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Introduccion

Las cardiopatias congénitas son uno de los tipos de
malformacion congénita mas frecuente

Afectaa 0,8 a 1% de los RNV

>90% en fetos procedentes de poblacion general, sin factores de
riesgo.

— Fundamental |la eco prenatal de cribado
Riesgo de anomalias cromosomicas 15- 25%, variable segun CC

Riesgo de malformacion extracardiaca adicional 25-40%



Introduccion

Anomalias conotruncales

- Anomalias septales

Anomalias de corazon
derecho o izquierdo




COMUNICACION INTERAURICULAR



Embriologia

* El tabique interauricular se forma a partir del
desarrollo gradual del septum primum y del septum
secundum.

 Enlavida prenatal ambas auriculas se mantienen
comunicadas a través de distintos orificios, segun la
fase de desarrollo, que garantizan derivacion der—izq.

e La persistencia postnatal anomala de estas
comunicaciones se conoce como CIA.



Embriologia

* Septum Primum :

Delgada membrana sagital en forma de
semiluna que se origina a fines de 4ta
sem en parte dorsal del techo de la AP.

Crece hacia abajo hasta fusionarse con
los cojinetes endocardicos.

Mientras que esta fusion no se produce,
gueda un espacio entre Septum primum
y tabique intermedio: Ostium primum.

Antes de obliterarse, se forman 4-5
pequenos orificios en la parte alta del
Septum primum, que confluyen: Ostium
secundum. Este suele ocupar
completamente la parte superior del
Septum primum.
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Embriologia

CERPO
e Septum Secundum : Septum secundum Ostium secundum
— Membrana muscular sagital también
en forma de semiluna. Er?nﬂtSnT
— Durante 7-8va sem desciende desde |la
parte ventral del techo auricular, Almohadilla . Aguiero
inmediatamente a la derecha del endocardica rrventriular
Septum primum, cubriendo el Ostium Vet c

secundum, pero dejando espacio
debajo de borde inferior: Foramen
Oval.
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Definicion

e Apertura patologica del
tabique interauricular
(no es el foramen oval)

e Clasificacion segun
origen embriologico y
ubicacion

o /J

Sinus venosus ASD
(SVC-type)

Foramen ovale

Septum secundum ASD

Sinus venosus ASD
(IVC-type)

Coronary sinus ASD



Clasificacion

e Ostium Secundum (ASD II)

Tipo mas frecuente (1 / 3000 NV)

Localizado en area del foramen
oval

Dificil dg prenatal, por confusion
con FO.

Solo las mas grandes pueden
sospecharse prenatalmente.

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

Puede asociarse a prolapso mitral.

Puede formar parte de sindromes
géneticos.

e Holt-Oram.
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Clasificacion

e Ostium Primum (ASD 1)

— Region inferior al foramen oval, mas proximo
a la Cruz del Corazon.

— Afecta con frecuencia valvulas AV y septum
interventricular.

— Se conoce también como defecto de canal AV
parcial.

— Ausencia del septo en contacto con VAV en
4C.

— VAV insertas al mismo nivel, sin septo
auriculoventricular.

— Suele haber hendidura mitral asociada, con o
sin insuficiencia mitral.

— Se suele asociar frecuentemente a anomalias
cromosomicas fetales:

e T21:12.5%



Clasificacion

Seno Venoso:

Region superior a foramen
oval, cerca de orificio de
entrada de VCS.

No tiende a cierre
espontaneo.

Se asocia frecuentemente a
anomalias del retorno
venoso pulmonar.

No se identifica por su
localizacion y tamano.
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Clasificacion

Seno coronario:

— Se localiza en sitio de
entrada (ostium) del
seno coronario en AD

— Se asocia con otras
anomalias del del
seno coronario y
drenaje venoso

Septum primum ASD

Sinus venosus ASD é

(SVC-type)

Foramen ovale

Septum secundum ASD

Sinus venosus ASD
(IVC-type)

Coronary sinus ASD



Diagnostico

Tipo OS pequeno es dificil por FO
Tipo SV no se identifica por localizacion y tamano.

Defectos grandes que involucran septum secundum
y septum primum son facilmente diagnosticados.

Para adecuada visualizacion debe utilizarse vision
subcostal de 4C.

Doppler identifica los flujos anomalos.



* Se observa el defecto en el septum primum

 Valvulas AV en alineadas

* Doppler color: shunt der-izq



Se observa el defecto en el septum primum

Valvulas AV en alineadas

* Doppler color: shunt der-izq



Diagnostico

-
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| Coronary sinus

* VCSI persistente con seno coronario dilatado: FP
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Sinus venosus ASD

IAS




Anomalias asociadas

Cardiacas
Canal AV Geneéticas
Isomerismo To1: 12.5%

Drenaje venoso pulmonar anomalo | 4oit Oram
ventriculo Unico

Obstruccion del tracto de salida VD:
Ebstein, atresia tricuspidea con CIV
y atresia pulmonar con tabique
ventricular intacto




Hemodinamia fetal

 Shunt derecha a izquierda es fisiologico durante
vida intrauterina:

— No existe alteracion hemodinamica en el feto
e Posterior al nacimiento:

— Aumento de presion auricula izquierda:
Shunt de izquierda a derecha.

* Dilatacion VD
* Falla cardiaca congestiva
* Hipertension Pulmonar

* Arritmias, TEP, infecciones respiratorias a
repeticion, Insuficiencias valvulares, etc.



Pronostico

 Mortalidad Primeras 2 décadas:
— 0,6 % —0,7% por ano
 Edad promedio: 37 anos
* Cierre espontaneo:
— lerano 22%
— lery 2do ano 33%
— Mayor de 4 anos 3%



Manejo

e Meédico:
— Pacientes con sintomas
hasta los 2 anos

e Quirdrgico Evaluacion de
~ : , : toda la anatomia Cariograma
— >4 afos cirugia electiva: fetal

Mortalidad Qx 1%
— Cierre quirurgico

. . Aislado, se debe
mediante sutura directa continuar manejo

o utilizando parche de obstétrico

habitual.
Dacron.

— Valvuloplastia en caso
gue sea necesario.



COMUNICACION
INTERVENTRICULAR



Embriologia

4ta sem ambos ventriculos comienzan
a expandirse por el crecimiento del
miocardio y la formacién de trabéculas
miocardicas y diverticulos.

Las paredes contiguas de ambos
ventriculos se ponen en contacto y se
fusionan: parte muscular del tabique
interventricular.

El agujero interventricular, situado
arribpa de la porcion muscular del
tabique interventricular, se contrae al
completarse el tabique del cono

E

Tabique interventricular
(porcidon muscular)



Embriologia

Crecimiento del tejido procedente de Ila almohadilla
endocardica anterior (inferior), situada a lo largo de la parte
superior del tabique interventricular muscular, cierra el
agujero.

Este tejido se fusiona con las partes contiguas del tabique del
cono. El cierre completo del agujero interventricular
constituye la porcion membranosa del tabique interventricular



Definicion

Presencia de orificio en tabique interventricular que
permite comunicacion entre ambos ventriculos.

Cardiopatia congénita mas frecuente en la infancia, al
nacimiento y en vida fetal (25-30% del total).

1/250-300 RN
5-7% de las CC dg prenatalmente.

No producen alteracion HDN en feto, se hacen
sintomaticas +-3 sem postparto.



Clasificacion

Perimembranosa,
membranosa o infracristal
(70-80%)

Muscular o trabecular (15-
20%)

De entrada, entre las 2VAY,
posterior o inferior (<5%)

De salida, justo antes del
nivel de la valvula
semilunar, también
infundibular, conal o
supracristal (<5%)

Outlet VSD

Perimembranous VSD

Inlet VSD

Crista
supraventricularis

Muscular VSD




Clasificacion

Muscular
Inlet VSD VSD




Clasificacion

* Musculares :
— La CIV esta en la porcion muscular del septo.
— Hallazgo benigno, salvo muy grandes.

— En la mayoria tiende a cerrarse espontaneamente
durante ler ano de edad, incluso intrautero.

— Es frecuente que las pequenas pasen desapercibidas
en la ecocardio, por equivalencia de flujos VD-VI.



Clasificacion

* Perimembranosas de septo de salida:

— Localizadas en relacion directa con la Valv.
Ao, y son evidentes en el corte 5C.

— Pueden cerrarse espontaneamente, pero no
es lo habitual.

— Si gran tamano, importante descarte de
CoAo, a la que se asocia con frecuencia.



Clasificacion

 Perimembranosas de septo de entrada:

— Localizadas en |la parte mas basal del tabique 1V,
en relacion directa con la Cruz del Corazon vy las
VAV.

— Es frecuente insercion de VAV al mismo nivel, sin
Septo AV.

— Se asocian frecuentemente a cromosomopatias, y
suelen formar parte de malformaciones cardiacas
mas complejas.



Asociacion a otras anomalias

CIV y cromosomopatias:

— Nino: 5%

Feto: 30-40%... T21, 18y 13

Perimembranosas mayor asociacion a Trisomias.
Por tanto: Cariograma :

— Especialmente grandes y perimembranosas.

También alto porcentaje de CC asociadas —T.
Fallot, TGA.



Diagnostico

e E|l tamano del defecto es dificil de estimar

prenatalmente, ya que no es un agujero o un
cilindro regular, sino que el trayecto puede ser

tortuoso.

 Ademas evoluciona durante |la gestacion,
puede crecer, reducirse e incluso desaparecer
(>50%, en especial <5mm).



Diagnodstico ecografico

Demostracion de flujo a nivel de septum
interventricular.

Borde suele ser brillante.
Aisladas, dificil: localizacion y grosor.

Frecuente FP perimembranosa en corte 4C con
sonda paralela a septo IV, por zona mas delgada:

— demostrar en otros cortes: perpendicular y 5C.

Doppler: suele ser flujo bidireccional por
presiones der=izq, a diferencia de postnatal.

Si unidireccional sospechar obstruccion al flujo.
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Size 3.0mm
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Pronaostico y evolucion postnatalg.

Generalmente buen prondstico.

Condicionado por cromosomopatias u otras
malformaciones asociadas (intra y extra
cardiacas).

No suele haber repercusion HDN ni Hidrops

Valorar trascendencia postnatal: comparar
tamano con Ao.

— Shunt |-D, HTP, Falla congestiva pulmonar.



e 5anos se han cerrado:
— 65-70% de CIV Musculares

— 30% de CIV Membranosas

— CIV de salida no suelen cerrarse
espontaneamente

e Supervivencia a los 15 anos >90%.
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