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Resumen

Los puentes intramiocdrdicos son una anomalia de la circulacién coronaria.
Estos suelen presentarse en el trayecto de la arteria descendente anterior y
se clasifican en superficiales o profundos. Reportamos el hallazgo de un
puente intramiocdrdico en el trayecto de la arteria coronaria derecha, in-
cluida su rama sinoauricular y descendente posterior durante la diseccién
de rutina de un cadéver. El paciente al parecer no presentd signos relativos
a insuficiencia coronaria y fallecié debido a una insuficiencia respiratoria
aguda causada por neumonfa aspirativa. Debido a la presencia limitada de
casos sobre puente intramiocdrdico de la arteria coronaria derecha, realiza-
mos una revisién de la literatura al respecto y planteamos algunas conclu-
siones.

Abstract

Intramyocardial bridges are a coronary circulation anomaly. They usually
occur on the path of the anterior descending artery and are classified as
superficial or deep. During a routine autopsy, we found—and report—an
intramyocardial bridge in large part of the right coronary artery pathway,
including the sinoatrial and posterior descending branch. The patient did
not show signs of coronary insufficiency, and died from an acute respiratory
failure caused by aspiration pneumonia. Due to the infrequency of cases of
intramyocardial bridges of the right coronary artery without concomitant
clinical symptoms or signs, we conducted a literature review in this regard.

Introduccién

La circulacién coronaria es encargada de nutrir el tejido cardiaco.
Las arterias coronarias principales, y sus ramas de mediano calibre,
estdn situadas en el tejido conectivo del espacio subepicdrdico. Sin
embargo, las ramas penetrantes son normalmente intramiocérdicas.
En algunas personas (cerca del 1%) las ramas subepicdrdicas descri-
ben un curso intramural'. En estos casos, el miocardio que cubre la
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arteria se define como un puente miocdrdico y la arteria se denomina
arteria coronaria mural o segmento tunelizado®.

La contraccién cardiaca origina un aumento de presién que puede
disminuir el calibre de las arterias coronarias murales de forma con-
siderable. Esto puede producir episodios de isquemia cuando se in-
crementa el trabajo cardiaco como en el ejercicio, estrés, fiebre u
otro’.



Las arterias coronarias murales se clasifican en superficiales y profun-
das. El impacto hemodindmico que causan se debe a factores como
su profundidad, longitud, orientacién y de la presencia de tejido co-
nectivo o adiposo acumulado alrededor del segmento tunelizado.
Son clasificadas segtin el grado de afeccidén clinica que generan y so-
bre esta base se toman decisiones para el tratamiento?. La mayorfa
de las veces el curso de esta condicién es asintomdtico, por lo que su
diagnéstico es un hallazgo incidental®>’. En otros pacientes genera
alteraciones en el flujo sanguineo, lo que predispone a aterosclerosis®,
infarto de miocardio y muerte stibita’.

Un estudio realizado en 1985 en Alemania, con 1056 necropsias,
encontr6 26% de puentes intramiocdrdicos de los cuales 88% se ubi-
caban en la arteria descendente anterior®. En una serie mds pequefia
en 1961 se registr6 hasta 86% de esta anomalia’. Datos de Polonia,
en el afio 2001, encontraron 41% de puentes intramiocdrdicos en
necropsias'®.

Aunque se han reportado variantes de puentes intramiocdrdicos que
afectan ramas encargadas de irrigar a los nodos sinusal y atrioventri-
cular, estas son raras'"'2. En el presente reporte se describe el caso de
un hombre de 42 anos que fallece por neumonta aspirativa, a quien
durante el protocolo de diseccién se le encuentra como hallazgo un

Tabla 1. Resultados de andlisis de laboratorio al ingreso en emergencia.

puente intramiocdrdico en la arteria coronaria derecha cuya relevan-
cia clinica no se logra establecer.

Presentacién del caso clinico

Varén de 42 anos en situacién de abandono social, con antecedentes
de alcoholismo crénico y desnutricién pluricarencial. Fue llevado a
emergencia, tras ser encontrado inconsciente en la via publica. El
paciente relaté que estuvo bebiendo alcohol durante tres dias segui-
dos. Se le encontré en mal estado general, mal nutrido y con deshi-
dratacién severa. Presentaba estado de conciencia alterado con ten-
dencia al suefio. Estaba orientado en persona, pero no en espacio ni
tiempo. En el examen fisico regional se encontré ictericia de piel y
mucosas, boca con rastros de sangre. El murmullo vesicular estaba
disminuido en ambos campos pulmonares. Los ruidos cardiacos eran
ritmicos y normofonéticos. En el abdomen presentaba circulacién
colateral y ascitis severa. Debido a este cuadro clinico fue hospitali-
zado con el diagnéstico de intoxicacién alcohélica, encefalopatia he-
pdtica grado I, cirrosis hepdtica, hipertensién portal y desnutricién
pluricarencial. Los hallazgos en los anilisis de laboratorio se presen-
tan en la Tabla 1.

Anilisis Valor encontrado Valores de referencia
Hemoglobina (g/dL) 10,6 12-14
Leucocitos (/mm?) 22 400 5000 - 10 000
Plaquetas (/mm?) 211 000 150 000 - 450 000
TP (s) 21,7 11-13,5
INR 1,79 0,8-1,2
Fosfatasa alcalina (U/L) 433 <100

Totales 18,8 <1
Bilirrubinas(mg/dL) Directa 11,7 <0,2

Indirecta 7,1 <0,8

Totales 5,7 6,1-7,9
Proteinas(g/dL) Albtimina 2,3 3,5-4,8

Globulinas 3,4 2,6-3,1

g/dL: gramos por decilitro.

/mm?: por milimetro ctbico.

U/L: unidades por litro.

TP (s): tiempo de protrombina (segundos).
INR: Internatonal Normatized Ratio.
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Posteriormente, durante su hospitalizacién, presenté un cuadro
compatible con neumontia por aspiracién de contenido géstrico que
produjo insuficiencia respiratoria aguda. Recibié tratamiento anti-
bidtico con ceftriaxona y metronidazol sin mejorfa clinica, tras lo
que presentd paro cardiorrespiratorio sin respuesta a la reanimacién
cardiopulmonar.

El caddver fue trasladado a las instalaciones de la morgue regional
donde se confirmd la enfermedad hepdtica y los hallazgos compati-
bles con neumonia por aspiracién. Posteriormente, al no ser recla-
mado y conforme a los procedimientos legales, el caddver fue donado
al anfiteatro de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
San Agustin, donde fue conservado en formol y disecado con fines
académicos. Durante la diseccién, se encontré un higado con peso
seco de 3 550 gramos y glandulas suprarrenales con tamafo aumen-
tado.

En la diseccién de térax se encontrd un corazén con medidas de 13
centimetros (desde origen del tronco pulmonar hasta el vértice del
corazén) y seis centimetros (entre los extremos mds alejados de am-
bas orejuelas auriculares). Para exponer las arterias coronarias se re-
tir$ el epicardio y el tejido adiposo adyacente a estas, utilizando
como referencia anatémica los surcos coronarios y las orejuelas de
las auriculas derecha e izquierda. De esta manera quedé expuesta la
presencia de un puente intramiocdrdico en la arteria coronaria dere-
cha de gran extensién; que empezaba aproximadamente a dos centi-
metros luego de su salida de la pared de la arteria aorta ascendente.
Este inclufa la rama sinoauricular (que se encarga de irrigar parte de
la auricula derecha y el nodo sinusal) (Figura 1) y alcanzaba la por-
cién de la cara posterior del corazén, extendiéndose hasta la rama
descendente posterior. La profundidad del puente intramiocdrdico
fue entre dos y tres milimetros, aunque algo mayor en la mitad distal
de la rama descendente posterior, donde fue mds dificil su diseccién
y aislamiento (Figura 2). En cuanto a la diseccién de la arteria coro-
naria izquierda no se encontraron anomalfas, tanto en su rama des-
cendente anterior como en la circunfleja, en la que se disecaron sus
ramas marginales obtusas y marginal izquierda, sin hallar ningtn
puente intramiocdrdico (Figuras 3).

Figura 1. Vista de la arteria coronaria derecha desde su salida del seno adrtico.

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.
(a.) Arteria coronaria derecha.
(b.) Rama sinoauricular liberada del puente intramiocérdico.
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Figura 2. Vista posterior del corazén.

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.
(a.) Arteria coronaria derecha
(b.) Arteria descendente posterior luego de retiradas las fibras del puente
miocdrdico que las rodeaban.

Figura 3. Vista lateral izquierda del corazén.

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.

Se observan la arteria circunfleja (flecha) sin presencia de puentes intramiocérdicos.
AP: arteria pulmonar.

OlI: orejuela izquierda.

VI ventriculo izquierdo.

Discusién

Existe gran diferencia con respecto a la frecuencia de puentes intra-
miocdrdicos hallados en estudios realizados sobre la base de necrop-
sias y aquellos dados por procedimientos imagenolégicos (corona-
riografias, tomografias computarizadas). El hallazgo de puentes in-
tramiocdrdicos en las autopsias sefiala una frecuencia variable entre
15 y 85%. Mientras que en la prictica clinica, los que se diagnosti-

can a través de angiografias, varfa entre 0,5 y 15%'>'%1,

La frecuencia relativamente alta de su hallazgo en los diversos estu-
dios realizados hace que los puentes intramiocdrdicos suelan ser con-
siderados por algunos autores como variantes anatémicas normales,
aunque no hay un consenso al respecto. La arteria descendente an-
terior a menudo tiene en su curso porciones intramiocdrdicas y, a
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pesar de ello, no suele causar manifestaciones isquémicas'. Es muy
infrecuente que los puentes intramiocdrdicos produzcan manifesta-
ciones clinicas. En muchos casos estas anomalias son diagnosticadas
como hallazgos incidentales en procedimientos como la coronario-
graffa o la tomografia computarizada, cuando se realizan en pacien-
tes con enfermedades valvulares o cardiopatia isquémica de
fondo'®"”. Su presencia se da especialmente en casos de hipertrofia
ventricular, ya sea secundaria (estenosis aértica, hipertension), pri-
maria (cardiomiopatia hipertréfica) y/o asociada con estimulacién
adrenal’.

Por esta razén, se puede considerar que los puentes intramiocdrdicos
son una condicién que por si misma, rara vez causa patologias clini-
camente manifiestas. Incluso, algunos autores sefialan que estdn pre-
sentes en mds del 1% de los corazones humanos normales'.

Sin embargo, se han reportado casos de insuficiencia cardiaca, arrit-
mia, angina, infarto de miocardio e incluso muerte subita (la cual
puede ser el dnico sintoma, por ejemplo, en casos de atletas jéve-

nes) 12,15,18,19,20

, siendo la angina, en sus variantes estable e inestable,
la forma mds frecuente de presentacién®'. Por ejemplo, en un estudio
realizado en una poblacién de pacientes evaluados por dolor tord-
cico, la tomografia computarizada multidetector evidencié 86 puen-
tes intramiocdrdicos en 82 de los 393 pacientes (20,9%)*. Estos ca-
sos se podrian producir si el segmento es particularmente largo o
profundo. Algunos autores sostienen la idea de que la compresién
sist6lica de una arteria descendente anterior intramural puede alterar
el flujo coronario y precipitar la isquemia miocdrdica'®. Las formas
mds graves de presentacién (infarto, arritmia, muerte sdbita), suelen
estar relacionadas con isquemia prolongada, fenémenos de trombo-

sis en el puente intramiocdrdico o aturdimiento miocdrdico?'.

La frecuencia de pacientes asintomdticos con puentes intramiocdrdi-
cos puede parecer sorprendente, dado que los datos angiograficos
muestran hasta un 50% de estrechamiento de la arteria puente du-
rante la sistole. No obstante, esto puede explicarse por el hecho de
que la mayor parte del flujo sanguineo coronario se produce durante
la didstole. Sin embargo, la reapertura diastdlica retardada de la ar-
teria comprimida durante la sistole podria explicar el flujo coronario
deteriorado durante la didstole en los pacientes sintomdticos®.

En nuestro reporte de caso, el sujeto de estudio parece no haber te-
nido manifestaciones clinicas que nos haga sospechar de una reper-
cusién sintomdtica del puente intramiocdrdico que se hallé postmor-
tems; pues a pesar de que no contamos con toda la accesibilidad que
podria habernos revelado otros datos relevantes de la historia clinica
del paciente, las razones de su deceso estuvieron relacionadas a su
condicién de alcoholismo crénico, desnutricién y abandono social.

La arteria descendente anterior en sus tercios proximal y medio, es

el sitio mds comtin de puentes musculares'?'

. Por ¢jemplo, en un
estudio realizado en Varsovia se observé el predominio del puente
intramiocdrdico en la arteria descendente anterior (43,2%) a dife-
rencia de la arteria coronaria derecha (18,4%)%. En estudios realiza-
dos mediante tomografia computarizada, la arteria descendente an-
terior también fue afectada con mayor frecuencia (87,2%)?*. El ha-
llazgo de un puente intramiocdrdico en la arteria descendente ante-
rior es tan comun que incluso en algunos estudios, como uno reali-

zado sobre cinecoronariografias, lleg6 a demostrar que de todos los
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casos descritos como puentes intramiocdrdicos, el 100% correspon-
dfa ala arteria descendente anterior*. De manera similar, un trabajo

realizado en un servicio de hemodinamia, obtuvo el mismo resul-
tado?.

Sin embargo, en este caso se encontrd que el puente estaba ubicado
en su totalidad en la arteria coronaria derecha, llegando a abarcar sus
ramas sinoauricular y descendente posterior. Este es un hecho bas-
tante inusual, ya que el puente intramiocérdico suele abarcar un seg-
mento de la arteria de longitud variable (entre cuatro y 25 milime-
tros) y no su totalidad?.

Pocos son los trabajos en los cuales se reporté la presencia de puentes
intramiocérdicos en la arteria coronaria derecha. Uno de ellos es un
reporte de caso en Taiwdn, en el cual fue detectado en un hombre
de 49 afios tras someterse a una angiograffa'®. Otro caso se reportd
en una paciente de 81 afos de edad que estaba siendo tratada en la
unidad de emergencias por presentarse con un infarto al miocardio'.
Ademis, en un estudio realizado en Brasilia, se encontré un caso en
el tronco de la arteria coronaria derecha de un total de 90 caddve-
res'!. También se reporté un caso inusual en el cual se describe el
hallazgo de dos puentes intramiocdrdicos, los cuales afectan a la ar-
teria coronaria derecha y a la arteria descendente anterior en un
hombre de 54 afios de edad sometido a una angiograffa’. Otro caso
revel6 la presencia, mediante angiograffa, de un amplio puente in-
tramiocirdico ubicado entre la arteria descendente anterior, la rama
intermedia y la primera rama obtusa marginal, la que producia dolor
tordcico durante el ejercicio en un paciente de 46 afios™.

Conclusiones

El caso presentado describe una inusual variante de puente intramio-
cdrdico en el trayecto de la arteria coronaria derecha, tanto por la
ubicacién como por la extensién del puente; el cual puede ser con-
siderado como un hallazgo muy infrecuente dentro de la totalidad
de casos de puentes miocdrdicos.

La revisién de la literatura nos obliga a considerar a los puentes in-
tramiocdrdicos como generadores, aunque infrecuentes, de patolo-
gias isquémicas tanto en personas mayores como en jovenes. Estas
entidades potencialmente podrian desencadenar muerte subita por
arritmias o infarto agudo de miocardio.

Notas

Roles de autoria

KCA, OML, RPO, concibieron el disefio del reporte. KCA, CDT, ZRL,
DGS, YNA recolectaron los datos y escribieron la primera versién del ma-
nuscrito. Todos los autores realizaron aportes criticos en la redaccién y apro-
bacién de la versién final.

Aspectos éticos

El presente trabajo cuenta con la aprobacién del Comité de Etica del Hos-
pital Regional Honorio Delgado de Arequipa mediante Oficio Nro.-290-
2018-GRA/GRS/GR-HRHD/DG-OCDI emitido el 26 de abril de 2018.

Nota de los autores

El reporte de caso fue presentado en 2° Congreso Internacional de Anatomia
Clinica y V Congreso Argentino de Anatomia Clinica, tras lo cual el resu-
men fue publicado por la Revista Argentina de Anatomia Clinica (https://re-
vistas.unc.edu.ar/index.php/anatclinar/article/view/19336/19245).
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Tras ello, la versién final del articulo fue modificada con las recomendacio-
nes recibidas en el congreso. Ademds, se le dio una orientacién clinica afa-
diendo datos correspondientes a la historia clinica del paciente y al desarro-
llo de su enfermedad.
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