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Marcapasos en niños. 
Factores de riesgo de sus complicaciones 

DR. ALFREDO BoBADILLA AouiRRE * ,DRA. VELIA ILKA SERNA SÁNCHEZ * *, 
DR. PEDRO ÜUTIÉRREZ CASTRELLÓN * * * 

RESUMEN 

Se evaluó la experiencia clínica del Servicio de Cardiología 
del INP con marcapasos implantados de enero de 1977 a 
noviembre de 1997 en niños con relación 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 clínicos 
de 20 pacientes con ·bloqueo auriculo-ventricular completo 
congénito o adquirido que requirieron la colocación de 
marcapasos definitivo. 

Palabras clave: Bloqueo AV completo, marcapaso, con­
génito, complicaciones. 

INTRODUCCIÓN 

El bloqueo auriculo-ventricular completo congénito 
se presenta en uno de cada 100,000 nacidos vivos re­
gistrados 1 y en aproximadamente una de cada 200 
cardiopatías congénitas 2 • Rowe y cols. hallaron 6% de 
bloqueos de origen congénito en la población general 
de niños; Moreau y cols. estiman que ocurrió en 7% de 
sus observaciones. Las causas más frecuentes de blo­
queo cardiaco congénito son los defectos cardiacos 
anatómicos 3: la inversión ventricular y los defectos del 
canal auriculoventricular; la exposición fetal a 
anticuerpos maternos en las enfermedades del tejido 
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ABSTRACT 

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

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

conjuntivo, sobre todo el lupus eritematoso sistémico 4 

y el bloqueo congénito idiopático. 
Es frecuente diagnosticarlo in utero, cuando se 

detecta un latido fetal lento durante la exploración 
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, más rápido, está comple­
tamente disociado de la contracción ventricular, len­
ta. Si existe bloqueo en ausencia de defectos es­
tructurales, se debe determinar el título de 
anticuerpos antinucleares maternos. Hasta el 60% 
de madres tienen evidencia clínica, serológica o las 
dos de enfermedad del tejido conjuntivo 5• 

El bloqueo cardiaco congénito suele tolerarse bien in 
utero, pero se han descrito casos de hidropesía y de 
muerte fetal. El tratamiento de estos casos es difícil 
porque no se han perfeccionado las técnicas de 
estimulación in utero. La única conducta en un lactante 
hidrópico es el parto rápido, seguido de estimulación 
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inmediata, pero esta acción se limita por inmadurez 
pulmonar fetal. 

En muchos casos el feto se adapta a la frecuencia 
cardiaca lenta y llega a término sin dificultad. El parto 
debe tener lugar en un centro con equipo de cardiología 
pediátrica porque puede ocurrir una descompensación 
extrauterina súbita , aun cuando el feto haya estado bien 
in u tero. La colocación de un marca paso lo estabilizará 
rápidamente. 

Aunque el pronóstico a corto plazo en la mayoría de 
los casos de bloqueo A V congénito suele ser bueno, a 
largo plazo es reservado. Muchos requieren un 
marcapaso definitivo. En una revisión de 30 años en 
pacientes con anatomía cardiaca normal y bloqueo A V 
congénito el32% de los enfermos sin marcapasos pre­
sentó síntomas y el 5% tuvo un paro cardiaco súbito 6 . 

En una revisión internacional 7 la muerte temprana ocu­
rrió en 8% de pacientes con corazón anatómicamente 
normal y 28% en los que tenían defectos estructurales. 

Los enfermos sintomáticos deben tratarse como ur­
gencias antes que presenten síntomas. 

Numerosos estudios refieren Jos posibles factores 
de riesgo para un mal resultado; se identificaron: a) fre ­
cuencia ventricular en reposo inferior a 55/min en los 
recién nacidos 3

; b) frecuencia ventricular en reposo 
por debajo de 50/minen pacientes mayores X; e) inter­
valo Q-T prolongado ~ ; d) ritmo de escape con QRS 
ancho 111

; e) ectopia ventricular 11 y f) cardiomegalia 
avanzada con o sin disfunción ventricular 6• 

No se sabe qué factor es el mejor indicador de la 
necesidad de colocación profiláctica de un marca paso, 
pero dado el bajo riesgo y la alta fiabilidad de la moder­
na tecnología de los marcapasos , el umbral para reco­
mendar la intervención debe ser bajo. Si no existe algu­
no de los factores anteriores, parece razonable seguir 
al paciente en forma conservadora, sobre todo al niño 
muy joven, cuyo pequeño tamaño podría ser un incon­
veniente para implantar un marcapaso. 

La causa más frecuente del bloqueo auriculo­
ventricular adquirido en niiíos es la lesión de los tejidos 
de conducción durante la cirugía cardiaca o e l 
cateterismo. En un tercio de los casos, el bloqueo 
auriculo-ventricular traumático es transitorio y sólo re­
quiere estimulación temporal hasta que reaparezca la 
conducción normal. Si al cabo de seis a diez días no se 
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observa mejoría , la recuperación espontánea es impro­
bable. 

El pronóstico del bloqueo A V completo traumático 
es malo, a menos que se implante un marcapaso per­
manente. En niños con bloqueo postoperatorio la mor­
talidad era del 50 al60% 12 antes que hubiera disponibi­
lidad de marcapasos. Actualmente, no parece que haya 
ese peligro en el bloqueo A V de origen quirúrgico . 

El bloqueo A V completo en niílos puede deberse a 
procesos inflamatorios (endocarditis); a trastornos 
neuromusculares (miopatías), a enfermedades infeccio­
sas (enfermedad de Chagas, de Lyme, difteria) ; a tu­
mores cardiacos y a algunos fármacos antiarrítmicus 
13 . Si el bloqueo no se puede corregir tratando la causa 
subyacente, es aconsejable implantar un marcapaso. 

Se han realizado importantes progresos para tratar 
el bloqueo A V completo desde la colocación experi­
mental de marca pasos por Callaghan y Bigelow en 195 J 
1"1 y la primera aplicación clínica por Zoll en 1952 '' . A 
partir de entonces se han hecho numerosas innovacio­
nes de los marcapasos implantables por Glenn, Chardack, 
Zoll y Kantrowitz 16

• La implantación de un marcapaso 
cardiaco es el tratamiento el e elección en adultos con 
bloqueo A V completo. La experiencia en niiíos es limi­
tada por la relativa infrecuencia de es ta patología . El 
empleo de marcapasos permanentes en niños se inició 
a mediados ele los años 60 17

• Se emplearon poco en los 
años 70 . Cuando se fabricó un peq ueüo generador de 
pulso con mayor duración de la batería, la implantación 
de los marcapasos en niños se hizo más frecu ente. 

Han surgido varias dificultades con la aplicación de 
marcapasos en niílos, como el riesgo de infecciones y 
problemas re lacionad os con los electrodos de 
estimulación. 

El marcapaso del futuro se diseiía con nuevos 
sensores de presión diastólica final de l ventrículo iz­
quierdo, de volumen residual ventricular, de tensión de 
la pared ventricular y del pH intraarterial. El problema 
de la energía de los marcapasos se ha intentado reso l­
ver con materiales radioactivos; sin embargo, no se han 
probado por el riesgo de dispersión de la radioactividad 
en caso de accidente. 

En el Instituto Nacional de Pediatría el primer 
marcapaso permanente se colocó en 1977; hasta 1987 
se colocaron únicam e nt e los modelos VVI * 
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(unicameral). El primer marcapaso de doble cámara se 
colocó en 1988. 

ÜBJETIVOS 

Objetivo primario. Conocer los factores de riesgo 
para la aparición de complicaciones causadas por la 
colocación de un marcapaso definitivo como método 
terapéutico en el tratamiento de niños con bloqueo AV 
completo congénito o adquirido. 

Objetivos secundarios. l. Señalar el número de ni­
ños con bloqueo AV que requirieron un marcapaso de­
finitivo. 2. Conocer la vía de abordaje y sitio receptor 
del marcapaso que presentó menos complicaciones. 3. 
Determinar las indicaciones para el empleo de 
marca paso definitivo como tratamiento del bloqueo A V 
completo en niños. 

Hipótesis. El uso de marcapaso epicárdico, su im­
plante torácico, estimulación unicameral , cardiopatías 
estructurales asociadas y estado nutricional del pacien­
te, son factores de riesgo clínica y estadísticamente sig­
nificativos para el desarrollo de complicaciones. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio observacional, comparativo, transversal, 
retrolectivo de casos. Se estudiaron pacientes con blo­
queo A V completo congénito o adquirido de enero de 
1977 a diciembre de 1997 y que requirieron colocación 
de marcapaso. 

Se excluyeron pacientes con marcapaso definiti­
vo cuyo expediente clínico fuera incompleto. Se 
tabularon: sexo, edad en la fecha de colocación del 
marcapaso, peso y talla; curva porcentilar; tipo de 
marcapaso; complicaciones secundarias al empleo 
de marcapasos; tratamiento médico, quirúrgico o 
ambos, de las complicaciones debidas a la presencia 
del marcapaso; tiempo de observación en años y 
meses bajo control méd ico en el Servicio de 
Cardiología Pediátrica del Instituto Nacional de Pe­
diatría. 

'' V= ventrículo del que se recibe el estímulo; V =ventrículo 
estimulado; I = inhibición del marcapaso al detectar contracciones 

espontáneas del ventrícu lo. 
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M ARCAPASOS EN NIÑOS. fACTORES DE RIESGO DE SUS COMPLICACIONES 

Cuadro 1. Factores de riesgo para el desarrollo de complicacio­
nes en niños con marcapaso definitivo 

Factor Complicaciones 
Ninguna Tempranas Tardías p 

Tipo de marcapaso 
(VVI/DDD*) (%) 25/75 100/0 25/75 0.08 

Vía de implantación 
(TV/TT +) (%) 25/75 0/100 25/75 0.63 

Tipo de electrodo 
(Epi/Endo ') (%) 75/25 100/0 75/25 0.63 

Edad (meses 
(x+/-ds) 57.5±52 38.3±45 50.5±34 0.8 
Peso (kg) 
(x+/ -ds) 12.3±6 10.2±1 .2 15.9±8.1 0.48 
Talla (cm) 
(x+/-ds) 92.7±20 78±18.1 101.5±26 0.41 

• Tipo de estimulación: VVI= Unicameral; DDD= Bicameral; + TV= 
Transvenoso; + TT = Transtorácico ; A Epi= Epicárdico; ' Endo= 
Endocárdico; ds= Desviación estándar 

REsULTADOS 

Hubo 20 pacientes con marca paso definitivo; sólo se 
incluyeron 11 , cinco niñas y seis niños que cumplieron 
con los criterios de in el usión, con edad promedio al diag­
nóstico de 25 meses (límites, cuatro a 126 meses); la 
edad media de implantación del marca paso fue 38 me­
ses (límites, lO a 132 meses); el peso al momento de 
implantación del marcapaso fue una media de 12, 300 
kg (límite de 4.100 a 26.000 kg); la talla promedio fue 
de 89 cm (límites, 57 a 124 cm); tres pacientes tuvieron 
bloqueo A V congénito y ocho adquirido. 

La indicación para implantar un marca paso dcfi­
nitivo fue síncope en un 18.2%, bajo gasto en 54.5 % 
y bradicardia asintomática en 27.3 %. La implanta­
ción del marcapaso fue transvenosa en dos casos y 
transtorácica en nueve. El tipo de electrodos f ue 
epicárdico en nueve pacientes y cndocárdico en dos. 
El tipo de estimulación del marcapaso fue VVl en 
cinco pacientes y DDD ** (bicameral) en seis. La 
fuente de poder se colocó por vía transtorácica e n 
un paciente y abdominal en diez. 

Hubo complicaciones en siete casos, tres en forma 
temprana y cuatro tardíamente. Las complicaciones 
fueron: hemorragia en el área quirúrgica en un pacien-
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te; infección sistémica en dos; disfunción de los cables 
del marcapaso en cuatro. 

Las anomalías cardiacas asociadas a bloqueo A V 
fueron defecto septalventricular en seis casos; tetralogía 
de Fallot en un caso; comunicación interauricular en un 
caso; transposición corregida de las grandes arterias 
en un caso; ocho pacientes tuvieron el antecedente de 
corrección quirúrgica del defecto. 

DISCUSIÓN 

Los primeros marcapasos implantados cumplían con 
el objetivo único de estimular al corazón a una frecuen­
cia predeterminada, que habitualmente no se podrá 
modificar; no era posible tomar en cuenta las condicio­
nes hemodinámicas del paciente, su edad ni su tipo de 
actividad física. 

Los marcapasos actuales más avanzados funcionan 
a la demanda del paciente pues se conectan a la aurícula 
derecha en la cercanía del nodo sinoatrial y con esto su 
función es "fisiológica'', siempre en respuesta a la de­
manda del paciente. 

No existe en nuestra institución un informe formal 
con una metodología adecuada que permita conocer la 
experiencia sobre las complicaciones de los marca pasos 
implantados. 

Los resultados de este estudio muestran que en la 
mayoría de los niños con bloqueo A V completo congé­
nito o adquirido se puede implantar un marca paso defi­
nitivo como medida terapéutica, ya que las indicaciones 
para su colocación están bien establecidas 1r,; por el 
contrario, no está bien establecido el criterio para casos 
asintomáticos con cardiopatías estructurales. 

El bloqueo A V congénito es de mal pronóstico cuan­
do se asocia a: malformaciones cardiacas, tendencia 
familiar, síncope, complejo QRS con duración mayor 
de 0.12 seg, frecuencia cardiaca en reposo menor de 
50/min, insuficiencia cardiaca o arritmias ventriculares 
durante una prueba de esfuerzo máximo. En estas con­
diciones se recomienda implantar un marcapaso defini­
tivo. 

* D = dos dtnaras de las que s~ recibe el estínllllo: aurícula y 
ven trículo ; D = dLlS cámaras estimuladas: aurícula y vent rículo; D = 
dos cá maras que se inhiben con la actividad de aurícula y ventrículo. 

222 

En muchas publicaciones se afirma que la principal 
indicación para implantar un marcapaso definitivo es el 
bloqueo A V causado por una intervención quirúrg ica 
para corregir una cardiopatía congénita ; así fue en nues­
tro estudio: en la mayoría de nuestros pacient es hubo el 
antecedente de cirugía cardiaca. 

La indicación en nuestro estudio se basó en la pn:­
sencia de bajo gasto cardiaco tal vez debido a la inter­
vención quirúrgica realizada en la mayor parte de los 
casos. 

La segunda indicación para la colocación de 
marcapaso definitivo en nuestra serie fue la bradicardia 
severa a sintomática. 

La tercera indicación fue la presencia ele síncope. 
El electrodo epicárdico fue el más utili zado en niiíos. 

Berney y cols. informaron su experiencia de ll aiios en 
24 pacientes, de Jos cuales 12 requirieron reopcració n 
por disfunción 17

• Gillete y cols. establecieron los crite­
rios para el uso de electrodos transvenosos en ni úos: l) 
Edad ele cuatro aüos o mayor. 2) Peso mínimo de lS 
kg. 3) Ausencia de cortocircuito de derecha a izquier­
da. 4) No emplearlos contemporáneamcnte a la cirugía 
cardiaca. Recientemente se ha reducido gradualmente 
la edad de implantación endocárdica dd marcapaso. 

La principal complicación que observamos con Jos 
marcapasos epicárdicos fue la disfunci ón de los cables. 
probablemente por fibrosis en el sitio de contacto. 

Otra de las complicaciones de la colocación de un 
marcapaso definitivo fue la infección sistémica prub;l­
blemente debida a la permanencia prolongada ele! pa­
ciente en una Unidad de Cuidados Intensivos; la lllayu­
ría de los pacientes fueron operados del corazón lo que 
obligó a su manejo postopcratorio en esta área. Un pa­
ciente falleció por complicaciones quirúrgicas. 
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IX Congreso Mundial 
de Dermatología Pediátrica 

Del 20 al 24 de octubre del 2001 

Cancún, México, 
Hotel Hilton Cancún 

Los últimos avances clínicos y terapéuticos serán tratados 
por los especialistas y líderes en el tema. 

Se invita a participar con trabajos libres y minicasos. 

Idioma oficial : Inglés. 
Habrá traducción simultánea en los simposia 

y conferencias magistrales 
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