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Descripcion Morfologica e Implicaciones Clinicas de Puentes
Miocardicos: un Estudio Anatomico en Colombianos

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

Resumen

Fundamento: Puentes miocardicos representan una fuente de discusion en investigacién. Se consideran los puentes
miocardicos una variacion cardiaca vascular en virtud de su intermitente o repetida reduccién del lumen arterial, con
un posible efecto isquémico.

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue determinar la incidencia de puentes miocardicos en la poblacién mestiza
de Colombia.

Métodos: Se estudiaron 154 corazones, extraidos en autopsias. Se eyecto resina sintética en las arterias coronarias y
seguidamente se las limpiaron con la extraccion de la grasa pericardica.

Resultados: Se observaron 92 puentes miocardicos en 62 corazones (40,3%). La longitud promedio de los puentes era
de 19,9 mm. Los puentes miocardicos variaron de acuerdo con la arteria, en la siguiente proporcién: un puente en 42
corazones (27,3%), dos puentes en 11 corazones (7,2%), tres puentes en ocho corazones (5,2%) y cuatro puentes en
un corazén (0,7%). La mayoria de los puentes se encontraba con la arteria interventricular izquierda en sus segmentos
proximal e intermediario —en 61 casos (39,6%); en 11, el puente se mostraba con la arteria diagonal izquierda (7,2%).
Las arterias se exteriorizaban en porcién anterior a los puentes miocéardicos (segmento pre-puente) en 50 casos (54,3%)
de la muestra, con un promedio de 1,41 mm de espesor. La tercera arteria coronaria estaba presente en 46 casos
(29,8%) del total de la muestra. Se encontré una frecuencia mayor de puentes miocardicos en corazones con tercera
arteria coronaria.

Conclusion: Es necesario considerar la importancia clinica de las variaciones, teniendo en cuenta la distribucion arterial
y las implicaciones clinicas relacionadas. (Arq Bras Cardiol 2009;92(4):249-255)

Palabras-clave: Arterias coronarias, puente miocardico, dolor en el pecho, isquemia miocardica.

Introduccion Los PM son en general considerados como una variacion
vascular del corazén, en virtud de su intermitente o repetida
reduccion del lumen arterial, con un posible efecto isquémico.
El dolor isquémico precordial necesita un diagndstico apropiado,
en razén del nimero de patologfas asociadas a la cardiomiopatia
obstructiva. Son ellas: aterosclerosis, trombosis, cardiomiopatia,
bloqueo AV paroxistico, hipocinesia segmentaria, arritmia
cardiaca, taquicardia ventricular, espasmo coronario, infarto
agudo de miocardio y/o muerte stbita cardiaca.

Puentes miocardicos (PM) representan una fuente de
discusion en investigacion. Los PM tienen origen embriolégico, y
no hay distincién entre los géneros con relacién a su incidencia.
La condicién de malignidad o ausencia de malignidad de los
PM confronta puntos de vista fisiopatoldgicos contrastantes. Algunos
argumentan que los puentes pueden ser la causa de ateromas;
otros, al contrario, afirman que ellos pueden prevenir los
ateromas. Determinados autores creen que los PM se configuran

arterias intramurales normales y critican los abordajes quirdrgicos, La isquemia del mdsculo cardiaco parece ocurrir durante el
considerados como un factor de riesgo’. El anatomista Reyman, ~ primer tercio de la distole, a causa de la prolongada recuperacion
que relaté la ocurrencia de PM por primera vez en 1737, los  dellumen arterial coronario tras su compresion sistlica (75%). Eso
definié como arterias miocardicas sumergidas transitorias?.  altera la velocidad del flujo coronario y del flujo de reserva, sobre
También se evidenciaron los PM en estudios anatomicos,  todo durante el incremento del ritmo cardiaco en momento de
fisiolégicos, bioquimicos y de imagen’”. ejercicio y estrés emocional®.

La variabilidad de incidencia de los PM depende del método
de evaluacién, género, la raza y también de la naturaleza del
estudio. De esa manera, un minimo del 0,5% al 12% de
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interventricular anterior (AIA) (12-63%), en la arteria circunfleja
(ACx) (2,8%-6,7%) y su rama lateral (13%). También estan
presentes en arterias diagonales (Dg), marginales (Mg) y en las
venas coronarias' .

Este estudio tuvo por objeto determinar la incidencia de PM
en la poblacién Colombiana mestiza y descubrir la frecuencia
de PM en relacién con la dominancia coronaria, vasos que
emergen, inmediatamente antes del puente miocardico, de
arterias comprometidas o ramas pre-puente (RPP). También
formé parte de los objetivos determinar la correlacién con la
presencia de una tercera arteria coronaria, la que (originada
del seno adrtico derecho) irriga el conus arteriosus y también
abastece de sangre el territorio ventricular derecho de la AIA
superior y media, particularmente cuando el tercio medio de
la AIA tiene PM'17,

Materiales y métodos

El Instituto de Medicina Legal de Bucaramanga, en
Colombia, fornecié 154 corazones para ese estudio; se
extrajeron los corazones durante procedimientos de autopsia.
Los criterios de inclusién de la muestra fueron los siguientes:
corazén de adulto mestizo, de ambos sexos, sin senales de
patologia o trauma.

Se eyect6 resina sintética en las arterias coronarias (80%
Palatal GP 41L y el 20% Estireno)'® a una presion de 120 mmHg.
Se limpiaron los corazones con solucion de KOH al 15% para
extraccion de la grasa pericdrdica. Se determinaron el ndmero y
posicion de los PM en las arterias coronarias teniendo en cuenta el
sexo de la muestra. Con un calibrador electrénico (Mitutoyo), se
midieron las muestras respecto a la longitud del PMy el espesor
de su pared (medida como el espesor méximo en el punto medio
de la PM); la longitud del tronco de la ACI; el calibre de la arteria
en varios puntos del PM: inmediatamente antes, en el punto medio
e inmediatamente después del PM. También se correlacioné la
incidencia del PM con la dominancia coronaria, en concordancia
con los criterios de dominancia de Schlesinger'. También se
estableci6 la correlacion entre el PM y el espesor del tronco de
la ACI. Se regjstraron las RPP inmediatamente antes de los PM
recubrir las arterias. Se documentd incluso la correlacion entre la
presencia de PMy la ocurrencia de tercera arteria coronaria.

Se calcularon los valores promedio y desviaciones estandar
para variables continuas, mientras que se describieron las variables
nominales en términos de porcentajes. Se acepté un valor
méximo del 5% de error alfa para las pruebas estadisticas Chi-
cuadrado y prueba t de Student. Se utilizaron los programas
Epiinfo 2002 y STATA 8.0, para crear el banco de datos y efectuar
el andlisis estadistico, respectivamente.

Resultados

La muestra estaba conformada por un total de 154
corazones; 125 de ellos provenian de individuos del sexo
masculino (81,2%) y 29 de individuos del sexo femenino
(18,8%). La edad vari6 de 15 a 73 afos (promedio de 31,5
anos).

Los PM estaban presentes en 62 corazones (40,3%): 54 en
varones (43,2%) y 8 en muijeres (27,6%). La mayor frecuencia de
PM en el sexo masculino no se mostrd estadisticamente significante
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(p=0,122). De un total de 92 PM, su ocurrencia varié por
arteria: un puente en 42 corazones (27,3%); dos puentes en 11
corazones (7,2%) (Figuras 1y 2); tres puentes en ocho corazones
(5,2%) y, finalmente, cuatro puentes en un corazén (0,7%).
Respecto a la ubicacion del PM, la mayoria se encontraba con
la arteria interventricular izquierda en sus segmentos proximal
e intermediario en 61 casos (el 66,3% de frecuencia relativa,
el 39,6% de frecuencia absoluta); ya en 11 casos (el 12% de
frecuencia relativa, el 7,2% de frecuencia absoluta, Tabla 1) el
puente se encontraba con la arteria diagonal izquierda (Figura 3).

Se pudo evidenciar dominancia coronaria derecha en
117 corazones (76%), circulacién balanceada en 25 (16,2%)
y dominancia izquierda en 12 (7,8%). La circulacién balanceada
present6é mayor incidencia de PM (56%), seguida por el 39,3%
que presentaba dominancia derecha. No hubo diferencia
significante entre los sexos respecto a PM (sexo femenino
p=0,192 y masculino p=0,295) (Tabla 2).

La tercera coronaria estaba presente en 46 casos (29,8%) del

Ubicacion de las arterias de los PM

Ubicacion de las

arterias de las PM n ) (@)
AlA proximal 61 66,30 39,6
Dg derecha 11 11,96 72
Mg izquierda 8 8,70 52
llzaArT: ventricular de 6 652 39
AP 3 3,26 19
ADPD 2 2,17 1,3
RICA 1 1,09 0,6
Total 92 100 59,7

PM - puente miocardico; AlA - arteria interventricular anterior; AIP - arteria
interventricular posterior; Dg - arteria diagonal; Mg - arteria marginal;
DgPD -arteria diagonal posterior derecha; RICA — rama izquierda del
cono arterial.

Lado, género y dominancia coronaria arterial de los PM

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

PM - puente miocardico;
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Figura 1- Superficie esternocostal del corazén. Arteria interventricular anterior
con dos puentes miocardicos (*). VD - ventriculo derecho; VI - ventriculo
izquierdo. C - Segmento pre-puente miocardico, que forma la arteria ventricular
anterior izquierda.

total de corazones de la muestra. Se encontré una asociacion
estadisticamente significante entre la presencia de PM y el niimero
de arterias coronarias (p=0,024). La deteccién de tres arterias
coronarias en corazones con PM resultd, por lo tanto, 2,34 veces
mas comin que en corazones sin PM.

La longitud promedio de los PM fue de 19,9 mm (10,83
DE): 20,09 (10,81 DE) para el sexo masculinoy 15,2 (8,3 DE)
para el sexo femenino. El mayor valor promedio de longitud
en el sexo masculino no se revelé significante (p=0,21). La
AlA proximal y seis segmentos intermediarios presentaron el
PM mas largo (52,9 mm) (Figura 4) y el mas corto (2,88 mm). El
PM ubicado en la arteria diagonal posterior derecha presentaba
(en dos casos) mayor longitud promedio (33,6 mm). El Ginico PM
ubicado en el conus arteriosus media 8,9 mm (Tabla 3).

El calibre arterial sufri6 alteraciones durante el curso arterial
de los PM. El calibre arterial inmediatamente antes del PM era
de 2,177 mm (0,61 DE), 1,92 mm (0,55 DE) en el punto medio
y 1,67 mm (0,57 DE) inmediatamente después de la MB. Esas
mediciones evidenciaron una disminucion del 23,05% en los
[Gmenes arteriales durante el trayecto por el PM (del curso pre-
puente hacia el post puente). El espesor miocardico supra-puente
media 1,54 (0,73 DE), con variacion de 0,27mm a 3,8 mm. El
promedio de la longitud del tronco de la ACI fue de 6,18 mm.
Hubo una correlacién estadisticamente significante (p=0,045)
entre la longitud del tronco de la ACl y la del PM en su porcién

Figura 2 - Superficie esternocostal del corazén. Arteria anterior interventricular
con dos puentes miocérdicos (*). Porcion ventricular anterior de la arteria
interventricular anterior con un puente miocérdico (**). VD - ventriculo derecho;
VI - ventriculo izquierdo; C - Porcion pre-puente, que forma la arteria ventricular
anterior izquierda.

Longitud de los PM

Arteria PM Promedio DE Min Max

AlA proxim. 21 16,56 6,16 7,93 25,78
AlAinterm. 26 16,53 8,17 6,83 315

AIA prox-interm 1 28,17 13,54 2,88 52,86
AlA distal 1 2423 2423 24,23
AlA rama ventr. 6 16,17 8,30 6,7 30,41
AP 3 14,57 1,19 13,35 15,74
Dg 10 29,71 14,55 89 51,34
APD 2 33,56 8,28 21,7 39,41
Mg izquierda 7 16,01 10,10 9,16 37,96
RICA 1 8,91 8,91 8,91

PM - puente miocardico; AlA - arteria interventricular anterior; AIP - arteria
interventricular posterior; Dg - arteria diagonal; Mg - arteria marginal; ADPD -arteria
diagonal posterior derecha; RICA - rama izquierda del cono arterial.

media de la AIA. Cuando el tronco de la ACE era menor que
4,37 mm (percentil 25), la longitud del PM era, por lo tanto, 21,49
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Figura 3 - Superficie cardiaca ventricular izquierda. Arteria diagonal con un
puente miocardico (**) y porcién ventricular anterior de la arteria interventricular
anterior con un puente miocérdico (*). VI - ventriculo izquierdo; Dg - arteria
diagonal; AIA - arteria interventricular anterior; Cx - arteria circunfleja.

mm; ya cuando el tronco de la ACE era mayor o igual que 4,37
mm, la longitud del PM era 15,04 mm. El promedio de longitud
del PM en su porcién media de la AlA fue 14,92 mm, cuando el
tronco de la ACl era mayor o igual que 6,81 mm (percentil 75).
La longitud de PM fue 6,56 mm mayor (p=0,059) en el tronco
dela ACI (en el percentil 25) cuando comparado a las arterias en
el percentil 75. Esos datos sugieren que cuanto menor el tronco
de la ACI, més larga es la PM correspondiente. El coeficiente
de correlacion miiltiple entre el tronco de la ACl y la longitud
del PM fue de 0,1158. Se verificé que, en 50 casos (54,3%), los
vasos comprometidos de los PM emitian RPP inmediatamente
antes de los PM, con un calibre medio de 1,41 mm (0,55 DP).
Esa caracteristica estaba presente con mayor frecuencia en la AIA
(60,7%) (Figura 5).

Discusion

De acuerdo con el método de evaluacién utilizado, se pudo
observar una amplia variacién en la incidencia de PM. De ese
modo, los resultados angiograficos y anatémicos fueron, por lo
tanto, distintos. Por otra parte, el método angiogréfico reveld
una prevalencia muy baja. Eso se puede deber al hecho del
trayecto intramiocardico —por debajo de los finos segmentos
supra-puente— no producir estenosis coronaria evidente
durante la sistole ventricular ni durante la didstole inicial, como

Arq Bras Cardiol 2009;92(4):249-255

Figura 4 - Superficie esternocostal del corazon. Arteria interventricular anterior
con el puente miocardico mas largo (*). VD - ventriculo derecho; VI - ventriculo
izquierdo; C - rama pre-puente, que forma la arteria ventricular anterior
izquierda; Al - auricula izquierda seccionada.

Figura 5 - Superficie esternocostal del corazén. Arteria interventricular
anterior con un puente miocardico (*). VE - ventriculo izquierdo; AIA - arteria
interventricular anterior; C - porcion pre-puente, que forma la arteria ventricular
anterior izquierda.
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ocurre con los segmentos supra-puente espesos. Se registré
estenosis s6lo durante la angiografia bajo evidente compresion
(ordefamiento o milking) del PM. La incidencia angiogréfica
vari6 del 0,5% al 12%20-24,

Nuestros resultados de incidencia anatémica de PM
(40,3%) coincidieron en parte con otros estudios, cuyos
hallazgos revelaron incidencias mayores y menores. Polacek™
encontrd una gran incidencia del 87,5%, Bezerra et al*>, a su vez,
78%, Ferreiraetal.?®, 58%y Von Ludinghausen, 57%?. Ya Sahni et Jit®
encontraron una menor incidencia, del 34,5%, mientras estudios
como los de Loukas etal.?®, Reigetal.”, y Bohm etal.* encontraron
valores de un 34,5%, el 25%, el 23%, respectivamente. Creemos
que dichas diferencias son consecuencia del tamario de la muestra,
origen étnico y las interpretaciones que los respectivos autores
atribuyeron a las complejas distinciones entre PM y segmentos
arteriales intramurales (surcos)®. En cuanto a las diferencias entre
los sexos, nuestros resultados evidenciaron una predominancia
del sexo masculino, pero sin significancia estadistica, hecho que
esta de acuerdo con estudios anteriores®2>3*32. Polacek'® obtuvo los
mismos resultados, pero con diferencia significante en estudio
de una poblacién de Checoslovaquia. Los segmentos proximales
e intermediarios de la AlA son las regiones mas frecuentes de
ubicacién del PM *. Los estudios angiograficos mostraron una
frecuencia de AIA que varié del 0,4% al 3,5%%**, mientras que
estudios anatémicos revelaron una variacién del 12%al 60%'029303*
38 nuestros hallazgos 39,6%) se ubican en el medio de dicha variacién.
Distintos estudios revelaron que las arterias diagonal y marginal
izquierda son regiones secundarias de los PM. Existe un consenso
con relacién a la rara ubicacion del PM en las ramas circunfleja
y coronaria derecha, tales como el interventricular posterior.
No se encontraron PM en la arteria circunfleja; ya en la arteria
interventricular posterior, la frecuencia fue del 1,9%. La Tabla 4
indica hallazgos nuestros y los de otros autores.

El presente estudio revelé una frecuencia mayor de PM (inica
(27,3%) si comparada a la de dos 0 mas PM (13,1%). La frecuencia
del PM dnica (17-60%) esta de acuerdo con los estudios de
Kosinski et Grzybiak®®, Reig et al.*” y Bezerra et al.”*, asi como los
de Sahni et Jit?, y Loukas et al.?®. Nuestros resultados estan en
concordancia con la literatura especifica respecto a un PM; se

Porcentaje de la ubicacion del PM por diferentes autores

relaté con menor frecuencia la incidencia de dos a tres PM (5% al
40%). Sin embargo, Becerra et al.?*, obtuvieron una frecuencia
del 38% para un PMy el 40% para dos 0 mas*. Nuestros resultados
estan de acuerdo también con los de Kosinzky et Grzybiak®, Sahni
et Jit’, y Loukas et al.?, que demostraron una ocurrencia del 4%
de dos PM en la AIA.

Una gran variabilidad de longitud de PM ha sido relatada, con
dimensiones que varian de pocos milimetros hasta 50 mm'"%,
La longitud de los PM en nuestro estudio quedé en el promedio
de variabilidad relatada por estudios anteriores. Loukas et al.?®
Rozemberg et al.*, y Lima et al."" relataron valores promedio
mayores (por ejemplo, 31, 26 mmy 25 mm, respectivamente).
A su vez, Reig et al.?, Kantarcy et al.** y Kosinsky et Crzybiak®®
relataron valores promedio menores (13 mm, 17 mm y 16 mm,
respectivamente). Kosinsky et Grzybiak® no verificaron diferencias
entre los sexos con relacion a la longitud de los PM, lo que se
asemeja a los resultados del presente estudio.

Se relaté el espesor miocardico supra-puente con una
variacién de 0,3 mm a 3,8 mm. El espesor del PM en nuestro
estudio tuvo un promedio de 1,54 mm. Eso representa un valor
promedio entre los valores obtenidos por otros autores (3 mm, 2,5
mm, 1,8 mm, 1,2 mmy 0,9 mm)?*2829.3839,

La longitud, espesor y niimero de los PM constituyen
variables que se deben considerar en la patofisiologfa cardiaca
de diferentes enfermedades. Sin embargo, es igualmente
probable que los PM no produzcan cualesquiera efectos. Es
comprensible que una arteria coronaria con un o varios PM pueda
producir senales y sintomas tales como angina o arritmias —en
situaciones que exijan una gran demanda cardiaca (ejercicio
y estrés)— y aun muerte stbita, sobre todo si los PM se revelen
largos y profundos. Las caracteristicas anatémicas de las arterias
coronarias ejercen, por lo tanto, un rol relevante en el desenlace
de dichas situaciones.

Aunque no se haya relatado en la literatura, encontramos un
alta incidencia de RPP en la AIA (54%) con calibre considerable
(promedio de 1,4 mm) comparados a las ramas usuales de la
respectiva AIA. Consideramos que esa irrigacién de RPP podria
actuar como mecanismo compensatorio (angiogénesis) para irrigar

Autores AIA Dg izquierda Mg izquierda Rama ventric. AIA AIP ACx ACD
Polacek 1961 60 22 - - - - -
Decourt 1980 30 - - - - 2,8 2
Bezerra 1987

Reig 1986 22,2 - 83 - 27 - -
Sahni 1991 22 3 10 - 6 - -
Baptista 1992 35,4 3,6 73 - 6,1 - -
Kosinski 2001 33 5 3 - 4 - -
Rosenberg 2004 18,9 - - - - 6,7 2,2
Loukas 2006 17,5 7 25 13 - - 75
Present study 39,6 72 52 39 1,9 - -

AIA - arteria interventricular anterior; Dg - arteria diagonal; Mg - arteria marginal; AIP - arteria interventricular posterior; ACx - arteria circunfleja; ACD - arteria

coronaria derecha.
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la regién adyacente que, a su vez, puede haber sufrido isquemia
sin dicha RPP. Eso puede explicar la presentacion asintomatica en
la presencia de PM en algunos pacientes. Aunque esta hipétesis es
dificil de comprobar por medio de la evaluacién macroscépica
convencional, tal vez el préximo paso sea comprobarla a través
de mecanismos proteémicos y gendmicos que caracterizan
la proteina de morfogénesis implicada en ese modelo de
compensacién vascular. Esas RPP podrian comportarse, entonces,
como colaterales, si se toma como base el consenso general que las
define como vasos que, emergidos de otro territorio, irrigan una
obstruccién arterial territorial. Es posible que esas RPP, en verdad,
hayan sido generadas por PM. Rosenberg et Nepomnyashchikh*
declararon que la hemodindmica de las arterias coronarias con una
PM cambia en virtud de la obstruccién de flujo y turbulencia,
fenémeno que produce compensacion arterial colateral, la cual
(de acuerdo con los autores) previene la produccién de ateroma del
PM#041_Serd interesante, entonces, observar la presencia de RPPy su
biometria en estudios angiograficos en la poblacion pediatrica.

La hemodinamica coronaria en la presencia de PM parece
ser el punto neurdlgico con relacién no sélo a sus efectos
en la capacidad de irrigacién miocardica, sino también en
la cardiomiopatia. Dicho hecho ocurre en consecuencia de
la irrigacién insuficiente y, posiblemente, de su estandar
de desarrollo angiogénico. En este estudio, se observé
una relacién inversa entre la longitud del tronco de la ACI
y la del PM en la AIA. Consideramos que la obstruccién
temporaria del flujo arterial por debajo del segmento de la
PM durante la sistole afecta el desarrollo de la longitud del
tronco de la ACl en funcién de la reperfusion. Esto también
estd de acuerdo con el estrés del tronco de la ACI durante
la turbulencia sistélica contra las paredes arteriales. Sin
embargo, el coeficiente de correlacién miltiple entre el
tronco de la ACl y la longitud del PM (0,1158) evidenci6
s6lo una correspondencia leve.

Nuestro estudio también observo la ocurrencia 2,34 veces
maés frecuente de una tercera coronaria en la AIA con PM. Esta
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tercera arteria coronaria puede contribuir —junto al mecanismo
de compensacién de las RPP de la AIA- a balancear el flujo
sanguineo coronario reducido. La estenosis arterial del PM fue del
23,5% en nuestro estudio, casi el mismo valor que encontraron
Lima etal.", (28.2%). Aunque existen controversias en cuanto a
la dominancia coronaria y PM, nuestros resultados indicaron,
en concordancia con Reig et al.?, una irrigacién coronaria
balanceada en la mayoria de los PM encontrados. No verificamos
una diferencia estadisticamente significante entre la irrigacion
coronaria balanceada y la dominancia derecha o izquierda®.
Loukasetal.?, Penthe etal.*”, Matonoha et Zechmeister*?, y Polacek
han relatado la ocurrencia de PM en dominancia coronaria
izquierda, aunque los dos dltimos grupos hayan encontrado
diferencias estadisticamente significantes. Diferentemente de
nuestros resultados, Loukas et al.?8, afirmaron que la presencia
de PM esta directamente relacionada a la dominancia arterial
coronaria. Asf que en estudios futuros se puede tomar en
consideracion la presencia de PM en evaluaciones angiogréficas,
asi como el tipo de irrigacién coronaria.

Puentes miocardicos siguen como una cuestién intrigante,
que conlleva muchas hipdtesis y alguna especulacion. Sin duda,
se debe no sélo observar cuidadosamente la presencia de PM,
como también estudiarla bajo los puntos de vista anatémico,
patofisiolégico, diagndstico y terapéutico.
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