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Seguimiento de las comunicaciones
interventriculares de larga evolucion

A. Ibénez Ferndndez, J.J. Diez Tomads, J. Barreiro Davifia,
J. Rodriguez Sudrez y M. Crespo Hernandez

Departamento de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. Espafia.

Objetivo

La comunicacién interventricular (CIV) es la cardiopatia
congénita diagnosticada mds frecuentemente. El prondsti-
co, en general, es bueno. El objetivo de este trabajo es lle-
var esa idea al pediatra general.

Material y métodos

Se revisa la evolucién de 81 casos de comunicacién in-
terventricular. Se excluyeron las que cerraron de forma es-
pontinea en los primeros 12 meses de vida y las que for-
maban parte de un sindrome polimalformativo o de una
cardiopatia compleja.

Resultados

La localizacién perimembranosa, en la cual se engloba-
ron todas las que afectaban principalmente al septo mem-
branoso, independientemente de que tuviesen alguna ex-
tension hacia tejidos vecinos, se encontré en el 66,7 % de
casos, la muscular en el 29,6 % y mixta en el 3,7 %. Predo-
miné la primera en las de tamafio grande y mediano. En
las grandes y perimembranosas ha sido caracteristico el
soplo holosistélico; en las pequefias musculares, el soplo
solamente se oia en la primera mitad de la sistole. Se en-
contré 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-
joria. Precisaron cierre quirtrgico el 9,8 %.

Conclusiones

La habitual tendencia al cierre parcial o total de la ma-
yoria de las CIVhace que el pronéstico de este defecto sea,
generalmente, bueno.
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FOLLOW-UPOFLONGSTANDING 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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INTRODUCCION

La comunicacién interventricular (CIV) es la cardiopatia
congénita mas frecuente en la infancia. Su incidencia rela-
tiva en el conjunto de las cardiopatfas congénitas varfa,
segtn los autores, entre el 28 y el 33,4 %, incluyendo los
pacientes recién nacidos!. La gran mayoria de ellas no
causaran problemas serios. Sin embargo, en algunas pue-
den aparecer complicaciones como insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertensién pulmonar, estenosis pulmonar
subvalvular reactiva y, con menos frecuencia, insuficiencia
aértica (sindrome de Laubry) o endocarditis infecciosa®>®.
Un ntimero significativo tiende al cierre parcial o total del
defecto de forma espontanea. Las posibilidades evolutivas
dependen del tamafio y de la localizacién de la CIV*/10.

Una consecuencia frecuente es la tensién emotiva cau-
sada a los padres por una informacién no correcta sobre
esa cardiopatia, en lo referente al prondstico y la necesi-
dad de tratamiento quirtrgico, cuando la realidad es que
s6lo en torno al 15-25 % de los pacientes serdn candidatos
a la intervencién quirtirgica’.

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

MATERIAL Y METODOS

Se incluyen en este estudio 81 CIV simples confirmadas
por estudio con eco-Doppler y seguidas un tiempo sufi-
ciente para poder valorar los pardmetros estudiados. Se
excluyeron aquellas que cerraron en el primer afio de
vida y aquellas que formaron parte de un sindrome poli-
malformativo o de una cardiopatia compleja.

Todos los pacientes fueron valorados por el mismo
equipo médico, realizandose exploracion fisica, electro-
cardiograma (ECG), radiografia de térax y eco-Doppler.
La sospecha de CIV se planteaba ante la presencia de so-
plo rudo sistdlico en tercer a quinto espacio paraesternal
izquierdo!-13. Se revisaron una vez al afio, excepto en
menores de un afio, con defecto grande, que se valoraron
trimestral o semestralmente, prestando atencién a los
cambios en los soplos y tonos, asi como en el ECG, si-
guiendo el protocolo establecido, repitiendo el eco-Dop-
pler si la evolucién no era la esperada.

La localizacién anatémica de la CIV, asi como el célcu-
lo del tamatio, se valoraron de acuerdo con los esquemas
habitualmente seguidos'*.

Se formaron dos grupos de estudio: grupo con reper-
cusién hemodindmica (A), constituido por aquellas CIV
que tenian alguna de las siguientes caracteristicas en el
momento del diagndstico: cierto grado de cardiomegalia,
crecimiento de cavidades en el ECG, soplo de llenado mi-
tral, signos clinicos de insuficiencia cardiaca, didmetro
de la CIV por eco igual o superior al 50 % de la raiz adrti-
ca; grupo sin repercusion hemodindmica (B), con ausen-
cia de sintomas, soplo de llenado mitral y alteraciones
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en el ECG o en la radiograffa, o tamano del defecto en
eco menor del 50 % del didmetro de la raiz aértica.

En ambos grupos se analizaron los siguientes aspec-
tos: edad en el momento del diagnéstico, localizaciéon del
defecto, caracteristicas del soplo sistélico y presencia de
soplo de llenado diastélico, desarrollo ponderoestatural,
evolucion hacia el cierre parcial o total o aparicion de
otras complicaciones y necesidad de tratamiento médico
0 quirtrgico.

En las revisiones se acepté como cierre total la desa-
paricién del soplo sistdlico, con normalidad en los tonos
y en las exploraciones complementarias. Se considerd
cierre parcial si el soplo sistélico aumentaba en intensi-
dad o disminufa en longitud, o si el soplo diastdlico de
llenado ventricular izquierdo desaparecfa, ademas de me-
jorfa de la sintomatologia y de los resultados de los exa-
menes complementarios.

Ante una evolucién anormal, como aparicién o aumen-
to de la hipertrofia derecha en el ECG, se emple¢ el es-
tudio eco-Doppler tratando de diagnosticar hipertensién
pulmonar o estenosis pulmonar reactiva.

Analisis estadistico

Los datos se expresan como media + error estdndar de
la media (EEM) y se analizaron mediante el analisis de la
t de Student para datos relacionados. Se considerd esta-
disticamente significativa una p < 0,05.

ResuLtADOS

De los 81 casos, 45 fueron varones y 36 mujeres. La lo-
calizacién 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 diagnéstico de 1,6 meses (limites: 10 dias-

Mixtas
(3,7 %)

Muscular
(29,6 %)

Perimembranosa
(66,7 %)

Figura 1. Localizacion de las comunicaciones interven-
triculares. Perimembranosas: 66,7 %; musci-
lares: 29,6 Y%; mixtas: 3,7 %.
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TABLA 1. Comunicacionesinterventriculares Resultado
del seguimiento de una serie de 81 casos

Grupo A Grupo B

Localizacién

Membranosa 21 (87,5 %) 33 (57,9 %)

Muscular 1 23 (40,3 %)

Mixta 2 1
Tipo de soplo

Pansistélico 24 (100 %) 35*%

Protosist6lico - 22%*

Diastolico 14 (58,3 %) =
Cierre espontineo

Total = 4 (7 %)

Parcial Todas Todas
Cierre quirtirgico 8 (33,3 %) =
Peso = Py

Inicio 11 (45,8 %) 10 (17,5 %)

Ultima revisi6n 3 (12,5 %) 4 (10 %)

Grupo A: con repercusién hemodindmica; grupo B: sin repercusién
hemodindmica.

*29 membranosas.

*19 musculares.

Figura 2. Tipos de soplo de la comunicacién interven-
tricular: pansistélico (A) y protomesosistéli-
co (B).

1 afio). La edad media de seguimiento fue de 7,5 afios
(limites: 1-14 afios).

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 diagndstico el soplo sistélico pre-
sentaba las siguientes caracteristicas: pansistdlico en todos
(fig. 2A), de grado variable entre III y V sobre un maximo
de VL. En 14 casos (58,3 %) se ofa soplo de llenado mitral.

Al comienzo de la evolucién el peso estaba en el per-
centil 10 o inferior en 11 pacientes (45,8 %), mientras que
solo cuatro (16,6 %) tenfan la talla en esos percentiles. En
la dltima revisién, s6lo el 12,5 % de ellos estaba en per-
centiles bajos de peso. En aquellos casos que precisaron
cierre quirtirgico se observé una mejorfa significativa de
su desarrollo ponderal en el seguimiento posterior a la in-
tervencion (p < 0,018). No se encontré relacién evidente
con el desarrollo estatural.
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Precisaron tratamiento médico anticongestivo 22 pa-
cientes. El tratamiento con digoxina se mantuvo una me-
dia de 3 afos. Se realiz6 cierre quirtirgico del defecto en
8 nifios (33,3 %), precedido, en tres de ellos, de banding
de la pulmonar.

En la valoracion hecha a una edad media de 2,5 afios,
todos tenfan algtin signo de cierre parcial del defecto (en
el 50 % se trataba de signos auscultatorios), pero ningtin
paciente present6 cierre total espontdneo y todos estaban
asintomaticos.

Al finalizar el seguimiento se encontrd que, entre los no
operados, ninguno habia alcanzado cierre total esponta-
neo, pero eran méas patentes los signos de cierre parcial
en todos. Tres pacientes se mantenian en percentiles ba-
jos de peso (12,5%) y dos, en talla (8,3 %), sin guardar re-
lacién con el tamario del defecto. Entre los operados, un
paciente muri6 en el postoperatorio inmediato.

Grupo B

El grupo B estuvo formado por 57 pacientes. La edad
en el momento del diagnéstico fue de 2 afios y 2 meses
(limites, 1 dia-11 afios).

La edad media de seguimiento fue 10,5 afios (limites,
1-18 afios).

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 sistélico fue pansistdlico en 35 casos,
de los que 29 eran defectos del septo membranoso. Fue
protomesosistdlico (fig. 2B) en 22, de los que 19 eran
defectos del septo muscular. Diez pacientes presentaban
al diagnéstico un peso inferior al P-10 y otros 4 pacien-
tes la talla. Ninguno de este grupo necesité tratamiento
médico o quirtirgico.

Se realiz6 una segunda valoracién de estos pacientes a la
edad media de 5 afos y 10 meses. Se encontré cierre espon-
tdneo total solamente en 4 casos, y cierre parcial en todos,
valorado a través del aumento del gradiente interventricular.

Al finalizar el seguimiento no habia 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. Persistian 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 encontrd,
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 encontré uno (perteneciente al gru-
po A) que evolucioné hacia estenosis pulmonar subval-
vular reactiva. Ninguno evolucioné hacia hipertensién
pulmonar, endocarditis infecciosa o insuficiencia adrtica.

Discuson

Es sabido que el cierre espontineo de las CIV peque-
fias es frecuente, asi como que la evolucién de todas es,
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generalmente, buena. El objetivo de este trabajo era co-
nocer la evolucién de las que no han cerrado durante
el primer afio de vida, por lo cual no se incluyeron en el
mismo las que cerraron de forma espontanea antes de
esa edad.

Se siguieron criterios clinicos y ecocardiogréaficos para
diferenciar el tamafio del defecto, con el fin de observar
su influencia en los signos clinicos y en la evolucion.

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

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

Se deduce del estudio que las caracteristicas del soplo
pueden orientar hacia la localizacién del defecto. El soplo
pansistdlico 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-
mesosistélico correspondid, en el 86 % de los casos a
defectos musculares y pequeiios, asociaciéon ya conocida.

La relacién 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 quirtirgico, pero
no es tan evidente en los pequefios defectos (17,5 %)
(grupo B). En este caso, probablemente estén implicados
otros factores que interfieran en el crecimiento al no pre-
sentar expresion hemodindmica.

La cifra de pacientes que precisaron cirugfa es baja, in-
ferior a la recogida en otras series’.

El ndmero de cierres totales espontianeos encontrados
ha sido bajo, ya que no ocurrié en ninguna de las CIV del

Figura 3. Aneurisma del septo membranoso.

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

La exclusién de ese grupo hace mdas patente el buen
prondstico de las CIV en general, ya que, en todos nues-
tros casos, a excepcion de los que necesitaron interven-
cién quirdrgica, mostraron signos de disminucién del dia-
metro del defecto de forma espontinea, con mejorfa de
todos los pardmetros clinicos.

Las siguientes conclusiones permiten hacer un pronds-
tico favorable de las CIV: 1) menos de un tercio de esos
defectos serdn grandes o medianos; b) el porcentaje de
los que precisan intervencién quirdrgica es pequefio;

Soplo sistélico

{ Disminucién de la longitud

J/\

[ Intensidad igual o aumentada ]

l

Normal

l

/ N\

HVD (con 2R T)

Normal HVI

Figura 4. Algoritmo para se-
guimiento de las comunicacio-
nes interventriculares ya confir-
madas con eco-Doppler.

Cierre parcial Hipertension [ Cierre parcial ] [ Persiste ]
pulmonar

Estenosis
pulmonar

reactiva
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c) el cierre total es frecuente en las pequetias durante el
primer afio de vida, pero infrecuente después de esa
edad; d) la combinacién de auscultacién y ECG puede
servir para el seguimiento del defecto (fig. 4), pero la co-
rrecta valoracién de las de tamafio medio y grande re-
quiere estudio con eco-Doppler para detectar evolucio-
nes no favorables.
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