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INTRODUCCION

Los puentes miocardicos (PM) representan una ano-
malia congénita de las arterias coronarias donde un
segmento de una arteria coronaria principal, de habi-
tual trayecto epicardico, transcurre dentro del mio-
cardio describiendo un curso intramural. (1, 2) Los

ACTCM Angiografia coronaria por tomografia

Los puentes miocardicos (PM) representan una anomalia congénita de las arterias coronarias
en la que un segmento de una arteria coronaria principal, de habitual trayecto epicardico,
transcurre dentro del miocardio describiendo un curso intramural. Aunque el método diag-
néstico de referencia es la angiografia convencional, existen otras técnicas invasivas. Con el
advenimiento de la angiografia coronaria por tomografia computarizada multidetector
(ACTCM) ha surgido una alternativa no invasiva para su evaluacién.

Evaluar la prevalencia y las caracteristicas de los puentes miocardicos en pacientes exami-
nados con angiografia coronaria por tomografia computarizada multidetector (ACTCM).

Se evaluaron en forma consecutiva 452 pacientes con ACTCM de 16 y 64 filas. Los motivos
de la solicitud médica incluyeron hallazgos patolégicos en estudios de perfusién miocérdica,
sintomas sugestivos de enfermedad coronaria y pacientes asintométicos con antecedentes
heredofamiliares de enfermedad coronaria. Se determinaron la presencia, la localizacién y
las caracteristicas de los PM, los cuales se clasificaron en completos e incompletos segiin el
grado de tunelizacién de la arteria involucrada. Se evalué también su comportamiento du-
rante la sistole y la diastole.

La prevalencia de PM fue del 35,18%; se identificaron 88 casos de PM completos y 71 incom-
pletos. Dentro del grupo de los PM completos, 6 mostraron compresién sistélica-diastélica,
27 sélo compresién sistélica y 55 no mostraron compresién. En el grupo de los PM incomple-
tos no se detectaron casos con compresién arterial.

La ACTCM mostré una prevalencia de PM mayor que la esperada en la poblacién en estudio
y permitié su clasificacién y la evaluacion de su comportamiento durante las fases del ciclo
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DA Descendente anterior

PM Puentes miocardicos

PM fueron identificados inicialmente en autopsias por
Reyman en 1737 (3) y posteriormente descriptos
angiograficamente por Portmann y Iwig (4) en 1960.
Generalmente se asientan en una sola arteria, méas
cominmente la arteria descendente anterior (DA) y
suelen ser asintomaticos. Aun asi, se ha comunicado
su asociacién con angina, arritmias, bloqueo auri-
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culoventricular, depresion de la funcién ventricular
izquierda, atontamiento miocardico, infarto de mio-
cardio o muerte stbita. (1) Aunque el método diag-
nostico de referencia es la angiografia convencional,
existen otras técnicas invasivas que se han utilizado
en el diagnéstico, como la ecografia intravascular y el
eco-Doppler intravascular. (1, 5-7). Actualmente, con
el advenimiento de la angiografia coronaria por to-
mografia computarizada multidetector (ACTCM) ha
surgido una alternativa no invasiva para la evalua-
cién de las arterias coronarias, que no s6lo permite el
diagnoéstico de la enfermedad coronaria y el grado de
estenosis, sino también la deteccién y la clasificacion
de anomalias coronarias. (6, 8, 9)

El objetivo del presente trabajo es determinar la
prevalencia y las caracteristicas de los PM en una po-
blacién de pacientes sometidos a ACTCM.

MATERIAL Y METODOS

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Etica
institucional. Se incluyeron 452 pacientes (376 hombres; ran-
go de edad, 28-84 afos; edad promedio, 63 = 10,4 anos) con
hallazgos patolégicos en estudios de perfusién miocéardica,
sintomas sugestivos de enfermedad coronaria o pacientes
asintomaéticos con antecedentes heredofamiliares de enfer-
medad coronaria. Se excluyeron los pacientes con ritmo car-
diaco irregular, niveles de creatinina sérica > 1,5 mg/dl, an-
tecedentes de reacciones adversas graves al medio de con-
traste yodado y pacientes clinicamente inestables. Dado que
la calidad de la imagen se ve sustancialmente degradada con
una frecuencia cardiaca elevada, los pacientes con frecuen-
cias cardiacas superiores a 60 latidos por minuto fueron
medicados 24 horas antes, y en los casos necesarios también
1 hora antes del examen, con 50-100 mg de metoprolol por
via oral (Belozok 50; AstraZeneca Argentina S.A., Buenos
Aires, Argentina) y/o propranolol por via intravenosa (Oposim
Richet; Laboratorios Richet S.A., Buenos Aires, Argentina)
en dosis de 2 mg hasta un total de 10 mg.

Los estudios de ACTCM se efectuaron con técnica de
adquisicién retrospectiva, con tomégrafos de 16 y 64 filas
(Brilliance 16 y 64; Philips Medical Systems, Highland
Heights, OH) en 300 y 152 pacientes, respectivamente. En
todos los casos se realizé una adquisiciéon volumétrica de la
regién cardiaca en una sola apnea inspiratoria, con la inyec-
cién a través de un catéter vascular (18 G) colocado en una
vena del antebrazo de 80-100 ml de material de contraste
yodado a un flujo de 4-6 ml/seg. En los estudios realizados
con equipos de 64 filas, la inyeccién del contraste fue segui-
da de la administracién de 40 ml de solucién fisiolégica. Los
pacientes recibieron 2,5 mg de dinitrato de isosorbide
sublingual inmediatamente antes de la adquisicién. Poste-
riormente, las imégenes fueron reconstruidas en diferentes
fases del ciclo cardiaco (0%, 12,5%, 25%, 3'7,5%, 50%, 62,5%,
75%, 87,5% y 95%).

En todos los pacientes se evalu6 en forma sistematica la
fase del 75%. En los casos en que se encontraron hallazgos
sugestivos de PM (trayecto vascular dentro del musculo,
cambio de direcciéon del trayecto arterial epicardico hacia el
miocardio) se evaluaron las restantes fases. Se analizaron
las imagenes axiales, las reconstrucciones multiplanares y
las tridimensionales y en méxima intensidad de proyeccién.
De acuerdo con el grado de cobertura de la arteria por el
miocardio en el plano sagital, los PM se clasificaron en com-
pletos cuando la arteria se encontraba totalmente cubierta

por el miocardio y en incompletos cuando la arteria se en-
contraba sélo parcialmente cubierta por fibras musculares
aisladas o fibras de tejido conectivo y adiposo. También se
evalud, mediante reconstrucciones en el plano sagital, el com-
portamiento que presentaron los PM durante el ciclo car-
diaco. Sobre la base de la reducciéon del calibre del segmento
intramiocardico durante la sistole y la diastole y conside-
rando como referencia el calibre de un segmento proximal
no tunelizado de la misma arteria, se definié compresién a
una reduccién del calibre vascular mayor del 50%. Se deter-
minaron la prevalencia de PM en la poblacién evaluada y su
localizacién de acuerdo con la arteria coronaria comprome-
tida.

RESULTADOS

Todos los exdmenes mostraron una calidad de ima-
gen apropiada para su evaluacién y no se registraron
complicaciones relacionadas con el procedimiento. La
dosis media de radiacién en los estudios realizados
con tomografos de 16 filas fue de 10,3 mSv y con los
de 64 filas fue de 15,2 mSv.

La ACTCM demostré 159 PM, 88 completos, iden-
tificados en 149 de los 452 pacientes evaluados. En 10
pacientes se encontraron PM en dos arterias coro-
narias diferentes (Figuras 1y 2). La prevalencia de
PM en la poblacién en estudio fue del 35,18%. En la

Fig. 1. ACTCM de 64 filas de una paciente de sexo femenino de
53 anos con puente miocardico completo en el ramo intermedio
(flecha). A. Reconstruccion sagital en maxima intensidad de pro-
yeccién. B. Reconstruccidn tridimensional.

Fig. 2. ACTCM de 64 filas de un paciente de sexo masculino de
55 anos con puente miocardico completo en la arteria descen-
dente anterior (flecha). A. Reconstruccion sagital en maxima in-
tensidad de proyeccion. B. Reconstruccion tridimensional.
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Tabla 1 se detallan las caracteristicas de los PM en-
contrados en nuestra poblacién y en la Tabla 2 se
describe su comportamiento durante las fases del ci-
clo cardiaco.

Ninguno de los pacientes con PM y ausencia de
compresion del segmento intramiocardico durante el
ciclo cardiaco presentd sintomas, mientras que 6 pa-
cientes con PM que se asociaron con compresién del
segmento tunelizado en alguna de las fases del ciclo
mostraron sintomas. En ninguno de los PM incom-
pletos se detect6 compresién durante las fases del ci-
clo (Figuras 3y 4). En los PM completos que no mos-
traron compresién significativa durante el ciclo car-
diaco, la diferencia promedio del didmetro sistélico
del segmento intramiocardico versus el segmento
proximal fue de 0,23 mm * 0,10 mm, que representa
el 8,10% = 3,71% de reduccién del calibre, mientras
que la diferencia promedio del didametro diastélico del
segmento intramiocardico fue de 0,48 mm * 0,18 mm,
que representa el 14,85% = 4,33% de reduccién del
calibre. En los PM que mostraron compresion sistdlica,
la diferencia promedio en el didmetro sistélico del seg-
mento intramiocardico en comparacion con el didme-
tro de referencia fue de 1,63 mm + 0,5 mm, que re-
presenta el 54,66% = 4,28% de reduccion del calibre,
mientras que la diferencia promedio del diametro
diastélico del segmento intramiocardico fue de 0,38
mm * 0,15 mm, que representa el 12,75% = 4,30% de
reduccion del calibre. En este grupo, sélo tres pacien-

Tabla 1. Caracteristicas de los puentes miocardicos encontrados
en los estudios de ACTCM

Total de PM 159
88 (55,4%)
71 (44,6%)

PM completos

PM incompletos

Localizacion

Arteria descendente anterior, tercio medio 94 (59,1%)
10 (6,3%)
18 (11,3%)
21 (13,2%)
16 (10,1%)

Arteria descendente anterior, tercio distal
Ramo diagonal
Arteria circunfleja

Ramo intermedio

ACTCM: Angiografia coronaria por tomografia computarizada
multidetector. PM: Puentes miocardicos.

Tabla 2. Comportamiento de los puentes miocardicos en las di-
ferentes fases del ciclo cardiaco

Sin Con Con
compresion  compresion compresion
sistélica sistélica-diastélica
PM incompletos 71 0
PM completos 55 27

PM: Puentes miocardicos.

tes fueron sintomaéticos (dos habian tenido dolor de
pecho atipico y uno tuvo angina de pecho) y se confir-
maron por angiografia coronaria la presencia de PM y
la ausencia de enfermedad coronaria. Por Gltimo, en
los PM que tenian compresion sistdlica-diastélica, la
diferencia promedio en el diametro sistélico del seg-
mento intramiocardico en comparacién con el didme-
tro proximal de referencia fue de 1,6 mm = 0,5 mm,
que representa el 54,58% =+ 4,06% de reduccion del
calibre, mientras que la diferencia promedio del dia-
metro diastélico del segmento intramiocardico fue
de 1,75 mm #= 0,51 mm, que representa el 56,28% =+
3,87% de reduccion del calibre. Tres de los pacientes
presentaron dolor de pecho, uno irradiado al hom-
bro izquierdo en el ejercicio y dos con opresion to-
racica. En todos los casos se visualizaron defectos de
perfusion en estudios de perfusion en estudios de
camara gamma SPECT. La angiografia coronaria con-
firm6 la presencia de PM en el tercio medio de la DA
en los tres casos y la ausencia de enfermedad coro-
naria significativa (Figura 5).

DISCUSION

Las arterias coronarias en su anatomia habitual pre-
sentan un trayecto epicardico. Se denomina PM a la
presencia de fibras musculares cubriendo un segmento
de una arteria coronaria y el hallazgo angiografico
principal es la compresion sistélica de la arteria com-
prometida, clinicamente silente en la mayoria de los
casos. (2, 6) No obstante, la importancia de su detec-
ci6n y tratamiento radica en la asociacién observada
entre la presencia de PM y el desarrollo de isquemia
miocardica. (10-13) Si bien el método actual de refe-
rencia para el diagndstico de esta entidad es la an-
giografia coronaria, éste es un procedimiento invasivo.
Con el advenimiento de las nuevas técnicas de diag-
néstico por imagenes, como la ACTCM, la ecografia
intravascular, el eco-Doppler intracoronario y dispo-
sitivos intracoronarios de medicién de presion, se pue-

Fig. 3. ACTCM de 64 filas de un paciente de sexo masculino de
64 anos con un puente miocardico incompleto en la porcion distal
de la arteria descente anterior (flecha). A. Reconstruccion mul-
tiplanar sagital. B. Reconstruccion tridimensional.
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Fig. 4. ACTCM de 16 filas de
un paciente de sexo masculi-
no de 56 anos con un puente
miocardico incompleto en el
tercio medio de la arteria des-
cendente anterior (DA) (fle-
cha). A. Reconstruccion multi-
planar sagital durante la dias-
tole, que muestra el curso 1
intramiocérdico del tercio me-
dio de la DA; no se detectd
compresion del segmento
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intramiocardico en esta fase. B. Reconstruccion multiplanar sagital durante la sistole, que muestra el curso intramiocardico del tercio
medio de la DA; tampoco se observa compresion del segmento intramiocardico. C. Imagen ortogonal al eje del vaso a nivel del

segmento intramiocardico (flecha) durante la sistole y la diastole.

Fig. 5. ACTCM de 16 filas y
pruebas funcionales en repo-
so y estrés de un paciente de
sexo masculino de 36 afos con
puente miocardico completo en
el tercio medio de la arteria des-
cendente anterior (DA) (fle-
cha). A. Reconstruccion multi-
planar sagital durante la dias-
tole, que muestra el curso in-
tramiocardico del tercio medio
de la DAy compresién del seg-
mento intramiocardico. B. Re-
construccion multiplanar sa-
gital durante la fase sistolica,
que muestra el curso intramio-
cardico del tercio medio de la
DAy compresion del segmen-
to intramiocardico. C. Estudio
de cdmara gamma. Se identi-
fica isquemia en el area de
perfusion de la DA (cabezas
de flecha).

den visualizar y cuantificar los cambios morfolégicos
y funcionales. (2) Estudios recientes en pacientes con
PM demostraron que la compresion vascular no se li-
mita a la sistole, sino que puede persistir en la diastole,
lo que afecta la fase predominante para la irrigacion
coronaria. (7) En la actualidad, la ACTCM permite la
evaluacion de las arterias coronarias, no sélo para el
diagnoéstico de estenosis, sino también de anomalias
coronarias. (9)

La baja prevalencia, menor del 5%, de PM diag-
nosticados en angiografias es atribuible a la presen-
cia de PM delgados con escasa compresion o a PM
superficiales, incompletos que tienen poca represen-
tacién en el estudio convencional, por lo que son
subdiagnosticados. (2, 6, 14) La prevalencia de PM en
nuestra serie fue del 35,18%, porcentaje sensiblemente
mayor que los encontrados en las series angiograficas,
pero en el rango de los comunicados en autopsias, que
oscilan entre el 5% y el 86%. (2, 15)

En nuestra serie, y en concordancia con la biblio-
grafia, la localizacién més frecuente de los PM fue en
la arteria DA, con el segmento intramiocardico prefe-
rentemente en el tercio medio de la arteria. (2, 15)
También pueden estar comprometidas otras arterias

coronarias. (16, 17) En los casos evaluados no se en-
contraron PM en la arteria coronaria derecha.
Dentro de los PM es importante distinguir dos ti-
pos: los PM “completos”, en los que el segmento
intramiocardico se encuentra rodeado completamen-
te por una banda de musculo cardiaco, y los PM “in-
completos” o superficiales, en los que sélo existen al-
gunas fibras musculares aisladas o de tejido conectivo
cubriendo parcialmente la arteria. (6) Al mismo tiem-
po, el grupo de los PM completos se puede subdividir
de acuerdo con el comportamiento hemodindmico que
el PM presenta durante el ciclo cardiaco. En los casos
en los que el PM muestra signos de compresién sélo
durante la sistole, los pacientes pueden presentar sin-
tomas dependientes del grado de compresion; aun asi,
en este grupo generalmente los resultados son nega-
tivos en estudios de perfusiéon. Sin embargo, en los
casos en los que la compresion estd presente en la
sistole y persiste en la diastole se pueden presentar
sintomas relacionados con la compresién vascular y/o
hallazgos positivos en estudios de perfusién. En nues-
tro estudio encontramos que todos los pacientes con
PM que cursaban sin compresién del segmento intra-
miocardico eran asintomaticos, asi como la mayoria
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de los pacientes con PM asociados con algiin grado de
compresion durante el ciclo cardiaco. Sélo 6 pacientes
con PM que presentaron compresion sistélica o com-
presién durante todo el ciclo cardiaco poseian sinto-
mas atribuibles a esta anomalia. Se han postulado
diferentes mecanismos para explicar la isquemia re-
lacionada con los PM. (2, 6, 18) Aun asi, las estenosis
graves proximales al PM miocardico o la compresion
sistélica del segmento intramiocardico, interpretados
de manera aislada, no explican de forma completa la
isquemia grave y los sintomas que se asocian en estos
pacientes. (2) Sobre la base de comunicaciones recien-
tes, la fisiopatologia de los PM se caracteriza por dos
mecanismos diferentes: a) compresion en fase sistélica
con persistencia de la reduccion del diametro vascular
en mesodiastole y telediastole y b) incremento de la
velocidad del flujo Doppler intracoronario con perfi-
les de flujo cualitativamente anormales. (19) La
ACTCM puede detectar y evaluar claramente la re-
duccién del diametro del segmento intramiocardico
en base a las reconstrucciones sagitales y las image-
nes tridimensionales durante las diferentes fases del
ciclo, lo cual tiene un papel importante en el manejo
de estos pacientes.

En los casos sintomaticos, el tratamiento general-
mente es médico y en pocas ocasiones es necesario
llegar a la cirugia. En nuestra casuistica, todos los
pacientes respondieron al tratamiento médico. No obs-
tante, en pacientes refractarios a la medicacion, la
angioplastia y el implante de stents intracoronarios
es una alternativa, en tanto que la miotomia quirar-
gica se reserva para pacientes con angina o isquemia
clinicamente relevante. (2, 20, 21)

Como limitacién de la técnica, debemos mencio-
nar la dosis de radiacién elevada de estos estudios,
ya que es necesario obtener imagenes con calidad
diagnéstica adecuada en los diferentes momentos
del ciclo cardiaco para evaluar el comportamiento
de los PM. Con el uso de técnicas de disminucién de
la dosis de radiacién, como la modulacién de la co-
rriente del tubo de rayos X o las técnicas de adqui-
sicién prospectivas, la dosis efectiva se puede redu-
cir entre un 50% y un 80%, respectivamente, con la
adquisicién solamente de imagenes del arbol co-
ronario en la fase mesodiastélica del ciclo cardiaco
(75% del intervalo R-R). No obstante, permiten ca-
racterizar adecuadamente los PM en completos e
incompletos y evaluar la existencia de compresién
diastélica de los PM.

Desde el punto de vista de la cirugia coronaria, la
ACTCM brinda la oportunidad de conocer previamente
la existencia, la profundidad y la extensién de un tra-
yecto intramiocardico en la arteria que se ha de
revascularizar y permite planificar y decidir el mejor
tipo de abordaje quirdrgico, con las consiguientes ga-
nancia de tiempo y evitaciéon de potenciales compli-
caciones.

CONCLUSIONES

La ACTMC mostré una prevalencia de PM mayor que
la esperada en la poblacién en estudio y brind6 la po-
sibilidad de una caracterizacién correcta de los PM y
su comportamiento durante el ciclo cardiaco. En pa-
cientes con riesgo bajo de enfermedad coronaria, con
dolor toracico tipico o pruebas de perfusiéon miocardica
anormales se debe evaluar cuidadosamente la posibi-
lidad de la presencia de segmentos coronarios intra-
miocardicos.

SUMMARY

Prevalence and Characteristics of Myocardial
Bridging in Multidetector-Row Computed
Tomography Coronary Angiography

Background

Myocardial bridging (MB) are congenital defects of the
coronary arteries in which a segment of an epicardial ar-
tery lies in the myocardium for part of its course. The
current gold standard for diagnosing MB is coronary an-
giography; however other invasive techniques are also
useful. Myocardial bridging can also be visualized with
the use of novel non-invasive imaging techniques such as
multidetector-row computed tomography coronary an-
giography (MDCT-CA).

Objectives

To assess the prevalence and characteristics of myocardial
bridging in patients undergoing multidetector-row computed
tomography coronary angiography (MDCT-CA).

Material and Methods

A total of 452 consecutive patients were evaluated with
16-row and 64-row MDCT-CA due to the presence of ab-
normal findings in myocardial perfusion image tests,
symptoms suggestive of coronary artery disease, and in
asymptomatic patients with a family history of coronary
artery disease. The presence of MB, their location and
characteristics were analyzed. Myocardial bridging were
classified as complete and incomplete bridges with respect
to continuity of the myocardium over the tunneled seg-
ment of the artery involved. Quantitative measurements
of vessel diameter during systole and diastole were evalu-
ated.

Results

The prevalence of MB was 35.18%; 88 were complete and
71 incomplete. Among complete MB, 6 affected both systole
and diastole, 27 presented only systolic compression and 55
showed no compression. Incomplete MB showed absence of
arterial compression.

Conclusions

Multidetector-row computed tomography coronary angiog-
raphy detected a higher prevalence of MB in the study popu-
lation and allowed to classify them and to assess their func-
tional aspects throughout the cardiac cycle.

Key words > Myocardial Bridging - Congenital Abnormalities -
Coronary Vessels - Tomography - Coronary Angiography
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