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RESUMEN

Objetivo: Se presenta el caso de un lactante de 7 meses con 5,9 kilogramos de peso, que presenta bloqueo
auriculoventricular completo (BAVC) a los 3 meses del cierre quirdrgico de una comunicacion interventricular
(CIV), a quien se le colocd un marcapasos unicameral por via endocardica. Caso clinico: Paciente lactante de 7
meses de edad, postoperado de cierre de CIV. Un electrocardiograma de 12 derivaciones mostré un BAVC con
ritmo de escape suprahisiano con 38 latidos por minuto, y el Holter de 24 horas registré frecuencias promedio de
42 lpm. Debido a que en los siguientes dias se observaron datos de bajo gasto cardiaco con congestion pulmonar,
sin reversion del bloqueo AV completo, se decidid colocar un marcapasos unicameral por via endocéardica. El
paciente evoluciond sin complicaciones. Conclusién: La implantaciéon de marcapaso endocardico, inclusive en
nifos menores de 15 kg, es una opcidn razonablemente efectiva y segura en centros de experiencia, ademas puede
mejorar el prondstico de estos pacientes.
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ABSTRACT

Objective: We report the case of a seven-month-old weighing 5.9 kilograms, complete atrioventricular block
3 months after surgical closure of a ventricular septal defect (VSD), in whom a single-chamber endocardial
pacemaker was implanted. Clinical case: Seven-month-old infant patient, postoperative for VSD closure. A 12-lead
electrocardiogram showed complete AV block with a supra-Hisian rhythm rate of 38 beats per minute (bpm), and
a 24-hour Holter monitor recorded average rates of 42 bpm. Because data of low cardiac output with pulmonary
congestion were observed in the following days, without reversal of complete AV block, it was decided to implant
a single-chamber pacemaker endocardially. The patient evolved without complications. Conclusion: Endocardial
pacemaker implantation, even in children weighing less than 15 kg, is a reasonably effective and safe option in
experienced centers, and can also improve the prognosis of these patients.
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Introduccion

El implante de marcapasos endocardico definitivo
en poblacién pediatrica es un reto y supone menos del
1% del total de pacientes que lo requieren. La ausencia
de dispositivos disefiados para nifios ha obligado usar
los de adultos con las dificultades que esto conlleva.
Anteriormente, los implantes de marcapasos en
ninos pequefos se realizaban de forma exclusiva
con abordaje epicardico significando una conducta
mas agresiva y mayor tiempo de recuperacion. Sin
embargo, la colocacion de marcapasos endocardico
en edad pedidtrica se utiliza cada vez con mayor
frecuencia por las ventajas que podria ofrecer frente
al acceso epicardico, como los umbrales de captura
mas bajos y mayor durabilidad funcional de los cables.

Caso Clinico

Lactante de 7 meses con 5,9 kilogramos (kg) de
peso a quien se le realizd cierre quirdrgico de una
comunicacion interventricular (CIV) 3 meses antes,
cirugia sin intercurrencias. Ingresd por urgencias
presentando abdomenagudo quirdrgico por estenosis
duodenal congénita que requiere laparotomia y en
el postoperatorio presenta trastorno de conduccion
auriculo-ventricular progresivo llegando al bloqueo
atrioventricular completo (BAVC) con ritmo de
escape suprahisiano con 38 latidos por minuto
(Ipm), se le realizé Holter de 24 horas registrando
frecuencias promedio de 42 Ipm, luego de 10 dias

presentd progresivamente signos de bajo gasto y
congestion pulmonar asociado a frecuencia cardiaca
de hasta 20 lpm sin reversion del BAVC por lo que se
indicé implante de marcapaso.

Durante la induccién anestésica para el implante
de marcapaso presentd asistolia por inhibicion del
ritmo de escape que requirid reanimacion avanzada.
Se obtuvo acceso venoso axilar izquierda mediante
puncidén directa previa venografia, se pasd electrodo
de fijacion activa Solia S 53 Biotronik vy se fijé a nivel
del septum medio del ventriculo derecho (VD) e
inmediatamente después se realizd el “loop” a nivel
de anillo tricuspideo con insinuacidén hacia vena
cava inferior (VCI). (Figura 1-A) Los pardmetros de
implante fueron umbral de estimulaciéon 0.5Vx0.4ms,
onda R de 12 mV e impedancia de estimulaciéon de
611 Ohmios. Se conectd a un generador de impulsos
Biotronik Evity 6 SR-T alojado en zona subpectoral
izquierda. (Figura 1-B) El procedimiento se culmind
sin complicaciones.

A los 3 afios de seguimiento presenta adecuada
evolucion radiografica, (Figura 1-C) el marcapaso
se monitoriza remotamente mediante un transmisor
CardioMessenger Smart el cual envia a diario datos
de todos los pardmetros eléctricos, configuracion,
alertas y entre otros. Los parametros eléctricos
se mantienen estables y adecuados durante el
seguimiento. (Figura 2)

Figura 1.(A) imagen fluoroscdpica que muestra cable por acceso axilar izquierdo posicionado a nivel de septo medio por
VD con asa en AD insinuando hacia VCI. (B) imagen radiografica que muestra el cable y el generador de marcapasos en su
posicién final. (C) Imagen radiografica a 3 afios de implante que aun muestra el cable con un asa adecuado a nivel de AD. VD

ventriculo derecho, AD auricula derecha, VCI vena cava inferior.
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Figura 2 Parametros eléctricos del marcapaso en el seguimiento automatico diario por monitorizaciéon remota ademas de

datos de programacion, nivel de bateria, alertas y entre otros.

Discusion

Tradicionalmente la estimulacidon epicardica se
ha preferido en niflos con peso inferior a los 15 kg
o edad < 4 afos, para evitar las complicaciones
vasculares relacionadas con el acceso a la vena
subclavia! El aumento agudo o croénico de los
umbrales de estimulacidn en los sistemas epicardicos
que obliga a una reintervencién en pocos anos, esta
relacionado con la presencia de fibrosis a nivel del
epicardio, cicatrices y adherencias en pacientes que
han requerido cirugias cardiacas previas.? El caso
reportado habia sido intervenido quirdrgicamente
3 meses antes y por lo expuesto anteriormente se
decidio la estimulacién endocardica.

La implantacion de marcapasos con estimulacion

endocardica en nifos pequefos, incluso neonatos,
ha dejado de ser solo casos anecdodticos.® Aungque
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algunos investigadores contindan recomendando
por la estimulacion epicardica en dicha poblacion,*
otros han demostrado la eficacia de los sistemas
endocavitarios.®

La técnica de implante no varia a la utilizada en
adultos o nifios grandes, pero se debe tener en cuenta
algunas consideraciones cuando se decide colocar
un marcapasos endocardico en nifos pequenos.
El acceso venoso se puede realizar mediante la
puncion de la subclavia o preferentemente axilar e
incluso la disecciéon de la cefdlica. Siendo la puncidn
de la vena subclavia como acceso preferido en las
diferentes publicaciones,?®*> aunque algunos autores
menciona que el acceso cefdlico podria presentar
bajas complicaciones en nifos con menos de 10 kg,®
asi como el acceso por puncion axilar es efectivo y
seguro demostrado en adultos y niflos’ reportdndose
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aparentemente menos incidencia de lesiones en
cables implantados por acceso subclavio, descritas
como sindrome de aplastamiento subclavio y por lo
gue decidimos utilizar el acceso axilar.

Un aspecto muy importante a tener en cuenta
es el crecimiento del nilo que puede causar
desplazamiento de los cables lo que podria afectar
a la estimulacién lo cual obligaria a implantar nuevos
cables en un periodo relativamente corto. Esto
se puede evitar de varias maneras, una de ellas es
dejando un asa redundante a nivel auricular siendo
un método eficaz® como lo realizamos en este caso,
para otros investigadores recomiendan dejar un
exceso de 80 mm? o llevando el asa hasta la vena
cava inferior!® Con estas estrategias podriamos
permitir un crecimiento de 6 a 12 afos sin necesidad
de reintervencion considerando que, al dejar un asa
tan redundante hay riesgo de desplazamiento hacia
el tracto de salida del ventriculo derecho que puede
generar insuficiencia pulmonar.

Eltamano de la fuente o generador del marcapasos
gue es disefiado para adultos tiende a ejercer tension
contra la delgada capa de tejido subcutaneo de los
ninos pequefos y puede ocasionar lesiones a ese
nivel e incrementar el riesgo de exteriorizacién e
infeccion, al respecto, podriamos evitarlo realizando
un bolsillo subpectoral.

Los cambios dindmicos corporales en la poblacidn
pediatrica hacen necesario una vigilancia mas estricta
comparada con los adultos lo que obliga a tener
visitas médicas con mas frecuencia, la monitorizacién
remota en cierta manera podria disminuir las visitas
presenciales sin comprometer la seguridad del
paciente” por lo que nuestro paciente durante el
seguimiento a 3 anos del implante estd monitorizado
remotamente observdndose parametros adecuados
y estables. (Figura 2)

Finalmente, si bien los pacientes pedidtricos
pegueios merecen vigilancia estrecha toda la vida
por el riesgo de exteriorizacidon de los electrodos o
trombosis venosa, consideramos que el implante de
marcapasos endocardico una opcidn razonablemente
efectiva y segura en centros con experiencia, y que el

seguimiento remoto de los parametros eléctricos es
fundamental para detectar precozmente algun fallo
en el sistema de estimulacion.
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