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Flutter auricular en un recién nacido

S. GARcIA CALATAYUD, R. GALVAN ROBLES, P. VALLES SERRANO

ResuMmen: Los controles cardiotocogrificos prenatales permiten detectar alteraciones
del ritmo cardiaco fetal que pueden causar una insuficiencia cardiaca intradtero o
neonatal. Esta posible evolucién clinica puede ser criterio para la realizacion de una
cesdrea. Presentamos el caso de un neonato de 37 semanas de edad gestacional pro-
ducto de una cesirea programada por taquiarritmia fetal. El electrocardiograma post-
natal permitié el diagnoéstico: flutter auricular. El neonato no desarrollé insuficiencia
cardiaca y se consigui6 cardioversion mediante digitalizacion oral. Esta taquiarritmia
supone el 7% de las arritmias infantiles y se corrige mediante cardioversion eléctrica
o farmacologica siendo el farmaco de eleccidn la digital. PALABRAS CLAVE: FLUTTER AURI-
CULAR. RECIEN MACIDO.

ATRIAL FLUTTER IN INFANCY. (Summary): The prenatal cardiotocographic controls
enable to detect disturbs of fetal cardiac rhythm that may cause a hearth failure. This
possible clinical situation may be a criteria for making a caesarean section. We report
a newborn with 37 weeks of conceptual age, who was born by caesarean section due
to a fetal tachyarrhythmia. The postnatal electrocardiogram provided the diagnosis of
atrial flutter. This newborn did not do a hearth failure and the cardioversion was got
by oral digital. This tachyarrhythmia is the 7% of child arrhythmias and it is corrected
by electric or pharmacological version, being the digital the elective drug. KEY WORDS:

ATRIAL FLUTTER. NEW BORN.

INTRODUCCION

El flutter auricular (FA), es una taquia-
rritmia infrecuente en Pediatiia general-
mente idiopatica y detectada la mayoria
de las ocasiones en el periodo neonatal
inmediato. Su diagnoéstico se realiza por
criterios electrocardiogrificos (ECG), por
lo que su incidencia, como el de otras
arritmias neonatales, se ha infraestimado
hasta la época actual en que la realizacién
de ecografias y registros cardiotocografi-
cos prenatales se ha convertido en una
técnica habitual del control gestacional.

La evolucidon natural de la mayoria de
los casos de FA es hacia una desaparicion
espontinea, necesitando en ocasiones
cardioversion farmacoldgica o eléctrica.

CaS0 CLINICO

Se presenta el caso clinico de un
recién nacido (RN) de 3.200 gr., produc-
to de una gestacidon de 37 semanas, naci-
do por cesirea programada e ingresado
en nuestro Servicio en las primeras horas
de vida procedente de clinica privada
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con motivo de un diagnéstico prenatal de
taquicardia fetal detectada en la semana
36 de gestacion.

Anamnesis materna 'y del parto.
Madre tercigesta de 26 afios con dos
embarazos y partos previos normales y
antecedentes familiares de taquiarritmia
en su abuelo materno. El embarazo
actual fue controlado y bien tolerado,
aunque necesitd reposo durante los
meses tercero y cuarto. Se realizaron 4
ecografias prenatales que fueron norma-
les, en la semana 36 se detectd una taqui-
cardia fetal mantenida, interpretada ini-
cialmente como taquicardia paroxistica
supraventricular. Por este motivo y dada
la edad gestacional se propone una cesa-
rea programada. Tras la cesirea, nace
una mujer con un test de Apgar 9 y 10 al
primer y quinto minuto respectivamente,
que no necesitd reanimacion.

Exploracion al nacimiento. A su
ingreso en la unidad de Neonatologia se
detecta en la exploracidn cdlinica una
edad clinica acorde con la gestacional y
un peso de 3.200 gr. (p50-75), talla de 50
cm. (p75-90) v perimetro cefilico de 34
cm. (p75-90). La auscultacion cardiaca
pone de manifiesto una taquicardia de
240 latidos por minuto que cede transito-
riamente con maniobras vagales. No se
palpan masas abdominales, ni se visuali-
zan edemas estando presentes los pulsos
arteriales periféricos. No presenta signos
de distress respiratorio, ni cianosis, sien-
do el resto de la exploracion normal. Con
ello se descartaron signos clinicos de
insuficiencia cardfaca.

Examenes complementarios. Se reali-
zaron inicialmente hemograma, radiogra-
fia de térax y gasometria que fueron
normales, junto con monitorizacion car-
diorespiratoria vy registro electrocardio-
grafico que pusieron de manifiesto crite-
rios diagnésticos de flutter auricular, con
frecuencia auricular de 420 latidos por
minuto y frecuencias ventriculares varian-
do entre 110 y 210 latidos por minuto

segan la conduccidén auriculoventricular
de estimulos que oscild entre 2:1 y 4:1
(Fig. 1). Se inicio en ese momento digita-
lizacién oral con una impregnacion a
dosis de 0,03 mg/Kg, la mitad inicialmen-
te y el resto a las 4 y 8 horas con un cuar-
to de la dosis respectivamente, el control
electrocardiografico en las horas siguien-
tes puso de manifiesto un ritmo sinusal a
135 latidos por minuto a las 7 horas de
iniciar la digitalizacién, esto es, entre la
segunda y la tercera dosis de impregna-
cion (Fig. 2). El ecocardiograma 2D y
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FiG. 1. Registro del fluiter auricular.

FiG. 2. Remisidon del flutter auricular tras
digitalizacion.
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Doppler fueron normales. Se completo
estudio con serologia TORCH (toxoplas-
ma, lies, rubeola, citomegalovirus, her-
pesvirus), amplidndose con serologias de
Hepatitis B, virus de varicela-zoster, y
virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
con resultados todos ellos negativos.

Se mantuvo la digitalizacion los 10
dias siguientes, durante los cuales la evo-
luciéon v exploracidn clinica se mantuvie-
ron siempre dentro de la normalidad. A
la semana de iniciado el tratamiento, los
niveles séricos de digoxina estaban en
rango terapéutico y la radiografia de
torax de control descartd signos de insu-
ficiencia cardiaca.

Hasta la actualidad y en los controles
ambulatorios posteriores, el Gltimo con
cuatro meses de edad, tanto la evolucién
clinica como los registros ECG han sido
normales.

DIscuUsIiON

El FA representa aproximadamente el
7% de las arritmias cardiacas infantiles
(D). A diferencia del adulto donde existe
casi siempre una via accesoria, la mayo-
ria de los casos infantiles son etiquetados
como idiopdaticos (2), habiéndose descri-
to casos asociados con anomalias cardia-
cas (2) (3) (anomalia de Ebstein, transpo-
sicion de grandes vasos, sindrome de
Wolf-Parkinson-White...), por catéteres
intraauriculares y especialmente en casos
de hidrops fetal no inmune (1) (4) que es
explicado, para algunos autores, por una
insuficiencia cardiaca secundaria a arrit-
mia fetal.

Los criterios electrocardiograficos que
definen el FA son: (1) FC auricular supe-
rior a 240 latidos por minuto, morfologia
de onda P en dientes de sierra, morfologia
del complejo QRS normal y existencia de
cierto grado de bloqueo auriculo-ventricu-
Jar con conducciones que oscilan normal-
mente entre 2:1 v 4:1. En general, se admi-
te que las mejores derivaciones donde se

observan estos criterios son VI, 11y HI (5).
Estos criterios son, en la mayoria de los
casos, faciles de valorar en el ECG del RN,
sin embargo los datos de los registros
eléctricos prenatales son a menudo confu-
sos sirviendo solo como  aproximacion
diagndstica (6). Incluso en algunos casos
postnatales, el diagndstico diferencial
entre FA v taquicardia supraventricular
paroxistica no es ficil y requiere la colo-
cacion de electrodos intraesofigicos como
medio para diferenciarlos (3).

La actitud terapéutica frente al FA
varia segin la repercusion clinica y los
autores, una parte importante de éstos
defiende la cardioversion farmacologica
con digital (8), incluso en la gestante con
feto diagnosticado de taquiarritmia supra-
ventricular. El mecanismo de accién es el
control de la frecuencia ventricular, evi-
tando asi la insuficiencia cardiaca, ya que
la auricular suele controlarse espontanea-
mente, Otros autores han utilizado con
éxito antiarritmicos como propranolol,
amiodarona, procainamida y verapamil,
aunque en todos ellos hay una experien-
cia limitada (6); e incluso algunos con-
traindican el uso del verapamil. Otro gru-

po de autores proponen la cardioversion’

eléctrica como primera medida (3), bien
transesofdgica (7) o mediante estimula-
cién cardiaca directa; algunos utilizan ini-
cialmente la cardioversidén eléctrica
basandose en el hecho de que la rapida
remision del cuadro no es explicable por
accion de Ia digital (1),

Hasta hace unos anos, las arritmias
fetales eran interpretadas como signos de
sufrimiento fetal y constituian criterios
para cesdreas urgentes, dado el conoci-
miento actual parece mis ficil y seguro
tratar las taquiarritmias fetales después
del parto (6), reservando la cardioversion
farmacolégica por digitalizacidén materna
para los casos en que exista una gran
inmadurez fetal y no sea posible la super-
vivencia extrauterina, especialmente si se
asocian datos de insuficiencia cardiaca
fetal (ascitis, hidrops...).
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