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Aleteo auricular transitorio en recién
nacido prematuro

Sr. Editor:

Un recién nacido pretérmino, de 34 semanas de
edad gestacional y peso al nacimiento de 1.900 g, es
remitido para valoracion cardioldgica por presentar
desde el nacimiento tendencia a la taquicardia (fre-
cuencia cardiaca alrededor de 160 lat/min) sin esti-
mulos taquicardizantes. A partir del sexto dia de vida
se mantiene con frecuencia cardiaca sobre 190 lat/min
sin repercusion hemodinamica. En el ECG (fig. 1) se
observan ondas P que indican taquicardia/aleteo auri-
cular con conduccién 2:1, que se observan mejor tras
prueba terapéutica con adenosina. Ecocardiograma
normal salvo pequefio foramen oval permanente.

Se inicia terapia con digoxina, con normalizacion
del ritmo a las 24 h (sinusal y estable). Se retira la
digoxina a las 72 h y se mantiene al paciente en ob-
servacion durante el ingreso, pero no reaparece el
aleteo. Hasta la fecha, el paciente ha permanecido
asintomatico.

El aleteo auricular, entidad conocida (la primeras
series se publicaron a principios de los afos treinta'),
no es una afeccion frecuente en las unidades de neo-
natos, aunque constituye un 1-2% de las arritmias
fetales y es la segunda taquiarritmia con insufi-
ciencia cardiaca en ese periodo’. Puede causar sin-
tomas en época fetal (hidropesia fetal, muerte) y
también en época neonatal, con morbilidad variable.
Su presentacion clinica depende de la duracion de la
arritmia®. Se considera que la inmadurez del mio-
cardio y las presiones altas en la auricula derecha en
el periodo perinatal son factores que favorecen la
aparicion de reentradas auriculares, lo que genera el
aleteo en el feto o en el neonato®’. Los recién

nacidos con aleteo auricular con frecuencia estan
asintomaticos, y en la mayoria se inicia como taqui-
cardia asintomatica, aunque hasta en un 20% puede
presentarse con insuficiencia cardiaca®>. El trata-
miento de estos pacientes debe considerar la conver-
sion a ritmo sinusal (farmacos, cardioversion sincro-
nizada, marcapasos). La administracién de fArmacos
como el adenosintrifosfato es segura y ya se ha utili-
zado en prematuros, incluso prematuros extremos,
con seguridad, y seria la primera opcion si no hay
inestabilidad hemodinamica®. Hay que saber que en
algunos pacientes puede producirse reversion espon-
tanea, que suele ocurrir a las pocas horas del diag-
nostico. El tratamiento de mantenimiento no sera
necesario cuando el aleteo se revierte a ritmo sinusal
espontaneamente o responde facilmente a la conver-
sidn eléctrica a ritmo sinusal®>.
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Fig 1. ECG: imagen de aleteo con ondas P
en diente de sierra, con conduccion 2:1,
i 1 que se observa mejor tras terapia con ade-
nosina.
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