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Marcapasos en ninos.

Factores de riesgo de sus complicaciones

DRr. ALFREDO BoBADILLA AGUIRRE *, DRA. VELIA [LKA SERNA SANCHEZ **,
DRr. PEDRO GUTIERREZ CASTRELLON ***

Se evalud la experiencia clinica del Servicio de Cardiologia
del INP con marcapasos implantados de enero de 1977 a
noviembre de 1997 en ninos con relacion a las complicacio-
nes y los factores de riesgo involucrados a que dan lugar.
Se hizo un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal,
de casos y testigos; se revisaron los expedientes clinicos
de 20 pacientes con-bloqueo auriculo-ventricular completo
congénito o adquirido que requirieron la colocaciéon de
marcapasos definitivo.
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génito, complicaciones.

ABSTRACT

The clinical experience of the Department of Cardiology at
the Instituto Nacional de Pediatria concerning the implantation
of pacemakers in children is presented. The study covered a
ten year period, January 1977 to November 1997 with 20
patients. It was focused on the complications and the risks
they pose. The patients included children with congenital or
acquired complete atrioventricular block; ali of them had a
pacemaker implanted.

Key words: Complete AV block, pacemakers,” congenital,
complications.

INTRODUCCION

El bloqueo auriculo-ventricular completo congénito
se presenta en uno de cada 100,000 nacidos vivos re-
gistrados ! y en aproximadamente una de cada 200
cardiopatias congénitas 2. Rowe y cols. hallaron 6% de
bloqueos de origen congénito en la poblacién general
de nifios; Moreau y cols. estiman que ocurrié en 7% de
sus observaciones. Las causas mas frecuentes de blo-
queo cardiaco congénito son los defectos cardiacos
anatomicos *: la inversién ventricular y los defectos del
canal auriculoventricular; la exposicién fetal a
anticuerpos maternos en las enfermedades del tejido

* Adscrito al Servicio de Cardiologia Pediatrica. INP
*  Residente del Servicio de Cardiologia Pediatrica
*=* Jefe del Departamento de Metodologia de la Investigacién

Correspondencia: Dr. Alfredo Bobadilla Aguirre. Instituto Nacional
de Pediatria. Insurgentes Sur 3700 C. Col. Insurgentes Cuicuilco.
México D.F. 04530

Recibido: Junio, 2000. Aceptado: Septiembre, 2000.

Acta Pediatrica de México Volumen 21, Num. 6, noviembre - diciembre, 2000

conjuntivo, sobre todo el lupus eritematoso sistémico *
y el bloqueo congénito idiopatico.

Es frecuente diagnosticarlo in utero, cuando se
detecta un latido fetal lento durante la exploracién
obstétrica. Se confirma con un electrocardiograma
fetal y un ecocardiograma en modo M que permita
observar el movimiento de la pared auricular y
ventricular. El bloqueo se diagnostica con facilidad
si el movimiento auricular, mis rdpido, esta comple-
tamente disociado de la contraccion ventricular, len-
ta. Si existe bloqueo en ausencia de defectos es-
tructurales, se debe determinar el titulo de
anticuerpos antinucleares maternos. Hasta el 60%
de madres tienen evidencia clinica, seroldgica o las
dos de enfermedad del tejido conjuntivo 5.

El bloqueo cardiaco congénito suele tolerarse bien in
utero, pero se han descrito casos de hidropesia y de
muerte fetal. El tratamiento de estos casos es dificil
porque no se han perfeccionado las técmicas de
estimulacidn in utero. La dnica conducta en un lactante
hidrdpico es el parto rapido, seguido de estimulacion
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te; infeccion sistémica en dos; disfuncion de los cables
del marcapaso en cuatro.

Las anomalias cardiacas asociadas a blogqueo AV
fueron defecto septal ventricular en seis casos; tetralogia
de Fallot en un caso; comunicacién interauricular en un
€aso; transposicion corregida de las grandes arterias
en un caso; ocho pacientes tuvieron el antecedente de
correccion quirtrgica del defecto.

DiscusioN

Los primeros marcapasos implantados cumplian con
el objetivo tnico de estimular al corazén a una frecuen-
cia predeterminada, que habitualmente no se podra
modificar; no era posible tomar en cuenta las condicio-
nes hemodindmicas del paciente, su edad ni su tipo de
actividad fisica.

Los marcapasos actuales mas avanzados funcionan
ala demanda del paciente pues se conectan a la auricula
derecha en la cercania del nodo sinoatrial y con esto su
funcion es “fisiologica”, siempre en respuesta a la de-
manda del paciente.

No existe en nuestra instituciéon un informe formal
con una metodologia adecuada que permita conocer la
experiencia sobre las complicaciones de los marcapasos
implantados.

Los resultados de este estudio muestran que en la
mayoria de los ninos con bloqueo AV completo congé-
nito 0 adquirido se puede implantar un marcapaso defi-
nitivo como medida terapéutica, ya que las indicaciones
para su colocacion estdn bien establecidas '*; por el
contrario, no estd bien establecido el criterio para casos
asintomaticos con cardiopatias estructurales.

Elbloqueo AV congénito es de mal prondstico cuan-
do se asocia a: malformaciones cardiacas, tendencia
familiar, sincope, complejo QRS con duracion mayor
de 0.12 seg, frecuencia cardiaca en reposo menor de
50/min, insuficiencia cardiaca o arritmias ventriculares
durante una prueba de esfuerzo maximo. En estas con-
diciones se recomienda implantar un marcapaso defini-
tivo.

* D = dos cimaras de fas que se recibe el estimulo: auricula y

ventriculo; D = dos camaras estimuladas: auricula y ventriculo; D =
dos ciamaras que se inhiben con la actividad de auricula y ventriculo.
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En muchas publicaciones se afirma que la principal
indicacién para implantar un marcapaso definitivo es ¢l
bloqueo AV causado por una intervencion quirirgica
para corregir una cardiopatia congénita: asi fue en nues-
tro estudio: en la mayoria de nuestros pacientes hubo ¢l
antecedente de cirugia cardiaca.

La indicacion en nuestro estudio sc¢ baso cn la pre-
sencia de bajo gasto cardiaco tal vez debido a la inter-
vencién quirdrgica realizada en la mayor parte de los
Cas0S.

La segunda indicacion para la colocacion de
marcapaso definitivo en nuestra serie fue la bradicardia
severa asintomatica.

La tercera indicacion {ue la presencia de sincope.

El electrodo epicirdico fue el mas utilizado en ninos.
Berney y cols. informaron su experiencia de 11 afos en
24 pacientes, de los cuales 12 requirieron reoperacion
por disfuncion V. Gillete y cols. establecicron los crite-
rios para el uso de electrodos transvenosos en ninos: 1)
Edad de cuatro aios 0 mayor. 2) Peso minimo de 15
kg. 3) Ausencia de cortocircuito de derecha a izquier-
da. 4) No emplearlos contemporaneamente a la cirugia
cardiaca. Recientemente se ha reducido gradualmente
la edad de implantacion endocardica del marcapaso.

La principal complicacion que observamos con los
marcapasos epicirdicos fue la disfuncion de los cables.
probablemente por fibrosis en el sitio de contacto.

Otra de las complicaciones de la colocacion de un
marcapaso definitivo fue la infeccion sistémica proba-
blemente debida a la permanencia prolongada del pa-
ciente en una Unidad de Cuidados Intensivos; la niayo-
ria de los pacientes fueron operados del corazon lo que
obligd a sumanejo postoperatorio en esta area. Un pa-
ciente fallecio por complicaciones (uirtirgicas.
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