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Tratamiento  quirúrgico  de  un puente  intramiocárdico  de  la
arteria descendente  anterior  sintomático

Surgical  treatment  of  a  symptomatic  myocardial  bridge  of  left
anterior  descending  artery

Sr. Editor:

Se conocen como puentes intramiocárdicos a aquellos seg-
mentos de las arterias coronarias que se introducen en el
espesor del miocardio y se encuentran rodeados por fibras
musculares1. Dichos segmentos pueden sufrir una disminu-
ción considerable de calibre durante la sístole, efecto conocido
como milking,  debido a la presión externa que realizan las
fibras miocárdicas sobre la arteria. Aunque la mayoría de
los casos cursan de manera asintomática2,3, compresiones
arteriales sistólicas superiores al 70%% pueden producir sínto-
mas  de isquemia miocárdica (angina o infarto de miocardio),
disfunción ventricular izquierda, arritmias o muerte súbita4.
Presentamos el caso de un varón de 52 años con puente
intramiocárdico de la arteria descendente anterior izquierda y
síntomas isquémicos no controlados con tratamiento médico.

Varón de 52 años con antecedentes de fumador de 10
cigarrillos/día, hipertensión arterial de 5 años de evolución
e hipercolesterolemia. Conocido del servicio de cardiología
desde hacía 2 años por 3 episodios de dolor de característi-
cas anginosas en reposo con ECG y ecocardiograma normales

Figura 1 – A) Coronariografía en oblicua anterior derecha. Estenosis del segmento medio de la arteria descendente anterior
(flechas) en sístole. B) Arteria descendente anterior expuesta y liberada (flecha grande) y puente de arteria mamaria
izquierda distal (flecha pequeña).

y marcadores séricos y test de esfuerzo negativos. Tras un año
asintomático, el paciente ingresa por nuevo episodio de angor
en reposo con descenso transitorio del segmento ST de V4 a V6
sin elevación de marcadores de daño miocárdico. En la coro-
nariografía se objetivó estenosis dinámica del 90% de la arteria
descendente anterior (DA) (fig. 1A) que no desaparecía con
nitroglicerina intracoronaria, con fracción de eyección con-
servada, y coronarias sin lesiones significativas. Se cambió el
diltiazem por verapamilo, pero persistió con clínica de angina
mixta prácticamente diaria e ingresó por nuevo episodio de
angor de reposo prolongado con cambios en el ECG. Una nueva
coronariografía no demostró cambios, y dado el mal  control
clínico con el tratamiento médico, se decidió cirugía de revas-
cularización coronaria para liberar la DA dada la importante
longitud de la lesión que contraindicaba la angioplastia.

El paciente fue intervenido con circulación extracorpórea,
y en el acto quirúrgico se observó un ventrículo izquierdo
ligeramente hipertrófico y levemente dilatado, con imagen
compatible con infarto de miocardio en ápex e hipocontrac-
tilidad en dicha área. La arteria DA estaba atrapada y oculta
por un puente miocárdico de unos 6 o 7 cm.  Se procedió a la
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liberación de dicho trayecto intramiocárdico mediante inci-
sión y se colocó un puente de arteria mamaria izquierda (AMI)
distal al segmento de la DA atrapado previamente (fig. 1B), con
el objetivo de proteger esta arteria en caso de reaparición del
atrapamiento. El ECO-doppler intraoperatorio sobre el puente
de AMI  confirmó buen flujo. No se apreciaron lesiones en las
arterias coronarias nativas. El postoperatorio transcurrió sin
complicaciones. La coronariografía de control confirmó la per-
meabilidad del puente de AMI  a DA y ausencia de compresión
sistólica.

El paciente fue dado de alta con aspirina, diltiazem y sim-
vastatina, permaneciendo asintomático en un seguimiento
anual.

La prevalencia de puentes intramiocárdicos en autopsias
oscila entre el 5 y el 85%, mientras que angiográficamente los
valores estimados varían entre el 0,5 y el 16%1-4. El actual gold
standard para el diagnóstico es la coronariografía. Sin embargo,
para poder valorar la repercusión funcional puede ser pre-
ciso realizar un IVUS y calcular la reserva fraccional de flujo
coronario5.

El tratamiento de los pacientes sintomáticos se dirige
a corregir los fenómenos fisiopatológicos mediante la uti-
lización de betabloqueantes y antagonistas del calcio no
dihidropiridínicos, o bien a corregir la compresión mediante la
implantación de stent o la liberación quirúrgica de la arteria6.
En nuestro paciente, probablemente por la severidad de la
estenosis dinámica y la longitud del trayecto intramiocárdico,
no hubo respuesta al tratamiento médico. La implantación de
stent es una opción terapéutica que se ha utilizado con resul-
tados controvertidos. Si bien consigue controlar los síntomas
en la mayoría de los casos2, la reestenosis a las 7 semanas se
presenta en aproximadamente el 50% de los pacientes. Tam-
poco está exenta de efectos secundarios, entre los que destaca
la perforación de la arteria7. En los pacientes refractarios al
tratamiento médico la corrección quirúrgica mediante mio-
tomía y/o by-pass8 puede ser una alternativa, si bien han de
tenerse en cuenta las posibles complicaciones, entre las que
destacan la perforación del ventrículo derecho o la formación
de aneurismas.

En conclusión, la experiencia acumulada en el tratamiento
de los pacientes con atrapamiento intramiocárdico que son
refractarios al tratamiento médico es escasa y poco contras-
tada, por lo que la opción terapéutica debe individualizarse
en cada caso. Dado el buen pronóstico a largo plazo, debe
valorarse la indicación quirúrgica y reservarla para los pacien-

tes severamente sintomáticos y con signos de isquemia
importante.
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Bradicardia  extrema  secundaria  al uso  de  galantamina

Extreme  bradycardia  associated  with  galantamine

Sr. Editor:

La galantamina es un fármaco perteneciente a la familia de
los inhibidores de la acetilcolinesterasa usado en el trata-
miento sintomático de la demencia de tipo Alzheimer leve o

moderadamente grave. Por su efecto vagotónico, se han des-
crito algunos casos aislados de episodios cardíacos arrítmicos
como prolongación del QT y bloqueos auriculoventriculares
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