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Seguimiento de las comunicaciones
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A. Ibáñez Fernández, J.J. Díez Tomás, J. Barreiro Daviña, 
J. Rodríguez Suárez y M. Crespo Hernández

Departamento de Pediatría. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. España.

Objetivo
La comunicación interventricular (CIV) es la cardiopatía

congénita diagnosticada más frecuentemente. El pronósti-

co, en general, es bueno. El objetivo de este trabajo es lle-

var esa idea al pediatra general.

Material y métodos
Se revisa la evolución de 81 casos de comunicación in-

terventricular. Se excluyeron las que cerraron de forma es-

pontánea en los primeros 12 meses de vida y las que for-

maban parte de un síndrome polimalformativo o de una

cardiopatía compleja.

Resultados
La localización perimembranosa, en la cual se engloba-

ron todas las que afectaban principalmente al septo mem-

branoso, independientemente de que tuviesen alguna ex-

tensión hacia tejidos vecinos, se encontró en el 66,7 % de

casos, la muscular en el 29,6 % y mixta en el 3,7 %. Predo-

minó la primera en las de tamaño grande y mediano. En

las grandes y perimembranosas ha sido característico el

soplo holosistólico; en las pequeñas musculares, el soplo

solamente se oía en la primera mitad de la sístole. Se en-

contró retraso en el desarrollo ponderal en el 45,8 % de los

defectos grandes, sin que fuera apreciable en la talla. En

general observamos tendencia al cierre parcial y a la me-

joría. Precisaron cierre quirúrgico el 9,8 %.

Conclusiones
La habitual tendencia al cierre parcial o total de la ma-

yoría de las CIV hace que el pronóstico de este defecto sea,

generalmente, bueno.
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FOLLOW-UPOF LONGSTANDING VENTRICULAR
SEPTAL DEFECTS

Objective
Ventricular septal defect is the most frequently diagno-

sed congenital heart defect. The prognosis is usually good.

The aim of this study was to describe this idea to general

pediatricians.

Material and methods
We review the follow-up of 81 patients with ventricular

septal defect. Defects that spontaneously closed in the first

12 months of life and those that formed part of a malfor-

mative syndrome or a complex  congenital heart defect

were excluded.

Results
Localization was perimembranous, including all defects

affecting mainly the septal membrane independent of

whether the surrounding tissues were involved, in 66.7 %,

muscular in 29.6 % and mixed in 3.7 %. Perimembranous

position was more frequent among large and medium-si-

zed defects. Large and perimembranous defects were cha-

racterized by holosystolic murmur; in small, muscular de-

fects, murmur was cut off in mid-systole. In 45.8 % of large

defects, weight development was delayed, but there was

no appreciable effect on height. Generally we observed a

tendency to partial closure and to improvement. Surgical

closure was required in 9.8 %.

Conclusions
Because of the trend to partial or complete spontane-

ous closure, the prognosis of ventricular septal defect is

generally good.
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INTRODUCCIÓN
La comunicación interventricular (CIV) es la cardiopatía

congénita más frecuente en la infancia. Su incidencia rela-
tiva en el conjunto de las cardiopatías congénitas varía,
según los autores, entre el 28 y el 33,4 %, incluyendo los
pacientes recién nacidos1-4. La gran mayoría de ellas no
causarán problemas serios. Sin embargo, en algunas pue-
den aparecer complicaciones como insuficiencia cardíaca
congestiva, hipertensión pulmonar, estenosis pulmonar
subvalvular reactiva y, con menos frecuencia, insuficiencia
aórtica (síndrome de Laubry) o endocarditis infecciosa2,5-8.
Un número significativo tiende al cierre parcial o total del
defecto de forma espontánea. Las posibilidades evolutivas
dependen del tamaño y de la localización de la CIV9,10.

Una consecuencia frecuente es la tensión emotiva cau-
sada a los padres por una información no correcta sobre
esa cardiopatía, en lo referente al pronóstico y la necesi-
dad de tratamiento quirúrgico, cuando la realidad es que
sólo en torno al 15-25 % de los pacientes serán candidatos
a la intervención quirúrgica2,9.

Apoyados en nuestra casuística se proponen unos sen-
cillos esquemas para el seguimiento de las CIV ya diag-
nosticadas con eco-Doppler, orientados a la atención pri-
maria.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se incluyen en este estudio 81 CIV simples confirmadas

por estudio con eco-Doppler y seguidas un tiempo sufi-
ciente para poder valorar los parámetros estudiados. Se
excluyeron aquellas que cerraron en el primer año de
vida y aquellas que formaron parte de un síndrome poli-
malformativo o de una cardiopatía compleja.

Todos los pacientes fueron valorados por el mismo
equipo médico, realizándose exploración física, electro-
cardiograma (ECG), radiografía de tórax y eco-Doppler.
La sospecha de CIV se planteaba ante la presencia de so-
plo rudo sistólico en tercer a quinto espacio paraesternal
izquierdo11-13. Se revisaron una vez al año, excepto en
menores de un año, con defecto grande, que se valoraron
trimestral o semestralmente, prestando atención a los
cambios en los soplos y tonos, así como en el ECG, si-
guiendo el protocolo establecido, repitiendo el eco-Dop-
pler si la evolución no era la esperada.

La localización anatómica de la CIV, así como el cálcu-
lo del tamaño, se valoraron de acuerdo con los esquemas
habitualmente seguidos14.

Se formaron dos grupos de estudio: grupo con reper-
cusión hemodinámica (A), constituido por aquellas CIV
que tenían alguna de las siguientes características en el
momento del diagnóstico: cierto grado de cardiomegalia,
crecimiento de cavidades en el ECG, soplo de llenado mi-
tral, signos clínicos de insuficiencia cardíaca, diámetro
de la CIV por eco igual o superior al 50 % de la raíz aórti-
ca; grupo sin repercusión hemodinámica (B), con ausen-
cia de síntomas, soplo de llenado mitral y alteraciones

en el ECG o en la radiografía, o tamaño del defecto en
eco menor del 50 % del diámetro de la raíz aórtica.

En ambos grupos se analizaron los siguientes aspec-
tos: edad en el momento del diagnóstico, localización del
defecto, características del soplo sistólico y presencia de
soplo de llenado diastólico, desarrollo ponderoestatural,
evolución hacia el cierre parcial o total o aparición de
otras complicaciones y necesidad de tratamiento médico
o quirúrgico.

En las revisiones se aceptó como cierre total la desa-
parición del soplo sistólico, con normalidad en los tonos
y en las exploraciones complementarias. Se consideró
cierre parcial si el soplo sistólico aumentaba en intensi-
dad o disminuía en longitud, o si el soplo diastólico de
llenado ventricular izquierdo desaparecía, además de me-
joría de la sintomatología y de los resultados de los exá-
menes complementarios.

Ante una evolución anormal, como aparición o aumen-
to de la hipertrofia derecha en el ECG, se empleó el es-
tudio eco-Doppler tratando de diagnosticar hipertensión
pulmonar o estenosis pulmonar reactiva.

Análisis estadístico
Los datos se expresan como media ± error estándar de

la media (EEM) y se analizaron mediante el análisis de la
t de Student para datos relacionados. Se consideró esta-
dísticamente significativa una p < 0,05.

RESULTADOS
De los 81 casos, 45 fueron varones y 36 mujeres. La lo-

calización fue perimembranosa en 54 (66,7 %), muscular
en 24 (29,6 %) y mixta en 3 (3,7 %) (fig. 1).

Grupo A
Se incluyeron 24 pacientes, con una edad media en el

momento del diagnóstico de 1,6 meses (límites: 10 días-
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Figura 1. Loca liza ción de la s comunica ciones interven-
tricula res. Perimembra nosa s: 66,7 %; muscu-
lares: 29,6 %; mixtas: 3,7 %.
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1 año). La edad media de seguimiento fue de 7,5 años
(límites: 1-14 años).

El defecto se localizaba en el tabique membranoso en
21 (87,5 %), en el muscular en 1 (4,2 %) y en 2 casos
(8,3 %) fueron mixtas (tabla 1).

En el momento del diagnóstico el soplo sistólico pre-
sentaba las siguientes características: pansistólico en todos
(fig. 2A), de grado variable entre III y V sobre un máximo
de VI. En 14 casos (58,3 %) se oía soplo de llenado mitral.

Al comienzo de la evolución el peso estaba en el per-
centil 10 o inferior en 11 pacientes (45,8 %), mientras que
sólo cuatro (16,6 %) tenían la talla en esos percentiles. En
la última revisión, sólo el 12,5 % de ellos estaba en per-
centiles bajos de peso. En aquellos casos que precisaron
cierre quirúrgico se observó una mejoría significativa de
su desarrollo ponderal en el seguimiento posterior a la in-
tervención (p < 0,018). No se encontró relación evidente
con el desarrollo estatural.

Precisaron tratamiento médico anticongestivo 22 pa-
cientes. El tratamiento con digoxina se mantuvo una me-
dia de 3 años. Se realizó cierre quirúrgico del defecto en
8 niños (33,3 %), precedido, en tres de ellos, de banding

de la pulmonar.
En la valoración hecha a una edad media de 2,5 años,

todos tenían algún signo de cierre parcial del defecto (en
el 50 % se trataba de signos auscultatorios), pero ningún
paciente presentó cierre total espontáneo y todos estaban
asintomáticos.

Al finalizar el seguimiento se encontró que, entre los no
operados, ninguno había alcanzado cierre total espontá-
neo, pero eran más patentes los signos de cierre parcial
en todos. Tres pacientes se mantenían en percentiles ba-
jos de peso (12,5 %) y dos, en talla (8,3 %), sin guardar re-
lación con el tamaño del defecto. Entre los operados, un
paciente murió en el postoperatorio inmediato.

Grupo B
El grupo B estuvo formado por 57 pacientes. La edad

en el momento del diagnóstico fue de 2 años y 2 meses
(límites, 1 día-11 años).

La edad media de seguimiento fue 10,5 años (límites,
1-18 años).

El defecto se localizaba en el tabique membranoso en
33 casos (57,9 %) y en 23 (40,3 %), en el tabique muscu-
lar (tabla 1). En un caso fue mixta (1,8 %).

El tipo de soplo sistólico fue pansistólico en 35 casos,
de los que 29 eran defectos del septo membranoso. Fue
protomesosistólico (fig. 2B) en 22, de los que 19 eran
defectos del septo muscular. Diez pacientes presentaban
al diagnóstico un peso inferior al P-10 y otros 4 pacien-
tes la talla. Ninguno de este grupo necesitó tratamiento
médico o quirúrgico.

Se realizó una segunda valoración de estos pacientes a la
edad media de 5 años y 10 meses. Se encontró cierre espon-
táneo total solamente en 4 casos, y cierre parcial en todos,
valorado a través del aumento del gradiente interventricular.

Al finalizar el seguimiento no había nuevos cierres tota-
les, ni cambios significativos en los signos auscultatorios.
Sin embargo, el estudio con eco-Doppler siempre mostra-
ba tendencia al cierre parcial. Persistían bajos los percenti-
les de peso en el 10% y de talla en el 8,7 %. En el conjun-
to de los 54 defectos del septo membranoso se encontró,
como mecanismo de cierre parcial o total de la CIV, un
aneurisma de dicho septo en 16 casos (29,6%) (fig. 3).

En el total de los pacientes que se incluyeron en el es-
tudio, solamente se encontró uno (perteneciente al gru-
po A) que evolucionó hacia estenosis pulmonar subval-
vular reactiva. Ninguno evolucionó hacia hipertensión
pulmonar, endocarditis infecciosa o insuficiencia aórtica.

DISCUSIÓN
Es sabido que el cierre espontáneo de las CIV peque-

ñas es frecuente, así como que la evolución de todas es,
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TABLA 1. Comunicaciones interventriculares. Resultado
del seguimiento de una serie de 81 casos

Grupo A Grupo B

Localización
Membranosa 21 (87,5 %) 33 (57,9 %)
Muscular 1 23 (40,3 %)
Mixta 2 1

Tipo de soplo
Pansistólico 24 (100 %) 35*
Protosistólico – 22**
Diastólico 14 (58,3 %) –

Cierre espontáneo
Total – 4 (7 %)
Parcial Todas Todas

Cierre quirúrgico 8 (33,3 %) –

Peso � P10

Inicio 11 (45,8 %) 10 (17,5 %)
Última revisión 3 (12,5 %) 4 (10 %)

Grupo A: con repercusión hemodinámica; grupo B: sin repercusión
hemodinámica.
*29 membranosas.
**19 musculares.

Figura 2. Tipos de soplo de la  comunica ción interven-
tricula r: pa nsistólico ( A) y protomesosistóli-
co ( B) .
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generalmente, buena. El objetivo de este trabajo era co-
nocer la evolución de las que no han cerrado durante
el primer año de vida, por lo cual no se incluyeron en el
mismo las que cerraron de forma espontánea antes de
esa edad.

Se siguieron criterios clínicos y ecocardiográficos para
diferenciar el tamaño del defecto, con el fin de observar
su influencia en los signos clínicos y en la evolución.

La edad de diagnóstico es más temprana en los pacien-
tes con CIV grande, a lo que contribuye la presencia, jun-
to al soplo característico, de signos de fallo cardíaco o
cardiomegalia, que conlleva la solicitud de consulta más
tempranamente.

La localización más frecuente del defecto, coincidiendo
con todas las series publicadas, fue en el septo mem-
branoso. Los casos hemodinámicamente significativos se
localizaron casi siempre en el septo membranoso. En
cambio, los defectos del septo muscular fueron, general-
mente, pequeños.

Se deduce del estudio que las características del soplo
pueden orientar hacia la localización del defecto. El soplo
pansistólico era el predominante en los defectos del sep-
to membranoso, pero también estuvo presente en un de-
fecto del septo muscular. Sin embargo, el soplo proto-
mesosistólico correspondió, en el 86 % de los casos a
defectos musculares y pequeños, asociación ya conocida.

La relación de la baja ganancia de peso con la CIV pa-
rece clara en los defectos grandes (45,8 %) (grupo A), so-
bre todo aquellos que precisaron cierre quirúrgico, pero
no es tan evidente en los pequeños defectos (17,5 %)
(grupo B). En este caso, probablemente estén implicados
otros factores que interfieran en el crecimiento al no pre-
sentar expresión hemodinámica.

La cifra de pacientes que precisaron cirugía es baja, in-
ferior a la recogida en otras series9.

El número de cierres totales espontáneos encontrados
ha sido bajo, ya que no ocurrió en ninguna de las CIV del

grupo A (defectos medios o grandes) y solamente en cua-
tro (7 %) de los 57 pacientes del grupo B (defectos pe-
queños). Probablemente se debe al hecho de haber ex-
cluido las CIV pequeñas cerradas espontáneamente en
los primeros 12 meses, muchas de las cuales son muscu-
lares, responsables de las tasas altas de cierre espontá-
neo que se citan9,10. Estos datos sugieren que pasado el
primer año de edad es mucho menos probable el cierre
espontáneo de las CIV.

La exclusión de ese grupo hace más patente el buen
pronóstico de las CIV en general, ya que, en todos nues-
tros casos, a excepción de los que necesitaron interven-
ción quirúrgica, mostraron signos de disminución del diá-
metro del defecto de forma espontánea, con mejoría de
todos los parámetros clínicos.

Las siguientes conclusiones permiten hacer un pronós-
tico favorable de las CIV: a ) menos de un tercio de esos
defectos serán grandes o medianos; b) el porcentaje de
los que precisan intervención quirúrgica es pequeño;
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Figura 3. Aneurisma  del septo membranoso.
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c) el cierre total es frecuente en las pequeñas durante el
primer año de vida, pero infrecuente después de esa
edad; d) la combinación de auscultación y ECG puede
servir para el seguimiento del defecto (fig. 4), pero la co-
rrecta valoración de las de tamaño medio y grande re-
quiere estudio con eco-Doppler para detectar evolucio-
nes no favorables.
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