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Resumen

Se comunica un caso de flater auricular en un recién nacido
pretérmino con insuficiencia cardiaca, mala respuesta farma-
coldgica y recuperacion del ritmo normal tras una cardioversion
eléctrica.
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Abstract

Title: Atrial flutter in preterm newborn

We describe an atrial flutter in preterm newborn with heart
failure, resistant to pharmacological treatment and recovery of
the normal heart rhythm after electrical cardioversion.
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Introduccion

El flater auricular se define como un estado de taquicardia au-
ricular regular y monomorfa con frecuencia cardiaca alta y on-
das F (ondas fldter) en el registro electrocardiografico’2. Oca-
sionalmente, se manifiesta en el periodo perinatal, y pocas
veces se asocia a defectos estructurales. No obstante, hasta
en un 20% de los casos puede producir insuficiencia cardiaca,
por lo que es importante efectuar un diagnéstico y un trata-
miento precoz adecuados®*.

Se comunica el caso de un recién nacido pretérmino con
flater auricular e insuficiencia cardiaca, mala respuesta farma-
coldgica y recuperacion del ritmo sinusal tras una cardiover-
sion eléctrica.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varén, segundo hijo de padres sanos,
sin antecedentes de interés, salvo una diabetes gestacional
materna durante el embarazo. Nacido por cesérea a las 34 se-
manas, indicada por la presencia de registros poco reactivos,
con un test de Apgar de 8/10, un peso de 2.900 g (P75-90), una
longitud de 49 cm (P75-90) y un perimetro cefélico de 34 cm
(P75). En el periodo neonatal inmediato, presenta edemas de
predominio en las extremidades inferiores, hepatomegalia, difi-
cultad respiratoria y taquicardia a 204 lat/min. En la radiografia
de tdrax se aprecia una cardiomegalia moderada. El electrocar-
diograma (ECG) de superficie de 12 derivaciones (figura 1) y el
Holter de 24 horas (figura 2) mostraron ondas F negativas en DII,
DIl y AVF, y un eje QRS derecho con una frecuencia de 380
lat/min y ventricular de 190 lat/min, conduccién auriculoventri-
cular (AV) mayoritariamente 2:1, y episodios de pausas de mas
de 2 segundos de duracién. En la ecocardiografia Doppler se
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Figura 1. Electrocardiograma de un recién nacido con fldter
auricular (25 mm/s y 10 mm/mV) y una frecuencia auricular
de 380 lat/min con conduccién AV 2:1, 2:4

Figura 2. Electrocardiograma Holter de 24 h de un recién nacido
con flater AV, con una conduccién AV mayoritariamente de 2:1
y pausas de mds de 2 segundos de duracién

observé un foramen oval permeable, un tabique interventricular
de 6 mm, una pared posterior del ventriculo izquierdo de 4 mm
(relacion tabique/pared posterior 1,5), una hipertrofia del ven-
triculo derecho y una fraccion de eyeccién muy disminuida.
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Se instaurd tratamiento con farmacos vasoactivos y propra-
nolol, con el que se redujo la frecuencia cardiaca, sin desapa-
recer el flGter auricular, y mejoraron los signos de insuficiencia
(desaparecen los edemas y la hepatomegalia); se procedi6 a la
cardioversion eléctrica, con lo que se recupero el ritmo sinusal.
Tras la estabilizacion, se inicid tratamiento con digoxina. Ac-
tualmente, tanto la evolucion clinica como ecocardiografica y
electrocardiografica son normales, sin que el paciente haya
presentando recurrencias.

Discusion

El fluter auricular es un estado de taquicardia regular y mono-
morfa con frecuencia cardiaca alta y ondas F (ondas fldter) en
el registro ECG, en las derivaciones DII, DIII, AVF y V1. La con-
duccién AV més frecuente es 2:1. Se distinguen dos tipos de
flater: el comdn, o tipo |, con unas frecuencias entre 240 y 340
lat/min, debido a un mecanismo de reentrada, un circuito loca-
lizado en la auricula derecha, que puede ser modificado por
estimulacion auricular rapida, y el flater tipo Il, no comdn, con
frecuencias entre 340 y 433 lat/min, que no cumple los crite-

rios de reentrada y cuyo tratamiento no esté bien estableci-
do'2,

El recién nacido y el lactante con flter auricular suelen te-
ner un corazon sano. Las formas secundarias van asociadas a
defectos septales auriculares, cardiomiopatias restrictivas, hi-
pertiroidismo, colocacién de catéter venoso central, sindrome
de Costello o realizacion de cirugia cardiaca reparadora®’. Los
sintomas clinicos y el pronéstico dependen en cada individuo
de la presencia de una enfermedad cardiaca de base, la edad,
la duracién, la persistencia de la taquicardia y la respuesta al
tratamiento?®.

Los objetivos del tratamiento del flGter son restaurar el ritmo
sinusal y evitar las recurrencias. Si existe una situacién hemo-
dindmica comprometida, la cardioversion eléctrica, la estimu-
lacién eléctrica con catéter en la auricula derecha o en el
es6fago son los tratamientos de eleccién. La cardioversién sin-
cronizada se realiza en dosis 0,5-1 Jul/kg de peso corporal, con
lo que habitualmente se obtiene una buena respuesta; mas
tarde se realiza tratamiento de mantenimiento farmacolégico.
En el caso de nuestro neonato, a pesar de los edemas, la insu-
ficiencia cardiaca era bien tolerada, por lo que se intenté la
reversion farmacoldgica, sin éxito, y hubo que recurrir a la car-
dioversion. No existen guias clinicas ni ensayos clinicos alea-
torizados que permitan establecer la eficacia del tratamiento
en la fase aguda con algdn farmaco en particular. Los m4s uti-

lizados son digoxina, amiodarona, bloqueadores beta y procai-
namida; si la evolucion es desfavorable, puede considerarse el
tratamiento con flecainida®. El mantenimiento en ritmo sinusal
es problematico con los farmacos antiarritmicos. La digoxina
no ha dado buenas respuestas para el tratamiento inicial; sin
embargo, es recomendable en el tratamiento de mantenimien-
to entre 6y 12 meses en los pacientes que asocian una cardio-
patia estructural. El conocimiento de la patogenia del flater
como un microcircuito de reentrada localizado en la aurfcula
derecha, con una zona de conduccién lenta y paso obligado del
frente de activacion en el istmo cavotricuspideo, lo hace sus-
ceptible de ablacién con radiofrecuencia en los pacientes con
varios episodios de recurrencia y fracaso de los farmacos an-
tiarritmicos’.

El fluter auricular diagnosticado en el periodo neonatal ini-
cialmente es grave, porque puede descompensarse si no se
restablece el ritmo normal. Tras la cardioversion eléctrica, la
recurrencia es rara, la evolucion favorable y, a largo plazo, sue-
le tener buen pronéstico'®. Il
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