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Presentacion de caso
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Implantaciéon de marcapaso endocavitario en un
nino de 2 anos por fallo del sistema epicardico

Endocavitary pacemaker implanted in a 2 years old child due to epicardial
system failure.
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RESUMEN

Historicamente, la estimulacion epicardica ha sido el sistema de estimulacion preferido en niflos peque-
nos, debido a las dificultades anatomicas del acceso venoso y la ausencia de electrodos endocardicos con
diametros adecuados para corazones pequenos. Se presenta el caso de un paciente masculino de 2 afnos
de edad, con antecedentes de coartacion adrtica y obstruccion del tracto de salida de ventriculo izquierdo
por rodete fibroso, que como complicacién de la correccion quirdrgica presenté un bloqueo completo auri-
culoventricular, requiriendo implantacion de marcapaso permanente epicardico. Evolutivamente presentd
episodios sincopales asociados a fallos de estimulacion por aumento del umbral, por lo que fue reinterveni-
do para recolocacién del electrodo. Tras presentar recidivas de fallos de estimulacién, por la misma causa,
se decide implantar un sistema endocavitario.
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ABSTRACT

Historically, epicardial pacing has been the preferred pacing system in children, due to anatomical diffi-
culties of venous access and the absence of endocardial electrodes with diameters suitable for small hearts.
We present a case of a 2 years old with a history of coarctation of the aorta and outflow tract obstruction of
the left ventricle by fibrous rim, as a complication of the surgical correction the patient presented a complete
atrioventricular blockage, requiring implantation of epicardial permanent pacemaker. During follow ups the
patient presented syncopal episodes associated with cable stimulation failure due to an increased thresh-
old, so he required a second operation to reposition the electrode.Due to repeated failure of stimulation for
the same reason, we decided to implement an endocavitary system.
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INTRODUCCION

L a implantacion de marcapaso en la poblacion
pediatrica representa menos del 1% del total de
implantes’.  Tradicionalmente la  estimulacion
epicardica se ha preferido en nifos con peso corpo-
ral inferior a los 15 kg o edad < 4 anos, para evitar
las complicaciones vasculares relacionadas con el
acceso a la vena subclavia® ®. Igualmente resulta til
en los pacientes con anomalias venosas (vena cava
superior izquierda persistente), derivaciones cavo-
pulmonares (Glenn), correccidén univentricular tipo
Fontan, obstruccién de vena cava tras correccién
tipo Mustard o Senning, existencia de valvula proté-
sica en posicion tricuspidea o riesgo de embolis-
mos paraddjicos por la presencia de cortocircuitos
intracardiaco’®.

El sistema epicardico presenta como desventajas
la necesidad de toracotomia, asi como mayor ries-
go, si se compara con el sistema endocardico de:
fallos de sensado, fractura de los electrodos y au-
mento del umbral de estimulacion, conllevando a
un mayor numero de reintervenciones. Se ha repor-
tado la incidencia de fallo de estimulacion por au-
mento del umbral de hasta el 17%*, relacionado en
muchos casos con fibrosis epicardica en pacientes
sometidos a cirugia correctiva de las cardiopatias
congénitas®.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 2 anos de edad, 12 kg de
peso corporal, con antecedentes de coartacion
adrtica y obstruccién del tracto de salida del ventri-
culo izquierdo (VI) por rodete fibroso. Se realizd
aortoplastia mediante anastomosis termino-terminal
a los 3 meses de edad y reseccién del rodete fibro-
so a los 9 meses. A los 2 anos es reintervenido para
liberacion del tracto de salida del VI, quedando co-
mo secuela un bloqueo completo auriculoventricu-
lar. Transcurrido 12 dias de la instauraciéon de este
bloqueo, se decide la implantacién de marcapaso
permanente por via epicardica, implantdndose me-
diante toracotomia lateral izquierda un electrodo
unipolar BIOTRONIK ELC 35-UP a nivel del apéx de
VI. Las medidas intraoperatorias reflejaron un um-
bral de estimulacion de 0.8 V, senal intracavitaria de
12 mV e impedancia del electrodo de 870 ohmnios.
Evolutivamente se registraron aumentos paulatinos
del umbral de estimulacién hasta 2.5 V, por lo que

se inicié tratamiento con prednisona a 1 mg/kg/dia,
mejoran los umbrales y se egresa. A los 42 dias
reingresa por presentar episodios presincopales; se
detecta umbral de estimulacién de 4.6 V y se decide
reintervenir quirdrgicamente para recolocaciéon del
catéter electrodo. Se implanta una nueva sonda
epicardica, unipolar, con liberaciéon de esteroide,
Medtronic Capsure 4965, lograndose un umbral de
estimulacion de 0.2 V, pero igualmente durante la
primera semana aparecen fallos de estimulacion
asociados a aumentos del umbral. Tras dos episo-
dios sincopales se decide la implantacién urgente
de un marcapaso permanente endocavitario.

Técnica de implante

El paciente fue premedicado con cefazolina a 50
mg/kg como profilaxis antibidtica. Se realizé induc-
cién anestésica con midazolan, fentanyl y propofol,
manteniendo este Ultimo en infusion continua du-
rante todo el proceder. A nivel del surco deltopecto-
ral derecho se realiza incision quirdrgica de 3 cm.
Se hace apertura por planos visualizandose una
vena cefélica de calibre insuficiente para su canali-
zacion, por lo que bajo visién fluoroscopica se reali-
za puncién percutanea de la vena subclavia dere-
cha mediante técnica de Seldinger. Se canaliza la
misma utilizando un introductor venoso de 7
French, el cual es avanzado hasta la auricula dere-
cha (Figura 1).

il
Figura1 . Imagen fluoroscépica tomada en el momento en que
se avanza el introductor venoso hasta la auricula derecha.

Una vez retirado el dilatador y la guia, se introdu-
ce un catéter electrodo bipolar hasta el apex del
ventriculo derecho (VD), dejando una pequena asa
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redundante a nivel auricular. Se registran las si-
guientes medidas intraoperatorias: umbral de esti-
mulacién de 0.2 V, impedancia de la sonda de 765
ohmnios y senal intracavitaria de 9,7 mV. Tras la
fijacion del cable con sutura no reabsorbible, se
conecta un generador RELIA SR Medtronic, posi-
cionando el mismo a nivel subpectoral. Se realiza
cierre por planos y se instila 80 mg de gentamicina
en el bolsillo del marcapaso como parte de la profi-
laxis antibidtica.

Una semana después del proceder se egresa al
paciente, tras corroborar por radiografia la posicion
adecuada del electrodo (Figura 2), asi como umbra-
les dptimos de estimulacion.

Figura 2. Radiografia de térax AP.
DISCUSION

En los ultimos anos, con el advenimiento de elec-
trodos bipolares, suturables y liberadores de este-
roide, se ha logrado disminuir, en la estimulacion
epicardica, la incidencia de las fracturas del cable y
las disfunciones por pérdida de la captura y/o la
deteccion. El aumento agudo o crénico de los um-
brales de estimulacién en los sistemas epicardicos,
esta relacionado con la presencia de fibrosis a nivel
del epicardio, cicatrices y adherencias tanto epicar-
dicas como pericardicas, en pacientes que han
requerido cirugias cardiacas previas® °. El caso
reportado habia sido intervenido quirdrgicamente
en 3 ocasiones, por lo que el aumento de los um-
brales de los dos sistemas epicardicos implantados,
tienen su causa en las alteraciones antes mencio-
nadas.

La estimulacion endocérdica en nifos pequenos,
incluso neonatos, ha dejado de ser solo casos
anecdéticos® 7. Mientras que algunos investigado-

res contindan abogando por la estimulacion epicar-
dica en dicha poblacién' 8, otros han demostrado la
factibilidad de los sistemas endocavitarios® °.

La técnica de implante no varia de la utilizada en los
ninos mayores, pero debe tenerse en cuenta los
inconvenientes derivados del tamano y peso del
paciente y por ende del calibre de los accesos ve-
nosos. El abordaje transvenoso se puede realizar
mediante la puncion de la subclavia, la yugular in-
terna, la axilar o la diseccion de la cefélica, requi-
riendo para esta Ultima sonda con calibres menores
a los 5 French por su diametro habitual a esta edad
(2 mm). La puncién percutanea de la vena subclavia
ha sido el acceso venoso preferido en las diferentes
publicaciones®” ®, tal como se utilizd en este caso.
Uno de los problemas derivados de este acceso es
la trombosis venosa, la cual esta relacionada con el
diametro del introductor y de la sonda a utilizar, asi
como los traumas producidos en el momento de la
puncién venosa; sin embargo las diferentes series
han demostrado la baja incidencia y el curso asin-
tomaético de esta complicaciéon®®.

Una evaluacion previa del sistema venoso me-
diante ecodoppler nos ayudaria a valorar el riesgo
de oclusién venosa®, al determinar que el didmetro
del cable no ocluya mas del 50% de la luz del vaso.
En este paciente, dada la urgencia del implante de
marcapaso, no se realizd dicha evaluacién, por lo
que, para disminuir el riesgo de trombosis utiliza-
mos un introductor de 7 French y una sonda de
igual calibre.

Otro aspecto a tener en cuenta es el efecto del
crecimiento estatural sobre la posicion del electro-
do, existiendo varias formas de evitar el ulterior
desplazamiento del mismo. Un asa redundante a
nivel auricular es un método eficaz®, para algunos
investigadores dejando un exceso de 80 mm'™ o
llevando el asa hasta la vena cava inferior''. El in-
conveniente de estas dos Ultimas recomendaciones
es que un asa muy redundante puede facilitar el
desarrollo de arritmias por la entrada del exceso de
cable al ventriculo derecho, o desarrollarse una
insuficiencia pulmonar por migracion de la sonda al
tracto de salida del VD o al tronco pulmonar®. Por
otra parte, en la vena cava inferior el electrodo sufre
una endotelizacion, por lo que dicho nivel puede ser
un punto de anclaje que facilitaria el desplazamiento
del cable con el crecimiento ulterior del nifo. Otro
método utilizado es la fijacién del electrodo con
sutura de reabsorcién lenta® °, lo cual permitiria el
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desplazamiento progresivo del asa redundante que
se posiciona detras del marcapaso a través del en-
dotelio vascular. Teéricamente es una técnica atrac-
tiva, pero que carece de utilidad en la practica, pues
el proceso de fibrosis que ocurre tanto a nivel del
bolsillo del generador como en el punto de fijacion
de la sonda, sumado a la endotelizacion del cable,
evitan la migraciéon progresiva del mismo. En este
caso se decidi6 fijar el electrodo, de manera tradi-
cional, con sutura no reabsorbible, dejando una
pequena asa redundante.

Para prevenir los problemas relacionados con el
bolsillo del marcapaso, utilizamos un bolsillo sub-
pectoral. La menor incidencia de infecciones, tor-
sién del generador, necrosis aséptica, sumado a las
ventajas estéticas, hacen de la ubicacién submus-
cular la mejor opcién en el paciente pediatrico.
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