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INTRODUCCION

Se ha definido de muiltiples maneras a esta entidad para describir la presencia de una
banda de musculo cardiaco que se sobrepone a uno o varios segmentos de las arterias
coronarias epicirdicas y que puede disminuir en form. -mporume Ia luz Ilﬂl’lvl.lcl.l'lf.

Tales términos se han descrito como mena.s coronarias i recodo mi
arterias coronarias murales y la mas divulgada puente lar. Se trata de un grupo de
fibras musculares que como una faja o band. lasti p- d compreaidn sistolica
(ordefiamiento) de la arteria involucrada. Alg; i i cs, al tray
mtr-mlourdnco de las arterias coronarias lo han consndemdo como una variante normat
do de su 1 tizaciéon (1.2).
Noble y cols. en 1976 I el i > ﬁslopltologlco de In produccu‘m de
y lo id\ aron pro do por el acort del U
i de Ia fi cardiaca, que al h coronario
ignifi i del p lar de 75% o© mias del limen del vaso durante la snstole,
prod: dici h dinami asi como funcionales, il; a la obstr
por aterosclerosis y por tanto producen smtomatologu isquémica (1). Geiringer,
Visscher y Grondin la reportan como idad de ind. €nita (3,4.5).

Existen informes en la literatura que la relacionan con sindromes clinicos de isquemia
miocardica, arritmias cardiacas y muerte subita 2,6-18).
Geiringer en 1951 (3) encontré en un 2325 de autopsias esta alteracion, pensd que el

yecto intr iocardico pre ia a estas arterias de la obstruccion por aterasclerosis.
Porstman en 1960 publlca por vez primera, los p es que fi
id por la esion  si y el efecto de ordefiamiento visto en la

angiografia coronaria sclectiva en la arteria descendente anterior (DA) (19). C-rv-lho en
1984 (20) v Ferreira en 1991 (21) profundi en los morfologi y
funcionales. Cnmpnlconl 22)p la que et p-mcupn ional en
lep de la prodi ion de isq! i

Se ha mformndo de una incid ia por dife autores de 1.6 & 5.4% (17-30).
Frade en México (31). ia informa en un 4.9% iada a is ¥ en 2.4% como

anomalia Gnica.

i = & G anham— - -



MATERIAL Y METODO

El objetivo del p dio es determinar la incidencia de esta pnlologla en una
revision re!rospecuv- observacional y descnp!wa asi como ta
clinica de los puentes musculares en p izados por pech de card pati
isquémica.

Se revisaron 4239 dios de ismo di: en poblacid dul lizados de
enero de 1994 al 31 de marzo de 1996 en el departamenlo de h dinamica del h ital

de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social, de l0s cuales se seleccionaron 2649 que requerian de coronariografia en
el protocolo de estudio integral. Selecctonando a los que tenian puente muscular e
historia de angor p is o de infarto del miocardio con isquemia
miocardica en las pruebas inductoras.

La coronanogrnﬁl fue realizada con técnica de Judkins., con un minimo de tres
proy ] para la coronaria izquierda y dos para la coronaria derecha,
valorada por dos observadores dependi Yy se idero la pr ia de una lesion

obstructiva si la reduccion de la luz v-sculnr era igual o superior al 75% dé
algan segmento.
El analisi

e io de los p lares se efectud de la siguiente forma: se
programo la sustraccion digital con calibracion del equipo marca General Electnc con
generador de rayos X Advantax 500 MA, 120 Kv con sustr. I que fi a

30 ciclos por segundo con el cine.
Se empleo un programa automaitico para medir el grudo de compresion de los p
musculares a las arterias coronarias epicardicas ia por sustraccion
digital, calibrado con el cateter y su medida intema (french) correspondiente. Se aplicod
Ia funcion de anitlisis vascular , se midio el vaso en el segmento nonnal poslenormente

el segr del |} Yy con esta ml'o: la p O el
[ je g étrico de p on u u- .

Se incl el p ‘-de ion a todos los paci izados con
di sstico de cardiopati Aati inactiva y cardiopatia congénita del adulto que
requenan coronnnograﬁa en su diagnodstico integral y con particular énfasis a los

con cardiop q
Se excluyeron a los paci con di ico de cardiomiopatia hipertrofica debido a

que exlslen antecedentes en la literatura mundial que asocian a esta patologia con la
pr dep lares (33-35).
A los paci se les lizo el electrocardiograma (ECG) de reposo y esfuerzo
luso los de dici 1 con los v Itados correspondi el
con anilisis de movilidad segmentaria y funcidon ventricular sistolica y diastolica. En el
estudio de cateterismo cardiaco se analizé la angiografia coronaria por cine y
sustraccion digital. en la proyeccion oblicua izquierda anterior (OIA) a 35 grados y con
15 grados de craneal y la oblicua derecha anterior (ODA) a 35 grados que son las
mejores para evaluar a los puentes musculares.




1
Se midié la fraccion de Ision, se definio la pr ia de lesi obstr i
aterosclerosas sngmﬁcntlvns m.yores de 75"/- iad: p m lar o en los .
Otros vasos Coronarios, asi como hs i de los p lares (sitio de
locnllzncnon, grado de p Sl en por je). :
F se 5 el jo efe (médi quirargico o mediante angioplastia i
iatr luminal percuta ) i
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RESULTADOS

De los 2649 p

Y

encontramos 39 casos (30 hombres y 9 mujeres)
con puente muscular con rango de edad de 37 a 69 ailos y un promedio de 54.2 aflos
para una incidencia de 1.4%.

Con P a los fi de riesgo cardiovascular (grifica 1) el wabaquismo fue
positivo en 25 casos (64.1%) . 18 (46.1%) con hipertension arterial sistémica (HAS),
disbetes mellitus (DM) 7 (17.9%%6), hiperuricernia en 3 (7.6%) ¢ h-percoleuerolemh en 1
(28.2%). Sc contd con ¢l antecedente de infarto del mi dio p en 15
(38.4%), antccedente exclusivo de angor en 16 (41%) y de ambos (angor mas infarto)
en 8 (20.5%). Los hallazgos electrocardiograficos fueron datos de lesion tanto
subepicardica como subendocdrdica en ¢l 46% (18 casos) , isquemia en 13 (33. 3'/-) 24
otros como bloqueo de rama del haz de His en 2 (5.1%). Enr con la}
det infarto , en sicte fue anteroseptal (AS) . uno anterior extenso (AE), tres de
localizacion inferior (Y), seis posteroinferior (PI), dos en la region lateral baja (LB) vy
uno lateral alta (L.A). En todos los pacientes con infartos relacionados con la DA, existié
puente muscular, asi como en uno con localizacion posteroinferior (grafica 2)

Las prucbas de esfuerzo tipo Bruce en 22 casos (56.4%), on un 1t
positivo en nueve (40 9'/-) v negnlvo en 11 (50'/-) y no concluyente en dos casos
(9.1%). En i al9p (48.7%) mediante Talio 201 con
resuitado posiitivo en cinco (26 4%) y negntwo en 14 (73. 6‘/.) (yﬁﬁcn 3.

Se realizaron 22 ecocardiogramas que d on uns fr
mayor d 50% en \8

4 inferior en los 4 restantes.
ia mostro h

de 1sion iguat o
El analisis de 1a movilidad
en doce casos (54.5%), disquinesia en custro (18.1%),
aqume.u en sicte (31 8'/-) v nonnal en tres (grafica 4)
En alal

de los pucntes mu:cuhres ., en 33 casos (84.6%) se
encontraron en la men- descendente anterior, todos en el tercio medio;, en tres casos
se (BTN flej

enla d h

(7.6%) , en la yama marginal obtusa en un caso (2.5%) y

en dos i (s. l%) (yiﬁca 5).

Con respecto al grado de obstruccion por 32 paci con

el 75% o mas Y. nele con el 50% como i on lesi obstructlvu
en .\gun otro  seg en ia

derecha en dlez casos (25 6%), 1a descendente anterior en diez casos (25.6%), pnmerl

diagonal cuatro casos (15.4%), en la circunfieja nueve (23%) y en la marginal obtusa
seis (grifica 6).
La fraccia

de expulsion fue ] en 33 p yséloﬁpemenordel40’/o
cuatro 3 observand correlacion con la deter
diografia. Se reslizé ut i s v

por
& un paci
Se efectuo angioplastia coronaria i

en once p con
lesiones obstructivas aterosclerosas mayores del 75% que corresponden al 28 2'/. Las
arnterias tratadas fueron dos descendente -menor tres primera 2 tres
una marginal obtusa Yy dos en la ia E
aterosclerosa i

»s dos casos con lesion
ap tar , uno en la coronaria derecha a nivel de la cruz

. ——— — ——— - —————————



al que se e realizo lngioplasu. exitosa con lesion residual del 2026 y otro con lesion del
tercno dio de la d anterior también tratada con angioplastia coronaria
inal per - exitosa con lesion residual del 10%s.
La existencia de la banda muscular como unica anomalia se observo en nueve
o larizacion mi con tes de vena safena en dos
mns, uno de los cuales tenia enfermedad triv: 1 con 1 ion de expulsion del 30% y
aneurisma ventricular importante, que fallecido durante el transoperatorio por ruptura del
ancurisma. El otro paciente fallecio en el postoperatorio inmediato, tenia dafo
miocirdico severo con fraccion de expulsion del 34% y se le lizé re larizacio
con tres puentes aortocoronarios a la descendente anterior, marginal obtusa y
descendente posterior y liberacion de puente lar en la d d: anterior, sin
embargo, presento datos de bajo gasto y arritmia cardiaca refractaria a tratamiento que
1o hicieron irrecuperable.

Con P al tr i > far logico para los sintomas de isquemia, los nitratos
se utilizaron en el 43%% y ademas de los calcic y betabloq dores que
fueron los mis empleados 38 y 32% respectivamente.

De manera concomn..me se agregaron i 1 i0s en el 66% (26
)y 1 a dos (6.4%), solo se empleo dlgnul en un caso (3.2%a).
Los pacu:nles fueron valorados por dos meses como minimo y la mayoria han

en clase funci ! Il de la Sociedad C di de Cardiologi
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LOCALIZACION DE LOS PUENTES MUSCULARES
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DISCUSION

Reyman en 1737 y posteriormente Black en 1805 describieron anormalidades en la
arteria coronaria descendente anterior del tipo de bandas musculares en el cadaver segun
referencia de Carvalho (20).

En 1922 Crainicianu describio el curso i iocardico de un seg! de la arteria
coronaria izquierda en el tercio dio de la d d anterior.

Endo en 1978 describe su asociacion con taquiarritmia como posible causa de infarto
del miocardio (6). sin embargo, en nuestro grupo de dio no existe esta

Se ha pensado que las band: lares son éni y que como seilalan Noble ¥
Grondin (38) la aparicion tardia de los sintomas podria ser explicada por desarrollo de
musculo que rodea la arteria coronaria o bien ser un fen6meno secundario a hipertrofia
ventricular izquierda;, en 18 de los enfermos que estudiamos existio el antecedente de
HAS de varios ailos de evolucion, mas sin embargo, no observamos por ecocardiografia
bidimensional aumento del grosor parietal significativo y por angiografia de la cavidad
ventricular tampoco se observé hipertrofia de la misma.

Greenspan y Rivitz (39-40) utilizaron por primera vez la prueba de esfuerzo con Talio
201 para evaluar la isquemia miocardica , en su grupo de pacientes encontraron que
existia distribucion homogenea a nivel ventricular izquierdo en multiples proyecciones.
Concluyen que es importante el grado de obstruccion provocada por €l puente muscular
pues observaron que si es mayor del 75% de la luz del vaso y con longitud mayor de 15
mm el flujo sanguineo coronario estara reducido ., ademas es importante el sitio de
localizacion de la banda muscular ya que si se encuentra a nivel distal de la arteria

da ., muy probabl la circulacién colateral suministre flujo al area distal.
N ltados son muy es ya que de los 19 pacientes evaluados por este
método , en sélo cinco obtuvimos resultado positivo y en todos el puente muscular
estaba ¢n ¢l tercio medio de la descendente anterior con obstruccion sistolica similar y en
uno sdemis con placa aterosclerosa significativa que fue sometido a ACTP.

Por lo anterior consideramos que este examen debera realizarse en form.- racional en

este tipo de p logia ya que de lleo pueden tener | nes en
definir dreas pequeilu de isquemia.
Mouradis (4!) en 1995 utiliza el SPECT para 1] bién isq ia y o
dos muy p idos a los reportados por Greenpan y Rivitz.
Wymore y cols @2) reportan una incidencia de 33% dec puentes musculares
miocardicos d en cuatro transplantes ortotépicos . hacen
ion de los pr les fa iologicos que inciden en la compresion sistolica y

destacan a Ia fibrosis del miocardio securxilaria a la terapia con ciclosporina, a la
hipertrofia miocardica y a la HAS que hacen mas rigido el miocardio e inciden en la
fomlacuon de las bandas musculares. En nuestro Hospital, en el seguimiento de 14

con tr U cardiaco no se han ado band lares.
Jain (43) valora la aparicion de pucntes musculnres en i con tr pl
cardiaco mediante angiografia coronaria con I, Ultrasonido intra lar (JVUS)
o bios dinamicos en la ria

y Doppler en su seguimiento a dos aftos. De:



causados por la compresion SISlolch mc_uor csumados por la valoracion en tiempo real
as de una mejor estimacion visual del

del area transversal del
P de is que la angi afia coronaria no provee , ya que puede existir
infra o sobr ion subjetiva de la obstrucclon Ln coronanogrlﬁl no proporciona
ninguna informacion acerca de las cc » lo cual se logra con el
flujo Doppler intracoronario que provee informacion en los bi en la velocidad del
far togi con
con

flujo sanguineo en reposo © con la provocacion de
ergonovina, epinefrfina o nitroglicerina . o bien con estimulacion cardiaca
marcnpuos lrlnsnono lunculovemnculnr
en e! Hospital se
mtr.vuscular y podremos obtener nuestra propia experiencia.
Recientemente Ge, Flynn y Angellini (44-46) izaron la funcio mor
va!uclones en el -rea tuminal de arterias coronarias sanas y con segmentos afectados
por band es di la utili ion del IVUS y Dc ler, su a
es fla ofy evid ia en el retraso de la sistole coronaria con mejona del flujo
daastohco mlmll Consideramos que estos resultados deberan ser comprobados en

mvesnglclones posteriores.

G al i > de Ecni interv ioni como la ACTP existen ya
informes en la literatura (36-37) de que los p lares pueden ser tr dos con
esta alternativa terapéutica. Nuestra experiencia aun es limitada ya que solo en dos casos
de nuestro grupo recibicron tratamiento por este método (uno a la DA y otro a la CD)
con resultados exitosos.

Betriu y Hill (47-48) publican su experiencia quln.lrglcn con Ia lizacion de

dos. En O grupo en

supraarterial de las bandas miocardicas con
solo dos clsos el tratamiento fue quinirgico y en uno sdlo se intenté la miotomia del
! 1. d anterior, pero por la

ya con un aparato de ultrasénido

P da en el tercio dio de la
i U i de enfermedad aterosclerosa en otros vasos se decidié realizarle
ttad. desfa bl por

revascularizacion m:ocardlca en ambos casos con 7
fallecimi delos.p
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CONCLUSION

La implicacion clinica de esta vnnanle anatémica puede ser explicada por la longitud y
de las fibras miocardicas o por la hipertrofia

pr didad delau-

= 1 que cir nd ¢l masculo cardiaco.
iLa etlologu de esta variante anatomica parece ser congénila ya que las arterias

coronarias durante el desarrollo fetal tienen un curso mlrnxmocnrdlco . La presentacion

d i especifico del miocardio

tardia de los ser explicada por el
que rodea a la arteria coronaria .
El puente muscular tiene una incidencia del 1.4% en n ‘estra serie y ademis tiene una
i i que lo

significancia clinica que puede repercutir en la etiologia i de los p

presentan .
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