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Introducción 

ÅLas cardiopatías congénitas son uno 

de los tipos de malformación 

congénita más frecuente.  

ÅIncidencia global 5-8/1000 RNV. 

ÅIncidencia prenatal mayor, pues 

muchos no llegan a RNV. 

ïAsociación abortos espontáneos, 

alteraciones cromosómicas y 

cardiopatía es frecuente. 

Lerma D., ñEcograf²a Obst®trica, Gu²a pr§ctica de consultaò, Editorial M®dica 

Panamericana, pág 227-244, 2015. 

 



Introducción 

Å20% de muertes perinatales por 

malformaciones congénitas. 

Å>50% de muertes por malformación 

congénita en la infancia. 

Å>90% en fetos procedentes de 

población general, sin factores de 

riesgo. 

ïFundamental la eco prenatal de cribado 

para dg. 
Lerma D., ñEcograf²a Obst®trica, Gu²a pr§ctica de consultaò, Editorial M®dica 

Panamericana, pág 227-244, 2015. 

 



Introducción 

ÅAnte el Dg de CC: 

ïRiesgo de anomalías cromosómicas 15-

25%, variable según CC. 

ïRiesgo de malformación extracardíaca 

adicional 25-40%: 10X. 

Lerma D., ñEcograf²a Obst®trica, Gu²a pr§ctica de consultaò, Editorial M®dica 

Panamericana, pág 227-244, 2015. 

 



Introducción 

ÅDiagnóstico prenatal beneficia 

pronóstico: 

ïEvaluación funcional 

ïControl del embarazo 

ïPlanificar parto 

Lerma D., ñEcograf²a Obst®trica, Gu²a pr§ctica de consultaò, Editorial M®dica 

Panamericana, pág 227-244, 2015. 

 



Introducción 

ÅDiagnóstico prenatal beneficia pronóstico: 

ï50% de las CC de dg prenatal son graves. 

ïLa mayoría de las CC graves pueden 

diagnosticarse intraútero. 

ïLas lesiones graves requieren intervención 

quirúrgica postnatal precoz. 

ïLa mayoría de las CC complejas son 

susceptibles de corrección Qx (curativa o 

paliativa). 

ïTécnicas Qx han avanzado en últimos años: 

importante disminución de MM. 

Lerma D., ñEcograf²a Obst®trica, Gu²a pr§ctica de consultaò, Editorial M®dica 

Panamericana, pág 227-244, 2015. 

 



Síndromes y CC 

Protocolo Ecocardiografía Fetal, Unidad de Cardiología Fetal. Servicio de Medicina Maternofetal, Institut Clínic de Ginecologia, 

Obstetrícia i Neonatologia, Hospital Clínic. Servicio de Obstetrícia y Ginecologia, Hospital Sant Joan Déu. Febrero, 2014.  



Cromosomopatías y CC 

Protocolo Ecocardiografía Fetal, Unidad de Cardiología Fetal. Servicio de Medicina Maternofetal, Institut Clínic de 

Ginecologia, Obstetrícia i Neonatologia, Hospital Clínic. Servicio de Obstetrícia y Ginecologia, Hospital Sant Joan Déu. 

Febrero, 2014.  



Clasificación  

ÅMúltiples, mayoría derivadas de la división 

segmentaria utilizada en Cardiología 

Pediátrica: 

ïAnomalías Septales 

ïAnomalías Conotruncales 

ïAnomalías de corazón izq/der 

ïArritmias 

ÅEco prenatal 
ÅAnomalía de tr. Entrada (VAV) 

ÅAnomalía tr. Salida (Grandes arterias) 

Gratac·s E., G·mez R., Nicolaides K. y cols., ñMedicina Fetalò, Editorial 

Médica Panamericana, pág 345-348; 311-313, 2009. 

 



COMUNICACIÓN 

INTERAURICULAR 



Embriología 

Tabicación Auricular 

ÅEl tabique interauricular se forma a partir del 

desarrollo gradual del septum primum y del 

septum secundum.  

ÅEn la vida prenatal ambas aurículas se mantienen 

comunicadas a través de distintos orificios, según 

la fase de desarrollo, que garantizan derivación 

derŸizq. 

ÅLa persistencia postnatal anómala de estas 

comunicaciones se conoce como CIA. 

Gratac·s E., G·mez R., Nicolaides K. y cols., ñMedicina Fetalò, Editorial 

Médica Panamericana, pág 345-348; 311-313, 2009. 

 



Embriología 

Tabicación Auricular 

ÅSeptum Primum 

ïDelgada membrana sagital en forma de semiluna que se 

origina a fines de 4ta sem en parte dorsal del techo de la 

AP.  

ïCrece hacia abajo hasta fusionarse con los cojinetes 

endocárdicos. 

ïMientras que esta fusión no se produce, queda un 

espacio entre Septum primum y tabique intermedio: 

Ostium primum. 

ïAntes de obliterarse, se forman 4-5 pequeños orificios en 

la parte alta del Septum primum, que confluyen: Ostium 

secundum. Éste suele ocupar completamente la parte 

superior del Septum primum. 

Gratac·s E., G·mez R., Nicolaides K. y cols., ñMedicina Fetalò, Editorial 

Médica Panamericana, pág 345-348; 311-313, 2009. 

 



Embriología 

Tabicación Auricular 

ÅSeptum Secundum 

ïMembrana muscular sagital también en forma de 

semiluna.  

ïDurante 7-8va sem desciende desde la parte ventral del 

techo auricular, inmediatamente a la derecha del Septum 

primum, cubriendo el Ostium secundum, pero dejando 

espacio debajo de borde inferior: Agujero Oval.   

Gratac·s E., G·mez R., Nicolaides K. y cols., ñMedicina Fetalò, Editorial 

Médica Panamericana, pág 345-348; 311-313, 2009. 

 



Embriología 

Tabicación Auricular 

 

Día 30 

Día 33 



Embriología 

Tabicación Auricular 

 

Día 37 



Definición 

ÅPresencia de un orificio en el tabique 

interauricular distinto de un agujero 

oval permeable. 

 



Clasificación 

ÅOstium Secundum 

ïTipo más frecuente (1 / 3000 NV) 

ïLocalizado en área de fosa oval 
ÅUna de las CC más complicadas de dg, por confusión 

con FO. 

ïSolo las más grandes pueden sospecharse 

prenatalmente. 

ÅDebe vigilarse todo FO que ocupe >1/3 del septo IA. 

ïPuede asociarse a prolapso mitral. 

ïPuede formar parte de síndromes géneticos. 
ÅHolt-Oram. 

 Lerma D., ñEcograf²a Obst®trica, Gu²a pr§ctica de consultaò, Editorial M®dica 

Panamericana, pág 227-244, 2015. 

 



Clasificación 

ÅOstium Primum 

ïRegión inferior a fosa oval, más próximo a la 

Cruz del Corazón. 

ïAfecta con frecuencia válvulas AV y septum 

interventricular. 
ÅAusencia del septo en contacto con VAV en 4C. 

ÅVAV insertas al mismo nivel, sin septo auriculoventricular. 

ÅSuele haber hendidura mitral asociada, con o sin 

insuficiencia mitral.  

ÅSe conoce también como defecto de canal AV común. 

ïSe suele asociar frecuentemente a anomalías 

cromosómicas fetales. 

 
Lerma D., ñEcograf²a Obst®trica, Gu²a pr§ctica de consultaò, Editorial M®dica Panamericana, p§g 

227-244, 2015. 

 



Clasificación 

ÅSeno Venoso 

ïRegión superior a fosa oval, cerca de orificio 

de VCS. 

ÅDefecto en porción más basal del septo auricular, con 

ausencia de septo residual en relación directa con el 

orificio de entrada de las cavas.  

ïNo tiende a cierre espontáneo. 

ïSe asocia frecuentemente a anomalías del 

retorno venoso pulmonar. 

ïNo se identifica por su localización y tamaño. 

 
 

 

Lerma D., ñEcograf²a Obst®trica, Gu²a pr§ctica de consultaò, Editorial M®dica 

Panamericana, pág 227-244, 2015. 

 



Diagnóstico 

ÅOS pequeño difícil por FO. 

ÅSV no se identifica por localización y tamaño. 

Å Importantes defectos que involucran septum 

secundum y septum primum son fácilmente 

diagnosticados.  

ÅPara adecuada visualización debe utilizarse visión 

subcostal de 4C.  

ÅDoppler identifica los flujos anómalos.  

 



Consideraciones HDN 

ÅShunt derecha a izquierda es fisiológico durante 

vida intrauterina. 

ïNo existe alteración hemodinámica en el feto 

 

ÅPosterior al nacimiento: 

ïAumento de presión aurícula izquierda: Shunt de 

izquierda a derecha. 

ÅDilatación VD 

ÅFalla cardiaca congestiva 

ÅHipertensión Pulmonar 

ïArritmias, TEP, infecciones respiratorias a repetición, 

Insuficiencias valvulares, etc. 



Mortalidad 

ÅPrimeras 2 décadas 0,6 % 

ï0,7% por año 

ÅEdad promedio: 37 años 

ÅCierre espontáneo  

ï1er año 22% 

ï1er y 2do año 33% 

ïMayor de 4 años 3% 

 



Manejo 

ÅMédico 

ïPacientes con síntomas hasta los 2 años 

ÅQuirúrgico 

ï> 4 años cirugía electiva: Mortalidad Qx 1% 

ïCierre quirúrgico mediante sutura directa o 

utilizando parche de Dacron: Valvuloplastía en 

caso que sea necesario. 

ïPersiste riesgo de Arritmias, insuf Mitral. 

 



Recomendaciones 

ÅEvaluación de toda la anatomía fetal 

ÅCariograma 

ÅAislado, se debe continuar manejo 

obstétrico habitual.  

 



COMUNICACIÓN 

INTERVENTRICULAR 



Embriología 

Tabicación Ventricular 

Gratac·s E., G·mez R., Nicolaides K. y cols., ñMedicina Fetalò, Editorial 

Médica Panamericana, pág 345-348; 311-313, 2009. 

 

ÅUna vez formada el asa 

bulboventricular, el BC queda a der y 

el VP a izq, formando los primordios 

de los ventrículos. 

ÅHacia 4ta sem ambos ventrículos 

comienzan a expandirse por el 

crecimientodel miocardio y la 

formación de trabéculas miocárdicas 

y divertículos.  



Embriología 

Tabicación Ventricular 

Gratac·s E., G·mez R., Nicolaides K. y cols., ñMedicina Fetalò, Editorial 

Médica Panamericana, pág 345-348; 311-313, 2009. 

 

ÅA consecuencia de la expansión 

ventricular, las paredes contiguas de 

ambos ventrículos se ponen en contacto y 

se fusionan: parte muscular del tabique 

interventricular. 

ÅEntre borde superior libre de este tabique 

y el tabique intermedio se forma el agujero 

interventricular primario: nunca se 

oblitera, contribuirá a formar infundíbulo 

aórtico del VI. 



Embriología 

Tabicación Ventricular 

Gratac·s E., G·mez R., Nicolaides K. y cols., ñMedicina Fetalò, Editorial 

Médica Panamericana, pág 345-348; 311-313, 2009. 

 

ÅMás a la derecha se forma el agujero 

interventricular secundario, que se cierra durante 

7-8va sem por crecimiento de la parte muscular y 

por la formación encima de ésta de la parte 

membranosa del tabique interventricular.  

ÅEsta nueva porción septal está integrada por 

material de los cojinetes endocárdicos y de las 

crestas conales. 

ÅLa persistencia postnatal anómala del agujero 

interventricular es llamada CIV. 



Embriología 

Tabicación Ventricular 



Definición 

ÅPresencia de orificio en tabique 

interventricular que permite 

comunicación entre ambos 

ventrículos. 

 



Introducción 

ÅDefecto en el tabique interventricular 

que comunica los ventrículos 

derecho e izquierdo. 

ÅCardiopatía congénita más frecuente 

en la infancia, al nacimiento y en vida 

fetal (25-30% del total). 

Å1/250-300 RN  

Lerma D., ñEcograf²a Obst®trica, Gu²a pr§ctica de consultaò, Editorial M®dica Panamericana, p§g 227-244, 2015. 

Gratac·s E., G·mez R., Nicolaides K. y cols., ñMedicina Fetalò, Editorial M®dica Panamericana, p§g 345-348; 311-313, 2009. 

 

 



Introducción 

ÅCIV de pequeño tamaño son difíciles 

de diagnosticar intraútero, no así las 

de gran tamaño. 

ï5-7% de las CC dg prenatalmente. 

ÅNo producen alteración HDN en feto, 

se hacen sintomáticas +-3sem 

postparto. 

Lerma D., ñEcograf²a Obst®trica, Gu²a pr§ctica de consultaò, Editorial M®dica Panamericana, p§g 227-244, 2015. 

Gratac·s E., G·mez R., Nicolaides K. y cols., ñMedicina Fetalò, Editorial M®dica Panamericana, p§g 345-348; 311-313, 2009. 

 

 



Introducción 

ÅEs frecuente el dg erróneo de CIV 

membranosa en septos delgados 

ecogénicos.  

ïComprobar paso de sangre con doppler. 

Lerma D., ñEcograf²a Obst®trica, Gu²a pr§ctica de consultaò, Editorial M®dica 

Panamericana, pág 227-244, 2015. 

 



Clasificación 

1. Perimembranosa, membranosa o infracristal (70-80%) 

2. Muscular o trabecular (15-20%) 

3. De entrada, entre las 2VAV, posterior o inferior (<5%) 

4. De salida, justo antes del nivel de la válvula semilunar, 

también infundibular, conal o supracristal (<5%) 

Gratac·s E., G·mez R., Nicolaides K. y cols., ñMedicina Fetalò, Editorial 

Médica Panamericana, pág 345-348; 311-313, 2009. 

 



Clasificación 

ÅMusculares  

ïLa CIV está en la porción muscular del septo. 

ïHallazgo benigno, salvo muy grandes. 

ïEn la mayoría tiende a cerrarse 

espontáneamente durante 1er año de edad, 

incluso intraútero. 

ïEs frecuente que las pequeñas pasen 

desapercibidas en la ecocardio, por 

equivalencia de flujos VD-VI. 

Lerma D., ñEcograf²a Obst®trica, Gu²a pr§ctica de consultaò, Editorial M®dica Panamericana, p§g 

227-244, 2015. 

 



Clasificación 

ÅMembranosas de septo de salida 

ïLocalizadas en relación directa con la V. 

Ao, y son evidentes en el corte 5C. 

ïPueden cerrarse espontáneamente, pero 

no es lo habitual. 

ïSi gran tamaño, importante descarte de 

CoAo, a la que se asocia con frecuencia. 

Lerma D., ñEcograf²a Obst®trica, Gu²a pr§ctica de consultaò, Editorial M®dica 

Panamericana, pág 227-244, 2015. 

 



Clasificación 

ÅMembranosas de septo de entrada 

ïLocalizadas en la parte más basal del 

tabique IV, en relación directa con la 

Cruz del Corazón y las VAV. 

ïEs frecuente inserción de VAV al mismo 

nivel, sin Septo AV.  

ïSe asocian frecuentemente a 

cromosomopatías, y suelen formar parte 

de malformaciones cardiacas más 

complejas. 
Lerma D., ñEcograf²a Obst®trica, Gu²a pr§ctica de consultaò, Editorial M®dica Panamericana, p§g 

227-244, 2015. 

 



Clasificación 

 



CIV 

ÅEl tamaño del defecto es difícil de 

estimar prenatalmente, ya que no es 

un agujero o un cilindro regular, sino 

que el trayecto puede ser tortuoso. 

ÅAdemás evoluciona durante la 

gestación, puede crecer, reducirse e 

incluso desaparecer (>50%, en 

especial <5mm). 

Gratac·s E., G·mez R., Nicolaides K. y cols., ñMedicina Fetalò, Editorial 

Médica Panamericana, pág 345-348; 311-313, 2009. 

 



Asociación a otras 

anomalías 
ÅCIV y cromosomopatías 

ïNiño: 5% 

ïFeto: 30-40%... T21, 18 y 13 

ïPerimembranosas +f asociación a Trisomías. 

 

ÅPor tanto: Cariograma 

ïEspecialmente grandes y perimembranosas. 

 

ÅTambién alto porcentaje de CC asociadas 

ïT. Fallot, TGA. 

Gratac·s E., G·mez R., Nicolaides K. y cols., ñMedicina Fetalò, Editorial 

Médica Panamericana, pág 345-348; 311-313, 2009. 

 



Diagnóstico ecográfico 

Å Demostración de un flujo a nivel de septum interventricular. 

Borde suele ser brillante. 

Å Aisladas, difícil: localización y grosor.  

Å Frecuente FP perimembranosa en corte 4C con sonda 

paralela a septo IV, por zona más delgada: demostrar en 

otros cortes: perpendicular y 5C. 

Å Doppler: suele ser flujo bidireccional por presiones der=izq, 

a diferencia de postnatal. Si unidireccional sospechar 

obstrucción al flujo. 

Gratac·s E., G·mez R., Nicolaides K. y cols., ñMedicina Fetalò, Editorial M®dica Panamericana, p§g 345-348; 311-313, 2009. 

 



Pronóstico y evolución postnatal 

ÅGeneralmente buen pronóstico. 

ÅCondicionado por cromosomopatías u 

otras malformaciones asociadas (intra y 

extra cardiacas). 

ïDg prenatal: 40-50% aisladas. 

ÅNo suele haber repercusión HDN ni 

Hidrops: en la mayoría puede ser PV. 

ÅValorar trascendencia postnatal: comparar 

tamaño con Ao. 

ïShunt IŸD, HTP, Falla congestiva pulmonar. 

 
Gratac·s E., G·mez R., Nicolaides K. y cols., ñMedicina Fetalò, Editorial M®dica Panamericana, p§g 345-348; 311-313, 2009. 

 



Pronóstico y evolución postnatal 

Å5 años se han cerrado: 

ï65-70% de CIV Musculares 

ï30% de CIV Membranosas 

ïCIV de salida no suelen cerrarse espontáneamente 

 

ÅMortalidad Qx <2% 

ïEn múltiples defectos o de gran tamaño: >MM. 

 

ÅSupervivencia a los 15 años >90%. 

Gratac·s E., G·mez R., Nicolaides K. y cols., ñMedicina Fetalò, Editorial 

Médica Panamericana, pág 345-348; 311-313, 2009. 

 



Riesgos 

ÅCIV pequeños: Endocarditis 

Infecciosa. 

ÅCIV grandes (20%) 

ïICC 

ïEstenosis Pulmonar grave 

ïEnf. Vascular Pulmonar 

ïInsuficiencia Aórtica progresiva.  

 



Riesgo HDN futuro 

ÅDependencia de tamaño relativo, 

comparado con anillo Ao. 

ïCIV sin riesgo de repercusión HDN: 

<50% del anillo Ao. 

ïCIV con posible riesgo de repercusión 

HDN: 50-100% del anillo Ao. 

ïCIV con alto riesgo de repercusión HDN 

(probablemente Qx): > anillo Ao. 

Lerma D., ñEcograf²a Obst®trica, Gu²a pr§ctica de consultaò, Editorial M®dica 

Panamericana, pág 227-244, 2015. 

 



Manejo 

ÅMédico 

ïSintomáticos. 
ÅDigitálicos y diuréticos. 

ÅCateterismo cardiaco. 

 

ÅQuirúrgico 

ïMala respuesta a manejo médico 

ïHTP a los 2 años. 

ï> 4 años si persiste el defecto. 



Recomendaciones 

ÅEvaluación de toda la anatomía fetal. 

ÅCariograma 

ÅAislada se mantiene manejo 

obstétrico habitual. 

ÅParto en centro con disponibilidad de 

derivación inmediata.  

 



Circulación 

Fetal/Postnacimiento 
 



Å Las CC se han asociado con anomalías placentarias. La FP 

y consecuencias de esto son poco conocidas.  

Å Objetivo: estimar asociaciones entre los principales 

subtipos de CC y peso placentario al nacer, y la asociación 

entre el peso de la placenta y las medidas de crecimiento 

global y cerebral.  

Å 924.422 RNV daneses, de 1997 a 2011.  

Å 7.569 CC. 

Å Algunos subtipos se asociaron con menor tamaño 

placentario al nacer: T. Fallot (-0,45); DSVD (-0,48); Defecto 

septal ventricular (-0,41). El peso placentario se asoció con 

el peso al nacer y la circunferencia craneana.  



Å La exposición materna a la contaminación ambiental se ha 

asociado con mayor riesgo de CC, con resultados inconsistentes. 

Å OBJETIVOS: Estimar asociación entre exposición prenatal a PM10 

durante embarazo temprano (1-2do mes) y CC. 

Å Estudio de casos y controles en Fuzhou, China, 2007-2013  

Å Monitor de aire durante el embarazo temprano.  

Å 662 casos y 3.972 controles.  

Å Los niveles de PM10 se asociaron con riesgo de defectos del 

tabique auricular (OR 1.29 a 2.17), DAP, CC generales, defecto 

septal ventricular (OR = 1,19) y la T. Fallot.  

Å No se observaron correlaciones en nivel de PM10 con estas 

malformaciones en otros periodos de gestación. 




