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Morfologia macroscõpica e irrigaciõn arterial 
de los músculos papilares del ventriculo 

izquierdo del hombre 

POI' los Dres. N. RANGANATHAN, M.D. y G. E. BURCH, M.D. 

Los músculos papilares juegan un 
papel importante en la preservación 
de la competencia de las valvas au- 
rículo ventriculares. Esto se ha hecho 
más evidente desde la descripción re- 
ciente del síndrome clínico de la dis- 
función del músculo papilar (1-2). 
Los anatomistas y los cardiólogos 
han descuidado las características 
morfológicas de los músculos papila- 
res, excepto para hacer notal' que los 

mismos son formas especializadas de 
trabéculas carneas y que son varia- 
bles en número, tamaño, y forma. Fi- 
nalmlente, la anatomía vascular de 
esta región de los ventrículos ha re- 
cibido poca atención hasta reciente- 
mente (3). La siguiente comunicación 
describe las características morfoló- 
gicas v la anatomía vascular de los 

músculos papilares y la relación entre 
ellos basada en detalladas investig-a- 
ciones angiográficas postmortem, in- 
c1uyendo estereocardiografía y ex a- 
men histológico. El método de este- 
reoarteriografía se empleó a causa de 
su ventaja sobre las técnicas de co- 
rrosión y aclaramiento. Las estereo- 
radiog-rafías proveen un claro desplie- 
gue de los pequeños vasos coronarios 
como así también de la morfología del 
miocardio y permite el estudio histo- 
lógico en cualquier área seleccionada 
del miocardio. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 10 corazones obteni- 
dos de autopsias rutinarias. Las arte- 
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rias coronarias derecha e izquierda 
fueron canuladas mientras que el es- 
pecimen todavía estaba fresco y sin 

fijar. El lecho vascular coronario fue 
limpiado para eliminar coágulos obs- 
tructivos. Las cánulas, mientras es- 
taban todavía llenas con solución sali- 
na, fueron conectadas bajo el agua 
pOl' medio de adaptadores y tubos a 

un reservorio que contenía la masa 
inyectora. Esta última consistía en 
sulfato de bario de partículas de ta- 
maño muy pequeño (Micropaque). AI- 
rededor de 200 ó 300 ml de una solu- 
ción al 20 % de Micropaque y 10 % 
de formalina fueron inyectados a una 
temueratura de 35a 37 PTados centí- 
grados con una presión de 100 a 120 

mm Hg pol' cerca de 20 minutos, uti- 
lizando un manguito de esfignomanó- 
metro con comoresión manual inter- 
mitente. Esto fue seguido porIa in- 
yección de alrededor de 50 a 100 mg 
ne Microuaoue al 40 POI' ciento y en 
10 pOl' ciento de gelatina. La gela- 
tinR fue utilizada para asegurar un 
molde adecnado cuando el corazón 
fuera subsiguientemente enfriado. 
Después que las inyecciones fueron 
completadas, el corazón fue enfriado 
para apresurar la solidificación de Ia 
masa inyectada. EI corazón fue en- 
tonces dividido pol' disección parcial 
en (1) bloqueo auricular y (2) blo- 
queo ventricular. Ninguna sección 
transventricular 0 apical fue efectua- 
da para no alterar los músculos papi- 
lares. 

El bloque ventricular fue desplega- 
do como 10 describe Fulton (4). EI co- 
razón fue luego examinado cuidadosa- 
mente, las características morfológi- 
cas de los músculos papilares fueron 
notadas y mediciones se llevaron a ca- 
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boo Se prestó atención particular a la 
forma de cada músculo papilar, S11 ta- 
maño, el número de partes componen- 
tes, su orientación espacial, ysus unio- 
nes. Sin embargo, fue difícil estable- 
cer la morfología macroscópica e:3pa- 
cial de los mismos hasta que se hicie- 
ron secciones longitudinales a través 
de estos músculos. 

Después del exam en inicial, los blo- 
ques ventricular y auricular fueron 
fijados en formalina al 10 % por un 
período de no menos de 24 a 48 horas. 
Radiografías estereoscópicas de estos 
bloques fijados en formalina fueron 
tornados utilizando un equipo de Ra- 
yos X (modelo 6191 - aparato indus- 
trial Picker} graduados a 50 Kv. y 
10 miliamperios y provisto con una 
delgada ventana de herilio. La técni- 
ca utilizada fue aquella presentada 
para la circulación cerebral por Hale 
y Reed (5). Las radiografías fueron 
tomadas a 28 Kv. y 7 miliamperios 
por un tiempo de exposición que va- 
rió entre 25 a 35 minutos. Las este- 
reografías del bloque ventricular en- 
tero, con ambas arterias coronarias y 

todas las ramas ventriculares intac- 
tas, sirvió como referencia para ul- 
teriores secciones. Dos a tres segmen- 
tos miocárdicos fl~eron seccionados 
del ventrículo izquierdo, cada seg- 
mento incluyendo un grupo de múscu- 

los papilares y toda la pared ventri- 
cular subyacente. Radiografías este- 
reoscópÎ'cas de estas secciones fueron 
también obtenidas. Secciones longitu- 
dinales, de unos 2 cm de espesor, a 

través de cada grupo de músculos pa- 
pilares de la base hasta la punta fue- 
ron luego hechas. Cuando hubo más 
de unabultamiento para el músculo 
papilar respectivo, se hicieron seccio- 
nes para cada uno de ellos. Las sec- 
ciones fueron colocadas directamente 
en una película fotomecánica (Compa- 
ñía 3 M., tamaño NQ 5) y expuestas a 

los rayos X a 29 Kv y 7 miliamperios, 
por un período de 5 a 12 mÏ1"mtos. Las 
radiografíàs estereosc(ipicJas fueron 
entonces examinadas en detalle para 
la anatomía vascular. ,ElIas irvièron 
como guía para estudios histológicos 
conducidos en secciones hechas no so- 
lamente de la región de los músculos 
papilares sino también de porciones 
adyacentes de la pared libre del ven- 
trículo izquierdo. Los diámetros de los 
vasos fueron determinados por medi- 
ciones dire etas en amnliaciones (11 
veees) de las radiografías. 

RESULTADOS 

Los diagnpstieos de los 10 paeientes 
cuyos eorazones fueron estudiados es- 
tán en la Tabla 1. 

TABLA 1 

Diagnósticos clínicos y de autopsias de los 10 pacientes cuyos corazones fueron estudiados 

Raza * ---_._~--_._.._-.---- -~~-"-~~-----_._---~._- 
_. ---- --- 

---------------- Coraz6n Nt! Edad 

-- 1 77 

2 51 

3 19 

4 47 

5 60 

6 66 

7 66 

8 62 

9 47 

10 55 

Diagnóstico Sexo 

N 
-------_.------------ 

M Adenocarcinoma del páncreas. Aterosclero- 
sis coronaria mínima. 

Carcinoma broncógeno. Aterosclerosis coro- 
naria minima. 

Hedda penetrante de aorta. Vasculatura 
coronarÌ!~. normal. 

Hemorragia cerebral. Aterosclerosis coro- 
naria severa. 

Neumonía neumocócica, aterosclerosis coro- 
naria moderada. 

Hemorragia pulmonar masiva, aterosclero- 
sis coronaria minima. 

' 

Hepatoma, aterosclerosis coronaria minima. 
Hematoma subdural, aterosclerosis corona- 

ria severa. 

Transección accidental de la aorta, ateros- 
clerosis coronaria moderada. 

Tuberculosis pulmonar, aterosclerosis coro- 
naria minima. 

N 

N 

C 

C 

C 

C 

N 

N 

c 

-------"-'-- -._--_...-- ~-..--_......._-_. ._---- 
* Raza. N: Raza negra; C: Raza caucásica. 

M 

M 

M 

M 

F 

M 

M 

M 

M 

---..--~ 
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La Morfología de los Músculos Pa- 
pHares del Ventrículo Izquierdo. La 
morfología macroscópica caractèrísti- 
ca de los músculos papilares anterola- 
teral y posteromedi'a en los ventrícu- 
los izquierdos en los 10 corazones es- 
tudiados se resume en la Tabla 2. 

En general, los músculos papilares 
fueron clasificados bajo 3 amplias ca- 
tegorías, dependientes de la natura- 
leza de la unión a la pared ventricu- 
lar y la longitud relativa del cuerpo 
del músculo papilar que sobresalía li- 
bremente en la cavidad ventricular. 
Las categorías son: 1) Músculos pa- 
piIares completamente amarrados, 
por ejemplo un músculo papi1ar que 
adhiere al miocardio ventricular sub- 
yacente y que sobresale muy poco en 
la cavidad ventricular con pocas unio- 
nes trabeculares (figs. 1 y 2) múscu- 
10 papilar digitiforme, por ejemplo, 
un músculo papilar con un tercio 0 

más de su cuerpo sobresaliendo libre- 
mente en la cavidad ventricular, con 
pocas 0 ninguna unión trabecular (fi- 
guras 1 y 3) , y 3) músculo papilar 
tipo mixto, por ejemplo un músculo 
papilar con parte del cuerpo F;obresa- 
liendo libremente en la cavidad ven- 

tricular pero también con considera- 
bles uniones trabeculares y atrapa- 
mientos (figs. 1 y 4). Ambos múscu- 
los papilares, anterolateral y postero- 
medial, generalmente tenían 1 ó 2 

"vientres" de músculos diferentes 
(ocasionalmente más de 2). En el mis- 
mo corazón el músculo papiIar antero- 
lateral puede diferir morfológicamen- 
te del posteromedial. 

Lo mismo que los músculos papila- 
res posteromedial y anterolateral pue- 
den diferir uno del otro en '31 mismo 
corazón, cuando existen dos 0 más 
vientres para cada uno de estos mús- 
culos papilares, éstos. también pueden 
diferir morfológicamente. Las varia- 
ciones morfológicas de los músculos 
papilares pueden ser. considerables. 

El eje de orientación de los múscu- 
los papilares, que es generalmente pa- 
ralelo al eje longitudinal de la cavidad 
del ventrículo izquierdo, se encontró 
aue estaba alterada en los corazones 
rlilatados (ver fig. 1>, músculo papi- 
lar amarrado. En los 4 corazones que 
mostraron dilatación ventricular iz- 
quierda, las bases de los músculos pa- 
pilares, se habían desplazado hacia 
arriba hacia las válvulas aurículo-ven- 

Fig. N9 1. - Variaciones morfológicas en los músculos papilares ventri- 
culares izquierdos: Tipo amarrado, mostrando el músculo papilar com- 
pletamente adherido a la pared ventricular subyacente con muy poca por- 
ción libre, el tipo mixto, mostrando una porción central libre pero con con- 
siderables uniones trabeculares; el tipo digitiforme, sobresaliendo libre- 

mente en la cavidad ventricular izquierda. 
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Fig. 'NQ 2. - Vista estereoscópica de la ?is- 

tribución arterial en un músculo papIlar 
amarrado. 

triculares. Esto ha sido observado 
previamente por otros (3-6) y está 
aparentemente relacionado 3: la d.i~- 
tribución desigual de la dIlataclOn 
ventricular izquierda que determina 
que la punta y la porción anterolate- 
ral de la pared ven~ricular izquie~~a 
se dilata mucho mas que la porClOn 
septal del ventrículo. 

Irrig-ación arterial de los músculos 
papilares y del miocardio 
ventricular ~ubyacente 

La principal fuente de irrigación 
sanguínea para los músculos papilares 
del ventrículo izquierdo ha sido bien 
de scripta por otros (7-10). Nuestros 
hallazgos en los 10 corazones están en 
completo acuerdo con estas publica- 
ciones. El músculo papilar anterolate- 
ral recibe ramas de la arteria descen- 
dente anterior, ya sea de las arterias 
diagonales del ventrículo izquierdo 0 

la terminación marginal de la cincun- 
fleja izquierda. El músculo papilar 
posteromedial recibe una irrigación 
variable de la arteria circunfleja iz- 
quierda y /0 ramas epicárdicas de las 
arterias coronarias cursan desde la 
base a la punta del corazón, enviando 
ramas (largas, relativamente gran- 
des, ramas penetrantes y cortas que 
son más pequeñas) sucesivamente en 

Fig. NQ 3. - Vista estereoscópica de la <!is- 
tribución arterial en un musculo papllar 

digitoforme. 

ángulos rectos en las. profundidades 
del miocardio (fig. 4). 

Las estereorradiografías de las re- 
giones de los músculos papiIares y 
del miocardio ventricular subyacente, 
demostraron claramente la disposi- 
ción de los vasos intramiocárdicos 
que irrigan los músculos papilares 
(figs. 2-9). La anatomía vascular de 
estas regiones en los 10 corazones es- 
tudiados está resumida en la tabla 2. 

Fig. 4. - Vista estereosc,ópica de l~ dis~ri- 
bución arterial en un musculo papllar tIpo 

mixto. . 
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Algunos de los vasos intramiocár.dicos 
eran cortos y con frecuentes ramifi- 
caciones y otros eran largos y menos 
ramificados, penetrando en las regio- 
nes subendocárdicas donde se rami- 
ficaban nuevamente y se anastomo- 
saban con ramas de arterias pene- 
trantes adyacentes. 

Los músculos papilares, en general 
estaban irrigados por uno 0 más de 
10s largos vasos penetrantes que se 

originaban de los largos troncos arte- 
riales que yacen en la superficie epi- 
cárdica del corazón. El curso, con fi- 
guraciones parciales y disposición de 
las arterias que rrigan los múseulos 
papilares pareció estar relacionada al 
estado morfológico macroscópico de 
los músculos papilares que ell os irri- 
gaban. Cuando el músculo papUar era 
bastante libre y digitiforme en confi- 
guración, uno de los grandes vasos pe- 
netrantes intramiocárdicos origina- 
dos de las arterias epicárdicas pene- 
traba en la base del músculo papilar 
cursando hacia el vértice a través del 

centro del músculo. Después de pene- 
trar la masa muscular esta arteria se 
dividia en muchas ramas de una ma- 
nera dicotoma formando una red bas- 
tante rica en anastomosis a 10 largo 
del área subendocárdica de los :múscu- 
108 papilares y especialmente cerca 

de su vértice. Vasos arcuatos forma- 
ban muchas de las conexiones anasto- 
mósicas cerca del vértice y superficie 
subendocárdica del músculo papilar. 
Esta "arteria central" medía tanto 
como 900 micrones de diámetro a la 
entrada en la base del músculo papi- 
lar. Un ejemplo típico se muestra en 
la fig. 5. 

La arteria central era bastante 
conspicua, siendo grande, larga y ter- 
minal, ramificándose en una manera 
dicotoma. Los músculos papilares 0 

porciones de músculos papilares que 
recibían la arterÍ1:t central a menudo 
tenían muy pocas 0 ninguna conexión 
anastomótica con dos plexos subendo- 
cárdicos extrapapilares. Los músculos 
papilares amarrados mostraron dis- 
tribución segmentaria de 108 largos 
\rasos penetrantes intramiocárdicos 
(fig. 5). Estos vasos median aproxi- 
madamente 160 a 300 micrones de 
diámetro y se agrandaban algo des- 
pués que ellos penetraban en los 
músculos papilares. ElIos a menudo 
mostraban dcas conexiones anasto- 
móticas entre ellos mismos así tam- 
bién como con el plexo vascular sub- 
endocárdico extrapapilar. Como se ob- 
servó arriba, cuando la morfologia .::Ie 

los músculos papilares varió entre los 
:músculos papilares anterolateral y 

Î"~;;,~ti,J;H ' 

Fig. NQ 5. - Vasculatura arterial de los músculos papila- 
res ventriculares izquierdos: tipo amarrado con distribu- 
ción segmentaria de los largos vasos penetrantes intramio- 
""..ni"",.. mÜsi'uJ" nanilar ñil!'iforme con una arteria central. 
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Fig. N9 6. - Variaciones en la morfología y las correspondientes va- 
riaciones en la vasculatura arterial en los dos grupos (anterolateral 
y posteromedial) de músculos papilares con distribución segmentaria; 
músculo papilar posteromedial con dos vientres digitiformes cada uno 

con su propia arteria central. 

Fig. N9 7. - Disposición vascular en músculos papilares tipo mixto 
con el usual largo va so penetrante intramiocárdico y una arteria cen- 
tral iITigando el vientre central libre. Se ve fibrosis del vértice a pesar 
de una irrigación sanguínea aparentemente rica (panel derecho inferior. 



MORFOLOGIA MACROSCOPICA E IRRIGACION ARTERIAL... 

posteromedial dentro del mismo cora- 
zón, la disposición vascular asociada 
varió concordantemente (fig. 6). 

El músculo papilar tipo mixto, mos- 
tró la combinación de disposidón vas- 
cular (fig. 7). Si hubo una porción 
bien diferenciable y libre digitiforme 
en un músculo papilar que de otra 
manera mostraba características mix- 
tas, la porción libre estaba irrigada 
por una arteria central (fig. 7). 

Cuando había muchas uniones tra- 
beculares, los largos vasos penetran- 
tes intramiocárdicos cursaban a tra- 
vés de ellos. Esto fue común en el 
músculo papilar tipo mixto. 

HALLAZGO'S HISTOP A TOLOGICOS 

Los hallazgos histopatológicos es- 
tán resumidos en la tabla 2. Ateros- 
c1erosis corona ria severa de los vasos 
epicárdicos y ci'catrices en la pared 
ventricular estuvo presente en dos co- 
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razones. Los vasos pentrantes intra- 
miocárdicos estuvieron ocluidos en ta- 
les áreas de cicatrización. Hubo arte- 
rias colaterales cortas que cursaban 
pàralelas en epicardio y endocardio. 
Las arterias subendocárdicas y vasos 
anastomóticos estaban dHatados para 
establecerse en circulación colateral 
efectiva (fig. 8, B). Tales cambios 
han sido observados también por 
otros (11-12). 

En uno de los corazones, el múscu- 
10 papilar estaba completamente ama- 
rrado a la pared ventricular subya- 
cente y mostró sólo mínima fibrosis 
comparado a la extensa fibro,gis que 
estaba presente en la pared ventricu- 
lar subyacente (Fig. 8, C.D.E.). Apa- 
rentemente, el músculo papilar debe 
haber continuado recibiendo una ade- 
cuada irrigación sanguínea a través 
de ricas conexiones anastomóticas con 
eI plexo subendocárdico extrl'l.papilar 
adyacente (fig. 8 D). En el otro cora- 

Fig. NQ 8. - Cambios en el múS"culo papilar y pared ventricular sub- 
yacente en aterosclerosis coronaria severa. (A). Músculo papilar am a- 
rrado con algunas cicatrices y notable cicatrización macroscópica de la 
pared ventricular subyacente. (B). Radiografia mostrando la oclusión 
de los largos vasos penetrantes intramiocárdicos. Colaterales cortas 
que corren paralelas al epicardio y endocardia pueden observarse. El 
músculo papilar prominentemente irrigado por conexiones subendo- 
cárdicas (extra e intrapapilares). (C). Fotografia de una sección trans- 
versal a través de músculos papilares de la pared ventricular subya- 
cente mostrando fibrosis extensa de la pared ventricular subyacente y 

fibrosis diseminada del músculo papilar. (D). Sección transversal a 

través de la pared ventricular subyacente mostrando fibrosis extensa. 
(E). Fibrosis diseminada en el músculo papilar. 
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Fig. N9 9. - Vasculatura arterial, patología macroscópica e 

histopatología de los músculos papilares. (A) Tipo mixto de 

músculo papilar posteromedial con un vientre medial digitifor- 
me mostrando cicatrización. (B) Radiografía de la región mos- 
trada en (A) ilustrando de los largos vasos penetrantes intra- 
miocárdicos. El vientre medial está casi desprovisto de vas- 
culatura, mientras que ésta está presente en las pocas cone- 
xiones subendocárdicas en las otras porciones. (C) Sección 

transversal del vientre medial digitiforme mostrando fibro- 
sisextensa. (D) y (E) Músculo papilar amarrado mostrando 
distribución segmentaria de los vasos. (F) Fibrosis del vértice 
de los músculos papilares trabados. (G) También puede ob- 

servarse fibrosis perivascular. 

zón, con arteriosclerosis coronaria ex- 
tensa hubo cicatrización de to do el 

vientre medial del grupo posterome- 
dial de músculos papilares. Alguna ci- 
catrización diseminada también se ob- 
servó en otras porciones del mismo 
grupo de músculos papilares þostero- 
mediales. Es interesante que el vien- 
tre medial cicatrizal del grupo poste- 
romedial de músculos papilares fue 
anatómicamente la porción máslibre, 
y que hubo una arteria central que es- 
taba ocluida en la base del músculo 
papilar. Conexiones subendocárdicàs 
estuvieron presentes en las otras por- 
ciones de Ins músculos papilares pe- 
ro no en el vientre medial fibrótico 
(fig. 9, A. B. y C.). Fibrosis del ex~ 
tremo del músculo papiIar, sin embar- 
go no pareció estar relacionada al ti- 
po de disposición vascular (figs. 7 

y 9 F). 
' 

DlSCUSION 

En 10s 10 corazones humanos estu- 
diados, la vasculatura arterial de los 
músculos papilares, pareció estar re- 
lacinnada alas caracteristicas morfo- 
lógicas macroscópicas del músculopa- 
piiar. Dos tipos predominantes de dis- 
posición de los largos vasos penetrai1- 
tes intramiocárdicos se observaron. 
El músculo papilar digitiforme presen- 
taba una" gran arteria central en su 
base, naciendo de ùna de las arterias 
epicárdicas en aquella región. La arte- 
ria central era larga, terminal y me- 
dia tanto como 900 micras en su en- 
trada en el músculo papiIar. Luego 
cursaba a través de la mas a muscular 
hacia el vértice, dividiéndose en for- 
ma dicotoma para formar una red de 
anastomosis después de la 4/it y 5/it di- 
visión, irrigando casi toda el múscu- 
10 papilar. Tales músculos papilares 
que sobresalían libremente mostraron 
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muy pocas 0 ninguna conexión anas- 
tomótica con el plexo subendoeárdico 
extrapapilar. Puede fácilmente imagi- 
narse como la permeabilidad de este 
vasa en tales músculos papilares po- 
dría ser muy crucial, porque tal vaso 
no es solamente 10 más periférico en 
el árbol coronario, sino también que 
se distribuye asimismo en un área 
considerable, que tiene muy pocas co- 
nexiones anastomóticas con el plexo 
extrapapilar subendocárdico. Por otra 
parte, la variedad amarrada de mús- 
culos papilares tenía una distribu- 
ción segmentaria de los largos vasos 
penetrantes intramiocárdicos. Las ra- 
mas de estos vasos no sólo tenían co- 
nexiones unas con las otras, sino tam- 
bién que tenían rica~ conexiones anas- 
tomóticas con el plexo subendocárdico 
extrapapilar. Los músculos papilares 
que mostraron características combi- 
nadas tenían un tipo mixto de dispo- 
sión vascular. Cuando los músculos 
papilares tenían gruesas uniones tra- 
beculares, algunos de los largos vas os 
intramiocárdicos 'Íueron vf:.stos que 
cursaban a través de ellos. Cuando los 
músculos papilares ya sea del tipo 
amarrado 0 del mixto tenían un vien- 
tre libre, diferenciable 0 una porción 
sobresaliente libre, este vientre 0 por- 
ción libre recibieron una arteria cen- 
tral, mientras que las porcio.nes ama- 
rradas recibieron un tipo segmentario 
de irrigación atrerial. Esto constitu- 
ye un patrón mixto de irrigación san- 
guínea. 

. 

Parece razonable que tales varia- 
ciones anatómicas jugaran un gran 
papel en las alteraciones funcionales, 
así también como en los cambios pa- 
tológicos de los músculos papilares 
que acompañan trastornos en la cir- 
culación de la región de los músculos 
papilares. Ricas conexiones subendo- 
cárdicas extrapapilares como las ob- 
servadas en los músculos papilares 
que están relativamente 0 completa- 
mente amarrados a la pared ventricu- 
lar subyacente ayudaría a perfundir 
los músculos papilares aún en la pre- 
sencia de oclusión 0 estrechamiento 
de los ypSos epicárdicos más gran des 
que los alimentan. En tales ca:r;os, 
puede haber muy poca alteración fun- 
cional muy pocos cambios patológÎ'cos 
en los músculos papilares a pesar de 
la enfermedad arterial obstructiva en 
áreas adyacentes con extenso daño de 
la pared ventricular subyacente. Esto 

fue observado en uno de los corazo- 
nes estudiados (fig. 8). Por otra par- 
te, oclusión 0 estrechamiento de la ar- 
teria central 0 arteria epicárdica de 
la cual aqueJla se origina, podrÍa fá- 
cilmente resultar en disfunción 0 aún 
en daño total irreversible del músculo 
papilar que es predominantemente 
irrigado por tal vaso. Tal fue el easo 
de uno de los corazones examinados 
(fig. 9 A, D,C). La fibrosis distal 
vista en músculos papilares, sin em- 
bargo, parece no estar relacionada a 

la variedad anatómica, al menos en 
este estudio, y probablemente sólo re- 
fleja la naturaleza ténue de la perfu- 
sión vascular de esta región en todos 
los músculos papilares., 

RESUMEN 

Se estudió en detalle la vasculatura 
arterial de los músculos papilares del 
ventrÍculo izauierdo en 10 corazones 
humanos, utilizando la técnica de la 
arteriografÍa estereoscópica seguida 
por exam en histológico detallado. La 
disposición de la vasculatura arterial' 
de los músculos papilares pareció es- 
tar relacionada alas caracterÍsticas 
morfológicas macroscópicas del mús- 
culo papilar. Dos tipos predominan- 
tes de disposición fueron observados. 
Los músculos papilares que eran digi- 
tiforme recibian una gran arterÌ"a cen- 
tral que cursó a través de todo el 
músculo papilar hasta su vértir.e divi- 
diéndose en forma dÍcotoma para irri- 
gar lo.s músculos papilares. Tales 
músculos papilares tenían muy po cas 
o ninguna conexión anastomóUca con 
el plexo de vasos extracapilares sub- 
endocárdicos. Los músculos papila- 
res que estaban completamente ama- 
rrados a la pared ventricular subya- 
cente tenÍan una distribución segmen- 
taria de los largos vasos intramiocár- 
dicos penetrantes. Los músculos papi- 
lares del tipo mixto tenÍan una combi- 
nación de ambos tipos de disposición 
vascular. Tanto el tipo mix to y el 
músculo papilar completamente ama- 
rrado con el patrón segmentario de 
distribución arterial tenÍan muchas 
conexiones anastomóticas con el ple- 
xo subendocárdico extra pilar. Estas 
variaciones anatómicas podrÍan tener 
considerables influencias en alteracio- 
nes funcionales, Rsí también como en 
cambios patológicos en los músculos 
papilares que acompañan trastornos 
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de la circulación arterial de la región 
de los mismos. 
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