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Descricao Morfologica e Implicacoes Clinicas de Pontes Miocardicas:
um Estudo Anatomico em Colombianos

Morphological Description and Clinical Implications of Myocardial Bridges: an Anatomical Study in Colombians

Luis Ernesto Ballesteros Acuna’, Luis Miguel Ramirez Aristeguieta®, Saldarriaga Bladimir Tellez’
Universidad Industrial de Santander’?, Universidad Auténoma de Bucaramanga'*, Universidad Santo Tomas de Aquino?, Bucaramanga - Colémbia

Resumo

Fundamento: Pontes miocardicas representam uma fonte de discussio em pesquisa. Pontes miocardicas sao
consideradas uma variacdo cardiaca vascular devido a sua intermitente ou repetida reducao do limen arterial, com
um possivel efeito isquémico.

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi determinar a incidéncia de pontes miocardicas na populacao miscigenada
da Colémbia.

Métodos: 154 coragoes foram estudados, tendo sido extraidos em autdpsias. As artérias coronarias foram injetadas com
resina sintética e limpas através da extracao da gordura pericardica.

Resultados: 92 pontes miocardicas foram observadas em 62 coracoes (40,3%). O comprimento médio das pontes
era de 19,9 mm. As pontes miocardicas variaram por artéria, de uma ponte em 42 coragédes (27,3%), duas pontes
em 11 coragdes (7,2%), trés pontes em oito coracées (5,2%) e quatro pontes em um coracao (0,7%). A maioria das
pontes encontrava-se com a artéria interventricular esquerda em seus segmentos proximal e intermediario em 61 casos
(39,6%) e com a artéria diagonal esquerda em 11 casos (7,2%). As artérias se exteriorizavam em porcao anterior as
pontes miocdrdicas (segmento pré-ponte) em 50 casos (54,3%) da amostra, com uma média de 1,41 mm de calibre.
Terceira artéria coronaria estava presente em 46 casos (29,8%) do total da amostra. Uma freqiiéncia maior de pontes
miocardicas foi encontrada em coracdes com terceira artéria corondria.

Conclusao: E necessario considerar a importancia clinica das variagées, tendo em vista a distribuicio arterial e as
implicacoes clinicas relacionadas. (Arq Bras Cardiol 2009;92(4):256-262)

Palavras-chave: Artérias corondrias, ponte miocardica, dor no peito, isquemia miocardica.

Summary
Background: Myocardial bridges represent a hotly debated research topic. Myocardial bridges are considered to be a vascular heart variation
due to its intermittent or enduring reducing of the arterial lumen, with a possible ischemic effect.

Objective: This study aimed at determining the incidence of myocardial bridges in the Colombian half-caste population.

Methods: 154 hearts were studied, having been extracted as fresh autopsy material. Coronary arteries were injected with synthetic resin and
cleaned by extracting the pericardial fat.

Results: 92 myocardial bridges were observed in 62 hearts (40.3%). Average myocardial bridge length was 19.9 mm. Myocardial bridges varied
per artery from one myocardial bridge in 42 hearts (27.3%), two myocardial bridges in 11 hearts (7.2%), three myocardial bridges in 8 hearts
(5.2%) and four myocardial bridges in 1 heart (0.7%). Most myocardial bridges coincided with the anterior interventricular artery in its proximal
and intermediate segments in 671 cases (39.6%) and left diagonal artery in 11 cases (7.2%). Arteries emitted just before myocardial bridges (pre-
bridge branch) in 50 cases (54.3%) of the sample, with an average caliber of 1.417 mm. A third coronary artery was present in 46 cases (29.8%)
of total sample. A higher frequency of myocardial bridges was found in hearts with a third coronary artery.

Conclusion: It is necessary to consider the clinical importance of the variations considering the arterial distribution and associated clinical
implications. (Arq Bras Cardiol 2009;92(4):242-248)
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Introducao

Pontes miocardicas (PM) representam uma fonte de
discussao em pesquisa. PM tém origem embriolégica, e nao
ha diferenga entre os géneros em relagdo a sua incidéncia.
A condicao de malignidade ou auséncia de malignidade da
PM depende de contrastantes pontos de vista fisiopatologicos;
alguns argumentam que elas podem ser a causa de ateromas
e outros que podem prevenir os ateromas. Alguns autores
consideram PM como sendo artérias intramurais normais e
criticam as abordagens cirtrgicas das mesmas, considerando-
as um fator de risco'. PM foram relatadas pela primeira vez
em 1737 por Reyman, como artérias miocardicas submersas
transitérias>. PM também foram mostradas em estudos
anatomicos, fisioldgicos, bioquimicos e de imagem?*”.

PM sao geralmente consideradas uma variacdo vascular
do coracao devido a sua intermitente ou repetida redugao
do limen arterial, com um possivel efeito isquémico. Dor
isquémica pré-cordial necessita de um diagndstico apropriado,
devido ao nlimero de patologias associadas a cardiomiopatia
obstrutiva: aterosclerose, trombose, cardiomiopatia, bloqueio
AV paroxistico, hipocinesia segmentar, arritmia cardiaca,
taquicardia ventricular, espasmo coronariano, infarto agudo
do miocérdio e/ou morte stbita cardiaca.

A isquemia do musculo cardiaco parece ocorrer durante
o primeiro 1/3 da diéstole, devido a prolongada recuperagao
do ltmen arterial coronariano apés sua compressao sistdlica
(75%). Isso altera a velocidade do fluxo coronariano e fluxo de
reserva, especialmente durante o aumento do ritmo cardiaco
durante exercicio e estresse emocional®.

A variabilidade de incidéncia das PM depende do método
de avaliacao, género, raga e a natureza do estudo; dessa
forma, um minimo de 0,5-12% de angiografias revela a
presenca de PM, enquanto elas estao presentes em 5,4-85,7%
dos cadaveres®'2.

A PM geralmente se origina na artéria corondria
esquerda (ACE), tronco e ramos, especialmente na artéria
interventricular anterior (AIA) (12-63%), artéria circunflexa
(ACX) (2,8%-6,7%) e seu ramo lateral (13%). Também sao
encontradas nas artérias diagonais (AD), artérias marginais
(AM) e veias coronarias' ™.

O objetivo desse estudo foi determinar a incidéncia de
PM na populagdo Colombiana miscigenada e descobrir
a freqiiéncia de PM em relagao a dominancia coronaria,
vasos que emergem imediatamente antes da PM de
artérias comprometidas ou ramos pré-ponte (RPP), bem
como a correlagdo com a presencga de uma terceira artéria
corondria. A terceira artéria corondria (originando-se do seio
adrtico direito) irriga o conus arteriosus e também fornece
sangue para o territério ventricular direito da AIA superior
e média, particularmente quando a o tergo médio da AIA
tem PM™7.

Métodos

O Instituto de Medicina Legal de Bucaramanga,
Colémbia, forneceu 154 coragoes para esse estudo; os
coragdes foram extraidos durante procedimentos de
autépsia. Os critérios de inclusao da amostra incluiram ser
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coragdo de adulto miscigenado, de ambos os sexos, sem
sinais de patologia ou trauma.

As artérias corondrias foram injetadas com resina sintética
(80% Palatal GP 41L e 20% Estireno)'® a uma pressao de 120
mmHg. Os coragdes foram limpos com solugao de KOH a
15% para a extragdo da gordura pericardica. O niimero e
posicao das PM nas artérias corondrias foram determinados
levando-se em conta o sexo da amostra. As amostras foram
medidas com um calibrador eletronico (Mitutoyo) em
relagdo ao comprimento da PM, espessura de parede da PM
(medida como a espessura maxima no ponto médio da PM),
comprimento do tronco da ACE, calibre da artéria em vdrios
pontos imediatamente antes, no ponto médio e imediatamente
depois da PM. A incidéncia da PM também foi correlacionada
com a dominancia corondria de acordo com os critérios de
dominancia de Schlesinger'. A correlacdo entre a PM e o
comprimento do tronco da ACE também foi estabelecida. Os
RPP foram registrados imediatamente antes do envolvimento
das artérias nas PM. A correlagao entre a presenca de PM e a
terceira artéria corondria também foi documentada.

Médias e desvios padrdes foram calculados para varidveis
continuas enquanto as varidveis nominais foram descritas em
termos de porcentagens. Um valor maximo de 5% de erro
alfa foi aceito para os testes estatisticos Qui-quadrado e teste
t de Student; o programa Epiinfo 2002 foi usado para criar o
banco de dados e STATA 8.0 para a andlise estatistica.

Resultados

A amostra consistiu de 154 coragdes, sendo 125 de
individuos do sexo masculino (81,2%) e 29 de individuos
do sexo feminino (18,8%). A idade variou de 15 a 73 anos
(média de 31,5 anos).

As PM estavam presentes em 62 coragoes (40,3%), 54 em
homens (43,2%) e 8 em mulheres (27,6%). A maior freqiiéncia
de PM no sexo masculino ndo foi estatisticamente significante
(p=0,122). De um total de 92 PM, estas variaram por artéria,
de uma ponte em 42 coragdes (27,3%), duas pontes em 11
coragbes (7,2%) (Figuras 1 e 2), trés pontes em oito coragoes
(5,2%) e quatro pontes em um coragao (0,7%). Em relagao
a localizacdo da PM, a maioria encontrava-se com a artéria
interventricular esquerda em seus segmentos proximal e
intermedidrio em 61 casos (66,3% freqtiéncia relativa, 39,6%
freqliéncia absoluta) e com a artéria diagonal esquerda (Figura
3) em 11 casos (12% freqiéncia relativa, 7,2% freqtiéncia
absoluta) (Tabela 1).

Dominancia coronaria direita foi observada em 117
coracoes (76%), circulacdo balanceada em 25 (16,2%) e
dominancia esquerda em 12 (7,8%). A circulagao balanceada
apresentou maior incidéncia de PM (56%), seguida por PM
em 39,3% com dominancia direita. Nao houve diferenca
significante entre os sexos em relacao a PM (sexo feminino
p=0,192 e masculino p=0,295) (Tabela 2).

Aterceira coronaria estava presente em 46 casos (29,8%) do
total de coracoes da amostra. Uma associacao estatisticamente
significante foi encontrada entre a presenga de PM e o nlimero
de artérias coronarias (p=0,024). A detecgao de trés artérias
corondrias em coragbes com PM foi portanto, 2,34 vezes mais
comum do que em coragoes sem PM.
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Fig. 1 - Superficie esternocostal do coragdo. Artéria interventricular anterior
com duas pontes miocérdicas (*). VD - ventriculo direito; VE - ventriculo
esquerdo. C - Segmento pré-ponte miocardica formando a artéria ventricular
anterior esquerda.

A média de comprimento das PM foi de 19,9 mm (10,83
DP); 20,09 (10,81 DP) para o sexo masculino e 15,2 (8,3
DP) para o sexo feminino. O comprimento maior no sexo
masculino ndo foi significante (p=0,21). A AIA proximal
e seis segmentos intermediarios apresentaram a PM mais
longa (52,9 mm) (Figura 4) e a mais curta (2,88 mm). A PM
localizada na AD posterior direita apresentava (dois casos)
maior comprimento médio (33,6 mm). A tinica PM no conus
arteriosus media 8,9 mm (Tabela 3).

O calibre arterial sofreu alteracoes durante o curso arterial
das PM. O calibre arterial imediatamente antes da PM era de
2,17 mm (0,61 DP), 1,92 mm (0,55 DP) no ponto médio e
1,67 mm (0,57 DP) imediatamente ap6s a MB. Essas medidas
mostraram uma diminuicao de 23,05% nos lumens arteriais
durante a passagem sob a PM (do curso pré-ponte para o p6s-
ponte). A espessura miocdrdica supra-ponte erade 1,54 (0,73
DP), variando de 0,27- 3,8 mm. A média de comprimento
do tronco da ACE foi de 6,18 mm. Houve uma correlagao
estatisticamente significante (p=0,045) entre o comprimento
do tronco da ACE e da PM em sua porgdao média da AlA.
Quando o tronco da ACE era menor que 4,37 mm (percentil
25), o comprimento da PM era portanto 21,49 mm e quando
o tronco da ACE era maior que ou igual a 4,37 mm, o
comprimento da PM era 15,04 mm. A média de comprimento
da PM em sua porcao média da AlA foi 14,92 mm quando o

Fig. 2 - Superficie esternocostal do coragdo. Artéria anterior interventricular
com duas pontes miocérdicas (*). Porgéo ventricular anterior da artéria
interventricular anterior com uma ponte miocérdica (**). VD - ventriculo direito;
VE - ventriculo esquerdo; C - Porgéo pré-ponte formando a artéria ventricular
anterior esquerda.

tronco da ACE era maior que ou igual a 6,81 mm (percentil
75). Esse comprimento da PM foi 6,56 mm maior (p=0,059)
no tronco da ACE (no percentil 25) quando comparado com
aquelas no percentil 75. Esses dados sugerem que quao
menor o tronco da ACE, mais longa é a PM correspondente.
O coeficiente de correlagdo miltipla entre o tronco da ACE
e o comprimento da PM foi de 0,1158. Foi observado que os
vasos comprometidos das PM emitiam RPP imediatamente
antes das PM em 50 casos (54,3%), com um calibre médio de
1,41 mm (0,55 DP). Essa caracteristica estava presente com
maior freqtiéncia na AIA (60,7%) (Figura 5).

Discussao

Uma ampla variagdo na incidéncia de PM foi observada,
dependendo do método de avaliagao utilizado; os resultados
angiograficos e anatomicos foram, portanto, diferentes.
Em contraste, o método angiografico resultou em uma
prevaléncia muito baixa. Achamos que isso se deve ao fato
de o curso intramiocardico sob os finos segmentos supra-
ponte nao poder produzir estenose corondria evidente
durante asistole ventricular e durante a diéstole inicial, como
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Fig. 3 - Superficie cardiaca ventricular esquerda. Artéria diagonal com uma
ponte miocérdica (**) e porgéo ventricular anterior da artéria interventricular
anterior com uma ponte miocardica (*). VE - ventriculo esquerdo; AD - artéria
diagonal; AIA - artéria interventricular anterior; Cx - artéria circunflexa.

Localizagéo das artérias das PM

Localizagéo das artérias das PM n %(£) %(Q)
AlA proximal 61 66,30 39,6
AD esquerda 11 11,96 72
AM esquerda 8 8,70 52
Ramo ventricular da AIA 6 6,52 3,9
AP 3 3,26 1,9
ADPD 2 217 1,3
RECA 1 1,09 06
Total 92 100 59,7

PM - ponte miocardica; AIA - artéria interventricular anterior; AIP - artéria
interventricular posterior; AD - artéria diagonal; AM - artéria marginal; ADPD -
artéria diagonal posterior direita; RECA - ramo esquerdo do cone arterial.

ocorre com 0s segmentos supra-ponte espessos. Estenose
somente foi registrada durante a angiografia sob evidente
compressao (ordenha) da PM. A incidéncia angiografica
variou de 0,5 a 12%?2%-%4.

Nossos resultados de incidéncia anatémica de PM
(40,3%) coincidiram em parte com outros estudos, cujos
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Lado, género e dominancia coronaria arterial das PM

Dominéncia PM ausente PM presente Total
coronaria n (%) n (%) n (%)
Direito 71(60,7) 46(39,3) 117(76,)
Masculino 53(58,2) 38(41,8) 91(100)
Feminino 18(72) 7(28) 25(100)
Esquerdo 9(75) 3(25) 12(7,8)
Masculino 7(70) 3(30) 10(100)
Feminino 2(100) 0(0) 2(100)
Equilibrado 11(44) 14(56) 25(16,2)
Masculino 10(43,5) 13(56,5) 23(100)
Feminino 1(50) 1(50) 2(100)
Total 92(59,7) 62 (40,3) 154(100)

PM - ponte miocardica.

Fig. 4 - Superficie esternocostal do coragdo. Artéria interventricular anterior
com a ponte miocardica mais longa (*). VD - ventriculo direito; VE - ventriculo
esquerdo; C - ramo pré-ponte formando artéria ventricular anterior esquerda;
AE - auricula esquerda seccionada.

achados mostraram incidéncias maiores e menores. Polacek™
encontrou uma grande incidéncia de 87,5%, Bezerra e cols.”,
78%, Ferreira e cols.?, 58% e Von Ludinghausen 57%?. Sahni
e Jit? encontraram uma menor incidéncia, de 34,5%, Loukas
e cols.?®, 34,5%, Reig e cols.?, 25% e Bohm e cols.*®, 23%.
Acreditamos que tais diferengas foram devidas a tamanho de
amostra, origem étnica e a interpretagao de outros autores
das complexas diferengas entre PM e segmentos arteriais
intramurais (sulcos)®. Em relacao as diferengas entre os sexos,
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Comprimento das PM

Artéria PM Média DP Min Max
AIA proxim. 21 16,56 6,16 7,93 25,78
AlAinterm. 26 16,53 8,17 6,83 315
AlA prox-interm 11 28,17 13,54 2,88 52,86
AlA distal 1 2423 24,23 2423
AlA ramo ventr. 6 16,17 8,30 6,7 30,41
AP 3 14,57 1,19 13,35 15,74
AD 10 29,71 14,55 8,9 51,34
APD 2 33,56 8,28 21,7 39,41
AM esquerda 7 16,01 10,10 9,16 37,96
RECA 1 8,91 8,91 8,91

PM - ponte miocardica; AIA - artéria interventricular anterior; AIP - artéria
interventricular posterior; AD - artéria diagonal; AM - artéria marginal; ADPD -
artéria diagonal posterior direita; RECA - ramo esquerdo do cone arterial.

nossos resultados mostraram uma predominancia do sexo
masculino, mas sem significdncia estatistica, o que estd de
acordo com estudos anteriores®?*3*32. Polacek' obteve os
mesmos resultados, mas com diferenca significante em um
estudo de uma populagdo da Tchecoslovaquia. Em relagdo a
localizagao da PM, os segmentos proximais e intermedidrios da
AlA sdo os locais mais frequentes®. Os estudos angiograficos
mostraram uma freqiiéncia de AIA variando de 0,4% a
3,5%**** e estudos anatbmicos mostraram uma variagao de
12-60%'022303538- nossos achados (39,6%) estao localizados
no meio de tal variagdo. Estudos diferentes mostraram que a
presenca da PM nas artérias diagonal e marginal esquerda sao
localizagoes secundarias das PM. Ha um consenso em relagao
a rara localizacdo da PM nos ramos circunflexo e coronério
direito, tais como o interventricular posterior. PM nao foram
encontradas na artéria circunflexa e a freqiiéncia na artéria
interventricular posterior foi de 1,9%. A Tabela 4 mostra os
nossos resultados e os achados de outros autores.

Porcentagem da localizagdo da PM por diferentes autores

Fig. 5 - Superficie esternocostal do coragéo. Artéria interventricular anterior
com uma ponte miocérdica (*). VE - ventriculo esquerdo; AIA - artéria
interventricular anterior; C - porgao pré-ponte formando a artéria ventricular
anterior esquerda.

O presente estudo mostrou uma freqiiéncia maior de PM
Gnica (27,3%) do que duas ou mais PM (13,1%). A freqtiéncia
da PM (nica (17-60%) esta de acordo com os estudos de
Kosinski e Grzybiak3®, Reig e cols.??, Bezerra e cols.?®, Sahni
e Jit?, e Loukas e cols.?®. Nossos resultados estdo de acordo
com a literatura em relacdo a uma PM; duas a trés PM foram
relatadas com menor freqiiéncia (5%-40%). Entretanto,
Becerra e cols.?”, obtiveram uma freqiiéncia de 38% para

Autores AIA AD esquerda AM esquerda Ramo ventric. AIA AIP ACx ACD
Polacek 1961 60 22 - - - - -
Decourt 1980 30 - - - - 28 2
Bezerra 1987

Reig 1986 22,2 - 8,3 - 2,7 - -
Sahni 1991 22 3 10 - 6 - -
Baptista 1992 354 3,6 73 - 6,1 - -
Kosinski 2001 33 5 3 - 4 - -
Rosenberg 2004 18,9 - - - - 6,7 2,2
Loukas 2006 17,5 7 2,5 13 - - 75
Present study 39,6 72 52 39 1,9 - -

AIA - artéria interventricular anterior; AD - artéria diagonal; AM - artéria marginal; AIP - artéria interventricular posterior; ACx - artéria circunflexa; ACD - artéria

corondria direita.
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uma PM e 40% para duas ou mais®®. Nossos resultados estao
de acordo com Kosinzky e Grzybiak?, Sahni e Jit’, e Loukas
e cols.?®, que demonstraram uma incidéncia de 4% de duas
PM na AlA.

Uma grande variabilidade de comprimento de PM tem sido
relatada, com dimensoes variando de poucos milimetros até
50 mm™2%3 O comprimento das PM em nosso estudo ficou
na média da variabilidade relatada por estudos anteriores.
Médias maiores (por ex., 31, 26 e 25 mm) foram relatadas
por Loukas e cols.?8, Rozemberg e cols.*”, e Lima e cols.™,
respectivamente, enquanto médias menores (13, 17, e 16
mm) foram relatadas por Reig e cols.??, Kantarcy e cols.?, e
Kosinsky e Grzybiak?®, respectivamente. Kosinsky e Grzybiak??,
nao observaram diferencas entre os sexos em relagao ao
comprimento das PM, similar aos nossos resultados.

A espessura miocdrdica supra-ponte foi relatada como
estando entre 0,3 e 3,8 mm. A espessura da PM em nosso
estudo foi em média 1,54 mm. Isso representa um valor médio
entre os valores obtidos por outros autores (3, 2,5, 1,8, 1,2,
e 0/9 mm)24,28,29,38,39.

O comprimento, espessura e niimero das PM sao varidveis
que devem ser consideradas na patofisiologia cardiaca de
diferentes doencas; entretanto, é igualmente provavel que
as PM nao produzam quaisquer efeitos. E compreensivel que
uma artéria corondria com uma ou varias PM possa produzir
sinais e sintomas tais como angina ou arritmias em situagoes
que exijam uma grande demanda cardiaca (exercicio e
estresse) e até mesmo morte stbita, especialmente se as PM
forem grandes e profundas. As caracteristicas anatémicas
das artérias corondrias, portanto, ttm um papel protagonista
relevante no desfecho de tais situacoes.

Embora nao tenha sido relatado na literatura, encontramos
uma alta incidéncia de RPP na AIA (54%) com calibre
consideravel (média de 1,4 mm) comparados aos ramos usuais
da respectiva AlA. Consideramos que essa irrigagao de RPP
poderia agir como um mecanismo compensatério (angiogénese)
para irrigar a regido adjacente que pode ter sofrido isquemia
sem tal RPP e isso pode explicar a apresentagao assintomatica
na presenca de PM em alguns pacientes. Embora essa hipétese
seja dificil de provar usando a avaliagdo macroscépica
convencional, talvez o préximo passo seja prova-la através
de mecanismos protedmicos e genémicos que caracterizam
a proteina de morfogénese envolvida nesse modelo de
compensagao vascular. Esses RPP poderiam se comportar
como colaterais, baseando-se no consenso geral que os define
como vasos emergindo de outro territério e irrigando uma
obstrucao arterial territorial. Esses RPP poderiam na verdade
terem sido gerados por PM. Rosenberg e Nepomnyashchikh*
declararam que a hemodinamica das artérias corondrias com
uma PM muda devido a obstrucdo de fluxo e turbuléncia,
produzindo compensagdo arterial colateral, a qual (de acordo
com os autores) previne a produgdo de ateroma da PM*41,
Serd interessante observar a presenca de RPP e sua biometria
em estudos angiograficos na populagdo pediatrica.
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A hemodinadmica corondria na presenga de PM parece
ser o ponto neurdlgico em relagdo aos efeitos na capacidade
de irrigacao miocardica e também na cardiomiopatia devido
a irrigacao insuficiente e possivelmente em seu padrao de
desenvolvimento angiogénico. Neste estudo, uma relagao
inversa foi observada entre o comprimento do tronco da
ACE e o comprimento da PM na AIA. Consideramos que
a obstrucao tempordria do fluxo arterial sob o segmento
da PM durante a sistole afeta o desenvolvimento do
comprimento do tronco da ACE através de reperfusao. Isto
estd de acordo com o estresse do tronco da ACE durante a
turbuléncia sistélica contras as paredes arteriais. Entretanto,
o o coeficiente de correlagao mdaltipla entre o tronco da
ACE e o comprimento da PM (0,1158) mostrou apenas uma
leve correspondéncia.

N6s também observamos que uma terceira corondria na
AlA com PM € 2,34 vezes mais frequiente. Essa terceira artéria
coronaria pode funcionar juntamente com o mecanismo
de compensagdo dos RPP da AIA para balancear o fluxo
sanguineo coronario diminuido. A estenose arterial da PM foi
de 23,5% em nosso estudo, quase o mesmo valor encontrado
por Lima e cols.”, (28.2%). Embora haja controvérsias em
relacdo a dominadncia corondria e PM, nossos resultados
mostraram uma irrigagao coronaria balanceada na maioria
das PM encontradas. Isto esta de acordo com Reig e cols.?’;
ndo encontramos uma diferenca estatisticamente significante
entre a irrigagdo corondria balanceada e dominancia direita
ou esquerda®. PM em domindncia coronaria esquerda tem
sido relatada por Loukas e cols.?8, Penthe e cols.””, Matonoha
e Zechmeister®?, e Polacek'?, embora os dois dltimos grupos
tenham encontrado diferengas estatisticamente significantes.
Diferentemente de nossos resultados, Loukas e cols.?8,
afirmaram que a presenca de PM esta diretamente relacionada
a dominancia arterial coronariana. A presenca de PM em
estudos angiograficos e o tipo de irrigacao corondria podem
ser levados em consideracao em estudos futuros.

Pontes miocdrdicas continuam a ser uma questdo intrigante,
levando a muitas hipdteses e alguma especulagao. A presenga
de PM certamente deve ser observada cuidadosamente e
estudada dos pontos de vista anatémico, patofisiolégico,
diagnéstico e terapéutico.

Potencial Conflito de Interesses

Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento

O presente estudo nao teve fontes de financiamento
externas.

Vinculacao Académica

Este estudo estda associado a programas de pos-
graduagao.
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