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fracaso y embolizacién. También se ha reportado su uso en CIV
residuales tras cirugia cardiaca®.

Como conclusién, el tratamiento de la CIV postinfarto es contro-
vertido. La cirugia es el tratamiento de eleccién y parece que
diferirla aumenta el éxito, pero no se ha establecido el tiempo de
espera 6ptimo. El uso de soporte mecanico puede evitar el deterioro
hemodinamico, siendo la ECMO-VA una opcion atractiva. El cierre
percutdneo puede ser una alternativa en escenarios concretos. Por
altimo, la evidencia es escasa y basada en estudios observacionales,
por lo que quedan muchas dudas que resolver.
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El cierre percutaneo de las comunicaciones interventriculares (CIV)
sigue sin estar plenamente extendido debido a sus potenciales
complicaciones (bloqueo auriculoventricular, insuficiencias valvu-
lares, hemdlisis) y limitaciones técnicas, sobre todo en pacientes de
bajo peso’.

Los dispositivos especificamente desarrollados para el cierre de la
CIV perimembranosa (CIVpm) tienen un disefio asimétrico que
condiciona un implante por acceso venoso anterégrado. Por ello, el
procedimiento habitual requiere realizar un circuito arteriovenoso
(asa) a través del defecto para avanzar el dispositivo hasta su libe-
racién secuencial desde la aorta o el ventriculo izquierdo. Un
ejemplo es el Nit-Occlud Lé VSD-Coil (PFM Medical, Alemania),
con buenos resultados en cuanto a efectividad y seguridad®. No
obstante, la formacién del asa puede ser causa de bloqueos transi-
torios e inestabilidad hemodinamica, sobre todo en pacientes de
bajo peso®.
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Ademas, se ha descrito el uso de diferentes dispositivos oclusores
no especificos para esta indicaciéon con buenos resultados, sobre
todo si el defecto asocia tejido aneurismatico®. Algunos, por su
disefio simétrico y bajo perfil, permiten su liberacion desde el lado
arterial (retrégrado), evitando la realizacién del asa. Esto simplifica
la técnica, hace el procedimiento mas corto y el paciente recibe
menos radiaciéon. Dicho abordaje ya se ha descrito, con buenos
resultados, con un dispositivo especifico para cierre de CIV, el
Konar-MF (Lifetech, China)®. Dados estos posibles beneficios, en
septiembre de 2019 decidimos empezar a utilizar esta técnica.

Desde entonces, de 20 pacientes tratados con cierre percutaneo de
CIVpm o posquiriirgica, en 12 fue por via transarterial retrégrada.
Este abordaje se fue consolidando durante la curva de aprendizaje
y finalmente fue de elecciéon ante una anatomia favorable: defectos
Gnicos, perimembranosos no supracristales, sin prolapso de velos
coronarianos, alejados al menos 3 mm del plano anular adrtico, de
menos de 6 mm en la desembocadura derecha y preferentemente
con tejido aneurismatico. Se emplearon dispositivos oclusores con
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Tabla 1. Pacientes sometidos a cierre percutdneo por acceso retrogrado de comunicacién interventricular perimembranosa

Paciente Edad  Peso Cardiopatia Indicacion Diimetro  Qp/0s  Tiempode Exito Complicaciones  Fr  Dispositivo  Cinturadel ~ Seguimiento  Complicaciones  Causa de
(kg)  de base cierre ClVen VI escopia inmediatas dispositivo  (m) enel fallecimiento
Eco (mm) (min) seguimiento

1 26a 48 CIVpm Post-Qx 84 14 125 Parcial  No 8 ASO 12 58 No

2 84a 245  ClVpm Eco 7 14 116 Si No 5 ADOII 5 il No

3 49a 205 ClVpm Eco 45 15 15,3 Si No 4 ADO Il 4 59 No

4 6m 21 CIVpm Eco 4 3 203 Si Embolizacion 4 ADO Il 4 12 Fallecimiento LET en paciente
sindromico
(mucopolisacaridosis)

5 gm 51 CIVpm Post-Qx 3 14 178 Si No 55  Piccolo 5 65 Fallecimiento Hipertension
pulmonar refractaria
en cardiopatia
compleja (complejo
Shone)

6 32a 2% CIVpm Eco 45 15 104 Si No 6 Piccolo 5 33 No

1 2m 6 CIVpm Post-Qx 33 14 318 Si No 4 Piccolo 5 2 Fallecimiento Aortitis
posquirdrgica

8 3Ba 100  TOF Post-Qx 7 15 164 Si No 8 ADOI 12 51 No

9 125a 36 VbDC Post-0x 5 13 71 Si No 5 Konar 10 1 No

10 29a 184  ClVpm Eco 8 15 172 Si No 5 Konar 8 n No

n 22a 13 ClVpm Eco 4 15 154 Si No 5 Konar 6 9 No

12 126a 485  Clvpm Eco 35 2 132 Si No 5 Konar 7 6 No

a: afos; CIV: comunicacion interventricular; CIVpm: comunicacion interventricular perimembranosa; Eco: repercusion en estudio ecocardiografico; LET: limitacion del esfuerzo
terapéutico; m: meses; min: minutos; Post-Qx: posquirdrgica; Qp/Qs: gasto pulmonar/gasto sistémico; TOF: tetralogia de Fallot; VDDC: ventriculo derecho de doble camara;

VI: ventriculo izquierdo.

Figura 1. Paciente 10. A: angiografia y representacion grafica del Konar-MF. B: Konar-MF en posicion definitiva.

disefio simétrico tipo ADO II (paciente 4; videos 1 y 2 del material
adicional), Piccolo (paciente 5; videos 3 y 4 del material adicional)
o ASO (Abbott), o dispositivo Konar-MF (paciente 10; videos 5y 6
del material adicional). Incluimos de forma excepcional el uso
retrogrado de ADO (Abbott) en un paciente con CIV residual
posquirirgica sin reborde adrtico, con buen resultado.

El procedimiento se realizd de manera programada en todos los
pacientes, bajo anestesia general y ventilacién mecénica. El sondaje
de la CIV y del ventriculo derecho se realiz6 con catéter curva
coronaria derecha y guia hidréfila de 0,035 pulgadas. Se alojé una
guia de intercambio teflonada en el apex del ventriculo derecho y
sobre ella se avanzd el catéter transportador del dispositivo. La
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liberacién secuencial se inicié desde el dpex del ventriculo derecho
hasta contactar con el defecto, liberando después el cuerpo y el disco
de retencioén, protegido por el propio catéter en el paso a través del
plano valvular aértico. La monitorizacién durante el procedimiento
se realizd mediante ecocardiografia (transtoracica si < 10 kg de peso
y transesofagica en el resto) y angiografia a través del catéter trans-
portador. La hemostasia final fue por compresién manual.

La mediana de edad de los pacientes fue de 4 afios (2 meses a 38
afios) y la del peso fue de 22,2 kg (2,7-100 kg). El didmetro mayor
del defecto estimado mediante ecocardiografia transesofagica o
transtordcica fue de 4,5 mm (3-8,4 mm) y el de la cintura del
dispositivo elegido fue de 5,5 mm (4-12 mm). La variedad de los
dispositivos implantados refleja la evoluciéon de la tecnologia
durante el tiempo de la serie, asi como la ausencia de dispositivos
aprobados para uso retrégrado hasta el Konar-MF.

El procedimiento tuvo éxito en todos los pacientes y se alcanzd la
oclusion total inmediata en 10. No hubo eventos de bloqueo auriculo-
ventricular agudo. Hubo una embolizacién de un dispositivo ADO II a
la arteria pulmonar en el paciente de menor peso, debido a la infraes-
timacién inicial del defecto; se recapturd y se cerré el defecto con un
dispositivo mayor. En el mismo paciente se observé insuficiencia
valvular tricuspidea de grado II inmediatamente tras el implante.

La mediana de tiempo de escopia fue de 15,3 min [7-32 min]. No
hubo complicaciones derivadas del acceso arterial.

La mediana de seguimiento tras el procedimiento fue de 20 meses
(2-67 meses). Durante este periodo hubo 3 fallecimientos sin rela-
cién con el procedimiento (tabla 1). El resto continta en seguimiento
sin aparicion de bloqueos auriculoventriculares ni valvulopatias, y
mantienen el cierre total del defecto.

Aportamos la primera serie realizada en Espana de cierre de CIVpm
mediante abordaje arterial retrégrado, con una tasa alta de éxito y
baja de complicaciones.

Distintos dispositivos no especificos de cierre de CIVpm con disefio si-
métrico (ADO II o Piccolo) o el nuevo dispositivo Konar-MF (figura 1),
aprobado especificamente para este procedimiento, pueden implan-
tarse por via arterial retrograda, simplificando la técnica habitual de
cierre y haciéndola factible en nifios de bajo peso, en los que la
creacién del asa arteriovenosa supone un mayor riesgo de inestabilidad
hemodindmica o bloqueo auriculoventricular transitorio. Ademas, el
bajo perfil del dispositivo hace que no aumente el riesgo de dafo del
acceso arterial femoral respecto a la técnica tradicional. Por tanto,
proponemos esta opcidn terapéutica en pacientes seleccionados.
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