, las células de transicion. Todo el
miocardio primario tiene capacidad de alta automa-
ticidad, persistiendo esta caracteristica en el TEC

en fases posteriores del desarrollo. Los nodos si-
nusal, AV y el haz de His mantienen el fenotipo de
miocardio primario. Las partes distales del sistema
anatémico de conducciéon (ramas distales de His y
Purkinje) se forman a partir del miocardio secunda-
rio. Esta diferenciacion hacia diversos grupos celu-
lares se produce a través de un complejo y alin no
totalmente conocido sistema de factores de sefia-
lizacion y remodelacion cardiacos’ tales como Tbx
2/3, Nkx2-5, Cx40, y otros.

Fisiologia/Patologia

La mayoria de las descripciones de la fisiologia
y patologia del NAV parten de corazones sin car-
diopatia estructural. Pero en los Ultimos afios va
creciendo el interés por la anatomia del NAV en el
contexto de corazones portadores de malformacio-
nes estructurales, lo cual hace, si cabe, ain mas
complejo el abordaje de la patologia del nodo, por
las variantes anatdmicas que podemos encontrar y
por la distorsién que puede sufrir en determinadas
cardiopatias, p.ej. en la Anomalia de Ebstein 8.

Electrofisiologia/Cirugia

El punto de vista del electrofisiélogo estara espe-
cialmente enfocado a los detalles anatomicos ma-
croscopicos de la AD que lo guiaran hacia el nodo
AV a la hora de abordar su tratamiento, ya sea en
el manejo de las taquiarritmias o en la evitacion de
lesiones secundarias del nodo en los procedimien-
tos de ablacién. Tanto para el electrofisidlogo comao
para el cirujano hay unas coordenadas anatémicas
fundamentales a la hora de localizar al NAV en la
AD: se trata del llamado triangulo de Koch, cuyos
limites describiremos en un siguiente apartado.

Cardiologo Pediatrico

Su interés se centra en el diagnéstico mediante el
ECG de las anomalias del ritmo generadas a nivel de
la union auriculoventricular y decidir si procede o no
el tratamiento de las mismas®. Asimismo, el avan-
ce en ecocardiografia fetal, permite en ocasiones la
prevencion del bloqueo AV fetal mediante el trata-
miento con corticoides de las gestantes afectas de
lupus eritematoso, para evitar el dafio irreversible
de los anticuerpos anti-Ro y anti-La sobre el sistema
de conduccion en desarrollo.

EL NODO AV EN LAS CARDIOPATIAS
CONGENITAS:

El sistema de conduccion AV puede verse despla-
zado si los septos auriculares y ventriculares se en-
cuentran mal alineados, si las relaciones AV son dis-
cordantes, o si el corazon es univentricular. Como
regla general podemos decir que, si el sistema de
conduccion AV se encuentra desplazado, tiende a



volverse mas fragil y susceptible a la degeneracion,
con mayor riesgo de BAV.

En el canal AV, el NAV se desplaza en sentido infe-
ro-posterior. El haz de His se extiende a lo largo del
borde inferior del septo ventricular. Este trayecto
inferior y el hemifasciculo hipoplasico izquierdo ante-
rior da lugar al eje superior caracteristico del ECG
de esta cardiopatia. En la L-TGA, el nodo se despla-
za antero-lateralmente. Un fragil y elongado haz de
His cruza el borde anterior de la valvula pulmonar.
En los corazones univentriculares, el trayecto del
NAV depende de la direccion del asa ventricular y
de la morfologia del ventriculo dominante °.

EL NAV A NIVEL MACROSCOPICO:

Para situar anatomicamente al NAV y al haz de
His, debemos conocer su localizacion y areas ad-
yacentes. Cobran asi importancia conceptos tales
como la unién auriculoventricular, el istmo cavotri-
cuspideo y el triangulo de Koch, que pasamos a des-
cribir a continuacion:

Las uniones AV son las areas del corazon donde
los bordes distales de la musculatura auricular se
insertan en la base de la masa ventricular. Originan-
dose en la union estan las inserciones de las val-
vulas auriculoventriculares. Las uniones AV rodean
los orificios de las valvulas mitral y tricUspide, ais-
lando completamente la musculatura auricular de
la ventricular, excepto por el lugar de penetracion
del haz de His''. Este haz es el responsable de la
conduccion del impulso eléctrico desde las auricu-
las a los ventriculos. En la cara epicardica de las
uniones auriculoventriculares caminan los troncos
de las arterias coronarias. Por la cara posterior de
la union AV izquierda se localiza el seno coronario,
qgue recolecta la sangre de la mayor parte de la
musculatura cardiaca.

En una seccién transversal (eje corto del corazén)
a nivel de la base de los ventriculos, observamos
una continuidad fibrosa entre los orificios de en-
trada y salida del ventriculo izquierdo, denominada
continuidad mitro-adrtica. Debido a esta, y a la in-
sercion a diferente nivel de los velos aértico y septal
de las valvulas mitral y tricGspide respectivamente,
existe una parte del tabique interventricular entre el
velo septal de la tricuspide y la valvula aortica. En la
cruz del corazon, la cavidad de la AD esta separada
de la cavidad del ventriculo izquierdo por el tabique
AV. En sentido estricto, se ha puesto de manifiesto
gue esta region no es realmente un tabique, debi-
do a la existencia de un plano epicardico (espacio
piramidal inferior) que contiene tejido fibroadiposo
gue transporta la arteria del nodo AV, extendiéndo-
se entre auriculas y ventriculos. Asi, mas que un
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tabique, el area es un sandwich muscular AV, re-
presentando el contenido del sandwich el tejido fi-
broadiposo. En contraste a esta idea, un tabique se
define mejor como una pared que separa cavidades
cardiacas, de modo que aunque realizasemos una
perforacion del mismo seguiriamos permaneciendo
en el interior del corazén "2. El sdndwich auriculoven-
tricular se localiza en el espacio piramidal inferior
(EPI). Este espacio se caracteriza por poseer for-
ma de piramide cuadrangular irregular, con la punta
dirigida hacia el cuerpo fibroso central (CFC), y la
base hacia el epicardio '®. El CFC se constituye por
la union del trigono fibroso derecho con el tabique
membranoso interventricular. La cara superior del
espacio piramidal esta constituida por la muscula-
tura de las auriculas, y el suelo del seno coronario
gue lo delimita por su parte mas medial. El suelo de
este espacio esta constituido por la divergencia de
las masas musculares ventriculares. La arteria del
nodo AV (aNAV), desde su origen en la arteria coro-
naria dominante, cruza el EPI en direccion al nodo
AV, dando en su trayecto ramas hacia el velo septal
de la valvula tricuspide.

Las zonas utilizadas para la maodificacion de la con-
duccion AV, mediante el uso de catéteres de RF,
se corresponden generalmente con areas de mio-
cardio auricular que no forman parte del sistema
especializado de conduccion. El sitio mas habitual-
mente utilizado para la ablacion de la denominada
“via lenta” en la taquicardia por reentrada nodal
(TRNAV) se situa entre el orificio del seno coronario
y la insercion del velo septal de la valvula tricuspide,
sitio de eleccion en el tratamiento de la TRNAYV, ya
gue ha demostrado ser mas segura con respecto al
riesgo de producir bloqueo. El sitio mas cominmen-
te utilizado para la ablacion de la denominada “via
rapida” se corresponde con las zonas proximas al
tendon de Todaro, terminando en las proximidades
del vertice del triangulo de Koch, en desuso por su
mayor riesgo de bloqueo AV.

El istmo cavotricuspideo es una referencia anato-
mica fundamental en los procesos de ablacién. Se
trata de un area cuadrilatera irregular que se sitda
en la parte posteroinferior de la AD y es lateral e
inferior con respecto al triangulo de Koch. Desde
un punto de vista anatomico, esta delimitado an-
teriormente por la insercion del velo septal de la
valvula tricuspide vy, posteriormente, por el orificio
de la vena cava inferior, delimitado éste, a su vez,
por la valvula y cresta de Eustaquio. Inferiormente,
lo delimitan las ramificaciones trabeculares (mus-
culos pectineos) que desde la cresta terminal se
dirigen hacia la valvula de Eustaquio y vestibulo de
la AD. Superiormente lo delimita el orificio del seno
coronario y vestibulo de la AD (base del triangulo de
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Koch) 3. Este ultimo limite es denominado, desde un
punto de vista electrofisiolégico, como istmo septal.

El triangulo de Koch, en continuidad con el istmo
cavotricuspideo, se sitla en la parte baja y posterior
de la AD. Fue nombrado en honor al patologo ale-
man Walter Koch (1880-1962). Se encuentra de-
limitado posteriormente por la continuacion fibrosa
subendocardica de la valvula de Eustaquio, que es
conocida con el nombre de tenddn de Todaro. Este
tendon es uno de los bordes del triangulo descrito
por Koch'™ en 1909. El nodo AV se encuentra en
el interior del area del triangulo de Koch (Fig. 2).
El triangulo se pone de manifiesto mediante trac-
cién manual externa entre la vena cava inferior y la
valvula tricuspide, lo que hace que el tendon haga
prominencia en el endocardio auricular'®. El limite
anterior del triangulo de Koch es la linea de inser-
cion del velo septal de la valvula tricuspide. Los limi-
tes anterior y posterior se cruzan superiormente en
el septum membranoso interventricular, que es por
donde penetra el haz de His en el vertice del trian-
gulo de Koch. En la base del triangulo se localiza
el orificio de desembocadura del seno coronario, y
ademas el vestibulo de la AD, inmediatamente an-
terior a este orificio (Fig. 3). Las dimensiones del
triangulo de Koch han sido descritas en adultos y
en nifios '°.

La base del triangulo de Koch forma, a su vez,
parte del area conocida como istmo cavotricuspi-
deo septal. El istmo septal es el area donde tiene
lugar a veces la ablacion mediante RF de las vias
accesorias auriculoventriculares. El nodo AV se en-
cuentra en el interior del area del triangulo de Koch.

Peculiaridades del triangulo de Koch en el nifio:
El conocimiento de las dimensiones del triangulo de
Koch en la infancia es de gran importancia para
aplicar de forma correcta y segura la energia por
RF durante los procedimientos de ablacion por ca-

Corazén neonatal
de 36 semanas

VCI

Figura 3: Visién endocdrdica de un corazén normal (36 semanas)
donde se observan el istmo cavo-tricuspideo y el tridngulo de Koch.
CT: Cresta Terminal. VCI: Vena Cava Inferior. Istmo CT: Istmo
Cavotricuspideo. FO: Fosa Oval. OSC: Orrificio del seno coronario.

téter. Con el crecimiento se producen cambios mor-
fométricos. En el nifio, algunos autores ' han mos-
trado que el triangulo de Koch estd directamente
correlacionado con el area de superficie corporal.
Sin embargo, otros'® observan discrepancias en-
tre el incremento del peso corporal y el crecimiento
cardiaco y sugieren que se puede establecer una
correlacion mas precisa del tamafio del triangulo
de Koch realizando mediciones ecocardiograficas
del velo septal de la valvula tricispide. Por tanto,
conociendo el diametro de la valvula trictspide vy la
proporcion constante entre el cateto del triangulo
de Koch (velo septal de la tricuspide) y el diametro
valvular tricuspideo, es posible calcular la longitud
del segmento del anillo tricuspideo a lo largo del cual

Figura 2: Tridngulo de Koch. Representacién esquemitica.




Tendon de
Todaro

Nodo AV

VM

1mm

VM
1mm

. -
A Miocitos
transicioalx

Anatomia del nodo AV

AN
&
£
CFC

1mm

Rama derecha E
VT hazy His

Rama izquierda
haz de His

VM 1mm

Figura 4: Secciones sagitales del tridngulo de Koch (perpendiculares al velo septal de la tricispide) tefiidas con tricrémico de Masson en las
que se observa en (A) el nodo AV de un neonato de 3 dias, en (B) la relacién del nodo AV con células o miocitos transicionales. Hacia el vértice
del tridngulo de Koch se encuentra el haz de His (C) rodeado de tejido conectivo (en verde) del cuerpo fibroso central (CFC) y por tltimo en
(D) se observa como el haz de His se divide en dos ramas, derecha e izquierda.

puede ser aplicada la corriente de RF, reduciendo
asi los riesgos de dafio al nodo AV. Ademas, autores
como Waki y cols. 77 han puesto de manifiesto que
el nodo AV, sus extensiones inferiores, y la zona de
células transicionales en relacion al nodo, muestran
cambios en relacion con la edad

En el nifio con peso <15kg o edad <0.6 meses?
la longitud del triangulo de Koch puede ser menor
o igual a los 4-5mm del diametro de la lesion cau-
sada por un catéter de 4 mm para la aplicacion de
energia por radiofrecuencia, por lo que en estos ni-
flos se incrementa el riesgo de lesiones al sistema
de conduccion al tratar arritmias, debiendo limitar
este tipo de tratamiento a casos en los que no sea
posible otro abordaje terapéutico.

EL NAV A NIVEL MICROSCOPICO

El estudio del sistema de conduccion cardiaco ha
sido y 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. Pero tinciones clasi-
cas (tricromico de Masson, van Gieson, rojo picrosi-
rio) nos permiten diferenciar los diferentes tipos ce-
lulares que conforman las estructuras cardiacas.

A nivel microscopico el nodo auriculoventricular
puede describirse como una estructura de forma
semioval que se apoya en el CFC, con una porcién
compacta y un area de células transicionales y
gue esta situada dentro de los limites del triangulo
de Koch (Fig. 4).

El NAV compacto es una estructura que, al igual
gue el nodo sinoauricular, no esta aislada del mio-
cardio de trabajo adyacente, a diferencia del haz
penetrante y ramas del haz de His, que si cuen-
tan con tejido fibroso que los aislan del miocardio.
El nodo AV adulto posee una longitud media de
5,25 mm, de 2,5 mm a 3,5 mm de anchura y entre
0,7 y 1mm de espesor, y se sitla a una distancia
de 1-2 mm del endocardio auricular derecho®. De-
bido a esta proximidad del nodo al endocardio, es
susceptible de ser lesionado mediante ablacion por
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radiofrecuencia cuando la energia es aplicada des-
de el endocardio. Cerca de la base del triangulo de
Koch la parte compacta del nodo se bifurca hacia
la derecha vy la izquierda en extensiones inferiores,
gue se dirigen hacia los orificios de la valvula mitral
y tricispide. La presencia y longitud de estas exten-
siones es variable.

En humanos, los miocitos transicionales son célu-
las con tamafio y caracteristicas intermedias entre
los miocitos del NAV y el miocardio de trabajo nor-
mal. Tanto las células transicionales como las del
nodo AV compacto estan inmersas en una matriz de
tejido conectivo. Constituyen una especie de puente
entre el miocardio de trabajo y el del NAV.

El nodo AV es irrigado por la aNAV(Fig. B) , la cual
se origina de la arteria coronaria derecha en un
80-87 % de los casos '8. En algunos pacientes , la
aNAV se dispone cerca del ostium del seno corona-
rio y el vestibulo de la AD, lo cual puede explicar el
alto riesgo de coagulacion de la arteria durante la
ablacion de la via lenta en la TRNAV. Los dafios en
la aNAV pueden extenderse a los tejidos vasculariza-
dos por ella y llegar a producir un blogueo AV 3. La
gran importancia del nodo AV para la fisiologia car-
diaca hace previsible que evolutivamente se hayan
desarrollado mecanismos diversos para mantener
su irrigacion, comprobandose en recientes estudios
toda una red vascular en relacién al nodo AV "S.

El NAV se introduce en el CFC en el apex del trian-
gulo de Koch, y es en ese punto cuando pasa a
denominarse haz penetrante de His, que es la Unica
parte del eje de conduccion que perfora el CFC, y

entonces es cuando se encuentra completamente
rodeado por tejido conectivo que lo aisla por com-
pleto del miocardio de trabajo. De manera que el
NAV esta en contacto con el endocardio auricular
y el His pasa a estar rodeado de un tejido de ais-
lamiento que impide el contacto directo con la ac-
tividad eléctrica aferente auricular, lo que significa
gue cualquier actividad auricular ha de ser encau-
zada previamente via nodo AV, como si se tratara
de un “embudo” que dirige la actividad eléctrica en
su camino hacia los ventriculos. El haz de His posee
un trayecto de una longitud variable antes de con-
tinuarse sobre el septum muscular interventricular
con las ramas derecha e izquierda. 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 insercién del velo septal de la val-
vula trictspide °. Estudios macroscopicos han mos-
trado tres disposiciones distintas del haz de His: en
el 46.6% de los casos discurre a lo largo del borde
inferior de la parte membranosa del septum inter-
ventricular; en el 32,4% se localiza dentro de la
porcién muscular del septum interventricular; final-
mente, podemos encontrar el haz de His dispuesto
sobre la parte membranosa del septum en un 21 %
de los casos. Estudios histolégicos '3 han observado
qgue en un 24% de los corazones humanaos el haz de
His atraviesa el CFC entre 4 y 7 mm por debajo del
vertice del triangulo de Koch.

VT
Endocardio
OSC
—
Tejido adiposo ~ __10mm

del EPI

Figura 5: Corazén adulto. (A) Diseccién de la arteria del nodo AV (aNAV) (pintada en rojo) que se localiza en el tridngulo de Koch subendo-
cardicamente al vestibulo de la valvula tricispide. SC: seno coronario. VM: vélvula mitral. Ao: aorta. TP: tronco pulmonar. OD: orejuela dere-
cha. OI: orejuela izquierda. (B) Seccién sagital a nivel del espacio piramidal inferior (EPI) tefiida con hematoxilina-eosina en la que se observa

la ateria del nodo AV (aNAV') muy préxima al endocardio del vestibulo de la vélvula tricispide (V'T) y del orificio del seno coronario (OSC).




CONCLUSIONES:

Es de vital importancia, especialmente para los
cirujanos cardiacos, electrofisiélogos y otros car-
didlogos intervencionistas, definir y reconocer con
exactitud cada uno de los componentes del TEC. La
funcién del mismo puede verse alterada si alguno
de sus componentes es lesionado o indebidamen-
te estimulado mediante la aplicacion de técnicas de
ablacion o resincronizacion cardiacas®. Asistimos
en los dltimos afios a un renovado interés por abor-
dar de forma consensuada y unificada la anatomia
en relacion a la electrofisiologia cardiaca ', tanto en
adultos como en la edad pediatrica 2.

También para el cardiologo pediatrico clinico el co-
nocimiento de las malformaciones del NAV que en
ocasiones se asocian a determinadas cardiopatias
congénitas puede ser de utilidad a la hora de com-
prender los trastornos de la conduccion eléctrica
gue se asocian a la malformacién estructural. De
forma progresiva vamos avanzando en el conoci-
miento de la relacion entre la estructura y la funcion
en la union AV?22. Recientes revisiones actualizan y
sintetizan el conocimiento acerca de la anatomia y
electrofisiologia del nodo AV 24.

Finalmente, recordemos la afirmacién de Douglas
Zipes®3: “El nodo AV es el ‘alma’ del corazén, y quien
comprenda su anatomia y electrofisiologia abrira la
llave para comprender la anatomia y el funciona-
miento eléctrico del corazon en si.”
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