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RESUMEN: Introduccion: La utilizacién del senocoronario (SC) enlos estudios electrofisiolégicos
esdeuné0al 70%. Es comUn observar en el laboratorio de electrofisiologia, la mayor “facilidad” de
canular estaestructuraendeterminadas arritmias supraventriculares mas que en otras. Nuestro
proposito es conocer su anatomia y determinar si ésta condiciona tal comportamiento. Material y
Metodos: En 32 pacientes adultos, sin cardiopatiaestructural, 15 del sexo femenino, con media etaria
47.4anos, consecutivos, fue realizadoestudioelectrofisiolégico (EEF) ; 17taquicardias nodales reentrantes,
11 vias accesorias y 4taquicardias auriculares. Se cateterizé el seno coronario (SC) con catéter de
Cournand F:6, opacificdndose con 5-10 c.c. de contraste iodado, obteniéndose vistas radiolégicas en
oblicua anterior izauierda (OALI) 30°, oblicua anterior derecha (OAD) 30°, antero posterior (AP).Se
registré dimension, didmetros de ostium, y a los 5,10y 20 mm. y presencia de ramas colaterales,
diverticulos, cuantificando el grado de inclinacion de su porciéninicial y finalen OAI, con respectoal
plano horizontal dado por la columna vertebral. Resultados: Lalongitud mediadel SC (enmm) fue
de68., (rango43-99) conun SD 13.1; didmetrode ostium 14.2 (rango:5-22) con SD 4.97, a los5mm:
12.6conSD 4.7, alos 10 mm: 10.9 con SD 3.6 y 20 mm: 8.8 con SD 2.3 mm. Se identificé vena
cardiaca mediaen74%, vena posterolateral en83%, venainterventricular posterior en28%. Hallomos
3casosdediverticulos (1enviaposteroseptal y 2 en taquicardias nodales). En OAl, encontramos
en59% undnguloinicial (que denominamos de ataque) que variaentre 15y 60 grados. El dngulode
inclinacion de su porcion final (dngulo de salida) variaentre 20y 60 grados. Realizamos el test de
Student para determinar diferencias significativas entre las poblaciones de ostium de las diversas
arritmias. No hallomos diferencias significativas para un valor de p=0-05. Conclusiones: Existe una
gran variabilidad de formay famano del SC. Hallamos tres casos de diverticulos, dos de ellos en
taquicardias nodales, hecho no vinculado tradicionalmente aesta arritmiaen reportes previos. No
observamos diferencias en las dimensiones del ostium, en las diversas taquicardias, que explicaran
la mayor facilidad de canulaciéon del SC. Se comprobd en los 2/3 de esta poblacion un doble dngulo
de latrayectoriadel SC de inclinacion variable, hipotetizando que la presencia de un mayor dngulode
ataque podria explicar ladificultad en la canulacion que hallamos en algunas ocasiones.
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INTRODUCCION

Lautilizaciondel SCen los EEF comoelemento
diagnoésticoes cercanaal 70%. Al tradicional rol de
establecer mecanismoy topografiade lastaquicardios
supraventriculares, servircomoguiatopogrdéficaafin
de ubicarestructuras intracavitarias, se agregaen
los Ultimos anos técnicas, como la resincronizacion
ventricular, laestimulacionde ventriculoizauierdoa
travésdel SC, la cardioversion auricularinternaola
estimulacién auricular multisitioque hacenimpres-
cindible el mejor conocimiento anatémico de ésta
estructura.

Asuvez, aligual que la mayoriade los labora-
torios de electrofisiologia, notamos que en algunas
ocasiones es muy fdcil canularel SC, mientras que
enotrases muy laboriosoeste procedimiento. Tradi-
cionalmente este hecho es vinculado por el mayor
didmetrodel ostiumen los primeros y menor en los
segundos’.

OBJETIVO

Nos propusimos como objetivo, un estudio
prospectivode pacientes conarritmias supraventri-
culares, frecuentes, que explorara mediante veno-
grafiadel SC la eventual relaciéon de su anatomia
con lasdiversas cuestiones planteadas.

MATERIALYMETODOS

Estetrabajofue llevadoacaboentre noviembre
de 2000 - agosto de 2001. 32 pacientes, adultos,
consecutivos, sin cardiopatiaestructural, fueronlle-
vados a EEF condiagnoésticode arritmiasupraven-
tricular. Los diagnosticos electrofisiologicos fueron
(17taquicardiosnodales reentrantes habituales (TNR);
7viosaccesorias manifiestas: respectivamente3pos-
teroseptales, 2posterolateralesy2lateralesizauvierdos;
4viasaccesoriasocultas: 3lateralesizauierdasy 1
posteroseptal, y finalmente4taquicardiasauriculares,
siendounadeellasunflutteratrial). Lamediaetaria
fue de 47.4 anos con un rango de 16-74 anos, 15
delsexofemenino (tabla |). Descartamosdel estudio
todo paciente que tuvieraalgingradodeanormalidad
en sus pardmetros de funcién renal, asi como la
manifestaciondel paciente o referenciaensuhistoria
clinicadealgungradodealergia.

Utilizamos para la canulacion del SCun catéter
Cournand F: 7, através de una puncion yugular
anterior derecha. Realizamos la venografia del SC,
por inyeccion manual, entres proyecciones: OAI 30°,
AP,y OAD 30°. Realizamos dos inyecciones por vez
de5-10cc. de contraste yodadode baijaosmolaridad,
unaanivel del ostiumy laotraen susector medio.
Las imdgenes fueron filmadas en cine, para su pos-
teriorandlisis.

Sedeterminéquese realizarian las mediciones

TABLAI
PACIENTE SEXO =D2D) ARRITWIA
1 F 27 ™R
2 M 44 WPWPS
3 F 53 ™R
4 F 69 T.ATRIAL
5 F 51 WPWPL
6 F 31 ™R
7 M 32 WPWPL
8 F 35 ™R
9 M 45 ™R
10 F 25 WPWPS
1 F 59 ™R
12 M 45 T.ATRIAL
13 F 74 T.ATRIAL
14 F 60 WPWLI
15 M 68 ™R
16 M 38 VALI
17 M 65 T.ATRIAL
18 F 65 WPWLI
19 M 49 ™R
20 F 47 ™R
21 M 66 VAPS
22 F 44 ™R
23 M 30 ™R
24 F 72 VALI
25 M 42 ™R
26 F 45 ™R
27 M 41 ™R
28 M 19 WPWPS
29 M 63 ™R
30 M 48 ™R
31 M 16 ™R
32 M 49 VALI

TNR-taquicardianodal reentrante; WPW -Wolf-Parkinson-
White; T. Atrial -taquicardiaatrial; VA-viaaccesoria; PS-
posteroseptal; PL-posterolateral; LI-lateral izquierda.

enlavistade OAI, dadoque es donde se observaba
el mejor despliegue del SC para nuestro propoésito.
Se considerdé como el ostium, aquella zona limite,
donde se pasabade unaestructuradelineada, fubular
aladiluciéndel contraste en el atrioderecho.

Semidiod lalongitud del SCy los didmetros del
ostiumyalos5, 10y 20 mm. de éste. Seanalizé la
presenciade colaterales. Se realizé la mediciénde
los dngulos del SC, tomando como referencia la
columna vertebral, considerando como el plano ho-
rizontal el espaciointervertebral. Enel primertercio
desutrayectoriase identificé un dngulo que denomi-
namos de ataque, y en su terciodistal un dngulo,
que denominamos de salida. Se documentaron la
presenciadediverticulos.

Todos lodatos se trataronde vincular a los dos
gruposdelasarritmiaosmasfrecuenteshallodos, TNR
por un ladoy vias accesoria por otro.
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RESULTADOS

La longitud del SC fue en promedio de 68 mm
(SD13.1mm) conun rango de 43099 mm. Cuando
comparamos la longitud entre las TNR v las vias
accesorias comprobamosqueen las primerasesde
64.2mmconSD 15.1yenlasvias71 mm, conSD
11.5 con rangos de 43-86 y 51-96 respectivamente.
En cuantoa la forma, hallomos unaamplia variabi-
lidad, conestructurastubulares, finas casienforma
uniforme, hasta lacldsicaenformaenembudo (“wind-
sock” delaliteraturaanglosajona)’.

Conrespectoa losdidmetros: anivel ostial fue
de 14.1 mm de promedio con un rango de 5 a 22
mm. Cuandoagrupamos las TNR y las viasa finde
evaluardiferencias, vimos: TNR: 13.7 mm, con SD
4.3yenvias: 14.8mm.,conSD5.5mm. Alos 5,10
y 20 mm del ostium fueron para las TNR de 12.4,
10.6 y 8.7 mm, y en las vias: 12.9,11.3y 9 mm
respectivamente (tablall).

Encuantoa la presenciade venas cardiacas,
identificamos segun nomenclatura citadaen repor-
tes previos la presenciade vena cardiaca mediaen
74%, vena posterolateral en83%, venainterventricular
posterior en28%:?2.

Observamos la presencia detresdiverticulos,
siempre vinculadosala vena cardiocamedia, entre
10020 mmde su desembocaduraenel SC. Unode
ellos en unpaciente con una viaaccesoria manifiesta
posteroseptal. Los dos restantes en pacientes con
TNR (foblalll).

Encontramos que los SC estudiados presentaban
enun 59% un dngulo de ataque promedio de 36°,
con SD 21grados, conun rangode 15a 60°. Mientras
queel dngulode salida, presente en el 100\% de los
casos, promedio de 44°, con SD 10 grados, conun
rango de 20 a 60°. Cuando agrupamos estas medi-
ciones con respectoa los diogndsticosde TNR y
vias accesorias observamos quede los 17 pacientes

TABLAII
PACIENTE SEXO =D2D) ARRITWA DIMENSION GOSTIUM 5mm 10mm 2nrm

1 F 27 ™R 48 8 6 5 5
2 M 44 WPWPS 51 5 5 5 5
3 F 53 ™R 45 8 8 7 6
4 F 69 T.ATRIAL 53 14 13 10 8
5 = 51 WPWPL 75 22 22 20 11
6 F 31 ™R 47 8 6 7 6
7 M 32 WPWPL 65 20 12 10 8
8 F 35 ™R 67 8 8 8 7
9 M 45 ™R 67 19 18 1 10
10 F 25 WPWPS 62 13 13 1 9
1 = 59 ™R 69 1 1 9 9
12 M 45 T.ATRIAL 82 16 14 12 1
13 F 74 T.ATRIAL 99 14 10 10 10
14 F 60 WPWLI 96 9 7 7 6
15 M 68 ™R 80 16 14 12 10
16 M 38 VALI 68 17 15 12 9
17 M 65 T.ATRIAL 84 12 12 1 11
18 F 65 WPWLI 69 1 1 10 10
19 M 49 ™R 45 11 9 9 5
20 F 47 ™R 86 18 15 12 10
21 M 66 VAPS 74 22 21 17 13
22 F 44 ™R 85 16 15 10 7
23 M 30 ™R 75 16 15 12 11
24 F 72 VALI 83 12 1 1 9
25 M 42 ™R 76 9 8 8 8
26 F 45 ™R 72 16 14 12 10
27 M 41 ™R 43 15 15 13 12
28 M 19 WPWPS 70 19 15 13 10
29 M 63 ™R 52 14 14 13 8
30 M 48 ™R 83 22 22 18 13
31 M 16 ™R 64 18 13 15 12
32 M 49 VALI 76 13 10 9 9
PROMEDIOS 69,09375 14,125 12,6 10,91 9
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TABLAIII

PACIENTE SEXO HXD ARRITWA \OW WL VIP DIVERT.

1 ™R o m m o

2 WPWPS no si s 0]

3 ™R si si no
4 TATRIAL si m o
5 WPWPL si si o

6 ™R o si o

7 WPWPL si si o

8 ™R Si si 1]

9 ™R si si s no
10 WPWPS Si si 1]
11 ™R Si si s o
12 TATRIAL si si m
13 TATRIAL si si m
14 WPWLI si si m
15 ™R o si o
16 VALI Si si [1¢]
17 T.ATRIAL si si m
18 WPWLI si si o
19 ™R si si s si
20 ™R Si si s o
21 VAPS Si m m o
22 ™R Si mn s 0]
23 ™R si si m
24 VALI o si o
25 ™R 79) si o
26 ™R Si si s o
27 ™R Si m o
28 WPWPS o n s si
29 ™R 79) si o
30 ™R Si si o
31 ™R si si si
32 VALI no si m

VCM-Vena cardiacamedia; VPL-Vena postero lateral;
VIP-Venainterventricular posterior; DIVERT - Diverticulos.

con TNR solamente 8, (47%) de ellos presentaban
dngulode ataque. Enlos 11 pacientes convias, 7de
ellos (64%) presentaban dichodngulo (tabla V).

DISCUSION

Multiplicidad de estudios anatémicos se han rea-
lizado en los Ultimos tiempos de la zona del nodo A-
V. Todosy cadaunodeellosnos revelanlacomplejidad
deesta regién, donde se agrupan fibras que son el
sustratoanatomicodediversasy frecuentesarritmias.

Primerolaterapéuticaquirtrgicadelosarritmios®
luego la apariciéon de la ablaciéon con radiofrecu-
encia®¢, hizoy hace muy valioso la profundizacion
del conocimiento anatomicode esta region.

Tomandocomoeijemplo las taquicardias nodales
reentrantes, desdeel puntode vistaelectrofisioldgico
se han identificado vias de conduccion rdpiday len-
ta, ubicadas en formaesquemdtica, las primerasen
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el sector anterosuperior, y las segundas en el sector
posteroinferior del ostiumde SC. Por lotanto la
presenciade algunadistorsién anatémicaendicha
region, podriaalterar ladisposicion de las citadas
fibras, y llevar al posicionamientoerréoneodel catéter
para la liberaciéon de radiofrecuencicr’.

Aligual que muchos laboratorios electrofisiolo-
gicos, encontramos que la canulacién del SC es muy
fdcilenocasiones y resulta muy laboriosaen otras?.
Diversos autores28 encontraron que los pacientes
contaquicardias nodales reentrantes tfienenun mayor
didmetroanivel ostial y en el trayectodel SC, y
vinculan este hecho anatémico con esa mayor
“facilidad’ de cateterizarlo.

Deacuerdoanuestros hallazgos (tabla I11) com-
probamosaue: morfologicamente hay unagranvario-
bilidad, viéndose desde laestructuratubuliforme, con
didmetros semejantes desde el ostium hasta su ex-
tremodistal, hasta la formade tipo “embudo” (la
denominada “wind-sock” delaliteraturaanglosaiona).
No pudimos establecer relacién consistenteentrela
formaydeterminadaarritmia.

Lalongitud del SC promediofue de 68 mm, (SD
13.1) hallazgo concordante con el reporte de Davis
y cols?.

Cuando separamos por diagnostico, la longitud
media fuede 64 mmenlas TNR, conun rangode
43-86 mm, mientras que en las vias accesorias de
71 mm, con rango de 51-96 mm.

Considerando lapresenciade venas colaterales,
también comprobamos amplia variobilidodencuanto
adesarrolloy presenciadedichas colaterales. En
general el desarrollode éstas, estaba de acuerdoal
desarrollodel SC. Lavenacardiacamedialahallomos
en74% de los venogramas, la vena posterolateral
en83%yY lavenainterventricular posterior en28%.

Este hallazgo es concordante con los estudios
deotrosautores?4; y de particularimportanciaenlo
que conciernea los ramos postero laterales, dadala
incorporacion recientede técnicas comoel implante
de marcapasos de resincronizacion cardiaca, con la
estimulaciéonde ventriculoizquierdoatravésel SC,
y estimulaciéon atrial multisitioque es a ese nivel
donde seimplantael catéter estimulador.

También comprobamos en nuestraserie lapre-
senciadetresdiverticulos, vinculados todosellosa
la vena cardiaca media. Unodeellos en un paciente
portador de una via accesoria manifiesta, a nivel
posteroseptal, que fue ablacionada exitosamente a
nivel deldichodiverticulo. Los dos restantes se pre-
sentaronen pacientescon TNR, y fueron hallazgos,
novinculadosalaarritmia clinica. Ha sido profu-
samentedescritolaasociacionde vios accesorias pos-
teroseptales manifiestasy diverticulos’. Matsuoetal.™
y Tebbenjohanns et al." refieren la ablaciéon de una
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TABLAIV
PACENTE ARRMWA DIVENSION OSTIUM 5mim  1m 2vm | PACENTE ARRMWA DIVENSION OSTIUM 5mm 10mm 20mm
1 ™R 48 8 6 5 5 1
2 2 WPWPS 51 5 5 5 5
3 ™R 45 8 8 7 6 3
4 53 14 13 10 8 4
5 5 WPWPL 75 22 22 20 11
6 ™R 47 8 6 7 6 6
7 7 WPWPL 65 20 12 10 8
8 ™R 67 8 8 8 7 8
9 ™R 67 19 18 11 10 9
10 10 WPWPS 62 13 13 1 9
1 ™R 69 1 1 9 9 1
12 12
13 13
14 14 WPWLI 9 9 7 7 6
15 ™R 80 16 14 12 10 15
16 16 VALI 68 17 15 12 9
17 17
18 18 WPWLI 69 1 1 10 10
19 ™R 45 1 9 9 5 19
20 ™ 86 18 15 12 10 20
21 21 VAPS 74 22 21 17 13
22 ™ 85 16 15 10 7 22
23 ™R 75 16 15 12 11 23
24 24 VALI 83 12 1 1 9
25 ™R 76 9 8 8 8 25
26 ™ 72 16 14 12 10 26
27 ™R 43 15 15 13 12 27
28 28 WPWPS 70 19 15 13 10
29 ™R 52 14 14 13 8 29
30 ™R 83 22 22 18 13 30
31 ™R 64 18 13 15 12 31
32 32 VALI 76 13 10 9 9
PROVIEDICS 68,05 13,722 12,4 10,61 8,722 PROMEDIOS 71,7272727 14,8182 12,9 11,364 9
via dccesoria oculta posteroseptal izquierdaenun cartar lahipétesis nulade que se trataba dedidmetros
diverticulo. Chiang y Chen', reportan anomalios del diferentes, conun valor de p=0.0001. Sucesivamente
SCen TNR, peronohacen constarensu reporte la alos 5,10y 20 mm del ostium, los didmetros son de
presenciadediverticulos vinculadosalas TNR. 12.4(SD 4.2),10.6 (SD 3.1),8.7 (SD 2.4) para la

TNRydel12.9(SD5.2),11.3(SD4.2) y9(SD2.1)

Nosotros nohemoshallado reportesquerefirieran mm para las vias.

estaasociacion (TNR ydiverticulo) y noconocemos

la importancia que pueda tener ono con laarritmia Ello nos deja-en nuestroestudio al menos-sin
citada. laexplicacion de que el mayor didmetrodel ostium
) » del SCseael responsable de la mayor “facilidad” de
Tomandoen consideracion los didmetrosdel SC canulacion del SC en las TNR postulado en otros
(tabla 11) loprimero a destacar es que nuestros estudios’2.
hallazgos nocorroboranladiferenciaque se muestran X .
enotros reportes's. Observomdo]a trayectoriadel Sq enlavistade
OAI donde se obtiene sumayor despliegue, toman-
Analizando los datos de la tabla |1 observamos docomoeie vertical lacolumna vertebral y comoeie
que los promedios a nivel del ostium son respectivao- horizontal el planointervertebral, identificamos lapre-
mente paralas TNR de 13.7 mm, (SD 4.3) contra senciadedos dngulos. El primeroenel 1/3proximal
14.8mm, (SD5.5) enlas vias accesorias. Ladiferen- del SC, presente en59% de los casos, al que deno-
ciaesde 1 mm., y ennuestroestudio mayor prome- minamos de ataque, y el segundo a nivel del 1/3
dialmente, en la vias accesorias que en las TNR. distal del SC - dngulo de salida - presente en el

Aaqui aplicamos el test de Student, no pudiendo des- 100% de los casos (tabla V).
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Analizando los datos de esta tablaencontramos
queademdsde ladiferenciaporcentual entrelapre-
senciade dngulode ataquey salida, cuando agrupa-
mos los pacientes por arritmiavemosque: delos 17
casosde TNR lamayoria (9 casos, 53%) nopresentan
dngulode ataque, mientras que de los 11 casos de
viasaccesoriassumayoria (7 casos 64%) sipresentan
dngulodeataque (figuras1y2) . Laaplicaciéndel chi
cuadrado paraun valor dep=0.05nofuesifanificativa.

Figura1-Venograma de seno coronario.

Interpretaomosqueenlaomayoriadelas TNR de
este estudio, lacanulacion del SC podria verse “fa-
cilitada” dadoqueel ingresodel catéter se realizaria
perpendicularal septum interatrial sin verseafectado
por el gradodeinclinacion que le impone el dngulo
de ataque. En contraposiciénaello, lo mayoriade
las vias accesorias presentan un dngulo de ataque
aque haria mas laboriosa su canulacién (tabla 1V).
Por lo tanto hipotetizamos que seria el dngulo de

Figura 2- Venograma de seno coronario, con dngulo de ataque y de salida.
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ataque del SC con sumayor angulaciéon o no, el
responsablede lamayordificultad o “facilidad” enla
canulaciondel SCy noel didmetro ostial de éste.

Postulaomos que la presencia de éste dngulode
ataque, consu rangode angulacion variable, laque
impondria ladificultad de cateterizarlo, exigiendo
maniobrascomplementarias, mayorconsumodetiempo
y radioscopiaparalograrlo. Elloseguiriaexplicando
lamayor "facilidad'de canularel SCenlas TNR en
contraposicion de las vias accesorias, pero, desplo-
zandoel argumentodel didmetroostial al dngulode
ataquedel SC.

IMPLICANCIASCLINICAS

Ademadsde lasenaladaen cuantoalacanulacion
del SC, se agrega otro hecho a nuestro juicio, rele-
vante. Como seobservaen latabla |1, enocasiones
las TNR se presenta conundidmetroostial del SC
pequeno, haciendo que la zona postero inferior —
topografia habitual donde se libera radiofrecuencia
para el tratamiento ablativode estaarritmia-sea
muy cercanad lazona antero-superior. Ello podria
determinarenocasiones, laaparicién indeseadadel
bloaueoauriculoventricular porestecondicionamiento
anatémico. Estotransformarioel didmetropequeno
del ostium del seno coronario, en un marcador de
riesgoparalaapariciondeblogueoauriculo-ventricular
enlaablaciénde arritmias a nivel de esa zona.

LIMITACIONDELESTUDIO

Alalimitacién gue nos impusimos por los ante-
cedentesdealergiaoalteracion renal por laseguridad
de los pacientes, se agregd que cateterizamos el SC

enaquellos pacientes conindicacionestrictadedicha
maniobra. No consideramos ético la cateterizacion
del SC, sinoexistia formal indicaciéon deello.

Noutilizamos catéter balén paraocluiry opacificar
mejorel SC, elloseguramente redujo la visualizacion
dedetalles anatémicos, particularmenteenloconcer-
nientea las ramas colaterales.

CONCLUSIONES

Lamorfologiadel SCenestaarritmias, ennuestro
estudio, demostré una amplia variabilidad, que va
desde un aspectotubuliforme, hasta la cldsicaforma
de tipoembudo.

No pudimos establecer relacion consistenteentre
laformadel SCy el tipodearritmiaen consideracion.
Registramos 83% de ramas postero-laterales.

Observamos tresdiverticulos, asociados o vena
cardiaca media. Dos de ellosen TNR, hecho no
vinculado tradicionalmente con estaarritmias, no
pudiendo determinar la importanciaonoqueello
conlleva.

Nohallamosdiferenciosenel didmetrodeostium
entre TNRy vias accesorias.

En el 59% de los venogramas se observé un
dnguloque denominamos de ataque, que hipotetiza-
mos sea el responsable de la mayor “facilidad o
dificultad” el la cateterizacion del SC.

El menor tamano del ostium del SC podria de-
terminar laaparicion indeseada de blogueoauriculo
ventricular condicionado porestavarianteanatémica.
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ABSTRACT: Thecannulationofthe coronary sinus (CS) insupraventricular tachyarrhythmiasis
sometimes simple and sometimes very difficult. Some authors believe this fact is caused by the large
variability of the diameter of the ostium. Our purpose was to examine the anatomy of the CS and the
eventual association with many forms of the supraventricular tachyarrhythmias. Methods and resulis:
In32patients; 12female, adults, withoutstructural cardiomiopathy, withsupraventricular tachyarrhythmias,
angiography of the CS was performed. Dimensions, morphology, collaterals, diverticulum, ostiumand
angleof theorigin and exit were measured. There was great variability in morphology. Wedid not find
differences between significant the diameter of CS in AVJRT and accessory pathways. Intwo of thirds
our population we found an angle of origin, called attack angle, encountered more frequently in
accessory pathwaysthan AVJRT. Conclusions: The morphology of the CS hasa large variability. We
did not find any differences in the diameter of the ostium of coronary sinus between AVJRT and
accessory pathways. We believe that the attack angle is responsible for the difficulty in cannulating the

sinus and not itsdiometer.

DESCRIPTORS: coronary sinus, angiography, supraventriculartachycardia.
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