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Impacto clínico y cardiovascular del embarazo en la mujer con 
síndrome de Marfan
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Resumen

Antecedentes: El síndrome de Marfan (SM) está asociado a mutaciones en el gen FBN-1, que codifica la fibrilina-1, proteína 
esencial en las fibras elásticas. El daño cardiovascular, los aneurismas y la disección aórtica (DAo) son complicaciones del 
SM que se incrementan en el embarazo. Objetivo: Evaluar el estado cardiovascular y clínico en mujeres con síndrome de 
Marfan y embarazo. Material y métodos: Estudio retrospectivo en mujeres con SM o con otra enfermedad del tejido conec-
tivo (ETC) clasificadas según los criterios de Ghent de 2010. Resultados: Se incluyeron 100 mujeres, en edad pediátrica 35 
y adultas 65. Se excluyeron 10 sin expediente. Se analizaron 48 sin gestación y 46 que tuvieron embarazo. Atención por parto 
20, cesárea 26, preeclamsia 9 y abortos 14. Del grupo total, cardiopatía congénita 14, DAo 36 e insuficiencia aórtica 47, mitral 
22 y tricúspide 15. Prolapso valvular 39. Cirugías 67, stents 15. Fallecieron 19, por ruptura de aneurisma 5, por DAo 4, por 
choque cardiogénico 3, por choque séptico 5 y por choque hipovolémico 2. Conclusiones: El daño cardiovascular durante el 
embarazo en mujeres con SM o ETC es complejo y el diagnóstico de SM es tardío; se establece hasta el momento del parto, 
por lo que el consejo genético no es oportuno. Estas son áreas de oportunidad para incidir en la prevención y la atención 
ginecológica, obstétrica y quirúrgica oportuna en mujeres con SM o ETC.

Palabras clave: Embarazo en Marfan. Impacto cardiovascular. Ruptura de aneurisma. Disección aórtica.

Clinical and cardiovascular impact of pregnancy in women with Marfan syndrome

Abstract

Background: Marfan syndrome (MS) is associated with mutations in the FBN-1 gene, which encodes fibrillin-1, an essential 
protein in elastic fibers. Cardiovascular damage in MS has serious complications such as aneurysms and aortic dissection (AD), 
which increase during pregnancy. Objective: To evaluate the cardiovascular and clinical status of women with Marfan syndrome 
and pregnancy. Materials and methods: Retrospective study in women with MS or other connective tissue diseases (CTD) 
classified according to the 2010 Ghent criteria. Results: One hundred women were included, 35 were admitted as pediatric 
patients, and 65 as adults. Ten women without medical records were excluded. Forty-eight non-pregnant women and 46 pregnant 
women were analyzed. 20 births, 26 cesarean sections, 9 preeclampsia, and 14 miscarriages. Of the total group, 14 had con-
genital heart disease, 36 had AD, 47 had aortic insufficiency, 22 had mitral valve insufficiency, 15 had tricuspid valve insufficiency, 
39 had valve prolapse, 67 had surgeries, and 15 had stents. 19 died, 5 due to aneurysm rupture, 4 had AD, 3 had cardiogenic 
shock, 5 had septic shock, and 2 had hypovolemic shock. Conclusions: Cardiovascular damage in pregnancies of women with 
MS or CTD is complex. The diagnosis of MS is late in some cases; it is at the time of delivery, and genetic counseling is not 
timely. These are areas of opportunity to impact on prevention, timely gynecological and obstetric status, and surgery.
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Introducción

El síndrome de Marfan (SM) es un padecimiento 
raro asociado a diversas variantes del gen FBN1 loca-
lizado en el cromosoma 15, el cual codifica para la 
proteína fibrilina 1, que es fundamental en la forma-
ción de fibras elásticas. Las diversas mutaciones con-
llevan daño en diversos órganos y sistemas.1,2

El daño cardiovascular, como disfunción ventricular 
izquierda, disfunción sistólica o diastólica no relacio-
nada con enfermedad valvular, disfunción contráctil 
del miocardio, prolapso valvular mitral, aórtico o tri-
cúspide, dilatación o disección aórtica (DAo) con o sin 
ruptura, dilatación de arterias coronarias o de arterias 
pulmonares, calcificación del anillo aórtico y arritmia, 
se presenta en estas pacientes como evento único o 
combinado y conduce a desenlaces complejos o 
catastróficos. La heterogeneidad del fenotipo y el 
genotipo se asocian además a otros mecanismos 
comórbidos y fisiopatológicos que interactúan.3,4

En las pacientes con SM y con otras enfermedades 
del tejido conectivo (ETC), la frecuencia de dilatación 
y DAo se incrementa durante el embarazo y lleva a 
mal pronóstico.5

La morbimortalidad en el feto y en la madre en el 
pre-  y el posparto6 es > 50%, ya que el diagnóstico 
se establece tardíamente o en el momento en que 
ocurre la DAo, lo cual no permite al médico prevenir 
ni programar el tipo de atención ginecológica y obs-
tétrica requerida durante la evolución y el término del 
embarazo.7

En las pacientes con SM, los síntomas que prece-
dan a la DAo son inespecíficos, aunque ocasional-
mente refieren palpitaciones, disnea, sensación de 
asfixia y solo cercano al desenlace de la DAo el 99% 
presentan dolor intenso agudo en el tórax.8

A pesar de que los pacientes con ETC tienen carac-
terísticas físicas musculoesqueléticas y craneofacia-
les con signos identificables, en un buen porcentaje 
no son reconocidos,9,10 por lo que es fundamental 
identificar los criterios de Ghent para la clasificación 
del SM y las ETC.

Por otro lado, en las mujeres con SM hay signos y 
síntomas ginecológicos que son más prevalentes que 
en la población general y podrían alertar al ginecó-
logo para identificar oportunamente que se trata de 
un embarazo en una paciente con ETC.11

En un estudio multicéntrico realizado en mujeres 
con SM y embarazo, los datos ginecológicos 
más frecuentes fueron dismenorrea, sangrado uterino 

anormal, endometriosis, dispareunia, leiomiomas, 
pólipo del tracto urinario, incontinencia urinaria y 
fecal, prolapso genital, dolor pélvico perineal, parto 
por cesárea, hipertensión gestacional, preeclampsia, 
eclampsia gestacional, ruptura de membranas y pro-
lapso genital, por lo que es necesario que el gineco-
obstetra esté informado del incremento de la 
frecuencia de estas características clínicas que 
sobresalen en las pacientes con ETC en comparación 
con la población general, ya que la sospecha clínica 
puede llevar a un diagnóstico oportuno.12-14

En las mujeres con SM y embarazo hay factores 
fisiológicos y hemodinámicos, como incremento del 
volumen sanguíneo, alteraciones de la frecuencia car-
diaca y del volumen sistólico, disminución de la resis-
tencia vascular sistémica y cambios hormonales, que 
son factores de riesgo para presentar una disección 
rápida y progresiva, por lo que el médico de primer 
contacto o el ginecólogo que tenga sospecha de SM 
debería considerar el manejo multidisciplinario para 
confirmar o descartar el diagnóstico.15-19

El Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez 
es referente nacional para la atención cardiovascular 
de padecimientos complejos y los pacientes provie-
nen de todos los Estados, lo cual permite que en este 
estudio la muestra sea representativa de las mujeres 
mexicanas con SM.

El objetivo de este trabajo fue analizar las caracte-
rísticas epidemiológicas de mujeres con síndrome de 
Marfan que son referidas al Instituto Nacional de 
Cardiología Ignacio Chávez y analizar el tipo de daño 
cardiovascular, los desenlaces y los antecedentes 
ginecoobstétricos que presentaron durante su aten-
ción cardiovascular.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, observacional, transversal y 
descriptivo en un periodo de 24 años (2000 a 2024) 
en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. 
Se incluyeron mujeres mayores de 18 años con diag-
nóstico de síndrome de Marfan que cumplieran con 
más de dos criterios de Ghent de acuerdo con el 
último consenso, el cual clasifica la SM cuando se 
presentan más de dos de los siguientes cinco crite-
rios: 1) antecedente heredo-familiar; 2) luxación del 
cristalino; 3) dilatación aórtica; 4) score sistémico 
positivo con > 7/20 del total; y 5) mutación genética 
en FBN1.20 Las mujeres debían tener expediente com-
pleto, ecocardiograma transtorácico, tomografía com-
putada de tórax o resonancia magnética cardiaca.
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Con el software estadístico GraphPad Prism versión 
9.3.1. se realizaron medidas de tendencia central y 
pruebas de χ2 y U de Mann Whitney para comparar 
grupos, con un poder del 95% y un error α < 0.05.

Resultados

Se analizaron 104 mujeres con SM, de las cuales 
39 (37%) ingresaron en la niñez con una mediana de 
edad de 10 años (rango: 1-17) y 65  (63%) en edad 
adulta con una mediana de edad de 33 (rango: 19-57). 
De las 39 pacientes que ingresaron en edad pediá-
trica, 3  (10.2%) continúan en edad pediátrica, una 
falleció en edad pediátrica y 35 (89.8%) alcanzaron la 
vida adulta. Finalmente fueron incluidas en el estudio 
100 mujeres (en edad pediátrica 35 y adultas 65), con 
una edad promedio de 31 años (rango: 18-58).

La frecuencia del tipo de escolaridad fue la siguiente: 
primaria 20, secundaria 7, preparatoria o bachillerato 
7, universidad 23 y no se logró establecer el nivel de 
estudio en 43.

La frecuencia del tipo de ocupación laboral fue la 
siguiente: labores del hogar 23, estudiante 14, comer-
ciante 10, empleada doméstica 5, recolectora de 
basura 6, desempleada 6, psicóloga 2, artesana 1, 
pensionada 1, ingeniera 1, nutrióloga 1, abogada 1, 
licenciada en administración 1, licenciada en lenguas 
modernas 1, contadora 1, recepcionista 1, recamarera 
1, empleada federal 1, policía 1 y enfermera 1; en 21 
no se interrogó su ocupación. Las características 
demográficas se muestran en la tabla 1.

La frecuencia de los criterios de Ghent en las 
pacientes se muestra en la tabla 2.

De las 100 pacientes, en 6 no hubo datos, 48 no 
tuvieron embarazo y 46 sí tuvieron. De las mujeres 
que tuvieron embarazo, 20 (43.4%) se atendieron por 
parto y 26  (56.5%) por cesárea. Se registraron 
14 (36.4) abortos: con un aborto hubo 9 (19.5%), con 
dos abortos hubo 3  (2.9%) y con tres abortos hubo 
2  (1.9%). En 9  (8.7%) pacientes se documentó 
preeclamsia.

De las 46 mujeres que tuvieron embarazo, 
20  (43.4%) tuvieron uno, 12  (26%) tuvieron dos, 
5  (10.8%) tuvieron cuatro, 2  (4.3%) tuvieron seis y 
1 (2.1%) tuvo nueve. Esta última, después de su múl-
tiples embarazos sin complicaciones obstétricas, pre-
sentó DAo 20 años después de su último embarazo.

En el grupo en general se presentó DAo en 36 
mujeres (78.2 %), de las cuales 7/38 (18.4%) tuvieron 
DAo durante el embarazo y ameritaron atención 
urgente mediante cesárea y cirugía de Bentall y de 

Bono. Dos mujeres que tenían embarazo y no presen-
taron DAo desarrollaron insuficiencia mitral grave 
durante el embarazo secundario a prolapso de válvula 
mitral, y el parto fue interrumpido en las semanas 32 
y 37, respectivamente. De las mujeres que nunca se 
embarazaron hubo DAo en 10, y 19 (41.3 %) tuvieron 
DAo años después del diagnóstico con una mediana 
de evolución de 17 años (mínimo 2 años y máximo 
37 años).

En la tabla 3 se describen los casos de mujeres que 
fueron atendidas por daño cardiovascular. En la 
figura 1 se muestran cuatro casos de mujeres con 
diversas presentaciones clínicas de dilatación aórtica 
o DAo. En la figura 1A se describe el caso de una 
mujer que inició su vida sexual activa a los 17 años, 
tuvo su primer embarazo a los 20 años y presentó 
preeclamsia; 2 años después tuvo un segundo emba-
razo y fue aborto espontáneo. A  los 24 años acudió 
a un congreso para pacientes con SM, donde comentó 
que ella sospechaba tener la enfermedad y su preo-
cupación era por la cirugía de un quiste de ovario. 
A la inspección eran evidentes las características de 
SM, se la atendió ese mismo día y el estudio de ima-
gen mostró que no era un quiste de ovario, sino un 
aneurisma aórtico, por lo que se programó su cirugía 
y cuando se citó a su familia para evaluar si había 
más casos con SM se encontró que tres hermanas 
tenían el síndrome. La madre de la paciente, de 64 
años, acudió hasta la cirugía de la hija y estando en 
el hospital presentó dolor torácico; cuando se la aten-
dió en urgencias se observó que tenía habitus mar-
fanoide y el estudio de resonancia magnética mostro 
DAo aguda (Fig. 1B), por lo que se le realizó cirugía 
urgente. Esta mujer refirió que había tenido nueve 
embarazos atendidos por parto, y la DAo se presentó 
a los 64 años de edad, 20 años después de su último 
embarazo y el diagnóstico de SM se estableció en 
ese momento. Ella sobrevive, pero la hija falleció tras 
la cirugía por sepsis y neumonía.

La tercera paciente inició su vida sexual activa a los 
15 años y tuvo 5 embarazos, de los cuales 2 fueron 
partos normales, 2 abortos y en el último embarazo, a 
los 34 años, cuando estaba en la semana 37 de ges-
tación, presentó DAo. Esta mujer vive (Fig. 1C).

En la figura 1D se muestra el caso de una mujer 
que inició su vida sexual activa a los 17 años, tuvo 
un embarazo a los 31 años y en la semana 34 pre-
sentó DAo, por lo que fue atendida primero del emba-
razo y posteriormente mediante cirugía de la DAo.

Del total de las pacientes, 14 tuvieron cardio-
patía congénita, 24 dilatación aórtica, 36 DAo, 47 
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Tabla 1. Características demográficas de las pacientes con síndrome de Marfan analizadas, con y sin embarazo

Total Sin embarazo
(n = 44)

Con embarazo
(n = 46)

p

Edad, años 37 (20‑65) 31 (20‑58) 41 (23‑72) 0.0001

Talla, m 1.69 (1.50‑1.78) 1.70 (1.55‑1.78) 1.69 (1.54‑1.83) 0.26

Peso, kg 65 (38‑110) 62 (38‑110) 67 (54‑93) 0.06

IMC 22 (15‑33) 21 (15‑32) 23 (19‑33) 0.004

Diabetes mellitus 5 (5) 1 (2.2) 4 (8.6) 0.36

EVC 10 (10) 7 (15.9) 3 (6.5) 0.19

Hemoglobina 13.5 (7.6‑18.9) 13.9 (7.6‑18.9) 13 (7.9‑16.2) 0.12

Leucocitos 7.2 (3.5‑29) 7.2 (4.4‑29.9) 7.3 (3.5‑15.3) 0.75

Linfocitos 1.8 (0.3‑3.9) 1.8 (0.39‑3.9) 1.7 (0.30‑3.30) 0.09

Plaquetas 249 (6‑553) 259 (145‑553) 240 (6‑490) 0.16

Albúmina 4.2 (1.5‑6.6) 4.3 (3‑5) 4.2 (1.5‑5.1) 0.16

Glucosa 93 (63‑835) 92 (63.2‑835) 94 (63‑202) 0.40

Urea 12.9 (4.7‑72) 12.6 (7.2‑26.6) 12.9 (5.1‑72) 0.77

Creatinina 9.68 (0.35‑3.5) 0.68 (0.35‑1.57) 0.67 (0.43‑3.5) 0.18

Colesterol total 160 (61‑289) 153 (61‑258) 172 (103‑289) 0.01

Colesterol HDL 43.6 (12‑84.6) 45 (12.9‑84.6) 43 (19‑75) 0.31

Colesterol LDL 95 (26‑193) 93 (26‑193) 96 (50‑178) 0.22

Triglicéridos 103 (30‑475) 79 (30‑359) 114 (57‑476) 0.0001

Lugar de origen
Ciudad de México
Estado de México
Puebla
Guanajuato 
Chiapas
Oaxaca
Veracruz
Guerrero
Hidalgo
Michoacán
Sinaloa
Morelos
Zacatecas
Querétaro
Nuevo León
Tabasco
Tamaulipas

33 (33)
11 (11)

7 (7)
7 (7)
4 (4)
4 (4)
4 (4)
3 (3)
3 (3)
3 (3)
2 (2)
2 (2)
2 (2)
2 (2)
1 (1)
1 (1)
1 (1)

20 (45.4)
6 (13.6)

4 (9)
1 (2.2)
2 (4.5)
2 (4.5)
1 (2.2)
1 (2.2)
2 (4.5)
1 (2.2)
0 (0)

1 (2.2)
0 (0)

2 (4.5)
0 (0)

1 (2.2)
0 (0) 

13 (28.5)
5 (10.8)
3 (6.5)
6 (13)
2 (4.3)
2 (4.3)
3 (6.5)
2 (4.3)
1 (2.1)
2 (4.3)
2 (4.3)
1 (2.1)
2 (4.3)
0 (0)

1 (2.1)
0 (0)

1 (2.1)

0.14
0.93
0.95
0.11

1
1

0.61
1
1
1
1
1

0.49
0.23

1
1
1

p < 0.05. EVC: enfermedad vascular cerebral; HDL: lipoproteínas de alta densidad; IMC: índice de masa corporal; LDL: lipoproteínas de baja densidad.

insuficiencia aórtica, 22 insuficiencia mitral, 15 insu-
ficiencia tricuspídea y 39 prolapso valvular. Se reali-
zaron 67 cirugías y se implantaron 15 stents.

Del grupo total fallecieron 19 pacientes: 5 por rup-
tura de aneurisma, 4 por DAo, 3 por choque car-
diogénico, 5 por choque séptico y 2 por choque 
hipovolémico.

Se encontró una mayor prevalencia de hipertensión 
arterial sistémica y de DAo en mujeres con embarazo 
en comparación con aquellas sin embarazo, y las 
diferencias tuvieron significancia estadística 
(p = 0.003 y p = 0.0004, respectivamente). La dilata-
ción de los diámetros aórticos por segmentos fue 
mayor en las mujeres con embarazo. El tratamiento 
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Tabla 2. Frecuencia de los criterios de Ghent en las pacientes con síndrome de Marfan analizadas, con y sin embarazo

Criterios de Ghent Total
(n = 90)

Sin embarazo
(n = 44)

Con embarazo
(n = 46)

p

1) AHF 32 (35.5) 16 (36.3) 16 (34.7) 1

2) LC 40 (44.4) 22 (50) 18 (39.1) 0.40

3) DA 68 (75.5) 28 (63.6) 40 (86.9) 0.01

4) SS > 7 72 (80) 39 (88.6) 33 (75) 0.03

5) FBN1+ 38 (42.2) 25 (56.8) 13 (28.2) 0.01

N.º criterios de Ghent
Un criterio 

FBN1(+)
Total

2 (2.2)
2 (2.2)

1 (2.2)
1 (2.2)

1 (2.1)
1 (2.1)

1

Dos criterios
DA + AHF
DA + SS
DA + LC
DA + FBN1(+) 
AHF + FBN1(+)
SS + FBN1(+)
Total

3 (3.3)
7 (7.7)
2 (2.2)
4 (4.4)
2 (2.2)
5 (5.5)

19 (21.1)

2 (4.5)
3 (6.8)
0 (0)

3 (6.8)
2 (4.5)
4 (9.0)

14 (31.8)

6 (13)
9 (19.5)
2 (4.3)

1 
0 (0)

1 (2.1)
19 (41.3)

0.26
0.11
0.49
0.35
0.23
0.19
0.38

Tres criterios 
LC + DA + SS
LC + DA + FBN1(+)
LC + SS + FBN1(+)
AHF + SS + FBN1(+)
AHF + SS + DA
DA + SS + FBN1(+)
Total

14 (15.5)
1 (1.1)
1 (1.1)
2 (2.2)
6 (6.6)
8 (8.8)

32 (35.5)

8 (18.1)
0 (0)

1 (2.2)
2 (4.5)
2 (4.5)
4 (9.0)

17 (38.6)

6 (13)
1 (2.1)
0 (0)
0 (0)

4 (8.6)
4 (8.6)

17 (32.6)

0.56
1
1
1

0.67
1
1

Cuatro criterios
AHF + DA + LC + SS
AHF + DA + SS + FBN1(+)
AHF + DA + LC + FBN1(+)
AHF + LC + SS + FBN1(+)
DA + LC + SS + FBN1(+)
Total

5 (5.5)
2 (2.2)
2 (2.2)
2 (2.2)
7 (7.7)
18 (20)

2 (4.5)
1 (2.2)
0 (0)

2 (4.5)
4 (9.0)
9 (20.4)

3 (6.5)
1 (2.1)
2 (4.3)
0 (0)

3 (6.5)
9 (19.5)

1
1
1
1

0.71
1

Cinco criterios
AHF + DA + LC + SS + FBN1(+)
Total

3 (3.3)
3 (3.3)

3 (6.8)
3 (6.8)

0 (0)
0 (0)

0.11
0.11

p < 0.05. AHF: antecedente familiar de disección aórtica y síndrome de Marfan; DA: dilatación aórtica; LC: luxación de cristalino; SS: score sistémico > 7 de un puntaje de 20; FBN1(+): 

mutación positiva en el gen FBN1.

intervencionista y las características cardiovasculares 
se muestran en la tabla 4.

Del grupo en general de mujeres, con o sin emba-
razo, fallecieron 19  (18.3%); de estas, 13 nunca se 
embarazaron, una de las que tuvieron embarazo falle-
ció durante el parto y 5 fallecieron años después del 
embarazo.

Para determinar qué variables pudieron influir en el 
daño cardiovascular, como la DAo y el prolapso de 
válvula mitral, se realizó un análisis de regresión 
logística. El modelo incluyo las variables hipertensión 
arterial sistémica, prolapso de válvula mitral, índice 
de masa corporal, triglicéridos, dilatación de anillo 

aórtico, senos de Valsalva y de la unión sinotubular. 
Encontramos que las variables que influyeron en el 
desenlace de DAO fueron la hipertensión arterial sis-
témica (razón de momios [RM]: 3.97; IC 95%: 
1.16- 13.4; p = 0.02) y la dilatación de la unión sino-
tubular (RM: 1.06; IC 95%: 1.01-1.10; p = 0.01), y el 
único factor que se asoció con prolapso de la válvula 
mitral fue la DAo (RM: 3.04; IC 95%: 1.1-8.3; p = 0.03).

Discusión

En el SM, las complicaciones cardiovasculares 
durante el embarazo evolucionan de forma variable 
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y se atribuyen al fenotipo, la comorbilidad, los fac-
tores de riesgo metabólicos y el retraso en el diag-
nóstico. El embarazo en las mujeres con SM 
constituye un riesgo que incrementa las arritmias 
cardiacas, la insuficiencia valvular aórtica, mitral y 
tricuspídea grave, el choque cardiogénico, la mio-
cardiopatía, la insuficiencia cardiaca y la DAo aguda 
tipo A o B.21-23

Encontramos una alta prevalencia de prolapso de 
válvula mitral y de insuficiencia mitral, la cual ha sido 
ya reportada.24 La presencia de DAo aguda durante 
el embarazo de mujeres con SM es frecuente y puede 
ser potencialmente mortal. En nuestro estudio, las 
mujeres con SM tuvieron una alta prevalencia de 
hipertensión arterial y DAo, lo que coincide con otros 
estudios que reportan que la DAo se incrementa 
hasta 8 veces en las mujeres embarazadas con SM.25

Las mujeres con DAo durante el embarazo tuvie-
ron una evolución grave, asociada a preeclampsia o 

hipertensión arterial grave, lo que llevó a la interrup-
ción inmediata del embarazo y a la atención quirúr-
gica del daño aórtico. La DAo en el periodo previo 
al parto es común y ya ha sido descrita en casos 
anecdóticos y revisiones sistemáticas.8,26,27 Sin 
embargo, en el posparto inmediato también hay 
riesgo debido al aumento del volumen sanguíneo y 
del gasto cardiaco, y a la pérdida de fibras elásticas 
en la pared aórtica mediada por hormonas.28

En esta serie, dos mujeres presentaron DAo en el 
posparto y en una ocurrió en el último embarazo, sin 
diagnóstico previo de SM y habiendo tenido embara-
zos previos sin complicaciones.

La disección en el puerperio inmediato ya ha sido 
documentada y es relativamente frecuente.29 En la 
literatura también se ha descrito que en algunas muje-
res la DAo ocurre muchos años después del parto, lo 
cual es similar en nuestros hallazgos, ya que tuvi-
mos casos con historia de haber sido multigestas y 

Figura 1. A: angiografía por tomografía computarizada de aorta toracoabdominal con reconstrucción 3D con VRT (Cinematic volumen Rendering 
Technique) en el eje sagital oblicuo que muestra cambios por antecedente de cirugía de Bentall y de Bono (punta de flecha), y aneurisma fusi-
forme de la aorta descendente torácica (flecha roja) y de la aorta abdominal (flecha blanca). B: angiografía por tomografía computarizada de 
aorta toracoabdominal con reconstrucción 3D con VRT en el eje sagital oblicuo que muestra cambios por antecedente de cirugía de Bentall y 
de Bono (flecha blanca), y aneurisma fusiforme de la aorta abdominal infrarrenal (punta de flecha) asociado a colgajo focal de disección aórtica 
(flecha roja). C: angiografía por tomografía computarizada de aorta toracoabdominal con reconstrucción 3D con VRT en el eje sagital oblicuo 
que muestra un aneurisma sacular de la raíz aórtica (punta de flecha) asociado a colgajo de disección aórtica que se extiende desde la raíz 
aórtica hasta la aorta abdominal (flechas blancas). D: angiografía por tomografía computarizada de aorta toracoabdominal con reconstrucción 
3D con VRT en el eje sagital oblicuo que muestra un colgajo de disección desde la aorta ascendente con extensión a la aorta abdominal (flechas 
blancas), y útero gestante con producto de 34 semanas de gestación (punta de flecha).

A b c d
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Tabla 4. Frecuencia de enfermedad cardiovascular en mujeres con síndrome de Marfan

Variables cardiovasculares Total
(n = 90)

Sin embarazo
(n = 44)

Con embarazo
(n = 46)

p

HAS 18 (18) 3 (6.8) 15 (32.6) 0.003

FEVI actual 59 (22‑74) 58 (24‑72) 58 (22‑74) 1

IAM 1 (1.1) 0 (0) 1 (2.1) 1

Prolapso de válvula mitral 39 (43.3) 22 (50) 13 (28.2) 0.051

Insuficiencia aórtica 42 (46.6) 13 (29.5) 20 (43.4) 0.19

Insuficiencia mitral 19 (21) 13 (29.5) 6 (13) 0.07

Insuficiencia tricuspídea 13 (14.4) 6 (13.6) 7 (15.2) 1

CIA 8 (8.8) 5 (11.3) 3 (6.5) 0.48

Tortuosidad arterial 7 (7.7) 3 (6.8) 4 (8.6) 1

Aorta bivalva 6 (6.6) 3 (6.8) 3 (6.5) 1

Dilatación aórtica 
Disección aórtica 
Durante la gestación

34 (37.7)
13 (14.4)

10 (22.7)
-

24 (52)
13/24 (54%)

0.004
N/A

Diámetro aórtico al momento de la disección
Anillo aórtico
Seno de Valsalva
Unión sinotubular
Aorta ascendente
Quirúrgicos
Tratamiento endovascular

25.9 ± 4.4
42.9 ± 14.1
33.5 ± 11.8
30.8 ± 10.9

60 (60)
14 (15.5)

25.10 ± 4.1
38.51 ± 11.04
29.97 ± 10.86
28,56 ± 11.35

25 (56.8)
6 (13.6)

27.09 ± 4.5
47.3 ± 15.9

37.12 ± 11.10
33.73 ± 10.58

35 (76)
8 (17.3)

0.03
0.0004
0.0004

0.03
0.08
0.77

Número de reintervenciones
0
1
2
3
4 a 7
Endocarditis
Fallecidas

60 (66.6)
13 (14.4)

6 (6.6)
6 (40)
5 (5.5)
2 (2.2)

17 18.8)

33 (75)
7 (15.9)
1 (2.2)
1 (2.2)
1 (2.2)
0 (0)

11 (25)

27 (58.6)
6 (13)

5 (10.8)
0 (0)

4 (8.6)
2 (4.3)
6 (13)

0.15
0.77
0.20

1
0.36
0.49
0.18

CIA: comunicación interauricular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; HAS: hipertensión arterial sistémica; IAM: infarto agudo de miocardio. 

atendidas mediante parto, sin antecedente durante la 
gestación de haber tenido amenaza de aborto, crisis 
hipertensiva ni DAo, lo cual permite ver que también 
hay heterogeneidad en la evolución del embarazo en 
estas pacientes.30

En las mujeres con SM hay riesgo de parto pre-
maturo, debido a incompetencia cervical relacio-
nada con tejido conectivo anormal, y además puede 
haber restricción del crecimiento intrauterino y 
recién nacidos pequeños para la edad gestacional.31 
En este grupo de pacientes que se atendieron por 
DAo o por otra complicación cardiovascular, los pro-
ductos fueron obtenidos prematuramente no por 
presencia de actividad de parto, sino por la condi-
ción de riesgo cardiovascular en la madre; aunque 
en otros centros se ha logrado la evolución del 

producto, nosotros no pudimos considerar este tipo 
de manejo.32

Es factible que la prevalencia de partos prematuros 
en mujeres con SM u otras ETC esté subestimada. 
Nosotros tratamos mujeres con SM y embarazo que 
llegaron por complicación cardiovascular y algunas no 
tenían diagnóstico previo de SM, lo cual hace sospe-
char que en las mujeres que al momento de atención 
del parto en hospitales de ginecología no presentan 
gran evidencia clínica que haga sospechar ETC o 
algún problema cardiovascular y obtienen hijos pre-
maturos no se investiga la causa, y probablemente 
esos casos podrían incluir estos padecimientos y no 
se cuantifican; igualmente, aunque pudieran tener 
mayor riesgo cardiovascular, esto solo se identifica en 
tiempos posteriores y cuando han evolucionado a la 
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gravedad o de forma catastrófica.33-35 Por lo tanto, si 
en una mujer en atención de parto se identifica la 
posibilidad diagnóstica de SM, la sugerencia sería 
realizar un estudio multidisciplinario previo a la con-
cepción, apegado a las guías de manejo del emba-
razo36,37 y tomando en cuenta la opinión especializada 
multidisciplinaria,3,38,39 debido a que el diagnóstico 
tardío en mujeres con SM representa un área de 
oportunidad para difundir el conocimiento y podría 
mejorar las condiciones pronósticas.

El diagnóstico oportuno en las mujeres con SM 
podría llevar a proporcionales adecuado consejo 
genético, vigilancia y seguimiento periódico apro-
piado, todo ello encaminado a mejorar la sobrevida 
del producto y de la madre.4,40-42

La difusión o divulgación de estos síndromes podría 
ser clave para alertar y orientar a la población no 
médica y a los médicos de primer contacto y de diver-
sas especialidades sobre cómo identificar las carac-
terísticas analíticas y clínicas que atañen a cada 
especialidad, así como las descritas en los criterios 
de clasificación de estos padecimientos, y ser herra-
mienta fundamental para llegar a un diagnóstico 
temprano.

Los resultados de este estudio podrían interesar a 
administrativos y directivos responsables de las deci-
siones en salud pública para considerar centros espe-
cializados para la atención de mujeres con padecimientos 
raros, en las que hay complejidad asistencial durante 
el desarrollo de la enfermedad y que además esta se 
incrementa cuando tienen un embarazo.

Es relevante que un número importante de mujeres 
desconozcan su enfermedad previamente al emba-
razo, ya que la atención de estos padecimientos con-
lleva altos costos en el paciente en edad laboral 
productiva debido a que la situación económica se ve 
deteriorada en el paciente, la familia y los hospitales 
de atención especializada.43

Limitaciones y fortalezas

La ausencia de datos ginecoobstétricos, como 
menarca, inicio de vida sexual activa, infecciones de 
contacto sexual, uso de hormonas, número de pare-
jas, tipo de abortos, peso al nacer del producto, desa-
rrollo y complicaciones comórbidas durante el 
embarazo, y de un análisis y una búsqueda específica 
de la posibilidad de que los hijos de estas pacientes 
tengan el síndrome, representa una gran limitante en 
el análisis y la información.

Como fortalezas del estudio, se definen áreas de 
oportunidad:
-	 La historia clínica de las mujeres con SM debe 

incluir los antecedentes ginecoobstétricos.
-	 Los síntomas de sospecha ginecoobstétricos 

descritos en la literatura y los criterios de Ghent 
deben tener difusión.

-	 Comunicar a los responsables de tomar decisio-
nes en el sector salud la necesidad de hospitales 
de atención especializada en mujeres con SM y 
padecimientos raros para programar y planear 
los enlaces médicos multidisciplinarios, y de esta 
manera disminuir las condiciones de vulnerabili-
dad en estas mujeres.

Conclusiones

El diagnóstico de SM es tardío en las mujeres y 
puede establecerse incluso en el momento del 
embarazo debido a que cursan en su mayoría con 
una complicación cardiovascular. Ante el retraso del 
diagnóstico se puede inferir que son mujeres que no 
tuvieron oportunidad de decidir sobre el emba-
razo y tener vigilancia ginecológica y cardiovascular 
apropiada.

El impacto del daño cardiovascular en las mujeres 
con SM y embarazo es heterogéneo; sin embargo, 
hay una alta prevalencia de prolapso de válvula 
mitral. En las mujeres con SM y embarazo, la preva-
lencia de hipertensión arterial y de DAo es elevada, 
y la interrupción del embarazo en etapas gestaciona-
les tempranas se debe a la prioridad de salvaguardar 
la vida de la madre , sin embargo; como perspectiva 
se debe considerar como mejorar la evolución del 
producto del embarazo. La participación multidiscipli-
naria debería ser a futuro un plan integral en la salud 
de las mujeres con SM y otros padecimientos raros.
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