PUENTE MIOCARDICO DE LA ARTERIA DESCENEDENTE ANTERIOR.
REPORTE DE DOS CASOS

MYOCARDIAL BRIDGE OF THE ANTERIOR DESCENDING ARTERY.
TWO CASE REPORTS

Guillermo Adrian Rivera Cardona’

RESUMEN

Laarteriainterventricular anterior o descendente anterior (ADA)
es una rama de la coronaria izquierda (ACI), que irriga al ventri-
culo izquierdo del corazon vy al septo interventricular. Las arte-
rias coronarias y sus ramas normalmente tienen un recorrido
subepicardico. Se reportan dos casos en los cuales se identificd
un segmento de la ADA con trayecto intramiocirdico, el cual se
denomina “Puente muscular o puente miocirdico”. Este hallaz
go fue observado durante procesos de diseccion en anfiteatro
en corazones de individuos de sexo masculino de 55 y 60 anos
con antecedentes de hipertension arterial (HTA). La importancia
clinica de los puentes musculares puede estar relacionada con do-
lor precordial y alteracion transitoria de la perfusion miocardica
y debe ser evaluada mediante angiografia coronaria.

Palabras clave: epicardio, miocardio, arteria coronaria, arte-
ria descendente anterior, infarto, puente miocérdico.

ABSTRACT

The anterior descending artery (LAD) is a branch of the left
coronary artery (LCA), which supplies bloed for left ventricke
and septum. The coronary arteries and their branches have a
subepicardical path, but, in this case it was observed a segment
of the LAD with intramyocardial location which is called “Myo-
cardial Bridge". This finding was observed during dissection in
hearts a 50 and 60 years old man, with antecedents of hyper-
tension (HT). The clinical relevance of the myocardial bridges
could be related with chest pain and myocardial alteration,

which should be evaluated by coronary angiography

Keywords: epicardium, myocardial, coronary artery, descen-
ding anterior artery, infarct, myocardial bridge.




INTRODUCCION

El corazon ¢s un organo perteneciente al
sistemacardiovascular. Histologicamen
te estd constituido por tres capas que, de
adentro hacia afuera, corresponden
endocardio, miocardio y epicardio; este
ulumo también corresponde a la Jamina
visceral del pericardio seroso (14), Fisio-
logicamente, el corazon actiia como una
bomba que es inyectada por las venas
cavas superior ¢ inferior y seno coronario
en el atrio derecho y por las venas pul
monares en el atrio izquierdo. La sangre
inyectada a los atrios pasa a través de los
forimenes atrioventriculares hacia los
ventriculos, donde luego es eyectada ha-
cia la arteria aorta en el lado izquierdo y
tronco pulmonar en el lado derecho (5-8)

El miocardio corresponde a tejido mus-
cular de caracteristicas estriadas, pero
actia como un musculo liso por presen-
tar inervacion autbnoma o vegetativa
suplida por el nervio vago, quien propor-
ciona el componente parasimpatico con
origen pre ganglionar en neuronas del
nucleo ambiguo localizado en el bulbo.
El componente simpatico, por su parle,
es aportado por neuronas colinérgicas
del asta lateral de los segmentos medula-
res toricicos T2 a'T4 (9, 10).

La irrigacion del miocardio esta suplida
por dos arterias coronarias, originadas
de la aorta ascendente en ostios loca-
lizados a la altura de las vilvulas semi-
lunares aérticas derecha e izquierda.
Usualmente la arteria coronaria derecha
es mucho mis larga que la izquierda y da
origen a ramas que irrigan el miocardio
de las cavidades cardiacas derechas. En-
tre estas ramas estdn la arteria del cono
arterioso, rama del nodo sinusal, margi-
nal derecha o aguda y su rama terminal
denominada descendente o interven:
tricular posterior. La arteria coronaria
izquierda se presenta como un tronco de
I 42 centimetros de longitud el cual se
bifurca para dar origen a la descendente
o Interventricular anterior y circunfleja
del corazén (11-16).

Kl recorrido de las arterias coronarias y

sus ramas es subepledrdico, es decir, que

L arteria se puede disecar entre el epl
cardio y miocardio, donde generalmente
vienen rodeadas por una capa de tejido
conectivo laxo  adiposo  denominado
“grasa subepicardica’

Los puentes miocardicos han sido des
critos en el area de la morfologia como
uni variacion anatomica en la coal, la
arteria coronaria o una de sus ramas se
profundiza en ¢l espesor del miocardio
Yy esto hace que su visibilidad sobre la
superlicie cardiaca externa se pierda. En
la cardiologia intervencionista el puente
miocirdico puede llegar a ser patologico
porque, cada vez que hay lugar a una sis
tole ventricular, el miocardio ejerce un
efecto compresor que disminuye el flujo
sanguineo a traw's del vaso implicado en
el puente miocardico (17-20)

REPORTE DE CASOS

CASO 1

La variacion anatomica del puente mio
cardico fue hallada de manera casual du

rante un proceso rutimario de diseccion
supervisado por un docente del drea de
anatomia. El cadaver en diseccion corres
pondio aun individuo de sexo masculino
de 55 anos de edad, quien padecia HTA
no controlada. Se estaba desarrollando
la diseccion del wrax y de las estructuras
del mediastino anterior y medio. Previo
4 la diseccion del mediastino medio se
hizo una exploracion general del cada-
ver encontrando varios hallazgos anato-
micos relevantes como rinén lobulado;
aumento de diametro en vasos del plexo
jl.llllpllll’l'll’l"ll(' anterior, lll' ramas visce-
rales de la aorta abdominal y de ramas
periféricas musculares, ademis de vari
cocele estucular y hepatomegalia

Se procedid a seccionar los vasos pulmo-
nares, las venas cavas y la arteria aorta
para extraer el corazon del mediastino
medio; luego, con instrumental de disec
cion se empezd a limpiar la grasa subepi
cirdica para seguir el recorrido de las
arterias coronarias y sus ramas. En pri
mera instancia llamo la atencion el gran
grosor de la arteria coronaria faquierda,
la cual normalmente tiene un didmetro
de 5 milimetros (21), pero que en este

Figura 1. Cara anterior o esternocostal del corazon
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caso era de 9 milimetros, medida con
cahibrador pie de rey electronico marca
Bull Tools. Seguidamente se inici6 a di
secar la ADA y después de un trayecto de
5 centimetros de longitud Ja arteria des-
aparece de Ja superficie extra miocdrdica
en un segmento de 2,5 centimetros, para
luego volverse de nuevo subepicardica
en el resto de su recorrido. Usando una
sonda acanalada y una tijera de Metzem:
baum se procedid a retirar fibras miocar
dicas del surco interventricular anterior
auna profundidad de 8 milimetros desde
la superficie externa hasta apreciar el re-
corrido intramiocdrdico de un segmento
de 12 ADA, lo que conllevo al diagnostico
postmortem de puente muscular o puen-

te miocdrdico de la ADA

En la figura 1 se observa el atrio izquier-
do (Al), los ventriculos derecho (VD) e
izquierdo (V1) y, en medio de los dos, ¢l
surco interventricular anterior, por el
cual pasa la arteria interventricular o
descendente anterior (ADA) con un reco-
rrido extra miocardico en sus segmentos
proximal y distal. Encerrado en el recua-
dro puede observarse la profundizacion
del segmento medio de la ADA, descri-
biendo un recorrido intramiocdrdico, al
cual se le denomina Puente Miocirdico

CASO 2

Correspondié a un individuo de sexo
masculino de 60 anos de edad con antece-
dentes de HTA. El proceso de diseccion se
realiz6 con la misma técnica del caso 1. Al
disecar el epicardio v la grasa subepicir-
dica se identificaron arterias coronarias
derecha ¢ izquierda con origenes anatomi-
cos normales, ademas de la presencia del
ramus intermedius como una variacion
anadmica de la arteria coronaria izquier-
da. Al disecar la ADA, después de generar la
primera rama diagonal, se obserw que el
segmento medio estaba cubierto por fibras
miocirdicas a nivel del surco interventricu:
lar anterfor lo que conllevo al diagnéstico
postmortem de puente miocindico.

£ b figura 2 se observa el cono arterioso
(CA). vemiriculo fzquierde (V]), atrio iz
quierdo (A1) La wrteria interventricular o

Figura 2. Cara anterior del corazon del caso 2

descendente anterior (ADA) originandose
de la coronaria izquierda junto con el ra-
mus intermedius (RT). En el drea de recua-
dro blanco se aprecian fibras miocdrdicas
cubriendo al segmento medio de la ADA
para describir el puente miocardico

DISCUSION

Los puentes miocdrdicos han sido descri-
tos por Reyman desde al afio 1737, como
una variacién anawomica, en la cual un
segmento de las arterias coronarias o de
una de sus ramas describe un trayecto in-
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tramural o intramiocardico (22-23)

No hay ninguna causa postnatal asociada
al desarrollo de los puentes miocards
cos por lo cual embrioldgicamente debe
considerarseles como congénitos y solo
llegan a diagnosticarse en casos de pa-
cientes con sintomatologia cardiaca y
precordial, isquemia, infarto agudo de
miocardio, angor perctoris, arritmia, blo-
queo atrio ventricular completo v muerte
subita. La evaluacion en personas vivas
s¢ puede hacer por medio de angiografia
coronaria, lomografia con uso de mlt
detectores v ulirasonido  intravascular
entre otras (17, 24.29)

\lgunos autores afirman que los puentes
musculares son benignos v en muchos

casos asintomdticos, ya que la incdencia
por angiografia de esta variacion anaw
mica solo es del 0,82 al 4%, mientras que
por autopsia tiene frecuencias entre cl
23 y 55%; sin embargo, cuando son sin
tomaticos se 4s0Cian a Angna, armimia
maligna, infarto y muerte sabita (18)

Ishikawa et al. ademds de considerar a los
]'JUL‘II‘L"* mll.'ll"lrl]lff}\ cOmo una varnaaon
anaomica y como una posible causa de
enfermedad cardiaca y coronaria, también
considera algunas variables del puente
como el grosor de la arteria implicadaenel
puente, su longitud y ubicacion (26)

El caso descrito por Derkacz et al, enuna
mujer de 70 anos con infarto agudo de
miocardio mostrd una relacion de causa
efecto con una lesion esclerdtica en ha
ADA. la cual presentaba un puente mas
cular en su segmento medio. Por esa ra
201, en ¢sie reporte v otros similares se
serialan los puentes muscolares Como
causa de infarto cardiace (17). sin em
bargo en los dos casos reportados en esie
articulo po se hallé evidenaa de infarto
N nngun segmento miocandico

El estudio de Ferreira et al en Brasil,
con 90 corazoncs obtemdes de mancTa
consecutiva en mecropsias, clasificd los
pucnics musculares en dos grapes, los
superficiles v profusdos segan cf gri
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do de profundidad con relacion a 1a cara e
del miocardio y la conclusion fue que el 61% de] total de los
puentes fueron profundos (28). En el presente articulo se rc
r6 en el caso 1 un puente profundo yenelcaso 2 un puente
superficial. En el caso del puente profundo se disecaron 8 mi-
limetros de miocardio a partir de la superficie externa; sin em-
bargo no se encontraron reportes o estudios que dclérmmcu
un porcentaje o distancia de profundidad de Ja arteria com-
prometida para clasificar el puente en superficial y profundo

picdrdica o externa

Los puentes musculares comprometen cualquiera de las ramas
de las arterias coronarias, principalmente Ja interventricular o
descendente anterior (29-32). El estudio realizado por Kim §
et al, usando tomografia computarizada con multidetectores cnl
unaserie de 607 pacientes, mostr una prevalencia del 84 2% de
puentes miocardicos de la ADA (33), mientras (ue en el estudio
realizado por Ballesteros L, et al, en poblacién mestiza colom

biana, la prevalencia de puentes en 1a ADA fue de 66,3% (34).
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