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1. RESUMEN

Titulo:EXPRESION MORFOLOGICA DE LA CIRCULACION CORONARIA EN
PORCINOS SACRIFICADOS Y FALLECIDOS EN GRANJAS. UN ESTUDIO
ANATOMICO DIRECTO.*

Autor:FABIAN ALEJANDRO GOMEZ TORRES.**

Palabras claves:Porcino, Arteria Coronaria Derecha, Arteria coronaria izquierda,
dominancia coronaria, puente miocéardico, isquemia.

Descripcidn: Los escasos estudios realizados con relacion a la morfologia de las arterias
coronarias (AC) en porcinos enfatizan en descripciones de sus trayectorias y numero de
ramas, a pesar de su importancia como modelo experimental. La dominancia coronaria y
la presencia de puentes miocardicos (PM) han sido poco evaluados en porcinos.

Se propuso ldentificar la expresién morfolégica de la circulacion coronaria y la presencia
de puentes miocardicos, mediante la inyecciéon de los lechos vasculares con resina

poliéster de corazones de porcinos sacrificados y fallecidos en granjas.

Se evaluaron 168 corazones de porcinos. Las AC fueron perfundidas con resina poliéster
(Palatal 85% y Estireno15%) y posteriormente sometidas a infusién de KOH para liberar la
grasa subepicardica. Se midieron calibres, se evaluaron trayectorias y presencia de
puentes miocardicos.

El calibre de la ACD en su porcion proximal fue 3.91+/-0.82 mm. La rama derecha del
cono se origind de la ACD en 109 especimenes (64,9%) y de la aorta (tercera coronaria)
en 8 (4,8%).La rama interventricular posterior presentd un calibre proximal de 2.8+/-0.62
mm. La rama del nodo sinusal y la rama del nodo atrio ventricular se originaron de la
ACD en el 100% de los especimenes. El calibre de la ACI fue 7.02+/-1.41 mm y su
longitud de 3.58+/-1.01 mm; finaliz6 bifurcAndose en rama interventricular anterior y rama
circunfleja en 80.4% de los especimenes y se trifurc6 en 19.6%, con presencia de la
rama diagonal. Se encontr6 dominancia derecha en 111 corazones (66,1%), circulacion
balanceada en 57 especimenes (33,9%). Se encontraron 99 PM en 70 especimenes
(41.7%).La longitud promedio de los PM fue 11,23+/-5,67 mm y el espesor de 1,13+/-
0,48 mm.

El conocimiento morfo métrico y cualitativo de las AC y sus ramas en porcinos y los
patrones de dominancia coronaria, son relevantes para el disefio de modelos
procedimentales y hemodinamicos.

* Proyecto de Grado

** Facultad de Salud. Escuela de Medicina y Bacteriologia y Laboratorio Clinico. Maestria en
Ciencias Bésicas Biomédicas. Director: Dr. Luis Ernesto Ballesteros Acufia.
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ABSTRACT

Title: MORPHOLOGICAL EXPRESSION OF CORONARY CIRCULATION IN PIGS
KILLED AND DIED IN FARMS. ANATOMICAL STUDY DIRECT.

Author: FABIANGOMEZALEJANDROTORRES.**

Keywords: Porcine, Right CoronaryArtery, Left Coronary Artery, coronary dominance,
myocardial bridges, ischemia.

Description: The few studies carried out in relation to the morphology of the coronary
arteries (CA) in pigs emphasize their descriptions in their trajectories and number of
branches, despite its importance as an experimental model. Coronary dominance and the
presence of myocardial bridges (MB) were poorly evaluated in pigs.

We set out to identify the morphological expression of the coronary circulation and

miocradial bridges, by injecting vascular beds with polyester resin in the pig’s hearts
slaughtered and killed on farms.

168 evaluated pig hearts. CA were perfused with the polyester resin (Palatal 85% Estireno
15%) and then subjected to infusion of KOH to release the subepicardial fat. Sizes were
measured, evaluated the trajectories and miocardial bridges.

The caliber of the RCA at its proximal portion was 3.91 + / -0.82 mm. Right branch of the
coneoriginated from the RCA in 109 specimens (64.9%) and the aorta (third coronary) in 8
(4.8%). The posterior interventricular branch presented a proximal caliber of 2.8 + / -0.62
mm. Sinus node branch and the atrioventricular node branch originated from the RCA in
100% of the specimens. The caliber of the LCA was 7.02 + / -1.41 mm and length of 3.58
+/-1.01 mm. Finished bifurcating in anterior interventricular artery and circumflex artery in
80.4% and trifurcates 19.6% with presence of diagonal artery. Right dominance was found
in 111 hearts (66.1%), balanced circulation in 57 specimens (33.9%). We found 93 PM in
67 specimens (42.4%). The average length of the PM was 11.23 + / -5.67 mm and
thickness of 1.13 +/-0.48 mm.

The morpho metric and qualitative knowledge of the CA and its branches in pigs and
coronary dominance patterns are relevant for the design of procedural and hemodynamic
models.

* Graduation Project:
**Faculty of Health. School of Medicine and Bacteriology.Master of Basic Biomedical
Sciences.Directedby Dr. Luis Ernesto Ballesteros Acufia.
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INTRODUCCION

El conocimiento de las expresiones usuales y variantes del sistema arterial
coronario del porcino son de suma utilidad para la realizacion de modelos
experimentales morfofisiolégicos del sistema cardiovascular que utilizan a esta
especie, dada la aparente similitud que presentan con el humano. Adicionalmente,
algunas expresiones variantes como los puentes miocardicos puede llevar a
oclusiones arteriales que disminuyen el flujo sanguineo, generando zonas
isquémicas o incluso de infarto; situacion quepuede contribuira la mortalidad

porcina con sus consecuentes pérdidas econdmicas en las producciones.

Son pocos los estudios que se han realizado al respecto y s6lo en poblaciones
porcinas europeas, sin conocer el comportamiento de estas variaciones en nuestro
pais, lo que aporta un conocimiento especifico para los sistemas de produccion y
la academia en las universidades colombianas, que podran contar con informacién
propia de referencia.La literatura disponible en torno a la circulacion coronaria
porcina es escasa, realizandose investigaciones con muestras pequefias que se
limitan a descripciones cualitativas, aunque se ha sefialado que la distribucién

arterial de esta especie es similar a la del humano.(26, 54, 67, 94, 101).

En los dltimos afios, la especie porcina se ha utilizado con frecuencia en el campo
de la experimentacion animal, aspecto que la convierte en el modelo idéneo para
el trasplante heterélogo de 6rganos. (26, 65, 98).El conocimiento de los patrones
de expresion morfolégica de las arterias coronarias y sus ramas, es de vital
importancia para la realizacion de eventos de caracter experimental que involucren
a estas estructuras. En este sentido, los procedimientos imagenoldgicos,
hemodindmicos intervencionistas y quirargicos se fundamentan en este

conocimiento. (24).

La irrigacion cardiaca es suplida por las arterias coronaria derecha (ACD) e

izquierda (ACI), las cuales tienen su origen en la aorta ascendente a nivel de los
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respectivos ostium derecho e izquierdo. La alta variacion de los vasos con relacion
a su distribucién en la cara posterior del corazén permite fundamentar el concepto
de dominancia coronaria. (3, 24, 43). En porcinos, este rasgo anatdmico ha sido
poco estudiado y aun no se han definido claramentelos parametros que

caractericen los diferentes tipos de dominancia. (94, 104)

En animales se han realizado estudios de PM, mediante técnicas de diseccion
clasica, especialmente en primates y perros y en menor numero en cerdos. Un
solo puente miocardico es la expresibn mas frecuente, seguida por la
presentacionde dos o mas puentes sobre diferentes vasos. La presencia de dos
PM en un mismo vaso es de rara ocurrencia. (58). En cerdos la frecuencia de
estas bandas musculares es del 24-86% (2, 15, 58), mientras que en humanos se
han realizado reportes con un rango del 23-88%, variabilidad que puede deberse
a las diferentes técnicas utilizadas para su evaluacion o como rasgo étnico de
los grupos poblacionales estudiados. (5, 16, 19, 34, 66, 83, 93, 103).

Con relacion al sitio de presentacion, en cerdos se han descrito los PM
especialmente en el tercio medio de la rama interventricular posterior (RIP) (58),
mientras que en humanos se referencian con mayor frecuencia a nivel de los
tercios medio y superior de la rama interventricular anterior (RIA). (10, 66, 83, 90,
93).

Las caracteristicas morfolégicasde los PM como longitud, profundidad y ubicacion
en una o en varias ramas arteriales, sumadas a otras variables pueden incidir en
el desencadenamiento de diversas patologias isquémicas o arritmicas del corazén
gue pueden ser la causa de muertes subitas observadas en las producciones
porcinas. (10, 31, 39).

La escasa informacion acerca de la circulacion coronaria, la dominancia y la
presentacion de PM en porcinos sumado a que el corazén de esta especie es
utilizado en estudios hemodinamicos, le da pertinencia a la realizacion del

presente estudio desarrollado en material cadavérico fresco con el propésito de
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establecer una evaluacion diferencial de estasvariaciones morfolégicas entre

corazones porcinos y humanos.
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2. DESCRIPCION DEL PROYECTO

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Son las caracteristicas morfoloégicas de las arterias coronarias de porcinos
comerciales del area metropolitana de Bucaramanga similares a lo descrito en la
literatura?

¢ Existe relacién entre la presencia de puentes miocardicos y la presentacion de
muertes en cerdos destinados a la produccion porcina?

Van Andel y col (101) en Holanda, reporta que la expresion morfolégica de las
arterias coronarias de los porcinos es similar a las de los humanos, especialmente
en lo relacionado a longitud y calibres. La gran diferencia se presenta en que en el
porcino las arterias son mas elasticas (101).

Se necesita profundizar el conocimiento de la anatomia de los vasos coronarios en
cerdos de nuestro entorno y postular segun los hallazgos encontrados, probables
substratos morfolégicos que participen de la causalidad de las muertes con
compromiso cardiaco que se presentan en cada una de las granjas porcicolas

dedicadas a la ceba de esta especie.

Ademas el conocimiento de los territorios irrigados por las arterias coronarias en
porcinos es util en el disefio de modelos hemodinamicos que utilicen esta especie

animal.

La produccién porcina presenta pérdidas econOmicas debido a muertes

presentadas en cerdos de ceba, que estan proximos a ser destinados al sacrificio.

Aunque se sabe que el mejoramiento genético ha llevado a disminuir
considerablemente el gen del stress porcino, aln se siguen presentando muertes
inesperadas en las piaras cuando se realizan practicas de manejo (62).Se
sospecha que la presencia de estas muertes se debe a que por efecto de las

mencionadas manipulacionesde manejo realizadas a los porcinos, suceden
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infartos de miocardio que producen el fallecimiento inmediato de los animales,
aunque el desarrollo de infartos en mamiferos superiores es bajo. Es posible que
la isquemia del miocardio lleve a disfuncion contractil, la cual puede ser
irreversible reflejando una pérdida de la viabilidad del miocardio o puede ser
reversible mostrando una recuperacion espontanea lenta del dafio especifico de la
magquinaria contractil del musculo cardiaco. Las arritmias tipicas durante la
isquemia han sido reportadas en cerdos (41) y cerca del 62% de las muertes

subitas de origen cardiaco en porcinos son debidas a enfermedad coronaria (44).

Existe la posibilidad de que estos infartos sean debidos a la presencia de puentes
miocéardicos, estructuras de musculo cardiaco, localizadas sobre los vasos
coronarios y sus ramas, que determinan isquemia de la musculatura cardiaca,
distalmente al puente miocardico por compresion de los vasos sanguineos durante
la contraccion sistélica. Kosinski y col (58) en un estudio realizado en Polonia en
cerdos domésticos reporté presencia de puentes miocardicos en el 47.3% de los
corazones evaluados, lo que muestra la alta incidencia de esta variacion que se
constituye en el substrato anatomico que puede conllevar a la muerte de los

cerdos que se encuentran en fase de ceba (58).
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2.2 OBJETIVOS

2.2.1 Objetivo General. Identificar la expresibn morfolégica de la circulacion
coronaria de corazones de porcinos sacrificados y fallecidos en granjas del area

metropolitana de Bucaramanga.

2.2.2 ObjetivosEspecificos.

Determinar la expresion morfoldgica y tipo de dominancia de las arterias

coronarias con relaciéon al sexo en porcinos.
e Determinar la frecuencia de puentes miocardicos en corazones de porcinos
de razas comerciales utilizadas en Santander con relacion al sexo y a la

dominancia coronaria.

e Establecer la relacion existente entre la presencia de puentes miocardicos y

la muerte de los porcinos en granjas considerando el sexo y muerte subita.

e Realizar andlisis diferencial de los hallazgos de la circulacion coronaria del

porcino con relaciéon a la del coraz6n humano.
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2.3 MARCO TEORICO.

2.3.1 Anatomia del corazon porcino. El corazén es un oOrgano de tamafo
pequefio en comparacion con el peso corporal del cerdo (0,23 a 0,28%). La
superficie atrial es moderadamente convexa, recubriendo al esternon a partir de la
segunda esternebra hasta la parte craneal de la séptima. El surco interventricular
anteriorse encuentra en la parte izquierda, mientras que el surco interventricular
posterior cruza oblicuamente a la superficie atrial. El vértice romo y casi medio, se

encuentra en contacto con el esternon a nivel de la séptima esternebra (98).

2.3.1.1. Arterias coronarias. Las arterias coronarias derecha e izquierda, son casi
del mismo tamafio. La arteria coronaria izquierda (ACI) irriga la mayor parte del
ventriculo y atrio izquierdo, incluido el septum interventricular, por medio de la
rama interventricular anterior (RIA) yde la rama circunfleja (RCX). La RCX y la
rama interventricular posterior (RIP) de la arteria coronaria derecha (ACD) irrigan
la pared posterior del ventriculo y atrio derecho, incluido el resto del tabique

interventricular (98).

La (ACD) y (ACI) emergen respectivamente de los senos aortico derecho e
izquierdo, especificamente por debajo del borde supra valvular. La ACD pasa
directamente dentro del surco coronario derecho y la ACI cursa s6lo una pequefia
distancia detras del tronco de la arteria pulmonarantes de dividirse en RIA y RCX.
Las tres ramas arteriales coronarias descritas forman dos circuitos: uno a nivel

atrioventricular y el otro en los surcos interventriculares (54, 94)

La porcion de la ACD, que cursa en el surco atrioventricular anterior es llamada
primer segmento, mientras que la parte que cursa en el surco atrioventricular
posterior se conoce como segundo segmento. Aproximadamente a 5 mm de la
cruxcordis (sitio donde confluyen los surcos atrioventricular y el surco
interventricular posterior - SIP), la arteria se proyecta hacia abajo y a la izquierda

adoptando una forma curvilinea denominada rama retroventricular izquierda
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(RRVI). Igualmente, debajo de esta angulacion se extiende en el SIP, tomando el
nombre de rama interventricular posterior( RIP), la cual constituye el tercer
segmentoque seextiendehasta tres cuartas partes de la distancia comprendida
entre la cruxcordis y el apex y se divide en dos ramas, derecha e izquierda. La
rama derecha se proyecta en la superficie posterior del ventriculo derecho,
mientras la izquierda continda en el SIP o en la superficie posterior del ventriculo
izquierdo (3, 24, 39, 43, 54, 90, 93, 94, 96).

Lasramas del primer segmentoson: rama nodal sinoatrial (RNS), ramas atriales,
rama derecha del cono (RDC), ramas ventriculares y rama marginal derecha
(RMD) (54, 94)

La RNSsurge en el 21% de los corazones porcinos como la primera rama a una
distancia media de 20 mm distal al origen de la ACD. Esta se extiende hacia arriba
y a la izquierda en la superficie del atrio derecho hasta alcanzar el nodo sinoatrial,
entre el apéndice atrial derecho y la vena cava anterior (65). Una o tres ramas
atriales surgen del lado derecho de la ACD y se extienden por encima y a la

derecha en la superficie anterior del atrio derecho.

La RDC: es una rama pequefia que surge de la cara inferior de la ACD y se
extiende en la superficie anterior del ventriculo derecho. Tres o cuatro ramas
ventriculares se desprenden del primer segmento de la ACD y pasan a la
superficie anterior del ventriculo derecho; ellas descienden oblicuamente hacia
abajo y a la izquierda anastomosandose con ramas de la RIA. La RMD es una
pequefia rama marginal que alcanza el margen agudo del corazén y se extiende a

la izquierda hacia el 4pex. (Figura 1).
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Figura 1. Vista superior del corazon.

Origen de la arteria del nodo sinoatrial (*) desde el segmento medio-anterior de la coronaria
derecha; Arteria derecha del cono (RDC) (**);Rama marginal derecha (RMD) (+); AD. Atrio
derecho; Al. Atrio izquierdo; VCS.Desembocadura de la vena cava superior; AA. Aorta ascendente
(seccionada); TAP.Tronco dela arteria pulmonar (seccionado).Fuente: Ballesteros, L y col.
Caracteristicas morfolégicas y posibles implicaciones clinicas de las arterias nodales, 2010.

Las ramas del segundo segmento son: atriales, ventriculares y rama nodal
atrioventricular(RNAV) (54, 67, 94).Usualmente hay dos o tres ramas atriales, las
cuales se extienden hacia arriba desde el segundo segmento de la ACD a la
superficie posterior del atrio derecho. Las ramas ventriculares de este segmento (3
a 4 ramas ventriculares cortas) se proyectan hacia abajo y a la derecha en la
superficie posterior del ventriculo derecho. La RNAV surge separada o unida con

la RRVI de la convexidad de la ACD cerca de la cruxcordis del corazén. (Figura 2).

La RIP y las ramas ventriculares surgen del tercer segmento de la ACD. La RIP se
extiende hacia abajo a lo largo del surco homénimo emitiendo ramas septales
posteriores y pequefias ramas ventriculares para los ventriculos derecho e

izquierdo; finalmente, puede alcanzar el 4pex cardiaco.

Figura 2. Cara posterior del corazon.
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Origen de la arteria del nodo atrioventricular a partir de la arteria coronaria derecha (ACD) (*);
AD.Atrio derecho; Al.Atrio izquierdo; VI.Ventriculo izquierdo; VD.Ventriculo derecho; AIP.Arteria
interventricular posterior; RPVI.Rama posterior del ventriculo izquierdo. Fuente: Ballesteros, L y
col. Caracteristicas morfolégicas y posibles implicaciones clinicas de las arterias nodales, 2010.

La ACI surge del seno aortico posterior izquierdo y se extiende a la izquierda
detras del tronco pulmonar a una distancia media de 5 mm y se divide en la Rama

Interventricular Anterior (RIA) y Rama Circunfleja (RCX).

La RIA cursa por el surco homonimo y finaliza en el 4pex o incluso puede alcanzar
el segmento inferior del SIP. De esta rama surgen las ramas septales anteriores (8
a 10) que irrigan los dos tercios anteriores del septum interventricular; igualmente,
suple con una rama al cono arterioso (RIC) y 3 a 4 ramas para las superficies
ventriculares izquierda y derecha.La primera rama ventricular izquierda se
denomina anterosuperior (RAS), la cual usualmente es de buen calibre y se
proyecta hacia los tercios medio e inferior del borde obtuso del corazén. La RCX
en su segmento proximal cursa por el surco atrioventricular anterior izquierdo

hasta alcanzar el margen obtuso del corazén (primer segmento), luego continda
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por el segmento posterior del surco atrioventricular, alcanzando en algunos casos

la cruxcordis (segundo segmento) (54, 94).

Las ramas del primer segmento de la arteria circunfleja son: rama nodal sinoatrial
(RNS), arterias atriales, ramas ventriculares, rama diagonal y rama marginal
izquierda (RMI) (54, 94)

La RNS cuando se origina de la RCX se proyectahacia arriba y a la derecha sobre
la superficie anterior del atrio izquierdo detras de la aorta y el tronco pulmonar
hasta alcanzar el nodo sinoatrial. Existen una o dos ramas atriales las cuales
surgen de su borde superior, y recorren hacia arriba la superficie anterior del atrio
izquierdo.lgualmente, una o dos ramas ventriculares surgen del borde inferior de la
RCX, ellas cursanhacia abajo sobrela superficie anterior del ventriculo izquierdo.
La RMI observada en el 90% de los casos se extiende a lo largo del margen

obtuso del corazon (54, 94).

El segundo segmento de la RCX emite una a dos ramas atriales y de dos a cuatro
ramas ventriculares (59). Las ramas atriales surgen de su borde superior y pasan
hacia arriba en la superficie anterior del atrio izquierdo; las ramas ventriculares
surgen del borde inferior de la RCX, las cuales se extienden en la superficie

posterior del ventriculo izquierdo.

28



Figura 2. Cara pulmonar del corazon.

VI. Ventriculo izquierdo; RCX. Rama circunfleja; RD. Rama diagonal; RAS. Rama anterosuperior;
RIA. Rama interventricular anterior; * Puente Miocardico. Fuente: Ballesteros, L y col. Evaluacion
de las Ramas Diagonales, Anterosuperior, Posterolateral Derecha y Lateral del Corazén. Un
Estudio en Individuos Colombianos, 2009.

Se ha reportado que en80-98% de los casos, la ACI del porcino presenta
bifurcacion, mientras que el 2-20% la ACI termina trifurcandose, dando lugar a la
RIA, RCX y rama diagonal izquierda (RDI) (53, 94).

2.3.1.2. Dominancia coronaria. La gran variabilidad existente con relacién a los
territorios de la cara posterior del corazén irrigados por los vasos coronarios, ha
fundamentado el concepto de dominancia coronaria derecha e izquierda,
dependiendo de cual arteria coronaria da origen a la RIP o de aquella que irrigue
la mayor parte de la pared ventricular posterior izquierda (3, 24, 25, 43).
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La dominancia coronaria derecha se da cuando la ACD irriga la superficie
posterior del ventriculo derecho, da origen a la RIP y se extiende mas all4 de la
cruz cardiaca para irrigar parte de la pared posterior del ventriculo izquierdo.
Dominancia coronaria balanceada cuando la ACD irriga el ventriculo derecho y la
porcidon posterior del septum interventricular a través de la RIP, mientras la ACI
irriga el ventriculo izquierdo finalizando en la cruz cardiaca. Es dominancia
coronaria izquierda si la ACI irriga la cara posterior del ventriculo izquierdo, el
segmento posterior del septum interventricular formando la RIP y/o la pared

posterior del ventriculo derecho (96).

Otro aspecto a tener en cuenta es son los criterios para determinar la extension
de la dominancia coronaria derecha, los cuales son: leve si alcanza el tercio
derecho del VI, moderada cuando llega hasta el tercio medio y prominente cuando

alcanza el tercio lateral o el margen obtuso del corazon (3).

La dominancia derecha ha sido reportada con una frecuencia de 78-100%,
mientras que la circulaciébn balanceada se encuentra entre el 16- 17% y la
dominancia izquierda entre un 4-5% (26, 54, 94, 104). Se destaca la ausencia de
dominancia izquierda en el trabajo de Shani y col (94). El didmetro de la ACD es
significativamente menor en el patron de dominancia izquierda, mientras que el
calibre de la RCX es menor en presencia de dominancia derecha. La causa de
estas variaciones probablemente esté dada por complejos procesos embriolégicos
que determinan simultdneamente el tipo de irrigacién y el calibre de los vasos
coronarios, los cuales conducen a garantizar una adecuada irrigacion de todos los

segmentos del corazon (3).

Se reporta que solo estudiando la porcion superficial del corazén son pocas las
diferencias que se encontraron entre el corazon humano y los corazones de cerdo,
perro y mono (54).En algunos animales, como el perro o el cerdo presentan una

preponderancia clara y constante de la arteria coronaria izquierda (25).
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Conocer los diversos patrones de expresion morfolégica de las arterias coronarias
y de sus ramas derivadas, es de vital importancia para realizar adecuadas
interpretaciones y aplicaciones, especialmente por su evidente variabilidad. En
este sentido, la determinacion de territorios relacionados con la enfermedad
coronaria oclusiva e igualmente los procedimientos imagenologicos,
hemodindmicos intervencionistas y quirdrgicos se fundamentan en este
conocimiento (3, 24). La especie porcina en los ultimos afios se ha utilizado en el
campo de la experimentacion animal de manera profusa, convirtiéendose en el

modelo de eleccidén en este campo. (26, 94, 98).

2.3.2. Valores cardiacos de referencia en porcinos. Los signos vitales del cerdo
son muy similares a los del humano, con una frecuencia cardiaca de 58 a 86
latidos por minuto, saturacién de oxigeno de 95 +/- 5%, presion arterial de 100/60
mm Hg +/- 10 mm Hg y una temperatura de 39°C +/- 5°C. Los 6rganos de los
cerdos tienen aproximadamente el mismo tamafio que en los humanos, tanto en

las primeras etapas de la vida como en la edad adulta. (65).

En el cerdo el lecho vascular coronario presenta alta similitud con el del hombre, el
sistema coronario, contiene arterias epicardicas de conduccion, arteriolas,
capilares, vénulas y venas. El volumen de sangre en los vasos intramiocardicos es
aproximadamente de 4,5 ml/100 g y reside principalmente en la microcirculacion.
De la irrigacion coronaria surge finalmente una complicada red capilar en el
musculo cardiaco. La sangre procedente de la circulacién capilar coronaria se
reine en diversas venas pequefias, que después van a desembocar en el atrio
derecho sin pasar por la vena cava (88).Entre las diferentes especies animales se
ha encontrado que el cerdo tiene una distribucién arterial coronaria muy similar a
la encontrada en los humanos. Estas caracteristicas lo convierten en el modelo

idoneo para el trasplante de 6rganos (26, 32, 94, 98).

2.3.3. Puentes miocardicos. Los Puentes miocardicos (PM) son estructuras
formadas por muasculo cardiaco y localizadas sobre los vasos coronarios y sus
ramas (arterias y venas). La mayoria de los autores coinciden en que los PM

pueden inducir isquemia en la musculatura ventricular localizada distalmente a
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estos, debido a compresion de los vasos sanguineos durante la contraccion
miocardica (2, 22, 58, 59, 79, 100).Los estudios basados en material animal no
son numerosos. Los PM han sido estudiados mas en corazones de primates y

perros que en cerdos (58, 59).

El PM, es generalmente definido como una banda muscular superficial ubicado
sobre un segmento corto de las arterias coronarias y sus colaterales. El curso
subepicardico o intramiocardico de las arterias coronarias y la consiguiente
formacién de PM permite clasificar a los corazones como de tipo A. (hamster,
ardilla, rata, cobayo y conejo), en el cual las arterias coronarias se encuentra
completamente alojadas en el miocardio (también llamada intramiocardica); Tipo
B: (cabra, oveja, perro, gato, macaco y humano), en el cual las arterias coronarias
son predominantemente subepicardicas pero tienen PM y Tipo C: (caballo, vaca y
cerdo), en el cual las arterias coronarias son completamente epicardicas sin
presencia de PM.Se ha descrito que el PM es una estructura predeterminada,
formada simultdneamente con el desarrollo de las arterias coronarias en la fase
embrionaria. EI PM también es llamado voértice fibroso y tanel coronario de
acuerdo a su apariencia en la arteria coronaria. Polacek y Zechmeister (83)
propusieron que el corazon canino podria ser el mejor modelo anatémico para
estudios de PM en humanos. Se presume que los PM cursan de manera
asintomatica, sin causar efectos adversos en la irrigacion cardiaca debido a que
por lo general son de escasa longitud y profundidad y a la presencia de
circulacion colateral.Solo un puente largo puede causar un impacto notable en la
circulacion (16, 57, 100).

Segun Kosinski y col (58), el 51,1% de los cerdos que presentaron PM
correspondian a machos. Los PM se localizaron principalmente sobre cinco vasos:
RIA, RIP, rama diagonal de la arteria coronaria izquierda, RMD y RCX. Los
puentes fueron observados principalmente sobre RIP y con menor frecuencia en
los demés vasos. El 45,7% del total de los PM se encontraron sobre RIP, 37% en
RIA, 9,9% sobre rama diagonal, 4,9% sobre RCX 'y 2,5% sobre RMD (58).
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De acuerdo al nimero y a su distribucion los PM se han reportado en tres tipos:
Tipo | el mas frecuente, caracterizado por la presencia de un solo puente
miocardico. Tipo Il observado en pocos casos, se observa dos puentes sobre el
mismo vaso Yy Tipo Il con dos puentes sobre diferentes vasos. Los PM se ubican

principalmente en el tercio medio de cada uno de los vasos estudiados (58).

Con relacion a las caracteristicas morfométricas, la longitud de los PM en
corazones porcinos varia de 1,8 a 39,7 mm y un espesor entre 0,8 y 4,7 mm. En
promedio la mayor longitud de los PM corresponden a la RIP y RIA con 22,6 mmy
16,6 mm respectivamente, mientras que a su vez los PM mas cortos se ubican en
la RMD y RCX con 7,6 mmy 5,3 mm (59).

La longitud, la profundidad y la ubicacién en una o en varias ramas arteriales, son
caracteristicas morfolégicas de los PM que pueden incidir en la expresion de
diversas patologias isquémicas o arritmicas del corazén. Es importante tener en
cuenta que los PM en un alto porcentaje cursan de manera asintoméatica, en razon
a que se presentan mecanismos de compensaciéon como la presencia de ramas
colaterales que surgen en el segmento prepontino y contribuyen a la irrigacion de
territorios adyacentes. Igualmente, cuando se suman al substrato anatoémico
relativamente adverso, factores como la ateromatosis pueden desencadenar
eventos clinicos como angina, arritmias o incluso la muerte subita ante situaciones

como el estrés y el ejercicio (39, 90, 93).

En un estudio de 30 corazones porcinos, se encontré6 que en 26 especimenes
(86,7%) se encontraron PM yfueron hallados mas a menudo sobre la RIP. Forman
estructuras y localizaciones tipicas que no exceden los 20 mm de longitud (2).El
rol de las estructuras miocardicas sobre las arterias coronarias y sus ramas se

asocia con la posibilidad de originar alteraciones en la circulacion coronaria.

De acuerdo a Cucchini (27), los PM son estructuras que pueden causar dafo en el
area distal a la arteria cubierta. Siendo peligroso su presentacién en caso de
taquicardia, cuando el tiempo diastolico es corto (27).Esta hipotesis es presentada
por Castells y Noble y col (23, 75), quienes adicionalmente indican que la
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presencia de puentes sobre las arterias coronarias puede ser, en algunos casos,

los responsables de la presentacion de anginas (23, 75).

Ishii y Binet y col (17, 45), consideran que la presencia de PM sobre las arterias
coronarias conduce a desarrollo de ateromatosis del segmento arterial situado

sobre el puente y del segmento distal a este (2, 17, 45).

El ambiente alrededor de la arteria coronaria puede ser un factor crucial en
determinar si existe una influencia del PM en la aparicion o no de desordenes
cardiacos. Si la arteria coronaria se encuentra ubicada a una distancia lo
suficientemente lejos del musculo del PM y si hay suficiente espacio entre la
arteria coronaria y el PM siendo ocupado por grasa, tejido conectivo y fluidos; la
presencia de este puede no afectar la funcién de la arteria coronaria (79, 105).
También la relacion miocardio — arteria puede ser responsable de reduccion
periddica o permanente del lumen, obliteracion arterial parcial o total, angina y
muerte subita (37, 84).

Se cree que los PM es uno de los factores que causa estancamiento del flujo
sanguineo coronario durante la fase sistélica o en el fin de la fase diastélica de la
contraccion cardiaca, especialmente en la taquicardia inducida como es

observado en un paciente con angina (33, 79, 97, 105).

En comparacién con el cerdo, en el humano se encuentra una presencia de PM
entre el 41 y 78% de los corazones evaluados, siendo vistos con mayor
regularidad en la RIA, lo que coincide con la ubicacién en el canino, pero difiere de

la ubicacion de los PM en el cerdo que es mas frecuente en la RIP (16, 57).

Dado a que la informacion sobre la expresion morfolégica de las AC y sus ramas
en porcinos es escasa y al uso profuso de esta especie en la experimentacién en
procesos hemodinamicos y procedimentales, con los resultados del presente
estudio se pretende enriquecer el conocimiento en esta area y aportar a la

fundamentacion de las aplicaciones clinicas y quirdrgicas
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2. 4 DISENO METODOLOGICO

2.4. 1 Tipo de Estudio. Este es un estudio descriptivo transversalque determiné
la frecuencia y caracteristicas morfologicas de las arterias coronarias en porcinos

de razas comerciales muertos en granjas y destinados al sacrificio.

2.4.2 Poblacion Accesible. Corazones frescos extraidos de porcinos que
fallecieron en granjas del area metropolitana de Bucaramanga y de aquellos que

son destinados para el consumo humano.

2.4.3 Muestra. Se tomaron 50 corazones de animales fallecidos en granjas
porcicolas y 118 corazones de animales destinados para el consumo humano de
granjas porcicolas del area metropolitana de Bucaramanga. El tamafio de la
muestra se determind por conveniencia de acuerdo a las posibilidades que ofrecen
las tres granjas escogidas y a las del frigorifico que suministra los especimenes de
sacrificio. El nUmero de muestra sefialado permite la realizacion de valoraciones

estadisticas significativas.

2.4.4Criterios de Inclusion.

e Corazones de cerdos machos y hembras con edades superiores a los 4
meses y con peso promedio de 85-90 Kg,procedentes de granjas porcicolas
del &rea metropolitana de Bucaramanga.

e Corazones de cerdos con peso promedio de 85-90 Kg obtenidos de animales
aparentemente sanos que se destinan para el consumo humano.

e Cerdos comerciales de razas Pietrain, Landrace, Large White, Duroc Jersey y

Sus cruces.

2.4.5 Criterios de Exclusion.
e Especimenes cardiacos de cerdos con diagndsticos de enfermedades
zoondticas (brucelosis, leptospirosis), por el alto riesgo para la salud de los

investigadores, que pueda generar la manipulacion de este material.
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2.4.6 Procedimiento. El trabajo de investigacion se realizo en el anfiteatro de la
Facultad de Salud de la Universidad Industrial de Santander, en la ciudad de
Bucaramanga, con piezas anatomicas obtenidas de granjas porcicolas y en

mataderos privados del area metropolitana.

Se tomaron los corazones de animales muertos en un periodo de 8 meses, en tres
granjas porcicolas, estableciendo la causa de la muerte por necropsia por parte de
un Meédico Veterinario calificado. Se diligencié la historia clinica. Se realiz
recepcion de corazones congelados de porcinos, colocando el espécimen
anatomico durante un periodo de seis horas en un recipiente con agua corriente
con el objeto de realizar exsanguinacion completa del 6rgano, de tal manera que
las estructuras vasculares quedaran completamente permeables.

Se hizo diseccion de la parte proximal de las arterias coronarias y perfusion de

estas y de sus colaterales de la siguiente manera:

Aplicacién de un reparo seda alrededor de cada una de las arterias coronarias;
instalacion de un catéter nimero 14 a través de las arterias reparadas con el fin de
perfundir a través de ellas resina semisintética, constituida por una mezcla de
palatal GP40L al 85% con estireno al 15% y color rojo mineral. La inyeccion de
este material se realizd utilizando una jeringa de 20cc. La cantidad de resina
necesaria para perfundir completamente cada estructura arterial se determiné con
la evidente resistencia que experiment6 el embolo de la jeringa. Posteriormente
se anudé la seda que se tenia como reparo, evitando asi el reflujo del material
inyectado. El espécimen cardiaco se dej6 embebido en una solucion de
formaldehido al 10% para obtener su fijacion por 96 horas; a continuacion se hizo
liberacion de la grasa epicardica que rodea los lechos coronarios mediante
impregnacion de las piezas anatdmicas en KOH al 15% durante cinco minutos.
Consecutivamente, se disecaron las estructuras arteriales coronarias y sus ramas
colaterales desde su origen hasta sus segmentos distales; luego se midio el

diametro externo de los vasos y sus principales colaterales a 0.5 cm de sus
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respectivos origenes, la longitud y grosor de los PM utilizando para ello un

calibrador electrénico (Mitutoyo®).

Se registro el calibre proximal, medio y distal de la ACD y el proximal de sus
ramas colaterales; igualmente se establecié la distancia entre el punto de
finalizacion de la RIP y el 4pex cardiaco. Se determind como cortas las RIP que
finalizaban en los tercios superior o medio del SIP; de longitud media si finalizaban
en el segmento inferior del mencionado surco y largas si alcanzaban el apex o
incluso la cara anterior del ventriculo izquierdo. Se establecieron las trayectorias
y territorios irrigados de las ramas emergentes de la ACD.

Se evaluaron los calibres de la ACI y sus ramas a nivel de sus origenes, se
determind sus longitudes y se tipifico la finalizacién de la RIA en el tercio inferior
del surco interventricular anterior, en el apex o en la cara posterior del corazén.
Igualmente se evalud la finalizacion de la RCX en el margen obtuso del corazon,
en la cara posterior del ventriculo izquierdo, en la cruxcordis o en el surco
interventricular posterior. Se caracterizdé las ramas RAS y RMI con relacién a

calibres, longitudes y segmentos ventriculares irrigados.

Se evalué la presencia de PM vy su nivel de ubicacion en cada una de las arterias
coronarias y sus ramas, tanto en machos como en hembras. Los PM se
clasificaron como Tipo | si se encontraba un solo PM en el corazén, Tipo Il si
existian dos PM sobre un mismo vaso y Tipo Il si habia dos o tres PM sobre
diferentes vasos (12) Igualmente, se resecO con bisturi la banda miocéardica
determinandose su longitud y espesor. Se determiné la relacion entre la presencia
de PM y la muerte subita de los cerdos en granjas porcicolas.

Se registro el calibre proximal y medio de la ACD comparandolo con el tipo de
dominancia coronaria.Se determin0 como cortas las RIP que finalizaban en los
tercios superior o medio del surco interventricular posterior (SIP) y largas si
finalizaban en el segmento inferior del mencionado surco, el 4pex o incluso la cara
anterior del ventriculo izquierdo. Se evaluo la finalizacidén de las arterias coronarias

derecha e izquierda y se establecié el tipo de dominancia en las muestras
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evaluadas, de acuerdo a los criterios de Schlesinger, (96). Igualmente, se
determind la extension de la dominancia coronaria derecha, como leve si alcanza
el tercio derecho del ventriculo izquierdo, moderada cuando llega hasta su tercio
medio y prominente cuando alcanza el tercio lateral o el margen obtuso del

corazon. (3).

Los hallazgos encontrados se registraron en el formato de observaciones
individuales previamente elaborado para tal fin. (Ver anexo A). De cada espécimen
estudiado se tomaron fotografias digitales que sustentaron las observaciones
informadas. Los hallazgos registrados en los respectivos formatos se incluyeron
en una base de datos la cual permitio presentar los resultados globales y
particulares del estudio.

La manipulacion de los especimenes objeto de estudio se hizo cumpliendo
estrictamente las normas de Bioseguridad establecidas en el laboratorio de
Morfologia de la Universidad Industrial de Santander, con ello se atenud de
manera considerable el riesgo biolégico que pudiese darse durante el desarrollo

de la investigacion.

2.4.7 Recoleccion de Datos y Plan de Analisis. Las variables continuas se
presentan por medio de tablas de estadistica descriptiva (promedios, mediana,
desviaciones estandar, maximo, minimo, rango), las variables discretas seran
presentadas por medio de tablas de frecuencias y porcentaje. Se elaboraron
tablas de contingencia de frecuencias y porcentajes para asociar las variables
discretas ordinales y nominales con la presentacién de mortalidad en granja. Se

estimo riesgo relativo en una forma descriptiva. (Tabla 1).
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Tabla 1. Tipo de variables incluidas en el estudio

TIPO DE VARIABLE Discreta Nominal Continua
Ramificaciones de las arterias Numero entero
coronarias
Presencia de puentes Presencia o ausencia

miocardicos sobre arterias
coronarias y sus ramas

Procedencia del corazén Sacrificado o muerto en

granja
Longitud del puente En milimetros
miocardico
Grosor de la pared del puente En milimetros
miocardico (en punto medio)
Calibre de las arterias En milimetros

coronarias y sus ramas (antes,
en la mitad y después del

puente)

Sexo del animal Macho o hembra
Determinacién de dominancia | Derecha, izquierday co-
coronaria dominancia

Tipo de raza que presenta Pietrain, Landrace, Large
mayor numero de puentes White, Duroc Jersey y
miocardicos cruces

Fuente: El autor

Las variables continuas fueron analizadas utilizando la prueba de t, mientras que
las variables discretas fueron analizadas utilizando la prueba de X2 de Pearson y
la prueba exacta de Fisher.

Para el andlisis de resultados se utiliz6 el programa estadistico “Epi — Info 3.5.3”.

El nivel de significancia estadistica para esta investigacion fue (p=0,05).
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3. CONSIDERACIONES BIOETICAS.

Las pérdidas econdmicas en la industria porcina debidoa muertes ocurridas en las
piaras se presentan con alta frecuencia, lo que incide en sobrecostos de
produccion en cada una de las explotaciones. No se ocasiond ningun tipo de
molestias a los animales de estudio, ya que las piezas anatOmicas de corazones
se obtuvieron de animales que mueren en cada una de las granjas o que sean

destinados para el sacrificio.

Con el desarrollo de esta investigacion se beneficiara a los productores porcicolas,
gue obtendran herramientas para decidir cuales cruces de porcinos utilizados en la
industria son los mejores para obtener los beneficios econdmicos esperados y con
las menores pérdidas posibles. También se hard un aporte a la comunidad
cientifica en cuanto a la anatomia del sistema coronario del corazén del porcino,
profundizando en aspectos de este sistema vascular tan importante para la vida y

el cual es de utilidad en la experimentacion con modelos animales.

Todas estas consideraciones estan basadas en el contexto nacional a través de la
Ley 84 de 1989, que corresponde a “El Estatuto Nacional de Proteccion de los
Animales”, en el Capitulo VI del uso de animales en experimentos e investigacion.
También en la Ley 576 de 2000, que corresponde a “El Cédigo de Etica

Profesional del Médico Veterinario y Zootecnista”.

A nivel internacional estan reguladas por la “Declaracion Universal de los
Derechos del Animal”’, de la UNESCO — ONU de Octubre 15 de 1978; donde
relaciona que todos los animales nacen iguales ante la vida y tienen los mismos

derechos ante la vida.
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4. RESULTADOS

El peso promedio de los 168 corazones evaluados fue de 360 + 61.21gramos

obtenidos de porcinos sacrificados con peso de 90+ 3.5 kilogramos.

4.1 CARACTERIZACION DE LA ACD

De la ACD emergieron en promedio 3.5 ramas ventriculares en el primer segmento

y 2.5 ramas en el segundo segmento. (Figura 4).

Figura 3. Vista anterior del corazon.

VD. Ventriculo derecho; AD. Atrio derecho; ACD. Arteria coronaria derecha; RVA. Ramas
ventriculares anteriores; RMD. Rama marginal derecha; (-). Rama nodal sino atrial (RNS).

41



El calibre proximal de la ACD fue 3.91+ 0.82mm, el medio de 3.18+ 0.69mm y el
distal de 2.84+ 0.61mm. Se observo finalizacion de la RIP a nivel del apex en 81
especimenes (48,2%), mientras que con menor frecuencia finalizé en 6 corazones
(3.5%) en el tercio proximal del SIP (Tabla 2) (Figura 5). La diferencia entre el
namero de RIP largas con relacion a las de longitud corta fue estadisticamente
significativa (p=0.0000).

Tabla 2. Finalizacion de la rama interventricular posterior (RIP) en el surco

homonimo (SIP), apex y cara anterior del ventriculo izquierdo (VI); discriminado
por género.

Muestra % Machos % Hembras %
total
Tercio 6 3.5 5 5.3 1 1.4
superior
SIP
Tercio 50 29.8 25 26,3 25 34.2
medio
SIP
Tercio 30 17,9 21 22,1 9 12.3
distal
SIP
Apex 81 48,2 44 46.3 37 50,7
Cara 1 0.6 - - 1 14
anterior
VI
Total 168 100 95 100 73 100

La distancia de finalizacion de las RIP cortas y medias con relacion al apex fue de
38,55+ 8,04mm. Los calibres de esta arteria medidos en su segmento superior,
medio e inferior fueron 2.8+ 0.62mm; 2.18+ 0.46mm; 1.44+ 0.37mm

respectivamente.
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Figura 4. Vista posterior del corazén.

VD. Ventriculo derecho; AD. Atrio derecho; ACD. Arteria coronaria derecha; RIP. Rama
interventricular posterior finalizando en el tercio medio del surco homonimo; RCX. Rama circunfleja;
(*). Rama de la rama interventricular anterior (RIA).

Se observo la emergencia de 3.3 ramas que irrigaban el ventriculo derecho y 1,9
ramas a la cara posterior del ventriculo izquierdo. Los segmentos distales de la
RIP y la RIA presentaron anastomosis en 12 especimenes (7.1%), de las cuales 7

corazones corresponden a hembras (58%) y 5 a machos (42%). (Figura 6).
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Figura 5. Anastomosis entre ramas de las ramas interventricular anterior y

posterior.

VI. Ventriculo izquierdo; VD. Ventriculo derecho; RIA. Rama interventricular anterior; RIP. Rama
interventricular posterior; (*). Anastomosis cerca del 4pex cardiaco.

La RRVI originada en la cruxcordis se caracteriz6 por presentar un calibre
considerablemente menor a la RIP y un segmento proximal en forma de “U” del
gue usualmente se desprendia la RNAV. Finaliz6 suministrando 2 o 3 pequefias
ramas al segmento medial de la pared posterior del ventriculo izquierdo. En dos
casos se observdo una RRVI de gran tamafio y de trayectoria horizontal que
alcanz6 el borde izquierdo del corazon y suministré 4 ramas ventriculares
posteriores izquierdas.

La RDC se encontr6 en 109 especimenes (64.9%), con un calibre promedio de
1.59+ 0.57mm. La distancia de su origen al ostium coronario derecho fue 3.62
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+2.75mm. Finaliz6 en el 41% a nivel del cono, en 19% en el tercio superior de la
pared anterior del ventriculo derecho, en 37% en el tercio medio y en 3% en el
tercio inferior de la mencionada pared. En 8 corazones (4,8%) la RDC emergio
directamente del seno aodrtico derecho (tercera coronaria). Su territorio de
irrigacion comprendio el cono y parte de los segmentos superior y medio de la

pared ventricular anterior derecha. (Figura 7).

Figura 6. Vista anterosuperior del corazon.

AD. Atrio derecho; VD. Ventriculo derecho; CA. Cono arterioso; ACD. Arteria coronaria derecha;
(*). Rama derecha del cono originada del seno aértico derecho (tercera coronaria); RVA. Ramas
ventriculares derechas.
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La RMD se encontr6 en 155 especimenes (92,3%), con un calibre promedio de
1.34+ 0.46mm. Finaliz6é con mayor frecuencia en el tercio medio del borde derecho
del corazén en 82 casos (52.9%), de los cuales 49 (55.7%) fueron machos y 33
(49.3%) hembras sin que esta diferencia sea significativa (p=0.45). (Figura 4)
(Tabla 3).

Tabla 3. Finalizacién de la rama marginal derecha (RMD) en el borde derecho del
corazoén, discriminado por género.

Borde Muestra % Machos % Hembras %
derecho total
corazon

Tercio 66 42.6 35 39.8 31 46.3
proximal

Tercio 82 52.9 49 55.7 33 49.3
medio

Tercio 7 4.5 4 4.5 3 4.4
distal

Total 155 100 88 100 67 100

En el 100% de las muestras la RNS se origind a partir de la ACD vy la distancia de
su emergencia al ostium coronario derecho fue 18.1+ 5.87mm. Su -calibre
promedio fue 1.11 + 0.30mm (Figura 4). Igualmente la RNAV se originé en el
100% de los especimenes de la ACD, con un calibre promedio de 1.16 + 0,30mm.
En 117 corazones (84.8%) se origind de la RRVI, mientras que en 21 muestras
(15.2%) se origind directamente de la ACD. Cuando se origind a partir de la RRVI
la distancia promedio de su emergencia a la bifurcacién de la ACD fue 9.21 +
4.27mm.(Figura 8). En ningun espécimen se observO presencia de rama

posterolateral.
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Figura 7. Vista posterior del corazén.

VI. Ventriculo izquierdo; Al. Atrio izquierdo; ACD. Arteria coronaria derecha; RIP.Rama
interventricular posterior; RRVI.Rama retroventricular izquierda; Linea. Rama del nodo
atrioventricular: RCX. Rama circunfleja.

4.2 CARACTERIZACION DE LA ACI

La ACI presentd un calibre de 7.02+ 1.41 mm; y una longitud de 3.58+
1.01lmm.Esta arteria se bifurc6é en la RIA y RCX en 135 corazones (80.4%) y se
trifurc6 mostrando adicionalmente una RDI en 33 muestras (19.6%), de las cuales
el 20% correspondié a machos y un 19.2% a hembras. (Tabla 4).

47



Tabla 4. Division de la arteria coronaria izquierda en rama interventricular anterior
(RIA), rama circunfleja (RCX) y rama diagonal izquierda (RDI); discriminada por
género.

Muestra % Machos % Hembras %
total

Bifurcacién 135 80.4 76 80 59 80.8
(RIA y RCX)
Trifurcacion 33 19.6 19 20 14 19.2
(RIA, RCX Y

RDI)

Total 168 100 95 100 73 100

La RDI present6 un calibre de 2.7 + 0.72 mm; y una longitud de 72.1 + 20.48 mm.
Finalizo en el tercio inferior del borde obtuso del coraz6n en 16 especimenes
(61.5%), mientras que en 7(27%) finaliz6 en el tercio medio. En 3 especimenes
(11.5%) fue corta y solo alcanz6 el tercio superior del mencionado borde. Se
observé la RIC en 113 especimenes (67.3%), con un calibre de 1.25 + 0.39 mm;
siendo la distancia de su emergencia al ostium coronario izquierdo de 18.74 +

5.42mm. (Figura 9).

La RIA finalizé en la mayoria de los casos en el apex (79.2%) tanto en machos
como en hembras, mientras que su terminacion en el segmento inferior de la cara
posterior fue 12.5%, siendo esta diferencia estadisticamente no significativa
(p=0.59). (Tabla 5).

La RIA presenté en promedio 5 + 2.05 ramas ventriculares derechas y 5 + 2.07

ramas ventriculares izquierdas. Su calibre proximal fue 4.1+ 0.75 mm; el medio de

2.85+ 0.57 mm mientras que el calibre distal fue 1.63+ 0.38mm.
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Figura 8. Borde obtuso del corazén.

Al. Atrio izquierdo; VI. Ventriculo izquierdo; VD. Ventriculo derecho; RIA. Rama interventricular
anterior; RCX. Rama circunfleja; RDI. Rama diagonal izquierda.
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Tabla 5. Finalizacion de la rama interventricular anterior a nivel del surco

homdnimo, 4pex y cara posterior cardiaca, discriminada por género.

Muestra % Machos % Hembras %
total

Tercio 3 1.8 3 3.2 - -
medio
Tercio 11 6.5 5 5.3 6 8.3
inferior

Apex 133 79.2 76 80 57 78

Cara 21 12.5 11 11.5 10 13.7

posterior
Total 168 100 95 100 73 100

Se encontré en 152 corazones (90.5%) la RAS de la RIA, quien presentd un
calibre de 1.85+ 0.67mm y una longitud de 46.06+ 21.82mm. La distancia de su
emergencia al ostium coronario izquierdo fue de 24.64+ 7.52 mm (Figura 10).
Esta rama finaliz6 con mayor frecuencia (39.4%) en el tercio medio del borde

obtuso del corazon. (Tabla 6).

Tabla 6. Finalizacion de la rama anterosuperior (RAS) de la arteria interventricular
anterior (RIA) en la cara obtusa del corazoén, discriminada por género.

Muestra % Machos % Hembras %
total
Tercio 43 28.3 19 22.4 24 35.8
superior
Tercio 61 40.1 40 47 21 31.4
medio
Tercio 44 28.9 22 25.9 22 32.8
inferior
Apex 4 2.7 4 4.7 - -
Total 152 100 85 100 67 100
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Figura 9. Vista anterior del corazon.

VI. Ventriculo izquierdo; VD. Ventriculo derecho; RIA. Rama interventricular anterior; RCX. Rama
circunfleja; Flecha. Rama anterosuperior (RAS), finalizando en el tercio medio del borde obtuso del
corazon.

La RCX finalizé en la cara posterior del ventriculo izquierdo en 107 corazones
(63.8%); en 59 muestras (35%) alcanzé la cruxcordis (Figura 11), mientras que en
2 casos (1.2%) fue corta y finaliz6 como RMI. Su calibre proximal fue 3.70+ 0.8
mm; el medio 2.77+ 0.58 mm, en tanto que su calibre distal fue 1.68+ 0.56mm. El
menor calibre proximal de la RCX con relacion a la RIA no fue estadisticamente
significativo (p=0.0905).
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Figura 10. Vista posterior del corazon.

VI. Ventriculo izquierdo; AD. Atrio derecho; ACD.Arteria coronaria derecha; RIP. Rama
interventricular posterior; RCX. Rama circunfleja, finalizando cerca de la cruxcordis.

La RMI estuvo presente en 148 corazones (87.9%), finalizando en el tercio medio
del margen obtuso del corazén en 79 especimenes (53.4%). En 48 (32.4%)
termind en el tercio inferior, mientras que en 15 piezas (10.1%) finalizé a nivel del
apex. Fue muy corta, alcanzando el tercio superior en 6 casos (4.1%). Su calibre
proximal fue 2.24+ 0.55 mm; en tanto que su calibre distal fue 1.21+ 0.33mm.
Presenté una longitud de 62.82+ 15.95 mm y la distancia de su punto de
finalizacién al 4pex fue 37.06+ 14.18mm. (Figura 12).
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Figura 11. Cara obtusa del corazén.

Al. Atrio izquierdo; VI. Ventriculo izquierdo; RIA. Rama interventricular anterior; RCX. Rama
circunfleja; RMI. Rama marginal izquierda, finalizando en el apex cardiaco.

4.3 CARACTERIZACION DE LOS PUENTES MIOCARDICOS

Se encontrd presencia de PM en 70 especimenes (41.7%), de los cuales en 43
muestras (46%) esta expresion morfolégica estaba ubicada sobre ramas de la
ACD, en 38 (41%) a nivel de ramas de la ACI y en 12 casos (13%) los PM se
presentaron simultdneamente sobre ambas arterias. Igualmente, los PM se
presentaron en 27 hembras (38,6%) y en 43 machos (61,4%), sin que esta
diferencia sea estadisticamente significativa. (p=0,23).(Tabla 7).Discriminando la
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presentacion de PM en los animales fallecidos en granjas se encontraron 40 PM
en 26 especimenes de los 50 evaluados (52%); mientras que en los destinados al
sacrificio la presentacion de bandas miocardicas sobre los lechos vasculares
estuvo presente en 44 muestras de las 118 evaluadas con 59 PM (38%), sin
seresta diferencia estadisticamente significativa (p=0,08). En cuanto a los
animales fallecidos en granjas 16 fueron machos (62%) y 10 hembras (38%).

Se encontraron 99 PM en las muestras evaluadas, siendo la estructura vascular
mas frecuente la RIP con 48 PM en 44 corazones (48,5%). Esta caracteristica
anatomica se observo igualmente en otras ramas de las arterias coronarias (Tabla
7).

Tabla 7. Distribucion de Puentes Miocardicos en diferentes ramas de las arterias
coronarias

Vaso sanguineo Numero de Numero de %
corazones Puentes
Miocardicos
Rama interventricular 44 48 48,5
posterior (RIP)
Ramas ventriculares 10 12 12,1
izquierdas
Rama marginal izquierda 11 11 11,1
(RMI)
Rama diagonal izquierda 8 9 9,1
(RDI)
Rama anterosuperior (RAS) 8 9 9,1
Rama interventricular 7 7 7,1
anterior (RIA)
Rama circumfleja (RCX) 1 1 1
Ramas ventriculares 1 1 1
derechas
Rama retroventricular 1 1 1
izquierda (RRVI)
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La estructura vascular donde se encontr6 con mayor frecuencia PM fue sobre la
RIP; tanto en los animales fallecidos en granja, como en los destinados a
sacrificio. De igual manera también se encontraron estas bandas miocardicas

sobre otras ramas de las AC. (Tabla 8).

Tabla 8. Distribucion de Puentes Miocardicos en diferentes ramas de las arterias
coronarias, discriminados entre fallecidos en granjas y destinados al sacrificio.

Fallecidos en Destinados al
granja sacrificio
Vaso sanguineo | Numero % Numero %
PM PM
Rama
interventricular 26 65 22 37
posterior (RIP)
Ramas
ventriculares 2 5 10 17
izquierdas
Rama marginal
izquierda (RMI) 2 5 9 15
Rama diagonal
izquierda (RDI) 5 12,5 4 7
Rama
anterosuperior 9 15
(RAS)
Rama
interventricular 5 12,5 2 3
anterior (RIA)
Rama
circumfleja(RCX) 1 2
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Ramas
ventriculares

derechas

Rama

retroventricular
izquierda (RRVI)

TOTAL

40

100

59

100

De los casos de PM en la RIP el segmento mé&s comprometido de este vaso fue su
tercio medio (35 casos; 76%), a diferencia de los PM observados en la RIA que se

ubicaron mayoritariamente en su tercio inferior (5 casos; 71,4%) (Tabla 9).

Tabla 9. Ubicacion de puentes miocardicos (PM) sobre las ramas interventricular

posterior (RIP) e interventricular anterior (RIA).

RIP RIA
Muestra % Muestra %

Tercio 1 2,2 1 14,3
superior

Tercio medio 35 76 1 14,3

Tercio inferior 5 10,9 5 71,4

Tercio medio 5 10,9

e inferior

Total 46 100 7 100

La longitud promedio de los PM fue 11,23+5,67 mm, siendo esta dimension
ligeramente menor en las ramas de la ACD (10,73+5,19 mm) con relacion a las

ramas de la ACI (11,69+6,09 mm).
suprapontina fue 1,13+0,48 mm, siendo similar en las diferentes ramas de las AC.

(Tabla 10).
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Tabla 10. Longitud y espesor de Puentes Miocardicos en diferentes ramas de las
arterias coronarias.

Vaso sanguineo Rango de longitud | Longitud promedio Espesor
(mm) (mm) promedio (mm)
RIP 3,1-26,5 10,7 1,13
RIA 5,1-21,3 11,8 1,37
RDI 7,8 -14,3 11 1,03
RMI 6,2-22,8 12,5 1,38
RAS 4 -23,8 13,1 1,19
Ramas ventriculares 3,2-16,2 10,8 0,71
izquierdas

La longitud de los PM en los corazones de cerdos fallecidos en granjas fue
15,19+7,26 mm y en los destinados al sacrificio fue 10,46+5,11 mm, sin ser esta
diferencia estadisticamente significativa (p=0,88). En los cerdos fallecidos en
granjas solo se presentaron 5 casos en que se diagnosticO muerte subita, los
cuales presentaron una longitud de los PM de 17,23+7,12 mm. Por el escaso
namero de especimenes de este grupo no se realizaron pruebas de correlacion
estadistica. En cuanto al espesor de la banda miocéardica se encontré que en los
cerdos fallecidos en granja fue 1,15+0,9 mm y en los destinados al sacrificio fue
1,11+0,3 mm.

Se encontraron 49 PM, Tipo | (49,5%) (Figura 13); 14 PM en 8 muestras, Tipo Il
(14,1%) (Figura 14) y 36 PM, Tipo Il (36,4%) (Figura 15).

Figura 12. Vista posterior del corazén.
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RIP. Rama interventricular posterior con un puente miocérdico (-); ACD. Arteria coronaria derecha;
RCX. Rama circunfleja;VD. Ventriculo derecho; AD. Atrio derecho; VI. Ventriculo izquierdo.

Figura 13. Cara obtusa del corazén.
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RDI. Rama diagonal izquierda con dos puentes miocéardicos (-); Al. Atrio izquierdo; VI. Ventriculo
izquierdo; VD. Ventriculo derecho; RIA. Rama interventricular anterior; RCX. Rama circunfleja;
RAS. Rama anterosuperior.

Figura 14. Cara obtusa del corazén.
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RDI. Rama diagonal izquierda con un puente miocardico (**) y RMI. Rama marginal izquierda con
un puente miocardico (*); RIA. Rama interventricular anterior; RCX. Rama circunfleja; RAS. Rama
anterosuperior; VI. Ventriculo izquierdo; Al. Atrio izquierdo; VD. Ventriculo derecho.

4.4 DOMINANCIA CORONARIA

En la muestra evaluada se encontr6 dominancia coronaria derecha en 111
corazones (66,1%), dominancia balanceada en 57 especimenes (33,9%) (Figura
16). No se observé dominancia coronaria izquierda en los corazones estudiados.
La dominancia derecha se presentdé en 63 machos (56.8%) y en 48 hembras
(43.2%). Asi mismo la dominancia balanceada fue evidente en 32 machos (56.1%)
y 25 hembras (43.9%) de las muestras evaluadas.

Figura 15. Dominancia coronaria balanceada.

60



Vista posterior del corazén. VD. Ventriculo derecho;Al. Atrio izquierdo; VI. Ventriculo izquierdo;
ACD. Arteria coronaria derecha; RIP.Rama interventricular posterior; RCX. Rama circunfleja;
(*).Cruxcordis.

El calibre proximal y medio de la ACD en los casos de dominancia coronaria
derecha fue 3,84 + 0,80 mm. Sin embargo, se encontré que este mismo calibre en
los corazones con dominancia coronaria balanceada fue 3,97 + 0,79 mm.
(p=0,88)

La ACX finaliz6 como RMI en 2 corazones (1,2%), en la cara posterior del
ventriculo izquierdo en 107 muestras (63.8%) y en la cruxcordis en 59

especimenes (35%). En ningun espécimen la RCX finalizé como RIP.
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En todos los casos la RIP emergio como rama final de la ACD, siendo larga en
111 corazones (66.1%) y corta en 57 (33.9%). De las RIP largas,
correspondieron a machos y el 43.2% a hembras, sin que esta diferencia fuera

el 56.8%

estadisticamente significativa (p=0,77). (Tabla 11). La RIA finalizé en el apex en

126 especimenes (80%), de los cuales 71 (56%) correspondieron a machos y 55
(44%) fueron hembras. (p=0,74). En 20 casos (12,7%) la RIA finaliz6 en la cara

posterior del ventriculo izquierdo y en 12 muestras (7,3%) este vaso alcanzé los

tercios medio o inferior del surco interventricular anterior.

Tabla 11. Finalizacion de la rama interventricular posterior (RIP), discriminada por

género
Muestra % Machos % Hembras %
total
RIP 111 66.1 63 56.8 48 43.2 100%
largas
RIP 57 33.9 29 50.9 28 49.1 100%
cortas
Total 168 100

Con relacién a la dominancia coronaria derecha, se observo el subtipo | (Figural?)

en 99 especimenes (89.2%), con una rama retroventricular izquierda (RRVI) corta,

el subtipo Il fue observado en 10 casos (9%), en los que la RRVI alcanzo el tercio

medio del ventriculo izquierdo (Figural8), mientras que en 2 casos (1,8%), se

observo el subtipo Il (Figural9) (Tablal2).

Figura 16. Dominancia coronaria derecha leve.
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Vista posterior del corazon. AD. Atrio derecho; VD. Ventriculo derecho; VI. Ventriculo izquierdo;
ACD. Arteria coronaria derecha; RIP. Rama interventricular posterior; RCX. Rama circunfleja; (*).
Rama retroventricular izquierda (RRVI).
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Figura 17. Dominancia coronaria derecha moderada.

Vista posterior del corazén. VD. Ventriculo derecho; VI. Ventriculo izquierdo; ACD. Arteria
coronaria derecha; RIP. Rama interventricular posterior; RCX. Rama circunfleja; (*). Rama
retroventricular izquierda (RRVI).

Figura 18. Dominancia coronaria derecha prominente.
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Vista posterior del corazon. VD. Ventriculo derecho; VI. Ventriculo izquierdo; ACD. Arteria
coronaria derecha; RIP. Rama interventricular posterior; RRVI.Rama retroventricular izquierda; (*).

Rama circunfleja.

Tabla 12. Distribuciéon de la dominancia coronaria en una muestra de 168

porcinos.
Dominancia coronaria Muestra %
DERECHA 111 66,1
Leve 99 89.2
Moderada 10 9
Prominente 2 1,8
BALANCEADA 53 33,9
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5. ANALISIS Y DISCUSION

Estudios previos en cerdos no indican los calibres de los diferentes segmentos de
la ACD. En humanos (7, 30, 91, 102, 108) reportan calibres del segmento
proximal de la ACD en un rango de 3.4-4.1 mm que guarda concordancia con
nuestros hallazgos (3.91 mm). La relativa diferencia en las cifras se puede atribuir
al tamafio de los especimenes evaluados en cada una de las investigaciones
referenciadas. Adicionalmente en humanos en los diferentes estudios no se
registran los calibres del segmento distal de la ACD. El niumero de ramas
ventriculares de los segmentos anterior y posterior de la ACD reportado por
Sahni(94) es similar a nuestros hallazgos (3.5 y 2.5 ramas).

Con relacion a la finalizacion de la RIP y su morfometria en porcinos no ha sido
referenciada en estudios previos. Sahni y col (94), indica que esta arteria en su
segmento final se divide en ramas, derecha e izquierda; rasgo que fue encontrado
en esta serie solamente en 1 caso. En humanos se ha reportado finalizacion de la
RIP en los tercios proximal y medio del surco homonimo en un rango de 25-35%,
mientras que la finalizacion a nivel del tercio distal, apex y cara anterior del
ventriculo izquierdo se reporta en un rango del 67,4-75% (7, 48, 69, 73). Estas
cifras son similares a las observadas en nuestro estudio. En presencia de RIP
cortas se generan mecanismos de compensacion que permiten que la pared
posteroinferior del corazon reciba adecuada irrigacién, como la presencia de rama
interventricular anterior que traspasa el apex y finaliza en la cara posterior. La
presencia de 3 0 4 ramas ventriculares derechas emergiendo de la RIP observado
en nuestro estudio es concordante con el reporte de Sahni (94). El calibre proximal
y medio de la RIP en nuestro estudio (2.8 mmy 2.18 mm) es superior al reportado
por Ballesteros y col, 2011 en corazones humanos (2.04 mm y 1.7 mm). Debe
considerarse que en dicho reporte el peso de los especimenes estudiados era de
304 gramos por lo que puede deducirse marcada similitud entre los calibres de los
vasos coronarios entre humanos y porcinos si se correlaciona con el peso de los

individuos.
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En porcinos se ha descrito la RDC como la primera rama que se desprende de la
ACD y que irriga el segmento superior de la pared anterior del ventriculo derecho.
Esta rama no presenta anastomosis con la rama izquierda del cono (94). Esta
expresion morfolégica es concordante con lo hallado en nuestro trabajo.
Igualmente, ningun estudio previo en porcinos ha hecho referencia al origen desde
la aorta de la RDC (26, 67, 94, 104). En esta serie se observd en 8 especimenes
(4,8%). En humanos se describe la presencia de tercera arteria coronaria en un
rango de 25-35% (7, 51, 55, 70), aunque en algunos estudios se reportan
incidencias bajas (8-11%). (21, 99). Esta expresion vascular puede considerarse
que ejerce factor de proteccion contra la isquemia en la pared anterior del
ventriculo derecho al presentar anastomosis con ramas de la rama interventricular
anterior.

La RMD ha sido reportada en porcinos con una frecuencia del 60% como una
arteria pequefia que emerge de la ACD a nivel del margen derecho del corazén
(94); esta cifra difiere con este estudio que observé esta estructura en el 92,3% de
los casos, pero coincide con un estudio previo (94) al reportarse que finaliza en la
mayoria de los casos en el tercio medio del borde agudo del corazén. La RMD en
humanos presenta una alta frecuencia (95,5%) y un mayor calibre (1,55 mm) y
longitud que en porcinos. Finaliza en el 41% de los casos en el tercio inferior del
borde agudo o en el apex cardiaco (7).

En este estudio la RNS emergi6 como rama de la ACD en el 100% de los
especimenes, aspecto que es concordante con el estudio de Crick (26); pero
difiere de lo reportado por Sahni y col (94), quien indica que solo en el 70% de los
casos esta rama emerge a partir de la ACD y en el otro 30% a partir de la rama
circunfleja. En humanos el origen de la RNS es variable: a partir de la ACD en un
50-79%, de la rama circunfleja en 30-45% y de ambas arterias en 3-7%. (6, 20, 21,
40, 60, 80, 85, 95). La alta variabilidad observada en la frecuencia del origen de la
RNS se debe probablemente al tamafio de las muestras evaluadas, a la
metodologia e interpretacion de los hallazgos y a las diversas posibilidades de
expresion de estas estructuras en los distintos grupos poblacionales. La distancia

de su emergencia al ostium coronario reportado por Sahni y col (94) es similar a
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nuestras observaciones (18,1 mm) y a lo reportado en humanos (16.9-20.3 mm)
(64, 65, 67, 71, 72, 73). Con relacion al calibre de la RNS no existen datos previos
en porcinos y en humanos se reportan calibres en un rango de 1.3-1.7 mm. (6, 20,
61, 72, 78, 80, 107), mas altos que los registrados en este estudio (1.1 mm). La
diferencia en los calibres de estos vasos puede estar dada por las diferentes
metodologias de preparacion y medicion y por las caracteristicas pondoestaturales
de los sujetos evaluados.

La emergencia de la RNAV desde la ACD observada en este estudio en el 100%
de los especimenes es concordante con los reportes de Sahni y col (94) y Crick et
al, 1998. En humanos se reporta que esta rama surge a partir de la RRVI de la
ACD (85-92%), cifra que es similar con los hallazgos de esta investigacion; con la
diferencia de que el porcentaje restante en porcinos emerge directamente de la
ACD, mientras que en humanos surge de la rama circunfleja (8%). (6, 14, 20, 36,
42, 46, 80, 85, 95, 102). Se ha sefialado que en humanos el origen de la RNAV
esta influenciado por el tipo de dominancia coronaria. En los casos de dominancia
derecha la RNAV se origina de la RRVI, mientras que en los sujetos con
dominancia izquierda se origina a partir de la arteria circunfleja (67, 70). La
distancia de la emergencia de la RNAV a la bifurcacién de la ACD encontrada en
el presente trabajo (9.21 mm) es similar al reporte de Ballesteros y col (6) en
humanos.

La anastomosis encontrada entre las ramas terminales de la RIP y la arteria
interventricular anterior, demuestra la importancia de esta expresion morfolégica
como protectora en la irrigacion del corazon, caracteristica descrita por Lumby
Singletary, (67) quienes la describen pero no reportan los aspectos cuantitativos
de esta expresion.

La rama diagonal derecha posterior no fue observada en los corazones evaluados,
esta estructura no ha sido reportada en estudios previos en porcinos. En humanos
es referenciada como una estructura inconstante (frecuencia de presentacién 12-
18%), que emerge de la ACD a nivel del borde agudo del corazén y se desplaza
de manera oblicua sobre la superficie de la pared posterior del ventriculo derecho
hasta alcanzar el SIP. (7, 55, 69, 73).
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La longitud de la ACI reportada en estudios previos entre 4-5 mm en porcinos (67,
94) y en humanos de 6-15 mm (4, 71, 77, 87); es mayor a la encontrada en este
estudio (3.58 mm), aspecto a tener en cuenta en el entrenamiento de paso de
catéteres en modelos experimentales de cirugia cardiovascular. La ACI con
longitud menor a 6 mm ha sido registrada en humanos con una incidencia 7-15%
(63, 68, 87). Las arterias coronarias cortas son consideradas como factores de
riesgo para la adecuada perfusion coronaria durante los reemplazos valvulares
aorticos, ya que el catéter puede ser insertado en una de las ramas terminales y
en esta situacion producir areas isquémicas pudiendo causar arritmias, infartos
miocardicos o ambos (35, 87).

El calibre de la ACI no ha sido reportado en porcinos y el hallazgo de esta
investigacion (7,02 mm) es considerablemente mayor que lo sefialado en
humanos (4, 11, 108) en razén a que los corazones evaluados correspondian a
porcinos con un peso promedio de 90 kilogramos. La expresion bifurcada de la
ACI (RIA y RCX) observada en el 80,4% de los casos y trifurcada (RIA, RCX y
RDI) en el 19,6% de las muestras evaluadas, es concordante con el reporte de
Jordao y col (49); pero esta en desacuerdo con los trabajos de Kato, Sahni y Crick
y col (26, 54, 94)quienes reportaron la expresion bifurcada en el 100% de los
corazones de porcinos evaluados. Este desacuerdo puede entenderse por los
diferentes criterios utilizados para caracterizar y denominar a las ramas que irrigan
la cara obtusa del corazén porcino. En humanos ha sido reportada la bifurcacion
de la ACI entre el 40-70%, la expresion trifurcada en un rango de 9-55% vy
tetrafurcada entre 5-7% de los especimenes cardiacos estudiados (4, 9, 77, 87).
En concordancia con estudios previos en corazones de porcinos en este trabajo
no se observo division tetrafurcada de la ACI, esta expresion morfoldgica difiere
ligeramente con la irrigacion coronaria izquierda del humano.

Con relacion a la finalizacion de la RDI observada en el tercio inferior del borde
obtuso del corazéon en el 61,5% de los especimenes esta en desacuerdo con
Jordao y col (49) quien reporté RDI cortas (22,4 mm) que finalizaron en el 95% de
los casos en el tercio superior. En corazones humanos algunos estudios sefialan

predominio de RDI que penetran al miocardio a nivel del tercio medio de

69



lasuperficie ventricular (5,9), mientras que otros trabajos reportan predominio de
RDI que finalizan en el tercio superior (77). Las variaciones en la longitud de las
ramas diagonales tiene especial importancia en cirugia cardiaca porque su porcion
subepicardica es frecuentemente usada para implante de injerto bypass, por lo
que la presencia de RDI cortas limitan la posibilidad de realizar este tipo de
procedimientos (1).

La RAS no ha sido descrita en estudios de porcinos. La frecuencia de este vaso
en esta serie (90,5%) es ligeramente superior a los reportes de trabajos realizados
en humanos (5, 77), con los que existe concordancia en la finalizacion en el tercio
medio del ventriculo izquierdo. Existe similitud de los hallazgos encontrados en
este estudio (46,06 y 1,85 mm) con los reportes humanos con relacion a longitud y
calibre de la RAS. La RIC solamente ha sido reportada previamente por Sahni y
col (94)quien la describe como una rama corta que no presenta anastomosis
subepicardica con la rama derecha del cono, rasgo morfolégico que es
concordante con lo observado en nuestro trabajo.

La finalizacion de la RIA a nivel del apex en el 79,2% de los casos es concordante
con Sahni y col (94) con quien se evidencian pequefas diferencias en cuanto al
namero de ramas ventriculares izquierdas emitidas por esta arteria (3-4), en
comparacién con nuestro trabajo (5 ramas). En humanos ha sido reportada en el
42-80% de los casos en el segmento inferior del surco interventricular posterior,
mientras que en el apex esta rama finaliza en el 6-33% de los sujetos (4, 47, 51,
92). El sitio de finalizacion de la RIA puede considerarse como una diferencia de la
irrigacion cardiaca en humanos y porcinos. El segmento distal de la RIA que tras
superar el apex se distribuye en el territorio vecino de la cara diafragmatica irriga
el area que no alcanza la rama interventricular posterior. Esta expresion anatémica
debe tenerse en cuenta al evaluar procesos de infarto de miocardio localizados en
el segmento inferior de la pared posterior del corazén, en razon a que la
obstruccién arterial podria comprometer la porcién distal de la RIA en lugar de la
rama interventricular posterior como suele creerse.

En concordancia con la mayoria de estudios previos (26, 67, 94) en ningun

especimen la RCX termind en el surco interventricular posterior, su finalizacion se
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dio mayoritariamente en la cara posterior del ventriculo izquierdo (63,8%) y en
menor porcentaje en la cruxcordis. Se destaca el estudio de Weaver y col (104)
que reportd la finalizacion de la RCX en el 5% de los casos como arteria
interventricular posterior. En corazones humanos se ha reportado la finalizacion de
la RCX en el surco interventricular posterior con una frecuencia del 7 — 23%,
siendo este el rasgo de la dominancia coronaria izquierda (4, 9, 11, 51, 71).

La RMI no ha sido suficientemente caracterizada en humanos y porcinos. La
incidencia de este vaso reportada por Sahni y col (94) es similar a lo encontrado
en esta investigacion (87.9%). En corazones humanos se ha descrito que las RCX
cortas terminan como RMI en un rango del 13-25,3% (4, 9, 11, 51). Se observa
que en la mayoria de los casos las ramas marginales irrigan segmentos de la cara
obtusa del corazén a través de ramas colaterales con trayectorias horizontales u

oblicuas.

Son pocos los estudios realizados que reportan la presencia Yy las implicaciones
clinicas que pueden producir los PM en porcinos. Los hallazgos de PM en el
presente estudio (41,7%) se ubica en la mitad del rango de 24-86% reportado en
estudios previos para esta expresion morfolégica (2, 15, 58). En humanos la
frecuencia de PM, al igual que en cerdos, ha sido reportada en un amplio rango de
23-88%. (5, 16, 19, 34, 66, 83, 86, 93, 103).

En cerdos se ha encontrado con mayor frecuencia la presencia de PM en el tercio
medio de la RIP (36-45%), hallazgo que es concordante con lo observado en este
estudio. (2, 58). En contraste, el vaso que presenta con mayor frecuencia PM en
humanos es sobre la RIA a nivel de sus segmentos proximal y medio en un rango
del 12-60%. (5, 19, 28, 38, 81, 83, 86).

La longitud de los PM en cerdos se ha reportado en un amplio rango de 1,4-52,7
mm, siendo las de mayor ocurrencia las bandas suprapontinas que no superan los
20 mm (2, 59), similar a lo observado en este estudio al encontrar que solamente
el 8,6% superaban esta medida. En corazones humanos se ha reportado longitud
mayor con relacién a los PM en porcinos, entre pocos milimetros hasta 50 mm,

con promedios de 18-25 mm (5, 52, 64, 66, 86, 89). Los reportes del espesor de
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los PM en porcinos no han incluido promedios, sino rangos (0,8-4,7 mm) (2, 59),
por lo que el hallazgo encontrado en esta serie (1,13 mm) se hace dificil ubicarlo
como similar o no concordante con relacion a los estudios descritos. Al comparar
con el espesor de los PM en humanos la mayoria de estudios revelan espesores
promedios en un rango de 1,2-2,5 mm (52, 57, 66, 86, 90). Numerosos reportes
confirman la influencia de los PM en la etiopatogenia de episodios isquémicos del
corazon (12, 56, 58). Sin embargo, es importante sefialar que la mayoria de PM
cursan asintomaticos por que la longitud y espesor de los mismos no alcanza a
comprimir suficientemente los vasos comprometidos y ademas se pueden
presentar mecanismos de compensacibn como la emergencia de ramas
colaterales que surgen en el segmento prepontino y contribuyen a la irrigacion de
territorios adyacentes. Igualmente, cuando se suman al substrato anatomico
relativamente adverso, factores como la ateromatosis pueden desencadenar
eventos clinicos como angina, arritmias, infarto del miocardio o incluso la muerte
subita ante situaciones como el estrés y el ejercicio. (13, 39, 56, 90, 93).

La frecuencia de PM Unicos observada en el presente estudio (49,5%), es
considerablemente menor a lo reportado por Kosinski y col (58) (85,9%), mientras
que la incidencia de PM mudltiples, que afectan a varios vasos fue
significativamente mayor (36,4%) al sefalado en ese estudio previo (5,6%).
Kosinski y col (58), report6 la frecuencia de dos PM en un mismo vaso en el 8,5%,
mientras que este rasgo se encontrd en el presente estudio en el 14,1%. En
corazones humanos se ha reportado PM Unicos en un rango de 17-60% y dos o
mas PM en diferentes vasos en un rango de 5-40%. (5, 16, 66, 86, 93).

A pesar de que la frecuencia de PM y longitud de estos fue mayor en los
corazones de animales fallecidos en granja con relacion a los sacrificados, estas
diferencias no fueron significativas y si se agrega la variable de espesor similar en
los dos grupos referidos permite sefialar que la presencia de PM no sea un factor
determinante como causa de muerte de los animales fallecidos en granja. En
razon a que del grupo de animales fallecidos en granja la muerte subita se

presentd solamente en 5 especimenes y sumado a la falta de estudio
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histopatolégico de tejido ventricular pospontino se carece de elementos para

postular la posible relacién de PM con la muerte subita de los porcinos.

Para definir la dominancia coronaria es necesario conocer los sitios de finalizacion
de la RCX y la procedencia de la RIP a partir de la ACD o la RCX. Los estudios
previos en porcinos no referencian la finalizacion de la RIP. En humanos se ha
reportado la finalizacion de este vaso en los tercios proximal y medio del surco
interventricular posterior en el 25-35%, mientras que se ha descrito su finalizacion
en el tercio distal del surco homénimo, apex y cara anterior del ventriculo izquierdo
en un rango de 67,4-75% (7, 48, 69); siendo nuestro reporte de una incidencia
ligeramente menor. En los casos de RIP cortas se observan fendmenos de
compensacion en la irrigacion de los segmentos posteroinferiores del corazon,
dados por el segmento distal de la RIA que, tras superar el apex, se distribuye en
el territorio vecino de la cara diafragmatica, irrigando el segmento que no alcanza
la RIP.

La RCX en ninguna muestra terminé en el surco interventricular posterior, su
finalizacion fue mas frecuente en la cara posterior del ventriculo izquierdo (63,8%)
y en menor porcentaje en la cruxcordis, lo que coincide con la mayoria de
estudios previos (26, 67, 94). Las RCX mas cortas terminan como ramas
marginales, situacion observada en nuestro estudio en el 1,3%, con una incidencia
inferior a la observada en humanos (9,1-25%) (3, 9, 11, 26, 51, 67, 94). En estos
casos se observd que las ramas marginales, ademas de irrigar la cara obtusa del
corazon a través de sus ramas colaterales participaban en la irrigacion de la cara
posterior del ventriculo izquierdo junto con las ramas ventriculares izquierdas de la
ACD. En corazones humanos se ha reportado la finalizacién de la RCX en el SIP
con una frecuencia de 7-23%, siendo este el rasgo de la dominancia coronaria
izquierda (26, 54, 94, 104).

La frecuencia de dominancia coronaria derecha observada en el presente estudio
(66,1%), es menor a la reportada en estudios previos (78-100%). (26, 54, 94, 104).
Estas diferencias estdn dadas posiblemente por el nimero de las muestras

evaluadas y por la divergencia de criterios utilizados por los autores para realizar

73



estas caracterizaciones. Los multiples estudios realizados en corazones humanos,
igualmente reportan un amplio rango de presentacion de la dominancia coronaria
derecha: incidencias bajas en un rango del 48-70% (24, 50, 66, 76, 96), medias en
un rango de 70-84% (3, 18, 29, 40, 51, 82, 92) y frecuencias altas entre el 85-90%
(58, 93, 106). En porcinos no se han realizado estudios que tipifiquen en
profundidad la dominancia derecha; en nuestra serie se encontré como la mas
frecuente a la dominancia derecha leve (subtipo 1), lo que estd en desacuerdo
con los hallazgos en humanos, que describen una mayor presentacion de
dominancia derecha moderada. De igual manera, la escasa frecuencia de
dominancia coronaria prominente hallada en nuestro estudio es concordante con
los reportes en humanos. (3, 8, 51, 76).

En este estudio no hallamos especimenes con dominancia coronaria izquierda, lo
cual es concordante con los reportes de Kato y col (54) y Sahni y col (94), otros
autores (26, 104) reportan la frecuencia de esta caracteristica entre el 4-5%. En
humanos ha sido reportada la dominancia izquierda en un rango de 5-20% (3, 11,
18, 50, 51, 76, 92, 96, 106). La escasa frecuencia de dominancia izquierda puede
constituirse en un rasgo de la circulacion coronaria en porcinos, aspecto que debe
considerarse en la anatomia comparada y en el disefio de procesos
experimentales hemodindmicos que utilicen esta especie.

En nuestra serie se encontr@ circulacion balanceada en el 33,9% de los
corazones, cifra que es ligeramente mayor a los estudios de Weaver y col (104);
Kato y col (54) y Crick y col (26), quienes reportan este rasgo morfoldégico en un
rango de 16-20%. Los reportes de la literatura en humanos presentan frecuencias
con rangos del 7-26% (3, 66, 76, 83, 106). La circulacion balanceada expresa una
equitativa distribucién en la irrigacion de la cara diafragmatica del corazén por

parte de las arterias coronarias y sus ramas.
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6. CONCLUSIONES

La RDC se origina de la aorta con una baja frecuencia con respecto a los
reportes de corazones humanos. Esta rama se encontr6 emergiendo del
segmento proximal de la ACD en todos los casos, mientras que en
humanos este vaso se ha descrito originandose en un alto porcentaje de los
casos de la RCX.

El diametro de la ACD y sus ramas en porcinos adultos es similar al
reportado en humanos. La rama diagonal posterior derecha no se presenta
en porcinos; en humanos, aunque inconstante, su presencia debe ser
considerada.

La RNAV se deriva de la RRVI en la mayoria de los casos y con una
frecuencia baja directamente de la ACD. En humanos también se origina de
la RRVI en la mayoria de los casos y con bajas frecuencias de la RCX,
dependiendo del tipo de dominancia coronaria presente.

En comparacion con los humanos, los cerdos tienen troncos y ramas de la
ACI més cortas, incluso la RCX nunca alcanza el SIP.

Los grandes calibres de la ACI y sus ramas encontrados en el presente
estudio en comparaciéon con los reportes en humanos, es probable que se
deba al mayor peso de los corazones de los porcinos evaluados.

La incidencia de la expresion trifurcada de la ACI en cerdos esta situada en
un rango medio con respecto a lo reportado en corazones humanos.

La RAS, RMI y la RDI con su buena longitud y didmetro son actores
relevantes para la irrigacién del borde obtuso y de la pared posterior del
ventriculo izquierdo en corazones de porcino.

El conocimiento cualitativo y morfométrico de las AC en cerdos soporta la
utilizacion de esta especie en modelos experimentales.

La frecuencia global de PM en el presente estudio se ubica en un rango
intermedio de lo reportado en la literatura en porcinos y humanos.

En concordancia con estudios previos en porcinos se observé con mayor

frecuencia los PM en el tercio medio de la RIP, mientras que en humanos
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estas bandas miocéardicas son mas frecuentes en los tercios proximal y
medio de la RIA.

La longitud y el espesor de los PM en este y en estudios previos en
porcinos es menor a lo reportado en corazones humanos.

El conocimiento de los PM en porcinos es de utilidad para el disefio de
procedimientos hemodinamicos y procedimentales que utilizan esta especie
animal.

La ausencia de dominancia coronaria izquierda en este estudio es
concordante con la mayoria de estudios previos y expresa una diferencia
con la irrigacion coronaria en humanos caracterizada por presentar
dominancias izquierdas con frecuencias considerables.

La incidencia de dominancia derecha encontrada en esta serie es mas baja
a la reportada en la literatura para porcinos y se encuentra en el rango
menor de lo reportado para humanos.

Los hallazgos de este estudio aportan al conocimiento de la anatomia
comparada interespecies y con humanos, lo cual es util para el disefio de
trabajos procedimentales y hemodinamicos.

Dado el escaso numero de especimenes con muerte subita y a la carencia
de estudios histopatolégicos en las muestras respectivas, no se pueden
realizar inferencias en torno a la correlacion entre la presencia de PM como

causa de muerte subita en los porcinos.
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Anexo A

FORMATO DE REGISTROS INDIVIDUALES

Expresién Morfologica de la Circulacion Coronaria en Porcinos Sacrificados
y Fallecidos en Granjas. Un Estudio Anatdmico Directo

Cddigo: Sexo: M: H: Edad:  Raza:
Procedencia: Granja: Sacrificado: Peso corazon: Peso
porcino

ACD

Numero de ramificaciones: 1 segmento 2 segmento

Calibre: proximal _~~ meédio___ distal

Calibreramas:RNS _~~~ RDC RMD RNAV RIP

RNS: distancia delorigen al ostium de lacoronariaderecha
NAV (origen): ACD RRVI Distancia a labifurcacién
RMD: presente ausente calibre

Finalizacion de RMD conrelacion al borde agudo del corazén: tercio

superior _ terciomédio ___ tercio inferior
RIP:finalizacibnenel surco homdnimo: tercio superior _  tercio
médio tercio inferior enelapex
Calibre: proximal médio distal
A que distancia del. Apex termina ramas derechas ramas
izq
Anastomosis com RIA si no
ACI Longitud Calibre
Numero de ramificaciones: 2 3
Calibre RIA: proximal __ médio distal

RIA: finaliza a niveldel surco interventricular: tercio superior

tercio médio Apex en cara posterior

ramas derechas ramas izquierdas

RAS: Calibre _ Longitud __ Finalizacibn ____ Distancia al origen
delaaorta
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Calibre RCX: proximal médio distal

RCX: finaliza como: marginal izquierda

cara posterior

delventriculoizq _ cruxcordis en surco interventricular
posterior
Ramaizquierdadelcono: presente ausente
Calibre: distancia delorigen de la aorta:
Diagonal: presente ausente  calibre longitud
Finaliza en cara pulmonar a nivel de: tercio superior tercio médio
tercio inferior ___
RMI: Cal. Prox _ Cal. Distal _ Longitud __ Distancia apex
Finalizacion
Puentes Miocérdicos:
Presencia: Si No
Longitud:
Grosor:
Ramas ACD: RDC __ ramas ventriculares _ RMD RIP
RIP: proximal __ medio distal
Ramas ACI: RVA RCX
RVA:proximal _ medio__ distal__ RAS
RCX: proximal medio __ distal
Ramas RCX: RMI __ Ramas ventriculares__ Ramadiagonal
Dominancia coronaria: Derecha. Izquierda: Balanceada:

Observaciones
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