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Cartas cientificas

Aneurisma de aorta abdominal en el sindrome de Marfan
durante la gestacion

Abdominal Aortic Dilatation During Pregnancy in Marfan
Syndrome

Sra. Editora:

Presentamos el caso de una gestante de 29 aflos con Marfan que
presentaba al inicio de la gestacion un didametro de raiz de aorta
< 45 mm, sin otras alteraciones. Fue diagnosticada de sindrome de
Marfan 2 afios antes, a partir de un estudio familiar'. La paciente
realizd6 un control cardiolégico previo a la gestacion, y el
ecocardiograma transesofagico evidencié un diametro de la raiz
de la aorta de 43 mm a nivel de los senos de Valsalva (fig. 1).

En la semana 30 de gestacion, como hallazgo de la ecografia
obstétrica se observo una dilatacion en aorta abdominal compati-
ble con aneurisma trombosado. Se realizd una resonancia
magnética, que inform6 de un aneurisma de aorta abdominal
que se originaba justo debajo de la arteria mesentérica superior
hasta la bifurcacién aértica, con un didmetro maximo de 58 mm y
trombo parietal asociado, sin imagenes de diseccién ni dilatacion
observable en la aorta toracica (fig. 2). El ecocardiograma
transtoracico inform6 de ventriculo izquierdo no dilatado, con
funcidn sistolica conservada (fraccion de eyeccion, 55%), cavidades
derechas normales y aorta ascendente dilatada a nivel de los senos
de Valsalva (45 mm).

Durante la gestacion, la paciente recibi6 tratamiento bloquea-
dor beta con dosis maxima de atenolol (50 mg/dia), y se mantuvo
buen control de la presion arterial (presion arterial sist6lica
< 120 mmHg).

Después de que un equipo multidisciplinario (obstetras, cardio-
logos, cirujanos vasculares y anestesistas) evaluara el riesgo
maternofetal tras este nuevo hallazgo, se decidi6 finalizar la
gestacion tras la madurez fetal. Se realizd una cesarea y se obtuvo
un recién nacido vivo varén de 1.410 g de peso, test de Apgar de 7 al
minuto y de 9 a los 5 min, pH arterial de 7,4 y venoso de 7,5. La
paciente fue dada de alta a los 7 dias de la cesarea para realizar de
manera programada la reparacion del aneurisma de aorta abdomi-
nal. Un mes mas tarde, la paciente ingreso; se le realiz6 reseccion de
aneurisma de aorta abdominal y se le colocd un injerto de dacron

Figura 1. Ecocardiograma transtoracico previo a gestacion que muestra raiz
aodrtica dilatada con didmetro maximo de 43 mm.

de 20 mm desde aorta toracica distal a bifurcacion adrtica. Durante
su estancia en la unidad de cuidados intensivos requiri6 politrans-
fusion, nutricion parenteral y hemofiltraciéon continua por insufi-
ciencia renal aguda. A los 17 dias, present6 una diseccion retrograda
de aorta toracica. Ante la situacion critica de la paciente, se
desestimo la cirugia y se decidio colocar, de forma emergente,
endoprotesis de Cook en la aorta toracica. Finalmente, fue dada de
alta 3 meses después del ingreso con aceptable estado general.

Se ha descrito un gran niimero de complicaciones cardiacas en
gestantes con sindrome de Marfan, de las que la mas caracteristica
es la diseccién de la aorta toracica?. Sin embargo, la aparicién de un
aneurisma en la aorta abdominal durante la gestacion en estas
pacientes s6lo se ha descrito previamente en un hallazgo durante el
puerperio’.

Aunque la mayoria de las disecciones ocurren en la aorta
ascendente, también pueden afectar a la aorta toracica descen-
dente y/o a la abdominal. También es posible que ocurra una
diseccion de aorta en el grupo de bajo riesgo, sin dilatacion de
aorta®. Aunque es raro, la mujer debe estar informada de que un
ecocardiograma normal no es igual a ausencia de riesgo. Se debe
incluir en la evaluacion la historia familiar de diseccion de aorta o
el rapido crecimiento del didmetro adrtico en el momento de
discutir el riesgo'. Es fundamental la valoracién de toda la aorta
antes y durante el embarazo. Es posible que la valoracion
biomecanica de la aorta mediante el estudio de distensibilidad
ayude a identificar casos sin dilatacion adrtica pero con riesgo de
dilatacion o diseccién®.

En gestaciones con edad gestacional inferior a 28 semanas,
el tratamiento aconsejado es la reparacion de la aorta o el
tratamiento médico sin finalizar la gestacion; si la edad gestacional
es superior a 32 semanas, el tratamiento aconsejado es finalizar la
gestacion mediante cesarea y la reparacion adrtica posterior o
tratamiento médico; si la edad gestacional esta comprendida entre
28 y 32 semanas, la decision debe ser individualizada y
consensuada con la madre y los neonatélogos®.

Figura 2. Resonancia magnética en plano sagital (secuencia de sangre blanca
sin contraste), que muestra imagen del aneurisma de aorta abdominal (flecha).
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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 activacion eléctrica de la AI#, 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

Andlisis univariable de los predictores de recurrencia de fibrilacion 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 farmacos 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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