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RESUMEN.

Titulo: Caracteristicas electrocardiograficas en individuos con puente muscular miocardico:

analisis de una serie de casos confirmados.

Introduccién: El puente muscular miocardico (PMM) es una anomalia coronaria congénita
en la cual un segmento de una arteria epicardica discurre dentro del miocardio. Su relevancia
clinica ha aumentado, pues puede asociarse con angina, isquemia y arritmias. A pesar de
ello, los hallazgos electrocardiograficos (ECG) siguen siendo poco caracterizados,

especialmente en poblacién mexicana.

Objetivo: Describir las caracteristicas electrocardiograficas en individuos con PMM

atendidos en el Hospital Cardiologica Aguascalientes.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, que incluyd 55 expedientes con
diagnostico de PMM confirmado por coronariografia entre enero de 2019 y julio de 2025.
Se registraron variables clinicas, angiograficas y electrocardiograficas (ritmo, frecuencia,

eje, onda T, segmento ST, onda U y QTc). Se aplico estadistica descriptiva.

Resultados: Se analizaron 55 casos; 65% fueron hombres, con edad promedio de 59 afios.
El 85% presentd angina tipica de esfuerzo. La arteria mas afectada fue la descendente
anterior en 88% de los casos, predominantemente en su segmento medio (82%). Respecto al
ECG, se documentaron ondas T negativas en V1-V2 en 11% y en DII en 13%. EI 9%
presento infradesnivel del ST de V3 a V6 y 11% supradesnivel en DII, DIII y aVF. Las ondas
U estuvieron presentes en 55% y el hemibloqueo fascicular anterior en 15%. Con base en
los hallazgos, se plante6 un modelo exploratorio denominado “Criterios de Campos para
Puente Muscular Miocardico”, integrado por los patrones electrocardiograficos mas

frecuentes.

Conclusion: Los pacientes con PMM mostraron alteraciones electrocardiograficas
recurrentes, principalmente inversion de la onda T, presencia de ondas U y hemibloqueo
fascicular. Si bien estos hallazgos carecen de especificidad, pueden orientar la sospecha
clinica. El ECG mostr6 sensibilidad moderada y baja especificidad, por lo que debe

considerarse un estudio de apoyo. Los Criterios de Campos representan una propuesta inicial
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para estandarizar la interpretacion electrocardiografica en PMM vy requieren validacion en

estudios posteriores.

Palabras clave: puente muscular miocardico, coronariografia, electrocardiograma.



ABSTRACT.

Title: Electrocardiographic characteristics in individuals with myocardial bridging: analysis

of a confirmed case series.

Introduction: Myocardial bridging (MB) is a congenital coronary anomaly in which a
segment of an epicardial coronary artery courses within the myocardium. Although often
considered benign, MB has been associated with exertional angina, dynamic ischemia,
arrhythmias, and, rarely, adverse cardiovascular events. Despite its clinical relevance,
electrocardiographic (ECG) findings remain poorly characterized, particularly in the

Mexican population.

Objective: To describe the electrocardiographic characteristics of individuals with MB

evaluated at Hospital Cardiologica Aguascalientes.

Material and methods: A descriptive, retrospective study including 55 medical records of
patients with MB confirmed by coronary angiography between January 2019 and July 2025.
Demographic, clinical, angiographic, and electrocardiographic variables were collected
(rhythm, rate, axis, T-wave morphology, ST-segment changes, U waves, and QTc).

Descriptive statistics were applied.

Results: Fifty-five cases were analyzed; 65% were men, with a mean age of 59 years.
Typical exertional angina was reported in 85% of patients. The most frequently involved
artery was the left anterior descending artery (88%), predominantly in its mid-segment
(82%). Electrocardiographically, negative T waves were documented in V1-V2 in 11% and
in lead DII in 13% of patients. ST-segment depression from V3 to V6 occurred in 9%, and
ST-segment elevation in DII, DIII, and aVF in 11%. U waves were present in 55%, and left
anterior fascicular block in 15%. Based on these findings, an exploratory scoring model—
the “Campos Criteria for Myocardial Bridging”—was proposed, integrating the most

frequent ECG abnormalities observed in this cohort.

Conclusion: Patients with myocardial bridging commonly exhibit electrocardiographic
abnormalities, particularly T-wave inversion, prominent U waves, and fascicular conduction

disturbances. Although these findings are nonspecific, their recognition may raise clinical
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suspicion of MB. The ECG demonstrated moderate sensitivity and low specificity,
supporting its role as an adjunctive rather than definitive diagnostic tool. The proposed
Campos Criteria represent an initial framework for ECG-based suspicion of MB and warrant

validation in larger prospective studies.

Keywords: myocardial bridging, coronary angiography, electrocardiogram.



1. INTRODUCCION.

El puente muscular miocardico (PMM) es una anomalia coronaria congénita en la que un
segmento de una arteria coronaria epicardica discurre dentro del miocardio en lugar de

hacerlo sobre su superficie.!

Su prevalencia varia ampliamente segin la modalidad
diagnéstica utilizada, reportandose entre 40% y 80% en estudios de autopsia, 58% en
angiografia coronaria por tomografia computarizada y entre 0.5% y 16% en angiografia

coronaria invasiva.>™®

Histéricamente se consider6 una entidad benigna; sin embargo, evidencia mas reciente ha
demostrado que el PMM puede asociarse con angina cronica, isquemia dinamica, arritmias
ventriculares y, en casos seleccionados, eventos cardiovasculares adversos mayores.** Este
efecto se explica por la compresion sistolica del segmento tunelizado y por un retraso en la
recuperacion del diametro luminal durante la didstole, fendmenos que pueden comprometer

el flujo coronario especialmente en presencia de taquicardia o aumento del tono simpatico.”
1

El electrocardiograma (ECG) es una herramienta accesible, econdmica y ampliamente
utilizada en la valoracion inicial de pacientes con dolor toracico. Si bien no es especifico
para el diagnostico de PMM, diversos estudios han documentado la presencia de alteraciones
electrocardiograficas relacionadas con isquemia dindmica, como inversion de la onda T,

depresion o elevacion del segmento ST y trastornos de la conduccion. '

Otros parametros electrocardiograficos asociados, como la prolongacion del intervalo Tp—e
y las razones Tp—e/QT o Tp—e/QTc, han sido vinculados a un mayor riesgo de arritmias
ventriculares en pacientes con PMM.!® En algunos casos, el PMM puede incluso imitar
patrones electrocardiograficos tipicos del sindrome de Wellens, con ondas T profundamente

invertidas o bifasicas en derivaciones precordiales derechas.!”!8

A pesar de estos hallazgos, la literatura que describe de manera sistematica las caracteristicas
electrocardiograficas del PMM sigue siendo limitada, y en poblacion mexicana

practicamente inexistente. En el Hospital Cardiologica Aguascalientes se han identificado
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multiples casos confirmados por coronariografia, lo que representa una oportunidad para

caracterizar los patrones electrocardiograficos asociados a esta anomalia en nuestro medio.

Por ello, el presente estudio tiene como objetivo describir las caracteristicas
electrocardiograficas en individuos con PMM confirmado mediante coronariografia, con el

proposito de aportar evidencia local que fortalezca el reconocimiento clinico de esta entidad.
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2. MARCO TEORICO.

2.1. MARCO HISTORICO.

El electrocardiograma en pacientes con puente muscular miocardico.

Los cambios electrocardiograficos no son especificos del PMM y no lo distinguen
definitivamente de otras causas de isquemia miocardica. Los pacientes con PMM pueden
experimentar angina durante el ejercicio a pesar de la ausencia de cambios evidentes en el
ECG. El PMM se confirma mediante técnicas de imagen como la angiografia coronaria y la

tomografia computarizada cardiaca, que muestran claramente la extension del puente. '

El electrocardiograma en reposo suele ser normal en pacientes con PMM, como ocurre con
frecuencia en pacientes con angina estable, aunque algunos pacientes pueden presentar
anomalias del segmento ST, especialmente en presencia de hipertrofia ventricular izquierda.
Las pruebas de esfuerzo con ejercicio suelen mostrar signos inespecificos de isquemia,
alteraciones de la conduccion o arritmias que impiden distinguir entre PMM y otras formas
de isquemia. Cabe destacar que la angina aparece con mucha frecuencia durante la prueba
de esfuerzo con ejercicio en pacientes con PMM, incluso en ausencia de cambios en el

ECG.D

Los hallazgos electrocardiograficos en el PMM suelen ser inespecificos, con valores
normales o anomalias del segmento ST en un ECG en reposo, o signos inespecificos de
isquemia, alteraciones de la conduccion y arritmias en una prueba de esfuerzo. En algunos
casos, el PMM puede presentarse de forma atipica con hallazgos electrocardiograficos
similares al sindrome de Wellens, caracterizado por ondas T bifasicas o profundamente
invertidas en las derivaciones V2 y V3. La isquemia miocardica puede ocurrir con el

ejercicio, incluso sin cambios en el ECG.!>!7

El intervalo Tp-e es la distancia entre el pico y el final de la onda T en electrocardiografia.
Las relaciones Tp-e/QT y Tp-e/QTc se utilizan como indicadores electrocardiograficos de
arritmias ventriculares. Un estudio demostrdé un aumento significativo del intervalo Tp-e y
de las relaciones Tp-e/QT y Tp-e/QTc en pacientes con PMM con estenosis critica detectada

angiograficamente, aunque no se observo una relacion significativa entre estos parametros y

12



la longitud del puente. Estos hallazgos pueden indicar una relacién entre el cambio en la
repolarizacion ventricular y el PMM. Estos resultados también pueden contribuir a la
explicacion de los mecanismos fisiopatoldgicos de las arritmias ventriculares y el aumento

de la prevalencia de muerte stbita cardiaca en pacientes con la anomalia.'®

Se han reportado algunos casos de donde al puente muscular se presenté como sindrome de
Wellens. Este es un sindrome generalmente observado en contextos de cardiopatia
isquémica, el paciente presenta dolor anginoso, a menudo en reposo, sin que se evidencien
niveles elevados de enzimas cardiacas que indiquen dafio miocardico. Se caracteriza por un
patron electrocardiografico que consiste en inversion o bifasismo de la onda T, se observan
ondas T profundas, simétricas e invertidas o bifasicas en las derivaciones precordiales
derechas, especificamente en V2 y V3. En el Patron tipo 1 (bifasico) se observan Ondas T
bifasicas (con una parte positiva y otra negativa) en V2-V3. En el Patron tipo 2 (invertido),
hay Ondas T profundas y simétricas invertidas en V2-V3, que pueden extenderse a otras
derivaciones precordiales. Ademas de los cambios en la onda T, en el sindrome de Wellens
no hay una elevacion significativa del segmento ST y No hay ondas Q patologicas, que

indicarian un infarto previo.!”!®

Los nifios con miocardiopatia hipertréfica obstructiva y puentes miocardicos pueden
presentar una mayor dispersion del intervalo QTc y una mayor tasa de taquicardia ventricular
monomorfica en un registro electrocardiografico por Holter, en comparacion con sujetos sin

puentes miocardicos.?”?

En resumen, los principales hallazgos son:(">-'®

- Normal o anomalias del segmento ST: un ECG en reposo suele ser normal o puede
mostrar anomalias del segmento ST.

- Depresion del segmento ST: durante una prueba de esfuerzo, se puede observar una
depresion del segmento ST (>1 mm) en un porcentaje significativo de pacientes con
PMM.

- Cambios electrocardiograficos similares al sindrome de Wellens: en algunos casos,
el PMM puede causar sintomas y cambios electrocardiograficos que imitan el

sindrome de Wellens.
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- Alteraciones de la conduccion y arritmias: las pruebas de esfuerzo pueden revelar
alteraciones de la conduccion o arritmias.

- Arritmias ventriculares: el intervalo TP-e y las razones relacionadas (TP-e/QT, TP-
e/QTc) se utilizan a veces como indicadores de un mayor riesgo de arritmia

ventricular en pacientes con PMM.

2.2. MARCO CIENTIFICO.

2.2.1. Definicion.

La primera descripcion del PMM en una autopsia data de 1732, época en la que se
consideraba una anomalia cardiovascular benigna. El PMM es una anomalia coronaria
congénita en la que un segmento de la arteria coronaria epicardica atraviesa el miocardio a
lo largo de una parte de su longitud. El musculo que recubre la arteria se denomina puente
miocardico, y el segmento intramiocardico, arteria tunelizada. El PMM puede presentarse
en cualquier arteria coronaria epicardica, pero con mayor frecuencia se origina en la arteria

descendente anterior izquierda (ADA).'

2.2.2. Epidemiologia.

La verdadera prevalencia del PMM no se conoce con precision; sin embargo, es probable
que el PMM esté presente en algun grado en aproximadamente 1 de cada 3 adultos. Las tasas
de deteccion del PMM varian significativamente segun la modalidad de imagen utilizada
para identificar estas variantes coronarias. La prevalencia reportada esta entre el 2% y el 6%
con angiografia coronaria y entre el 19% y el 22% para angiografia coronaria por tomografia
computada (ACTC). Los estudios de autopsia se consideran el estandar de oro en la

identificacion de esta anomalia, con una prevalencia que se acerca al 33%-42%.’

En cuanto a la localizacion anatdmica, entre el 67 % y el 98 % se localizan en la ADA con
mayor frecuencia en los segmentos proximal y medio. La circunfleja izquierda y la coronaria
derecha se ven afectadas con menor frecuencia. Algunos estudios estiman una prevalencia

aproximada del 1-5% para PMM asintomatico.>®
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2.2.3. Fisiopatologia.

El PMM es una anomalia anatomica congénita que se caracteriza por un trayecto tunelizado
de una arteria coronaria a través del miocardio. La profundidad y la longitud del segmento
tunelizado desempenan un papel fundamental al proporcionar el sustrato que, en algunos
casos, origina sintomas isquémicos. La profundidad de la arteria tunelizada (1-2 mm
superficial, >2 mm profunda) estd relacionada con el grado de compresion sistolica y el
trayecto de la arteria. La profundidad del trayecto intramiocardico también tiene
implicaciones para el tratamiento, especialmente al considerar la intervencion quirtrgica. La
longitud del segmento tunelizado es importante no solo por su relacion con la extension de
la arteria afectada, sino también con el nimero de ramas afectadas. Esto adquiere
importancia clinica cuando la ADA se encuentra involucrada, particularmente en segmentos

que incluyen ramas diagonales o septales.'?

A diferencia de la placa aterosclerdtica clésica, que produce una estenosis fija, el PMM
produce una compresion dinamica que varia segun el ciclo cardiaco, la frecuencia cardiaca
y el tono simpatico. Aunque tradicionalmente se ha considerado un fenémeno
predominantemente sistolico, estudios de ecografia intravascular (IVUS) han demostrado
que la compresion vascular en sistole se acompafia de un retardo en la recuperacion del
diametro luminal durante la didstole. Esto puede deberse a un espasmo arterial localizado
causado por la contraccion del puente miocardico. Este retraso impide el llenado diastélico
temprano rapido, de forma mas significativa en el subendocardio, que es mas propenso a la
isquemia. El fendmeno se acentua drasticamente en presencia de un tono simpatico elevado
que incrementa la frecuencia cardiaca y, por lo tanto, disminuye el tiempo de perfusion
diastolica. Ademas, el aumento de la fuerza de contraccion a través del PMM retrasa la
relajacion mas alla de la sistole hacia la fase diastolica temprana, lo que deteriora atin mas

el flujo.> 1122

Finalmente, el aumento del tono simpatico también potencia la vasoconstriccion coronaria.
En este contexto, el retraso inducido por el PMM en el flujo coronario diastélico temprano
limita la respuesta hiperémica al estrés, lo que agrava el desajuste entre la oferta y la

demanda de oxigeno miocardico.>!°

15



Por otro lado, también se ha demostrado enfermedad obstructiva aterosclerética en pacientes
con puente miocardico. Los modelos dindmicos de flujo han mostrado una dindmica de flujo
anormal y una baja tension de cizallamiento de la pared, fuerza tangencial ejercida por el
flujo sanguineo sobre la pared del vaso, inmediatamente proximal al segmento arterial
puenteado, en comparaciéon con una alta tension de cizallamiento de la pared dentro del
propio segmento puenteado. La baja tension de cizallamiento de la pared induce la liberacion
de metaloproteinasas de la matriz y agentes vasoconstrictores, como la endotelina y la
enzima convertidora de angiotensina, lo que contribuye al desarrollo de aterosclerosis en
este segmento proximal, mientras que una alta tension de cizallamiento dentro del segmento
tunelizado puede proteger contra el desarrollo de placa. Se ha demostrado que las placas que
residen en 4reas de baja tension de cizallamiento de la pared progresan con el tiempo y, por
lo tanto, eventualmente conducen a una enfermedad arterial coronaria (EAC) obstructiva

proximal al puente muscular miocérdico.”

2.2.4. Manifestaciones clinicas.

Esta anomalia es con mayor frecuencia un hallazgo incidental, ya que la mayoria de los
pacientes son asintomaticos y suelen considerarse variantes anatomicas normales. En la
minoria de los casos sintomaticos, pueden presentarse manifestaciones compatibles con un
sindrome coronario agudo (SCA), como angina estable reproducible, angina inestable,
trastornos de la conduccion auriculoventricular, sindrome de Takotsubo y, en raras ocasiones,

muerte subita.'>*

Algunos estudios han demostrado que los pacientes con PMM y sintomas similares a los de
un SCA eran mas jovenes, presentaban una mayor carga de consumo de tabaco y menores
factores de riesgo cardiovascular tradicionales. El diagndstico puede realizarse

intraoperatoriamente, durante un cateterismo cardiaco, en una ACTC o una autopsia.>”*

2.2.5. Métodos de diagnéstico.

Se han empleado multiples técnicas invasivas y no invasivas para diagnosticar el PMM. Sin
embargo, no existe un método de referencia especifico y la precision diagnostica de cada
método varia. Los hallazgos anatomicos y fisiolégicos fundamentales en el PMM son la
presencia de arterias coronarias epicardicas que discurren hacia el miocardio, como se

explico anteriormente, y los efectos de la contractilidad miocardica en las arterias coronarias
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tunelizadas durante la sistole y la didstole, que se exploran mediante cada una de estas

modalidades diagnésticas.'*

No Invasivas.

Las modalidades no invasivas incluyen la ACTC, la reserva fraccional de flujo (RFF) por
tomografia computarizada; la ecocardiografia transtoracica de estrés (ETTe); y la imagen de

perfusion miocardica de estrés (IPMe).!

La ACTC, cada vez mas utilizada para investigar los sindromes de dolor torcico, permite
visualizar tanto la luz de la arteria coronaria como el miocardio circundante en el PMM. La
ACTC también es util para clasificar el puente como normal (epicardico), superficial o
profundo. La ACTC también permite obtener la RFF mediante mecanica de fluidos
computacional. Sin embargo, esta modalidad requiere mayor validacion mediante

investigacion y presenta limitaciones frente a la angiografia coronaria y la RFF invasiva.®**

La IPMe se realiza con frecuencia para estudiar sindromes de dolor toracico, asi como para
evaluar la isquemia relacionada con el PMM. La IPMe se puede realizar utilizando diversas
técnicas de imagen, como la tomografia computarizada por emision de foton tnico (SPECT),
la tomografia por emision de positrones (PET) o la imagen por resonancia magnética (IRM),
asi como varios protocolos de estrés (ejercicio, dobutamina, adenosina, regadenoson,
dipiridamol). Sin embargo, el uso rutinario de la [PMe se ha visto limitado por la
heterogeneidad de los enfoques, asi como por la menor resolucion espacial para los defectos

subendocardicos.!*%°

La ETTe es una evaluacion indirecta que se utiliza para visualizar los cambios hipocinéticos
reversibles del movimiento parietal asociados con la hipoperfusion. La region de perfusion
mejor estudiada fue la distribucion de la ADA, y un patrén especifico de cerclaje septal con

conservacion apical que se correlaciona fuertemente con el PMM.?!
Invasivas.

Las modalidades invasivas incluyen la angiografia coronaria con determinacion de la RFF,
el Doppler intracoronario, la angiografia coronaria con indice diastolico instantaneo libre de

ondas (iFR), el IVUS y la tomografia de coherencia optica (OCT). Estas técnicas se realizan
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en laboratorios de cateterismo cardiaco y se emplean para una evaluacion detallada de la

anatomia y la fisiologia de las arterias coronarias tunelizadas en pacientes con PMM. 1323

En una angiografia coronaria, el efecto de ordefio de las contracciones miocardicas produce
una apariencia de escalonamiento ascendente y descendente, lo que ayuda a delimitar el
segmento afectado de la arteria coronaria. Un hallazgo positivo es cuando el diametro
intraluminal se reduce en un 70% o mas durante la sistole y se reduce persistentemente en
un 35% o mdas durante la diastole. Una preinyeccion de vasodilatadores como la
nitroglicerina en la arteria coronaria puede mejorar significativamente la sensibilidad

diagnoéstica.!>%

El IVUS consiste en la introduccion de un transductor ultrasonico a través de la guia de
angiografia, lo que permite obtener una visualizacion anatomica tridimensional del tamafio
y la morfologia de los vasos coronarios tunelizados. Esta técnica muestra una ecolucidez en
forma de semiluna, caracteristica del PMM, correspondiente a la banda de miocardio que
recubre el vaso coronario. Sin embargo, el IVUS no proporciona informaciéon funcional

sobre el flujo coronario.??

La OCT se basa en un principio similar al de la ultrasonografia, pero utiliza impulsos de luz
infrarroja en lugar de ondas sonoras para generar imagenes mediante la deteccion de la luz
reflejada en los tejidos. Ofrece una resolucion aproximadamente diez veces superior a la del
IVUS, lo que permite una caracterizacion mas precisa de la pared arterial y la identificacion
de placas vulnerables. No obstante, al igual que el IVUS, la OCT no permite evaluar de

forma directa los cambios en el flujo coronario.?

La RFF es una técnica que mide el gradiente de flujo proximal y distal a una obstruccion fija
durante el flujo méximo (hiperémico), que generalmente se alcanza con la administracion de
adenosina. Es el estdndar de oro para evaluar obstrucciones fijas como la placa
aterosclerotica, pero es limitada en obstrucciones dinamicas como el PMM. La RFF ideal es

1,0; una prueba positiva sera una RFF > 80%.%

El iFR se basa en los mismos principios fisiologicos que la RFF, aunque su medicion se

limita al periodo diastélico, evitando la necesidad de inducir hiperemia. En comparacion con
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la RFF, el iFR muestra una mayor sensibilidad para la deteccion de puentes musculares

miocardicos obstructivos. Se considera un resultado positivo un valor < 0.89.%

2.2.6. Tratamiento.

En pacientes sin sintomas clinicos, el enfoque terapéutico debe centrarse en la modificacion
de los factores de riesgo, incluyendo el tratamiento adecuado de la EAC concomitante y el

alivio de los posibles desencadenantes como la taquicardia y el aumento del tono simpético.!

En pacientes que presentan sintomas clinicos, evidencia objetiva de isquemia o alteraciones
hemodinamicas intracoronarias (evaluadas mediante el iFR o la reserva fraccional de flujo
derivada de dobutamina [dFFR] como modalidades preferidas), se recomienda iniciar
tratamiento farmacoldgico, comenzando con betabloqueadores o bloqueadores de los
canales de calcio. Los vasodilatadores, como los nitratos, generalmente deben evitarse,

excepto en casos excepcionales asociados con vasoespasmo coronario significativo.’

Si los sintomas persisten a pesar del tratamiento médico maximo tolerado, se debe considerar
una opcidn intervencionista. Para la mayoria de los pacientes, sugerimos la intervencion
coronaria percutanea (ICP) como estrategia intervencionista inicial. Se debe considerar la
obtencion de imagenes no invasivas con ACTC antes de la revascularizacion para evaluar la
longitud, la profundidad y las caracteristicas anatomicas del stent. La ICP ofrece una opcion
menos invasiva y eficaz para el alivio de los sintomas y la mejora de la hemodindmica

intracoronaria.'>?*

Los factores especificos que favorecen el uso de la ICP con implante de stent incluyen una
longitud de lesion corta y una profundidad superficial del segmento tunelizado (<2 mm). En
cambio, los segmentos profundos o extensos, especialmente aquellos que no pueden
abordarse con un solo stent, deben motivar la consideracion de una revascularizacion

quirtrgica.”®

2.3. MARCO CONCEPTUAL.

Para una adecuada interpretacion de los resultados del presente estudio, es necesario definir

los conceptos fundamentales que sustentan el andlisis anatémico, fisiopatoldgico y
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electrocardiografico del PMM. A continuacion, se describen los términos relevantes que
permiten comprender el fendomeno estudiado y su correlacion con los hallazgos

electrocardiograficos.

Puente muscular miocardico: se define como una anomalia coronaria congénita en la que
un segmento de una arteria coronaria epicardica (habitualmente la arteria descendente
anterior izquierda) discurre dentro del espesor del miocardio, generando una compresion
dinamica del vaso durante la sistole y, en algunos casos, con repercusion hemodindmica y

clinica variable segun la profundidad y longitud del trayecto tunelizado.

Arteria descendente anterior: rama principal de la arteria coronaria izquierda que irriga la
pared anterior del ventriculo izquierdo, el tabique interventricular y el apex. Es la arteria mas

frecuentemente afectada por el PMM, en especial en su segmento medio.

Compresion sistolica y diastolica: fenomeno hemodinamico caracteristico del PMM.
Durante la sistole, la contraccion miocardica comprime el segmento arterial tunelizado,
mientras que en la didstole puede persistir un retraso en la recuperacion del flujo, lo que

produce un patron de isquemia dindmica.

Isquemia miocardica dinamica: reduccion transitoria del flujo coronario causada por la
compresion mecanica del segmento tunelizado, en ausencia de una obstruccion
aterosclerotica fija. Puede manifestarse como angina de esfuerzo o como alteraciones

electrocardiograficas del segmento ST y la onda T (Gao et al., Int J Cardiol, 2013).

Electrocardiograma: registro grafico de la actividad eléctrica cardiaca obtenido por medio
de electrodos cutaneos. En el contexto del PMM, puede mostrar hallazgos como inversion
de la onda T, infradesnivel o supradesnivel del segmento ST, presencia de ondas U y
trastornos de la conduccion fascicular. Si bien carece de especificidad diagnostica, el ECG

puede orientar la sospecha clinica.

Onda T: deflexion que representa la repolarizacion ventricular. Su inversion o bifasismo en
derivaciones precordiales (V1-V4) se ha asociado a isquemia inducida por el PMM,

semejante a los patrones descritos en el sindrome de Wellens.
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Segmento ST: porcion isoeléctrica del trazado que conecta el complejo QRS con la onda T.
La depresion o elevacion del ST puede indicar isquemia subendocardica o subepicardica
respectivamente, fenomenos que se observan ocasionalmente en pacientes con PMM durante

el esfuerzo o el estrés farmacologico.

Onda U: deflexion pequetia que sigue a la onda T, relacionada con la repolarizacion tardia
del miocardio. Su incremento de amplitud o presencia prominente se ha descrito con mayor
frecuencia en individuos con PMM, posiblemente vinculada a alteraciones de la relajacion

ventricular.

Hemibloqueo fascicular: trastorno de la conduccion intraventricular que afecta a uno de los
fasciculos del haz de His. En pacientes con PMM, la presencia de hemibloqueo anterior

izquierdo se ha reportado con cierta frecuencia, aunque sin valor diagndstico especifico.

Criterios de Campos para Puente Muscular Miocardico: modelo exploratorio propuesto
en el presente estudio, derivado del analisis estadistico de los hallazgos electrocardiograficos
mas frecuentes observados en esta serie: inversion de la onda T, presencia de ondas U y
hemibloqueo fascicular. Este sistema busca establecer una herramienta diagnostica
orientadora para la sospecha clinica de PMM en pacientes con coronarias sin lesiones

obstructivas.

En conjunto, estos conceptos definen los fundamentos anatomicos, fisiologicos vy
electrocardiograficos que sustentan el andlisis de los hallazgos del presente estudio,
proporcionando coherencia terminoldgica y facilitando la interpretacion de los resultados en

el contexto clinico de la cardiologia moderna.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El PMM es una anomalia congénita de las arterias coronarias en la cual un segmento de una
arteria coronaria epicardica, generalmente la ADA, transcurre intramiocardicamente a lo
largo de una porcion de su trayecto. Aunque durante décadas se considerd una variante
anatomica benigna, en los Gltimos afios ha cobrado relevancia clinica debido a su asociacion
con sintomas anginosos, isquemia miocardica, arritmias y, en algunos casos, muerte subita

cardiaca.

El impacto hemodindmico del PMM depende de factores como la profundidad, longitud y
orientacioén del segmento tunelizado, asi como del tono simpatico y la frecuencia cardiaca.
Estos determinan el grado de compresion sistolica y retraso en la relajacion diastolica,
alterando el flujo coronario. Dichas alteraciones pueden manifestarse en el ECG como
cambios inespecificos del segmento ST, inversion de la onda T o alteraciones de la
conduccion eléctrica, aunque en muchos casos el trazado puede permanecer dentro de los
limites normales. Si bien, este método, no es especifico para el diagndstico de PMM, es
necesario caracterizar formal y estadisticamente los hallazgos de este método en pacientes
con PMM ya confirmado y de esta manera tener conocimiento solido que nos permita darle

el valor justo al ECG en el contexto clinico que nos indique la sospecha de PMM.

En el contexto clinico cotidiano, el ECG representa una herramienta diagndstica de bajo
costo, amplia disponibilidad y gran valor en la evaluacion inicial de los pacientes con dolor
toracico o sospecha de enfermedad coronaria. Sin embargo, la utilidad del ECG para detectar
o sugerir la presencia de un puente muscular miocardico sigue siendo incierta y poco
documentada, particularmente en nuestro medio. La mayor parte de la informacion
disponible proviene de estudios internacionales con poblaciones heterogéneas, por lo que
existe una necesidad evidente de caracterizar los hallazgos electrocardiograficos asociados
al PMM en la poblacion mexicana, donde los patrones clinicos y epidemiologicos pueden

diferir.

En el Hospital Cardioldgica Aguascalientes se han identificado numerosos pacientes con

diagnostico confirmado de PMM mediante coronariografia, lo cual representa una
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oportunidad unica para analizar sistematicamente los hallazgos electrocardiograficos y

correlacionarlos con las caracteristicas clinicas y angiograficas.

La ausencia de estudios locales limita la capacidad de los clinicos para reconocer esta entidad
a partir de signos electrocardiograficos potencialmente orientadores, lo que puede conducir
al subdiagnoéstico o a la interpretacion erronea de sintomas isquémicos. Por ello, se requiere
de una descripcion estructurada que permita establecer un perfil electrocardiografico
caracteristico y, con ello, mejorar el razonamiento clinico y la toma de decisiones

diagndsticas en pacientes con sospecha de puente muscular miocardico.

En consecuencia, surge la necesidad de realizar el presente estudio, cuyo propdsito es
describir las caracteristicas electrocardiograficas de individuos con PMM confirmado por
coronariografia, contribuyendo al conocimiento clinico y académico sobre esta entidad en

nuestro contexto hospitalario y nacional.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

(Cuales son las caracteristicas electrocardiograficas en individuos con puente muscular

miocardico confirmado por coronariografia en el Hospital Cardioldgica Aguascalientes?
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5. JUSTIFICACION.

El abordaje de este tema se justifica dada su magnitud e importancia. E1 PMM es una
anomalia coronaria congénita que se define como un trayecto intramiocardico anormal de
un segmento de una arteria coronaria principal. En series de autopsias, se reportd una

prevalencia del PMM detectado angiograficamente de entre el 0.5% y el 16%.°

La importancia de su deteccion radica en que, aunque se pensaba que era un lesion
asintomatica y benigna, se ha documentado que puede causar afecciones clinicas graves,
como isquemia miocardica, infarto agudo de miocardio, sincope, taquicardia ventricular
inducida por el ejercicio y bloqueo auriculoventricular, insuficiencia ventricular izquierda
aguda y muerte stibita. El PMM representa un desafio diagndstico y terapéutico sobre todo

en un subgrupo de pacientes sintomaticos.

Este estudio también tiene utilidad practica, ya que pretende caracterizar el
electrocardiograma de estos pacientes. Los estudios descriptivos como este, que abastecen y
actualizan a bancos de informacion sobre las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y
deteccion de esta patologia, son la base para mejorar el diagndstico y tratamiento precoz.
Por eso, la informacién que derive de esta investigacion nos sirve para aumentar el
conocimiento sobre la presentacion de la enfermedad en un estudio basico como es el ECG
y por lo tanto mejor la probabilidad de un diagndstico correcto y tratamiento adecuado. En
ultima instancia esta informacion también repercute positivamente en el desempefio de las

instituciones y en las politicas y recursos que se destinan para su atencion.

En México son pocos los articulos cientificos publicados las caracteristicas
electrocardiograficas que presentan los individuos portadores de PMM y la mayoria de los

centros que atienden esta enfermedad carecen de investigaciones al respecto.
Viabilidad.

Este trabajo es viable ya que en el servicio de cardiologia de esta unidad se cuenta con un

nimero considerable de pacientes que requieren este método diagnostico como apoyo
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clinico, y ademas se cuenta con los recursos, equipo, estructura y personal capacitado que

pueda llevar a cabo la investigacion.
Evaluacion de las deficiencias.

Esta investigacion podria encontrar deficiencias en el nimero reducido de pacientes que se
estudian, en el hecho de ser una investigacion descriptiva con la limitante de no asociar
variables (rendimiento diagnostico y pronoéstico), al ser un disefio transversal no puede
establecer causalidad. Por otro, lado es un estudio local con resultados que pueden

extrapolarse solo a la poblacion que atiende esta unidad hospitalaria.
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6. OBJETIVOS.

6.1. Objetivo primario.

Describir las caracteristicas electrocardiograficas en individuos con puente muscular

miocardico confirmado por coronariografia en el hospital Cardiologica Aguascalientes.

6.2. Objetivos secundarios.

o Identificar las caracteristicas demograficas de los pacientes con PMM.

o Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes con PMM.

o Relacionar las variables clinicas con los hallazgos electrocardiograficos en los
pacientes de la muestra.

o Desarrollar un modelo exploratorio de puntuacion electrocardiografica basado en las
variables con mayor valor predictivo u odds ratio, proponiendo los “Criterios de
Campos para Puente Muscular Miocardico (CC-PMM)” como herramienta inicial

para estimar la probabilidad de esta anomalia a partir del electrocardiograma.
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7. HIPOTESIS.

En estudios descriptivos dado que no hay comparacion de variables, no se hacen inferencias
y ni se busca causalidad, no existe hipotesis. Sin embargo, solo como referencia, pudriamos

hipotetizar lo siguiente:

Las caracteristicas electrocardiograficas en individuos con puente muscular miocardico
confirmado por coronariografia en el Hospital Cardiologica Aguascalientes son similares a

las reportadas en estudios previos.
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8. MATERIAL Y METODOS.

8.1. Tipo de estudio.

- Investigacion aplicada.
- Enfoque cuantitativo.

- Nivel de alcance descriptivo.

8.2. Diseiio metodologico.

- Por su metodologia: No experimental.
- Por la forma de recabar datos: retrolectivo.
- Por el nimero de mediciones: transversal.

- Por el tiempo en que se hara el estudio: Retrospectivo.

8.3. Criterios de seleccion:

Expedientes de individuos adultos mayores de 18 afios con diagndstico de PMM confirmado
por angiografia coronaria atendidos desde enero del 2019 hasta julio del 2025 en el hospital

Cardioldgica Aguascalientes.

8.4. Procedimiento de estudio.

Una vez aprobado el protocolo, se solicitara al servicio de archivo el acceso para recabar los
expedientes clinicos fisicos y electronicos de pacientes que hayan sido diagnosticados con

PMM en la unidad desde enero del 2019 hasta julio del 2025.

Mediante un muestreo consecutivo en orden cronoldgico se registraran los datos de pacientes
mayores de 18 afios, ambos sexos, que hayan sido diagnosticados con PMM mediante

coronariografia, excluyendo aquellos expedientes incompletos, ilegibles o duplicados.

Se utilizara un instrumento de recoleccion de datos en donde se registraran las variables:
sexo, edad, angina, arteria afectada, localizacion del PMM vy todos los datos
electrocardiogréficos (ritmo, frecuencia, eje, onda T, segmento ST, onda U y segmento QTc).
Posteriormente se capturaran los datos en una hoja de calculo de Excel para su analisis

estadistico.

Al obtener resultados se concluird la elaboracion de la tesis correspondiente.
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8.5. Universo y poblacion de estudio.

Sujetos de investigacion atendidos desde enero del 2019 hasta julio del 2025 en el Hospital

Cardioldgica Aguascalientes, en Aguascalientes, Ags. México.

Poblacion: pacientes mayores de 18 afnos, ambos sexos, que hayan sido diagnosticados con
PMM mediante coronariografia, excluyendo aquellos expedientes incompletos, ilegibles o

duplicados.

Elaboracion del proyecto de julio a octubre de 2025. Instalaciones del Hospital Cardiologica

Aguascalientes.

8.6. Muestreo y tamaiio de muestra.

Dado que la prevalencia de esta anomalia anatomica se reporta entre el 2 y el 6% con
angiografia coronaria® (ajustamos a un valor de 3.5%) y aplicando el calculo para la muestra
en estudios de prevalencia, con un margen de error maximo de 5% y un nivel de confianza

95%.

Entonces:

n = Za* *p*(1-p) / E>= (1.96)*x 0.035 x 0.965) / (0.05)*= 0.1297/0.0025 = 52
donde:

n=muestra

Zq»*= valor Z del nivel de confianza al 95%=1.96

p=probabilidad esperada (prevalencia) = 3.5% = 0.035

E= margen error = 5% = 0.05

Muestreo:

Muestreo consecutivo por conveniencia (no probabilistico). Seleccionando expedientes que
cumplan los criterios de seleccion de manera consecutiva en orden cronologico hasta reunir

la muestra total.
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8.7. Definicion de Variables.

Variable Definicion Definicion operativa Dimension Indicador
conceptual

Edad Tiempo que ha Tiempo que ha vivido el Cuantitativa | Afos
vivido una persona paciente desde su nacimiento | continua

hasta el momento del estudio

Sexo Caracteristicas Caracteristicas bioldgicas y Cualitativa Hombre
bioldgicas y organicas que define al dicotomica Mujer
organicas que paciente como hombre o
diferencian a mujer
hombres y mujeres

Angina Dolor precordial tipo | Dolor precordial opresivo Cualitativa Tipica
opresivo de origen caracteristico de la isquemia | dicotomica Atipica
isquémico miocardica
miocérdico

Arteria Vaso coronario Vaso coronario afectado por | Cualitativa Descendente

involucrada afectado por la la anomalia de puente categorica anterior
anomalia de puente miocardico muscular Coronaria
miocardico muscular | identificado en derecha

coronariografia Circunfleja

Localizacion | Segmento arterial Segmento arterial Cualitativa Segmento
involucrado en la involucrado en la anomalia categorica
anomalia de puente de puente miocardico Medio
miocardico identificado en Proximal

coronariografia Distal

ECG

Ritmo Sucesion regular de Sucesion regular de sistoles y | Cualitativa Sinusal
sistoles y diastoles de | diastoles de la musculatura dicotomica Otro
la musculatura del del corazon que puede
corazén definirse como sinusal o0 no

Frecuencia Numero de veces que | Numero de latidos cardiacos | Cuantitativa | Ipm
se contrae el corazoén | en un minuto discreta
en un minuto

Eje eléctrico | Direccion promedio | Direccion del vector (suma Cuantitativa | grados
de la actividad de vectores) de discreta
eléctrica despolarizacion cardiaca
(despolarizacion) del
corazon,

Onda T Onda que representa | Para fines de estudio se hace | Cualitativa Acuminada
la repolarizacion o énfasis en la direccion de la | dicotomica Invertida
recuperacion de los onda con respecto a la
ventriculos del isoeléctrica
corazon después de
su contraccion

Segmento ST | Trazo que representa | Para fines del estudio se hace | Cualitativa Desnivel +
la fase de énfasis en el desnivel con dicotoémica Desnivel -

recuperacion
eléctrica de los
ventriculos del

respecto a la isoeléctrica
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corazon, situandose
entre el complejo

QRSylaondaT
Onda U Pequena onda Onda electrocardiografica Cualitativa Presente
presente en el que representa la dicotomica Ausente

electrocardiograma repolarizacion ventricular
que aparece después | tardia

de la onda T y antes
de la siguiente onda
P, representando la

repolarizacion
ventricular tardia
QTc Duracion corregida Duracion corregida por Cuantitativa | ms
por frecuencia del frecuencia del intervalo QT discreta
intervalo QT en un en un electrocardiograma,
electrocardiograma, | que representa la duracion de
que representa la la repolarizacion de los
duracion de la ventriculos cardiacos

repolarizacion de los
ventriculos cardiacos

8.8. Captura de datos.

Para el presente estudio el investigador y asesores, disefiaran una herramienta de recoleccion
de informacion, el cual es un documento elaborado en consenso a juicio de expertos. Los
asesores se encargaran de capacitar al investigador principal para recabar los datos de manera
correcta y confiable y evaluaran periddicamente los datos recolectados para asegurar la

calidad de estos.

La hoja de recoleccion de datos incluira las variables del estudio: sexo, edad, angina, arteria
afectada, localizacion del PMM y todos los datos electrocardiograficos (ritmo, frecuencia,

eje, onda T, segmento ST, onda U y segmento QTc).

La confidencialidad se asegurard y se mantendra durante todo el estudio. Los nombres de
los participantes no seran capturados en las hojas de recoleccion de datos. Ademas, la
informacion recabada sera resguardada por el investigador, durante el tiempo en que se
realice la investigacion siendo el grupo de investigadores las inicas personas con acceso a

dicha informacion.

8.9. Cronograma de actividades.

El cronograma del estudio se presenta en el Anexo A.
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9. ANALISIS ESTADISTICO.

Dada la naturaleza del estudio utilizaremos principalmente estadistica descriptiva para
caracterizar clinicamente a los pacientes y para reportar la prevalencia de los diagnosticos
postquirurgicos. El analisis estadistico se conformara con el reporte de frecuencias y
porcentajes para las variables nominales y el reporte de las medias o medianas para las
variables numéricas segun el tipo de distribucion de cada una. Las medidas de dispersion
utilizadas seran la desviacion estandar para las variables paramétricas y el percentil 25-75
para las no paramétricas. Estos datos seran presentados en tablas. Se utilizaran gréficas
circulares para representar las frecuencias de variables categoricas y graficas de caja para

presentar las medidas de tendencia central y dispersion de las variables de numéricas.

Posteriormente y con el propdsito de resolver algunos objetivos secundarios se realizara la
estadistica analitica (inferencial), buscando si las variables clinicas como sexo, tipo de
angina, datos del ECG se asocian con la ubicacion y arteria afectada, para lo cual se
compararan las variables entre las diferentes ubicaciones y arterias. Dicho contraste se
realizara con Chi2 o prueba exacta de Fisher cuando se trate de variables cualitativas, y con
ANOVA o Wilcoxon cuando se trate de variables cuantitativas segun su distribucion. Para

realizar el analisis estadistico se utilizé el paquete estadistico STATA 17.0.

Plan de analisis estadistico.

Se realizo primero la estadistica descriptiva de la muestra total de pacientes con PMM. Se
reportd la frecuencia y la proporcion de todas las variables cualitativas (sexo, sintomas,
arteria involucrada, localizacion y principales hallazgos electrocardiograficos). Para las
variables cuantitativas se reportaron las medidas de tendencia central y dispersion, la cuales
fueron media y desviacion estandar en el caso de variables de distribucion paramétricas, o
bien la mediana y el rango intercuartil 25-75 para las variables de distribucion no
paramétrica. La distribucion de dichas variables se evalud con la prueba Kolmogorov
Smirnov. Los datos se resumieron en graficos circulares para las frecuencias y en graficos

de caja para las medidas de tendencia central.
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Posteriormente, con la finalidad de analizar si ciertos factores clinicos se asocian con las
principales alteraciones electrocardiograficas, se realizé un analisis de grupos, comparando
las variables clinicas entre pacientes con y sin isquemia electrocardiografica (alteraciones de
la T), con y sin lesion miocardica (desnivel del ST); asi como, pacientes con y sin
alteraciones de la conduccion eléctrica; las variables cualitativas se compararon con la
prueba de Chi2 y las variables cuantitativas se compararon con la prueba t de student o U de

Mann Whitney. Los datos se analizaron con el paquete STATA, version 17.0
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10. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio se realizdé de acuerdo con los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki para la investigacion en seres humanos y conforme al Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, particularmente en

lo referente a la clasificacion de estudios sin riesgo o de riesgo minimo.3%3!

Dado que se trata de un estudio observacional, retrospectivo y basado en la revision de
expedientes clinicos previamente existentes, no se realiz6 intervencion directa alguna sobre
los pacientes. Por lo tanto, se clasificé como investigacion sin riesgo. La informacion fue
obtenida exclusivamente con fines académicos y cientificos, manteniendo en todo
momento la confidencialidad de los datos personales, de acuerdo con lo establecido por la

Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares.*

Todos los expedientes fueron codificados y anonimizados con el fin de evitar la
identificacion de los sujetos participantes. El protocolo fue revisado y aprobado por el

Comité Local de Etica e Investigacion del Hospital Cardiologica Aguascalientes.
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11. RECURSOS DEL ESTUDIO.

Humanos: investigador principal, tutor de la investigacion, asesores, estadista.

Materiales: se requerira de hojas blancas tamafio carta e impresiones, material de papeleria
en general (boligrafos, carpetas, engrapadora y folders) los cuales seran costeados por los
investigadores. El equipo de computo y software estadistico utilizado también serd propio

de los investigadores.
Fisicos: oficinas, areas de archivo y biblioteca de la unidad hospitalaria.

Econémicos: el hospital cuenta con los recursos necesarios para la realizacion de este

protocolo de investigacion, sin necesidad de un presupuesto adicional.
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12. ASPECTOS DE SEGURIDAD.

El presente estudio se considera de riesgo minimo, de acuerdo con lo establecido en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, ya que
se basa en la revision retrospectiva de expedientes clinicos y registros electrocardiograficos
previamente obtenidos como parte de la atencion médica habitual, sin intervencion directa

ni modificacion alguna en el manejo de los pacientes.

Los datos fueron tratados de manera confidencial, resguardando la identidad de los
participantes mediante la codificacion y anonimato de la informacion, en apego a los
principios de la Declaracion de Helsinki y a las normas éticas institucionales del Hospital

Cardioldgica Aguascalientes.

El manejo de la base de datos se realizd en un entorno seguro, con acceso restringido al
investigador responsable y bajo supervision del comité de ética correspondiente. No se
emplearon procedimientos invasivos, farmacologicos ni se modifico la terapéutica indicada

por el médico tratante.

Por lo tanto, la realizacion de este estudio no representd riesgo alguno para la integridad
fisica, psicologica o moral de los pacientes, garantizando la seguridad, privacidad y

confidencialidad en todo momento.
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13. PLAN DE UTILIZACION DE RESULTADOS.

Los resultados obtenidos en este estudio seran utilizados con fines académicos, cientificos y
de mejora clinica dentro del Hospital Cardiologica Aguascalientes. La informacion derivada
permitira fortalecer el conocimiento sobre los hallazgos electrocardiograficos asociados al
puente muscular miocardico, contribuyendo a un mejor reconocimiento de esta entidad en la
préctica clinica y favoreciendo la correlacion entre los estudios no invasivos y los hallazgos

angiograficos.

Asimismo, los resultados se emplearan para retroalimentar las sesiones académicas del
servicio de Cardiologia y se proyecta su difusion en congresos nacionales e internacionales,
asi como en revistas cientificas especializadas, con el objetivo de fomentar la investigacion
clinica local y promover el desarrollo de herramientas diagndsticas propias, como los

“Criterios de Campos para Puente Muscular Miocardico”.

En ningln caso los resultados se utilizaran con fines comerciales ni se divulgara informacion

que permita la identificacion de los pacientes incluidos en el estudio.
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14. CONFLICTO DE INTERESES.

El autor declara no tener ningtn conflicto de intereses relacionado con la realizacion de este
estudio.
No existen vinculos financieros, personales, académicos o institucionales que pudieran

influir en la interpretacion de los resultados o en las conclusiones del presente trabajo.

El estudio se llevo a cabo de manera independiente, sin financiamiento externo ni patrocinio
de instituciones publicas o privadas, y todos los datos analizados fueron obtenidos del
archivo clinico institucional, resguardando en todo momento la confidencialidad de los

pacientes.
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15. PRODUCTOS ESPERADOS.

Como resultado de la presente investigacidbn se espera generar conocimiento clinico
aplicable sobre las caracteristicas electrocardiograficas asociadas al PMM en pacientes

evaluados en el Hospital Cardioldgica Aguascalientes.

Los resultados seran utilizados con fines académicos y de publicacion cientifica en una
revista nacional o internacional indexada en el area de cardiologia o electrofisiologia,
fomentando la investigacion y la docencia en cardiologia dentro del Hospital Cardioldgica

Aguascalientes.

Se espera establecer los CC-PMM como una herramienta diagnostica exploratoria, derivada

del analisis de los hallazgos electrocardiograficos de la muestra.
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16. RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 55 casos con diagndstico confirmado de PMM por angiografia
coronaria. De esta muestra 65% eran hombres y 35% mujeres. El promedio de edad fue de
59 afios. La mayoria de los pacientes (85%) se presentaron con angina tipica de esfuerzo. La
arteria involucrada mas frecuentemente fue la ADA en 88% de los pacientes. La localizacion

mas frecuente de la lesion fue el segmento medio en 82%. (Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas clinicas y angiograficas de la muestra de pacientes con PMM.

Caracteristica (n=55) Frecuencia %
Sexo
Mujeres 19 35
Hombres 36 65
Grupo de edad (afios)
<60 32 58
60 y mas 23 42
Sintomas
Angina tipica de esfuerzo 47 85
Angina atipica 8 15
Arteria involucrada
Descendente anterior 48 88
Coronaria derecha 3 5
Circunfleja 1 2
Primera diagonal 3 5

Localizacion del puente

Segmento medio 45 82
Segmento proximal 5 9
Segmento distal 5 9
media DE
Edad (afios) 59 14.6

DE: desviacion estandar
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Figura 1: Grafico circular: Distribucion de sexos entre los pacientes de la muestra.

Figura 2: Grafico circular. Distribucion por grupo de edad en los pacientes con PMM.
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Figura 3: Grafico circular. Prevalencia de sintomas en la muestra de pacientes con
PMM.

Figura 4: Grafico circular. Frecuencia de arteria coronaria afectada por PMM.
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Figura 5: Grafico circular. Frecuencia de la localizacion del segmento afectado por
coronariografia.
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Figura 6: Grafico de caja. Medidas de tendencia central y dispersion de la variable
edad.



En cuanto a los hallazgos electrocardiograficos en relacion con la onda T (sugerentes de
isquemia), observamos que en el 65% de los pacientes no se evidenciaron cambios. De las
derivaciones precordiales la cara electrocardiografica septal (V1-V2) fue la mas involucrada
enel 11% de los casos. El cambio més frecuente en las derivaciones frontales fue la presencia

de onda T negativa en DII (13%). (Tabla 2).

Tabla 2: Hallazgos electrocardiograficos en la onda T en la muestra de pacientes con

PMM.

Hallazgo ECG Frecuencia %
Onda T (precordiales):
Sin cambios 36 65
Isquemia septal (negativa V1-V2) 6 11
Isquemia anterior (negativa V3-V4) L 2
Isquemia anteroseptal (negativa V1-V4) 4 7
Isquemia lateral baja (negativa V5-V6) 3 5
Isquemia anterolateral (negativa V1-V6) 3 5
Bifasica V3-Vé6 2 4
Onda T (frontales):
Sin cambios 26 47
Isquemia inferior (negativa DII, DIII, aVF) 5 9
Isquemia lateral alta (negativa DI y aVL) 5 9
Negativa DII 7 13
Isquemia inferolateral (negativa DII, DIII, aVF, DI y aVL) 1 2
Negativa aVL 9 16
Positiva aVR 2 4

Respecto a los hallazgos electrocardiograficos que involucran el segmento ST (lesion),
observamos que en las derivaciones precordiales la alteracién que se presentd con mas
frecuencia fue la lesion subendocardica anterolateral (infradesnivel del ST de V3 a V6) en
el 9% de los casos. En las derivaciones frontales el hallazgo mas frecuente fue la lesion

subepicardica inferior (supradesnivel de ST en DII, DIIl y aVF) en 11%. (Tabla 3).
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Tabla 3: Hallazgos electrocardiograficos en el segmento ST en la muestra de pacientes
con PMM.

Hallazgo ECG Frecuencia %
Segmento ST (precordiales):

Sin cambios 25 45
Lesion subendocardica septal (infradesnivel V1-V2) 1 2
Lesion subendocardica anterior (infradesnivel V3-V4) 4 7
Lesion subendocardica lateral baja (infradesnivel V5-V6) 4 7
Lesion subendocardica anterolateral (infradesnivel V3-V6) 5 9
Lesion subepicardica septal (supradesnivel V1-V2) 3 5
Lesion subepicardica anteroseptal (supradesnivel V1-V4) 4 7
Lesion subepicardica lateral baja (supradesnivel V5-V6) 4 7
Lesion subepicardica anterior (supradesnivel V3-V4) 3 5
Lesion subepicardica anterolateral (supradesnivel V3-V6) 2 4
Segmento ST (frontales):

Sin cambios 35 64
Lesion subendocardica inferior (infradesnivel DII, DIII, 2 4
aVF)

Lesion subendocardica lateral alta (infradesnivel DI, aVL) 3 5
Infradesnivel DI, DII 3 5
Lesion subepicardica inferior (supradesnivel DII, DIII, 6 11
aVF)

Lesion subepicardica lateral alta (supradesnivel en DI, 1 2
aVL)

Supradesnivel en DII 3 5
Supradesnivel aVR %) 4

Se exploraron otras caracteristicas electrocardiograficas presentes en los pacientes con
PMM. El 96% de ellos presentaba ritmo sinusal. La presencia de ondas U se document6 en
55% de los casos; otros hallazgos frecuentes fueron la presencia de hemibloqueo de fasciculo
anterior en 15%, y una transicion vectorial temprana en V2 en 11%. La frecuencia cardiaca
mediana fue de 72 Ipm, la mediana del eje eléctrico se reportd en 20° y el intervalo QTc se

ubico en una media de 426 ms. (Tabla 4).
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Tabla 4: Otras caracteristicas electrocardiograficas de la muestra de pacientes con

PMM.

Caracteristica (n=55)

Ritmo

Sinusal

FA

Otros
Ondas U precordiales
Otros hallazgos
Hemibloqueo fasciculo anterior
Hemibloqueo fasciculo posterior
Bloqueo completo de rama derecha
Bloqueo completo de rama izquierda
Bloqueo Bifascicular
Eje de transicion en v2
Eje de transicion v6
Bloqueo AV de ler grado
Bradicardia sinusal
IAM derecho
Ninguno

Frecuencia
Eje eléctrico
QTc*

Frecuencia %
53 96
1 2
1 2
30 55
8 15
2 4
1 2
5 9
2 4
6 11
1 2
1 2
1 2
1 2
27 49
mediana p25-75
72 61-78
20 -24 - +60
426 34

Las variables cuantitativas presentaron distribucion no paramétrica en la prueba de
Kolmogorov Smirnov por lo que se reporté la mediana y rango intercuartil (p25-75).
*variable de distribucion paramétrica por lo que se reportd la mediana y la desviacion

estandar.

Al comparar las variables clinicas entre pacientes con y sin isquemia electrocardiografica

(inversion de la onda T), se observo que la edad mayor a 60 afios fue un factor que se asocid

con la presencia de isquemia (p=0.03). (Tabla 5).
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Tabla 5: Comparacion de variables clinicas entre pacientes que presentaron
alteraciones de la onda T (isquemia) vs pacientes sin alteraciones de la onda T.

Variable
frecuencia (%)
Sexo
Femenino
Masculino
Grupo de edad (afios)
<60
60 y mas
Sintomas
Angina tipica de esfuerzo
Angina atipica
Arteria involucrada
Descendente anterior
Coronaria derecha
Circunfleja
Primera diagonal
Localizacion del puente
Segmento medio
Segmento proximal
Segmento distal

Sin isquemia
(n=21)

7(33)
14 (67)

16 (76)
5(24)

18 (86)
3 (14)

19 (90)
1(5)
0
1 (5)
17 (30)

2 (10)
2(10)

Comparacion de frecuencias con la prueba Chi2

Con isquemia
(n=34)

12 (35)
22 (65)

16 (47)
18 (53)

29 (85)
5(15)

29 (85)
2(6)
1(3)
2(6)

28 (82)
3 (9)
3 (9)

p

0.88

0.03

0.96

0.86

0.99

Al comparar las variables clinicas entre pacientes con y sin lesion miocardica

electrocardiografica (desniveles en el ST), no se comprobo6 que algtn factor se asociara con

la presencia de lesion (p>0.05). (Tabla 6).
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Tabla 6: Comparacion de variables clinicas entre pacientes que presentaron
alteraciones desniveles del segmento ST (lesion) vs pacientes sin alteraciones del ST.

Variable Sin lesion Con lesion p
frecuencia (%) (n=18) (n =37)
Sexo
Femenino 8 (44) 11 (30) 0.28
Masculino 10 (56) 26 (70)
Grupo de edad (afios)
<60 11 (61) 21 (57) 0.75
60 y mas 7 (39) 16 (43)
Sintomas
Angina tipica de esfuerzo 14 (78) 33 (89) 0.26
Angina atipica 4 (22) 4 (11)
Arteria involucrada
Descendente anterior 17 (94) 31 (84)
Coronaria derecha 0 3(8) 0.55
Circunfleja 0 1(3)
Primera diagonal 1(6) 2(5)
Localizacion del puente
Segmento medio 16 (88) 29 (78)
Segmento proximal 1 (6) 4 (11) 0.63
Segmento distal 1 (6) 4 (11)

Comparacion de frecuencias con la prueba Chi2

Al comparar las variables clinicas entre pacientes que presentaron trastornos de la
conduccion (bloqueo AV, bloqueo de rama, bloqueo fascicular) vs pacientes sin trastornos
de la conduccion observamos que la edad mayor a 60 afos (p=0.01), asi como la afeccion
de la circunfleja y la primera diagonal (p=0.03), fueron factores asociados con la presencia

de trastornos electrocardiograficos de la conduccion. (Tabla 7).
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Tabla 7: Comparacion de variables clinicas entre pacientes que presentaron
trastornos de la conduccion (bloqueo AV, bloqueo de rama, bloqueo fascicular) vs
pacientes sin alteraciones de la conduccion.

Variable Sin trastorno de  Con trastorno p
la conduccion  de la conduccion
frecuencia (%) (n=28) (n=27)
Sexo
Femenino 11 (39) 8 (30) 0.45
Masculino 17 (61) 19 (70)
Grupo de edad (afios)
<60 RNy 11 (41) 0.01
60 y mas 7 (25) 16 (59)
Sintomas
Angina tipica de esfuerzo 23 (82) 24 (89) 0.47
Angina atipica 5(18) 3(11)
Arteria involucrada
Descendente anterior 25 (89) 23 (85)
Coronaria derecha 3 (1) 0 0.03
Circunfleja 0 1(4)
Primera diagonal 0 3(11)
Localizacion del puente
Segmento medio 26 (92) 19 (70) 0.09
Segmento proximal 14) 4 (15)
Segmento distal 1(4) 4 (15)

Comparacion de frecuencias con la prueba Chi2

Se evaluo6 el rendimiento del ECG para detectar la arteria afectada, con respeto al diagnostico
estandar con coronariografia. Se considerd que la afeccion en la cara electrocardiografica
septal (V1-V2), anterior (V3-V4) o lateral baja (V5-V6) son indicativos de lesiones en la
ADA, que es la arteria afectada con mayor frecuencia. Se realiz6 una tabla 2 x 2 para evaluar
la concordancia del ECG con la coronariografia para detectar alteraciones de la ADA. Se
encontr6 un rendimiento de moderado a bajo con un porcentaje de concordancia de 61%,
una sensibilidad de 68%, especificidad de 14% y un indice de concordancia Kappa de -.10.

(Tabla 8).
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Tabla 8: Cuadro 2 x 2 para evaluar el rendimiento de la deteccion de la arteria
afectada por electrocardiograma comprada con el estudio angiografico.

Arteria afectada (angiografia)

ADA Otra TOTAL
Localizacion ADA 33 6 39
ECG Otra 15 1 16
48 7 55

ADA: arteria descendente anterior.
Porcentaje de concordancia: 61%
Sensibilidad: 68%

Especificidad: 14%

Kappa: -0.10

Propuesta de criterios electrocardiograficos: “Criterios de Campos para Puente

Muscular Miocardico (CC-PMM)”.

A partir del andlisis estadistico de los 55 casos con diagnostico confirmado de PMM por
coronariografia, se realizé un modelo exploratorio mediante regresion logistica binaria para
identificar los hallazgos electrocardiograficos asociados con la localizacion del PMM en el
segmento medio de la ADA, que representd la forma anatomica mas frecuente en esta

cohorte.

Se incluyeron como variables predictoras las principales alteraciones electrocardiograficas
observadas en el estudio: inversion de la onda T, infradesnivel o supradesnivel del segmento
ST, presencia de ondas U, hemibloqueos fasciculares y bloqueos de rama. El evento

dependiente fue la localizacion en el segmento medio de la arteria afectada.

El modelo mostré que la inversion de la onda T en derivaciones precordiales (V1-V2 o V3—
V4) fue el hallazgo con la asociacion més fuerte (OR = 7.10), seguido de la presencia de
hemibloqueo fascicular (OR =2.83) y ondas U visibles (OR = 1.69). Aunque la significancia
estadistica no alcanzé valores criticos (p<0.05), el tamafio del efecto sugiere una tendencia

clinicamente relevante en esta serie.

Con base en estos resultados se propone un sistema de puntuacion clinica exploratorio,
denominado “Criterios de Campos para Puente Muscular Miocardico”, que integra los

hallazgos electrocardiograficos con mayor valor predictivo (tabla 9 y 10).
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Tabla 9: Criterios de Campos para PMM (CC-PMM).

Hallazgos electrocardiograficos Odds Ratio
(OR)
Onda T negativa en derivaciones precordiales (V1-— 710
V20 V3-V4) '
Presencia de ondas U 1.69
Hemibloqueo fascicular (anterior o posterior) 2.83

ST infradesnivel o supradesnivel —
Bloqueos completos o bifasciculares —

Tabla 10: Interpretacion del puntaje CC-PMM.
Probabilidad estimada de

0.15

0.65
0.36

Puntaje
asignado

3 puntos

1 punto
1 punto
0 puntos
0 puntos

o PMM en segmento medio de Interpretacion clinica.
total.
ADA.
0-1 puntos Baja probabilidad. ECG no sugestivo de PMM.
2-3 puntos Moderada probabilidad. P’0s1b1e P cc.)rrelac1‘onar e
sintomas o estudios de imagen.
ECG sugestivo de PMM, considerar
4-5 puntos Alta probabilidad. evaluacion con angiografia coronaria o

ACTC.
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17. DISCUSION.

Esta investigacion, tuvo por objetivo caracterizar electrocardiograficamente a los individuos

con diagnostico de puente muscular miocardico en nuestro centro.

La literatura internacional ha documentado que, aunque el puente miocardico es una
anomalia congénita, sus sintomas y relevancia clinica suelen manifestarse en adultos. Los
estudios indican que la media de edad de los pacientes diagnosticados con puente miocardico
se encuentra en el rango de adultos de mediana edad y adultos mayores. Por ejemplo, Jiang
L. y su equipo observaron una media de 61 afios, mientras que nuestros resultados van en la

misma direccién ya que documentamos una edad media de 59 afios.?°

Documentar que las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes de nuestra
muestra son similares a los reportado por otros autores, es importante ya que, de esta manera,
se puede establecer que los resultados de nuestro estudio (en materia de hallazgos
electrocardiograficos) pueden ser traspolables o “generalizables” no solo a nuestra poblacion

local, sino también a otras poblaciones.

El puente miocardico suele ser mas frecuente en hombres. La proporcion hombre-mujer
reportada en un estudio fue de aproximadamente 1.78:1. Otra investigacion mostr6 una
prevalencia del 73% en hombres frente al 27%% en mujeres. Nuestros datos también
marchan en este sentido, ya que nuestra poblacion de casos de PMM se conformo en un 65%

por hombres y 35% por mujeres.>’

Aunque esta variante anatdmica es en muchos casos asintomatica, la angina es un sintoma
que suele presentarse en los portadores de PMM. Este trayecto intramuscular puede provocar
la compresion sistolica de la arteria, restringiendo el flujo sanguineo. No existe una tasa de
prevalencia especifica para la angina en pacientes con puente muscular, pero es una
manifestacion clinica reconocida de la afeccion. Factores como la gravedad de la compresion
sistolica, el espasmo vascular y los cambios en la tension parietal pueden provocar angina

en algunas personas con formacién de puentes miocérdicos.
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Algunos autores han encontrado una mayor prevalencia de angina inestable (de reposo) y
angina atipica.?® Un estudio revel6 que la angina inestable fue la presentacion méas comiin
entre los hombres (28%), mientras que la angina estable cronica fue la presentacion mas
comun entre las mujeres (22%). Nuestros resultados no estdn alineados con estos
antecedentes. Nosotros encontramos que el 100% de los pacientes presentaron angina, el
85% fue angina tipica de esfuerzo y unicamente en el 15% se tratd de angina atipica. La
discrepancia es esperada ya que nuestra investigacion incluyo a pacientes con el diagndstico
de PMM ya establecido con angiografia coronaria, cuya indicacion para realzar el estudio

fue precisamente el abordaje del dolor anginoso.?’

Parayoru y otros autores han documentado que la mayoria de los PMM se observaron en la
arteria descendente anterior izquierda en su parte media (61% - 93%). La arteria circunfleja
izquierda se afecta en un 6% de los casos y la coronaria derecha solo en 1%. Practicamente
no se reportan pacientes con puentes miocardicos en dos arterias coronarias. En la mayoria
de los pacientes (77%) se presenta afectacion de la ADA en su segmento medio y en el 22%
se presenta afeccion en el segmento distal. Algunos estudios sefialan que hasta el 41% de los
casos presentaron EAC. Nosotros encontramos que la arteria involucrada mas
frecuentemente fue la ADA en el 88% de los pacientes. La localizacién mas prevalente de la
lesion fue el segmento medio en 82%, todo lo cual concuerda con lo sefialado en la literatura.
Sin embargo, nuestro estudio adoleci6 de no reportar la prevalencia de EAC aterosclerdtica

concomitante con PMM.?’

En nuestra busqueda de la literatura, son escasos los estudios que, como nosotros, describan
las caracteristicas del ECG en pacientes con PMM. Se sabe que en exploraciones
instrumentales es frecuente encontrar datos de isquemia en pruebas de estrés, pero en
condiciones de reposo el ECG permanece normal. Algunos estudios poco detallados,
describen la presencia de anomalias del segmento ST (especialmente con hipertrofia
ventricular izquierda), trastornos de la conduccion o arritmias, en particular en pruebas de
esfuerzo. Estos hallazgos no son exclusivos del PMM y pueden ser dificiles de detectar en
un ECG en reposo; algunos estudios han encontrado una asociacion significativa entre la

anomalia y las arritmias en poblaciones de alto riesgo.??
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Por este motivo consideramos que nuestre estudio tiene la fortaleza de describir
detalladamente las alteraciones electrocardiograficas en una serie basta de casos, habiendo
documentado que de un 11% a 13% presentaron alteraciones de la onda T, de 9 a 11%
present6 anormalidades del ST. La presencia de ondas U se documento6 en 55% de los casos

y la presencia de hemibloqueo del fasciculo anterior en 15%.

Sin embargo, nuestra investigacion tiene la limitante de ser un estudio en donde no se reportod
la concomitancia de enfermedad aterosclerdtica que es comun en pacientes con PMM y cuya

presencia pudo haber influencien los cambios electrocardiograficos reportados.

Los “CC-PMM” representan una propuesta exploratoria que busca sintetizar los patrones
electrocardiograficos mas comunes en pacientes con PMM confirmado. Su valor radica en
ofrecer una herramienta practica, objetiva y reproducible para elevar la sospecha diagnostica
en pacientes con angina de esfuerzo o hallazgos inespecificos en el ECG. Su aplicacion
podria facilitar la identificacion de pacientes candidatos a evaluacion mediante angiografia
coronaria. Aunque los resultados deben interpretarse con cautela por el tamafio limitado de
la muestra y el caracter descriptivo del estudio, el modelo ofrece una base sélida para futuras
validaciones multicéntricas y el refinamiento de un puntaje predictivo que podria

complementar las herramientas de imagen no invasiva en la identificacion del PMM.
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18. CONCLUSIONES.

El estudio permitid describir de manera sistematica los patrones electrocardiograficos
asociados al PMM en una cohorte de pacientes del Hospital Cardiologica Aguascalientes,
confirmados por coronariografia. Se identificaron alteraciones recurrentes que, aunque

inespecificas, aportan valor clinico al proceso diagnostico inicial.

Se confirma la hipotesis general al evidenciarse que el ECG puede mostrar caracteristicas
particulares en individuos con PMM, destacando la presencia de inversion de la onda T,
hemibloqueo fascicular anterior, ondas U prominentes y alteraciones del segmento ST. Estas
manifestaciones reflejan fendémenos de compresion coronaria y repercusion eléctrica del

musculo tunelizado.

Se observo que la edad mayor de 60 afos y la afectacion de ramas como la circunfleja o la
primera diagonal se asociaron con mayor frecuencia a trastornos de la conduccion, lo que
sugiere una posible relacion entre los cambios estructurales del miocardio y la expresion
electrocardiografica del PMM. Este hallazgo coincide con lo reportado en la literatura
internacional, donde la edad avanzada y la extension del trayecto tunelizado se vinculan con

un mayor impacto funcional.

La sensibilidad moderada y la especificidad baja del ECG para detectar PMM reafirman que
este estudio no debe considerarse una prueba diagnostica definitiva, sino un instrumento de
tamizaje y orientacion clinica, especialmente util en contextos con recursos limitados o en

pacientes con sintomas sugestivos de isquemia sin enfermedad coronaria obstructiva.

Los resultados permitieron desarrollar un modelo exploratorio denominado “Criterios de
Campos para Puente Muscular Miocardico”, que integra los hallazgos electrocardiograficos
con mayor valor predictivo. Este modelo constituye una propuesta inicial de herramienta
clinica que debera validarse en estudios prospectivos y multicéntricos antes de su aplicacion

diagnostica formal.

En términos de aplicabilidad, este trabajo contribuye al reconocimiento clinico del PMM
como entidad relevante en la practica cardiologica, fomentando la busqueda activa de sus

manifestaciones electrocardiograficas. Se recomienda realizar investigaciones futuras que
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incluyan pruebas de esfuerzo o modalidades de imagen funcional (como IVUS, OCT o
ACTC) para correlacionar los hallazgos eléctricos con la severidad anatomica y la

repercusion hemodinamica del puente.

Finalmente, los resultados de esta investigaciéon apoyan la importancia de fortalecer la
ensefianza del reconocimiento electrocardiografico del PMM en la formacion cardiolégica y
la integracion de este diagnostico diferencial en los pacientes con dolor toracico y coronarias

sin lesiones ateroscleroticas evidentes.
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19. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

El actual trabajo presenta algunas limitaciones inherentes a su disefio descriptivo y
retrospectivo, el cual se basé en la revision de expedientes clinicos y registros
electrocardiograficos. Este tipo de disefio impide establecer relaciones de causalidad entre

las variables analizadas y se limita a la descripcion de asociaciones observacionales.

El tamafo de la muestra fue relativamente pequefio, limitado al nimero de pacientes con
diagnostico angiografico confirmado de puente muscular miocardico en un solo centro, lo

que podria restringir la extrapolacion de los resultados a otras poblaciones.

Asimismo, el analisis electrocardiografico se basd en registros en reposo, sin pruebas
dindmicas (como ergometria o farmacologicas) que pudieran aumentar la sensibilidad para

detectar cambios isquémicos relacionados con la compresion sistdlica del vaso.

Adicionalmente, una parte de las referencias bibliograficas empleadas excede los cinco afios
de antigiiedad, lo cual se debe a que el puente muscular miocardico continua siendo una
entidad poco estudiada y con escasa evidencia reciente. Por esta razon, fue necesario incluir
trabajos clasicos y revisiones historicas que mantienen validez cientifica y contintian siendo
referentes obligados en la comprension anatdmica y fisiopatologica de esta anomalia

coronaria.

Finalmente, el modelo exploratorio propuesto de los “Criterios de Campos para Puente
Muscular Miocardico” requiere validacion externa en estudios prospectivos multicéntricos,
con un mayor nimero de pacientes y correlacion funcional, antes de ser implementado como

herramienta diagndstica formal.
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20. SUGERENCIAS.

Con base en los resultados y limitaciones del presente estudio, se plantean las siguientes

recomendaciones orientadas a fortalecer el conocimiento clinico, diagnostico y cientifico

sobre el PMM:

1. Desarrollar estudios prospectivos y multicéntricos que incluyan un mayor numero de
pacientes, con el objetivo de validar los hallazgos electrocardiograficos descritos y

determinar su valor predictivo real en distintas poblaciones.

2. Incorporar métodos diagndsticos funcionales (como pruebas de esfuerzo,
ecocardiografia de estrés, reserva fraccional de flujo o imagen de perfusion
miocardica) para correlacionar de manera mdas precisa los cambios

electrocardiograficos con la repercusion hemodinamica del PMM.

3. Evaluar la utilidad del modelo exploratorio “Criterios de Campos para Puente
Muscular Miocardico (CC-PMM)” mediante su aplicacion en cohortes
independientes, buscando establecer puntos de corte y sensibilidad diagndstica

reproducibles.

4. Fomentar la inclusién del PMM como diagndstico diferencial en protocolos clinicos
de angina microvascular o sindromes coronarios sin lesiones obstructivas,
especialmente en centros con capacidad de angiografia coronaria invasiva o

angiotomografia coronaria.

5. Actualizar de manera periddica las revisiones bibliograficas relacionadas con el
PMM, integrando la evidencia emergente sobre su fisiopatologia, implicaciones

electrofisiologicas y manejo terapéutico.

Estas sugerencias buscan impulsar la continuidad de la investigacion y la estandarizacion de
criterios diagndsticos sobre el puente muscular miocardico, contribuyendo a mejorar la

precision clinica y el abordaje integral de los pacientes con esta anomalia coronaria.
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21. GLOSARIO.

Angiografia coronaria por tomografia computada: procedimiento de diagndstico por
imagen que utiliza rayos X y medio de contraste para obtener imagenes detalladas de las

arterias coronarias, permitiendo identificar estenosis o anomalias estructurales.

Arteria descendente anterior izquierda: rama principal de la arteria coronaria izquierda

que irriga el septum interventricular y la pared anterior del ventriculo izquierdo.

Reserva fraccional de flujo derivada de dobutamina: indice fisiol6gico invasivo utilizado
para evaluar la repercusion hemodinamica de una obstruccidon coronaria dindmica o de un
puente muscular miocardico, determinado durante la infusion de dobutamina para simular

condiciones de estrés.

Enfermedad arterial coronaria: patologia caracterizada por la obstruccion parcial o total
de las arterias coronarias, generalmente por aterosclerosis, que reduce el flujo sanguineo al

miocardio.

Electrocardiograma: registro grafico de la actividad eléctrica del corazén obtenido

mediante electrodos colocados sobre la superficie corporal.

Ecocardiografia transtoracica de estrés: estudio ecocardiografico que evalua la respuesta
del corazén al ejercicio fisico o farmacologico para detectar isquemia inducible o

alteraciones de la contractilidad.

Intervencion coronaria percutianea: procedimiento terapéutico minimamente invasivo
para recanalizar una arteria coronaria obstruida mediante angioplastia con balén y/o

colocacion de stent.

Imagen de perfusion miocardica de estrés: técnica de medicina nuclear que permite
evaluar la perfusion del miocardio en reposo y bajo estrés para detectar areas de isquemia o

NECrosis.

Ecocardiografia intravascular: técnica invasiva que utiliza un catéter con transductor

ultrasénico para obtener imagenes en tiempo real del interior de las arterias coronarias.
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Imagen por resonancia magnética: modalidad de imagen no invasiva que emplea campos
magnéticos y ondas de radio para obtener imagenes detalladas del corazon y los grandes

vasos.

Indice diastdlico instantaneo libre de ondas: medicion invasiva que evalua la relacion de
presiones coronarias durante la didstole sin necesidad de inducir hiperemia, util para

determinar la significancia funcional de una estenosis o puente coronario.

Tomografia de coherencia éptica: técnica de imagen intravascular basada en luz infrarroja
que permite obtener imagenes de alta resolucion de la pared arterial y caracterizar la

microestructura del vaso.

Puente muscular miocardico: anomalia congénita en la cual un segmento de una arteria

coronaria discurre dentro del miocardio en lugar de sobre su superficie epicérdica.

Tomografia por emision de positrones: técnica de imagen funcional que utiliza
radioisdtopos emisores de positrones para evaluar la perfusion, el metabolismo y la

viabilidad miocardica.

Reserva fraccional de flujo: indice invasivo que mide la relacion entre la presion distal y
proximal a una estenosis coronaria durante hiperemia maxima, para determinar su impacto

funcional sobre el flujo coronario.

Sindrome coronario agudo: conjunto de entidades clinicas que resultan de la disminucion
subita del flujo sanguineo coronario, incluyendo angina inestable, infarto con y sin elevacion

del ST.

Tomografia por emision de foton unico: técnica de medicina nuclear que genera imagenes
tridimensionales de la perfusion miocardica mediante la deteccion de fotones gamma

emitidos por radioisotopos.
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ANEXOS.

ANEXO A. CRONOGRAMA.

ACTIVIDAD FECHA ESTIMADA
Revision de literatura. Julio 2025
Recoleccion y organizacion de datos. Julio - Agosto 2025
Anilisis de electrocardiogramas. Agosto 2025
Anailisis estadistico. Septiembre 2025
Redaccion de resultados y discusion. Septiembre - Octubre 2025
Entrega del trabajo final. Octubre 2025
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ANEXO B. MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Nombre del estudio:

Lugar:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibird al participar en el
estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de

tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

HOSPITAL CARDIOLOGIA DE AGUASCALIENTES
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Caracteristicas electrocardiograficas en individuos con puente muscular miocardico:
andlisis de una seria de casos confirmados.

“Hospital Cardioldgica Aguascalientes, Aguascalientes, AGS. México.

Describir las caracteristicas electrocardiograficas en individuos con puente muscular
miocardico en el Hospital Cardiolégica Aguascalientes.

Se registran los datos demogréficos, los sintomas, los datos de la coronariografia y los
datos electrocardiograficos (ritmo, frecuencias, eje, caracteristicas de la onda T, segmento
ST, onda U, longitud del QT). Se realizara estadistica descriptiva.

Ninguno.

Contribuir al estado del arte del conocimiento de los patrones electrocardiograficos
predictivos de puente muscular miocérdico.

Se me informard si asi lo deseo sobre los resultados, cuando estos se encuentren
disponibles. El investigador responsable se comprometié a explicarme y aclarar dudas
que pudiera tener en el transcurso de esta investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio si asi lo desease, sin que
interfiera con la atencidn que recibo en el Hospital Cardiolégica Aguascalientes.

Entiendo que se mantendra la privacidad y confidencialidad, respetando la dignidad,
bienestar y derechos del paciente segun lo estipulado en la Ley General de Salud

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio

podra dirigirse a:

Nombre: Dr. Guillermo Antonio Llamas Esperon

Area de adscripcion: Maestro titular de residencia médica de la especialidad de Cardiologia.
Hospital Cardiologica Aguascalientes

Matricula 5472268

Direccion: Republica de Ecuador # 205, int: 209, col Obraje. CP: 20230

Teléfono: 4499155648

Correo electrénico: galle@cardiologica.com.mx

Nombre: Dr. Campos Hernandez Francisco Javier.

Area de adscripcion: Residente de la especialidad de Cardiologia.
Hospital Cardiologica Aguascalientes.

Matricula: 11464484.

Direccion: Republica de Ecuador # 205, int: 209, col Obraje. CP: 20230
Teléfono: 4431045914

Correo electronico: javil 6ch@hotmail.com

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

66


mailto:galle@cardiologica.com.mx

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio
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ANEXO C. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.
ID Paciente:

Edad:

Sexo:

Sintomas:

Arteria involucrada:

Localizacion del Puente:

Ritmo:

Frecuencia (LPM):

Eje QRS °:

Onda T (PRECORDIALES):

Onda T (FRONTALES):

Segmento ST (PRECORDIALES):

Segmento ST (FRONTALES):

Ondas U:

QTec:

Otros hallazgos ECG:

Comentarios:

Instrucciones para el registro de datos.

El presente instrumento se elabord para la recoleccion sistematica de la informacion clinica,
electrocardiografica y angiografica de los pacientes incluidos en el estudio. Cada renglon
corresponde a un solo paciente y debe completarse utilizando exclusivamente los datos
documentados en el expediente clinico, electrocardiograma basal y reporte de

coronariografia.
Cuando algtin dato no esté disponible, debera registrarse como ND (No disponible).
Las variables deberan registrarse conforme a las siguientes indicaciones:

1. ID del paciente: Registrar el identificador asignado al caso.
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2. Edad: Registrar la edad en afios cumplidos.
3. Sexo: Registrar M para masculino o F para femenino.

4. Sintomas: Describir el sintoma predominante tal como se documenta en el

expediente (p. €j., angina tipica, angina atipica).

5. Arteria involucrada: Registrar la arteria reportada en la angiografia (p. ej.,

descendente anterior).

6. Localizacion del puente: Registrar la ubicacion anatomica precisa (p. €j., segmento

medio, segmento distal).

7. Ritmo: Registrar el ritmo descrito en el ECG basal (p. ej., sinusal, fibrilacion

auricular).
8. Frecuencia (LPM): Registrar la frecuencia cardiaca en latidos por minuto.
9. Eje QRS (°): Registrar el eje eléctrico del QRS expresado en grados.

10. Onda T (precordiales) y Onda T (frontales): Registrar la descripcion textual del

trazado (p. €j., bifdsica, invertida, sin cambios, isodifasica).

11. Segmento ST (precordiales) y Segmento ST (frontales): Registrar las alteraciones

descritas en el ECG (p. ¢j., infradesnivel 1 mm en V4—V35, supra en aVL, sin cambios).
12. Ondas U: Registrar si estan presentes y su localizacion o, en su caso, anotar No.
13. QTec: Registrar el intervalo QT corregido en milisegundos (ms).

14. Otros hallazgos ECG: Describir cualquier alteracion adicional no contemplada en
las variables anteriores (p. ej., hemibloqueo fascicular posterior, PR prolongado,

dextrorrotacion).
15. Comentarios: Registrar observaciones adicionales relevantes para el caso.

Antes de concluir cada registro, verificar que todos los campos estén completos y que la

informacion coincida con los estudios revisados.
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