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RESUMEN

El bloqueo auriculoventricular (BAV) completo es una rara complicación tras cierre percutáneo de la comunicación
interauricular (CIA), que puede requerir la retirada del dispositivo.

Como factores de riesgo se incluyen menos edad, mayor tamaño del defecto y mayor tamaño del dispositivo, no
habiéndose relacionado con enfermedades de base.

Presentamos el caso de una niña de 4 años afecta de condrodisplasia punctata tipo I, con CIA-Ostium secundum
(CIA-OS) de 14,7 mm y signos de sobrecarga de cavidades derechas.

Se realiza cateterismo cardíaco colocándose dispositivo percutáneo ASO de Amplatzer® de 17 mm sin incidencias.
A las 12 horas del procedimiento, se objetiva bloqueo auriculoventricular completo, precisando administración de
atropina, adrenalina y dexametasona iv con mejoría, recuperando ritmo sinusal a las 24 horas. Al alta y en contro-
les posteriores permanece asintomática, con rachas de BAV 2:1 sin repercusión clínica en ECG de 24 horas.

Creemos adecuada una actitud expectante inicial, antes de plantear la retirada quirúrgica del dispositivo.

Aunque no descrita previamente, se plantea la posibilidad de que la presencia de un defecto a nivel peroxisomal en
los pacientes afectos de condrodisplasia punctata determine un mayor riesgo de presentar complicaciones, motivo
del interés de este caso.
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INTRODUCCIÓN

La comunicación interauricular (CIA) supone un 10-15%
de todas las cardiopatías congénitas. Inicialmente no sue-
len aparecer manifestaciones clínicas hasta que el shunt a
través de la misma provoca sobrecarga de cavidades
derechas o hipertensión pulmonar. 

El cierre está indicado en aquellos casos de CIA tipo
ostium secundum (CIA-OS) de diámetro ≥5 mm con
shunt izquierda-derecha hemodinámicamente significati-
vo, y/o dilatación de cavidades cardíacas en ausencia de
hipertensión pulmonar severa. Estas indicaciones son
tanto para cierre quirúrgico como percutáneo(1,2).

En el caso de cierre percutáneo, deben existir ade-
cuados bordes en el defecto (al menos 5 mm), para dar
estabilidad y apoyo al dispositivo de cierre(3).

El cierre percutáneo es una alternativa al cierre qui-
rúrgico convirtiéndose en los últimos años en una de las
opciones terapéuticas para el cierre de CIA. El dispositi-
vo Amplatzer® es la opción más efectiva y segura(4), sien-
do el dispositivo de elección, especialmente en defectos
mayores de 20 mm(5).

El bloqueo aurículo-ventricular completo (BAVC) es
una rara complicación tras el cierre percutáneo de CIA,
(0,6-1%) con pocos casos descritos hasta la fecha, espe-
cialmente en edad pediátrica(6). 

RESUMEN DEL CASO

Presentamos el caso de una paciente de 4 años con ante-
cedente de condrodisplasia punctata tipo I, en tratamien-
to con dieta con alimentos pobres en ácido fitánico y
seguimiento cardiológico por CIA-OS de 12 mm y duc-
tus arterioso persistente (DAP) de 1,5-2 mm con flujo
intermitente. 

A lo largo de la evolución se objetivan signos de
repercusión en cavidades derechas. Ante estos hallazgos
se realiza cateterismo cardíaco a través de vena femoral
derecha objetivándose CIA de 14,7 mm de diámetro. Se
coloca dispositivo Amplatzer® (Atrial septal occluder) de
17 mm (figura 1) bajo control radioscópico y por eco-
cardiografía transesofágica (ETE), sin incidencias durante
el procedimiento. Antes de la liberación del dispositivo,
se comprueba por ETE la ausencia de interferencia con
estructuras valvulares y orificios naturales. 

A las 12 horas presenta bloqueo auriculoventricular
(BAV) completo con ritmo de escape nodal a 57 lpm (ima-
gen 2), que precisa administración de 1 dosis de Atropina,
Adrenalina en perfusión continua (0,05 mg/Kg/minuto) y se
inicia tratamiento con dexametasona iv, recuperando ritmo
ventricular a 80-100 lpm alternando episodios de BAV
completo con BAV tipo 2:1 sin repercusión clínica. A las 24
horas del inicio del episodio recupera ritmo sinusal con
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intervalo PR dentro de la normalidad (140 mseg). Ante
esta mejoría se pudo ir disminuyendo el soporte inotrópi-
co hasta la suspensión del mismo, manteniendo tratamien-
to con corticoide oral a 1mg/Kg/día.

Ante la evolución satisfactoria durante el ingreso per-
maneciendo asintomática se decide alta a domicilio, se
continúa tratamiento con corticoide oral en pauta des-
cendente hasta completar un total de 30 días. Así mismo
se recomienda profilaxis de endocarditis y antiagregación
durante 6 meses. 

Se realiza control en consulta de cardiología pediátri-
ca 1 mes tras el alta. La paciente había permanecido asin-
tomática en todo momento. La valoración cardiológica
mediante ecocardiograma y ECG fue normal. Se solicita
estudio de ECG de 24 horas, en el que se objetivan
rachas frecuentes de BAV de 2º grado tipo Weckenbach
y BAV tipo 2:1 con frecuencia cardíaca mínima de 46 lpm y
rachas autolimitadas de taquicardia auricular hasta 164
por minuto, sin repercusión clínica. 

Posteriormente la paciente ha presentado una evolu-
ción satisfactoria, sin presentar sintomatología ni nuevos
episodios de BAV.

DISCUSIÓN / COMENTARIOS

Las complicaciones tras cierre percutáneo de CIA-OS
con dispositivo Amplatzer® son poco frecuentes, tratán-
dose con frecuencia de complicaciones menores y/o
transitorias (hematoma en la zona de acceso vascular,
persistencia de comunicaciones residuales, arritmias tran-
sitorias, etc..)(3,7). 

En la literatura se han descrito casos aislados de com-
plicaciones mayores, como la perforación de aurícula
derecha o de aorta ascendente, o la trombosis de vena
cava inferior tras el procedimiento(8).

La aparición de bloqueo de conducción tras cierre
percutáneo raramente aparece descrita en la literatura.
Los defectos de conducción pueden estar presentes en
pacientes con CIA basalmente, debido a la proximidad
entre la localización anatómica del defecto cardíaco y del
nodo AV en el triángulo de Koch. Además, esta situación
anatómica predispone asimismo a la aparición de altera-
ciones en la conducción derivadas del procedimiento de
reparación del defecto del tabique auricular. El riesgo
de desarrollo de arritmias en el transcurso de la repara-
ción quirúrgica abierta varía entre 10-30% mientras que
mediante el cierre percutáneo es de 1-6%(1,2,7).

El bloqueo puede aparecer durante un amplio perío-
do de tiempo, desde durante la colocación del dispositi-
vo de cierre hasta a pocos días o incluso semanas. Así
mismo puede evolucionar a lo largo de los años desde
bloqueo de primer grado hasta BAV completo(9).

La incidencia de bloqueo de conducción auriculoven-
tricular (BAV) después del cierre percutáneo es de 0,6-
1%, siendo esta complicación menos frecuente que tras
el cierre quirúrgico(6).

Se ha relacionado el desarrollo del mismo con una
serie de factores de riesgo, entre los que se incluyen
menor edad, mayor tamaño del defecto, mayor tamaño
del dispositivo, y la relación (Diámetro del defecto/
Anchura del septo ≥0.45). Se ha descrito como de alto
riesgo de complicaciones, la presencia de un índice
Cintura del dispositivo (mm)/Altura del niño(cm) superior
a 0�18, siendo en nuestro caso de 0,18. El desarrollo de
un BAV completo y la ausencia de mejoría a partir de 3
días del procedimiento son factores de mal pronóstico(10).

Respecto a la evolución del BAV, se ha descrito tanto
la desaparición espontánea como la normalización tras
retirada del dispositivo(11,12).

Figura 2. CIA con dispositivo percutáneo de cierre.

Imagen de ecocardiografía en la que se objetiva el dispositivo de
cierre percutáneo normosituado con adecuado apoyo en los
bordes del defecto.

Figura 1. BAV completo tras cierre percutáneo de CIA-OS.

En la imagen izquierda se objetiva BAV completo con disociación aurículo-ven-
tricular en el ECG que apareció 12 horas tras el cierre percutáneo del defecto
cardíaco. En la imagen derecha se objetivan BAV tipo 2:1 objetivado en nuestra
paciente alternando con BAV completo.
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Así mismo se han descrito casos con resolución tras
tratamiento esteroideo, como en nuestra paciente(6). 

En casos de persistir el BAV tras una semana de la
colocación del dispositivo estaría indicado la retirada del
mismo(12).

Si pese a la retirada persiste el BAV se debe valorar la
colocación de un marcapasos(8).

En nuestra experiencia, creemos adecuada una acti-
tud expectante inicial, con tratamiento antiinflamatorio,
dando oportunidad a la resolución del cuadro, antes de
plantear la retirada quirúrgica del dispositivo.  

La condrodisplasia punctata engloba un grupo de enti-
dades que tienen como característica común la presencia
de calcificaciones puntiformes preferentemente a nivel de
grandes articulaciones. La condrodisplasia tipo 1 o rizomé-
lica aparece por mutaciones en el gen PEX718 con un
patrón de herencia autosómico recesivo. Se caracteriza
por la presencia de calcificaciones articulares, manifestacio-
nes oculares, acortamiento rizomélico simétrico de extre-
midades, convulsiones, atrofia cortical y cerebelar, contrac-
turas congénitas y dismorfia facial. Estos pacientes pueden
presentar defectos congénitos cardiovasculares de tipo
estructural, aunque son poco comunes(13).

Creemos importante remarcar que la presencia de un
defecto a nivel peroxisomal en los pacientes afectos de
Condrodisplasia punctata pudiese determinar un mayor
riesgo de presentar complicaciones, como el desarrollo
de BAV tras el procedimiento en este caso en concreto,
si bien no se ha descrito previamente.

Así mismo es importante el seguimiento a largo plazo,
ya que se han descrito casos de bloqueo AV completo
hasta 4 años después del implante del dispositivo(14). 

En nuestro caso la paciente continúa controles
semestralmente desde el cierre percutáneo hace 4 años
y 10 meses. 

Se debe realizar una adecuada selección de los
pacientes y una estrecha monitorización de los mismos
durante, y tras la realización del procedimiento, para
identificar la aparición del BAV e iniciar el tratamiento y
control lo antes posible, en especial en los pacientes más
jóvenes, con dispositivos de gran tamaño. 
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