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RESUMEN

El puente intramiocardico es una anomalia coronaria congénita en la que parte del
trayecto de la arteria coronaria ingresa al tejido miocéardico. Esta anomalia
congénita es benigna, sin embargo, puede causar sintomas o no. Los efectos
hemodindmicos estan relacionados a las caracteristicas del puente intramiocardico
como longitud, profundidad, curso de la arteria y compresion sistolica,
caracteristicas que son bien estudiadas por la tomografia. Objetivo: Describir la
importancia de la angiotomografia coronaria en la valoracion de los puentes
intramiocardicos. Tipo de estudio: Monografia. Metodologia: Se ha realizado una
revision y analisis bibliografico en Google académico, Elsevier, Pubmed, la
Sociedad Europea de Cardiologia, Revista del Colegio Americano de Cardiologia
y en los repositorios de universidades nacionales sobre puentes miocardicos.
Descripcion de hallazgos: De la revision de 26 articulos, el 80% tratan de la
AngioTEM coronaria, otras técnicas diagndsticas y a la fisiopatologia, otro 50% se
refiere a la terapéutica. Conclusion: La angiotomografia coronaria aporta
informacion anatomica, funcional y hemodindmica en la valoracion de los puentes
miocéardicos, en el diagnostico y como guia quirtrgica disminuyendo las

complicaciones en el paciente.

Palabras claves: Puente miocardico, Segmento arterial tunelizado, Arteria

tunelizada, Arteria coronaria mural, Angiotomografia coronaria



ABSTRACT

Intramyocardial bridging is a congenital coronary anomaly in which part of the
coronary artery enters the myocardial tissue. This congenital anomaly is benign;
however, it may or may not cause symptoms. The hemodynamic effects are related
to the characteristics of the intramyocardial bridging, such as length, depth, course
of the artery, and systolic compression, characteristics that are well studied by CT.
Objective: To describe the importance of coronary CT angiography in the
assessment of intramyocardial bridging. Type of study: Monograph. Methodology:
A bibliographic review and analysis of myocardial bridging was performed in
Google Scholar, Elsevier, PubMed, the European Society of Cardiology, the
Journal of the American College of Cardiology, and national university
repositories. Description of findings: Of the review of 26 articles, 80% deal with
coronary TEM angiography, other diagnostic techniques, and pathophysiology,
while the remaining 50% refer to therapeutics. Conclusion: Coronary CT
angiography provides anatomical, functional, and hemodynamic information for
the assessment of myocardial bridging, diagnosis, and surgical guidance, reducing

patient complications.

Keywords: Myocardial bridging, Tunneled arterial segment, Tunneled artery,

Mural coronary artery, Coronary CT angiography



I. INTRODUCCION

1.1. MARCO TEORICO

DEFINICION DE PUENTE MIOCARDICO

El puente miocardico (PM), también conocido como puente intramiocardico es una
anomalia congénita de las arterias coronarias en la que parte del trayecto de la
arteria coronaria epicardica ingresa al miocardio(1,2,3). E1 PM podria generarse
durante la morfogénesis, por una falla en la reabsorcion de la musculatura que
envuelve las arterias epicardicas o puede ser la secuela de un restante evolutivo(4)
Las arterias coronarias son las arterias encargadas de irrigar al corazén. De la
valvula aortica nacen la coronaria derecha e izquierda y de ahi se extienden
ramificandose. Sus 3 grandes arterias son la arteria descendente anterior (DA), la
circunfleja (CX)y la coronaria derecha (CD). Las anomalias coronarias congénitas
tienen su origen en la cardiogénesis, etapa de desarrollo del corazén y las arterias
coronarias(5).

EPIDEMIOLOGIA

Los puentes miocardicos fueron estudiados por primera vez en 1737 por Reyman
en las autopsias que realizaba. Posteriormente, fueron descritos en las angiografias
coronarias por Portsmann(3). El instituto nacional del corazén INCOR(6), el 2022
advirti6 a la poblacion que las enfermedades cardiovasculares son la segunda causa
de muerte en el Pert, ocupando el 20% y en el mundo el 30%; siendo la primera
causa de muerte a nivel mundial. Mientras que el Ministerio de Salud del Pera(7)
el mismo afo, refirio que el 50.8% de personas mayores de 60afos tienen mas
riesgo de padecer enfermedad cardiovascular. Para el estudio de los PIM se emplean

diferentes métodos de estudio como in vivo o autopsias. Las autopsias actualmente



realizadas han demostrado que la prevalencia de PIM son del 42%(3). Dentro de
los estudios in vivo se encuentran los métodos invasivos y no invasivos. Los PIM
pueden ser diagnosticados por la angiotomografia coronaria (CCTA) siendo la
técnica no invasiva de eleccion(8) para el estudio anatomico y funcional de los
PIM(9). La angiotomografia coronaria tiene una prevalencia variable de 3.5% a
58%:; eso segun la tecnologia del tomografo usado para el estudio. En la angiografia
coronaria la tasa de deteccion es de 0.8% y 4.9%(3).

CLASIFICACION DEL PUENTE MIOCARDICO

Los puentes miocardicos fueron clasificados por primera vez en 2 grupos:
SUPERFICIALES: de 1 a 2 mm de miocardio. Son el 75%. Suelen ser
asintomaticos.

PROFUNDQOS: mayor a 2mm de miocardio, representan el 25%(1,4,10).

El puente intramiocardico (PIM) estudiado por tomografia cardiaca computada
(TCC) se clasifica en tres tipos: I o recubrimiento parcial, II y III o recubrimiento
total, mayor a 0.7mm de profundidad(8). Para este estudio se tomara en cuenta la
primera clasificacion. En la TABLA N.° 1 se detalla la clasificacion de los PM.
MORFOLOGIA

Los PM representan una anomalia congénita de trayecto y de flujo de las arterias
coronarias. Las arterias subepicardicas ingresan al miocardio ya sean superficiales
o profundas. Las fibras miocardicas por encima de ellas forman el puente sobre el
segmento tunelizado. Los PM se pueden presentar en una o mas arterias coronarias.
Es mas frecuente su presentacién en una arteria coronaria (70%), en 2 diferentes
arterias coronarias (20%) y en menor frecuencia afecta a 3 arterias coronarias

(10%). Se localizan habitualmente en la descendente anterior (DA) en el 67% a



98% de los casos, habitualmente en los segmentos proximal y medio. La coronaria
derecha (CD), circunfleja (CX) y los ramos intermedios se afectan en menor
frecuencia(1,10,11). Las ramas diagonales de la DA y la obtusas marginales se ven
afectadas en el 18% y 40% de los casos(12). En Diagrama No 1 (Anexos) se
muestran imagenes tomograficas de los tipos de PM.

FISIOPATOLOGIA

Describe las caracteristicas de los PM que influyen hemodindmicamente como la
profundidad, longitud, orientacioén, en que arteria se localiza y el tipo de tejido
circundante al segmento tunelizado(12).

PROFUNDIDAD: hace referencia a la cantidad de tejido miocéardico del puente y
el tipo de tejido. Durante la sistole las fibras miocardicas ejercen compresion sobre
la arteria tunelizada(1)comprimiéndola hasta la fase diastolica, alterando asi la
perfusion miocardica temprana, por consiguiente se genera isquemia(3).
LONGITUD: Ademas de representar el tamano de arteria afectada; cuando la sangre
pasa por el segmento tunelizado comprimido se genera un aumento de velocidad de
flujo causando una caida de presion de las ramas (efecto “robo de rama”), por ende,
cuanto mas largo el segmento mas riego de isquemia de las ramas colaterales
después del PM(1).

LOCALIZACION: El PM se encuentra relacionado con ateroesclerosis proximal al
puente, considerdandose como un proceso proaterogénico sumado a la edad y otros
riesgos coronarios(12). Dado que los PM se encuentran con mayor frecuencia en
DA es importante identificarlos y tratarlos para evitar complicaciones.

TIPO DE TEJIDO CIRCUNDANTE: puede existir tejido conectivo, adiposo laxo o

miocardico(12).



ANGULACION: la arteria se refunde en el miocardio creando un angulo y luego la
arteria retoma su trayecto epicardico. Este angulo se encuentra indirectamente
conexo con la longitud y profundidad, por lo tanto los valores pequeios se interpreta
como angulos agudos y a mayor angulacién hay mayor profundidad(2)
PRESENTACION CLINICA

Se ha documentado la relacién entre PM y angina estable, sindrome coronario
agudo (SCA)por causa del espasmo, aparicion de ateroesclerosis proximal,
trombosis, diseccion, infarto de miocardio (IM) y las menos frecuentes como
muerte subita, arritmias ventriculares, sindrome de Tako-tsubo (13) entre
otros(3,10) En la TABLA N.° 2 se detalla las diferentes manifestaciones clinicas
del PM.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

En la actualidad contamos con varios métodos de diagnostico de PM. Se clasifican
en invasivos y no invasivos. Dentro de las pruebas invasivas se encuentra la
angiografia coronaria (AGC, AC), ecografia intravascular (IVUS), Doppler
intracoronario, reserva fraccionaria de flujo (FFR) e indice de onda libre instantanea
(iFR).

ANGIOGRAFIA CORONARIA

La angiografia coronaria o cateterismo coronario, es el estudio standart para la
evaluacion de las arterias del corazon. Esta técnica invasiva usa un catéter que
ingresa por un acceso arterial con la técnica de Seldinger (14). En AGC se observa
el efecto de ordefio o milking, el fendémeno de subida y bajada o “apariencia de
escalon hacia arriba y abajo” (4) como consecuencia de la presion sistolica en la

arteria tunelizada (10-12). La AC depende del personal habituado con un ojo



adiestrado para revelar los PM profundos con un estrechamiento visible en sistole
con una contraccion del 70% del didmetro vascular y del 35% en diéstole (10,11),
sin embargo, con la angiotem coronaria el estrechamiento llega a clasificar a los
puentes en: sin compresion, con compresion menor al 50% y los de mayor o igual
a 50% de compresion que son los que cominmente presentan sintomatologias por
la presencia de isquemia (15). Durante la AC también podrian utilizarse otras
técnicas como ultrasonido intravascular cardiaco (IVUS), tomografia de coherencia
optica (OCT), flujo Doppler intravascular (DFW) y medidas de presion
intravascular, pero, no son rutinarios por su poca disponibilidad. Solo el 5% de los
PM son visualizados por AC con el efecto milking. El uso de vasodilatadores
intracoronarios justo antes de realizar la angiografia, como la nitroglicerina,
acrecientan la sensibilidad de la AC al incrementar el compromiso de la compresion
del PM (10), incrementando los diagnésticos hasta un 40% (4); sin embargo, su uso
depende de la hemodinamica del paciente. La angiografia ofrece imdgenes
bidimensionales con poca resolucion espacial en comparacion con la Angiotem
coronaria, que se obtienen imégenes en los 3 planos y con reconstrucciones segun
la fase deseada. El estudio SCOT-HEART (2018) indic6 por primera vez la
Angiotem coronaria para la evaluacion anatomica con opciones de esquema de
tratamiento idoneos y por ende mejor prondstico de los pacientes (14).
ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIA

De los métodos no invasivos destacamos la angiotomografia coronaria (ATCC,
AngioTEM) considerada superior a la angiografia coronaria en sensibilidad, en
equipos de 64 a 256 cortes(4). La angiotomografia es un método no invasivo capaz

de detectar y caracterizar facilmente los puentes intramiocéardicos incluyendo los



mas pequefios, la pared de la arteria, la luz arterial, se puede medir la profundidad
de la arteria dentro del miocardio, presenciar placas célcicas, placas blandas, medir
el vaso en sistole, diastole y la estrechura en el puente. Dada su capacidad
tridimensional, su alta resolucion espacial y de contraste la convierte en el método
de estudio mas sensible frente a la angiografia coronaria (16). Ver Grafico 3 en
anexos. La ATCC debido a su alta resoluciéon espacial ofrece informacion
anatomica como profundidad, longitud, didmetro, permitiendo diferenciar el
trayecto normal del trayecto puente ya sea superficial o profundo(1,10,11). La
informacion de la sistole y didstole que brinda la ATCC accede a la comparacion
del estrechamiento en el PM y los segmentos vecinos sin PM, dando la siguiente
clasificacion: PM sin compresion, PM con compresion < 50% y PM con
compresion > 50%(15). Ver TABLA N.° 3.

El tecnodlogo médico cumple un rol vital en la realizacion de los estudios de ATCC,
aportando sus conocimientos en los protocolos de examen y reconociendo la
presencia de PM. Para el diagnostico de PM se emplea exactamente el protocolo
utilizado para el estudio de las arterias coronarias, asi como el software aplicado en
el postproceso(16). El éxito de las AngioTEM coronarias no sélo se centra en la
realizacion del estudio, sino también del postproceso de las imagenes obtenidas
como son las reformaciones (17).Durante el postproceso, los tecnélogos médicos
debemos representar las medidas de profundidad, longitud, grado de estenosis y
representar los PIM en imdgenes de diferentes planos tales como MPR curvada,
MPR aplanada, axiales para medir el diametro, MIP curvo, VRT y Cinematic. En
la TABLA N.° 4 se detalla la clasificacion de los métodos diagndsticos de PM y sus

respectivas ventajas.



TRATAMIENTO

En el caso de los pacientes con PM sintomatico el tratamiento de primera linea es
farmacoldgico con beta bloqueadores para aliviar los sintomas, ya que disminuyen
la velocidad de flujo en el segmento tinel y reduce la compresion vascular. Los
bloqueadores de los canales de calcio aportan un efecto parecido a los beta
bloqueadores (3,11). La intervencion percutanea implica la implantacion de un
stent. Este tratamiento se realiza para proteger el segmento tinel de la compresion
sistélica y aumento del diametro luminal mejorando hemodindmicamente, por ende,
mejoran los sintomas. Las complicaciones de esta técnica son fractura del stent,
perforacion de la arteria, trombosis, reestenosis. El injerto de derivacion de arteria
coronaria también es una opcidn para reperfundir, aunque estudios han demostrado
mejores resultados con injerto de vena safena. La miotomia supra arterial o
“unteching” que puede realizarse con o sin bypass cardiopulmonar; esta técnica
intenta recuperar la anatomia. En puentes profundos y largos no es
recomendable(1,3,4,10,12). Ver TABLA N.° 5

PRONOSTICO

En los pacientes que no presentan isquemia o angina el prondstico es favorable,
pero se requiere de controles anuales, ya que la angina o isquemia podrian
manifestarse(1). Los pacientes anginosos evolucionan bien al tratamiento
farmacolégico(3). Es fundamental identificar los pacientes con sindrome coronario
agudo (SCA) y reconocer complicaciones como vasoespasmo o diseccion para
tratamiento y evitar consecuencias fatales descritas en casos reportados como

muerte subita(1). El pronostico puede variar cuando el paciente presenta factores



de riesgo como diabetes, HTA (hipertension arterial), dislipidemia, fumadores,
enfermedad arterial periférica y ACV(18).

1.2 JUSTIFICACION:

La mayoria de los puentes intramiocardicos son asintomaticos, sin embargo, son
mas infrecuentes los sintomaticos En 1961, Polacek mencion6é que los puentes
intramiocérdicos ocurren en el 85.7 % de los corazones (12,15) segtn la prevalencia
en las autopsias; en la angiografia coronaria la prevalencia es del 0.3% al 5% y
gracias a la angiotomografia coronaria la prevalencia es de hasta 58%(15)La
angiotomografia es capaz de detectar y caracterizar facilmente los puentes
intramiocardicos, dada su capacidad tridimensional y su alta resolucion espacial y
de contraste (16).

La angiotomografia coronaria presenta grandes ventajas gracias a su alta resolucion
espacial, resolucion temporal, disponibilidad y bajo costo. Permite valorar con mas
detalle la profundidad, estrechamiento, longitud, orientacion, tipo de tejido
circundante y la angulacion en la que el vaso se introduce en el miocardio
permitiendo estudiar el efecto hemodindmico en sistole y diastole que causan en el
paciente, esto demuestra su alta sensibilidad (4).

Gracias al aporte de la tomografia computada cardiaca se puede determinar el mejor
esquema de tratamiento para los pacientes sintomaticos y mejorar su condicion
(19). Laangiotomografia coronaria es un estudio no invasivo, rapido, la angiografia
se realiza en 7 segundos requiere de una frecuencia cardiaca menor a 70 o 65, la
preparacion propia de un estudio contrastado, no requiere sedacién o anestesia.
Tiene menor riesgo para el paciente en comparacion con las complicaciones por

acceso arterial de la angiografia coronaria. Actualmente, hay centros especializados



publicos y privados que realizan el estudio, haciéndolo mas accesible a los
pacientes.

1.3 ANTECEDENTES

Cabrejos et al indica que la tomografia en la actualidad se ha convertido en una
prueba diagndstica 1util en medicina. Los grandes avances en las diferentes
tecnologias han logrado que se convierta en una herramienta de gran valor en
cardiologia, gracias a su alta resolucion espacial, temporal, a la sincronizacion del
electrocardiograma del paciente con la adquisicion de las imagenes, y a los avances
en los algoritmos de reconstruccion. Las tomografias del corazon y las arterias
coronarias se han realizado desde la aparicion del tomografo helicoidal, sin
embargo, son mejor valoradas en los tomdgrafos multicorte, de 64 filas de
detectores a mas; en la actualidad, en Pert se encuentran disponibles equipos
multicorte de hasta 256 detectores(19).

Rodriguez et al menciona que en el Pert la prevalencia de PIM es de 1,16% a 3,1%
de 2018 casos de anomalias coronarias estudiadas y diagnosticadas por AngioTEM
en estudio realizado en el Instituto Nacional del Corazén, INCOR; en el cual se
contemplo al puente miocardico como variante anatomica(5).

Soto L. menciona que la AC es el estudio estandar de las arterias coronarias, pero
al ser un método invasivo tiene desventajas frente a la AngioTEM, que al no ser
invasiva se convierte en un estudio de eleccion. En los paises desarrollados, la
AngioTEM se ha convertido en una prueba de rutina. Los avances en la resolucion
temporal de los tomografos han permitido explorar las arterias coronarias a pesar

del movimiento cardiaco y sus pequefios diametros(20).



Contreras-Alcazar et al describe que cerca del 1% de la poblacién presenta una
arteria tunelizada. Los efectos hemodindmicos que causan los PM se relacionan a
la longitud, profundidad, tipo de tejido y orientacion. Estos efectos pueden causar
en el paciente aterosclerosis, infarto de miocardio y muerte subita(21).

Pimentel R. en su estudio realizado del 2012 al 2014 concluye que de 40 pacientes
con anomalia de trayecto de la arteria estudiados por AngioTEM, 37 presentaron
puente miocardico. El PM se distingue por la compresion sistdlica que ejerce en el
segmento tunelizado causando isquemia, vasoespasmo y arritmia. El PM se
encuentra principalmente en la DA, segmentos proximal y medio(22).

Ramos J. sefiala que el puente miocardico suele no presentar sintomas, los pacientes
son generalmente asintomaticos con prediccion positiva; pero no siempre s una
anomalia congénita benigna al ocasionar cambios hemodinamicos como angor,
isquemia, ateromatosis proximal, infarto de miocardio, arritmias, muerte subita, etc.
En el estudio realizado se encontrd una incidencia de 11,4% de PM por AC. La
arteria afectada por PM fue la DA en 100% en su tercio medio(18).

Avellan et al sefiala a la DA como la arteria con mayor frecuencia de presentar PM
en su segmento medio. La prevalencia de PM por AC es de maximo 3% y por
AngioTEM hasta 58%. E1 PM se asocia a angina, infarto de miocardio, taquicardia,
miocardiopatia hipertrofica y muerte subita. La AngioTEM brinda las
caracteristicas del PM como longitud, profundidad, tipo de tejido que lo rodea,
ubicacion y aterosclerosis(15).

Garcia et al cita al puente miocardico como una causa de la isquemia miocardica,
siendo ésta la primera causa de muerte en los paises desarrollados. La mayoria de

los PM se encuentran en la DA, especificamente en su segmento proximal y medio.
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De un total de 39 pacientes el 20, 5% fue diagnosticado con PM por AC y de un
total de 56 pacientes que se realizaron AngioTem el 10,7% fueron diagnosticados
con PM(23).

Andrea Santucci et al considera al PM una anomalia congénita benigna y habitual,
presente en mas del 30% de la comunidad. La AngioTEM tiene buena sensibilidad,
del 20% al 50% de prevalencia. Se identifican 2 tipos de puentes, superficiales y
profundos. Los puentes superficiales generalmente son asintomadticos. Los
pacientes asintomaticos con PM pueden sentir angina o revelar cambios isquémicos
por ECG de esfuerzo. Los PM con mayor longitud y profundidad pueden causar
isquemia(1).

Martin Ibarrola expone la alta sensibilidad de la tomografia frente a la AC en la
evaluacion de la anatomia de las anomalias coronarias con una prevalencia de
42,8% por AngioTEM y 21,2% AC en el diagnostico de PM. La arteria DA presentd
mayor tension de corte por PM en el segmento medio y menor tension en el
segmento proximal y distal(12).

David Sternheim et al menciona que se desconoce la prevalencia exacta de los PM
en los habitantes, 1 de cada 3 adultos lo presentan, aproximadamente. La
prevalencia de PM por AC es de 2%-6% y de 19%-22% por AngioTEM. Las
autopsias tienen una prevalencia de 33%-42% en la asociacion de PM(10).

Raquel Navas et al menciona que la prevalencia de PM varia segtin el método de
estudio; en AC de 0,5% al 12%, AC con nitroglicerina intracoronaria hasta el 40%
y por AngioTEM hasta el 76%. En este articulo se describe una clasificacion
diferente por AngioTEM. Tipo I con envoltura parcial, Tipo II con envoltura

completa y Tipo III con envoltura total de miocardio >0,7mm. Las manifestaciones
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clinicas son: isquemia, sindrome coronario agudo SCA, espasmo, trombosis,
diseccion, Takotsubo, arritmias, cardiomiopatias y la muerte subita(8).

Ghulam Murtaza et al refiere que la valoracion de los PM por AC es baja, de 0,8%
a 4,9% debido a que se exploran caracteristicas colaterales como “la compresion
sistolica y el efecto milking o de ordefio”. La prevalencia se extiende a 30% cuando
se efectia la AC con acetilcolina intracoronaria o cuando el paciente muestra
miocardiopatia hipertrofica(3).

Nurdan Erol describe que los sintomas del PM surgen en la adultez. La prevalencia
de PM es de 5% en AC, 21% por AngioTEM. Un PM comun tiene de 1 a 10mm de
profundidad y de 10 a 30mm de longitud. Los caracteres relacionados con el PM
son la aterosclerosis proximal y la obstruccion dindmica producida por el miocardio
que envuelve al puente(4).

Martin Ibarrola describe su reporte de un caso de multiples puentes miocardicos
evaluados por AngioTEM, donde se demuestra un PM en DA, tercio medio; un PM
en el ramo intermedio (RI), un PM en CXy 2 ramas distales tenia PM. En este caso,
la tomografia provey6 informacion del origen, curso y anatomia de las coronarias
que fueron relevantes para el diagndstico de multiples PM(24).

Cardinali R¢ et al refiere que el PM se encuentra en la DA en 67-98%. Los pacientes
con PM podrian manifestar isquemia miocardica, sindrome coronario agudo (SCA),
arritmias, Tako-tsubo, disfuncion ventricular o muerte stibita(13).

Javadzadegan et al concluye en su estudio que hay una correlacion directa entre la
extension del PM y las consecuencias hemodindmicos en el fragmento proximal al
PM, debido a que disminuye la tension de corte de la pared coronaria (WSS) y

acrecienta el tiempo de residencia(25).

12



Rajendran et al detalla la prevalencia de los PM de 3.5% a 58% por AngioTEM. La
prevalencia del PM varia ampliamente dependiendo del sexo, es mas habitual en
varones que en mujeres(2)

Teragawa et al confirma que el PM es causante de isquemia miocéardica y
aterosclerosis proximal debido a la compresion mecanica del PM. La prevalencia
mundial de PM es de 19%, por AC es de 6% y por AngioTEM 22%. La mayor
frecuencia de ubicacion fue en DA de 67% a 98%(11).

Giuseppe Tarantini et al menciona que la tomografia brinda detalles de las
caracteristicas anatomicas del PM gracias a su resolucion espacial, resolucion de
contraste y su alta capacidad tridimensional, ademas de usar el mismo protocolo
usado de rutina para las angiotomografias coronarias(16).

1.4 PROBLEMATICA

Los puentes miocardicos pueden ser valorados con las diferentes técnicas invasivas
y no invasivas. Las técnicas imagenoldgicas aportan informacién anatdémica y
funcional para el diagnostico de los puentes miocardicos y guiar el abordaje
quirtrgico y minimizar las complicaciones(26). Los métodos diagndsticos en la
actualidad son angiografia coronaria, tomografia cardiaca (TCC), tomografia por
emision simple (SPECT), resonancia magnética (RM), entre otros(3). La
angiografia dentro de las limitaciones que presenta es que es un método invasivo
por ende implica mas riesgo para el paciente. La AC puede realizarse junto con
otras tecnologias como IVUS, Doppler intracoronario o con nitroglicerina para
incrementar su sensibilidad, sin embargo, esto conlleva a utilizar mayor recurso y
elevar el costo del procedimiento. La RM se halla condicionada en el estudio de los

PM debido a la baja resolucion espacial. La perfusiéon miocardica se solicita para
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valorar los efectos de los PM como isquemia; presenta baja resolucion espacial.
Tanto la resonancia como la perfusiéon miocardica no son estudios de rutina en el
estudio de los PM. La angiotomografia coronaria es un estudio rapido, se realiza en
10 minutos aproximadamente con un paciente preparado y con tecndlogos
capacitados en tomografia cardiaca, de menor costo en comparaciéon a un estudio
de angiografia coronaria, perfusiéon miocardica o resonancia magnética. Es mas
accesible, en el Peru hay 25 instituciones que realizan angiotomografia coronaria,
tanto publicas como privadas. En Lima se encuentran la mayoria de centros entre
fuerzas armadas, Minsa, Essalud y privados. En cuanto a la tecnologia de los
tomografos, se cuenta con tomografos de doble fuente, doble energia, multislice de
256, 128 y 64 cortes para la realizacion de las angiotem coronarias. Los tomografos
de doble fuente y los de 256 cortes realizan la adquisicion del corazén en 1 segundo,
1 latido. El gran avance en tomografia ahora es el tomégrafo de conteo de fotones
que obtiene imagenes de 0.2mm de espesor, con resolucion temporal de 66 ms con

mejor resolucion.

(Es la angiotomografia coronaria una técnica no invasiva importante en la

valoracion de las caracteristicas anatomicas de los puentes intramiocéardicos?
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II. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL
- Describir la utilidad de la angiotomografia coronaria en la caracterizacion y

diagnostico de los puentes intramiocardicos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Determinar cual de las arterias coronarias es mas afectada por el puente
miocardico.

— Establecer el numero de puentes miocardicos que se pueden encontrar en las
arterias coronarias de un paciente.

— Determinar la sensibilidad de la angiotomografia coronaria frente a la
angiografia coronaria para la deteccion y valoracion del puente miocérdico.

— Detallar la incidencia de puentes miocardicos segun sexo.

— Establecer las caracteristicas anatomicas del puente miocardico relacionadas con
los efectos hemodinamicos.

— Hallar la frecuencia de los puentes miocardicos segln su clasificacion.

— Describir los efectos clinicos relacionados con los puentes miocardicos
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III. CUERPO

3.1 DESCRIPCION DE HALLAZGOS

Se realizd una revision acerca de la afectacion de las arterias coronarias por el
puente miocardico, encontrandose que el 79.29% de los PM se encontraron en la
arteria DA, 3.5% en CD y 0.8% en la arteria CX (Grafico N.° ). Ademas, se precisod
el segmento de la DA maés afectado encontrandose que el 0.8% se presentan en su
segmento proximal, 10.8% en el segmento medio y 1.5% en el segmento distal.

El PM generalmente afecta a una arteria, sin embargo, se han reportado casos de 2
y 3 arterias coronarias con PM. Al revisar la estadistica de los nimeros de puentes
miocérdicos que se pueden presentar en un paciente se encontrd que 70% de PM se
presentan en 1 arteria, 20% en 2 arterias y 10% en 3 arterias correspondiendo el
mayor porcentaje de puentes miocardicos en la arteria descendente anterior
(Gréafico N.° 2).

Los articulos consultados en este estudio nos describen una serie de métodos
invasivos y no invasivos para el diagndstico de los puentes miocéardicos. Dentro de
los estudios imagenologicos solicitados se mencionan la angiografia coronaria y la
tomografia computada cardiaca encontrandose que la AngioTEM coronaria tiene
una sensibilidad de 34.64% frente al 7.75% de la AC en el diagndstico de PM.
(Grafico N.° 3).

La deteccion del puente miocardico en relacion al sexo es un dato importante. Segiin
las investigaciones consultadas mencionaron que el puente miocardico se presenta
mas en varones que en mujeres. En este estudio se encontrd que el 29.3% de los
puentes miocardicos se detectaron en mujeres y 63.05% en varones, confirmando

asi lo descrito (Grafico N.° 4).
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Las caracteristicas anatomicas de los PM son muy estudiadas porque se relacionan
con los efectos hemodinamicos que causan. En este estudio se encontrd que la
profundidad con 75% es la caracteristica mas relacionada con los sintomas, le sigue
la longitud con 70%. El tejido circundante con 40% y la angulacion del PM con
30% de relacion con los efectos clinicos (Grafico N.° 5).

Segtin la clasificacion del puente miocardico se encontré que la mayoria de los
puentes detectados son superficiales los cuales representan el 75% y los puentes
profundos representan el 25%, estos ultimos son los que generalmente presentan
los sintomas del puente miocardico (Grafico N.° 6).

Después de revisar los articulos que describen los efectos clinicos de los puentes
miocardicos, se observo que los autores describian una serie de signos y sintomas,
encontrandose: isquemia miocardica en 85%, sindrome isquémico coronario agudo
(SICA) con 75%, angina y arritmias con 70%, aterosclerosis proximal al PM en
65% al igual que muerte subita, y 25% para presentacion de Tako-tsubo (Gréfico

N.2 7).
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IV. CONCLUSIONES

Se concluye que la arteria descendente anterior es la arteria mas afectada por el
puente miocardico y las arterias menos afectadas son la arteria coronaria derecha y
la arteria circunfleja. El tercio medio y distal de la arteria descendente anterior son
los mas comprometidos por el puente miocardico y el segmento proximal el menos
afectado. Esta informacion es importante para el médico radidlogo o cardidlogo,
que al momento de estudiar las arterias coronarias considerara el porcentaje segin
la localizacién de los puentes miocardicos. Los tecnologos médicos debemos
conocer la afectacion de las arterias por el puente miocardico y representar la
patologia con sus caracteristicas.

Este estudio describe la importancia de conocer la cantidad de puentes miocardicos
que se pueden presentar en un paciente ya que la cantidad aumenta el riesgo de
presentar los efectos clinicos descritos. En el caso reportado de un paciente con
puentes miocardicos multiples consultado en este estudio, la tomografia determin6
el niimero, tipo y afectacion del puente miocardico. Se concluye que es mas
frecuente la presencia de 1 puente y menos frecuente 2 o 3 puentes miocardicos en
un paciente.

Al consultar los diferentes articulos citados en este estudio se encontrd que la
autopsia tiene la mayor sensibilidad en el diagndstico de los puentes miocérdicos,
pero este resultado no es util para el diagnostico y tratamiento de los pacientes, por
ello la sensibilidad de la angiotomografia cardiaca y de la angiografia coronaria son
mas relevantes. En este estudio se concluyd que la angiotomografia coronaria es
mas sensible que la angiografia coronaria en el diagndstico de los puentes

miocardicos, Este es un gran aporte porque se considerard la tomografia como un
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método de eleccion valioso en el estudio de los puentes intramiocardicos. Si se
aplica nitroglicerina intravascular justo antes de la angiografia coronaria, ésta
incrementa su sensibilidad para el diagnostico de PM, a pesar de eso, la AngioTEM
coronaria sigue siendo un método de eleccion al no ser un método invasivo y a las
diferentes representaciones multiplanares de las arterias.

En la literatura consultada para la realizacion de este estudio se encontr6 poca
informacion que hacia referencia a la incidencia del puente miocardico seguin el
sexo, algunos autores mencionaban que no habia diferencia para los grupos de sexo.
Con este estudio realizado se concluye que hay mayor incidencia de puente
miocardico en el grupo de varones que en las mujeres.

Las caracteristicas anatomicas del puente miocardico se encuentran relacionadas a
los efectos clinicos que presenta el paciente, sin embargo, no se determina la
importancia de cada uno de los efectos. Algunos autores citados s6lo mencionan la
profundidad y la longitud de los puentes miocardicos como las caracteristicas mas
importantes. Considerando a los puentes profundos y largos como los sintomaticos.
En este estudio concluimos que la profundidad es la caracteristica mas importante,
le sigue con poca diferencia la longitud que concuerda con el resultado del estudio
de Ashkan Javadzadegana et al. Las otras caracteristicas del puente miocardico
relevantes son el tipo de tejido circundante y la angulacion del puente miocéardico
que forma la arteria cuando se introduce en el miocardio.

Considerando la clasificacion de los puentes miocardicos en superficiales y
profundos se concluy6é que los puentes superficiales son los que se detectan
habitualmente. Es por este resultado que algunos autores consideran al puente

miocéardico como una anomalia congénita benigna y solo se consideran patolégicos
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a los puentes profundos, que segun los resultados son en menor porcentaje. Segun
la manifestacion clinica de los puentes miocardicos se clasifican en asintomaticos
y sintomadticos, encontrandose asintomaticos en 75% y los sintomaticos en 25%,
confirmando asi el porcentaje de los asintomaticos con la misma cifra para los
superficiales y los sintomaticos el mismo porcentaje de los puentes profundos.

El puente miocardico genera efectos clinicos para el paciente que debe ser
estudiados para el inicio del tratamiento de los pacientes. En este estudio se
concluyd que la isquemia miocardica es el efecto mas frecuente, le sigue el
sindrome isquémico coronario agudo (SICA), angina, arritmias, aterosclerosis
proximal al puente miocardico y en menor porcentaje a la muerte subita y Tako-
tsubo.

En conclusion, podemos demostrar que la angiotomografia coronaria es un estudio
radiolégico diagndstico no invasivo irrefutable en la valoracion de los puentes
miocérdicos y en el estudio de la evolucidn de los efectos clinicos y radiologicos
que causan los puentes miocardicos. Los resultados revelaron la alta sensibilidad de
la angiotomografia coronaria frente a la angiografia coronaria, posicionandola por
encima de la angiografia coronaria como método de eleccion en la deteccion y
valoracion de los puentes miocardicos. Los hallazgos expusieron que el puente
miocérdico afecta frecuentemente a la arteria descendente anterior, principalmente,
en sus segmentos medio y distal, con una dominante incidencia de puentes
miocéardicos en esta drea. Habitualmente se encuentra 1 puente miocéardico por
paciente y la prevalencia de los puentes miocardicos es mayor en los varones. Las
caracteristicas anatomicas del puente miocardico mas importantes en el estudio

tomografico son la profundidad y longitud, las cuales se encuentran estrechamente
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vinculadas con los efectos clinicos. Estos resultados posicionan a la
angiotomografia coronaria como un método diagnostico esencial en la valoracion
de los puentes miocardicos. Los avances de la angiotomografia coronaria deberan
centrarse en el desarrollo e investigacion para potenciar los protocolos de
adquisicion y obtener mejores imagenes, en menor tiempo, con menor dosis y
detectar los puentes mas pequefios. Desarrollar técnicas alternativas para pacientes
alérgicos al contraste. Detectar los puentes intramiocardicos y representar sus
caracteristicas morfométricas, acortando el tiempo de postproceso. Contrastar la
angiotomografia coronaria con la resonancia magnética cardiaca en el estudio de la
funcién ventricular y miocardica en pacientes con puentes miocardicos.
Actualmente, la tomografia de doble fuente representa el mayor avance en
imagenes cardiacas, ofreciendo imagenes con mayor resolucion espacial porque
reduce el artefacto causado por las calcificaciones obteniendo imagenes mas nitidas
de las placas cdlcicas, mejor detalle anatomico para la planificacion de
procedimientos intervencionistas y cirugias, permite estudiar la respuesta al
tratamiento y tiene mejor resolucion temporal. Sus limitaciones son el alto costo y

la poca disponibilidad en nuestro medio.
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ANEXOS

Tabla 1 - CLASIFICACION DE LOS PUENTES MIOCARDICOS

ARTERIA CORONARIA

EPICARDICA Arteria con trayecto normal

Superficial: De 1 a 2mm de profundidad.

Asintomaticos

PUENTE MIOCARDICO  profundo: mayor a 2mm de profundidad.
Longitud: mayor a 25mm

Sintomaticos

Autor: Sternheim et al 2021



Tabla 2 - PRESENTACION CLINICA

PRESENTACION CLINICA
1. Angina estable
2. Sindrome coronario agudo
3. Ateroesclerosis
4. Trombosis
5. Diseccion arterial
6. Infarto de miocardio
7. Muerte subita
8. Sindrome de Tako-tsubo

Autor: Murtaza et al 2020

Tabla 3 - CLASIFICACION POR ANGIOTEM CORONARIA

CLASIFICACION POR ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIA

1- PM sin compresion

2- PM con compresion < 50%

3- PM con compresion > 50% Relacionados con los sintomas isquémicos.

Autor: Avellan et al 2024



Tabla 4 - METODOS DIAGNOSTICOS DEL PM

TIPOS DE
METODOS DIAGNOSTICOS
TECNICAS VENTAJAS
VALIDOS DE PM
Alta resolucion
TECNICAS
AngioTEM espacial
NO Angiotomografia
coronaria Representacion
INVASIVAS
anatomica
Angiografia Ecografia
Identifica la placa
coronaria intravascular
proximal al puente
IVUS
TECNICAS
Evaluacion
INVASIVAS Representa la
funcional del PM Tomografia  de
compresion
coherencia Optica
sistolica

OCT

Autor: Murtaza et al 2020



Tabla 5§ - TRATAMIENTO DEL PM

TERAPEUTICA
Primera linea Beta bloqueadores
Terapia farmacologica Bloqueadores de los canales de calcio

Intervencion percutanea [PC Colocacion de un stent

Bypass coronario Puede ser injerto arterial o venoso

Diseccion de las fibras miocardicas
Miotomia
subyacentes

Autor: Sternheim et al 2021



Grafico N.° 1: Representacion de la prevalencia de puente intramiocardico en las

arterias coronarias
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Grafico N.° 2: Representacion del nimero de arterias afectadas por puente

intramiocardico
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Grafico N.° 3: Representacion de la sensibilidad de la tomografia computada

frente a la angiografia cardiaca en el diagndstico de los PM
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Grafico N.° 4: Representacion de la incidencia del PM segun sexo
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Grafico N.° 5: Representacion de la frecuencia de las caracteristicas anatomicas del

puente miocardico
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Grafico N.° 6: Representacion de la frecuencia de PM por su clasificacion
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Grafico N.° 7: Representacion de la frecuencia del PM en relacion a los efectos

clinicos
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DIAGRAMA 1: PUENTE MIOCARDICO

PUENTE
INTRAMIOCARDICO

Anomalia congénita
coronaria en la que
parte de la arteria
ingresa al miocardio.

PROFUNDOS

Mayor a 2mm
de profundidad y
longitud mayor a
25mm.

SUPERFICIALES

De 1 a 2mm de
profundidad.

Asintomaticos Diastole Sistole
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