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INTRODUCCION 

Se ha definido de múltiples maneras a esta entidad para describir la presencia de una 
banda de músculo cardiaco que se sobrepone a uno o varios aegmentos de las an.eriu 
coronarias epicár'dicas y que puede disminuir en forma imponante la luz intravaacular. 
Tales ténninos :1e han descrito como anerias coronarias intrarnurales,. recodo miocmdico,. 
anerias coronarias murales y la más divulgada puente muscular. Se trata de un pupo de 
fibras musculal"CS que como una faja o banda elUtica producen compresión mstólica 
( ordeftanüento) de la arteria involucrada. Algunos investigadores,. al trayecto 
intnuniocárdico de las arterias coronarias lo han considerado como una variante normal 
dependiendo de su localización ( 1.2). 

Noble y cols. en 1976 analizan el mecanismo fisiopatológico de la producción de 
isquemia y lo consideraron provocado por el acortamiento del llenado diastólico,. 
incremento de la frecuencia cardí~ que aunadas al estrechamiento coronario 
significativo del puente muscular de 75•/o o "'*5 del lúmen del vaso durante la sístole,. 
producen condiciones hemodinánúcas así como funcionales .. similares a la obstrucción 
por ataosclerosis y por tanto producen sintomatologia isquémica ( 1 ). Geiringer. 
Viucher y Grondin la reponan como entidad de índole congénita (3.,4,S). 

Existen inf"ormes en la literatura que la relacionan con síndromes cllnicos de isquemia 
miocárdica, anitmias cardíacas y muene súbita 2,6-18). 

Geiringer en 1951 (3) encontró en un 23% de autopsias esta alteración_ pensó que el 
trayecto intnuniocárdico protegía a estas anerias de la obstrucción por aterosclerosis. 

Porstman en 1960 pública por vez primera. los puentes musculares que fueron 
reconocidos por Ja compresión sistólica y el ef"ecto de ordenamiento visto en la 
angiografia coronaria selectiva en la aneria descendente anterior (DA) ( 19). Carvalho en 
1984 (20) y Ferrcira en 1991 (21) profundizan en los upectos morfulósico• y 
funcionales. Cimpriacotti (22) postula que el vasoespasmo participa ocasionalmente en 
le proceso fisiopatológico de la producción de isquemia. 

Se ha inCorrnado de una incidencia por dif'erentes autores de 1.6 a 5.4% (17-30). 
Frade en Médco (31 ) .. la inf"orma en un 4. 919/o asociada a aterosclerosis y en 2.4% como 
anomalía única. 



MATERIAL ,,. l'OIETODO 

El objetivo del presente estudio es detenninar la incidencia de esta patología en una 
revisión retrospectiva~ observacional y descriptiva así como conocer la significancia 
clinica de los puentes musculares en pacientes catetcrizados por sospecha de cardiopatía 
isquénúca. 

Se rcviuron 4239 estudios de cateterismo cardiaco en población adulta. realizados de 
enero de 1994 al 31 de marzo de t 996 en el depanamento de hemodinUnica del hospital 
de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del 
Seguro Social~ de los cuales se seleccionaron 2649 que requerian de coronariografia en 
el protocolo de estudio integral. Seleccionando a los que tenian puente muscular e 
historia de angor pectoris o antecedente de inf"ano del miocardio con isquemia 
miocUdica en las pn..ecbas inductoras. 

La coronariogTafia fue realizada con técnica de Judkins~ con un minimo de tres 
proyecciones convencionales para la coronaria izquierda y dos para la coronaria derecha. 
valorada por dos observadores independientes y se consideró la presencia de una lesión 
obstructiva aterosclerosa si la reducción de la luz vascular era igual o superior al 7So/e de 
a1gún segmento. · 

El an31isis segmentarlo de los puentes musculares se efectuó de la siguiente Conna: se 
programó la sustracción digital con calibración del equipo marca Genera) Electric con 
generador de rayos X Advantax 500 MA. 120 Kv con sustracción digital que funciona a 
30 ciclos por segundo con el cinc. 

Se empleo un programa automático para medir el grado de compresión de los puentes 
musculares a las arterias coronarias epicárdicas mediante densitometria por sustracción 
digital,. calibrado con el cateter y su medida interna (french) correspondiente. Se aplicó 
la función de atUalisis vascular ~ se midió el vaso en el segmento normal, posteriormente 
el segmento del puente muscular y con esta información la computadora cuantificó el 
porcentaje geométrico de compresión u ordeftamiento. 

Se incluyeron el protocolo de investigación a todos tos pacientes cateterizados con 
diagnóstico de cardiopatía reumática inactiva y cardiopatía congénita del adulto que 
requerían coronariografia en su diagnóstico integral y con panicular énf'asis a los 
pacientes con cardiopatía isquémica. 

Se excluyeron a los pacientes con diagnóstico de cardiomiopatia hipertrófica debido a 
que existen antecedentes en la literatura mundiaJ que asocian a esta pato1ogia con la 
presencia de puentes musculares (33-35). 

A los pacientes se les analizó el electrocardiograma (ECG) de reposo y esfuerzo. 
incluso los de medicina nuclear con los resultados conespondientes~ el ecocardiograma 
con análisis de movilidad segmentarla y función ventricular sistólica y diastólica. En el 
estudio de cateterismo cardíaco se analizó la angiografia coronaria por cine y 
sustracción digital~ en la proyección oblicua izquierda anterior (0[A) 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. 



Se midió la fracción de expulsión,. se definió la presencia de lesiones ob11tructivas 
aterosclerosas significativas mayores de 75% asociadas al puente muscular o en los 
otros vasos coronarios. asi como las caracteristicas de los puentes musculares (sitio de 
localización, grado de compresión sistólica en porcentaje). 

Finalmente se analizó el manejo efectuado (médicop quirúr¡pco o mediante angioplastía 
coronaria transluminaJ percutánea). 



lilESllLT A.DOS 

l>e los 2649 pacientes cateteriz.ados encontramos 39 casos (30 hombres y 9 mujeres) 
con puente muscular con ranso de edad de 37 a 69 aftas y un promedio de S4.2 .ao. 
para una incidencia de 1.4•/e. 

Con respecto a los factores de riesgo cardiovascular (gráfica l) el tabaquismo tue 
positivo en 25 c:asos (64. l"/o) • 18 (46.1º;9) con hipertensión uterial sistémica (HAS). 
di.betes .-llitus (DM) 7 (17.9"/o). hiperuricemiaen 3 (7.6°/o) e hipcrcolcst...-olcmiacn 11 
(28.2"/o). Se contó con el antecedente de inCuto del miocardio previo en 15 .,.cientcs 
{38.4%). ant-c exclusivo de angor en 16 (41,,-o) y de ambos (anaor más inf"uto) 
en 8 (20.5•/o). Los hallazgos electrocardiogrificos fi.leron datos de lesión tanto 
subeptcárdica cotno subend~ ... dica en el 46•/. (1& casos) .. isquemia en \3 (33.3•/e),. y 
ot.ros corno bloqueo.de rama del haz de His en 2 (S. t•/e). En relación con la locaJización 
del infarto .. en siete fue anteroseptal (AS) ,. uno anterior ex.tenso (AE), trea de 
localización inferior (Y). seis posteroimerior (PI). dos en la rei¡jón lateral baja (LB) y 
uno lateral alta (LA). En todos los pacientes <:<>n lnfiutos relacionados c:on la DA. existió 
puente muscular, así como en uno con localización postcroinferior (Bráfica 2). 

Las pruebas de esfuerzo tipo Bruce en 22 casos (56.4•/e),. mostraron un t'CSUltado 
positivo en nueve (40.9'9/e) y negativo en 11 (SO-/e) y no concluyente en dos ca.os 
(9. t•/o). En medicina nuclear se estudió a 19 pacientes (48."79/e) mediante Talio 201 con 
resultado positivo en cinco (26.4°/e) y negativo en 14 (73.6•/e) (JP'ifica 3). · 

Se realizaron 22 ec:ocat"diognunas que dcmosuaron una &acc.ión de expulsión igual o 
mayor al SO-/e en 18 e irüerior en los 4 l'estantes. El análisis de ta movilidad 
9e8fl'e1ltaria mosttó hipoquinesia en doce casos (S4.S'Ye),. disquinesia en cuatl'o (18. t•/e),. 
aquincsia en siete {31.8%) y nonnal en tres (Br*fica 4). 

En _.o a la localización de los puentes mwc:ulares • en 33 casos (84.6"-") .., 
encontraron en ta arteria descendente anterior., todos en et tercio medio; en tres ca80S 
se encontraron 1..:•i ~~ cl.-cunOeja (7 .69/e) ,. en ta rama marginal obtusa en un caso (2.S•/e) y 
en ta coronaria derecha en dos pacientes (5.1°/o) (gráfica S). 

Con TeSpeeto al grado de obstrucción por ordef\amiento enconuarnos 32 pacientes con 
el 75º/• o más y siete con et 50-/e como mhimo. Se encontraron lesiones obstnactivu 
ateroscterosas significativas concomitantes en alsún otro .egmento; en la coronaria 
derecha en diez casos (25.6°/o). la descendente anterior en diez casos {25.6"/o). pri.,_. 
diagonal cuatTo casos (15.4o/o). en la circunfteja nueve {23%) y en la maqpnal -­
seis (grüica 6). 

La fracción de expulsión tue normal en 33 pacientes y sólo fUe menor del 40-/e en 
cuatro pacientes. observÚ\dose correlación con la detenninación remlizada por 
ecocardiognafta. Se realizó ultrasónido intravasculu' a un paciente. 

Se efectuó angioplutia coronaria tran&lu.mi:naJ percutánea en once pacientes con 
lesiones obsttuctivas aterosctet""osas mayores del 7S•A. que conesponden al 28.2•/e. La 
ancrias tratadas fueron dos descendente anterior. tres primera diaa;onal, tres circunfteju, 
una narginal obtusa y dos en la coronaria derecha. Encontramos dos casos con lesión 
aterosc1erosa asociada a puente muscular , uno en ta coronaria derecha a nivel de la cruz 



al que se le realizó angioplastia exitosa con lesión residual del 200/o y otro con lesión del 
tercio medio de la descendente anterior también tratada con angioplaslia coronaria 
transluminal percutanea eKitosa con lesión residual del 100/o. 

La ecistencia de la banda muscular como única anomalía se observó en nueve 
pacientes. Se realizó revascularizaciún mioc&rdica con puentes de vena safena en dos 
~ uno de los cuales tenia enfennedad trivascular con fracción de expulsión del 30% y 
aneurisma ventricular importante. que f'alleció durante el transoperatorio por ruptura del 
aneurisma. El otro paciente falleció en el poSloperatorio imnediato. tenía dafto 
miocárdico severo con fi"acción de expulsión del 34% y se le realizó revascularización 
con tres puentes aonocoronarios a la descendente anterior, marginal obtusa y 
descendente posterior y liberación de puente muscular en Ja descendente anterior, sin 
embargo, presentó datos de bajo gasto y arritmia cardíaca refractaria a tratamiento que 
lo hicieron irrecuperable. 

Con respecto al tratamiento t&nnacológico para los síntomas de isquemia,. los nitratos 
se utilizaron en el 43°/o y ademas de los calcioantagonistas y betabloqueadores que 
fueron los más empleados 38 y 32% respectivamente. 

De manera concomitante se agregaron antiagregantes plaquetarios en el 66% (26 
pacientes) y anticoagulantes a dos (6-4o/•) .. sólo se empleo digital en un caso (3_.2°,...). 

Los pacientes fueron valorados por dos meSes como mínimo y la mayoria han 
mejorado encontrándose en clase funcional 11 de la Sociedad Canadiense de Cardiología. 
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DISC:USION 

Reyman en 1737 y posteriormente Black en IROS describieron anormalidades en la 
arteria coronaria descendente anterior del tipo de bandas musculares en el cadáver según 
ref"erencia de Carvalho (20). 

En 1922 Crainicianu describió el cuno intramiocárdico de un segmento de la arteria 
coronaria izquierda en el tercio medio de la descendente anterior. 

Endo en 1978 describe su &!IOCiación con taquiarritmia como posible causa de inf"ano 
del miocardio (6). sin embarso. en nuestro grupo de estudio no existe esta asociación. 

Se ha pensado que las bandas musculares son congénitas y que como sei\alan Noble y 
Grondin (38) la aparición tardía de los síntomas podría ser explicada por desarrollo de 
mU!ICulo que rodea la aneria coronaria o bien ser un f"enómeno secundario a hipertrofia 
ventricular izquierda; en 18 de los erúermos que estudiamos existió el antecedente de 
HAS de varios aftas de evolución. más sin embargo. no observamos por ecocardiografia 
bidimensional aumento del grosor parietal significativo y por angiografia de la cavidad 
ventricular tampoco se observó hipenrofia de la misma. 

Greenspan y Rivitz (39-40) utilizaron por primera vez la prueba de esfuerzo con Talio 
201 para evaluar la isquemia miocárdica .. en su Srupo de pacientes encontraron que 
existia distribución homogenea a nivel ventricular izquierdo en múltiples proyecciones. 
Concluyen que es imponante el grado de obstrucción provocada por el puente muscular 
pues observaron que si es mayor del 75º/o de la luz del vaSo y con longitud mayor de 1 S 
mm el flujo sanguineo coronuio estará reducido .. además es imponante el sitio de 
localización de la banda muscular ya que si se encuentra a nivel distal de Ja aneria 
af"ectada .. muy probablemente Ja circulación colateral suministre flujo al área distal. 
Nuestros resultados !IOn muy similares ya que de los 19 pacientes evaluados por este 
método .. en sólo cinco obtuvimos resultado positivo y en todos el puente muscular 
estaba en el tercio medio de Ja descendente anterior con obstrucción sistólica similar y en 
uno además con placa aterosclerosa significativa que fue sometido a ACTP. 

Por Jo anterior consideramos que este examen deberá realizarse en f"orma racional en 
este tipo de patología ya que nuestras cámaras de centelleo pueden tener limitaciones en 
definir áreas pcqueftas de isquemia. 

Mouradis (41) en 199S utiliza el SPECT para evaluar también isquemia y encontró 
resultados muy parecidos a los reponados por Greenpan y Rivitz. 

Wymore y cols. (42) reponan una incidencia de 33•,r. de puentes musculares 
nüoc8rdicos detectados angiognificmnente en cuatro transplantes onotópicos .. hacen 
mención de los probables flactores etiológicos que inciden en la compresión sistólica y 
destacan a la fibrosis del miocardio secundaria a la terapia con ciclosporina.. a la 
hipertrofia nüoc:árdica y a la HAS que hacen mas rigido el miocardio e inciden en la 
f"ormación de las bandas musculares. En nuestro Hospital. en el seguimiento de 14 
pacientes con transplante cardiaco no se han encontrado bandas musculares. 

Jain (43) valora la aparición de puentes musculares en pacientes con transplante 
cardiaco mediante angiogr-afia coronaria convencional .. Ultrasónido intravascular (IVUS) 
y Doppler en .su seguimiento a dos años. Demostró cambios dinámicos en la geometria 



causados por la compresión sistólica .. mejor estimados por la valoración en tiempo real 
del irea trans\.'ersal del segmento at'ectado .. además de una mejor estimación vilU&l del 
porcent.lde de estenosis que la angiografia coronaria no provee .. ya que puede existir 
infra o sobreestimación subjetiva de la obstrucción. La coronariografla no proporciona 
ninguna inf'onnación acerca de las consecuencias hemodinámicas .. lo cual se logra con el 
flujo Doppler intracoronario que provee infonnación en los cambios en la velocidad del 
flujo MngUineo en reposo o con la provoc.ción de exámenes f"annacológicos con 
e111onovin' eplnefiina o nitroglicerina .. o bien con estimuJación cardiaca con 
rnarcapa.sos transitorio auriculoventricular. 

Afortunadamente en el Hospital se cuenta ya con un aparato de ultrasónido 
inrravascular y podremos obtener nuestra propia experiencia. 

Recientemente Ge .. FJynn y Angellini (44-46) analizaron la fi . .nción, moñologia y 
variaciones en el área luminal de arterias coronarias sanas y con segmentos af"ectados 
por bandas musculares mediante Ja utilización del IVUS y Doppler .. aunque su muestra 
es pequefta ofrecen evidencia en el retraso de la sístole coronaria con mejoría del flujo 
diastólico irúcial . Consideramos que estos resultados dcberan ser comprobados en 
inveaigaciones posteriores. 

Gracias aJ adveniJniento de nuevas técnicas intervencionistas como la ACTP existen ya 
iMonnes en la literatura (36-37) de que los puentes musculares pueden ser trmtados con 
esta alternativa terapéutica. Nuestra experiencia aún es limitada ya que sólo en dos casos 
de nuestro grupo recibieron tratamiento por este método (uno a la DA y otro a la CD) 
con resultados e1'itosos: 

Detriu y Hill (47-48) públican su experiencia quirúrgica con la realización de miotomia 
supraaneriaJ de las bandas miocárdicas con excelentes resultados. En nuestro grupo en 
sólo dos casos el tratamiento fue quirúrgico y en uno sólo se intentó la rniotonúa del 
puente nwscular localizada en el tercio medio de Ja descendente anterior .. pero por la 
existencia concomitante de enrennedad aterosclerosa en otros vasos se decidió realizarle 
revascularización miocárdica en ambos casos con resultados desf"avorables por 
f"aJlecimiento de los. pacientes. 



CONCLUSION 

La impficitción clínica de esta variante anatómica puede ser explicada par la longitud y 
profundidad de la orientación peculiar de las fibras miocárdicas o por la hipenrofia 
concénlrica patológica que circunda el músculo cardiaco. 

La etiología de esta variante anatónüca parece ser congCnita ya que las arterias 
coronarias durante el desarrollo f'etal tienen un curso intratniocardico . La presentación 
tardia de los síntomas puede ser e1lplicada por el crecimiento especifico del miocardio 
que rodea a la aneria coronaria . 

El puente muscular tiene una incidencia del 1 .4o/o en nt •estra serie y además tiene una 
significancia clínica que puede repercutir en la etiología isquémica de los pacientes que lo 
presentan. 
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