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Una de las ensefianzas del caso es que la ecografia abdominal
deberia practicarse para valorar el tamafio de aorta abdominal,
especialmente a partir del segundo trimestre de gestacion cuando
se incrementa el gasto cardiaco. Ante la evidencia de cualquier
incremento del tamafio aértico mediante ecografia abdominal, la
resonancia magnética estaria indicada para una valoracién mas
exacta. El riesgo de rotura o diseccion aodrtica secundario al
desarrollo de una gran dilatacion o aneurisma es muy alto e implica
un prondstico infausto.

Como conclusion, toda mujer afecta de sindrome de Marfan que
desee gestar debe ser asesorada y aconsejada por un equipo
multidisciplinario, formado principalmente por el cardiélogo y el
obstetra, para valorar el riesgo individualizadamente®.
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Morfologia de la onda P y recurrencia tras cardioversion
de fibrilacion auricular aislada

P Wave Morphology and Recurrence After Cardioversion
of Lone Atrial Fibrillation

Sra. Editora:

Un 30-60% de los pacientes sometidos a cardioversion de
fibrilacion auricular (FA) sufre una recurrencia (R-FA) a medio
plazo'. Entre las variables asociadas a R-FA, la dilatacién de la
auricula izquierda (Al)?>? probablemente sea la mas reconocida. Sin
embargo, hay poca informacién referente a la capacidad de la
morfologia de la onda P para predecir la probabilidad de R-FA. La
onda P refleja la despolarizacion eléctrica auricular y, cuando es
bifasica en la derivacion precordial V1, 1a porcién negativa terminal
representa la activacién eléctrica de la Al#, por lo que, cuando esta
aumentada de magnitud, se asocia a incremento de volumen de Al,

si la presencia de una deflexion terminal negativa de la onda P en
V1 de duracién > 40 ms y > 0,1 mV (DTNV1) permite discriminar a
los pacientes con mayor riesgo de R-FA tras cardioversion de FA
aislada de reciente comienzo (fig. 1).

Entre enero de 2006 y marzo de 2007, analizamos de forma
prospectiva a 146 pacientes consecutivos con FA aislada de
reciente comienzo (< 48 h) revertida a ritmo sinusal (RS) en
nuestro centro: en 61 pacientes (42%) la FA finalizé espontanea-
mente, mientras que en 85 (58%) requiri6 cardioversion eléctrica
(n=38) o0 farmacolégica (n = 47). Ningn paciente tenia disfuncion
ventricular ni cardiopatia valvular significativa. La tabla 1 recoge
las caracteristicas basales de nuestra poblacion. Se realizd
seguimiento durante un afio. Se definié como R-FA la recurrencia
clinica (percepcion de pulso arritmico durante mas 1 min) o
electrocardiografica de la FA en las visitas programadas o en las
adicionales durante el seguimiento.

El analisis estadistico se realiz6 utilizando el programa SPSS/
PC 17 (SPSS Inc.; Chicago, Illinois, Estados Unidos). Las variables

retraso en la conduccion o ambos. Nuestro objetivo es determinar continuas con distribucion normal se describen como

Tabla 1

Analisis univariable de los predictores de recurrencia de fibrilacién auricular (log rank test)
Variable Valor poblacién total, n (%) R-FA, %* Log rank (x?) p
Edad > 75 afios 40 (27) 40 frente a 56 0,43 0,51
Varones 93 (53) 56 frente a 59 0,11 0,74
Hipertension 90 (61) 57 frente a 57 0 1
Diabetes mellitus 21 (14) 52 frente a 58 0,62 0,43
FA persistente 85 (58) 59 frente a 56 1,16 0,28
Tratamiento con firmacos antiarritmicos® 56 (38) 50 frente a 62 1,51 0,22
IECA/ARA-II 77 (53) 55 frente a 61 1,54 0,22
Aclaramiento de creatinina < 60 ml/min 18 (12) 78 frente a 55 6,92 0,01
Area Al > 20 cm? 85 (54) 65 frente a 48 6,8 0,01
DTNV1 65 (44) 72 frente a 46 11,55 0,001

Al: auricula izquierda; ARA-II: antagonistas del receptor AT1 de la angiotensina II; DTNV1: deflexion terminal negativa de laondaPen V1 > 40msy > 0,1 mV; FA: fibrilacion
auricular; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; R-FA: recurrencia de fibrilacion auricular.
2 Porcentaje de pacientes con recurrencia de FA tras cardioversion: variable presente frente a variable ausente.

P Veintiocho pacientes estaban en tratamiento con amiodarona y 28 con flecainida.
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Figura 1. Arriba: esquema de la medicion de la deflexion terminal negativa de
la onda P en V1. Abajo: recurrencia de fibrilacion auricular tras cardioversion.
Curvas de Kaplan-Meier. DTNV1: deflexion terminal negativa de la onda P en
V1 > 40 ms y > 0,1 mV; R-FA: recurrencia de fibrilacién auricular.

media + desviacién estandar, las variables continuas sin distribu-
ci6n normal se expresan como mediana [intervalo intercuartilico] y
las variables categoricas, por el nimero absoluto y porcentaje. La
comparacién entre variables normales se realiz6 mediante el test
de la t de Student; entre variables continuas no normales, con el
test de la U de Mann-Whitney, y entre variables categoricas, por
el test de la x°. Para el andlisis univariable de supervivencia, se
utiliz6 el método de los rangos logaritmicos. La determinacién de
los predictores independientes de R-FA en el seguimiento se llev a
cabo mediante un andlisis de regresion de Cox, en el que se
incluyeron las siguientes variables: edad > 75 afios, sexo masculino,
hipertension, diabetes mellitus, FA persistente, tratamiento con
farmacos antiarritmicos tipo Ic o IIl (FFAA), inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina/antagonistas del receptor AT1 de la
angiotensinall, aclaramiento de creatinina < 60 ml/min, area de Alenel
plano apical de cuatro camaras (cm?) y DTNV1. Se consideraron
estadisticamente significativos los valores de p < 0,05.

Finalizado el seguimiento de 1 aflo, 84 pacientes (58%)
presentaron una R-FA. La tabla 1 muestra la relaciéon entre
diferentes variables y la frecuencia de R-FA. En total, 65 pacientes
(46%) presentaban una DTNV1 tras la recuperacion del RS, y la

DTNV1 fue significativamente mas prevalente en pacientes con
FA persistente (el 52 frente al 34%; p = 0,044). La R-FA fue mas
frecuente en los pacientes con DTNV1 (el 73 frente al 46%
(p=0,001) (fig. 1). En un andlisis de regresion de Cox, los
predictores independientes de R-FA fueron: DTNV1 (odds ratio
[OR]=1,9; p=0,007), area de Al (OR=1,1; p<0,001) y trata-
miento con FFAA (OR=0,52; p=0,013). DTNV1 se asocié a una
mayor incidencia de R-FA tanto en pacientes con Al no dilatada
(el 64 frente al 39%; p no ajustada = 0,02) como en pacientes con
un area de Al > 20 cm? (el 77 frente al 53%; p no ajustada = 0,04).

Este trabajo pone de manifiesto que en pacientes sin cardiopatia
estructural la presencia de una DTNV1 se asocia de forma
independiente a un incremento en el riesgo de R-FA en el primer
afio tras una cardioversion a RS. La ralentizacion de la conduccion
eléctrica auricular, la sobrecarga de presion y/o volumen de la Al y
las alteraciones estructurales (como dilataciéon o hipertrofia) son
causas del aumento de la magnitud de la deflexion terminal de la
onda P en V1°5, Estos factores, que se han relacionado con el
desarrollo de cambios en las caracteristicas histoldgicas y electro-
fisiolégicas de la AI°, en consecuencia, podrian favorecer la R-FA
tras la recuperacion del RS. Se asume que en pacientes con FA las
alteraciones eléctricas preceden a las anatomicas. Asi, aunque
hemos observado en nuestra serie que la DTNV1 tiende a ser mas
frecuente en pacientes con Al dilatada, el caracter independiente
del tamafio auricular de la asociacion entre DTNV1 y R-FA podria
significar que la primera define una situacién de retraso en la
conduccion auricular relativamente precoz, previa en ocasiones a
la dilatacion de Al

No obstante, consideramos que, dado el tipo de seguimiento,
sin largos periodos de monitorizacion electrocardiografica,
podria haberse subestimado la R-FA, puesto que un niimero no
despreciable de recurrencias son asintomaticas. Finalmente,
aunque en todos los casos la FA tenia una duracion inferior a
48 h, no se ha incluido en el analisis estadistico su duracion ni la
carga arritmica previa, que podrian aportar informacion adicional.
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