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RESUMEN

La colocacion de marcapasos suele relacionarse con adultos.
Sin embargo, también ha significado un problema en los
pacientes pediatricos. En nifios las indicaciones para colocar
un marcapasos de manera permanente son: bradicardia sinusal
sintomatica, Bloqueo Auriculoventricular, segundo o tercer
grado, y prevencion o erradicacion de arritmias. Existen tres
diferentes vias de aplicacién de marcapasos, la via endocardica,
la via epicardica y la via transatrial. No existen antecedentes
de comparacion entre éstas para identificar la mas eficiente,
por lo cual el objetivo de este estudio consiste en realizar un
andlisis de las tres, tanto para que el area médica las considere e
identifique conforme a su efectividad. Se evaluaron 18 pacientes
del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INCICh)
en un estudio retrospectivo del 201 al 2022. Quince pacientes
cursaban con diagnéstico de bloqueo auriculoventricular y tres
con Sindrome del intervalo QT largo. A todos los pacientes se
les colocd marcapasos, empleando las tres diferentes vias. La
via mds empleada fue la endocardica por los antecedentes de
eficiencia en el instituto con un total de ocho pacientes. El resto
de los pacientes se dividieron equitativamente. El resultado
mostrd un balance positivo con un total de cinco defunciones,
no asociadas a la colocacion del marcapasos. Considerando a los
13 pacientes vivos, en ocho se realizaron modificaciones en los
parametros del marcapasos, a tres se les realiz6 un cambio de
modalidad, uno presentd un cambio completo de marcapasos, y
al dltimo no requirié modificaciones.
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ABSTRACT

Pacemaker placement is usually associated with adults.
However, it is also a significant problem in pediatric
patients. In children, the indications to place a pacemaker
permanently are: symptomatic sinus bradycardia,
Atrioventricular Block of the second or third degree, and
prevention or eradication of arrhythmias. There are three
different routes of pacemaker application: the endocardial
route, the epicardial route and the transatrial route. There is
no history of comparing these to identify the most efficient
one. Therefore, our objective is to carry out an analysis
of the three so that the medical area considers them and
identifies the as the most effective. 18 patients from the
«Ignacio Chavez National Institute of Cardiology» (INCICh)
were evaluated in a retrospective study from 2011 to 2022.
15 patients were diagnosed with Atrioventricular Block
and three with Long QT Interval Syndrome. All patients
had pacemakers placed using the three different routes.
The most used route was the endocardial route due to the
history of efficiency at the institute with a total of eight
patients. The rest of the patients weredivided equally. The
result showed a positive balance with a total of five deaths,
not associated with the placement of the pacemaker. Of
the 17 living patients, eight of them presented parameter
modifications, three presented implantation mode changes,
one presented a complete pacemaker change and the last
one did not require any modification.
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INTRODUCCION

La colocacién de marcapasos en pacientes pediatricos ha significado un reto debido a el
tamano del paciente, talla, peso y las alteraciones estructurales congénitas que estos presentan.
Actualmente, hay tres vias de colocacién de marcapasos para simplificar el proceso y reducir
complicaciones; la via endocardica, la via epicardica y la via transatrial. En ciertas enfermedades
como bloqueo auriculoventricular grado Il y I11 y el Sindrome de intervalo QT largo, entre otras,
la colocacion de un marcapasos es la piedra angular del tratamiento. Sin embargo, no existen
antecedentes de reportes en los cuales se comparen estas tres vias para identificar cual es la
1deal para preservar la vida de los pacientes™s.
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Existen dos diferentes tipos de marcapasos,
los cuales son el epicardico y el endocardico, y
tres diferentes vias para colocarlos, las cuales
son epicardica, endocardica y transatrial. La
principal diferenciaradicaenlaviade aplicacion
de estos. La via de colocacion de marcapasos
ideal es la via endocardica, pues es la que se
relaciona con menos complicaciones, esta
indicada en patologias mas complejas y se define
como la ideal en pacientes con un peso menor
de 10 kilogramos*”7. Esta técnica habitualmente
se realiza bajo anestesia general y ventilacion
asistida. La vena de eleccion para la colocacion
de la sonda es la subclavia, y la técnica a utilizar
es la introduccién percutanea del electrodo.
La técnica epicardica es la via de colocacion
de marcapasos mas empleada pues es la mas
antigua y en la que mas practica se tiene. Sin
embargo, es la que se relaciona con la mayor
tasa de complicaciones puesto que los pacientes
son muy vulnerables y las consecuencias de un
procedimiento quirurgico puede ser fatidico*",
La técnica transatrial significa una innovadora
via de colocacion de marcapasos asociada a
una considerable reduccion de complicaciones
y promoviendo un acortamiento en la estancia
intrahospitalariat®=27.

Existen multiples estudios relacionados con
la tasa de éxito tanto de la técnica endocardica,
como de la epicardica. Sin embargo, no hay
antecedentes de reportes en el que se comparen
las tres técnicas. Este proyecto significa un
trabajo sin antecedentes, reportando la evolucion
de un especifico grupo de pacientes a los que se
les colocd marcapasos por via transatrial, este
grupo se caracterizaba por tener un peso menor
de cuatro kilogramos y siendo lactantes menores,
pues ninguno alcanza el mes de edad.

A pesar de que la via de colocacion
endocardica es la mas eficiente dentro de
las pocas pruebas que se han realizado, una
innovadora via se esta haciendo presente™®.
La via transatrial de colocacion de
marcapasos provee un procedimiento con
menos complicaciones, adecuado censado y
funcionamiento del marcapasos sin intervenir
en el sistema venoso, de igual manera favorece a
una eficiente recuperacion acortando el tiempo
de hospitalizacion.
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METODO

Se reportaron 18 pacientes del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
(INCICh) en un estudio retrospectivo del 2011
al 2022. De los 18 pacientes, 15 cursaban con
diagnostico de Bloqueo Auriculoventricular y
tres con Sindrome del intervalo QT largo.

Este estudio hace referencia a una serie de
casos, por lo cual cuenta con las siguientes
caracteristicas; observacional, descriptivo y
con seguimiento retrospectivo puesto que
analiza desde el presente hacia el pasado. Con la
intencion de conseguir los datos pertinentes de
los pacientes, se realizd un extenso analisis de
los expedientes de la base de datos del instituto,
tanto electronicos como fisicos tras ser estos
solicitados en la oficina de Archivo clinico.

RESULTADOS

Los 18 pacientes estan registrados como
mexicanos, cuatro de ellos tuvieron un
nacimiento prematuro y el resto sin incidentes
al nacimiento. En cuanto a la sintomatologia
y hallazgos clinicos, éstos no coincidian pues
estaban asociados a las distintas cardiopatias
congénitas que los mismos presentaban. Sin
embargo, el principal sintoma fue sincope y
el principal hallazgo fueron soplos cardiacos,
tomando en cuenta alguna alteracion genética,
la relacion con las patologias fue descartada
puesto que sélo dos pacientes presentaban
antecedentes heredofamiliares de relevancia
y s6lo uno asociado a mutaciones genéticas.
(TABLA 1) Los criterios mas importantes
a considerar fueron los parametros del
electrocardiograma, especificamente el
intervalo PR para confirmar el diagnostico de
bloqueo auriculoventricular y la medicion del
intervalo QT para confirmar el diagndstico
de Sindrome de intervalo QT largo. A todos
los pacientes se les colocO marcapasos, se
registraron los parametros y la modalidad en
la cual se estableci6 el mismo, de manera que
se pudiera comparar o identificar algin cambio
en relacion a la ultima consulta de revision
de marcapasos. La modalidad mas utilizada
fue DDD en nueve pacientes (50%), DDDR
en ocho pacientes (44%) y s6lo un paciente
(6%) requiri6 la modalidad VVIR. Una vez



confirmado el diagnéstico, los pacientes son
ingresados al Instituto con la intencion de
someterse al procedimiento adecuado, ya sea
quiruargico o intervencionista parala colocacion
del marcapasos. Su estancia intrahospitalaria
dependera del procedimiento al que fueron
sometidos, al igual que las complicaciones que
este pueda presentar, siendo 49 dias la estancia
mas larga y un dia la mas corta. Se evaluaron las
principales diferencias en cuanto a hallazgos
clinicos antes y después del procedimiento
por medio de una distribucion T de Student.
(TABLA II) Para complementar el diagnostico a
su ingreso a todos los pacientes se les realizd
un electrocardiograma evaluando parametros
como ritmo, frecuencia ventricular media,
orientacion del eje, intervalo PR, complejo
QRS, intervalo QT y los trazos sugestivos de
alteraciones en los tamanos de las cavidades
cardiacas. Tres pacientes fueron sometidos
a estudio de Holter para identificar y valorar
arritmias. De igual manera, se les realiz6 una
radiografia de térax donde se valord el situs,
el indice cardiotoracico y el flujo pulmonar.
Por ultimo, se realizaba un ecocardiograma
para identificar las posibles alteraciones
estructurales y se midi6 la Fraccion de
Eyeccion del Ventriculo Izquierdo (FEVI).
De los 18 pacientes reportados, 12 (67%) no
contaban con cardiopatia congénita o alguna
alteracion estructural y seis (32%) si contaban
con antecedente de una alteracion estructural
a nivel cardiaco; donde dos (32%) presentaban
conexion anémala de venas pulmonares, uno
(17%) transposicion de grandes arterias, uno
(17%) persistencia de conducto arterioso, uno
(17%) con atresia de la valvula tricuspide y uno
(17%) con afeccion en la valvula adrtica.
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TABLA [: Descripcion de la evaluacion perinatal,
caracteristicas al ingreso, sintomatologia, hallazgos
clinicos y desenlaces en la muestra de estudio

Muestra de
. estudio
Variable (n=18)
Mujeres (%) 10 (55.56)
Hombres (%) 8 (44.44)

Evaluacién Perinatal

Edad Gestacional (semanas)

38.2 (37.15-39.8)

Peso al Nacer (gr)

3240 (2705-3300)

Talla al Nacer (cm) 0.49 (0.47-0.5)
Evaluacion al ingreso
Edad (meses) 4 (0.16-19.5)
Peso (gr) 5100 (3212.5-9375)
Talla (cm) 0.55 (0.49-0.75)

Frecuencia cardiaca (Ipm)

60.5 (51.26-95.25)

Frecuencia respiratoria

24 (20-39.5)
(rpm)
TAS (mmHg) 88 (78.25-90)
TAD (mmHg) £6 (48.5-60)
SatOz2 (%) 94 (92.25-96)
Sintomatologia
Asintomatico (%) 10 (55.56)
Sincope (%) 7 (16.67)
Cianosis (%) I(5.56)
Hepatomegalia (%) I (5.56)
Otro (%) 3 (16.67)
Hallazgos clinicos
Sin relevancia (%) 8 (55.56)
.Altera'cio/n ©s I (16.67)
___enruidos fisiolégicos (%) |
Presencia de soplos (%) 8 (5.56)
Otro (%) I(5.56)
Desenlaces
Estancia hospitalaria (dfas) 6 (3-14.75)
Defuncion (%) 5 (22.22)

Abreviaturas: n, nimero de pacientes; gr, gramos; cm, centimetros; lpm, latidos

por minuto; rpm, respiraciones por minuto; TAS, Tension Arterial Sist6lica; TAD,

Tensién Arterial Diastélica; mmHg, milimetros de mercurio; SatO2, saturacion
de oxigeno.



TABLA II: Evaluacion pre-post intervencion de la muestra de estudio

Pre-Intervencion (n=18)

Post-Intervencion

Variable (n=14) P
Ritmo
Sinusal (%) 16 (88.89) -
Nodal (%) 1(£..6) - <6.001
Auricular bajo (%) I(5.56) - .
Marcapasos o 14 (100)
Eje
Normal (%) 12 (66.67) 9 (64.2)
[zquierda (%) 2 (1L.11) 2 (14.3) 0.1788
Derecha (%) 1(5..6) -
Extrema (%) 7 (16.67) 7 (21.4)
Intervalo PR
Normal (%) 4 (22.22) 12 (8£.7)
Prolongado progresivo (%) 4 (22.22) o 0.6456
Prolongado constante (%) 10 (5£.56) 2 (14.7)
Complejo QRS
Normal (%) 16 (88.89) 14 (100) 6.001
Ancho (%) 2 (IL.I1) 0 0013
Nivel de bloqueo Auriculoventricular
Sin relacién (%) 7 (16.67) -
Nodal (suprahisiano) (%) 14 (77.78) - NA
Infranodal (infrahisiano) (%) I (£.£6) -
Evaluacién EKG
Q-TM (ms) 420 (369.5-480) 742 (320-360) 0.0122
Q-TC (ms) 444 (393.25-50L.5) 0 NA
Valoracion NYHA
[ (%) 15 (16.67) 14 (100)
I (%) 2 (77.78) o <0.00I
111 (%) 1(5.56) o
Radiografia (Cardiomegalia)
Sin Relacién (%) 7(38.89) 7 (£o)
Grado-I (%) 2 (16.67) 2 (14.3)
Grado-II (%) 2 (22.22) 2 (14.7) 0.2867
Grado-III (%) 1(5..6) 1(7.14)
Grado-1V (%) 2 (16.67) 2 (14.7)
Flujo Pulmonar
Normal (%) 14 (77.78) 13 (92.8)
Atenuado (%) 7 (16.67) I(7.14) 0.02757
Disminuido (%) 1(£..6) o

Abreviaturas: n, nimero de pacientes; Q-TM, Intervalo QT Medido; Q-TC, Intervalo QT Corregido; ms, milisegundos; NYHA, New York Heart Association.
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El electrocardiograma jugé un papel de
suma importancia, pues se comparaba el
que se realizaba al ingreso con el que se
realizaba en la ultima consulta. De los 1z
pacientes con alteraciones en el intervalo
PR en su electrocardiograma de ingreso, 12
(80%) concluyeron con un intervalo PR dentro
de los parametros adecuados en su ultimo
electrocardiograma gracias a la colocacion de
marcapasos. Los tres (20%) pacientes restantes
concluyeron en defuncion. En relacion a
los pacientes que presentaban Sindrome de
intervaloQTlargo,lostres pacientes presentaron
un electrocardiograma con el intervalo QT
dentro de los parametros normales posterior
a la colocacion del marcapasos. Tomando en
cuenta la colocacion del marcapasos; ocho
fueron colocados por via endocardica (44%),
dentro de los cuales siete (88%) tuvieron una
resolucion positiva y uno (12%) concluy6
con defuncion no asociada a la colocacién o
funcionamiento del marcapasos. A cinco (28%)
pacientes se les colocé el marcapasos por via
transatrial, dentro de los cuales tres (60%)
tuvieron una resolucion positiva, uno (20%)
presentd disfuncion del marcapasos la cual
fue corregida y posteriormente concluiria
con defuncién no asociada a la colocacion
o disfuncion del marcapasos, la causa fue
asistolia, y uno (20%) concluyé con defuncion
no asociada a la colocacion o funcionamiento
del marcapasos. A los cinco (28%) pacientes
restantes se les coloco el marcapasos por via
epicardica, dos (40%) tuvieron una resolucion
positiva, en uno (20%) se report6 endocarditis
asociada a la colocacion del marcapasos la cual
se resolvid con el retiro del marcapasos y dos
(40%) concluyeron con defuncion no asociada a
la colocacion o funcionamiento del marcapasos.

El resto de los pacientes, exceptuando a los
difuntos, se presentaron asintomaticos con una
exploracion fisica dentro de los parametros
normales; aquellos a los que se les realizd
radiografia de térax no presentaron alteracion
alguna en su ultima consulta. De acuerdo con
los parametros del marcapasos, se reportaron
algunas modificaciones. Considerando a los
17 pacientes vivos, ocho (61%) presentaron
modificaciones en los parametros del
marcapasos, a tres (23%) se les realizé un cambio
en la modalidad, uno (8%) present6 cambio
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por completo de marcapasos y a uno (8%) no
se le realizd6 modificacion alguna. Finalmente,
se concluye que; de los 18 pacientes, cinco
(28%) fallecieron por causas no asociadas
al marcapasos o su colocacion, nueve (50%)
tuvieron una resolucion positiva sin necesidad
de tratamiento farmacoldgico, tres (17%) se
mantienen con tratamiento farmacoldgico y
uno (5%) se mantiene en vigilancia.

DISCUSION

Sin importar la razoén, la implantacion de
marcapasos en pacientes pediatricos es una
realidad y la decision de la via de colocacion
significa un reto. El INCICh es el principal
Instituto donde se practica la implantacién
de marcapasos, esta investigaciéon hace
referencia a 18 pacientes a los cuales se le
colocd6 un marcapasos como tratamiento
definitivo. La razon por la cual la muestra
es tan pequena fue debido a los criterios de
exclusion e inclusion, puesto que los pacientes
incluidos debian ser menores de tres anos y
no haber recibido intervencién quirurgica
previa. Sin embargo, el propdsito de este
estudio es que se vuelva prospectivo de tal
manera que la base de datos siga creciendo, a
la par de los casos con dichas caracteristicas
conforme se presenten en el instituto.

La via ideal para colocar un marcapaso en
pacientes pediatricos es la endocardica, puesto
que es la que se asocia a menor complicaciones
y la mas eficiente en pacientes de menos de 10
kilogramos de peso?7. Durante los ultimos afios
el INCICh ha priorizado la via endocardica
obteniendo resultados positivos. Haciendo
referencia a este estudio de los ocho pacientes
en los cuales se practico la via endocardica,
siete tuvieron un resultado positivo con un
adecuado censado y funcionamiento del
marcapasos y un paciente falleci6 por causas no
asociadas al funcionamiento del marcapasos o
su colocacion. El resto de los pacientes fueron
sometidos a un procedimiento quirdrgico para
colocar el marcapasos. A pesar de que la via de
colocacion transatrial es muy novedosa y poca
practicada, ha mostrado resultados positivos
asociados a un bajo numero de complicaciones



y asi reduciendo la estancia hospitalaria>+1°v,
Al tomar en cuenta a a los cinco pacientes en
los que se practicé la via transatrial, tres de ellos
tuvieron una resolucion positiva, uno reporto
disfuncion del marcapasos, problema que fue
solucionado y posteriormente falleceria por
una cuestion no asociada al marcapasos, al igual
que el otro paciente reportado como difunto. La
razo6n por la que se implement6 dicha técnica de
colocacién fue porque los pacientes contaban
con un peso menor a cuatro kilogramos y tenian
menos de un mes de vida. A los cinco pacientes
restantes se les coloco el marcapasos por via
epicardica, reportando a dos con resolucion
positiva, uno presentdé endocarditis y dos
defunciones no asociadas a la implantacién o
funcionamiento del marcapasos.

La complicacion mas comun y grave asociada
a la implantaciéon de marcapasos en pacientes
pediatricosesinfeccionsistémica,principalmente
relacionada a la via de colocacion epicardica,
consecuente al procedimiento quirtrgico*. En
relacion con este estudio, un paciente presentd
endocarditis asociada a la colocacion del
marcapasos. Sin embargo, ésta fue resuelta por
otra intervencion quirdrgica sin complicaciones.
Un paciente present6 disfuncién del marcapasos
30 minutos posterior a la implantacion de éste,
lo que generé una fibrilacién ventricular en
el paciente. Se logré estabilizar al paciente y
que el marcapasos funcionara adecuadamente
posterior a dicho episodio. Un paciente tuvo
que ser intervenido quirirgicamente una
segunda ocasion con la intenciéon de cambiar
el marcapasos de epicardico a endocardico, sin
reportar complicacion alguna.

Los pacientes fueron evaluados en consulta
externa del Instituto, posterior al procedimiento
pormediodeunelectrocardiograma;sereportaron
signos vitales y se valord el funcionamiento
del marcapasos, al igual si se realizd alguna
modificacion en el mismo. A los pacientes con
cardiopatias estructurales se les realizaba una
radiografia de tdérax y ecocardiograma. Los 13
pacientes reportados como VIivos se encontraron
asintomaticos, con signos vitales y exploracion
fisica dentro de los parametros normales.

En relacion con los parametros de los
marcapasos se reportaron algunas modificaciones.
Tomando en cuenta a los 13 pacientes vivos, en
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ocho se realizo algun tipo de modificacion en
el marcapasos, en tres pacientes se realizd un
cambio de modalidad, a uno se le practicé cambio
completo del marcapasos y en el ultimé no se
le realiz6 modificacion alguna. Posteriormente
todos los marcapasos se reportaron con un
adecuado censado y funcionamiento.

CONCLUSIONES

La via de colocacién de marcapasos endocardica
es la ideal para pacientes pediatricos siempre
y cuando este procedimiento sea realizado por
gente capaz y con experiencia. En el INCICh la
colocacion de marcapasos por via endocardica
significa la primera opcion y ha mostrado
resultados positivos con menos complicaciones,
por lo que es la mas practicada. Este estudio
concluye que la via de colocacion endocardica
debe continuar siendo la primera opcién. Sin
embargo, la via de colocacion transatrial ha
reportado ser bastante eficiente y ha mostrado
resultados positivos como en este estudio. La via
de colocacion transatrial lidera el cambio tras
implementar una sofisticada e innovadora técnica
asociada a menos complicaciones, adecuado
censado y funcionamiento del marcapasos,
sin afectar e intervenir en el sistema venoso y
promoviendo una corta estancia intrahospitalaria.
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