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Comportamiento isquémico de un puente 
muscular coronario

Ischemic bahavior of coronary bridge
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RESumEN
Paciente de 56 años, extabaquista severo, sin antecedentes de enfermedad corona­
ria que consulta por angina inestable con SPECT positivo para isquemia en territorio 
de descendente anterior (DA). Se realiza angiografía coronaria que evidencia puen­
te muscular en tercio medio de DA y se continúa con medición de reserva fraccio­
nal de flujo coronario, la cual se encuentra disminuida. Se interpreta dicho puente 
como causal de sus síntomas y se inicia tratamiento con betabloqueantes. Actual­
mente continúa asintomático.
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ABSTRACT
A 56 year­old, severe smoker with no history of coronary disease who arrived for uns­
table angina with positive SPECT for ischemia in left anterior descending (DA) terri­
tory. Coronary angiography shows muscular bridge in the DA middle third so is fo­
llowed by fractional measurement of coronary flow reserve which is decreased. The 
bridge is interpreted as a cause for symptoms and treatment with beta blockers its 
indicated. Currently ongoing asymptomatic.
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introDuCCión

Un puente miocárdico es una banda de fibras muscu-
lares que rodea a una arteria coronaria epicárdica. Fre-
cuentemente asintomático, en algunos pacientes puede 
producir angina, infarto o incluso muerte súbita.
El diagnóstico es generalmente casual y se realiza me-
diante cateterismo cardíaco, pero la sola presencia de 
un puente muscular no justifica isquemia.
La interpretación sobre la importancia funcional de los 
puentes musculares es controvertida.
En aquellos que presentan síntomas, los betabloquean-
tes y bloqueantes cálcicos se utilizan para control de 
frecuencia cardíaca y prevención de espasmo corona-
rio. Excepcionalmente se requiere de intervención per-
cutánea o quirúrgica.

Caso CLíniCo

Un paciente de 56 años, con antecedentes de extaba-
quismo severo (80 pack years) y EPOC leve, concu-
rre a nuestro Servicio de Emergencia por dolor pre-
cordial de intensidad 4/10, que irradia a brazo iz-
quierdo en CF III, de 5 minutos de duración. Asin-
tomático, refiere dolores precordiales atípicos de 3 
meses de evolución en clase funcional variable, ha-
biéndose realizado ecoestrés que informaba isque-
mia en territorio de DA (asintomático, en esfuer-
zo: hipocinesia anterior medio y apical, septum an-
terior medio y apical estricto, con hipercontractili-
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dad de los restantes segmentos. ITT 22785 - METS 
12.1). Presenta ECG sin cambios isquémicos y tro-
ponina T ultrasensible normal. Se interpreta como 
angina inestable con prueba funcional positiva, por 
lo que se solicita cateterismo cardíaco de urgencia 
que evidencia puente muscular en tercio medio de 
descendente anterior (Figura 1). Se decide conti-
nuar con FFR al puente muscular que indica isque-
mia en territorio de dicha arteria (Figura 2). La de-
terminación de FFR se realizó en la descendente an-
terior 2 cm distal al puente muscular, luego se reali-
zaron determinaciones en la misma arteria en su ter-
cio proximal y en la arteria circunfleja.
Se interpreta que el puente muscular es causante de is-
quemia miocárdica y por lo tanto de la sintomatología 
del paciente.
Se otorga alta hospitalaria indicándose tratamiento 
médico con betabloqueantes ya que los síntomas no li-
mitan su calidad de vida. El paciente evoluciona asin-
tomático, sin nuevos episodios de angina. Continúa 
con seguimiento por ambulatorio con nueva prueba 
funcional y control de la sintomatología.

DisCusión

Se denominan puentes musculares al segmento de las 
arterias coronarias que dentro del espesor del miocar-
dio se encuentran rodeadas por fibras musculares, pu-
diendo sufrir una disminución variable de su calibre 
durante la compresión sistólica (efecto milking) y pre-
sentando un calibre normal en la diástole1.
Cursan con buen pronóstico, pero también pueden ser 
causa de síndromes isquémicos: ángor, infarto, arrit-
mias y, en menor proporción, muerte súbita.
La incidencia de los puentes musculares varía según su 
diagnóstico sea realizado por cinecoronariografía (0,4% 
al 4%) multislice o mediante autopsia (15% al 70%)2. 
Esto se debe a que no todos los puentes musculares gene-
ran síntomas ni producen compresión sistólica.
Generalmente son únicos y comprometen a la descen-
dente anterior, aunque a veces pueden ser múltiples y 
comprometer a otros vasos2. Con frecuencia se asocian 
a hipertrofia ventricular izquierda.

Los síntomas se favorecen con espasmo coronario, 
trombosis local y al acortamiento de la diástole produ-
cido por la taquicardia, así como la disfunción endote-
lial presente en estos segmentos3.
La relación entre isquemia miocárdica y la presencia de 
puente muscular se ha demostrado en pacientes sinto-
máticos mediante cateterismo cardíaco y eco-Doppler 
intracoronario (IVUS)4.
La medición de la reserva fraccional de flujo (FFR) es un 
método funcional de evaluar la reserva coronaria. Su fi-
siología es compleja, dependiendo de la geometría, del 
tejido miocárdico irrigado, de las propiedades del vaso 
y del flujo coronario afectado5. El rol de la FFR para de-
finir la necesidad o no de realizar una intervención ha 
sido bien demostrado en lesiones coronarias estables de 
origen ateromatoso. Sin embargo, no hay reportes clíni-
cos de su utilidad en pacientes con puente muscular.
Creemos que, en nuestro paciente, la presencia de 
prueba funcional positiva para isquemia en cara ante-
rior y la ausencia de enfermedad coronaria ateromato-
sa pero con un puente muscular en tercio medio de DA 
permiten confirmar que la medición de FFR indica is-
quemia en dicho territorio.
Por esto mismo, creemos que el FFR podría consi-
derarse un método funcional complementario para 
evaluar el comportamiento de diferentes tipos de 
obstrucciones incluyendo los puentes musculares, ya 
que permite determinar la variación dinámica de la 
circulación coronaria en pacientes sintomáticos con 
dicha patología.
En relación con el tratamiento médico indicado, los 
síntomas del paciente no limitan su calidad de vida. Se 
conoce que los betabloqueantes disminuyen la frecuen-
cia cardíaca aumentando el tiempo diastólico y mejo-
rando la circulación coronaria, y disminuyen la con-
tractilidad cardíaca reduciendo la compresión de las 
arterias por el puente muscular. Los antagonistas cál-
cicos presentan las mismas propiedades aunque serían 
más beneficiosos cuando se asocia con vasoespasmo 
coronario6.
En caso de no lograr una respuesta adecuada, o pre-
sentar progresión de los síntomas con compromiso 
de la calidad de vida, se sugieren tratamientos inva-

Figura 2. A. FFR en el segmento proximal de la DA donde se encuentra angiográficamente normal. B. FFR 20 mm distal al puente muscular. Se observa en sucesi-
vos latidos disminución de la reserva fraccional de flujo a 0,71 ante la administración de adenosina local.
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sivos como la miotomía del puente muscular, cirugía 
de revascularización y angioplastia coronaria.
La angioplastia con stent reduce los síntomas; sin em-
bargo, está asociada con mayor tasa de reestenosis6.
La miotomía sería la cirugía cardíaca de elección. En 

los puentes musculares profundos y de gran exten-
sión aumenta el riesgo de complicaciones como per-
foración miocárdica, aneurisma ventricular y sangra-
do posoperatorio. En estos casos se prioriza la ciru-
gía de bypass6.
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