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RESUMEN

El blogueo AV completo congénito aislado es una
condicion poco frecuente estimada en 1 de 20,000
nacimientos vivos. El prondstico se ha modificado en
los wltimos 35 avios asi como también las indicacio-
nes para la colocacion de marcapaso definitivo. El
proposito de este rveporte es describir un caso de este
tipo diagnosticado en itero, describir la técnica qui-
rurgica para la colocacion del marcapaso epicdrdico
y revisar el concepto actual de prondstico e indicacio-
nes para inplantar un marcapaso permanente. El re-
cién nacido, obtenido por cesdrea a las 38 semanas,
Sfue masculino eutrdfico con peso de 3030 g y sin car-
diopatia congénita asociada. El electrocardiograma
mostro bloqueo AV completo con QRS normales, fre-
cuencia auricular de 140 lpm y ventricular de 55
Ipm. Se observo durante una semana sin presentar
insuficiencia cardiaca pevo con frecuencia ventricu-
lar promedio de 50 lIpm. Se colocé entonces un mar-
capaso epicdrdico permanente VVIR a través de lapa-
ratomia media y reseccion del apéndice xifoides,
nstalando un cable unipolar de 35 cm de tipo torni-
llo en el ventriculo derecho y la fuente se fijo en una
bolsa de politetrafluoroetileno al peritoneo parietal.
La evolucion posterior fue satisfactoria y se egreso
una semana después en buenas condiciones. Con-
cluimos que en vecién nacidos con blogueo AV com-
pleto congénito aislado y frecuencias ventriculares
menores a 55 lpm es conveniente reducir el riesgo de
muerte stbita implantando un marcapaso definitivo
en este periodo y que la técnica quirirgica descrita es
segura y facilita el recambio de la fuente en el futuro.

SUMMARY

PLACEMENT OF A DEFINITE EPICARDIAL PACEMAKER IN A
NEWBORN WITH COMPLETA A-V BLOCK.

Isolated congenital atrioventricular block is
reported in ome out of 20,000 live births. The
optimistic view on the prognosis and indications for
permanent pacing have been modified in the last 35
years. The purpose of this report is to present a
prenataly diagnosed case, outlining the surgical
technique for permanent pacing. The infant was a
male born by cesarean section, weighted 3030 grs
and had a structurally normal heart.

His ECG showed complete AV block with narrow
QRS, atrial rate was 140 and ventricular rate was
55. We implanted a epicardial pacemaker VVIR by
midline laparatomy. The lead was unipolar 35 cms
long screw-in type and was placed in the right ven-
tricle through the xyphoid process. The pacemaker
was placed in a GoreTex bag and fixed intraperito-
neal to the abdominal wall. The infant did well after
the procedure and he was discharged in good condi-
tion one week later. We conclude that it is appropri-
ate to implant a permanent pacemaker in these pa-
tients with low ventricular rate thus rveducing the
risk of sudden cardiac death.

The surgical technique is safe and makes easy
the generator replacement.

RESUME

PACEMAKER EPICARDIQUE PERMANENT CHEZ UN NOUVEAU-NE AVEC BLOC A-V COMPLET CONGENITAL

On décrit un cas de bloc A-V complet diagnostiqué dans l'utérus; on expose la technique chirurgicale pour
Uinstallation d’'un pacemaker épicardique et on discute le concept actuel du pronostic et des indications pour
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Uinstallation d’un pacemaker permanent. Ce cas correspond a un enfant obtenu par césarienne a la 38 éme
semaine, sans aucune cardiopathie congénitale, dont le poids était de 3030 g. L électrocardiogramme montra
un bloc A-V complet avec QRS normaux, la fréquence auriculaire était de 140/m et celle ventriculaire de 55/m.
On l'a suivi pendant une semaine sans qu’il présenta de l'insuffisance cardiaque, mais la fréquence
ventriculairve se maintenait de 50/m. On installa alors un pacemaker épicardique permanent VVIR par
laparatomie médiane et résection de Uappendice xiphoide: un cable unipolaive de 35 cm du type d’une vis dans
le ventricule droit, la source fut fixée dans un sac de polytétrafluroéthyléne sur le péritoine pariétal. L’évolution
postérieure fut satisfaisante et une semaine apres le nouveau-né sortit de Uhopital en bonnes conditions. Chez
un nouveau-né, le pacemaker définitif peut réduire le risque de mort subite et la technique chivugicale décrite
ict est siive et permet le rechange facile de la source.

Palabras clave: Bloqueo AV completo congénito. Marcapaso definitivo epicirdico. Muerte stbita.
Key words: Congenital AV block. Epicardial permanent pacemaker. Sudden death.

INTRODUCCION

L a primera descripcion clinica de bloqueo

auriculo-ventricular completo congénito
(BAVcc) se atribuye a Morquio en 1901.! La
primera documentaciéon electrocardiografica
fue de van den Heuvel en 1908.2 Esta alteracion
del sistema de conduccién del corazén puede
ocurrir de manera aislada o asociada a cardiopa-
tia como defectos septales, isomerismo auricu-
lar izquierdo y transposicién corregida de los
grandes vasos e inclusive con algunos tumores
como mesoteliomas.>* La incidencia se estima
en 1:20,000 nacimientos vivos y el concepto
optimista en cuanto al prondstico y el trata-
miento con marcapaso definitivo ha cambiado
en los ultimos 35 afios. No hay un periodo se-
guro en la vida de estos pacientes y el riesgo de
insuficiencia cardiaca, sincope y muerte sibita
siempre estd presente desde el periodo fetal,
tengan o no cardiopatia congénita asociada. Un
avance importante en la descripcion y fisiopato-
logia de esta entidad ocurre en 1970 con el ha-
llazgo de anticuerpos maternos contra ribonu-
cleoproteinas SSA/Ro.’ Diferentes técnicas qui-
rirgicas se han usado para la colocacién de
marcapaso definitivo en el periodo neonatal.

MATERIAL Y METODOS

Resumen clinico. La madre de 28 afios de edad,
sana, y con el antecedente de haber dado a luz tres
afios antes a un nifio con ano imperforado pero por
lo demds sano, se le realiz6 en esta segunda gesta
un ultrasonido fetal de control a la semana 24 con

FiG. 1: Ultrasonido cardiaco fetal modo M. En la imagen
superior se aprecia la contraccién auricular con un ciclo
de 420 mseg que corresponde a una frecuencia auricular
de 143 lpm. En la imagen inferior, se observa la contrac-
cién ventricular con un ciclo de 1090 mseg que correspon-
de a una frecuencia ventricular de 55 Ipm.
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FiG. 2: Electrocardiograma al nacer. Este electrocardiograma muestra disociacién AV con QRS normal, frecuencia auricular

de 145 Ipm y ventricular de 52 lpm.

F1c. 3: Técnica quirtrgica. Se muestra la confeccion de la
bolsa de Gore Tex previa a la incisién, en donde se coloco
la fuente de poder del marcapaso. En la bolsa, se realiz6
una ventana de 2 x 1.5 cm para asegurar el contacto direc-
to de la fuente de poder con el peritoneo parietal
(marcapaso unipolar).
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FiG. 4: Técnica quirtdrgica. Se muestra la incisién media su-
praumbilical extendiéndose cefdlicamente hasta el dpen-
dice xifoides que se resecd. El cable tipo tornillo se aprecia
fijo al ventriculo derecho. La bolsa de Gore Tex con la
fuente de poder se fij6 a la pared abdominal con puntos car-
dinales de Prolene 3-0. Estos se anudaron por encima de la
fascia de los misculos abdominales: dos de ellos a través
de la misma incisién media abdominal y dos laterales por
dos pequenas incisiones de 5 mm cada una en el hipocon-
drio izquierdo.
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FiG. 5: Electrocardiograma que muestra la captura del marcapaso epicardico unipolar colocado en el ventriculo derecho a
una frecuencia de 90 Ipm. Posteriormente se aument6 la frecuencia del marcapaso a 110 lpm. La frecuencia auricular se
mantiene en 140 lpm.

el cual se hizo el diagnéstico de BAVcc (Figura 1).
Se midieron anticuerpos maternos siendo positi-
vos s6lo para Anti-SSA/Ro en 75.5 uds y se moni-
toriz6 el embarazo periédicamente con ultrasonido
hasta la semana 38 de gestacién en que se realizé
cesérea obteniéndo un nifio eutréfico de 3030 grs
de peso y Apgar de 8 y 9. La frecuencia auricular al
nacer fue de 140 lpm y ventricular de 55 Ipm. Se
realizaron un electrocardiograma (ECG) (Figura 2)
y un ecocardiograma (ECO) y se monitorizé duran-
te una semana manteniendo frecuencias ventricu-
lares promedio de 50 Ipm. Se decidi6 colocar un
marcapaso definitivo VVIR modelo Reagency SR
de Pacesetter con cable epicardico unipolar tipo
tornillo de 35 cm de longitud.

Técnica Quirtrgica. Previamente a la inci-
si6n se confeccioné una bolsa de parche quirtr-
gico de politetrafluoroetileno (PTEF-Gore Tex,
W.L. Gore and Associates, INC., Flagstaff, AZ).
El parche se doblé y se preparé al tamafio de la
fuente de poder del marcapaso, usando puntos
simples de polipropileno 5-0 (Prolene, Ethicon,
INC.), (Figura 3). La fuente de marcapaso se
colocé en la bolsa y en ésta se realiz6 una ven-
tana de aproximadamente 2 x 1.5 cm para ase-
gurar el contacto directo de la fuente con el pe-

ritoneo parietal. Con anestesia general y el pa-
ciente en decubito dorsal se realiz6é una inci-
sion en linea media 1 cm supraumbilical exten-
diéndose ceflicamente hasta el nivel del apén-
dice xifoides, el cual fue resecado, abordandose
asi las cavidades abdominal y pericirdica. Este
abordaje permitié visualizar sin dificultad el
ventriculo derecho, donde se colocé el cable
unipolar tipo tornillo. Valorando los umbrales
de estimulacién y sensado del marcapaso, el ca-
ble se fij6 al epicardio con un punto de Prolene
5-0 y la fuente de poder se introdujo en la bolsa
de Gore Tex. Finalmente la bolsa se fij6 a la
pared abdominal con puntos cardinales de Pro-
lene 3-0, los cuales se anudaron por encima de
la fascia de los misculos abdominales, dos de
ellos a través de la misma incisién media abdo-
minal y dos laterales por dos pequeiias incisio-
nes de 5 mm cada una en el hipocondrio iz-
quierdo (Figura 4). De esta forma la cara exter-
na de la bolsa quedé en contacto directo con la
del peritoneo parietal y la cara interna con la
superficie anterior del 16bulo izquierdo del hi-
gado. La herida se cerr6 por planos y se inicié
alimentacién oral a las 6 horas del post-opera-
torio. No se presentaron complicaciones.
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Fic. 6: Radiografia de térax y abdomen anteroposterior,
que muestra la colocacién definitiva del cable tipo tornillo
en el ventriculo derecho y la fuente de poder del marcapa-
so fija al peritoneo parietal.

RESULTADOS

El ECG al nacer mostré disociacién AV con fre-
cuencia auricular de 140 Ipm, frecuencia ventricu-
lar de 55 Ipm y QRS estrecho (Figura 2). E1 ECO
mostré un corazén estructuralmente normal. Al
observarlo durante una semana, no hubo datos de
insuficiencia cardiaca pero las frecuencias ventri-
culares promedio fueron de 50 lpm, llegando a
presentar hasta 46 lpm durante el suefo. Se colo-
¢6 el marcapaso con la técnica descrita, y el um-
bral de estimulacién ventricular fue de 0.2 mV y
la resistencia de 640 ohms. Los parametros fina-
les fueron: estimulacién 3.9 V, anchura de pulso
0.37 ms y frecuencia de 110 Ipm. E1 ECG después
de la colocacion del marcapaso mostré captura
adecuada del mismo (Figura 5). La imagen radio-
légica (Figuras 6 y 7) muestra el cable en el ven-
triculo derecho y la fuente en el abdomen sujeta
al peritoneo parietal. La evolucién posterior fue
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FiG. 7: Radiografia de térax y abdomen lateral, que mues-
tra el cable de marcapaso en el ventriculo derecho y la
fuente de poder fija al peritoneo parietal.

satisfactoria y se egres6 una semana después en
buenas condiciones.

DISCUSION

El diagnéstico prenatal de BAVcc se basa en eco-
cardiografia fetal observando en el Modo M diso-
ciacion persistente entre la contraccién auricular y
ventricular. Electrocardiogrificamente el escape
generalmente tiene QRS estrecho lo que se corre-
laciona con la localizacién suprahisiana en el Hiso-
grama, y aunque un escape ventricular es excep-
cional, si se presenta, traduce un dafio miocardico
mayor.’ La lesiéon en el sistema de conduccién
usualmente ocurre entre las semanas 16 y 24 de
gestacion y se piensa que es mediado por anticuer-
pos maternos anti-SSA/Ro.” Los antigenos que
producen estos anticuerpos son ribonucleoprotei-
nas que se han encontrado en el tejido cardiaco fe-
tal y en el sistema de conduccién,® pero el dafio
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cardiaco finalmente necesita de un segundo evento
que puede ser una infeccién viral materna, aunque
ésta, por lo general, no se identifica clinicamente.’

La mortalidad fetal y perinatal en el BAVcc ais-
lado es del 11%'° y 25%!"! respectivamente. Si el
neonato sobrevive, la mortalidad infantil es del
8%*? al 16%* y después de este periodo disminuye
al 4%. Cuando el diagnéstico se realiza después de
los 15 anos de edad la mortalidad es del 5% aunque
la morbilidad es del 30% en lo que respecta a sin-
cope, insuficiencia mitral e insuficiencia cardiaca.

Tomando en cuenta lo anterior y la observa-
ci6én clinica, las indicaciones para la colocacién de
un marcapaso definitivo en pacientes con BAVcc
son las siguientes: 1) insuficiencia cardiaca; 2)
frecuencia ventricular menor de 55 Ipm en el
BAVcc aislado y menor de 65 lpm si hay cardiopa-
tia asociada; 3) aumento en el intervalo QT; 4)
sincope; 5) extrasistoles ventriculares frecuentes
y 6) escape ventricular (infrahisiano).

En el caso especial del diagnéstico después de
los 15 anos de edad y en pacientes asintomaticos,
algunos autores como Michaelsson, recomiendan
la colocacién de marcapaso por la alta morbilidad
y no despreciable mortalidad que han observado
en este grupo de pacientes. Sin embargo, para
otros autores esta indicaciéon es controvertida.'®

Distintas técnicas se han descrito para el im-
plante de marcapaso en el periodo neonatal. Tam-
bién, diversas complicaciones se han descrito con
estas técnicas como son: deformidad cosmética,
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necrosis de la piel, migracién de la fuente y dolor
persistente entre otras.'®!” La técnica usada en
este caso fue descrita por Omhi'® quien la propu-
so para recién nacidos con menos de 2 kg de peso
y en su descripcién original él realiza dos incisio-
nes, una para la colocacién del cable y otra para la
fuente de poder. En este caso, se modificé la téc-
nica y se realiz6 una sola incision, los campos vi-
suales para el saco pericardico y la cavidad abdo-
minal fueron excelentes y facilité la fijacién tanto
del cable como de la bolsa de Gore Tex con la
fuente del marcapaso. No hubo ileo post-operato-
rio y el resultado cosmético por apreciacién de
los padres fue satisfactorio. Finalmente, la locali-
zacién de la bolsa inmediatamente por debajo de
la pared abdominal permitira, en un futuro, el re-
cambio de la fuente del marcapaso sin tener que
abordar la cavidad abdominal.

CONCLUSION

Se concluye que los pacientes recién nacidos con
BAVcc aislado tienen una mortalidad considerable
en cualquier etapa de su vida, de tal forma que si al
nacer presentan frecuencias ventriculares meno-
res a 55 Ipm o algtin otro de los criterios menciona-
dos, esta indicado colocar un marcapaso definitivo
disminuyendo asi el riesgo de muerte stbita.
Consideramos también, que la técnica quirtrgica
descrita en este caso es segura y ademas facilita el
recambio de la fuente del marcapaso en el futuro.
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