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Flutter auricular en el periodo perioperatorio
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Enfermo de 75 afios con antecedentes de diabetes mellitus, sin-
drome metabdlico, tabaquismo intenso, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y cardiopatia isquémica que fue sometido
a lobectomia superior izquierda por cancer pulmonar. En el
postoperatorio presentd arritmia caracterizada por taquicardia
fija con frecuencia de 138/m. En el electrocardiograma taqui-
cardia con apertura ocasional del intervalo RR, observandose
ondas F 2:1 (Figura 1). Con lo anterior se hizo el diagndstico
de flutter auricular. Esta arritmia se asocié a inestabilidad
hemodindmica, por lo que fue necesario realizar cardioversion
sincronizada con 50 joules, con lo que salié en un inicio a
bradicardia sinusal para posteriormente recuperar frecuencia,
estabilidad hemodindmica y ritmo sinusal (Figuras 2 y 3).

ALETEO AURICULAR

El aleteo (flutter) auricular es una arritmia frecuente en el
perioperatorio que puede afectar el gasto cardiaco y promover
la formacidén de trombos. Se caracteriza por despolarizacién
auricular con una frecuencia caracteristicamente cercana a
los 300 latidos por minuto.

La incidencia de casos nuevos de aleteo auricular por
100,000 personas/afio es de 88 en la poblacién general, de 5

en personas menores de 50 afios y de 587 en poblacién ma-
yor de 80 afios de edad. El riesgo de aleteo auricular es 3.5
veces mayor en personas con falla cardiaca, 2.5 veces mayor
en hombres, 1.9 veces mayor en personas con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC)V.

En 1979 Wells diferencid dos tipos de aleteo auricular, en
funcién de la frecuencia auricular: la tipo I (tipica, comtin), en
la que se observa una frecuencia cardiaca de 240-340 latidos
por minuto (Ipm) y la tipo II (atipica) en la que se encuentra
una frecuencia cardiaca de 340 a 440 lpm.

En 2001, la Sociedad Europea de Cardiologia y 1a Sociedad
Norteamericana de Electrofisiologia propusieron una clasifica-
cién que considera factores anatémicos y electrofisiolégicos;
el tipo I fue clasificado como una taquicardia por macroentrada
auricular, y el tipo II fue declarado inclasificable debido a
que sus mecanismos no eran del todo comprendidos®. Las
diferencias electrofisioldgicas entre los dos tipos de aleteo
auricular son®:

— Tipo I, caracterizado por un estimulo despolarizante que
excita un drea de la auricula y que viaja lentamente a tra-
vés de una via de transmisién larga para dejar un «hueco
excitable» (excitable gap), definido como un area previa
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de la via de despolarizacién que ha recuperado excitabi-
lidad y puede ser reactivada. Este circuito de reentrada
lento se ubica en el istmo auricular inferior derecho. El
istmo es una via que se localiza entre el orificio inferior
de la vena cava y el anillo de la vélvula tricispide®. Este
circuito de reentrada generalmente tiene una rotaciéon en
sentido inverso al de las manecillas del reloj, pero pueden
encontrarse casos en los que el circuito tiene el sentido de
las manecillas del reloj.

— El tipo II no tiene un hueco de excitabilidad, no es de-
pendiente del istmo y no ha podido ser caracterizado. Al
parecer se trata de un circuito intraauricular de reentrada
muy corto.

El aleteo auricular, en especial el tipo II, es poco comin
en el corazén sano, especialmente en nifios y adultos jovenes.
Solamente en 1.7% de los casos de aleteo auricular no logra
identificarse un factor predisponente®.

Las condiciones asociadas al aleteo auricular incluyen
todas aquellas que causan fibrilacién auricular®, como tiro-
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toxicosis, obesidad, sindrome de seno enfermo, pericarditis,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y tromboembolia
pulmonar. También se ha descrito una asociacién entre los
diferentes componentes del sindrome metabdlico (en especial
obesidad) y el desarrollo de aleteo auricular(®.

En corazones con afeccion reumatica, en especial aquéllos
con prolapso mitral, la refractariedad auricular se altera, fa-
voreciendo la aparicién de aleteo auricular. Hasta 20% de los
adultos con defectos del septum interauricular no corregidos
quirdrgicamente presenta fibrilaciéon o aleteo auricular, ya
que dichos defectos representan un obstdculo anatémico a la
conduccién normal7®),

En pacientes postoperados de cirugia cardiaca, el aleteo
auricular es una complicacion tardia, debido a las alteraciones
en la conduccién auricular provocadas por el tejido cicatrizal.

Probablemente exista una relacién entre la inflamacién
sistémica y la aparicion de arritmias auriculares. Se ha descrito
que las concentraciones altas de proteina C reactiva son un
factor de riesgo para aleteo auricular recurrente y permanen-
te, que el uso de metilprednidolona previene la aparicién de

Figura 1. Trazo electrocardio-
grafico con aleteo auricular
caracterizado por presencia de
ondas F (flechas).

Figura 2. Trazo electrocar-
diografico al momento de la
cardioversion sincronizada,
revirtiendo de aleteo auricular
a bradicardia sinusal.

Figura 3. Trazo electrocardio-
grafico de control que muestra
ritmo sinusal.
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fibrilacién auricular tanto permanente como recurrente®. En
modelos animales, el uso de esteroide previene la aparicién
de aleteo auricular en pericarditis estéril®.

El abordaje diagndstico debe enfocarse en la identificacién
de los sintomas asociados al aleteo auricular resultado de la
répida frecuencia cardiaca (mareo, sincope, disnea, fatiga),
el momento de inicio o diagndstico del cuadro clinico, su
frecuencia, duracion, los factores asociados a su inicio y fin,
la respuesta a tratamientos previos y la presencia de enferme-
dad cardiaca o causas reversibles. Los estudios de gabinete
complementarios incluyen?:

1. Electrocardiograma: confirma la existencia de aleteo auri-
cular, e identifica la presencia de hipertrofia de ventriculo
izquierdo, sindromes de preexcitacién, bloqueos de rama o
infartos previos.

2. Radiografia de térax, para evaluar pulmones, vasculatura
y silueta cardiaca.

3. El ecocardiograma transtordcico se usa para evaluar el
tamafio auricular, la funcién ventricular, enfermedades
valvulares, hipertrofia de ventriculo izquierdo, presién
pico del ventriculo derecho y patologia pericdrdica. El
ecocardiograma juega un papel importante en la selecciéon
de pacientes candidatos a cardioversion.

4. Una prueba de esfuerzo puede ser la evaluacion de los
pacientes con enfermedad isquémica concomitante.

5. El monitoreo con Holter se usa para identificar la arritmia,
eventos desencadenantes y otras arritmias auriculares asociadas.

6. Las pruebas electrofisioldgicas pueden ser necesarias para
el diagndstico, mapeo de vias de conduccién y ablacién
terapéutica.

Aleteo auricular

El aleteo auricular acompafiado de una frecuencia ventri-
cular excesiva cuando no se trata puede provocar inestabilidad
hemodinamica y poner en riesgo la vida!?). El tratamiento
agudo de los pacientes con aleteo auricular depende de la
presentacion clinica (Figura 4):

1. Si el paciente presenta inestabilidad hemodindmica esta
indicada la cardioversion sincronizada ya que se considera
una terapia eficaz debido a la despolarizacién ripida y
homogénea que provoca en todo el atrio, a menudo una
carga de 50 j de energia monofédsica o menos si es bifdsica
es suficiente para revertir con éxito a ritmo sinusal. En caso
de que el paciente se encuentre estable se debe optar el uso
de farmacos que bloquen el nodo AV para el control de
la frecuencia como son los betabloqueadores, diltiazem,
verapamilo, digoxina o amiodarona, aunque con frecuencia
es dificil lograrlo; otra opcidn es la estimulacién auricular
por via transesofdgica o con electrodos auriculares. Para
aquellos pacientes con aleteo auricular de mas de 48 h de
duracién se recomienda la terapia anticoagulante antes de
cualquier modo de cardioversion (Cuadro I).

2. Parala cardioversion farmacoldgica estd indicada la ibuti-
lida intravenosa con una tasa de eficacia de 38 a 76%, y un
tiempo medio de conversidn de 30 min, otras opciones son
el uso de procainamida, flecainida, propafenona, sotalol,
procainamida, o amiodarona.

3 Las terapias no farmacoldgicas agudas como la cardio-
version eléctrica o ablacién s6lo debe considerarse si el
paciente estd anticoagulado (INR 2-3), tiene una duracién
de menos de 48 h, o la ecocardiografia transesofdgica no
muestra la presencia de trombos auriculares!V.

.

Inestable
ICC, choque, |IAM /
Cardioversién DC Control de ritmo;
bloqueadores del nodo AV

Terapia para prevenir
recurrencias

|

Conversién
Cardioversion DC
Marcapaso atrial
Conversién farma-
coldgica

Figura 4. Algoritmo terapéu-

-

tico del aleteo auricular. ICC:
i Insuficiencia cardiaca con-

(Férmacos antiarrl’timicosj

[Ablacic’)n con catéterj

gestiva, IAM: Infarto agudo del
miocardio.
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Cuadro I. Manejo basado en evidencia del aleteo auricular.

Estado clinico/terapia propuesta Recomendacion* Clasificacion Nivel de evidencia
Mala tolerancia
Conversion DC cardioversion | C
Control de frecuencia Betabloqueador lla C
Verapamilo o diltiazem lla C
Digital IIb C
Amiodarona IIb C
Flutter estable
Cardioversion Estimulacion auricular o transesofagica | A
DC cardioversion | C
Ibutilide lla A
Flecainida IIb A
Propafenona Ib A
Sotalol IIb C
Procainamida IIb A
Amiodarona IIb C
Control de frecuencia Diltiazem o verapamilo | A
Betabloqueador | C
Digital IIb C
Amiodarona IIb C

Un estudio prospectivo, aleatorizado compard la terapia
oral crénica con antiarritmicos contra ablacién de radiofre-
cuencia (en 61 pacientes con aleteo auricular). Después de
un seguimiento de 21 mas o menos 11 meses, s6lo el 36% de
los pacientes tratados con farmacos en comparacién con el
80% de los tratados con la ablacién con catéter se mantuvo
en ritmo sinusal. Ademas, el 63% de pacientes en el grupo
de tratamiento con los farmacos requiere una o mas hospita-

lizaciones, en comparacién con el 22% para los tratados con
ablacion. La calidad de vida mejor6 significativamente en los
tratados con ablacién!D.

En conclusidn, el aleteo auricular es una arritmia compleja
que se presenta con relativa frecuencia en el postoperatorio,
en especial en enfermos con factores de riesgo. Su diagndstico
temprano y tratamiento oportuno evitan su evolucién a un
estado hemodindmico anormal.
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