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Se revisó la casuística del Hospital de Niños de Cór- 
doba para evaluar los resultados del implante de 
marcapasos definitivos en lactantes y niños con 
bloqueo aurículo-ventricular completo congénito 
(BA VCC). 

Sobre 29 pacientes con BA VCC controlados en 
un período de 10 años, en 10 (34010) se colocaron 
marcapasos definitivos. La edad varió entre 5 días 
y 11 años (media 4/12 años). 

Cuatro pacientes presentaban insuficiencia car- 
díaca congestiva (ICC), otros cinco síndrome de 
Stokes-Adams (SSA) y uno bradicardia extrema 
para la edad. Del grupo con ICC, dos de ellos te- 
nían asociada una cardiopatía congénita (CCA). 
Dos pacientes con SSA tenían complejos QRS an- 
cbos en el E.C.G. Con excepción del primer pacien- 
te de la serie, el resto recibió generadores multipro- 
gramables de larga vida. Se utilizaron electrodos 
epicárdicos con abordaje transtorácico en 9 casos y 
endocavitario en uno. 

En uno de los recién nacidos de esta serie se ligó 
un ductus permeable en el momenta del implante. 

EI período de seguimiento se extendió entre 1 

mes y 6 6/12 años (media 22 meses). Hubo un 
cambio electivo de generador 5 años y 7 meses des- 
pués del impla'nte, en una paciente en la que seis 

meses más tarde, se colocó un catéter endocavitario 
por aumento de umb-rales de los electrodos epicár- 
dicos. 

Todos los pacientes se encuentran asintomáticos 
y no bubo complicaciones relacionadas con el im- 
plante 0 durante el seguimiento, excepto la relata- 
da. 

Estos resultados contrastan con los 4 pacíentes 
con BA VCC en los cuales no se implantaron marca- 
pasos y que fallecieron, dos por SSA (uno en el 
primer episodio), y dos por ICC (uno con CCA 
compleja y el otro durante una infeccíón respirato- 
ria intercurrente). 

En conclusión el implante de parcapasos defini- 
tivos no presenta límites de edad y los resultados 
en la edad pediátrica son comparables a los obser- 
vados en la poblacíon adulta. 

El continuo mejoramiento de la tecnología de los 
generadores y electrodos y las modalidades de mar- 
éapaseo han cambiado el pronóstico de los niños 
sintomáticos con BA VCC, como aquéllos con otras 
arritmias de frecuencia cardíaca baja 1-6. 

MATERIAL Y METODOS 
Entre enero de 1975 y diciembre de 1984 fueron 
vistos 29 pacientes con. BA VCc. Esto representa 
una incidencia del 0.78% sobre el total de las car- 
diopatías congénitas observadas en ese período de 
10 años. 

Se emplearon los siguientes criterios diagnósti- 
cos: a) bradicardia para la edad; b) demostración 
electrocardiográfica de bloqueo A V de 3er. grado 
en ausencia de enfermedades infecciosas7. 

En todos los pacientes se realizó una evaluación 
clínica, radiológica y E.C.G. En ocho se efectuaron 
estudios e1ectrofisiológicos para determinar el sitio 
del bloqueo. 

Se implantaron generadores permanentes en 10 
pacientes, en nueve de ellos con electrodos epicár- 

dicos y en uno endocavitario. 
Con excepción del primer paciente, se utilizaron 

generadores multiprogramables. El modo de esti- 
mulación fue VII. 

RESULTADOS 
La edad promedio en la que se estableció el diag- 

nóstico fue de 17 meses. En 10 de los 29 pacientes 
se detectó la baja frecuencia ventricular durante el 

primer. mes de vida; en 5 de ellos antes del naci- 
miento. En relación ål sexo hubo 17 varones y 12 
mujeres. Dos pacientes eran hermanos. El E.C.G. 
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basal mostraba una frecuencia ventricular con un 
rango de 36 a 95 latidos por minuto. Los comple- 
jos QRS eran angostos en 26 niños y 3 tenían con- 
ducción intraventricular prolongada con imagen 
electrocardiográfica de BRD con HBAI. El sitio de 
bloqueo fue identificado en 7 de los 8 pacientes a 

los que se les efectuó un estudio electrofisiológico, 
estando localizado en el nódulo aurículo-ventricu- 
lar en 6 y en 1 por debajo del haz de His. Seis pa- 
cientes (21 %) presentaban cardiopatías congénitas 
asociadas: Transposición corregida de las grandes 

arterias (3) con CIV asociada en 2 y con estenosis 
pulmonar en uno; ductus arterioso permeable (2); 
corazón univentricular con estenosis pulmonar (1). 

CURSO CLINICO 
Catorce pacientes (48%) están ligeramente limita- 
dos 0 asintomáticos. Sólo dos tienen CCA: ductus 
permeable que fue ligado electivamente uno y 
TCGA aislada el otro. La frecuencia ventricular ba- 
sal media para este grupo fue de 62 latidos por mi- 
nuto. 

Quince niños (52%) eran sintomáticos, ya sea en 
su evaluación inicial 0 durante el seguimiento. Sie- 
te pacientes (24%) tuvieron SSA, tres de eUos con 
QRS ancho en el E.e.G. Dos niños murieron, uno 
en el primer episodio y otro ala espera del marca- 
paso definitivo, por faUa de un transitorio. Siete 
pacientes (24%) presentaban ICC, cuatro de eUos 

con CCA. Dos niños de este grupo faUecieron: uno 
con un corazón univentricular, muerto en el perío- 
do perinatal y otro con TCGA aislada. Este desa- 

rrolló ICC y faUeció durante una infección respira- 
toria intercurrente. Un niño con TCGA, CIV e hi- 

pertensión pulmonar fue perdido en el seguimiento 
al rechazar los parientes to do tipo de intervención 
terapéutica. En un neonato con una frecuencia ven- 
tricular variable entre 50 y 55 latidos por minuto, 
y que no se incrementaba con elllanto, se implantó 

un marcapasos a la edad de cinco días; debido al 

pobre pronóstico de estos lactantes sin tratamiento 
fue incluído en el grupo de los pacientes sintomáti- 
coso La frecuencia ventricular media de este grupo 
fue más ba ja (53 latidos por minuto), especialmen- 

te en aquéUos con SSA (461atidos por minuto). 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 
Diez de los 29 pacientes (34%) fueron tratados qui- 
rúrgicamente, con implante de marcapasos modo 

VVI. 
La indicaciónde implante fue por SSA en cinco, 

ICC en cuatro y bradicardia severa en el período 
neonatal en uno. 

La edad al tiempo del implante varió entre cinco 
días yonce años (media 4 1/12 años). Dos de los 

pacientes fueron operados en el primer mes de vida 
y otros cuatro antes de los dos años de edad. 

De los pacientes con SSA, dos de eUos presenta- 
ban conducción intraventricular prolongada, sugi- 

riendo la localización del bloqueo en la zona infra 
hisiana. 

En el grupo con ICC, dos de eUos tenían CCA: 
TCGA con CIV y EP en un paciente y persistencia 

del ductus el otro niño, un recién nacido con fre- 
cuencia ventricular de 42 latidos por minuto. El 

ductus fue ligado en el momento del implante. En 
el período de seguimiento, (media 22 meses, rango 
1 mes y 6 6/12 años) todos los pacientes se encuen- 
tran asintomáticos. 

Un~ niña requirió el recã!nbio del generador por 
agotamiento, cinco años y siete mesesdespués del 

implante inicial. A esta paciente Ie fue colocado 
más tarde, un catéter electrodo transvenoso, al de- 

tectarse faUa intermitente en la estimulación, por 
aumento del umbral de los electrodos epicárdicos. 
Ningún otro paciente ha presentado complicacio- 

nes relacionadas con el implante 0 durante el segui- 

miento. 

DISCUSION 
Este estudio confirma publicaciones previas en que 
los pacientes con BA VCC con frecuencia cardíaca 
baja, bloqueo distal al nódulo aurkulo-ventricular 
y CCA tienen un riesgo mayor de sufrir SSA, ICC 
Y muerte súbita4-6,8. En nuestra serie los niños con 
BA VCC sin alteraciones estructurales presentaban 
más frecuentemente SSA, en tanto aquéllos con 
CCA sufrían más comúmente de ICe. 

Dado que las crisis de SSA pueden causar la 

muerte en el primer episodio, se ha propuesto va- 
rias investigaciones para detectar a los pacientes en 
riesgo. Los registros del haz de His pueden localizar 
el sitio del bloqueo pero no permiten predecir qué 
pacientes tienen riesgo de sufrir SSA 0 muerte sú- 
bita4. Otros métodos auxiliares usados para identi- 
ficar al paciente de alto riesgo son el monitoreo 
continuo de Holter, las pruebas ergométricas y los 

estudios invasivos de electrofisiología.9-11. Ninguno 
de estos métodos es necesario en niños sintomáti- 
cos para decidir el implante de un marcapaso d.efi- 

nitivo generalizado, aunque son útiles para evaluar 
los pacientes con BA VCC que se encuentran asinto- 
máticos 0 con síntomas lev~s. Los dos primeros 
métodos son utilizados en el seguimiento a largo 

plazo de nuestros pacientes. 

Actualmente no cabe duda que la única terapéu- 

tica segura y confiable para los niños sintomáticos 

con BA VCC, es el marcapaseo cardíaco permanen- 
te2. La presente disponibilidad de generadores de li- 

tio, de larga vida y pequeño tamaño, que permitan 
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Tabla 1 

Caracteristicas clinicas de pacientes con BA:VCC tratados con rnarcapasos 

Pac. Edad Sexo S{ntomas Free. QRS CCA Modo 
Electrdodo Card. deMP 

1 6a F SSA 36 angosto no VVI epicárdico 
transvenoso 

2 1m M ICC 42 angosto DuCtus VVI epicárdico 
3 lla F ICC 52 angosto no VVI epicárdico 
4 2a M ICC 60 angosto no VVI epicárdico 
5 2a M SSA 40 ancho no VVI epicárdico 
6 lla F SSA 48 angosto no VVI transverso 
7 9a M SSA 35 ancho no VVI epicárdico 
8 1a M ICC 63 angosto TCGA VVI epicárdico 
9 1a M SSA 52 angosto no VVI epicárdico 

10 5d M no 50 angosto no VVI epicárdico 

A la paciente 1 se Ie coloo) un electrodo transvenoso por aumento del umbral epÙ:árdico después del 
rc!cambio del generador por agotamiento natural. 
SSA: Síndrome de Stokes-Adams, ICC: Insuficiencia cardíaca congestiva, TCGA: Transposici6n corre- 
gida de las gran des arterias. 

la programación y modificación de funciones en 
forma no invasiva, y electrodos que producen urn- 
brales crónicos más bajos, han generalizado su uso 

en niños, y aún en neonatos. 
Quedan por definir dos aspectos: el uso del mo- 

do ODD y la utilización de electrodos endocavita- 
rios en niños pequeños. 

Recientemente, se han actualizado las indicacio- 
nes para el marcapaseo perrnanente en el BA VCC12, 
las cuales pueden resumirse de la siguiente manera: 
pacientes con síntomas 0 moderada 0 severa into- 
lerancia al ejercicio 0 QRS ancho en ritmos idio- 
ventriculares. Hay diferencÌas de opinión en rela- 
ción a la indicación de marcapasos en niños asinto- 
máticos con bloqueo intra 0 infra hisiano con fre- 
cuencia ventricular inferior a 45 latidos por minu- 

to, y en los neonatos asintomáticos con bradicardia 

para la edad. En nuestra opinión, en ambos grupos 
se deben implantar marcapasos permanentes. 

Todos 10s pacientes de nuestra serie están libres 

de síntomas después de la implantación del marca- 
paso y no hubo cornplicaciones serias durante el 
seguimiento. Estos resultados contrastan con las 

cuatro muertes de aquéllos pacientes que no fueron 
tratados con marcapasos. Dos fallecieron por SSA 
(uno én el primer episodio) y dos por ICC, uno con 
CCA compleja y el otro durante una infección res- 
piratoria intercurrente. 

Como conclusión de esta experiencia y reportes 
previos,3-6 se puede afirmar que en la actualidad la 
edad no es una limitación para el marcapaseo per- 
manente en niños sintomáticos 0 de riesgo con 
BA VCC, Y que los resultados a largo plazo son ex- 
celentes. 

SUMMAR Y 

In order to assess the result of permanent paèing 
on infants and children with congenital complete 

A- V block (CCA VB), the experience at the 
Children's Hospital of córdoba was reviewed. 

Twenty nine patients with CCA VB were seen 

over a 10 year period. Ten of them (34010) aged 

between 5 days and 11 years (mean 4y 1m) were 
treated with permanent cardiac pacing because of 
heart failure (HF) in 4, Stokes-Adams attacks 
(SAA) or equivalens in 5, and severe bradicardia 
for age in one. Two of the patients with HF had 
associated cardiac defects, .while 2 of those having 
SAA had wide QRS complexes. Epicardial trans- 
thoracic electrodes were used in 9 instances, and 
transvenous pacing in one. A patent ductus 
arterosous was liKated at the time of the implant in 
one of the two neonates on the series. Long lasting 

multiptogrammable generators were used in all but 
the first patient. The follow-up period extended 
between 1 month and 6.5 years (mean 22m). A 

change of generator due to battery axhaustion was 
required in a child 5 years and 7 months after the 
initial implant. This patient was later paced trans- 
venously after intermittent stimulation failure 
was found due to increased epicardial electrodes 
threshold. None of the children had complications 
related to the implant procedure or during their 
follow-up. These results contrast with the 4 deaths 
occuring in the remaining patients with CCA VB 
who could not be treated with cardiac pacing. Two 
died of SAA (one in the first episode) and 2 of HF, 
one with associated complex congenital heart 
disease and the other during an intercurrent 
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respiratory infection. 
It is concluded that at present, permanent 

cardiac pacing in symptomatic children with 
CCA VB has no age limit and that the long term 
results with this type of therapy are excellent. 
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