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INTRODUCCIÓN

Las arterias coronarias en sus principales ramas e¿

tan sobre el epicardio. En algunos casos se encuentran

grupos de fibras musculares que las cubren en su supex

ficie libre y es lo que ha recibido el nombre de puen_

tes musculares; no es raro que ramas secundarias pene_

tren en la pared ventricular, siguiendo trayectos in

tramiocárdicos similares a los de las ramas arteriola_

res intramurales.

Crainicianu en 1922, describió el curso ¡ntramip

cárdico de un segmento de la arteria coronaria descen_

dente anterior, como hallazgo anatómico aislado. Gei
(2)rínger en 1951, encontró esta alteración en el 23%

de los estudios anatomopatotógícos y pensó que el tra_

yecto intramíocárdico protegía a esas arterias de la -

ateroesclerosís. Posteriormente Edwards en 1956, no

encontró diferencia de ateroescleros¡s en relación al

curso intra o extramíocárdico de las arterias. Porst

man e I w i g ^ en 1960, por primera vez reportan en un

estudio angiográfico, el estrechamiento sistótico in

termitente de un segmento de la descendente anterior.

Amplstz y AndersorT5' en 1968, consideraron que estos

estrechamientos funcionales debían diferenciarse de --

las lesiones ateroesclerosas; sin embargo, los autores

no les atribuyen características clínicas particulares

A partir de entonces se han hecho numerosas descripcio

nes de estas anomalías y se les han dado diversos
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bres tales como: Bandas Musculares^1', Puentes Muscula-

res*' , y otros las consideran como Coronarias Intramu-

rales(2).

E] término de Banda Muscular puede ser más descrip

tivo ya que en realidad se trata habítualmente de un --

grupo amplio de fibras musculares que rodea un segmento

de la arteria, tal como una faja o banda elástica lo ha

rTa sobre un conducto hidráulico; en tratándose del co-

razón es obvio que la compresión sistólíca es intermi-

tente.

Noble y col. ' en 1976, reportaron que la banda

muscular era capaz de producir isquemia y analizaron --

su mecanismo fis¡opatológíco.

Endo y col.(7) en 1978, Farruqui y col. ( 8 ) en 1978 y

(9)
Raizner y col. en 1979, relacionaron los infartos -*

del miocardio con la banda muscular, ya que esa fue la

única alteración presente en la coronaríografTa.

Binet y col. í l 0 ) en 1975, Grondin y col/ 1 1 en 1977,

Farruqui y col/8*en 1978 y Raizner y col.'9' en 1979,

relatan la desaparición del angor inestable, rebelde -

al tratamiento médico, con la miotornTa de la banda mus.

cular.

Azorides y col. ' en 1980, han relacionado la ba.n

da muscular con la muerte súbita posterior a grandes -

esfuerzos físicos.

Los estudios más recientes de Masood y col.*1 ^ e n

1981, con radió-i sotopos señalan que cuando la compre.



- 3 -

sión y reducción de la luz coronaria en sístole es ma_

yor del 75% después del ejercicio, existe hipoperfu

síón en la zona correspondiente a la situación de la -

banda muscular y que la isquemia así producida es ca

paz de disminuir la fracción de expulsión.

Los reportes anteriores demuestran la importancia -

creciente que se le da a las bandas musculares para -

disminuir el flujo coronario, en contraste a las prime

ras observaciones que hicieron pensar, que su efecto -

isquémico o no existía o pudiera ser mínimo, ya que --

tan sólo se realizaba durante la sístole, que como es

bien sabido es el período en el que el gasto coronario

disminuye 80% normalmente, es lógico suponer que cual"

quier efecto de reducción durante la sístole, debe te-

ner consecuencias mínimas ya que únicamente va a afec_

tar al 20% del flujo coronario total.

En estudios coronariográficos hemos encontrado ^6 -

pacientes con banda muscular; en 23 de ellos ésta fue

la única anomalía. Los pacientes fueron seguidos por -

más de 2 años y en ellos se estudiaron sus manifesta

clones clínicas,, los cambios electrocardiográficos en

el reposo y;,en el esfuerzo y las alteraciones de la me

canica venttj'cular.

El objetó.de estos estudios fue tratarde tener un

concepto adecuado sobre la importancia de la Banda

cular en lá clínica de la cardíopatía isquémica.
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MATERIAL Y MÉTODOS.

De Enero de 197*+ a Enero de 1981, se practicaron co,

ronariografTas a 936 pacientes referidos al Hospital -

Español de México. En 46 pacientes (4.9%) se encontra_

ron bandas musculares; en 23 se asociaba a ateroescle_

rosis coronaria significante, en los otros 23 o sea el

2.45% del total, la banda muscular producía durante la

sístole estrechez en más del 50% dé la luz vascular. -

Este último grupo de pacientes son los únicos cons¡de_

rados en esta comunicación.

De los 23 pacientes 15 eran hombres y ocho mujeres.

Las edades extremas fueron 28 a 70 años con una media

de 50. : •

BANDAS MUSCULARES

Motivo de la Coronar iografFe

en 23 Pacientes

Diagnóstico No, de Pacientes

ANGINA DE PECHO .. 19

Angor Inestable 13

Angor de Esfuerzo 5

Angor Post-lnfarto 1

DOLOR PRECORDIAL ATI PICO 3

VALVULOPATIA MITROAORTICA 1

CUADRO I

El cuadro I muestra el motivo de la coronariogra

fía; se observa la- preponderancia de la angina de pe_
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cho y particularmente del angor inestable. Los tres --

pacientes con dolor precordial atíptco tenían pruebas

de esfuerzo positivas.

La enferma con valvulopatía mitroaortica tenía 67 -

años y al ser considerada para cirugía se le practicó

la coronaríografía.

En todos, el estudio elínico incluyó el electrocar_

diograma en reposo, que mostró alteraciones del ST-T -

de tipo isquémico en 18 de los pacientes; en cinco no

había datos que sugirieran isquemia, tres tenían angi_

na de pecho, uno dolor precordial atípico y el otro •-

era la enferma con valvulopatía.

En las pruebas de esfuerzo se utilizó, la banda S¡.Q

fin siguiendo el protocolo de Bruce •'. En los pacien

tes con angor inestable, la prueba en la banda se cam_

bió por el protocolo de Naugthon^'5J, Cuando se utili_

zó el ergómetro Elema AM 368 se siguió el protocolo de

Fox y Naugthon^ ]°K

En todos los casos se registraron las 12 derivac¡o_

nes convencionales en un polígrafo Mingograf Cardirex

61. Se tomaron trazos antes del ejercicio y durante el

esfuerzo. En el período post-esfuerzo se hicieron estü

dios a los 30 segundos, después cada mi ñuto durante --

los tres primeros y cada dos minutos hasta el noveno -

o la recuperación de la morfología del trazo control.

El criterio de positividad de la prueba de esfuerzo

Ctíl
6—<

C3
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es el ya relatado en publicaciones previas^'»*°* .

La prueba de esfuerzo fue posible realizarla en 15

pacientes; en diez la prueba fue positiva. En siete -

que tenían angor inestable, no se creyó conveniente ha.

cer la prueba por la magnitud del cuadro clínico,

o bien por estar asociados otros padecimientos tales -

como: Asma bronquial, Hipotiroidismo y Aplastamiento -

de le séptima dorsal, en tres pacientes respectivamen_

te. La paciente con valvulopatfa mitroaortica no fue -

sometida a prueba de esfuerzo.

El cateterismo se realizó con la técnica de So
(19)nes . Se utilizó un equipo Phillips con intensifica.

dór de imagen y película de 35 mm. a 32 cuadros por Sfi

gundo; las inyecciones del material radio-opaco se hi_^

cieron en las posiciones oblicuas anteriores, derecha

e izquierda, en los últimos cinco años se han ut¡liza_

do posiciones axiales.
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RESULTADOS.

1.- Datos Ar.ter ioqráf i eos, y, Veptriculftgrama.

El cuadro II muestra que en la arteriografía los 23

pacientes tenían la estrechez sistólíca, correspondí ejj

te a la banda muscular, en la descendente anterior. --

Además, en seis de ellos había anomalías similares en

la coronaria derecha, ya fuera estrechez de la luz —

o angulación del vaso, estos cambios eran evidentes --

a nivel de la cruz. En un paciente el estrechamiento -

sistólico se observó en los tres vasos.

En 19 de los pacientes la arteria afectada por la -

banda muscular tenía un trayecto normal sobre el epi

cardio y en cuatro se hacía 1ntramural en la porción -

estenosada. • - . . . .

TOPOGRAFÍA DE LAS BANDAS MUSCULARES

Arterias y Trayectos Involucrados

en 23 Pacientes

ARTERIAS No. de Pacientes

Oescendente Anterior 23

Derecha 6

Cí rcunfleja I

TRAYECTOS

Epicárdico 19

intramural ^

CUADRO JI
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Dos pacientes tenían otra patología en los vasos co

roñaríos: en uno la coronaria derecha y la circunfleja

se originaban de un ostium común y en el otro el medio

de contraste circulaba muy lentamente por los tres va_

sos principales.

El cuadro II), corresponde a los hallazgos en el --

ventriculograma; se encontraron en la mayoría altera

ciones en la zona correspondiente a la compresión sis_

tólica de la descendente anterior.

BANDAS MUSCULARES.

Hallazgos en el Ventriculograma

Ventriculograma No. de Pacientes

NORMAL 5

HIPOCINESIA 1 1

DISCINÉS IA 3+

HIPERCINESIA 2

HIPERTROFIA SEPTAL ASIMÉTRICA 2+

+ Un paciente tenía hipertrofia septal asimétrica y --

di sci nes ia.

CUADRO I I I

II.- Datos de Isquemia en el Electrocardiograma de

Reposo.

El electrocardiograma en el reposo mostró cambios -

del segmento ST-T en la mayoría de los pacientes. En -

l*t las alteraciones se localizaron en la cara anterior

lo que correlaciona con el sitio correspondiente de la
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banda muscular en la descendente anterior. En cuatro -

los cambios de ST-T eran en la cara posterior, tres de

ellos tenían la descendente anterior rodeando la punta

del ventrículo izquierdo, con extensión en longitud va,

rtable a la cara posterior. En cinco no se manifestó -

isquemia» una era la enferma valvular y los otros cua_

tro tenían prueba de esfuerzo positiva.

I I I•• Correlación de la Prueba de Esfuerzo con el -

Sitio y el Grado de Estrechez Sistólica.

Ya se indicaron las razones por las que en ocho pa,

ci entes no fue posible realizarla. Es así que el análj.

sis de los resultados se refiere exclusivamente a 15 -

pacientes.

BANDAS MUSCULARES

Correlación de la Prueba de Esfuerzo con Grado

de Estrechez en 15 Pacientes

Grado % de Estrechez en Sístole

50 60 70 80 90 100

NEGATIVA 2 2 1+

POSITIVA I 1 1

POSITIVA II 1 3 1 2

POSITIVA 1 ti 1

+ Insuficiente

CUADRO IV

Tal como se muestra en el cuadro IV en cinco casos

la prueba fue negativa, en uno de ellos el esfuerzo --
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fue insuficiente y en los otros cuatro la estrechez --

era menor del 70%. En los diez pacientes que tuvieron

prueba de esfuerzo positiva las anomalías del segmento

ST se presentaron en !a cara anterior y tan sólo en --

uno en la cara inferior; como ya se relató todos te

nían bandas en la descendente anterior.

En todos los casos en que la prueba de esfuerzo fue

positiva el grado de estenosis sistólica era del 70% --

o más.

Las figuras 1 a k ejemplifican las observaciones ajj

teriores.

La figura 1 corresponde a un paciente de 57 años --

con angor inestable. En A y B se manifiesta la isque

mía subepícárdica anterior durante el dolor en el repo

so; en C y D se observa la acción sistólica de las ba&

das musculares en dos segmentos de la descendente ante

rior.

La figura 2 corresponde a un paciente de 68 años --

las bandas musculares en lá descendente anterior provo

carón una zona discinética en la pared libre del ven_

trrculo izquierdo; en A la prueba de esfuerzo muestra

la isquemia subendocárdica extensa de la cara anterior

en B la angiografía en dlástole. En C se observa la es.

trechez sistólica de un segmento de 1a descendente an_

terior. La discinesia de Va cara anterior se observa -

en 0.
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La figura 3 corresponde a un paciente de 58 años --

que tuvo infarto del miocardio inferior y anterior. En

A el electrocardiograma de reposo muestra la amplia e><

tensión de las zonas de necrosis y lesión; en B la an_

giografía erv diástole; en C se observa la reducción --

sistólica amplia de la luz de la descendente anterior;

en D se muestra el aneurisma ventricular.

La figura k corresponde a un paciente de 65 años; -

en A se observan los datos de Cor Pulmonale e isquemia

de la cara anterior; en B la deformidad del trayecto -

intramural de la descendente anterior durante la días-

tole; en C el estrechamiento sfstóltco.
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IV.- Evolupi.ón y, Tratamiento.

Los pacientes fueron seguidos por 28 meses como pro

medio. Su tratamiento ha sido: beta bloqueaclores en \k

beta bloqueadores más dinitrato de isosorbíde uno, n¡__

fedipina dos, nifedipína y dinitrato de isosorbíde uno

y sin tratamiento cinco. Dos han tenido angor de es_

fuerzo y otros dos han tenido dolor precordial atípico.
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DISCUSIÓN.

Los pacientes en los que hemos practicado arterio

graffas coronarias han sido en los que existe cuadro -

definitivo de cardiopatía isquémica, tal como la angi-

na de pecho o el infarto del miocardio, y desde luego

otros muchos en los que el cuadro clínico es menos sj¿

gestivo de la alteración coronaria o simplemente hay -

sospecha o necesidad de conocer el estado anatómico y

funcional de las arterias coronarias; estas dos ü11í

mas circunstancias han sido las menos frecuentes. Es -

asi" como los 936 pacientes estudiados hasta Enero de -

1981, se piensa que tienen las características comunes

a la mayoría de los grupos estudiados. En este gran --

grupo se encontraron bandas musculares en casi el 5%,

y únicamente en la mitad o sea el 2.45% la banda muscu

lar era la única anomalía coronaria importante. La fr¿

cuencia anterior es similar a la reportada en diversos

estudios angiográf¡eos, en donde se le señala desde --

0.5% hasta el 6.k% . En los pacientes sometidos

a cirugía de revascularización se ha encontrado hasta

en el 15% al 20%^'' y en los estudios anatomopatólogo,

eos hasta el 23% t 2 í y aun el 85% í 2 0 ).

En los k6 pacientes estudiados había lesiones atero

esclerosas significantes en la mitad de ellos, precisa,

mente en los vasos en los que no estaban las bandas --

musculares. Es lógico que en la presentación de los --
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fenómenos isquémicos del miocardio intervinieron la --

magnitud y el sitio de las lesiones ateroescierosas y

que en ellos las bandas musculares pudieran tener un -

papel secundario o ninguna influencia. Se ha afirmado

que las bandas musculares pueden en alguna forma ev¡

tar o detener el desarrollo de la ateroesclerosis coro.

naria y con ello proteger al miocardio de fenómenos i¿

quémicos'*'. Parecería que las observaciones en el gr¿¿

po estudiado \rian de acuerdo con lo anterior. Sin em_

bargo, querer fundar un concepto que involucra tantos

hechos complejos como los que existen en el desarrollo

de la ateroesclerosís sin base experimental adecuada,

daría grandes posibilidades de cometer errores básicos.

Por otra parte, hay estudios anatómicos que demuestran

la asociación de las bandas musculares con ateroescle_

ros i s en la misma arteria coronaria^'. Cuando existen

estes asociaciones la evaluación tendrá que ser muy --

cautelosa, teniendo en cuenta los elementos clínicos -

para definir la importancia dé las bandas musculares -

en cada caso en particular. Es pues un análisis compl¿

jo fácilmente sujeto a dudas y controversias. Son esas

las razones por las que en este estudio se eliminaron

del análisis a los casos mixtos y por tanto, el grupo

que constituye el material de esta presentación queda

reducido al 50% del total portador de bandas muscula

res como única alteración en la coronariografía forma
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un grupo importante, ya que es quizás uno de los mayo_

res reportados en la literatura.

Se ha pensado que las bandas musculares son congénX

tas y que, como señala Grondin^'*', la aparición tar

.día de los sTntomas puede ser explicada por desarrollo

específico del músculo que rodea la arteria o represen

tar un fenómeno secundario a la hipertrofia ventricular

izquierda ó a cardíomiopatfas localizadas o difusas, --

o bien el principio de ateroescleros¡s coronaria. En »-

nuestro grupo sólo tres pacientes tenían menos de kO -

años con manifestaciones el ¡"nicas en relación, a los e.s_

fuerzos físicos o a la tensión emocional. Se ha mencto.

nado la relación entre las bandas musculares y la est£

nosís sub aórtica, la valvular aórtica, la hipertrofia

ventricular izquierda y desde luego con las miocardio^

patíes como ya se índico^'»'?*'. En el grupo estudiado

observamos esa asociación con dos casos de hipertrofia

septal asimétrica, y con dos más que tenían hipertro

fia ventricular izquierda: uno por hipertensión arte;

rial y otro por valvulopatía mitroaortica. En la an

giografía creemos que se puede establecer la diferen

cía entre la arteria intramural y la que sigue su tra_

yecto normal sobre el epicardio, ya que ésta última se

estrecha únicamente durante la sístole por efecto de -

la banda muscular, en cambio, la intramural se deforma

y se angula durante la diástole además de estrecharse

en la sístole.
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Creemos que el hecho de que en el 82% de nuestros -

pacientes las bandas musculares, como hallazgo único,

estuvieron asociadas al diagnóstico inequfvoco de angj.

na de pecho, y particularmente al angor inestable, ya

indica por sí mfsmo la relación entre el fenómeno is_

quémico y las bandas musculares. Lo anterior cobra ma

yor firmeza con las observaciones electrocardiográfi

cas. En efecto, en el 80% el electrocardiograma de re_

poso tenía cambios en el ST-T, y las pruebas de esfue£

zo eran positivas cuando la obstrucción s¡stólica fue

mayor del 70%.

Es preciso hacer notar que los 23pacientes tenían

fundamentalmente la banda muscular en el trayecto ep¡_

cérdico de la descendente anterior, lo que correlacio_

na estrechamente con los cambios del ST en la cara an,

terior producidos por la prueba de esfuerzo. En el

electrocardiograma de reposo los casos con cambios en

la cara diafragmática tenían descendentes anteriores -

muy dominantes, ya que se extendían hasta la cara inf,e

rior.

Es así que se unen tres datos clínicos muy sign¡fi_

cativos a las bandas musculares: por una parte la angl

na de pecho, por otra las alteraciones del ST-T en el

reposo y en el esfuerzo con la local ¡zación de las ba.n

das y además, el grado en que éstas estrechan la luz -

vascular.

Cada día se insiste más que los cambios anormales -
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en el movimiento de las paredes ventriculares son manX

festación precoz de la isquemia y están en relación --

con las alteraciones vasculares correspondientes a di_

chas areas^22^. Los datos observados en nuestros pa

cíentes parecen confirmar lo anterior. En efecto, en -

más deJ 60% habfa hipocinesia o discinesia.

En el mecanismo de la isquemia ciertamente ¡ntervie.

ne el sitio y la magnitud del estrechamiento, pero edj2

más un elemento que actúa en forma particular en el ca.

so de las bandas musculares. La taquicardia es uno de

los factores bien conocidos como productor de isquemia

al incrementar las demandas metábólicas del miocardio,

pero en el caso de las bandas musculares producen dis_

minución del flujo coronario al aumentar la relación -

del período sistólico sobre el díastólico por minuto .

Los datos anteriores tienen importancia en el trata,

miento. Es lógico que aquellos medicamentos que produ_

cen taquicardia a pesar de que sean vasodilatadores, -

podrTan incrementar la isquemia, tal serla el caso de

los nitritos y probablemente de la nífedipína. Por el

contrario, los beta bloqueadores reúnen condiciones --

opuestas favorables. Es asf como los pacientes de este

grupo fueron tratados médicamente con buen resultado -

a largo plazo.

Lo anterior no implica, como en otras muchas cir

cunstancias clínicas, que el tratamiento médico sea --
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siempre eficiente y la única alternativa. En este gru_

po de pacientes, seguidos por un promedio de 28 meses,

dos de ellos han continuado con angor de esfuerzo y --

otros dos tienen dolores precordiales atípicos. Pero -

además, sí se ha demostrado que las bandas musculares

son capaces de alterar la mecánica del miocardio ven

triculer izquierdo e incluso producir infartos y aneu_

rísmas, como sucedió en uno de nuestros pacientes, no

tiene nada de extraño que en casos de isquemia acentúa,

da y de falta de respuesta al tratamiento médico se d¿

ba considerar el tratamiento quirúrgico no sólo para -

solucionar el cuadro sintomático sino para evitar la -

necrosis miocárdica y hasta la muerte súbita*1*'.
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RESUMEN.

En 936 ángiogreffas coronarias se encontraron ban

des musculares en k€> pacientes, lo que representa el -

4.9%. En la mitad de ellos la banda muscular era la --

única alteración coronaria. Este reporte se refiere --

exclusivamente a este último grupo de 23 pacientes. En

todos ellos las bandas musculares estaban en la deseen

dente anterior. En seis se asociaban bandas en la coro

naria derecha y hubo un caso con bandas en los tres ya

sos príncí pales.

Se señalan datos angiográficos que distinguen los -

trayectos ¡ntramurales de las grandes arterias de las

bandas musculares epícárdicas.

Las bandas musculares pueden producir isquemia m¡o_

cárdica. En efecto, en el grupo estudiado el 82% te

nfan cambios isquémicos en el electrocardiograma de re

poso y pruebas de esfuerzo con resultados positivos --

cuando la obstrucción sistólica era mayor del 70%. Los

cambios isquémicos se presentaron fundamentalmente en

la zona míocárdica correspondiente a la arteria esteno

sada por.la banda muscular. En más del 60% se observó

disfunción de la pared libre del vantrfculo izquierdo.

Los pacientes fueron seguidos por un promedio de 28

meses. La mayorfa mejoraron con tratamiento médico a -

base de beta bloqueadores; dos quedaron con angor de -

esfuerzo.
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