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USO DE MARCAPASOS EN NEONATOS CON BLOQUEO ATRIO VENTRICULAR
CONGENITO. EXPERIENCIA EN LOS ULTIMOS 25 ANOS.

Antecedentes: El bloqueo atrio-ventricular congénito (BAVC) ocurre en 1 de cada
15,000—- 20.000 nacidos vivos. Mas de la mitad de los casos de son mediados por
autoanticuerpos y sigue siendo un trastorno grave potencialmente mortal.

Objetivo: Describir la progresion del uso de marcapasos en neonatos con bloqueo atrio
ventricular congénito con implante de marcapasos estudio de primera fase, en el
Instituto Nacional de Cardiologia de 1996 al 2020.

Método: Estudio observacional retrospectivo longitudinal en recién nacidos
diagnosticados BAVC en su primera fase.

Resultados: Estudiamos 9 pacientes, mediana de edad 9 dias, sexo predominante
masculino 1.25:1, mediana de peso 3.2 kg, (RIQ= 2.87 a 3.5 Kg), Con diagndstico
prenatal 55.5%. El 77% presenta cardiopatia congénita estructural PDA (3) CIA (2) y
como cardiopatia compleja Levo isomorfismo y discordancia ventriculo arterial, se
colocaron marcapasos epicardico en los 9 casos 2 de ellos con estimulacién
unicameral. La evolucion en el seguimiento 4 fallecieron dentro de su etapa neonatal en
el posquirtrgico inmediato de 24 horas, con bajo gasto y choque cardiogénico, 2 de
ellos llegaron a vida adulta sin complicaciones, 3 ameritaron una segunda intervencién
por cambio de cables o generador en 1 ocasién. En 1 de ellos ya se realizd cambio a
marcapasos endocardico. La mortalidad en un 44%.

Conclusiones: La disfuncion del nodo auriculo ventricular incluye una gran cantidad de
condiciones patoldgicas; su etiologia principal es la apoptosis celular, y por lo tanto esta
involucrada una causa genética. La mortalidad sigue siendo alta. Raras veces hay un
defecto estructural asociado al origen del blogueo. La disfuncion de los cables como del
generados del marcapasos solo corresponde a un tercio de la poblacién.



ABSTRACT

USE OF PACEMAKERS IN NEONATES WITH CONGENITAL ATRIAL
VENTRICULAR BLOCK. A STUDY EXPERIENCE IN THE LAST 25 YEARS.

Objective: To describe the progression of pacemaker use in newborns with congenital
atrial ventricular block seen at the National Institute of Cardiology from 1996 to 2020,

Method: Longitudinal retrospective observational study with newborns diagnosed with
AVB in its first phase.

Results: We studied 9 patients, median age 9 days, predominantly male 1.25: 1 with
female, median weight 3.2 kg, (RIQ= 2.87 a 3.5 Kg),55.5% with prenatal diagnosis, 77%
presented a PDA structural defect ( 3) ASD (2) and as complex heart disease
Levoisomorphism and ventricular arterial discordance, an epicardial pacemaker was
placed in the 9 cases with unicameral pacing in 2 of them. The evolution in the follow-up
of the total 4 died within their neonatal stage in their immediate 24-hour postoperative
period, with low output and cardiogenic shock, 2 of them reached adulthood without
complications, 3 required a second intervention due to change of leads or generator on
1 occasion. In 1 of them, a change to endocardial pacemaker was already made. High
mortality by 44%.

Conclusions: Atrioventricular node dysfunction includes many pathological conditions; its
main etiology is cellular apoptosis, and therefare a genetic cause is involved. Mortality
remains high. Rarely there is a structural defect associated with the origin of the
blockage. The dysfunction of the leads and those generated by the pacemaker only
corresponds to a third of the population.



INTRODUCCION

Los trastornos de la conduccién cardiaca se presentan de manera infrecuente en recién
nacidos y nifios’.

El bloqueo atrio ventricular congénito (CAVB) ocurre en 1 de cada 15,000— 20.000
nacidos vivos. Mas de la mitad de los casos de son mediados por autoanticuerpos y
sigue siendo un trastorno grave potencialmente mortal. 2

Las disfunciones del nodo Auriculo ventricular (AVS) incluyen una gran cantidad de
condiciones patologicas: en la mayoria de los casos son adquiridos; pero en algunos
casos, y por lo tanto esta involucrada una causa genética. °

Son pocos los casos que se logran detectar en |a etapa prenatal y de ser asi; el uso de
marcapasos en la etapa neonatal ha sido poco estudiado o utilizado. (2-6) El presente
trabajo tiene por objetivo realizar la revision de aquellos casos que fueron llevados a
implante de marcapasos epicardico en etapa neonatal, y describir su evolucidn clinica
como funcional en los afios posteriores.

Ademas de ello, considerando el nimero de casos en los Ultimos 25 afios de
experiencia de la institucion, conocemos que el nimero de marcapasos implantados es
muy bajo, por ello se establecié como segunda fase, realizar el estudio con casos y
control de los casos indice, y asi analizar el comportamiento de ambos pacientes segin
su evolucion.,

Tomando en cuenta como caso indice aquel que se implanto marcapasos desde su
edad la etapa neonatal, y como control aguellos que no lo requirieron en esa etapa, asi
como las condiciones que establecen que se coloque el mismo posterior.



MARCO TEORICO

USO DE MARCAPASOS EN NEONATOS CON BLOQUEO ATRIO VENTRICULAR
CONGENITO. PROGRESION CLINICA Y FUNCIONAL EN 25 ANOS

1. ANTECEDENTES

Se conoce que las enfermedades reumatolégicas maternas, son condicién de
predominio en el diagnostico del bloqueo atrio ventricular congénito (BAVC), Esto
ocurre en cada 1 de 15000-20000 nacidos vivos, el diagnostico se puede
sospechar incluso desde 16 semanas de gestacién y llevar a una atencién
temprana en el periodo neonatal."*'® Hasta un tercio de los casos presenta
asociacion con cardiopatia congénita como transposicion L de grandes arterias,
levomorfismo, defectos de la tabicacién atrioventricular y comunicacion
interatrial. Un porcentaje bajo es idiopatico, donde puede o no existir herencia
autosoémica. El uso de marcapasos en BAVC como estimulacion cardiaca tiene
menor frecuencia en edad pediatrica, comparado a la experiencia en edad aduito
y amerita evaluacion diagnostica mas extensa. 19

La informacion es limitada entre las bibliografias, sobre la progresién clinica a
largo plazo. La experiencia del uso marcapasos en nifios ha progresado de forma
importante, desde 1962 que se colocé el primer marcapaso en un paciente de 14
afios, portador de miocarditis, '

El bloqueo auriculoventricular (BAV) es la principal indicacién de implantacion
marcapasos sin importar la etiologia; Cuando no se acompafa de otras
enfermedades cardiacas, se informa que el BAV tiene un buen prondstico con
tasas de supervivencia iguales a la de la poblaciéon general. Estos hallazgos se
aplican a una poblacién tipica de marcapasos, que consiste principalmente en
pacientes de edad avanzada, a quienes |a fibrosis del sistema de conduccion es
una explicacién, sin embargo, en pacientes jévenes, se desconoce si esto afecta
el resultado a largo plazo.®

2. CONCEPTO

El bloqueo AV congénito es un término que se utiliza para describir el bloqueo
gue ocurre espontaneamente y se diagnostica en un feto, al nacer o dentro del
primer mes de vida.* Datos sobre la historia natural de BAVC en la vida adulta
indica que todos los pacientes, incluso si es asintomatico, "® debe recibir un
marcapasos cuando se le diagnostique por primera vez. La AHA propone en su
normativa 2018 para adultos con blogueo auriculoventricular completo congénito
con cualquier bradicardia sintomatica, un QRS ancho, ritmo de escape,
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frecuencia cardiaca media diurna por debajo de 50 latidos por minuto (Ipm),
ectopia ventricular compleja o ventricular/disfuncion, se recomienda estimulacion
permanente. (Recomendacion I1A)°

Las investigaciones genéticas identifican mutaciones como SCN5A y NKX2.5
como las vias alteradas que condicionan los defectos congénitos en la
conduccion cardiaca, indistintamente de la etiologia la pauta terapéutica
aceptada es la colocacion del marcapaso definitivo.®'

3. CRITERIOS PARA MARCAPASO

Para paciente sintomatico, irreversible con enfermedad del nédulo AV requiere la
implantacién de un marcapasos permanente. sin embargo, la estimulaciéon también
puede considerarse en pacientes asintomaticos.

Bloqueos AV de alto grado con condiciones de riesgo especificas. Reciente
indicaciones de marcapasos cardiaco en nifios y pacientes con cardiopatia se
resumen en la Tabla 1. Aunque series histéricas de bloqueo AV congénito aislado
informaron una alta incidencia de ataques de Stokes-Adams impredecibles y una
alta mortalidad asociada con el primer ataque, los Ultimos estudios realizados de la
estimulacion cardiaca pediatrica mostraron que la estimulacion profilactica, como
recomendacion, actualmente socia con una fuerte reduccion de la morbilidad y la
mortalidad debidas a Stokes-Adams. ()

Indicaciones de marcapasos en nifios y pacientes con ACCF/AHA/HRS

cardiopatias congénitas ESC guidelines

‘Bloqueo AV avanzado de segundo o tercer grado Clasel, nivelC

'sintoméatico

Blogueo AV asintomatico de alto grado con disfuncion Clase I, nivel C
ventricular o

Blogueo AV asintomatico de alto grado con intervalo QTc

prolongado Clase |, nivel C

Bloqueo AV asintomatico de alto grado con ectopia
ventricular compleja Clase |, nivel C

de QRS ancho Clase |, nivel C

Bloqueo AV asintomdtico de alto grado con pausas
ventriculares abruptas Clase I, nivel C
> triplica la duracion del ciclo basico

Bloqueo AV de tercer grado asintomético en el lactante con

frecuencia ventricular Clase |, nivel C
<55 |pm o con cardiopatia y frecuencia ventricular <70 lpm
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Bloqueo AV de tercer grado después del primer afio de vida

con un corazén promedio frecuencia <50 Ipm Clase |, nivel C

con sintomas debidos
a la incompetencia cronotropica

En el caso de los pacientes pediatricos es necesario el considerar Ja
conservacion de accesos vasculares ya que van requerir multiples cambios
acorde a la vida media de la bateria y al desarrollo del paciente® y por otro lado la
evolucién que han mostrado los pacientes es importante conservar la funcién
ventricular izquierda por lo que se debe escoger el mejor lugar para su
colocacion. Los cables del marcapaso son colocados en la pared libre del
ventriculo derecho o en el dpex, estas zonas son mas accesibles, tanto por via
quirdrgica (epicardio) como trans venosa (endocardio); ambas localizaciones se
han asociado con una adecuada captura y estimulacion para pacientes con
marcapaso permanente sin embargo se ha logrado documentar un deterioro
progresivo de la funcién ventricular izquierda. " aqui agregaria que: Dada la
temprana y alta incidencia de falla ventricular asociada a estimulacion se han
descrito sitios alternos de estimulacion: septum interventricular medio y alto
(TSVD). Para lograr una estimulacion mas fisiolégica y disminuir el compromiso
de la funcion ventricular izquierda. Sin embargo, dado el grupo neonatal y las
dificultades técnicas y el material no disefiado para edad pediatrica ain no se ha
podido lograr con estos objetivos."

MANEJO

Sobre el manejo posnatal, Yang et al. reportan una serie de casos en el afio
2012 en la cual analizaron una cohorte de 15 pacientes con bloqueo AV
completo, y encontraron que el 87% de los recién nacidos requirié implantacion
de marcapasos como manejo definitivo."? El momento de la implantacion del
marcapasos depende de si el paciente esta sintomatico, dado que la frecuencia
ventricular de un bloqueo AV completo suele no ser suficiente para mantener el
gasto cardiaco del neonato. Una frecuencia cardiaca menor a 55 Ipm constituye
una indicacién absoluta para el uso de este tipo de aditamentos.

COMPLICACIONES

Las complicaciones propias a la implantacion del marcapaso definitivo son del
37.5%, siendo las mas frecuentes las complicaciones tardias y de estas las fallas
derivadas al generador (agotamiento de bateria, pérdida de conexion del
electrodo y falla de captura y sensado)® y las producidas por los electrodos
(fractura, desplazamiento, disminucion de la sensibilidad). Se debe tener en
cuenta algunas consideraciones cuando se decide colocar un marcapasos
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endocardico en nifios pequefios. El crecimiento puede causar desplazamiento de
los cables, lo que puede afectar a la estimulacién del dispositivo, lo cual a su vez
obligaria a implantar nuevos cables en un periodo relativamente corto. Para
evitarlo, es deseable introducir una mayor longitud del cable en la auricula.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Cual es la progresion clinica y funcional del uso de marcapasos en neonatos
con bloqueo atrio ventricular congénito en recién nacidos atendidos en el Instituto
Nacional de Cardiologia de 1997 al 20207

OBJETIVO GENERAL

Determinar caracteristicas epidemioldgicas y factores relacionados a progresién
clinica y funcional del uso de marcapasos en neonatos con blogqueo atrio
ventricular congénitos diagnosticados en recién nacidos atendidos en el Instituto
Nacional de Cardiologia del 1997 al 2020

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
PRIMERA FASE

1. Concertar nimero de casos con marcapasos indicados en la poblaciéon de
recién nacidos diagnosticados como BAV congénito.

2. Sefialar las caracteristicas sociodemograficas de los grupos de estudio (edad
materna, nivel de escolaridad, edad prenatal y/o postnatal al diagndstico, sexo,
diagnosticos prenatales maternos.)

3. Establecer cuales fueron las indicaciones de colocacion, clase funcional, tipo y
modalidad de estimulacion (Bicameral o Unicameral) (VVI, DDDR) de
marcapasos ante el cuadro postnatal.

4. |dentificar el seguimiento de la progresion clinica segtn los sintomas (clase
funcional) presentacion de falla marcapasos, complicaciones, Cambio de fuente
de generador marcapasos e indicacion.

5. Concertar mortalidad asociada y edad de presentacion.



CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la Ley general de Salud, se considera a este protocolo sin riesgo por lo
que no amerité consentimiento con informacion firmado por los padres. El estudio
cumplié los principios internacionales de investigacion establecidos en el acta de
Helsinki, Finlandia.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

1. Retrospectivo

2. Se analiza a un solo centro hospitalario centralizado y de tercer nivel de
atencion.

3. Pacientes con alto grado de comorbilidad por la complejidad de las
patologias.



VARIABLES

Definicion conceptual y operativa de las variables.

Analisis de las variables.

estimulaciéon con 5 letras;
La primera letra se refiere
a la camara estimulada
(Atrio, Ventriculo o D
ambos), la segunda letra
se refiere a la camara la
cual sensa el estimulo
(Atrio, Ventriculo o D
ambos), la tercera letra se

Variable Concepto tipo
Edad Tiempo transcurrido desde Cuantitativ
el nacimiento del paciente a
hasta el momento de la
realizacion de la
evaluacion
Genero conjunto de caracteristicas Cualitativa
sociales, culturales,
politicas, psicologicas,
juridicas y econémicas
que la sociedad asigna a
las personas de forma
diferenciada como propias
de hombres y mujeres. '
Tiempo Periodo comprendido Cuantitativ
de desde la colocacion del a
evolucion primer marcapaso y su
de evolucién a posterior.
colocacio
n del
marcapas
o . S
Tipo de Especificaciones implante Cualitativa
marcapas del marcapaso, y
o y estimulaciéon bicameral o
modalida unicameral, De acuerdo a
d la nomenclatura
internacional se describe
la modalidad de

Categori
,a — ———
Continua

Nominal

Unidad
mediciéon

Semanas
prenatales

Dias de vida

postnatal

Femenino
Masculino

Continua  Dias

Meses

Continua

Unicameral
Bicameral

DDDR

ot

o

de



funcional

~ refiere a la respuesta del

marcapaso al evento
sensado ( Inhibir, T
estimular o D ambos), la
cuarta letra se refiere a la
capacidad de modulacién
y adaptacion de la
frecuencia cardiaca
durante la actividad ( R
modulacién de la
frecuencia o O sin dicha
capacidad), y la quinta
letra se refiere a
estimulacion anti
taquicardia en diferentes
sitios de estimulacion
(Atrio, Ventriculo o D
ambos).

la New York Heart
Association (NYHA) propo

rciona una sencilla
clasificacion de la
gravedad de
la insuficiencia  cardiaca.

Divide a los pacientes en
cuatro categorias o clases,
en funcién de su limitaciéon
al ejercicio fisico.

Cualitativa

Y

Asintomatico
2. Taquipnea
marcada 0
diaforesis con
la
alimentacion
en lactantes.
Disnea al
gjercicio  en
nifos
mayores

3. Taquipnea
marcada 0
diaforesis con
la
alimentacion.
Prolongacién

de los
tiempos  de
alimentacion

y detencion
de la curva de
crecimiento.
Disnea
marcada



Falla del )

marcapas
os

Estas fallas se pueden
clasificar segln los sighos
del electrocardiograma en los
siguientes grupos pérdida
de captura, salida
inadecuada, deteccion
insuficiente o0 excesiva,
estimulacion inapropiada,
taquicardia mediada por
marcapasos y problemas
con Ja duracion de la
bateria o fuente de
generador marcapasos

Cuantitativ
a

Nominal

durante el

ejercicio

4. Taquipnea,
tiraje, quejido,
diaforesis
durante el
reposo

pérdida de
captura,
salida
inadecuada,
deteccién
insuficiente o
excesiva,
estimulacion
inapropiada,
taquicardia
mediada por
marcapasos y

problemas
con la
duracién de la
bateria 0
fuente de
generador

marcapasos




Resultados

Se ingresaron en el presente estudio 9 pacientes, con respecto a la edad materna
tuvo una edad mediana de 27 afios (Rango Inter Cuartil RIQ = 18 a 35 afios), con
escolaridad predominante de secundaria completa en 44.44% (4/9), el 66.67% (6/9)
sin antecedentes maternos, el sexo del paciente fue en 55.56% (5/9) Masculino,
con una mediana de peso al momento del implante de 3.2 Kg (RIQ= 2.87 a 3.5 Kg)
tal como se describe en el cuadro 1.

Cuadro 1. Datos Sociodemograficos Maternos y de los pacientes que se ingresaron
al estudio.

Frecuencia Porcentaje
Escolaridad
Materna Licenciatura 1 11.11%
Ninguno 1 11.11%
Preparatoria
completa 1 1.11%
primaria completa 2 22.22%
Secundaria completa 4 44 .44%
Antecedentes Anti-Ro Anti La Sd
Maternos Sjorgen 1 11.11%
Desprendimiento
placentario. HTA 1 11.11%
No 6 66.67%
RPM 1 11.11%
Sexo del
Paciente Masculino 5 55.56%

Femenino 4 44 .44%




El diagnostico fue fetal en el de los casos 55.56% (5/9) y fue postnatal en 44.44% (4/9)
de los casos, la edad al momento del implante fue en el 100.00% de los casos en
menos de 1 mes, fue asintomatico el 44.44% (4/9) de los pacientes, las cardidpatas
congénitas fueron CIA y PCA en 55.56% (5/9), como se observa en el cuadro 2.

Cuadro 2. Datos del diagnostico de los pacientes que fueron incluidos en el estudio

Frecuencia Porcentaje
Edad del Diagnostico  Postnatal (dias) 4 44 .46%
1 2 22.22%
7 1 1.11%
20 1 11.11%
Fetal (semanas) 5 55.56%
20 1 11.11%
26 1 11.11%
28 2 22.22%
34 1 11.11%
Edad de Implante Menor de 1 mes 9 100.00%
Sintomas SD 3 33.33%
Asintomatico 4 44 .44%
Crisis de Stoke Adams 2 22.22%
Clase Funcional Asintomatico 5 55.56%
2 1 11.11%
4 3 33.33%
Cardiopatia Congénita 0 2 22.22%
PCA 3 33.33%
CIA 2 22.22%
Levomorfismo 1 11.11%
TGA 1 11.11%
Total (general) 9 100.00%




El tipo de marcapasos fue Epicardico en 100% (9/9) y el tipo de estimulacion fue
66.67% (6/9) de los casos, cuadro 3.

Cuadro 3. Datos del marcapasos de los pacientes que se ingresaron al estudio

Frecuencia Porcentaje
Tipo de
Marcapasos
Epicardico 9 100.0%
Tipo de
Estimulacion Bicameral 6 66.67%
Unicameral 3 33.33%

En el seguimiento no tuvo ninguna complicacion el 66.66% (6/9), y entre las
complicaciones presentes fueron en orden descendente la disfuncion de cables e
infeccion, con el nimero de intervenciones el 44.44% (4/9) requirié una segunda
intervencion y 11.11% (1/9) requirié 3 intervenciones, el 33.33% (3/9) la duracion de la
bateria fue mayor o igual de 4 afios, fallecieron 44.44% (4/9) de los pacientes y llegaron
a la edad adulta el 22.22% (2/9). Cuadro 4

Cuadro 4. Seguimiento de los pacientes que se incluyeron en el estudio.

Frecuencia Porcentaje
Complicaciones Ninguna 6 66.67%
Disfuncién de cables 2 22.22%
Infeccion 1 11.11%
Fallecido No 5 55.56%
Si 4 44 .44%
Numero de Intervenciones 1 4 44.44%
2 4 44.44%
3 1 11.11%
Agotamiento Generador Si 4 44 .44%
No 5 55.56%
Duracion de bateria (afios) 0 5 55.56%
2 1 11.11%
4 1 11.11%
8 2 22.22%
Disfuncién de Electrodo 2 22.22%
Si 1 11.11%
No 8 88.88%
Seguimiento por adultos Si 2 22.22%
No 7 77.78%




DISCUSION

Todos los casos analizados cumplen el criterio de bloqueo AV congénito, la edad
materna esta en rango con la edad fértil. Mediana de 27 afios, de ellas 66.67% sin
antecedentes conocidos durante el embarazo. Encontramos en el presente diagnostico
fue fetal en el de los casos 55.56% (5/9) y fue postnatal en 44.44% (4/9), todos con
implante menor al mes de vida. Su sospecha prenatal agrupado a desprendimiento
placentario, hipertension arterial, Anticuerpos Anti-Ro Anti La y Sindrome de Sjorgen.
Teniendo concordancia a lo establecido en la literatura como tal 44.44%. Si la madre es
anti-SSA / Ro positiva, el riesgo en el feto es de aproximadamente el 1-2%. Presencia
de anti-SSB / Los anticuerpos ademas de anti SSA / Ro aumenta este riesgo de 5% &7
El riesgo de recurrencia de HBC es del 5 al 17% para el segundo hijo y se eleva hasta
el 50% para los nacimientos posteriores.®

Es conocido que se asocia con dos etiologias principales, anomalias anatémicas del
corazon y corazones estructuralmente normales estan asociadas a los autoanticuerpos
maternos. ' un defecto anatémico, mundialmente se notifican 14-42% de los casos
con cardiopatia estructural donde se incluyen defectos del tabique AV, isomeria
auricular izquierda y anormalidades de las grandes arterias que perturban la
electrofisiologia continuidad entre las auriculas y los ventriculos,” en comparacion
obtuvimos un valor superior con 55.56% donde se coincide con las citadas, excepcion
con persistencia conducto arterioso que no tiene asociacion cercana al sitio anatémico
del triangulo koch. Comparado al 29-40 % cuando esta asociado a enfermedad
estructural ademas de ello defectos atriales. La gran mayoria de los defectos de ostium
primum muestran una desviacion del eje izquierdo en los electrocardiogramas, que se
cree que es secundaria a una conduccién auriculoventricular congénitamente anémala
similar al desplazamiento infero-posterior del nédulo AV y el haz de His en los defectos
del tabique AV completos, o una posible sobrecarga de volumen del ventriculo izquierdo
por insuficiencia mitral, a comparacién con nuestros casos se tratan de 2 casos con
defectos tipo ostium secundum, que se relacionan de menor forma al bloqueo AV.

Los recién nacidos con bloqueo AV deben trasladarse unidad de cuidados intensivos
para colocacion de via central, optimizacién del estado &cido / base, infusiones de
farmacos inotropicos y ventilacion mecanica, si es necesario; La estimulacion temprana
planificada para neonatos de alto riesgo, reduce potencialmente las consecuencias
adversas de bradicardia profunda y asistolia, reportamos fueron asintomaticos el
44.44% (4/9) de los pacientes, la respuesta a prueba de esfuerzo fue inapropiada en
33.33% (3/9) de los pacientes, llegando incluso con crisis de Stokes Adams; 2 de 9
(22.22%), Factores como ser la prematurez, bajo peso al nacer, mal estado
hemodinamico y metabdlico, la acidosis son los que afectan el rendimiento y éxito de la
estimulacion. Correspondiendo al 33.33% de nuestra seria con clase funcional IV, que
de ellos todos fallecieron en condiciones de choque cardiogénico en sus primeras 24
horas posoperatorias, que a pesar de tener adecuado peso al momento de su
intervencidn no se encontraban en las condiciones 6ptimas, Uno de ellos muri6 justo al
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momento quirtrgico de implantacion; lo cual apoya francamente su respuesta clinica.
En cuanto al peso ninguno bajo rango de riesgo una mediana de peso al momento del
implante de 3.2 Kg (RIQ= 2.87 a 3.5 Kg). No se encuentra asociacion con ello. En
cuanto al género; masculino fue predominio en 55.55%.

A nivel institucional tenemos 22 pacientes con marcapasos endovascular con
seguimiento en edad pediatrica en periodo 2008-2015 con las siguientes
complicaciones. Dos nifios necesitaron recambio del generador por agotamiento de la
bateria. No hubo evidencia de trombosis venosa en el momento de recambiar el
sistema. La exteriorizacion de los electrodos se presento en 3 casos (12%), secundaria
a infeccidn en el sitio del implante a los 8, 25 y 27 meses de colocado el marcapasos,
todos sin antecedente de hematoma en el sitio del implante. Una vez resuelto el
proceso infeccioso, 2 nifios necesitaron extraccion y reimplante por via quirtrgica
(epicardico), Campos et al; en especifico nuestro estudio recalca iguales
complicaciones siendo en orden las siguientes: disfuncion de cables e infeccion, con el
numero de intervenciones el 44.44% (4/9) requirié6 una segunda intervencién y 11.11%
(1/9) requirié 3 intervenciones, el 33.33% (3/9) la duracién de la bateria fue mayor o
igual de 4 afios. Aunque nuestra serie muestra uso de marcapasos epicardico por el
peso, a prospectivo sabemos que el cambio de generador, cables o reintervencion
seran las dificultades a lo largo de la vida, sin contar con un numero variable de las
mismas. Siendo un factor importante expectante en aquellos neonatos que ameriten el
implante de forma temprana.

Para esta serie de casos fallecieron 44.44% (4/9) de los pacientes y llegaron a la edad
adulta el 22.22% (2/9). Concluyendo, los aportes del estudio estudios no coinciden en
que la mortalidad con un tratamiento temprano y adecuado oscila entre el 10-15 %.

Se encontraron 9 casos que cumplian los criterios todos con marcapasos implantado en
sus primeros dias de vida, con diagndstico prenatal y postnatal de bloqueo AV
congénito, edad mediana materna de 27 afios con Rango Inter Cuartil 18 a 35 afios, con
escolaridad predominante de secundaria completa, 44.4% con antecedentes maternos
prenatales durante la gesta coinciden con enfermedades reumatoldgicas; madres con
seguimiento completo de su embarazo. Acorde a lo que se propone en la literatura,
comprobando la relacion de estos con el concepto de bloqueo congénito y su etiologia.
Se encontré mayor tiempo de diagnéstico desde la etapa fetal mayor 50%, ya que una
bradicardia que se detecta por ultrasonido prenatal orienta de forma precisa a datos de
insuficiencia cardiaca debe estudiarse y tomarse en cuenta con protocolo de estudios
en el desenlace del embarazo y atencion del recién nacido. Afecta al sexo masculino,
con una mediana de peso al momento del implante de 3.2 Kg (RIQ= 2.87 a 3.5 Kg);
todos fuera de rango de prematurez o bajo peso. Sin ser datos de importancia para el
pronéstico de la implantacién de marcapasos. Asi mismo lo esencial de destacar es que
su asociaciéon con las cardiopatias estructurales comparte un pronéstico en cuanto
decisién de correccién, manejo y tiempo adecuado uso de estimulacion por marcapasos
epicardico o endovascular.
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CONCLUSION

De lo anterior se deduce que el éxito al momento de la implantacion del marcapasos
depende de si el paciente esta sintomatico, dado que la frecuencia ventricular de un
bloqueo AV completo suele no ser suficiente para mantener el gasto cardiaco del
neonato.

La importancia es llegar a estabilidad antes de la implantacion de marcapasos, y el
equipo multidisciplinario, desde la parte prenatal, ecocardiografia temprana como
cirugia experimentada. Dentro del analisis se puede definir que el uso de la
estimulacion en neonatos ha sido poco estudiado y se desconoce a largo plazo los
efectos deletéreos como rango de complicaciones, sin embargo, importante que la
mortalidad para esta serie fue alta con 44.4% lo que apoya incluso que todos los casos
fallecieron en su estado postquirirgico inmediato con un estado clinico inestable desde
el punto de vista hemodinamico prequirirgico. Amerita una valoracién temprana vy
mecanismos como manejo médico para llevar a este en el mejor estado clinico previo al
implante.

Lo que se puede considera al final tanto en la edad pediatrica como adulta es un
seguimiento a largo plazo, estrecho y en equipo con clinica de arritmias como la parte
médica; donde puedan llevarse de forma oportuna las intervenciones necesarias, ya
sea por cambios de generador de marcapasos, asi como disfuncién de los cables. Y
vigilancia prospectiva en por ecocardiografia y asi manejo pertinente asi la disfunciéon
ventricular.



RECOMENDACIONES

PROPUESTA A SEGUIMIENTO DEL ESTUDIO

Fase de seguimiento: en su segunda fase un estudio Caso-Control comparando
cada recien nacido con diagnéstico de BAVC con marcapasos, con 2-3 controles.

Definicion de control: recién nacido con bloqueo atrio ventricular congénito que
ocurre espontaneamente y se diagnostica en un feto, al nacer o dentro del primer
mes de vida. Que NO se colocé marcapasos desde su etapa neonatal.

Criterios de exclusion para control: Poseer marcapasos

SEGUNDA FASE
OBJETIVOS

1. Establecer el total nimero de casos BAV congénito desde la etapa fetal, en el
mismo periodo 1997-2020.

2. Comparar las indicaciones de marcapasos fuera de la etapa neonatal con la
poblacion diagnosticada.

3. Cotejar la progresién clinica y complicaciones de estos.

4. Comparar la supervivencia de ambas poblaciones.
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