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RESUMEN

El puente miocárdico se caracteriza por una superposición del tejido cardíaco sobre la 
arteria coronaria epicárdica y presenta cambios anatómicos y morfológicos, cambios que 
pueden estar relacionados con diferentes manifestaciones patológicas como arritmias, is-
quemia, hibernación o aturdimiento del miocardio, dolor típico o región torácica atípica, 
cefalea, arritmias e incluso infarto seguido o no de muerte súbita, debido a las diferentes 
manifestaciones de la patología. 

Demostrando el manejo médico de eventos cardíacos en pacientes con puente miocárdi-
co, se realizó un levantamiento bibliográfico en bases de datos científicos como SCIELO, 
PUBMED, Google Academics y LILACS con los siguientes descriptores: corazón, eventos 
cardíacos, puente miocárdico, medicina cardíaca, seguimiento médico, fisioterapia y re-
habilitación. Los artículos seleccionados cubren el período de 2003 a 2021. Esta revisión 
muestra que existen varios tipos de tratamientos médicos y fisioterapéuticos efectivos para 
el puente de miocardio, a través de recursos y monitoreo médico que involucran diferentes 
tipos de enfoques y pautas tales como ejercicios metabólicos y aeróbicos, fortalecimiento 
de los músculos respiratorios, cuya eficacia puede evaluarse con escalas de Borg y la prue-
ba de marcha de 6 minutos. Se observa que el puente miocárdico es una anomalía congénita 
caracterizada por una variación anatómica y que presenta síntomas como angina, arritmias 
cardíacas, taquicardia, estenosis, infarto y muerte. También se puede observar que el papel 
de la medicina en los pacientes que desarrollaron puente miocárdico tiene un aporte rele-
vante para la rehabilitación y mejora de la calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Puente Miocárdico, Cardiopatía, Medicina Cardíaca, Fisioterapia 
y Tratamiento.

ABSTRACT

The myocardial bridge is characterized by a superposition of the cardiac tissue on the epi-
cardial coronary artery and presents anatomical and morphological changes, changes that 
may be related to different pathological manifestations such as arrhythmias, ischemia, hi-
bernation or stunning of the myocardium, pain in the typical or thoracic region. atypical, 
headache, arrhythmias and even heart attack followed or not by sudden death, due to the 
different manifestations of the pathology.

Demonstrating the medical management of cardiac events in patients with myocardial bri-
dging. A bibliographic survey was carried out in scientific databases such as SCIELO, 
PUBMED, Google Academics and LILACS with the following descriptors heart, cardiac 
events, myocardial bridge, cardiac medicine, medical follow-up, physiotherapy and re-
habilitation. The selected articles will cover the period from 2003 to 2021. This review 
shows that there are various types of effective medical and physiotherapeutic treatments for 
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myocardial bridging, through resources and medical monitoring involving different types 
of approaches and guidelines such as metabolic exercises and aerobics, strengthening of 
the respiratory muscles, whose effectiveness can be evaluated with Borg scales and the 
6-minute walk test. It is observed that the myocardial bridge is a congenital anomaly cha-
racterized by anatomical variation and that presents symptoms such as angina, cardiac 
arrhythmias, tachycardia, stenosis, infarction and death. It can also be seen that the role of 
medicine in patients who developed myocardial bridge has a relevant contribution to reha-
bilitation and improvement of quality of life.

KEYWORDS: Myocardial Bridge, Cardiopathy, Cardiac Medicine, Physiotherapy and 
Treatment.

1. INTRODUCCIÓN

El corazón es una bomba pulsante, auto ajustable que proporciona equilibrio entre presión 
y succión, es un órgano muscular hueco, tiene cámaras llamadas aurículas y ventrículos 
cuya función es conducir la sangre a todos los sistemas del cuerpo. Se le divide en derecha, 
que recibe sangre poco oxigenada o venosa, procedente de la periferia del cuerpo y tiene 
una mayor concentración de dióxido de carbono (CO ); e izquierda, que recibe sangre con 
mayor concentración de oxígeno (O  ) desde los pulmones a través de las venas pulmonares 
superior e inferior derecha e izquierda (1), (2).

Morfológicamente, el corazón consta de tres capas: endocardio delicado y una capa interna 
delgada que tiene endotelio y tejido subendotelial que también recubre las válvulas; mio-
cardio tejido intermedio y helicoidal formado por músculo cardíaco; y finalmente el tejido 
epicárdico delgado y externo (mesotelio), delgada lámina visceral del pericardio (3).

La arteria coronaria derecha (ACD) se origina en el ostium coronario y el seno aórtico 
derecho donde transporta sangre rica en nutrientes y O  que previamente irriga entre la 
aurícula derecha y el tronco pulmonar, mientras que la arteria coronaria izquierda (ACI) se 
origina en el ostium coronario y el izquierdo, que se encuentra entre la aurícula y el tronco 
pulmonar izquierdo (4).

El puente miocárdic (MP) se define como una superposición de tejido cardíaco sobre la ar-
teria coronaria epicárdica, de origen congénito que lleva a la compresión en algún punto del 
trayecto de la arteria coronaria (4). Se considera reversible en la fase diastólica y compre-
siva en la ventricular sistólica. Su prevalencia oscila entre el 0,5% y el 12% según estudios 
angiográficos. El diagnóstico diferenciado puede tener manifestaciones como dolor en la 
región torácica típica o atípica, cefalea, arritmias e incluso infarto seguido o no de muerte 
súbita. Puede confundirse con angina, isquemia, disfunción y fibrilación de los ventrículos, 

2

2

2



65

REVISTA CIENTÍFICA INTERNACIONAL EN 
CIENCIAS MÉDICAS, Vol. 1, ed. 1 (28/07/2022), pp.

UNIVERSIDAD CENTRAL DEL PARAGUAY

bloqueo entre las aurículas y ventrículos y muerte súbita; su gravedad depende principal-
mente de la región, grosor y longitud del PM. 

Figura 1: Imagen evidenciando el puente del miocardio.

Por medio de estudios se puede verificar que los pacientes tienen características relevantes 
como edad, sexo, antecedentes familiares, región donde se encuentra el PM, el grosor y 
severidad de la enfermedad, puede ser un factor que compromete la calidad de vida de los 
individuos (5).

En estudios previos se verificó que la mayoría de los pacientes con condición de PM tenían 
una edad promedio de 56,8 años de vida y no manifestaban alteraciones antes de la tercera 
década de la vida (6).

La descripción es que el PM puede estar presente o no en individuos con o sin enfermedad 
coronaria, incluso aquellos que incluyen lesiones en el mismo vaso (7).

Se demostró que la actividad física está directamente relacionada con la insuficiencia co-
ronaria y que mejora según el grado de actividad física. Se mostró que los mecanismos 
biológicos inducidos por el ejercicio físico mejoran la contractilidad miocárdica del volu-
men de eyección de sangre, reducen la frecuencia cardíaca y mejoran la presión arterial al 
aumentar progresivamente el límite de la luz arterial y al aumentar la capacidad de nutrir 
todo el tejido cardíaco a través del suministro de O  (8).

Las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de muerte en el mun-
do y su incremento es mayor en países en vías de desarrollo como Brasil. Sin embargo, la 
fisioterapia trabaja para prevenir y mejorar la demanda cardiorrespiratoria de todo el trata-
miento de las arterias coronarias, mejorando la angina, la disnea, la difusión respiratoria y 
la capacidad funcional, mejorando así la calidad de vida de los pacientes (9) (10).

Se considera de fundamental importancia la indicación médica de fisioterapia cardiorres-
piratoria tanto en el período pre como postoperatorio, ya que mejora la capacidad cardíaca 
y respiratoria, el dolor torácico, el aumento de la capacidad pulmonar y previene compli-
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caciones como atelectasias, neumonía, entre otras enfermedades que pueden desarrollarse 
(11).

2. OBJETIVOS Y METODOLOGÍA

PROPÓSITO DE LA INVESTIGACIÓN

El propósito de la presente investigación es la definición real en lo que se refiere al puente 
miocárdico en cuanto a morfología y fisiopatología, apuntando al papel de la medicina y la 
fisioterapia en sus eventos cardíacos.
Este artículo se propone, por medio de los hallazgos, corroborar la conducta en las limita-
ciones fisiológicas y cinético-funcionales.

METODOLOGÍA

Como método de estudio se realizó un levantamiento bibliográfico en bases de datos cien-
tíficos como SCIELO, PUBMED, Google Academics y LILACS con los siguientes des-
criptores: corazón, eventos cardíacos, puente miocárdico, fisioterapia, medicina cardíaca, 
seguimiento médico, fisioterapia y rehabilitación. Los artículos seleccionados cubren el 
período de 2003 a 2021.

3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN

El puente miocárdico se caracteriza por una capa de músculo sobre una arteria coronaria 
que presenta cambios morfológicos y anatómicos y se muestra de manera diferente de un 
paciente a otro. Sus cambios pueden estar relacionados con el ancho del puente, región, 
profundidad, grosor, dirección de la fibra y estos cambios pueden estar relacionados con 
diferentes manifestaciones como arritmias, isquemia, hibernación o mareo miocárdico, con 
mayor incidencia en pacientes con cardiopatías hipertróficas asociadas (12). 

Así mismo, los pacientes con enfermedades asociadas como la cardiopatía hipertrófica es-
tán más predispuestos a desarrollar una gran cantidad de complicaciones y síntomas, que 
se presentan en ambos sexos, y además los pacientes con PM tienen más probabilidades de 
desarrollar fibrosis intersticial y fibras perpendiculares a la arteria (13). 

Según la investigación el PM se clasifica en 3 grados, a saber: grado 1 cuando hay obstruc-
ción por debajo del 50% de la luz en la arteria coronaria en el momento de la sístole; grado 
2 cuando hay obstrucción desde 50 % a 75% y por encima del 75% se clasifica como grave, 
lo que indica una cirugía para la colocación de un stent, pero no es completamente viable 
debido al hecho de que la musculatura puede comprimir el stent y con el tiempo, puede ha-
ber recurrencias y nuevos procedimientos como la cirugía por desviación del PM, que será 
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necesario (14). Las lesiones traumáticas pueden desencadenar un aumento de la función 
cardíaca y consecuentemente aumentar el número de contracciones cardíacas, favorecien-
do un elevado número de espasmos, aumentando las posibilidades de sufrir un infarto (15).
El PM, además de síntomas como dolor en el pecho y fatiga debido a la reducción de la 
eyección en la sístole y la constricción del miocardio, puede causar espasmos y dolor. 
Inicialmente puede presentarse durante meses y al ser progresivo, no suele tratarse con 
analgésicos habituales y puede mejorar con esfuerzos reducidos (16), (17).

Se muestra que los pacientes con cardiopatía asociada a PM pueden presentar manifesta-
ciones y empeoramiento del cuadro clínico, siendo de suma importancia una evaluación 
minuciosa y criteriosa de todas las posibilidades de causas, que en conjunto muestran cuán-
do se acumulan factores pueden influir en la gravedad de las enfermedades cardíacas como 
el PM. Las manifestaciones que se presentan son: déficit contráctil del ventrículo izquierdo, 
apnea, anasarca, cianosis, hipotensión, sudoración y fiebre, que en conjunto evidenciaron 
empeoramiento de la condición clínica del individuo (7).

Se presentaron en un reporte de caso que puede haber un subgrupo que sea más predomi-
nante como angina, espasmos coronarios, arritmias de los ventrículos, infarto agudo de 
miocardio y muerte súbita, siendo relevante un  diagnóstico rápido y efectivo debido a que 
el PM favorecen la aterosclerosis coronaria. Por tanto, la variación anatómica del puente 
miocárdico puede ser amplia y clasificada de dos formas, superficial y profunda, debiendo 
tenerse en cuenta otras alteraciones que en conjunto pueden variar los síntomas principales 
y la gravedad de la patología (18).

Según los hallazgos, la espasticidad provoca una disminución de la luz arterial como con-
secuencia de eventos en el cuerpo y se relaciona con la isquemia por constricciones muscu-
lares parciales o totales de las ramas coronarias (19).

Se demostró que los pacientes con arterias coronarias normales, en comparación con los 
pacientes con PM, presentan un mayor número de espasmos coronarios, malestar torácico 
y angina inestable, lo que puede incrementar las posibilidades de desarrollar síndromes 
isquémicos (20). Por tanto, el PM puede ser un factor desencadenante importante de la 
aterosclerosis debido a la estenosis que puede producirse durante la sístole (21).

El PM está directamente relacionado con la eyección de sangre del ventrículo izquierdo y 
una posible sobrecarga miocárdica (22). La fisioterapia juega un papel importante en la me-
jora de la capacidad funcional de los pacientes, tanto antes como después de la operación 
de enfermedades cardíacas y tiene como objetivo reducir los riesgos de complicaciones de 
las cirugías, que son las principales causas de morbilidad y mortalidad. Los tratamientos 
médicos en conjunto con los protocolos de fisioterapia son relevantes por el hecho de que 
presentan un gran arsenal de procedimientos, guías y técnicas disponibles (23).

Luego de revisar varios artículos, llegaron a la conclusión de que la fisioterapia preope-
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ratoria en pacientes que se someten a cirugía cardíaca pueden recuperarse en un tiempo 
mucho más rápido en comparación a aquellos que solo hacen fisioterapia pos-operatoria 
(23). Teniendo en cuenta que el equipo médico puede orientar la fisioterapia en el período 
pre quirúrgico para mejorar la condición física del paciente operado, no se trata solo de 
ejercicios, sino  también tiene como objetivo orientar a los pacientes en cuanto a complica-
ciones en el postoperatorio (23). Los procedimientos no invasivos son necesarios para una 
mejoría significativa de los pacientes, acompañados del equipo médico, los ejercicios de 
entrenamiento y fortalecimiento de la musculatura respiratoria y cardíaca presentan mejo-
res resultados, así como lo demuestra la investigación (24).

Se mostró una mejora de la capacidad física, en la recuperación de la presión inspiratoria 
máxima, la presión espiratoria máxima, el volumen corriente y los valores de flujo espira-
torio máximo en el período posoperatorio utilizando el Threshold (un dispositivo utilizado 
para entrenar los músculos respiratorios) (24). De igual manera evaluaron la mejora de la 
capacidad vital en el postoperatorio del injerto de bypass coronario mediante entrenamien-
to muscular, utilizando maniobras de reexpansión pulmonar en patrones pausados, estimu-
ladores respiratorios, ejercicios ortostáticos, caminatas en el  postoperatorio, con un umbral 
de dos veces al día; en comparación con el grupo que no recibió el mismo tratamiento, 
los pacientes presentaron mejoras como reducción del tiempo de hospitalización, función 
ventilatoria, aumento de volumen corriente y valores de capacidad vital, en el grupo de 
entrenamiento con umbral (25). 

El uso de ventilación de dos niveles conocida como bipap junto con ejercicios guiados por 
un médico y con técnicas de fisioterapia pre, peri y posquirúrgica contribuye a la reducción 
de las complicaciones de la enfermedad cardíaca, además de prevenir problemas pulmona-
res, promueve una disminución en demanda cardíaca por problemas comunes como con-
gestión debido a insuficiencia cardíaca, atelectasia, neumonía e infecciones. El seguimiento 
médico junto con la fisioterapia tiene un gran papel en estos casos, siendo de uso frecuente 
para prevenir estas manifestaciones, lo que aumenta la capacidad vital de los pacientes y 
su pronóstico (26).

Se realizó un estudio de estimulación eléctrica transcutánea aplicada a una muestra de 20 
pacientes sometidos a revascularización miocárdica mediante esternotomía media y por 
tanto, la intervención encontró un índice alto en la escala de dolor. Tras el procedimiento 
quirúrgico, la muestra se dividió en dos, siendo un grupo tratado con orientación médica 
para la práctica de fisioterapia convencional junto con analgésicos y el segundo grupo trata-
do con fisioterapia convencional y neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) (27). 
Se aplicó TENS cerca de la cicatriz de la incisión quirúrgica, con la intención de mejorar el 
dolor en los músculos auxiliares respiratorios, se realizó estimulación eléctrica tres veces 
al día durante 30 minutos durante cinco meses. 

Los resultados fueron significativos, comprobando la disminución del dolor en los pacien-
tes del grupo 2, teniendo en cuenta que es un tratamiento no invasivo, mejora el bienestar 
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social y no tiene efectos secundarios, además de reducir el uso de medicamentos. De ma-
nera similar, afirma que el uso de espirometría incentivadora (EI) asociada con la presión 
positiva de la vía aérea espiratoria (EPAP) proporciona una mejora para los pacientes po-
soperatorios de revascularización miocárdica (RM). El estudio se realizó en el hospital de 
Porto Alegre, donde se dividieron dos grupos con ocho pacientes para tratamiento posto-
peratorio, uno de los grupos recibió tratamiento convencional y el otro tratamiento con 
EI + EPAP; las comparaciones entre grupos se realizaron a los 18 meses de la cirugía. En 
todos los aspectos comparados, el grupo que recibió el tratamiento convencional estuvo 
por debajo de los resultados obtenidos con el grupo de tratamiento EI + EPAP guiado por 
el equipo médico y de fisioterapia. Por tanto, se confirmó que el tratamiento con EI + EPAP 
ofrece beneficios para los pacientes sometidos a RM (28). 

En la conclusión de sus estudios los ejercicios isométricos, independientemente del método 
que se aplique, pueden traer beneficios a los pacientes con cardiopatías, ya que con los ejer-
cicios isométricos podemos englobar gran parte de nuestras cadenas musculares, promover 
un aumento de la frecuencia cardíaca (29). 

No existe evidencia sobre los tipos de ejercicios entre los estudiados que culminaron en el 
empeoramiento del paciente y entre todos los ejercicios de resistencia realizados en el tra-
tamiento, todos permitieron una mejora significativa en menos tiempo. El estudio también 
nos muestra que el entrenamiento de resistencia asociado con el entrenamiento aeróbico es 
una forma más adecuada para pacientes con enfermedades cardíacas (30).

Se realizó un estudio con pacientes sometidos a injerto de derivación coronaria, utilizando 
la prueba de la marcha de 6 minutos (6MWT), preoperatoriamente y post operatoriamente 
a los 2 meses de la cirugía. También se aplicó la prueba de calidad de vida llamada (SF-36), 
donde es posible medir la mejoría o no en la calidad de vida de los pacientes después de la 
cirugía. 

Los pacientes se dividieron en dos grupos, donde un grupo tenía el PM de menos de 350 
metros y el segundo grupo tenía pacientes que caminaban más de 350 metros. Después de 
dos meses de cirugía los pacientes fueron evaluados nuevamente. Ambos grupos tuvieron 
puntos positivos tras la cirugía, pero se observó una gran mejoría en la calidad de vida de 
los pacientes que caminaron menos de 350 metros. Por ello, en un estudio realizado en el 
Colegio PUC - Campinas, el objetivo fue crear un nuevo dispositivo de presión espiratoria 
positiva (EPAP), denominado EPAP subacuático, para pacientes posquirúrgicos de revas-
cularización miocárdica. 

El estudio contó con un total de 17 pacientes, pero se descartaron 11 por no cumplir con 
los requisitos necesarios para la aplicación del nuevo dispositivo. La terapia se realizó dos 
veces durante dos días y a pesar del corto período de aplicación, el nuevo dispositivo llevó 
a los pacientes a una mejoría significativa en la ventilación pulmonar, mejorando las áreas 
mal ventiladas, favoreciendo la expectoración, ya que cuando hay una presión positiva en 
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los pulmones, facilita el desplazamiento de las secreciones. El dispositivo desarrollado 
tuvo otro punto positivo, además de no provocar cambios en la frecuencia cardíaca, fre-
cuencia respiratoria y presión arterial, porque si se produce algún cambio, puede ser perju-
dicial para el paciente, pero la EPAP subacuático no mostró cambios para mejorar la fun-
ción pulmonar en pacientes sometidos a revascularización miocárdica. Por tanto, mostró 
efectividad en mejorar otros aspectos observados en pacientes como facilitar la inspiración, 
mejorar la postura en la cama y estirar la musculatura respiratoria (31).

La cirugía de revascularización miocárdica (CRM) se ha utilizado con gran frecuencia y 
asiduidad para el tratamiento de la enfermedad arterial coronaria (EAC). Así, la aparición 
de complicaciones pulmonares en el pos-operatorio (PO) es bastante común, entre las que 
destacan la atelectasia y la neumonía. La medicina en estos casos necesita tener un enfo-
que de tratamiento farmacológico y control de estas complicaciones, ya que la fisioterapia 
respiratoria es parte integral del manejo de la atención al paciente cardíaco, tanto en el pre 
como en el postoperatorio, ya que contribuye significativamente a un mejor pronóstico 
para estos pacientes, actuando en el preoperatorio con técnicas específicas, como el en-
trenamiento de la musculatura inspiratoria mediante espirometría incentivada, orientada 
a prevenir complicaciones pulmonares y postoperatoriamente con maniobras de higiene y 
re-expansión pulmonar como ejercicios de respiración profunda y espirometría incentivada 
(RPPI, BiPAP, CPAP, EPAP) y todas las pautas se transmiten a los médicos. 

Se considera de fundamental importancia el papel de la medicina en la conciliación con la 
fisioterapia respiratoria en el período pre y postoperatorio de la CRM, sin embargo, existe 
una escasez de estudios que se enfoquen en este tema a través de diseños metodológicos 
específicos sobre las diversas técnicas utilizadas en el intento de estandarizar procedimien-
tos (11).

Compararon dos grupos de pacientes sometidos a revascularización miocárdica (RM). La 
mayoría de los pacientes sometidos a este tipo de cirugía evolucionan siempre a complica-
ciones postoperatorias en el área respiratoria, ya que la cirugía es invasiva, disminuyendo 
la expansión torácica, provocando también el volumen corriente de aire que ingresa a los 
pulmones. Se realizó una comparación de dos grupos. El grupo 1 recibió orientación médi-
ca para la práctica de fisioterapia convencional, incluyendo maniobras de higiene bronquial 
asociadas con drenaje postural mantenido durante 20 minutos con el lado más afectado 
hacia arriba y aspiración traqueal. El grupo 2 recibió el mismo tipo de fisioterapia más 
entrenamiento de los músculos inspiratorios con threshold (MIT), ambos grupos recibieron 
atención en dos períodos del día (mañana y tarde). El grupo de entrenamiento muscular 
tuvo puntos positivos en todos los aspectos que se compararon (PImax, PEmax, Disnea, 
Dolor, PEFE y VC), por lo que la función de la medicina es orientar la práctica de la fisio-
terapia respiratoria y mostró eficacia positiva en pacientes sometidos a cirugía de RM (24).
Sin embargo, en los últimos años, la medicina ha ganado un papel más importante en el 
seguimiento pre, peri y postoperatorio con la indicación y seguimiento de la fisioterapia en 
la rehabilitación cardiovascular en pacientes con enfermedad arterial coronaria (29). 
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La fisioterapia puede iniciarse de 12 a 24 horas después del infarto agudo de miocardio 
(IAM), sin embargo, el reposo prolongado en cama es común debido al temor a la inesta-
bilidad del paciente. La literatura informa que el reposo prolongado en cama promueve la 
disminución de la capacidad funcional, el tono muscular y el volumen sanguíneo, la ina-
daptabilidad a los cambios posturales (hipotensión postural) y un aumento de las respuestas 
de la frecuencia cardíaca al esfuerzo, la presión arterial (PA) y la ansiedad (32).

La indicación y seguimiento por parte del médico en la práctica de la fisioterapia, en el 
postoperatorio de cirugía cardíaca, resultó segura y eficaz en la mejora de la capacidad fun-
cional de los pacientes al alta hospitalaria y promovió un aumento de los índices parasim-
páticos del corazón, variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC), disminución del tiempo 
de hospitalización y disminución del uso de medicamentos como antiinflamatorios y anal-
gésicos, mejora de la potencia total del espectro, VFC no lineal y entropía. Sin embargo, 
aún faltan estudios que evalúen la seguridad y el comportamiento de la VFC en pacientes 
que se someten a un protocolo el primer día después del infarto agudo de miocardio (IAM) 
(33).

Asimismo, las condiciones crónicas no transmisibles, especialmente las enfermedades car-
diovasculares, representan la principal amenaza para el desarrollo del paciente. Entre las 
modalidades de tratamiento, la cirugía de revascularización miocárdica (CRM) se ha iden-
tificado como beneficiosa para el alivio de los síntomas, permitiendo el restablecimiento 
de la capacidad física, aumentando la supervivencia y promoviendo una mejor calidad de 
vida del individuo. La CRM trae diversas repercusiones, físicas, psicológicas, sociales y 
emocionales, requiriendo adaptación a una nueva realidad de la vida. Entre los factores que 
contribuyen al afrontamiento de las condiciones, destaca el apoyo social como elemento 
facilitador en el proceso de rehabilitación posterior a la CRM. El apoyo representó toda la 
ayuda y el estímulo, que fue fundamental para que los participantes afronten la nueva etapa 
de la vida, facilitando el proceso de rehabilitación y mantenimiento del estado de salud. 
Es fundamental que el profesional de la salud reconozca las principales fuentes de apoyo, 
aprovechando los beneficios que pueden brindar, para ayudar al paciente a readaptarse a la 
nueva condición de vida (34).

Los ejercicios de resistencia de baja intensidad aumentan la entrada cardíaca y respiratoria, 
mejorando la capacidad cardíaca a través de la contracción concéntrica individual. Las pre-
siones sistólica y diastólica aumentan y alcanzan el pico cardíaco con el inicio del esfuerzo 
y poco después, se produce un declive, volviendo a los latidos necesarios para suministrar 
el aporte de nutrientes al organismo, sin suponer ningún riesgo para el paciente. La fase de 
recuperación es más rápida ya que oscila entre 60 y 90 latidos por minuto, lo que se ajusta 
a los estándares normales (35).

A través de hallazgos, la indicación y práctica de ejercicios para pacientes cardíacos es to-
talmente relevante debido a la evidencia de estudios sobre costo-efectividad, reduciendo el 
tiempo de recuperación. En la combinación de ejercicio físico de baja intensidad (ejercicios 
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metabólicos), técnicas de control del estrés y programas de educación y concienciación 
sobre los factores de riesgo tanto pre como postoperatoriamente (36).

La práctica de ejercicios en pacientes con  cardiopatías establece importantes niveles de 
prevención frente a eventos adventicios tras la CRM y una disminución de la estancia me-
dia. El resultado presentado fue de 15 ± 8 días en el grupo de pacientes que no practicaban 
actividad física y de 12 ± 5 días en el grupo que realizaba actividad física antes del proce-
dimiento de la CRM.  Hubo una diferencia de (p <0.03) entre los grupos. Demostrando que 
el tiempo medio de estadía hospitalaria de los pacientes que realizan actividades físicas es 
inferior al del segundo grupo que no practica ejercicios guiados por médicos (37).

En una revisión de la literatura encontraron que los pacientes sometidos a cirugía cardíaca 
desarrollan un déficit en la fuerza corporal después del procedimiento quirúrgico al per-
manecer en reposo y con restricciones en la actividad física. También demuestra que los 
pacientes tienen pérdida de tono muscular, por lo que cuando el paciente es dado de alta del 
hospital y vuelve a sus actividades diarias, es posible aumentar el riesgo de caídas, miedo 
al ejercicio, falta de confianza y debilidad muscular. Así, en varios estudios, es posible 
ver que el entrenamiento musculoesquelético de resistencia ofrece mejoras significativas 
para los pacientes en el postoperatorio de cirurgía cardíaca, mejorando el metabolismo, la 
fuerza muscular, el bienestar, disminuyendo el riesgo de caídas y mejorando la ventilación 
pulmonar (29).

En un estudio clínico con 93 pacientes que se sometieron a la CRM, dentro de los dos 
años posteriores al procedimiento quirúrgico, se encontró que los ejercicios de caminata 
ofrecieron una mejoría significativa en el postoperatorio (PO). Los pacientes se dividieron 
en dos grupos, donde el grupo 1 consistió en pacientes que realizaron actividades físicas 
después de la CRM durante al menos 3 veces a la semana y el grupo 2 consistió en pacien-
tes que permanecieron sedentarios después de la CRM. Se observó que el grupo 1 estaba 
compuesto en su mayoría por hombres que usaban antiplaquetarios y era el grupo que tenía 
el menor número de ocurrencias de eventos cardíacos adversos mayores (ECAM). Los pa-
cientes que continuaron realizando actividades físicas tuvieron menor riesgo de morbilidad 
y mortalidad. Tras la aplicación de la prueba de marcha, se observó que el entrenamiento 
aeróbico y la actividad física posterior a la CRM autorizada por el equipo médico mejora 
la recuperación del paciente, la frecuencia cardíaca, la capacidad funcional, el ejercicio 
submáximo al alta hospitalaria, reduce el riesgo de complicaciones, neumonía, atelectasia, 
fibrilación auricular y estadia hospitalaria (39).
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REFERENCIA TÍTULO CONCLUSIÓN AÑO
MACHADO,40 E.G; 
et al.

Puente miocárdico: revi-
sión de la literatura.

El puente miocárdico es una anomalía 
congénita de las arterias coronarias.

2021

BARROS, M.V.L. et 
al 41.

Evaluación del puente 
miocárdico mediante an-
giotomografía coronaria.

El puente miocárdico es una variación 
anatómica en la que una parte de la arteria 
coronaria que normalmente recorre el 
curso epicárdico se vuelve intramural.

2013

LIMA, G.G.D. et al 27. Miocardiopatía hipertró-
fica y puente miocárdico: 
una asociación de riesgo, 
reporte de caso.

El puente miocárdico se desplaza por un 
trayecto intramural, sufriendo compresión 
y reducción de su calibre.

2003

PEREIRA, A.B. et al 6. Puente miocárdico: 
evolución clínica y 
terapéutica.

Revela que el puente de miocardio es 
una anomalía congénita de las arterias 
coronarias y que también recorre un curso 
intramural en el miocardio.

2010

ESTEVES, V. et al 7. Infarto agudo de miocar-
dio asociado a puente de 
miocardio.

Debido al trayecto intramiocárdico de las 
arterias coronarias, hay un estrechamien-
to durante la sístole y una relajación y 
aumento de la luz de la arteria durante la 
diástole.

2010

DERMENGIU, D. et 
al 13 .

Características mor-
fológicas del puente 
miocárdico.

El puente miocárdico es una anomalía 
coronaria común caracterizada por la pre-
sencia de un puente muscular por encima 
de una arteria epicárdica.

2010

ABDOU 16, M. Puente miocárdico que 
causa isquemia y dolor 
torácico recurrente: 
reporte de un caso.

El puente miocárdico se denomina ano-
malía coronaria congénita, donde el estre-
chamiento luminal de la arteria ocurre en 
la fase sistólica.

2011

DAOUD, E.M.; WAFA, 
A.A 22 .

Puente miocárdico de la 
arteria coronaria derecha 
dentro del miocardio 
auricular derecho iden-
tificado.

El puente miocárdico se caracteriza por 
una capa de músculo sobre una arteria 
coronaria.

2010

4. CONCLUSIÓN

Se concluye que el puente miocárdico es una anomalía congénita caracterizada por una 
variación anatómica que presenta cambios en la región en anchura, profundidad, grosor, 
dirección de las fibras y que estas variaciones pueden estar relacionadas con diferentes ma-
nifestaciones como arritmias, isquemia, hibernación del miocardio, aturdimiento, infarto 
y muerte. También se puede observar que el papel de la medicina no se limita al abordaje 
quirúrgico en pacientes que han desarrollado puente miocárdico, sino que tiene un aporte 
relevante para la rehabilitación y mejora de la calidad de vida a través del seguimiento e 
indicaciones para la práctica de actividades físicas indicando las más diferentes formas 
de tratamiento desde el preoperatorio hasta el postoperatorio al momento de salir del am-
biente hospitalario; tiene como objetivo el mantenimiento cardíaco ya que contribuye a la 
ganancia de fuerza del músculo cardíaco, disminución en el uso de medicamentos, mejora 
respiratoria, aumento en capacidad física, previene eventos adventicios, reduce el tiempo 
de recuperación, hospitalización y también tiene un aporte relevante para la rehabilitación 
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y mejora de la calidad de vida.
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