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RESUMEN

Introduccion y objetivos: En este estudio se revisé el tratamiento del bloqueo cardiaco después del cierre con dispositivo percutdneo
de defectos del tabique ventricular perimembranoso en pacientes pediatricos.

Meétodos: Se evalud el seguimiento y el tratamiento de 1 paciente que desarrollé bloqueo auriculoventricular completo y de 5
pacientes que desarrollaron bloqueo de rama izquierda (BRI), entre enero de 2019 y diciembre de 2023, tras del cierre percutdneo
de una comunicacion interventricular en nuestro centro.

Resultados: Todos los pacientes que desarrollaron bloqueo cardiaco pesaban menos de 10 kg. El Gnico paciente que desarrollé un
bloqueo auriculoventricular completo respondié al tratamiento médico con estimulacién temporal y recuperé el ritmo sinusal. En
2 de los 5 pacientes con BRI se observé una anomalia de conduccién durante el procedimiento, lo que llevé a finalizarlo sin liberar
el dispositivo. Un paciente con BRI después del procedimiento recuperé el ritmo sinusal tras recibir tratamiento con esteroides,
mientras que otro requiri6 la retirada quirtrgica del dispositivo. El paciente con BRI de aparicién tardia permanece bajo vigilancia
estrecha con electrocardiogramas seriados y ecocardiografia.

Conclusiones: El bloqueo que se desarrolla después del cierre percutdneo de una comunicacién interventricular perimembranosa
es una complicacion grave, sobre todo en pacientes jévenes con bajo peso corporal. La deteccién precoz y el tratamiento adecuado,
incluida la interrupcién del procedimiento, el tratamiento con esteroides y la intervencién quirtrgica en caso necesario, pueden
producir resultados favorables. La seleccion cuidadosa de los pacientes y un seguimiento estrecho son esenciales para minimizar
el riesgo de alteraciones de la conduccién.

Palabras clave: Bloqueo auriculoventricular. Bloqueo de rama izquierda. Pacientes pediatricos. Defectos septales ventriculares perimembra-
nosos. Cierre percutdneo.

Heart block after transcatheter septal defect closure in infants under
10 kg: clinical outcomes and management options

ABSTRACT

Introduction and objectives: This study reviewed the management of heart block following transcatheter device closure of peri-
membranous ventricular septal defects in pediatric patients.

Methods: We evaluated the follow-up and treatment of 1 patient who developed complete atrioventricular block and 5 patients
who developed left bundle branch block (LBBB) from January 2019 through December 2023 after transcatheter ventricular septal
defect closure in our clinic.

Results: All patients who developed heart block weighed less than 10 kg. The only patient who developed complete atrioventricular
block was successfully treated with temporary pacing, returning to sinus rhythm. In 2 of the 5 patients with LBBB, conduction
disturbances were observed during the procedure, leading to termination without device release. One patient with postoperative
LBBB returned to sinus rhythm following steroid therapy, and another one required surgical device removal. The patient with
late-onset LBBB is still under close follow-up with serial ECG and echocardiography.
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are essential to minimize the risk of conduction disturbances.

Conclusions: Heart block after transcatheter closure of perimembranous ventricular septal defect is a serious complication,
particularly in young patients with low body weight. Early detection and appropriate management, including procedural interrup-
tion, steroid therapy, and surgery when necessary, can lead to favorable outcomes. Careful patient selection and close follow-up

Keywords: Atrioventricular block. Left bundle branch block. Pediatric patients. Perimembranous ventricular septal defects. Transcatheter

closure.

Abreviaturas

BAVC: bloqueo auriculoventricular completo. BRI: bloqueo de rama izquierda. CIV: comunicacién interventricular VD: ventriculo

derecho. VI: ventriculo izquierdo.

INTRODUCCION

El cierre percuténeo de la comunicacién interventricular (CIV) ofrece
numerosas ventajas, entre las cuales destaca un menor traumatismo,
una recuperacién mas rapida y hospitalizaciones mas cortas!. No
obstante, esta técnica no estd exenta complicaciones tales como
embolizacion del dispositivo, disfuncién valvular y arritmias. Una de
las complicaciones mas preocupantes del cierre percutaneo de la CIV
perimembranosa es desarrollar bloqueo auriculoventricular completo
(BAVC)?. Aunque esta complicaciéon es mas probable que ocurra
cuando se selecciona un dispositivo inadecuado, identificar la causa
exacta del bloqueo puede suponer todo un desafio. Entre los factores
que contribuyen significativamente al BAVC se encuentran la edad
temprana, el bajo peso corporal, una mala aposicion del dispositivo
secundaria a un aneurisma septal, la seleccién de un dispositivo
excesivamente grande y la compresion directa del dispositivo. A
pesar de su rareza, el BAVC sigue siendo una complicacién grave
asociada a esta intervencion®.

El nédulo auriculoventricular se localiza en la regién posterosuperior
del septo membranoso ventricular y se ramifica en las ramas izquier-
da y derecha en el borde posteroinferior. Esta intima relacién anato-
mica aumenta el riesgo de bloqueo cardiaco durante el cierre percu-
taneo de la CIV perimembranosa'*®°. El bloqueo fascicular anterior
izquierdo, una variante del bloqueo de rama izquierda (BRI), puede
provocar asincronia ventricular, lo cual influye negativamente tanto
a nivel hemodindmico como de la funcién del ventriculo izquierdo®.

El BAVC se ha descrito en el 0-6,4% de los casos tras el cierre
percutdneo de la CIV’. Estudios publicados recientemente indican
que esta tasa va reduciéndose poco a poco. Una revisién sistemética
de Yang et al. confirmé que 107 de 4.394 pacientes (2,4%) precisa-
ron un implante de marcapasos permanente tras el cierre interven-
cionista de la CIV y una tasa de incidencia mayor que la de nifios
pequeios®. Bergman et al. también informaron de BAVC en 1 de
149 (0,7%) pacientes tras la intervencién que implicé varios dispo-
sitivos para la CIV en un seguimiento de 6 afios’.

Se evalu6 un total de 180 pacientes, 42 de los cuales pesaban menos
de 10 kg tratados del cierre percutdneo de la CIV en nuestro centro
en los ultimos 5 afios con especial atencién al desarrollo de bloqueo
en nifios pequefios. En este articulo, se detallan el tratamiento y
seguimiento de 1 paciente que desarrollé6 BAVC completo y 5 que
desarrollaron BRI.

METODOS

Entre enero de 2019 y diciembre de 2023, 180 pacientes pediatricos
(42 de los cuales pesaban menos de 10 kg) fueron tratados del cierre
percutaneo de la CIV perimembranosa en nuestro centro.

Las indicaciones para el cierre incluyeron un puntaje Z del diametro
telediastolico del ventriculo izquierdo > 2,0; Op/Os > 1,5, insufi-
ciencia cardiaca resistente al tratamiento, una relacion cardiotora-
cica > 0,55 en la radiografia de térax y retraso del crecimiento no
asociado a infecciones respiratorias recurrentes o desnutricién.

Se excluyeron del estudio a todos aquellos pacientes con insuficien-
cia del borde subadrtico, insuficiencia adrtica significativa, obstruc-
cién del tracto de salida ventricular, presién arterial pulmonar
media > 20 mmHg o anomalias cardiacas quirtrgicas asociadas.

En las intervenciones se utilizaron los oclusores de la CIV KONAR-
MF (Lifetech, China) y Amplatzer Duct Occluder (ADO Iy II, AGA
Medical Corp., Estados Unidos). El Konar MF se utilizé6 con mayor
frecuencia debido a su disefio flexible (Konar MF: 157, ADO I +
ADO II: 23).

El tamafio del dispositivo se seleccioné en base a las mediciones
angiograficas obtenidas y se optd, por regla general, por un dispo-
sitivo 1-2 mm mas grande que el tamafio del defecto del ventriculo
izquierdo. En las CIV con tejido aneurismaético, el disco izquierdo
del dispositivo se colocé dentro del tejido aneurismatico.

Se hizo seguimiento electrocardiografico continuamente de todos
los pacientes durante la intervencién, asi como electrocardiogramas
(ECG) seriados y evaluaciones ecocardiogréficas.

RESULTADOS

Seis pacientes desarrollaron bloqueo cardiaco, todos ellos con un
peso por debajo de 10 kg: 1 BAVC y 5 BRI

Caso 1

Una paciente de 2 afios, con un peso de 9,9 kg (percentil 3 a 10),
en seguimiento por cardiologia pediatrica por un diagnéstico de
CIV. Tenia antecedentes de falta de aumento de peso, retraso del
crecimiento y 2 hospitalizaciones por infecciones del tracto respi-
ratorio inferior. Un ecocardiograma revelé la presencia de CIV
perimembranosa, que media 5 mm en el lado del ventriculo izquier-
do (VI) y 4 mm en el del derecho (VD).

Debido a la importancia clinica y hemodindmica de la CIV de la
paciente, se optd por realizar un cierre percutaneo. Previo a la in-
tervencion, se le administré cefazolina (50 mg/kg) y heparina (100
U/kg). La CIV se cerrd con éxito empleando un dispositivo Lifetech
Konar MFO 6-4 por via anterégrada mientras la paciente permane-
cia bajo anestesia general. No se observé ningln signo de
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Figura 1. Caso 1: electrocardiograma del bloqueo auriculoventricular completo tras el cierre percutaneo de la comunicacion interventricular.

alteraciones de la conduccién en los ECG realizados intra y poso-
peratoriamente. Un ECG realizado el 2.° dia del posoperatorio
confirmé que el dispositivo estaba colocado correctamente sin co-
municacién residual. La paciente recibié un curso de 6 meses de
acido acetilsalicilico a una dosis de 3 mg/kg/dia y fue dada de alta
sin complicaciones. Tres dias después del alta, la paciente presentd
cianosis. Un ECG confirmé la presencia de BAVC (figura 1).

Se administré atropina 2 veces a una dosis de 0,02 mg/kg. La inter-
vencion elevé con éxito la frecuencia cardiaca maxima a 135 latidos
por minuto y el ritmo de la paciente se normaliz6 a un ritmo ectépico
juncional. No obstante, como persistia el BAVC, se implanté un
marcapasos transvenoso temporal y la paciente fue ingresada en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos bajo seguimiento continuo.
Se inici6 un curso de dexametasona a una dosis de 0,6 mg/kg por dia.

El tercer dia de hospitalizacién, el ECG de la paciente mostré una
vuelta al ritmo sinusal. Tras apagar el marcapasos temporal, la
paciente fue monitorizada mediante Holter de 24 horas. El Holter
ECG mostré un ritmo sinusal consistente que confirmé la ausencia
de BAVC o bloqueo de 2.° grado avanzado. El quinto dia de hospi-
talizacién, la paciente, cuyo ECG seguia mostrando un ritmo sinusal
consistente, fue dada de alta con un plan para completar un curso
de 10 dias de dexametasona.

Durante las visitas de seguimiento a los 3 y 6 meses, el ECG de la
paciente siguié mostrando un ritmo sinusal normal sin necesidad
de medicacién.

Caso 2

Un paciente de 15 meses, con un peso de 8 kg (por debajo del
percentil 3), presenté una CIV y un conducto arterioso permeable
grande que fue tratado mediante cierre percutaneo a los 3,5 meses
de vida ante la presencia de sintomas de insuficiencia cardiaca
refractarios al tratamiento médico éptimo. Durante el seguimiento,
el paciente mostré signos de un aumento de peso inadecuado y
fatiga durante la alimentacién. Ante la presencia de estos indicado-
res clinicos y hemodinamicos, se optd por cerrar la CIV a los 15
meses de vida. El ecocardiograma revelé la presencia de un defecto
de 5 mm en el lado del VI y 4 mm en el del VD en la regién peri-
membranosa. El defecto se cerré6 mediante abordaje percutaneo por
via retrégrada con un dispositivo Lifetech Konar MFO 6-4.

El seguimiento posoperatorio reveld el ensanchamiento del comple-
jo ORS. Un ECG confirmé que el paciente habia desarrollado un
BRI. Como resultado, el dispositivo fue retirado sin ser liberado. El
paciente inicié, entonces, un curso con dexametasona a una dosis
de 0,6 mg/kg por dia.

Tras la primera semana de seguimiento posoperatorio, el ECG del
paciente mostré un ritmo sinusal normal sin evidencia de BRI.

Caso 3

Un paciente de 8 meses, con un peso de 6,4 kg (por debajo del
percentil 3) a observacién por una CIV de 5 mm en el lado del VI
y 4,5 mm en el del VD en la regién perimembranosa. Ante la escasa
ganancia de peso e hipertrofia del ventriculo izquierdo observadas
en el ecocardiograma, se optd por realizar un cierre percutaneo.

Se implanté con éxito un dispositivo Lifetech Konar MFO 6-4 bajo
anestesia general sin complicaciones inmediatas. No obstante, a las
3 horas, el paciente desarrollé un BRI en el ECG (figura 2). Aunque
se inici6 dexametasona a 0,6 mg/kg/dia, el BRI se mantuvo durante
4 dias y el paciente fue dado de alta.

Durante la primera semana de seguimiento, se observé un BRI in-
completo en el ECG. El curso de tratamiento con dexametasona se
prolongd durante otras 2 semanas y al mes de seguimiento, el BRI ya
se habia resuelto, lo cual fue indicativo del éxito del tratamiento.

Caso 4

Una paciente de 14 meses, con un peso de 8 kg (que se encuentra
entre el percentil 3 y 10), en observacién por una CIV. El ECG
revel6 la presencia de una CIV perimembranosa de 6 mm. Se opté
por realizar el cierre percutdneo del defecto. La intervencién se
realizé con un dispositivo Lifetech Konar MFO 8-6 por via retré-
grada en ausencia de complicaciones inmediatas.

No obstante, tras la intervencion, un ECG confirmé el desarrollo
de BRI. La paciente inicié un curso de dexametasona a una dosis
de 0,6 mg/kg/dia. Tras el alta, la paciente recibié seguimiento inte-
gral ambulatorio con regularidad. A pesar del tratamiento, el BRI
persistié y el ecocardiograma realizado a la semana de seguimiento
mostré signos de insuficiencia adrtica. A las 3 semanas, se extrajo
el dispositivo quirtrgicamente y se repard la CIV. Se tomd esta
decisién porque el ecocardiograma mostraba una mayor insuficien-
cia adrtica y el BRI seguia observandose en el ECG.

Caso 5
Un paciente de 12 meses, con un peso de 7 kg (por debajo del per-

centil 3), fue ingresado en la clinica con sintomas de retraso del
crecimiento y evidencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo en el
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Figura 2. Caso 3: electrocardiograma del bloqueo de rama izquierda tras el

ecocardiograma. El paciente presentaba una CIV perimembranosa de
6 mm en el lado del VI y 3,5 mm en el del VD. El defecto se cerrd
utilizando un dispositivo Lifetech Konar MFO 6-4 mediante interven-
cién percutdnea que se completd sin problemas y sin que se obser-
varan alteraciones de la conduccién en el ECG de seguimiento. El
ecocardiograma confirmé que el dispositivo se implanté adecuada-
mente sin comunicacién residual. No obstante, a los 4 dias, se ob-
servé un BRI en el ECG. Como las funciones del ventriculo izquierdo
eran normales en el ecocardiograma, el paciente permanecié bajo
estrecho seguimiento ambulatorio sin tratamiento adicional.

Caso 6

Se optd por realizar el cierre percutdneo de una CIV en una paciente
de 11 meses de 9 kg (entre el percentil 25 y 50). Habia recibido
tratamiento médico 6ptimo para la insuficiencia cardiaca y presen-
taba dilatacion del ventriculo izquierdo en el ecocardiograma. El
defecto media 7 mm en el lado del VI y 4 mm en el del VD.

La intervencién se realizé por via retrégrada utilizando un disposi-
tivo Lifetech Konar MFO 7-5. Tras implantar el dispositivo, se
observé un ensanchamiento del complejo ORS en el monitor y el
ECG confirmé el desarrollo del BRI. El dispositivo hubo de ser
retirado sin ser liberado.

La paciente inicié un curso de dexametasona a una dosis de 0,6 mg/
kg/dia. Cuatro semanas después de la intervencién, el ECG de la
paciente confirmé la vuelta al ritmo sinusal en ausencia de BRI.

Las caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes se mues-
tran en la tabla 1.

DISCUSION

Los bloqueos que sobrevienen tras el cierre percutaneo de las CIV
perimembranosas se deben, principalmente, a la cercania del haz
de conduccién al defecto®!’. El borde de la CIV perimembranosa
se halla en una regién de continuidad fibrosa entre las valvulas
auriculoventriculares, que forma el borde posteroinferior. En esta
regién, el haz de conduccién auriculoventricular abandona el cuer-
po fibroso central en trayectoria subendocérdica, posicién que lo
hace vulnerable a los dafios de los dispositivos que se emplean para
cerrar las CIV perimembranosas’.

cierre percutaneo de la comunicacion interventricular.

Los BAV secundarios a la compresidén mecénica directa del nédulo
auriculoventricular suelen sobrevenir inmediatamente después de
realizar la intervencién o entre 2 y 7 dias después del cierre per-
cutdneo. El BAV de aparicién tardia puede ser secundario a infla-
macién y fibrosis?®. Los BAVC suelen sobrevenir durante el poso-
peratorio temprano. En pacientes a tratamiento con cierre
percutdneo, el momento de la formacién del BAV puede llegar a
ser impredecible, detectdndose la mayoria de los casos entre 2 y 7
dias después de la intervencién”'. No obstante, se han descrito
BAV de aparicién tardia hasta 2 y 4 semanas o incluso 10 a 20
meses después de la intervencién. La necesidad de implantar un
marcapasos permanente es mayor en pacientes mas jovenes’. Aun-
que en nuestra paciente con BAVC, los sintomas cursaron 4 dias
después de la intervencién, no hizo falta implantar un marcapasos
permanente.

Tras el cierre perimembranoso de la CIV, el bloqueo de rama es
un hallazgo mas frecuente que el BAVC. El bloqueo de rama dere-
cha sobreviene con mayor frecuencia que el BRI, probablemente
porque la rama derecha es més pequefia y propensa a sufrir dafios.
Aunque los bloqueos de rama suelen sobrevenir 1 semana después
del cierre percutaneo, se han descrito casos hasta 3 afios después
de la intervencién'!. La mayoria de los bloqueos de rama se resuel-
ven espontdneamente o bajo tratamiento con esteroides, como
dexametasona IV a 1 mg/kg/dia o prednisona oral a 1-2 mg/kg/
dia*°. Es esencial hacer seguimiento de los pacientes durante los
primeros 7 dias tras la intervencién!’. Se ha descrito que el BRI
provoca el remodelado anémalo del ventriculo izquierdo acompa-
flado de insuficiencia cardiaca'’.

Cuando el BAVC sobreviene intraoperatoriamente al cruzar el de-
fecto, se aconseja abandonar la intervencién. En lo que respecta al
BAVC posoperatorio, se recomiendan dosis altas de esteroides IV
seguidas de un curso oral de esteroides de 2 semanas de dura-
cion’. La decision de retirar el dispositivo es compleja y depende
de los sintomas del paciente, la preferencia de los padres y la ex-
periencia del centro en cuestién®.

Cuando el BAV se resuelve con esteroides, se recomienda dejar el
dispositivo en su sitio. En pacientes sintomaticos, se debe implantar
un marcapasos temporal y controlar la respuesta al tratamiento con
esteroides’. Tanto en nuestra paciente con BAVC como en los 2
pacientes que desarrollaron BRI posoperatorio, ambos bloqueos se
resolvieron tras un curso de esteroides 2 semanas de duracion,
restableciéndose el ritmo sinusal. Se ha hecho un seguimiento
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Edad Peso CIVlado  CIV lado Momento Tino de
Caso ! corporal, del VI del VD Dispositivo ~ ASV Abordaje P Manejo Seguimiento

meses del bloqueo bloqueo

kg (mm) (mm)
1 25 9,9 5 4 6-4 No Anterégrado Dia 4 BAVC Marcapasos Ritmo sinusal
temporal

2 15 8 5 4 6-4 No Retrogrado Intraoperatorio BRI No liberado Ritmo sinusal
3 8 6,4 5 45 6-4 No Anterégrado Hora 2 BRI Dexametasona Ritmo sinusal
4 14 8 6 55 8-6 Si Retrogrado Hora 3 BRI Cirugia Ritmo sinusal
5 1" 7 6 35 6-4 No Retrogrado Afo 4 BRI Seguimiento BRI persistente
6 1" 9 7 4 7-5 No Anterdgrado Intraoperatorio BRI No liberado Ritmo sinusal

ASV: aneurisma del septo ventricular; BAVC: bloqueo auriculoventricular completo; BRI: bloqueo de rama izquierda; CIV: comunicacion interventricular; VD: ventriculo derecho;

VI: ventriculo izquierdo.

estrecho de estos pacientes para detectar cualquier posible recu-
rrencia del bloqueo.

En pacientes con bloqueos de rama intraoperatorios, los dispositivos
fueron retirados sin ser liberados, tal como sugiere la literatura
médica sobre esta cuestion.

En la paciente que desarrolld BRI posoperatorio que no retrocedid
durante el seguimiento, el dispositivo fue retirado quirtdrgicamente
y se repar6 la CIV. El BRI retrocedi6 tras eliminar la presién sobre
la rama izquierda.

Factores tales como la edad temprana, el bajo peso corporal, el
posicionamiento inadecuado del dispositivo segiin el aneurisma
septal y la eleccién de un dispositivo grande se han identificado
como importantes factores contribuyentes al desarrollo de bloqueo
de la conduccién®. En nuestra revisién de 5 afios, se observé que
5 de los 180 casos de BRI sobrevinieron en nifios de menos de 10
kg, lo cual pone de manifiesto hasta qué punto influyen la edad y
el peso corporal en el riesgo de desarrollar BRI.

Para minimizar el riesgo de bloqueo cardiaco, es esencial prevenir
el traumatismo y la inflamacién asociados al tejido de conduccién
cardiaca*’. Esto significa que es un operador experimentado quien
debera realizar la intervencién, utilizando dispositivos de un tamafo
adecuado y flexibles para el defecto y evitando vainas de gran cali-
bre”?. El oclusor de la CIV KONAR-MF, o KONAR-MFO, se ha
convertido en la eleccién principal durante los dltimos afos para la
seleccion de dispositivos gracias a su flexibilidad durante la inter-
vencidn, estructura suave y compatibilidad con el defecto. Optamos
por el KONAR-MFO en pacientes de bajo peso corporal y poca
edad®'?. Aunque mantener el tejido aneurismatico septal dentro del
dispositivo durante el implante de este aumenta el riesgo de bloqueo,
la colocacién del disco izquierdo del dispositivo dentro del aneurisma
reduce el riesgo de bloqueo al alejarlo del sistema de conduccion'®.
Ademas, se debe tener en cuenta que el tratamiento médico 6ptimo
puede resultar efectivo en casos sin BAVC basando la decisién final
del tratamiento en la propia respuesta del propio’.

La tasa descrita de bloqueo cardiaco completo tras el cierre quirar-
gico de la CIV es < 2%. Aunque el riesgo de BAVC (1-5%) en el
cierre intervencionista de la CIV es preocupante, estudios recientes
apuntan a una tendencia a la baja en las tasas de BAVC*?!, En
nuestra serie, el BAVC sobrevino, solo, en 1 paciente (0,5%) y se
resolvi6 con esteroides tras estimulacion transvenosa temporal.
Yang et al. (2012) informaron que 8 de 228 pacientes (3,5%) desa-
rrollaron BRI posoperatorio'®. En un estudio retrospectivo de 2.349

pacientes publicado en 2019, Wang et al. informaron de BRI en 57 pa-
cientes (2,4%) tras el cierre percutaneo de la CIV perimembrano-
sa'!. En nuestro centro, el BRI sobrevino en 5 de 180 cierres per-
cutaneos de la CIV (2,7%) y se optd por no implantar el dispositivo
en 2 pacientes que desarrollaron BRI intraoperatorios. Nuestro
paciente con BRI de aparicién tardia sigue bajo seguimiento

Limitaciones

Este estudio se realizé en un Gnico centro y de forma retrospectiva.
Aunque se hizo seguimiento de los pacientes, se requieren periodos
de seguimiento mas largos, sobre todo, para detectar alteraciones
de la conduccién que pudieran surgir de forma tardia. Los resulta-
dos pueden variar en funcién del uso de diferentes dispositivos o
bien de los resultados obtenidos en diferentes centros.

Teniendo en cuenta estas limitaciones, los hallazgos deben inter-
pretarse con cautela, particularmente en el desarrollo de bloqueo
de la conduccién en nifios de bajo peso al nacer. Hacen falta méas
estudios con grupos de muestra mas grandes, disefios multicéntricos
y datos de seguimiento prospectivos.

CONCLUSIONES

El riesgo de bloqueo cardiaco en las intervenciones percutdneas
realizadas en centros experimentados es menor de lo previsto. El
cierre intervencionista de la CIV se ha convertido en una alternativa
viable a la cirugia con beneficios tales como un menor traumatismo,
una recuperacién més rapida y hospitalizaciones mas cortas. Con
la llegada de nuevos dispositivos, el riesgo de bloqueo cardiaco tras
el cierre percutdneo de la CIV es menor. Por si esto fuera poco, el
tratamiento suele restaurar el ritmo sinusal en los pacientes y
cualquier bloqueo cardiaco que pudiera sobrevenir no suele hacerlo
de forma persistente.

DISPONIBILIDAD DE DATOS
Los datos brutos que avalan las conclusiones de este articulo serdn

puestos a disposicién por los autores a cualquier investigador cua-
lificado que lo solicite.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo del estudio fue aprobado por el comité de ética del
SBU Tepecik Training and Research Hospital de conformidad con la
legislacién nacionales y principios éticos descritos en la Declaracion
de Helsinki revisada (2008). Se obtuvo el consentimiento informado
por escrito previo y el asentimiento para participar en este estudio
de cada paciente o cuidador. Por su parte, los autores confirman
que las variables de sexo y género se consideraron de conformidad
con las directrices SAGER.

DECLARACION SOBRE EL USO DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL

No se utilizaron tecnologias de inteligencia artificial en la concep-
ci6én, analisis de datos, redaccién o revisién de este manuscrito.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

S. Oksuz y K. Yildiz disefiaron el protocolo del estudio, analizaron
la integridad de los datos clinicos y lo revisaron. N. Narin y R.
Aktas contribuyeron a la concepcion, disefio, adquisicién y revisién
critica el manuscrito, dieron su aprobacién final y se hacen respon-
sables de todos los aspectos derivados de su trabajo, garantizando,
por tanto, la integridad y precision de este. M.A. Atlan y S. Oksuz
revisaron criticamente el articulo. R. Aktas y E. Gerceker contribu-
yeron al disefio del estudio, recopilaron datos clinicos e interpreta-
ron los resultados. C. Karadeniz hizo labores de edicién y supervi-
sién. S. Oksuz tomo la iniciativa en la redaccién y revisién de todo
el borrador. Todos los autores discutieron criticamente los resulta-
dos y leyeron y aprobaron el borrador final.

CONFLICTO DE INTERESES

Ninguno.

{QUE SE SABE DEL TEMA?

— El cierre percutaneo de la CIV perimembranosa ofrece
ventajas tales como un menor traumatismo, una recupe-
racion mas rapida y hospitalizaciones mas cortas que las
intervenciones quirdrgicas.

— Una de las complicaciones més graves del cierre percu-
taneo es el BAVC y el BRI, que pueden sobrevenir, sobre
todo, en nifios pequefios y de bajo peso.

— El desarrollo de blogqueo cardiaco puede asociarse a
factores tales como la proximidad anatémica del disposi-
tivo al sistema de conduccion, una seleccion inadecuada
y sobredimensionada del dispositivo y una mala aposicion
de este en relacion al aneurisma septal.

— Latasade BAVC se sitlia entre el 0y el 6,4%. No obstante,
esta tasa ha ido cayendo en los Gltimos afios con el uso
de nuevos dispositivos.

— Aunque el BAVC y el BRI suelen sobrevenir 1 semana
después de la intervencion, también se han descrito
bloqueos que sobrevienen tiempo después.

— El diagnostico precoz, el tratamiento con esteroides, el
implante de un marcapasos temporal y la retirada del
dispositivo, si es necesario, son capaces de restablecer
el ritmo sinusal en la mayoria de los casos.
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{QUE APORTA DE NUEVO0?

— Este estudio presenta datos originales sobre el desarrollo
de blogueo de la conduccion tras el cierre perimembra-
noso percutaneo de la CIV en nifios de bajo peso.

— En concreto, el uso de dispositivos de nueva generacion,
flexibles y de pequefio tamafio (por ejemplo, el Konar-MF)
mejora el éxito y el perfil de seguridad de la intervencion.

— Elestudio destaca que las complicaciones graves, tales como
el bloqueo de la conduccién, surgen principalmente en las
primeras etapas; no obstante, con una seleccion adecuada de
los pacientes, un seguimiento estrecho y una intervencion
rapida, estas complicaciones suelen ser reversibles.

— Al poner de manifiesto la importancia de la seleccion de
pacientes y dispositivos en nifios pequefios y de bajo
peso, el estudio avala el cierre percutaneo de la CIV como
una opcion segura y eficaz para este grupo de pacientes.

— El estudio, también, contribuye a la literatura, sobre todo,
en términos de manejo de complicaciones y seleccion de
dispositivos en grupos de pacientes de alto riesgo.

BIBLIOGRAFIA

—

10.

11.

12.

14.

. Schubert S. Current and new perspectives for interventional closure of

ventricular septal defect. Kardiol Pol. 2021;79:378-379.

. Bai Y, Xu X-D, Li C-Y, et al. Complete atrioventricular block after percu-

taneous device closure of perimembranous ventricular septal defect: A
single-center experience on 1046 cases. Heart Rhythm. 2015;12:2132-2140.

. Yildiz K, Narin N, Oksuz S, et al. Safety and efficacy of Amplatzer duct

occluder II and Konar-MF™ VSD occluder in the closure of perimembra-
nous ventricular septal defects in children weighing less than 10 kg. Front
Cardiovasc Med. 2023;10:1255808.

. Landman G, Kipps A, Moore P, Teitel D, Meadows ]. Outcomes of a

modified approach to transcatheter closure of perimembranous ventricular
septal defects. Catheter Cardiovasc Interv. 2013;82:143-149.

. Saurav A, Kaushik M, Alla VM, et al. Comparison of percutaneous device

closure versus surgical closure of peri-membranous ventricular septal
defects: A systematic review and meta-analysis. Catheter Cardiovasc Interv.
2015;86:1048-1056.

. Wu Z, Yang P, Xiang P, Ji X, Tian J, Li M. Left anterior fascicular block

after transcatheter closure of ventricular septal defect in children. Front
Cardiovasc Med. 2021;8:609531.

. Bergmann M, Germann CP, Nordmeyer ], Peters B, Berger F, Schubert S.

Short- and long-term outcome after interventional VSD closure: A single-center
experience in pediatric and adult patients. Pediatr Cardiol. 2021;42:78-88.

. Yang L, Tai BC, Khin LW, Quek SC. A systematic review on the efficacy

and safety of transcatheter device closure of ventricular septal defects
(VSD). J Interv Cardiol. 2014;27:260-272.

. Walsh MA, Bialkowski J, Szkutnik M, Pawelec-Wojtalik M, Bobkowski W,

Walsh KP. Atrioventricular block after transcatheter closure of perimem-
branous ventricular septal defects. Heart. 2006;92:1295-1297.

Butera G, Carminati M, Chessa M, et al. Transcatheter closure of perimem-
branous ventricular septal defects: Early and long-term results. ] Am Coll
Cardiol. 2007;50:1189-1195.

Wang C, Zhou K, Luo C, et al. Complete left bundle branch block after
transcatheter closure of perimembranous ventricular septal defect. JACC
Cardiovasc Interv. 2019;12:1625-1633.

Haddad RN, Houeijeh A, Odemis E, et al. MIOS-MFO, a multicenter
international observational study of the Lifetech KONAR-MF ventricular
septal defect occluder in treating perimembranous ventricular septal
defects. Rev Esp Cardiol. 2025. https://doi.org/10.1016/j.rec.2025.02.010.

. Jiang D, Zhang S, Zhang Y, et al. Predictors and long-term outcomes of

heart block after transcatheter device closure of perimembranous ventric-
ular septal defect. Front Cardiovasc Med. 2022;9:1041852.

Yang R, Kong X-Q, Sheng Y-H, et al. Risk factors and outcomes of post-pro-
cedure heart blocks after transcatheter device closure of perimembranous
ventricular septal defect. JACC Cardiovasc Interv. 2012;5:422-427.


https://doi.org/10.1016/j.rec.2025.02.010

