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Estimulacion endocardica de nifios con peso @ CroseMiatk
inferior a 10 kilogramos

Endocardial Pacing in Infants and Young Children Weighing
Less Than 10 Kilograms

Sr. Editor:

El implante de marcapasos endocardico definitivo en poblacion
pediatrica es un reto y supone menos del 1% del total de pacientes
que merecen colocacién'. La ausencia de dispositivos disefiados
para nifios ha limitado su aplicacion generalizada. Anteriormente,
los implantes de marcapasos en menores se realizaban con
abordaje epicardico porque el tamafio de los generadores y los
cables intravenosos se consideraba poco apropiado y peligroso. Sin
embargo, la colocacion de marcapasos endocardico en edad
pediatrica se utiliza cada vez con mayor frecuencia por las
ventajas que ofrece, como los umbrales de captura mas bajos y la
menor posibilidad de fractura de los electrodos?.

Se presenta nuestra experiencia en pacientes con peso < 10 kg a
los que se implant6 un marcapasos endocardico definitivo
(25 pacientes), desde enero de 2006 a marzo de 2015. Las
medianas de edad y peso fueron 17 (intervalo, 6-40) meses y 7 (4,4-
10,0) kg respectivamente. El motivo del implante fue el bloqueo
auriculoventricular (BAV) completo posquiriirgico en 22 pacientes
(88%) (tabla). Salvo en un caso, el BAV era consecuencia del cierre
de un defecto interventricular. La mediana de tiempo entre la
cirugia y el implante del marcapasos fue 23 (9-40) dias. El acceso
vascular fue mediante puncion de la vena subclavia derecha
(n=15) oizquierda (n = 10). Se utilizaron introductores de calibre
7 Fr para avanzar los electrodos auriculares o ventriculares (52 cm
de longitud y 2 mm de didmetro), todos bipolares y de fijacion
activa. Los cables auriculares en casos de colocacion bicameral se
dejaron con un asa redundante en la auricula derecha (aproxima-
damente de 4-6 cm) (figura). En la tabla se muestran los modelos
de generador utilizados, los sitios anatdomicos de fijacion de los
cables y la modalidad de estimulacion y los parametros eléctricos

basales en el momento del implante y en el seguimiento. El
generador se coloc6 en una bolsa subpectoral. La colocacion del
marcapasos se realizé sin incidentes en practicamente todos
pacientes; 1 present6 taquicardia supraventricular durante
la fijacion del cable auricular, sin repercusion; 1 nifio sufri6 la
disfuncion del cable auricular el segundo dia del procedimiento
(por desplazamiento del cable) y requiri6 recambio. Se dio
seguimiento a 22 pacientes (88%), con una mediana de 48 (1-
102) meses. 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 present6 en 3 casos (12%), secundaria a infeccién 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 extracciéon y reimplante por via quirtrgica (epicardico)
y otro, la recolocacion por via percutanea en posicion contralateral.
Todos los pacientes, incluidos los que sufrieron exteriorizacion del
marcapasos, se encontraban en buen estado clinico.

Se debe tener en cuenta algunas consideraciones cuando se
decide colocar un marcapasos 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. Gheissari et al.> calcularon que un asa del
electrodo auricular derecho de 8 cm permite un crecimiento de 6 a
12 aiios sin necesidad de reintervencion; cada afio se necesitan
aproximadamente 10 mm del cable para compensar el crecimiento
del nifio. Otros sefialan que, al dejar un asa tan redundante, hay
riesgo de desplazamiento hacia el tracto de salida del ventriculo
derecho que puede generar insuficiencia pulmonar®. En nuestra
experiencia, es conveniente dejar un asa de aproximadamente 4-
6 cm, y hasta el momento no se ha producido problema alguno,
aunque reconocemos que se debe contar con un mayor nimero de
pacientes y un seguimiento mas largo. Otro aspecto importante es
la delgada capa de tejido subcutaneo de los nifios pequefos. El

Figura. Paciente de 2 afios y 9 kg de peso con bloqueo auriculoventricular congénito. Obsérvese la disposicion de los electrodos tanto en la auricula como en el apex
del ventriculo derecho (A). El mismo paciente a la edad de 8 afios y con 25 kg (B). Obsérvese el minimo desplazamiento de los electrodos a pesar de un crecimiento

somatico significativo.
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Tabla

Caracteristicas clinicas y eléctricas del implante de marcapasos endocardico definitivo en nifios pequefios

Paciente  Cardiopatia congénita Generador Sitio de implante Modalidad Parametros eléctricos al implante
Auricula Ventriculo Auricula Ventriculo Frecuencia cardiaca
max/min (Ipm)
Sensibilidad  Umbral Impedancia  Sensibilidad Umbral de  Impedancia
(mV) captura Q) (mV) captura Q)
(mV) (mV)
1 CIA + CIV St. Jude _— Apex VVIR NA NA NA 185/90
Microny Il
2 CoAo + PCA + CIV Guidant Insignia  Pared posterior Apex DDDR NA NA 464 NA NA 512 150/80
I Entra
Doble discordancia + CIV Vitatron Pared posterior Apex de VI DDD NA 0,2 450 NA 04 598 170/90
Canal AV St. Jude — TSVD VVIR NA NA 415 185/90
Microny II
5 CIV + PCA Guidant Insignia  Orejuela TSVD DDDR NA NA 610 NA NA 530 180/80
I Entra
6 CATVP supracardiaca a VCS  Guidant Insignia  Pared posterior Apex DDD 3,5 0,4 420 3,5 04 430 180/90
I Entra
7 Dextrocardia, situs Guidant Insignia  Pared posterior Apex DDD 0,75 0,6 447 8,6 0,9 464 150/90
inversus, DVSVD I Entra
8 Corazoén estructuralmente Guidant Insignia  Pared posterior Apex DDDR 1,5 530 8,0 490 185/90
sano I Entra
9 TGA + CIV + rodete Guidant Insignia  Pared lateral Apex DDDR 2,0 1,0 400 10 1,25 700 185/110
subpulmonar I Entra
10 CIV + PCA Medtronic Orejuela TSVD DDDR 0,19 24 866 15 2,1 952 180/80
11 CIV + PCA Boston Scientific  Orejuela TSVD DDD 1,0 0,75 470 6,0 0,5 440 185/70
Altrua
12 Coraz6n estructuralmente Boston Scientifc  Pared posterior TSVD DDDR NA NA 420 8,5 NA 480 185/90
sano + paralisis de auricula ~ Altrua
derecha
13 CIV + PCA Boston Scientific  Orejuela TSVD DDDR 2,0 1,6 610 15 1,2 530 180/70
Altrua
14 CIV + PCA Boston Scientific ~ Pared posterior TSVD DDDR 3,6 1,5 636 20,7 0,9 870 185/100
Altrua
15 Yuxtaposicion de orejuelas ~ Medtronic Septo interauricular ~ Apex DDD 1,0 0,6 764 6,8 1,1 697 185/100
16 CIV + PCA Boston Scientific  Orejuela TSVD DDDR 1,5 09 430 2,5 0,5 480 180/80
Altrua
17 Canal AV Boston Scientific ~ Pared lateral TSVD DDDR 1,2 0,5 780 7,0 0,8 640 185/100
Altrua
18 CIA + CIV Boston Scientific ~ Pared posterior TSVD DDDR 1,2 0,4 560 6,0 0,7 538 185/70
Altrua
19 CIv Boston Scientific  Techo Apex DDDR 0,75 0,8 413 2,5 0,4 445 180/80
Altrua
20 CIV + PCA Boston Scientific ~ Pared lateral Apex DDDR 0,75 1,2 534 2,5 1,2 568 180/80
Altrua
21 CATVP intracardiaca a Boston Scientific  Orejuela TSVD DDDR 0,5 09 474 2,5 0,5 540 185/90
seno coronario + CIV Altrua
22 DVSVD Boston Scientific  Techo TSVD DDDR 0,8 1,3 568 3,0 1,4 620 185/70

Altrua
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Tabla (Continuacion)
Caracteristicas clinicas y eléctricas del implante de marcapasos endocardico definitivo en nifios pequefios

Paciente  Cardiopatia congénita Generador Sitio de implante Modalidad Parametros eléctricos al implante

Auricula Ventriculo Auricula Ventriculo Frecuencia cardiaca
max/min (Ipm)

Sensibilidad ~ Umbral Impedancia  Sensibilidad Umbral de  Impedancia

(mV) captura Q) (mV) captura Q)
(mV) (mV)
23 CoAo + CIV Boston Scientific  Orejuela TSVD DDDR 1,0 1,5 610 6,5 0,7 740 185/100
Ingenio MRI
24 Clv Boston Scientific  Orejuela TSVD DDDR 0,75 0,6 468 2,5 0,8 534 185/90
Ingenio MRI
25 CIA + DVSVD Boston Scientific  Orejuela TSVD DDDR 0,75 0,4 788 2,5 0,4 753 185/110
Ingenio MRI
Paciente Parametros eléctricos al seguimiento
Auricula Ventriculo % estimulacion Intervalo AV
Sensibilidad (mV) Umbral captura (mV) Impedancia ({2) Sensibilidad (mV) Umbral de captura (mV) Impedancia ({2) Auricular Ventricular AVs AVp
1 e E— —_ NA NA NA SS SS SS SS
2 NA NA NA NA NA NA SS SS SS SS
3 1,75 2,5 650 NA 0,75 450 29 99 ND ND
4 _ _ —_ NA NA NA —_ ND _ —_
5 1,2 3,25 310 8,6 5,0 380 6 100 ND ND
6 NA NA NA NA NA NA SS SS SS SS
7 2,0 0,1 470 NA 2,5 500 57 100 ND ND
8 4,2 1,75 470 NA 1,5 520 0 100 150 80
9 NA NA NA NA NA NA 13 98 ND ND
10 4,0 1,75 460 7,7 5,1 383 21 100 80 140
11 2,0 0,05 370 NA 0,05 410 0 100 ND ND
12 2,5 1,16 490 4,4 4,1 490 100 73 ND ND
13 0,75 0,75 460 NA 2,5 420 1 99 ND ND
14 NA 2,0 410 NA 1,75 520 97 100 ND 150
15 14 1,25 522 NA 1,25 470 1 100 120 150
16 24 1,24 610 NA 1,25 480 4 100 ND ND
17 2,2 1,75 420 NA 1,5 420 19 100 ND ND
18 0,5 1,5 420 NA 1,5 420 14 100 ND ND
19 NA 2,0 380 NA 1,75 410 2 100 ND ND
20 1,0 1,25 530 NA 1,75 430 40 100 ND ND
21 0,32 8,75 560 6,5 1,5 440 14 92 ND ND
22 24 1,25 410 NA 1,25 460 57 100 ND ND
23 19 1,25 400 NA 1,5 460 11 100 ND ND
24 0,9 6,25 NA 12 2,0 NA 7 2 ND ND
25 NA NA NA NA NA NA 56 100 80 160

AV: auriculoventricular; AVp: intervalo AV estimulado; AVs: intervalo AV sensado; CATVP: conexion andmala total de venas pulmonares; CIA: comunicacion interauricular; CIV: comunicacion interventricular; CoAo: coartacion de
aorta; DVSVD: doble via de salida del ventriculo derecho; Ipm: latidos por minuto; NA: no aplicable; ND: no disponible; PCA: persistencia de conducto arterioso; SS: sin seguimiento; TGA: transposicion de grandes arterias; TSVD:
tracto de salida de ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
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tamarfio de la fuente del marcapasos tiende a ejercer tension contra
el tejido y puede ocasionar lesiones a ese nivel. Segin esto, hay
riesgo de exteriorizacion e infeccion del sistema de estimulacion,
como han sefialado estudios similares al nuestro®. Al respecto, el
implante subpectoral del generador se ha asociado con menos
riesgo de infeccién®. Se prefiere este abordaje no solo por razones
estéticas, sino porque el musculo pectoral provee mayor protec-
cion en estos pacientes.

Para concluir, si bien los pacientes merecen vigilancia estrecha
toda la vida por el riesgo de exteriorizacion de los electrodos o
trombosis venosa, consideramos que el implante de marcapasos
endocardico en pacientes pediatricos de menos de 10 kg es una
opcion razonablemente efectiva y segura en centros con expe-
riencia.

Aldo Campos-Quintero, José Antonio Garcia-Montes,
Rubén Cruz-Arias, Carlos Zabal-Cerdeira,
Juan Calder6n-Colmenero y Juan Pablo Sandoval*

Departamento de Cardiologia Pedidtrica y Hemodindmica
e Intervencion en Cardiopatias Congénitas, Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chdvez, Ciudad de México, México
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Inusual endocarditis grave por Kodamaea ohmeri (!‘)

. . . ps e . .. CrossMark
asociada a linfohistiocitosis hemofagocitica
A Rare Life-threatening Kodamaea ohmeri Endocarditis
Associated With Hemophagocytic Lymphohistiocytosis

Sr. Editor:

Se presenta el caso de un varon de 57 afios con una clinica de
3 meses de pirexia intermitente. Recibié tratamiento antibacte-
riano irregular y de trombolisis en un hospital local a causa de una
oclusion distal de la arteria poplitea derecha. Entre sus ante-
cedentes médicos, constan multiples fracturas 6seas, una parpura
alérgica e hipertension arterial. El tratamiento incluia prednisona
(30 mg/dia por via oral), metoprolol y amlodipino.

En la exploracion fisica, los ruidos pulmonares eran claros y se
auscultd un soplo pansistélico 3/6 en el borde esternal derecho. Se
observé una hinchazon de la pierna derecha y gangrena en el
quinto dedo del pie. La palpacion abdominal revel6 una
esplenomegalia leve. Se identificaron las siguientes anomalias
en los resultados analiticos: recuento leucocitario, 3,20 x 10%/1;
recuento de plaquetas, 30 x 10%1; hemoglobina, 8,80 g/dI;
albimina, 2,99 g/dl; velocidad de sedimentacion globular,
42 mm/h; proteina C reactiva, 13,30 mg/l, y ferritina, 674 pg/l.

Tres hemocultivos resultaron positivos y la tincién de Gram
mostrd células de levaduras con gemacion. El germen aislado tras
un subcultivo en CHROMagar (Becton Dickinson, Paris, Francia)
mostro colonias membranosas que cambiaban de rosa a azul en un
plazo de 48 h (figura A). En agar de harina de maiz (Becton
Dickinson), se observaron seudohifas y blastoconidios al cabo de
24 h (figura B). Se identifico que las levaduras eran de Kodamaea
ohmeri. Las pruebas de sensibilidad a medicamentos indicaron que
esta cepa era sensible a voriconazol, fluconazol, itraconazol y
anfotericina B.

La aspiracion de médula 6sea, que se realizd a causa de una
citopenia, mostr6 una fagocitosis de las células hematopoyéticas
por macrofagos activados (figura C). La tomografia computarizada
toracoabdominal revel6 una esplenomegalia y un derrame pleural
bilateral leve. La ecocardiografia transtoracica mostré una gran
vegetacion (30 x 12 mm) en la valvula adrtica, con leve
insuficiencia y estenosis.

Al quinto dia de hospitalizacion, el paciente presentd pirexia
persistente, con una temperatura de 39 °C a pesar del tratamiento
antifingico con voriconazol intravenoso. Se le practic6 una
intervencion quirGrgica urgente, en la que se observd
una vegetacion grande, fragil y laxa en la valvula aértica que casi
ocluia el orificio valvular (figura D). Se sustituy6 la valvula adrtica
por una prétesis mecanica de 21 mm (St. Jude Medical; St. Paul,
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Figura. A: cambio de color de Kodamaea ohmeri en el cultivo en medio CHROMagar Candida. B: en el subcultivo en agar de harina de maiz, la levadura muestra
seudohifas y blastoconidios. C: el frotis de médula 6sea muestra una fagocitosis macrocitaria de un neutrofilo en banda (flecha roja), miltiples hematies (flecha
verde) y plaquetas (flecha azul) (tincién de Giemsa; x1.000). D: la imagen intraoperatoria muestra una vegetacion grande, fragil y laxa en la valvula aértica que casi
ocluye el orificio. Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.
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