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Aneurisma de aorta ascendente,
hipertiroidismo y embarazo. Caso
clinico

los aneurismas adrticos son una alteracién poco frecuente
durante la infancia y juventud, con etiologia, evolucion, progresion
natural y pronéstico desconocidos en el embarazo; durante éste no es
facil diagnosticar el hipertiroidismo. A lo largo del embarazo el mo-
nitoreo de la hemodinamia, por bioimpedancia transtoracica, es una
alternativa factible, no invasiva y en tiempo real.

primigesta de 18 afios de edad que acudié al servicio
médico por taquicardia; se le diagnosticé hipertiroidismo y se inici6 el
tratamiento farmacolégico con antitiroideos a partir de la semana 14.1
de la gestacion. El ecocardiograma reporté: aorta bivalva y aneurisma
en el seno de Valsalva. Después de una reunién multidisciplinaria se
consideré continuar el embarazo pero con estricta monitorizacion
hemodindmica y fetal. El embarazo concluyé a término, a las 40.4
semanas, con un neonato masculino nacido por via abdominal, peso
de 2,250 g, Apgar 9/9, con restriccion del crecimiento tipo I. La ma-
dre y su hijo fueron dados de alta del hospital simultdineamente, sin
complicaciones.

el estado hiperdinamico de las pacientes embarazadas
con hipertiroidismo y aneurismas es complejo; por lo tanto, el monitoreo
hemodindmico es indispensable para detectar cambios que pongan en
peligro la vida de la madre y su hijo. La cardiopatia e hipertiroidismo
de la paciente motivo de este reporte coinciden con una de las com-
plicaciones fetales descritas en la bibliografia (restriccién del creci-
miento intrauterino); sin embargo, el monitoreo estrecho, tratameinto
multidisciplinario de la madre y su hijo y las intervenciones oportunas
conducen a resultados satisfactorios.

aneurisma de aorta ascendente, hipertiroidismo y em-
barazo, embarazo, hemodinamia materna.

Aneurysm of the ascending aorta,
hyperthyroidism and pregnancy. Case
report

Aortic aneurysms are a rare condition in childhood and youth, etiology,
evolution, natural progression and prognosis in pregnancy unknown.
Hyperthyroidism occurs when there is a synthesis and/or excessive
secretion of thyroid hormones during pregnancy poses difficulty for
diagnosis. The new monitoring hemodynamics in pregnancy by transtho-
racic bioimpedance is a feasible alternative, noninvasive and real-time
hemodynamic monitoring pregnant women.
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Primiparity 18, is referred to present tachycardia, hyper-
thyroidism is diagnosed and drug treatment is initiated with antithyroid
from week 14.1 echocardiogram reports bivalve aortic aneurysm in
the sinus of Valsalva is performed. He was determined to continue
the same under strict hemodynamic and fetal monitoring. Pregnancy
concludes at the end obtained through the abdomen, at 40.4 weeks,
with male product, weight 2250 g, Apgar 9/9, with growth restriction
type . The mother and baby were discharged simultaneously without
complications.

The hyperdynamic state of pregnant patients in hyperthy-
roidism and aneurysms is complex and potentially complicable is why
the hemodynamic patient monitoring is essential to detect changes in
it that endanger the life of the binomial to this condition. Heart disease
and hyperthyroidism, in this case, consistent with a fetal complications
level is described as intrauterine growth restriction, however narrow and
multidisciplinary monitoring and timely interventions binomial lead to
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satisfactory results in this case.

Aneurysm of the ascending aorta, Hyperthyroidism and

pregnancy, Pregnancy, Maternal hemodynamics.

La enfermedad aneurismdtica de la aorta es la
dilatacion de su didmetro original.' Es una altera-
cién infrecuente durante la infancia y juventud,
con etiologia, evolucion, progresién natural y
prondstico desconocidos. Suele diagnosticarse
de manera fortuita, es asintomatica dependien-
do de su localizacién y puede originar eventos
trombéticos a distancia.??

Un aneurisma puede identificarse por su ubica-
cién, forma y causa. La aorta toracica se divide
en: ascendente, descendente y arco adrtico y
puede ubicarse en una de esas areas o continuar
a través de toda la aorta.*

Las principales causas de anuerisma de aorta
ascendente incluyen: degeneracion cistica de la
capa media (tipo mas frecuente de aneurisma de

aorta toracica), trastornos genéticos que afectan el
tejido conectivo (sindrome de Marfan y de Ehler-
Danlos), antecedentes tordcicos de aneurisma
de aorta toracica sin incidencia del sindrome de
Marfan, y aterosclerosis, infeccién o sffilis.>

La aorta bivalva es una de las enfermedades con-
génitas mas frecuentes, apareceen 1 a 2% de la
poblacién general y se asocia con anormalidades
clinicas serias de la aorta ascendente, incluida la
dilatacién o diseccién aértica.>” Los aneurismas
de la aorta ascendente casi siempre afectan a
pacientes jovenes, suelen asociarse con altera-
ciones del tejido conectivo y se caracterizan por
fragilidad e irregularidad de las fibras elasticas en
la conexién con los cuerpos lamelares adrticos,
en contraste con las alteraciones de la aorta
descendente que aparecen en pacientes adultos
con hipertension arterial sistémica.®

La ruptura de un aneurisma ascendente de la
aorta es un evento catastréfico, con una tasa de
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mortalidad estimada en 90%. Puede prevenirse
con cirugia electiva, casi siempre indicada en
los pacientes con un aneurisma dilatado a 55
mm o mayor, y la decisién de operar se basa,
principalmente, en su tamano.’

La aorta implica cambios estructurales y fun-
cionales durante el embarazo. El gasto y la
frecuencia cardiaca, ademds del aumento del
volumen circulante, provocan el incremento de
su tamano debido a las condiciones hemodi-
namicas y varia en dimensién con alteraciones
como la preeclampsia. El didmetro de la aorta
aumenta durante el embarazo, sobre todo en
los estados hipertensivos. El parto vaginal es la
via de eleccién porque provoca menor pérdida
sanguinea, riesgo de infecciones y necesidad de
analgesia (la anestesia epidural es fundamental
para evitar cambios hemodinamicas bruscos). La
cesdrea esta indicada en mujeres con enferme-
dad adrtica (diametro mayor o igual a 40 mm),
hipertension pulmonar severa, tratadas con an-
ticoagulantes por via oral durante el parto, y en
pacientes con signos o sintomas de insuficiencia
cardiaca en reposo o deterioro hemodinamico
materno rapido.'"

El hipertiroidismo aparece cuando existe sintesis
o secrecion excesiva de hormonas tiroideas.
Durante el embarazo es dificil establecer su
diagndstico debido a las modificaciones fisiol6-
gicas que aparecen en esta situacion.'' En la
actualidad no se recomienda el tamizaje para el
hipertiroidismo durante el embarazo, por lo que
se ha propuesto realizarlo sélo a pacientes con
riesgo elevado de éste. La exploracion clinica es
decisiva en la sospecha diagndstica y ante los
signos o sintomas de palpitaciones, taquipnea,
disnea, nerviosismo, ganancia de peso durante
el embarazo y frecuencia cardiaca mayor de 100
latidos por minuto (en este sintoma deberd con-
siderarse que al realizar la maniobra de Valsalva

no disminuye la frecuencia cardiaca); ademas,
deberan indicarse pruebas hormonales.™ '

El diagnéstico de hipertiroidismo se estable-
ce cuando las concentraciones de hormona
liberadora de tirotropina (TSH) son inferiores
a 0.01 mlU/L, y elevadas de tetrayodotironina
libre (T4L), tetrayodotironina total (T4T) cuando
supera 150% por arriba de lo normal durante el
embarazo, y coesxistencia de anticuerpos anti-
receptor de TSH hacen el diagnéstico diferencial
con enfermedad de Graves.'"

El tratamiento con farmacos antitiroideos es
importante, pues la glandula tiroides fetal co-
mienza a concentrar yodo y sintesis de hormonas
tiroideas después de la semana 12 de gestacion;
antes de este periodo el embrién-feto depende
totalmente de las hormonas tiroideas maternas
para promover el desarrollo del cerebro fetal.>'8

Se ha demostrado que la enfermedad tiroidea
se asocia e incrementa los eventos adversos
durante el embarazo con preeclampsia y parto
prematuro, condiciones de ingreso frecuente a
la unidad de cuidados intensivos; sin embargo,
pueden prevenirse y obtener buenos resultados
neonatales mediante el tratamiento adecuado.™

Una de las metas del tratamiento con antitiroideos
durante el embarazo es mantener el control de la
enfermedad en un periodo de 7 a 8 semanas de
haber establecido el diagnéstico, por lo que debe
vigilarse la funcién tiroidea cada 2 a 4 semanas.
Se indicaran las dosis més bajas posibles de farma-
cos, principalmente propiltiouracilo en el primer
trimestre, en lugar de metimazol o carbimazol,
porque el primero cruza la barrera placentaria en
menor cantidad y ocasiona menos efectos fetales
y placentarios. Debe realizarse monitoreo estre-
cho de la funcién hepatica cada 3 a 4 semanas
y cuando la paciente refiera sintomas asociados.
La prescripcién inicial de propiltiouracilo (PTU)
es de 100 mg/8 h, dosis-respuesta segln la con-
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centracion de T4, y la dosis maxima es de 300 a
450 mg/dia. En caso de no estar disponible o la
paciente tenga baja tolerancia al propiltiouracilo,
se indicaran 30-40 mg/dia de metimazol. El 0.1%
de las pacientes que recibe tionamidas padece
agranulocitosis.'”202!

En las pacientes sin respuesta al tratamiento
antitiroideo, altas dosis, agranulocitosis, cancer
o mal apego al tratamiento se recomienda tiroi-
dectomia subtotal o total a partir del segundo
trimestre del embarazo. El control prenatal,
segln el riesgo obstétrico, consiste en la detec-
cién de disfuncion tiroidea fetal, con vigilancia
de la frecuencia cardiaca, crecimiento, liquido
amnidtico y deteccién temprana de bocio con
ultrasonido estructural, ademas de la deteccion
de anticuerpos antirreceptor TSH."”

El monitoreo hemodinamico durante el embara-
zo por bioimpedancia transtoracica se hace con
cuatro dispositivos bimodales: dos localizados
en cada cara del cuello y dos en la cara lateral
e inferior del térax. Cada dispositivo tiene un
trasmisor y un receptor, y mide los cambios en la
conductividad de cada latido cardiaco a través de
mediciones continuas, no invasivas y en tiempo
real de 17 variables hemodinamicas.?? Una serie
de 34 casos, donde se midieron estas variables
hemodinamicas por bioimpedancia transtoracica
en pacientes con embarazo de evolucién normal
antes y después del parto, determiné que este
método es una alternativa eficaz, no invasiva y
en tiempo real para la vigilancia hemodindmica
de la mujer gestante, con particular interés en la
funcion ventricular y en la presion arterial 23

Primigesta de 18 afnos de edad, con deficiencia
alimentaria, alérgica a la penicilina y tabaquis-

Volumen 83, Nim. 10, octubre, 2015

mo positivo (inicio del consumo a los 16 afios a
razén de 2 cigarrillos diarios, que suspendi6 al
enterarse de su embarazo). Refirié soplo cardiaco
diagnosticado a los 3 anos de edad sin recibir
tratamiento (se propuso a sus tutores tratamien-
to quirdrgico por disfuncién valvular, pero fue
denegado por la madre).

A los 16 afios de edad inicié con pérdida de
peso (aproximadamente 5 kg), astenia, adinamia,
disnea progresiva hasta medianos esfuerzos. En la
exploracién inicial se le detectaron palpitaciones,
temblor de las extremidades superiores, caida del
cabello y engrosamiento del cuello; sin embargo,
hasta saberse embarazada se sospeché la enfer-
medad tiroidea e inicio la deteccion diagnostica
sin resultados concluyentes. La paciente fue re-
ferida a nuestro hospital, de su centro de salud,
a las 13.5 semanas de gestacion por taquicardia.
A su ingreso se encontraron: presién arterial
de 150/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 140
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 25
por minuto, temperatura de 36.5° y disnea. En el
cuello se palpaba la glandula tiroides aumentada
de tamano, plétora yugular y pulsos carotideos
visibles; se ausculté un soplo holosistélico pluri-
focal irradiado a la region cervical acompanado
de frémito. Se diagnosticé hipertiroidismo con
los siguientes parametros: TSH 0.1 mUI/mL, T4L
5.38 ng/dL, T3L: 21.75 pg/mL y se inici6 el trata-
miento farmacoldgico con antitiroideos a partir
de la semana 14.1 con tiamazol (10 mg/12 h) y
propanolol a dosis altas (20 mg/12 h por via oral),
con disminucién progresiva cada 24 a 48 h hasta
remitir el cuadro clinico en ese momento. Como
parte del protocolo de estudio del hipertiroidis-
mo, antecedente de soplo en la infancia y ante la
evidencia del soplo de peculiares caracteristicas
se realizé un ecocardiograma y hubo un hallazgo
fortuito de aorta bivalva, con aneurisma en el seno
de Valsalva (didmetro méaximo de 3.9 cm).

Se realizd una reunién multidisciplinaria para
evaluar el pronéstico del embarazo y se deter-
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min6 continuarlo con estricta monitorizacién
hemodinamica materna, control tiroideo y
vigilancia fetal.

A partir de su ingreso al hospital, el control
prenatal lo realizé el servicio de Medicina Ma-
terno Fetal, en donde se efectud la evaluacién
estructural 11-13.6 y por longitud craneo-cauda
(78 mm), con calculo de riesgo posterior a la
ecosonografia, riesgo bajo (1/4529) para tri-
somia 21. No se realizd duo test para calculo
combinado, pues no se cuenta con el insumo
intrahospitalario. En el segundo trimestre se
realiz6 un ultrasonido estructural temprano, a
las 17.4 semanas, sin evidencia de marcadores
mayores 0 menores para cromosomopatias, con
peso adecuado para la edad gestacional; sin
embargo, se detecté aumento de la resistencia
en la arteria uterina (indice de pulsatilidad 2.2,
percentil > 95). Se realizé seguimiento a las 24
semanas y se cuantificé que el peso estimado
estaba en el limite normal bajo y, a partir de
la semana 28 y subsecuentemente a la 30, 33,
36 y 40, donde solo se evidencid restriccion
del crecimiento intrauterino, sin cambios en la
hemodinamia fetal. En las evaluaciones no se
encontraron datos de bocio fetal, taquicardia, ni
alteraciones del liquido amniético. Como parte
de la vigilancia anteparto, desde la semana 32
se realizo prueba de estrés fetal sin alteraciones
ni datos de alarma relacionados.

El Cuadro 1 muestra el comportamiento de la he-
modinamia fetal durante el embarazo, en donde
solo se evidencid, a partir de la semana 30, que
el peso estaba por debajo del percentil 3, con lo
que se establecio la restriccion en el crecimiento
tipo 1; sin embargo, no hubo alteraciones hemodi-
namicas que sugirieran afectacion fetoplacentaria
grave, por eso se llevé a término el embarazo.

En el servicio de Medicina Critica en Obstetricia
se realizé monitoreo con bioimpediancia trans-

toracica cada cuatro semanas para evaluar datos
de sospecha de alteraciones hemodinamicas
que llevaran a la paciente a descompensacion,
insuficiencia cardiaca o rotura del aneurisma. El
Cuadro 1 muestra los pardmetros hemodinami-
cos evaluados (indice cardiaco, gasto cardiaco,
resistencias vasculares periféricas); en el segui-
miento hubo tendencia a la mejoria (Figura 1)
asociada con el control tiroideo al inicio del
embarazo, que inicialmente afectaba el estado
hiperdinamico materno. Al final, éste no se vio
influido por los cambios fisiol6gicos al término
del tercer trimestre.

En el servicio de Endocrinologia se efectuaron
las cuantificaciones de las concentraciones de
hormonas tiroideas cada 3 a 4 semanas, y no se
registr6 algtin evento de descontrol por lo que
se disminuyeron progresivamente los farmacos
antitiroideos; sin embargo, requirié la prescrip-
cién de beta bloqueadores en todo el embarazo
para control de taquicardia leve y temblor fino
distal (Cuadro 2).

El servicio de Cardiologia vigilé el aneurisma
desde su deteccion hasta el final del embarazo,
y no se evidenciaron diferencias significativas
con respecto al primer trimestre. El aneurisma
no modifico sus didametros (Figura 2).

El embarazo se llevé a término, sin complica-
ciones, por via abdominal, a las 40.4 semanas;
nacié un neonato masculino de 2,250 g, Apgar
9/9, con restriccion del crecimiento tipo I.

Se mantuvo la vigilancia hemodinamica vy tiroi-
dea en la madre y en el recién nacido se realiz6
tamiz neonatal en bisqueda de hipotiroidismo
congénito que resulté negativo; no se restringio
parcialmente la lactancia. El recién nacido y la
madre salieron simultdneamente del hospital
a las 72 horas de vigilancia postcesarea, sin
complicaciones.
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Monitorizacion hemodindmica materna y fetal durante el embarazo

Variable Semanas de gestacion
17.4 25.5 30 32.1 36
Hemodinamia materna
Gasto cardiaco (L/min) 11 7.6 4.2 5.7
indice cardiaco (L/min/SC?) 7.4 5.1 2.8 3.8
FEVI (%) 70 69 68 67
RVS (din/seg/cm™) 918 737 1142 1088
PSAP (mmHg) 31 29 31 30
Hemodinamia fetal
AU (IP) NV NV 1.27 (P <95) 1.12 (P 80) 1.12 (P >95)
ACM (IP) NV NV 1.88 (P 50) 1.61 (P 15) 2.2 (P>95)
ICP NV NV 1.4((P>05) 1.43 (P> 5) 1.8(P>5)
AUt (IP medio) 2.2 notch 1.8 notch RCIU | RCIU | RCIU |
bilteral (P>95) bilateral (P>95)

SC: Superficie corporal, FEVI: Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, RVS: Resistencia vascular sistémica, PSAP: Presion
sistélica de arteria pulmonar, AU: Arteria uterina, ACM: Arteria cerebral media: ICP: Indice cerebro placentario, AUt: Arteria
uterina, RCIU: Restriccién del crecimiento intrauterino, IP: indice de pulsatilidad, P: Percentil, NV: No valorable

12

indice IRVP

cardiaco

Gasto
cardiaco

Valor a las 25.5 Sem.
Valor a las 30 Sem.

Valoralas 32.1 Sem.
Valor a las 36 Sem.

Comportamiento hemodindmico determina-
do con bioimpedancia en el embarazo. IRVP: indice
de resistencias vasculares periféricas.

Los cambios cardiovasculares del embarazo (au-
mento del volumen circulante, incremento de la

frecuencia cardiaca y de la contraccién del ven-
triculo izquierdo, etc.,) sugieren complicaciones
relacionadas con condiciones inestables, como
los aneurismas.*'""*'* Sin embargo, para esta-
blecer un prondstico mas exacto de la evolucién
durante el embarazo, es importante identificar
el sitio del aneurisma vy si la paciente requerira
intervencion quirurgica. Se ha demostrado que
los aneurismas intracraneales implican el peor
pronéstico durante el embarazo.'*

El estado hiperdindmico de las pacientes con hi-
pertiroidismo descontrolado, su asociacién con
preeclampsia o tirotoxicosis también provocan
la rotura de aneurismas, por lo que el monitoreo
hemodindmico es indispensable para detectar
cambios que pongan en peligro la vida de la
madre y su feto ante esta alteracion.

Un estudio que evalu6 la hemodinamia de las
pacientes con preeclampsia grave encontré que
esta condicionada por un estado hipovolémico e
hiperdinamico, principalmente con hipertension
arterial diastélica, incremento en el indice de
resistencias vasculares sistémicas (valor normal:
1337-2843 dinas cm-5m?), contenido de fluido
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Concentracién de hormonas tiroideas en el embarazo y puerperio asociado con las dosis de tiamazol y propanolol

Semanas de gestacion 14.1 18
TSH mUI/mL 0.1 0.04
T4L pg/mL 5.38 1.14
T4Tng/mL 27.91 15.06
T3Lpg/mL 21.75 4.4
T3Tng/mL 6.18 1.97

Tratamiento
Propanolol 20
mg/12 h

Propanolol 10
mg/8 h

Ecocardiograma materno que evidencia la
dilatacién de la aorta ascendente (didmetro maximo
de 3.9 cm).

tordcico aumentado (valor normal: 90-170 100-1k
hom-1), bajo indice cardiaco (valor normal: 2.5-
4.71 min-1m?) y gasto cardiaco bajo (valor normal:
4.5 a 8.5 L/min).?> Recientemente se publicé un
patrén hipodindmico (gasto cardiaco bajo) con re-
sistencias vasculares altas e indice cardiaco bajo.?

Existen diversas publicaciones de aneurisma
abdominal, esplénico y cerebral durante el em-
barazo, pero muy escasas de aorta ascendente,
al que se incluye el caso aqui presentado.

El aneurisma de aorta no modifica el pronds-
tico materno. El hipertiroidismo es una de las
enfermedades que se descompensan con mas
frecuencia durante el embarazo. Las cardio-
patias y el hipertiroidismo coinciden con una

Tiamazol 20 mg/dia Tiamazol 10 mg/dia Tiamazol 10 mg/dia Tiamazol 5 mg/dia

24 30 Puerperio tardio
0.05 0.10 0.96
1.1 0.58 0.8
7.86
3.94 2.03 2.2
0.9
Tiamazol 5
Propanolol 10 Propanolol 10 mg/dia

mg/8 h mg/8 h

de las complicaciones fetales descritas, como
la restriccion del crecimiento intrauterino; sin
embargo, la intervencién multidisciplinariay el
monitoreo estrecho oportunos de la madre y su
hijo conducen a resultados satisfactorios.
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