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Importancia del ecocardiograma 
bidimensional en el conocimiento 
anatómico de 108 defectos 
atrioventriculares de la variedad 
completa 

Diversas malformaciones congénitas pueden derivarse de alteracio- 
nes en el desarrollo del canal atrioventriculqr del embrión, a sa- 
ber: 1-10 1) Algunos cas os de comunicación interauricular tipo 
ostium primum sin malformación de las válvulas mitral 0 tricús- 
pide.6. 2) Comunicación interventricular a nivel del tracto de en- 
trada del ventrí culo izquierdo, sin malformación de las válvulas 
mitral 0 tricúspide.9 3) Algunos casos de regurgitación mitral 

- 
aislada congénita: 1-5 a) hendidura aislada de una de las valvas de 
la válvula mitral; b) orificios accesorios de la válvula mitral. 4) Qe- 
fectos atrioventriculares.7, 8 

Clínicamente, este conjunto de malformaciones no constitUyen 
una unidad, ya que el cuadro dínico puede corresponder al de una 
comunicación interauricular aislada; al de una comunicación inter- 
ventricular aislada;9 al de una regurgítación mitral aisladaj3-5 0 

a una combinación de todas estas manifestaciones dínicas.6-8 
Las malformaciones cardíacas diversamente consignadas "defec- 

tos de los cojines del canal atrioventricular", "atrioventricularis 
comunis", 0 "canal atrioventricular común",10,11 constituyen, sin 
lugar a dudas, el más importante grupo de cardiopatías congénitas 
originadas por alteraciones en el desarrollo de los cojines del canal 
atrioventricular. Coincidimos con Somerville 7, 8 en que el término 
más apropiado para designar a este grupo de malformaciones con- 
génitas es "dcfectos atrioventriculares", introducido por Bedford 
en 1957.6 Es apropiado desdc el punto de vista embriológico, 
anatómico y clínico, pues hacc rcfcrcncia a su origcn como rcsul- 
tado de un defecto en el desarrollo del septum atrioventricular; 
y señala con claridad que estos pacientes prescntan un defecto del 
tabiquc interauricular, y/o del tabiquc interventricular, asociados a 

malformaciones de grado variable de las válvulas atrioventriculares. 
Rccordemos que, anatómicamentc, el septum atrioventricular es 
aquella poreión del tabique interventricular que separa al ventrículo 
izquicrdo de la aurícula derecha y se extiende desde la cruz del 
corazÓn, posteriormente, hasta la válvula aórtica, anteriormente. 
Su estructura es fundamentalmcntc muscular, salvo en su porción 
más anterior, donde cs delgado y de estructura fibrosa, formando 
parte del septum membranoso. 

De .los cstudios anatómicos, 12-15,17, 18 angiocardiográficos 19, 22 

Y de corrclación anatómico-angiocardiográfica que se han efectua- 
do 16, 22 se ha podido establccer que los elementos anatómicos 
comunes a todos los defeetos atriovcntriculares son lös siguientes: 
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1) Defectos septales: comunicación interauricu- 
lar tipo ostium primum y/o comunicación in- 
terventricular posterior, a nivel de la porción 
de entrada del septum interventricular. 2) Gra- 
dos variables de malformación y disfunción de 
las válvulas auriculoventriculares. 3) Deformi- 
dad en la morfología del ventrículo izquierdo 
consistente en un acortamiento anormal de su 
porción de entrada y alargamiento del tracto 
de salida (que determinan, junto con laanormal 
orientación de la válvula mitral 0 del c'Jmpo- 
nente izquierdo de la válvula auriculoventricular 
única, la característica deformidad angiocar- 
diográfica conocida como imagen en cuello de 
cisne) .19-21 

Así definidos, los defectos atrioventriculares 
comprenden una gama de malformaciones que 
va desde los casos con una comunicación inter- 
auricular tipo ostium primum asociada a una 
hendidura de la valva septal de la mitral hasta 
los casos más complejos, con una comunica- 
ción interauricular tipo ostium primum, un 
defecto de la porción de entrada del tabique 
interventricular y una válvula auriculoventricu- 
lar única. 

Como señalan Piccoli y colaboradores, en base 
a un extenso y detallado estUdio,17 el criterio 
básico para clasificar los corazoncs con un 
defecto atrioventricular es la presencia de dos 

anillos atrioventriculares bien definidos 0 de 

un solo anillo atrioventricular común. Este 
rasgo anatómico básico es reconocible con cer- 
teza mediante el estudio angiocardiográfico.21, 22 

EI reconocimiento del número y disposición 
de las valvas auriculoventriculares en las form as 

completas es mucho menos preciso median te la 
angiocardiografía, aun con los notables progre- 
sos derivados del uso de las posiciones anguladas 
o axiales .19-23. . 

La ecocardiografía bidimensional, por otra 
parte, ha contribuido grandemente a un mcjor 
estudio del comportamiento de las valvas auricu- 
loventriculares en los pacientes con defectos 
a trioventriculares de la variedad com pIeta. 24-28 

La caracterización ecocoardiográfica de los de- 
fectos atrioventriculares, en general, es tratada 
en otra parte de esta comunicación. Nos refe- 
riremos solamente a los aportes del ecocardio- 
grama bidimensional al mejor diagnóstico y 

conocimiento de la disposición de las valvas de 
la válvula común en los defectos atrioventricula- 
res de la variedad completa, y a algunos nuevos 
enfoques morfológicos y embriológicos, en con- 
sonancia con los hallazgos proporcionados por 
los nuevos métodos de diagnóstico desarrollados 
en la última década. 

CORRELACION ENTRE LA ANA TOMIA 
DE LOS DEFECTOS ATRIOVENTRICULARES 
DE LA V ARIEDAD COMPLETA 
Y LOS HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS 
De los estudios anatómicos,12-15 angiocardio- 
gráficos 19, 22 Y de correlación anatómico-angio- 
cardiográfica que se han hecho 16, 22 se ha po- 
dido establecer que los elementos anatómicos 
que definen la forma completa de los defectos 
atrioventriculares son los siguientes: 1) Defec- 
tos septales: comunicación interauricular tipo 
ostium primum confluente, en el centro del 
corazón, con un defecto interventricular de loca- 
lización posterior, a nivel de la porción de en- 
trada del septum interventricular, con ausencia 
del septum atrioventricular. 2) Presencia de un 
solo orificio atrioventricular común y una sola 
válvula atrioventricular común. 

De acuerdo con la embriología clásica,29 los 
cojines ventral y dorsal del canal atrioventricu- 
lar del embrión contribuyen a dividir el canal 
atrioventricular en dos conductos (derecho e 

izquierdo) y contribuyen en forma sustancial, 
junto con estructuras de ellos derivadas (los 
tubérculos derecho e izquierdo del cojín ventral 
y del cojín dorsal) a formar las valvas septales 
de las válvulas mitral y tricúspide. Hasta re- 
cientcmente los estudios anatómicos de la vál- 
vula auriculoventricular común en las formas 
completas de defecto atrioventricular, describen 
la presencia de una gran valva anterior común 
y una valva posterior común más pequeña, 
además de pequeñas valvas laterales, derecha e 

izquierda.13, 30 Partiendo del concepto de una 
importante contribución de los cojines endo- 
cárdicos ventral y dorsal a la formación de las 
válvulas atrioventriculares, era fácil teorizar 
que la gran valva anterior común deriva del 
cojín ventral y sus tubérculos y la valv~ poste- 
rior común del cojín dorsal y sus tubérculos. 

Sobre la base de la descripción de una gran 
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valva anterior común, las observaciones quirúr- 
gicas directas llevaron a Rastelli a señalar que 
esta valva podía estar dividida, con adherencia, 

ya ala cresta del tabique interventricular, ya a 

pequeños músculos papilares situados en la su- 
perficie septal derecha; 0 bien no dividida, 

atravesando, sin adherirse al septum interven- 
tricular, la comunicación interventricular.13 

En un trabajo recientemente publicado28 

presentamos nuestra experiencia preliminar so- 
bre el valor del ecocardiograma bidimensional 
en las posiciones de cuatro cavidades (apical 0 

subcostal) en la identificación de las valvas de 

la válvula común en pacientes con dèfecto 
atrioventricular de la variedad completa. Nues- 
tra observación se basaba en el estudio de 14 

casos con defecto atrioventricular de la varie- 

dadcompleta, com pro bad os por cineangiocar- 
diografía, cirugía y/o necropsia. En todos los 

casos pudimos identificar la presencia de dos 

val vas anteriores, situadas perpendicularmente 
al haz ultrasónico en las posiciones señaladas, 

una derecha y una izquierda, en lugar de una 
sola valva anterior (Figs. 1, 2, 3 Y 4). Para acla- 
rar esta observación, hicimos un estudio anató- 

mico de 15 corazones con defecto atrioventricu- 
lar de la variedad completa, de la colección 
del bstituto de Anatomía Patológica de la 

Facultad de Mediciri.a de la Universidad Central 
de Venezuela. 

Nuestro estudio corrobora los hallazgos de 

Piccoli y colaboradores 17,18 Y de Ugarte. IS El 

número de valvas de la válvula atrioventricular 
común varía entre 5 y Y 6; en Ja mayoría de ca- 
sos hay 5 valvas, con una sola valva posterior, 
adherida perpendicularmenre a la porción pos- 

terior de la cresta del tabique interventricular. 
Encontramos un caso con dos valvas posteriores 

(posterior derecha y posterior izquierda), arn- 
bas adheridas a la porción posterior de la cresta 
del tabique interventricular (Fig. 5). Ugarte 
y colaboradores IS describen la presencia de una 
valva posterior dividida en el 43 % de corazonès 
con defecto atrioventricular de la variedad 

completa. Hay, pues, variaciones en el número 
y disposición de las val vas de la válvula atrio- 
ventricular común en la variedad completa. 
Un hallazgo es, sin embargo, constante: la pre- 
sencia de una valva anterior derecha y una valva 
anterior izquierda, con comisuras bien manifes- 

Fig. 1. Paciente con defecto atrioventricular de la variedad complcta, subvariedad A. Ecocardiograma bidimensiona!. A: Eje longitudi- 
nal del ventrículo izquierdo. Imagen diastólica. La válvula atrioventricular (av) se registra sumamente deformada y no solamente obs- 
truye el tracto de salida del ventrículo izquierdo, sino que se insinúa francamentc hacia el ventrículo derecho a través de la comunicación 
interventricular basal (señalada por la flecha). B: Vista apical de cuatro cavidades. La flecha superiorseñala al defecto interventricular 
basal y la flecha inferior al defecto interauricular tipo ostium primum. Se registra una valva anterior derecha (vad) y una valva anterior 
izquierda (vai) de tamaño aproximadamente igual y ambas adheridas al septum interventricular. vd: ventrículo derecho; vi: ventrículo 
izquierdo; ad: aurícula derecha; ai: aurícula izquierda; fo: foramen ovale, a cuy{) nivel se adelgaza el septum interauricular. 
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Fig. 2. Paciente con defecto atrioventricular de la variedad completa, subvariedad B. Ecocardiograma bidimensional. Vista subcostal de 
cuatro "cavidades. La flecha superior señala el defecto interventricular y la flecha inferior al defecto interauricular tipo ostium primum. 
Se registran una valva anterior derecha (vad) y una valva anterior izquierda (vai) de tamaño aproximadamente igual y no adheridas al 

septum atrioventricular. Abreviaturas: igual que en la Fig. 1. 

". 

Fig. 3. Paciente con defecto atrioventricular de la varicdad complcta, subvariedad C. Ecocardiograma bidimensional. A: Eje longitudi- 
nal del ventrículo izquierdo. Las flechas delimitan un importante defccto interventricular basal. La válvula atrioventricular (vav), muy 
deformada, atraviesa la comunicación interventricular hacia el VD. B: Vista subcostal de cuatro cavidades. La flecha superior señala el 
borde inferior de Ja comunicación interventricular. La flecha inferior señala e1 borde superior de una importante comunicación inter- 
auricular tipo ostium primum. Se registra una gran valva anterior izquierda (vai), que nace de un músculo papilar (p) en la cavidad del 

VI, atraviesa sin adherirse e] dcfccto interventricular y termina por cuerdas tendinosas que sc adhieren a un msuculo papiJar (p') en la 
cavidad del VD. La valva anterior derecha (vad) cs muy pequeña y circunscrita al VD. C: Vista subcostal de cuatro cavidades, después 
de la operación reparadora. Las fJechas delinean e1 parche único que cerró ambos defectos, interauricular e interventricular. Se definen 
una válvula atrioventricular derecha (t) y una válvula atrioventricular izquierda (m). Abreviaturas: igual que en las figuras anteriores. 
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Fig. 4. Paciente con defecto atrioventricular de la variedad completa, subvariedad D. Ecocardiograma bidimensional. Vista apical de 

cuatro cavidades. La flecha superior señala a la comunicación interventricular basal y la flecha inferior a la comunicación interauricular' 
tipo ostium primum. Se registra una gran valva anterior derecha (vad) que atraviesa la comunicación interventricular sin adherirse al 

tabique interventricular y termina en la cavidad del ventrículo izquiedo; y una pequeña valva anterior izquierda. restringida al ventrículo 
izquierdo (vai), AbreviatUras: igual que en las figuras anteriores. 

Fig. 5. Diagrama que muestra el númcro y disposición de las val vas de la válvula atrioventricular común en 15 corazones con defecto 
atrioventricular de la variedad completa; A: Presencia de 5 valvas (14 casos). B: Presencia de 6 valvas (1 caso). V AD: valva anterior 
derecha; V AI: valva anterior izquicrda; VLD: valva lateral derecha; VLI: valva lateral izquierda; VP: valva posterior única; VPD: val- 
va posterior derecha; VPI: valva posterior izquierda. 

. 
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tadas e inserciones bien definidas de sus cuerdas 

tendinosas. Su tamaño y SllS relaciones con el 
tabique interventricular, con la comunicación 
interventricular y con ambas cavidades ventricu- 
lares varían y nos permitieron clasificar la 
variedad completa en cuatro subvariedades: 

A) (8 casos, 53,30/&). Valva anterior derecha 
y valva anterior izquierda de tamaño aproxi- 
madamente igual, ambas adheridas a la cresta 
del tabique interventricular e insertas por sus 

extremos laterales a sendos músculos papila- 

res, en el ventrículo derecho y el ventrículo 
izquierdo, respectivamente (Fig. 6). 

B) (3 casos, 20"10). Valva anterior derecha y 
valva anterior izquierda de tamaño aproximada- 
mente igual, no adheridas a la cresta del tabique 

interventricular. Sus extremos mediales se inser- 

tan en pequeños músculos papilares situados en 
la superficie septal derecha y la superficie septal 

izquierda, respectivamentej y sus extremos la- 
terales, en sendos músculos papilares en el 

ventrículo derecho y el ventrículo izquierdo, res- 
pectivamente (Fig. 7). 

C) (3 casos, 20"10), Hay una gran valva ante- 
rior izquierda, insertå por su extremo lateral en 

un músculo papilar lateral dentro del ventrículo 
izquierdoj esta valva atraviesa la comunicación 
interventricular hacia el ventrículo derecho, sin 

adherirse a la cresta del tabique interventricular 
y se inserta por su extremo medial en un múscu-. 
10 papilar, dentro del ventrículo derecho. La 
valva anterior derecha es pequeña, aunque bien 
separada de la valva anterior izquierda y de la 
valva lateral derecha por comisuras bien defini- 
das; tanto por su extrema medial como por su 

'extremo lateral, se inserta en sendos músculos 
papilares, pequeños, dentro del ventrículo de- 
recho (Fig. 8). 

D) (1 caso, 6,7"10). Hay una gran valva ante- 
rior derecha, inserta por su extrema lateral en un 
músculo papilar lateral dentro del ventrículo 
derecho; esta valva atraviesa. la comunicación 
interventricular hacia el ventrículo izquierdo, 
sin adherirse a la cresta del tabique interventricu- 
lar y se inserta. por su extrema medial en un 
músculo papilar, dentro del ventrículo izquierdo 
(Fig. 9A). La valva anterior izquierda es pe- 
queña, aunque bien separada de la valva anterior 
derecha y de la valva lateral izquierda por comi- 

suras bien definidas; su extrema lateral se inser- 
ta en sendos músculos papilares, pequeños, den- 

tro del ventrículo izquierdo (Fig. 9B). 
Ala luz de los estUdios anatómicos de la varie- 

dad completa que han sido publicados 15,17,18 

Y de nuestro propio estuqio, pensamos que la 

variedad descrita por Rastelli,13 con gran valva 
anterior no dividida y no adherida al tabique 

interventricular, comprende casos de las subva- 
riedades C y D, en las cuales una de las dos val- 
vas anteriores, ya la izquierda (C), ya la derecha 
(D), se extiende de uno a otro ventrículo a tra- 
vés de la comunicación interventricular y sin 
adherirse al tabique interventricular. 

IDENTIFICACION DE LAS VALVAS AV 
COMUN POR EL ECOCARDIOGRAMA 
BIDIMENSIONAL 
Las valvas anterior derecha y anterior izquierda 
de la válvula A V común se despliegan en un 
pIano aproximadamente perpendicular al haz 
ultrasónico cuando el transductor se coloca en 
las posiciones çle cuatro cavidades, apical 0 sub- 
c os tal. 

Este hecho permite, si afinamos la orienta- 
ción del haz ultrasónico mediante movimientos 
de rotación y de inclinación del trSlnsductor en 
posición de cuatro cavidades, identificar estas 

.dos valvas y definir sus características; y, de 
esta manera, establecer a qué subvariedad, den- 
tro de la variedad completa, pertenece cada caso. 

Cualquiera que sea la subvariedad, esta posi- 
ción ecocardiográfica permitirá siempre regis- 

trar una comunicación interventricular basal 

y una comunicación interauricular tipo ostium 
primum (Figs. 1,2,3 Y 4). 

Subvariedad A 

El ecocardiograma bidimensional en las posi- 
ciones apical 0 subcostal de cuatro cavidades 
registra las dos valvas, anterior derecha y ante- 
rior izquierda, de tamaño aproximadamente 
igual, adheridas por cuerdas tendinosas a la cres- 
ta del tabiqueinterventricular (Fig. 1). 

Subvariedad B 

El ecocardiograma bidimensional, en la posi- 
ción apical de cuatro cavidades, registra las dos 

valvas, anterior derecha y anterior izquierda, 
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Fig. 6. Pieza anatómica de un caso con defecto atrioventricular de la variedad completa, subvariedad A, vista desde el ventrículo izquier- 
do. Puede observarse la valva anterior izquierda (vai) adherida por múltiples cuerdas tendinosas ala cresta del tabique interventricular. 
vai: valva anterior izquierda; vp: valva posterior; tiv: tabique interventricular. 

Fig. 7. Pieza anatómica de un caso con defecto atrioventricular dc la varied ad complcta, subvaricdad B, vista desde el ventrículo dere- 
cho. ,La valva anterior derecha (vad) y la valva anterior izquierda (vai), de tamaño aproximadamcnte igual, no se adhieren ala cresta del 
tabique interventricular (tiv); la comisura entre ambas está colocada por encima de dicha cresta. vp: valva posterior. 
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Fig. 8. Pieza anatómica de un caso con defecto atrioventricular de la variedad completa, subvariedad C. vista desde el ventrículo dere- 
cho. La valva anterior izquierda (vai) atraviesa la comunicación interventricular (civ) por encima de la cresta del tabique interventricular, 
sin adherirse a la misma y se inserta en varios pequeños músculos papilares situados en el ventrículo derecho. Hay una comisura (c) bien 
definida entre la valva anterior izquierda y la valva anterior derecha (vad). más pequeña, restringida a la cavidad del ventrículo derecho. 

Fig. 9. Pieza anatómica de un caso con defecto atrioventricular de la variedad completa, subvariedad D. A: Vista desde el ventrículo 
derecho. Se observa una pequeña valva lateral derecha (vld), y una gran valva anterior derecha (vad) cuyo borde lateral se inserta en 
músculos papilares laterales en el ventrículo derecho y que se extiende, a través de la comunicación interventricular (civ) hacia el ven- 
trículo izquierdo, sin adherirse a la cresta del tabique interventricular. B: Vista desde el ventrículo izquierdo. La valva anterior derecha 
(vad), proveniente del ventrículo derecho, se inserta en un músculo papüar dentro del ventrículo izquierdo. La valva anterior izquier- 
da (vai) es más pequeña y restringida a la cavidad del ventrículo izquierdo. 
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de tamaño aproximadamente igual, pero sin lle- 
gar a adherirse if la cresta del tabique inter- 
ventricular (Fig. 2). 

Subvariedad C 
El ecocardiograma bidimensional, en la posi- 

ción apical de cuatro cavidades, registra una gran 
valva anterior izquierda dentro de la cavidad 
del ventrículo izquierdo, que atraviesa la comu- 
nicación interventricular hacia la cavidad del 
ventrículo derecho, sin adherirse a la cresta del 
tabique interventricular, y una pequeña valva 
anterior derecha, circunscrita a la cavidad del 
ventrículo derecho (Fig. 3). 

Subvariçdad D 

El ecocardiograma bidimensional, en la posi- 
ción apical de cuatro cavidades, registra una 
gran valva anterior derecha, dentro de la cavidad 
del ventrículo derecho, que atraviesa la comuni- 
cación interventricular, hacia la cavidad del 
ventrículo izquierdo, sin adherise a la cresta 
del tabique interventricular; y una pequeña 
valva anterior izquierda, circunscrita a la cavidad 
del ventrículo izqui~rdo (Fig. 4). 

P ACIENTES CON DEFECTO 
ATRIOVENTRICULAR DE LA VARIEDAD 
COMPLET A ESTUDIADOS POR 
EL ECOCARDIOGRAMA BIDIMENSIONAL 
Entre julio de 1980 y' abril de 1981 hicimos 
estudio ecocardiográfico bidimensional a 13 pa- 
cientes con un defecto atrioventricular de la 

variedad completa demostrados por 10 menos 
por uno de los siguientes métodos: cineangio- 
cardiografía (12 casas), cirugía (5 casos) y nt'- 
cropsia (4 casos). 

De acuerdo con la imagen ecocardiográfica 

en la posición apical de cuatro cavidades, si- 

guiendo los patrones arriba dcscriptos, estos 
13 pacientes se dasificaron asÍ: 

Subvariedad A: 5 casos (38,5%). 
Subvariedad B: 3 casos (23010). 

Subvariedad C: 3 casos (23010). 

Subvariedad D: 2 casos (15,5010). 
En los 12 casos en los que sc p'racticÓ cinc- 

angiocardiografía se encontraron los signos 

angiocardiográficos característicos de la variedad 
comp1eta. 

De los 5 casos dasificados dentro de la sub- 
variedad A, hubo comprobación anatómica en 
3 (2 por cirugía, 1 por necropsia). 

De los 3 casos dasificados dentro de la sub- 
variedad B, hubo comprobación anafómica en 
2 (1 por cirugía, 1 por necropsia). 

De los 3 casos dasificados dentro de la sub- 
variedad C, hubo comprobación anatómica en 
2 (1 por cirugía, 1 por necropsia). 

De los 2 casos dasificados dentro de la sub- 
variedad D, hubo comprobación anatómica en 
ambos (1 por cirugía, 1 por necropsia). 

CONOCIMIENTOS EMBRIOLOGICOS 
SOBRE EL ORIGEN DE LAS VALVULAS 
A TRIOVENTRICULARES 
Estudios embriológicos publica,dos recientemen- 
te por Van Gils 31 

y por Van Mierop 32 son 
totalmente compatibles con nuestras observa- 
ciones ecocardiográficas y anatómicas, pues se- 
ñalan que los cojines del canal atrioventricular 
no contribuyen en forma sustancial a la forma- 
ción de las válvulas atrioventriculares. Más bien, 
los cojines endocárdicos funcionan como válvu- 
las temporalmente, mientras las válvulas defini- 
tivas no se han formado. De acuerdo con estos 
estudios, las válvulas atrioventriculares definìti- 
vas sc forman, fundamentalmente, mediante dos 
procesos: 1) invaginación del tejido de los surcos 
atrioventriculares, que es un tejido predominan- 
temente .muscular; 2) un proceso de socavación 
y moldeamiento del miocardio ventricular. 

De la Cruz presenta estudios embriológicos 
que Ie permiten conduir que sólo el cojín dorsal 
contribuye a la formación del tabique atrioven- 
tricular y de las porciones adyacentes del tabi- 
que interauricular y del tabique interventricular. 
Su contribución alas válvulas propiamente es 
más bien reducida. 

Con estos conocimientos embriológicos po- 
demos comprender que, al no desarrollarse el 
septum atrioventricular, por defecto de los 
cojines del canal atrioventricular (principalmen- 
te, al parecer, por defecto del cojín dorsal), se 
produce una desorganización en la región donde 
sc van a desarrollar las válvulas atrioventricula- 
res; y el tejido muscular, de cuyo moldeamiento 
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resultarán en gran parte las valvas, las cuerdas 

tendinosas y los músculos papilares, adopta 
disposiciones cuya sistematización no tiene 

porqué derivarse de la de los cojines del canal 

atrioventricular. 
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