
Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(3)   473

Trombosis venosa profunda de 
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ABSTRACT
Venous thromboembolism represents a prominent cause of maternal morbidity and 
mortality with an incidence of 0.5 to 2.2 out of 1 000 pregnancies. Pregnant patients 
have 5 times increased risk compared with non-pregnant women; it is the second 
cause of death in this population. We present the case of a 27-year-old pregnant 
woman with 11 weeks of gestation with no significant history who was admitted to 
the Emergency Department due to 24 hours of pain, increased volume of the lower 
limb and slight functional impotence for walking. Venous Doppler ultrasound of the 
lower limbs revealed deep vein thrombosis of the left lower limb. The diagnosis and 
management of deep vein thrombosis during pregnancy and the need for timely 
recognition are discussed.
Key words: Pregnancy, Deep vein thrombosis, Anticoagulation.

RESUMEN
El tromboembolismo venoso representa una causa importante de morbimortalidad 
materna con incidencia de 0,5 a 2,2 de 1 000 embarazos. Las mujeres embarazadas 
presentan un riesgo incrementado en 5 veces respecto de las no embarazadas, 
siendo la segunda causa de muerte en dicha población. Presentamos el caso 
de una paciente mujer de 27 años, gestante de 11 semanas, sin antecedentes de 
importancia, quien ingresó a Emergencia por presentar 24 horas dolor e incremento 
de volumen de extremidad inferior, además de impotencia funcional a la marcha. 
Se realizó ecografía Doppler venosa de extremidades inferiores, encontrándose 
trombosis venosa profunda de miembro inferior izquierdo. Se discute el diagnóstico 
y manejo de la trombosis venosa profunda durante la gestación, la necesidad del 
reconocimiento oportuno que puede no ser clara.
Palabras clave. Gestación, Trombosis venosa profunda, Anticoagulación.

CASO CLÍNICO
CASE REPORT
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palidez, murmullo vesicular pasaba bien en am-
bos campos pulmonares, ruidos cardiacos rítmi-
cos de buen tono y sin soplos, abdomen blando 
depresible con ruidos hidroaéreos presentes. 
Estaba lúcida y orientada en tiempo, espacio y 
persona. Presentaba aumento de volumen en 
miembro inferior izquierdo desde el muslo has-
ta la pierna, con dolor a la palpación y signo de 
Hoffman positivo (figura 1).

Se le realizó una ecografía obstétrica, que mos-
tró útero en anteversoflexión de 125 x 79 x 60 
mm; en su interior se evidenció feto único de 
51,9 mm, con actividad cardiaca 179 por minuto. 
Transferida al Servicio de Emergencia adultos, 
se le practicó ecografía Doppler de miembros in-
feriores, que reveló trombosis venosa profunda 
masiva de miembro inferior izquierdo (figura 2).

Los exámenes de laboratorio mostraron dímero 
L 4,25, dímero H 34,06, tiempo de protrombina 

IntroduccIón

La trombosis venosa profunda (TVP) forma par-
te del conjunto de enfermedades tromboembó-
licas del embarazo, que a su vez comprende a la 
embolia pulmonar. Ambas entidades comparten 
los enfoques generales de diagnóstico y trata-
miento, por lo que muchas veces se les menciona 
en conjunto como enfermedad tromboembólica 
en el embarazo(1). El incremento de tromboem-
bolismo venoso es 5 a 10 veces más que en la 
mujer no embarazada y cuatro veces más que 
en la mujer no embarazada en edad fértil; este 
riesgo se incrementa durante el periodo pospar-
to. Los síntomas y signos de la trombosis venosa 
así como el laboratorio pueden no ser claros du-
rante la gestación dados los cambios fisiológicos 
durante el mismo que incluyen el aumento de 
volumen de las extremidades(2,3).

El diagnóstico incluye una alta sospecha clínica, 
considerando los factores de riesgo y el mo-
mento de la gestación, imágenes mediante la 
ecografía Doppler venosa, y el laboratorio me-
diante la prueba del dímero D. Debe descartarse 
la presencia de trombofilias. En el tratamiento 
se utiliza preferentemente la heparina de peso 
molecular bajo y en algunas situaciones clínicas 
la heparina no fraccionada. La prevención para 
el tromboembolismo venoso está cambiando 
debido a la necesidad de preservar el bienestar 
materno-fetal. La dosis terapéutica y profiláctica 
no está bien establecida. La heparina de peso 
molecular bajo representa la anticoagulación se-
gura y eficaz durante el embarazo(4). 

caso clInIco

Paciente mujer de 27 años, natural de Cajamarca 
procedente de Lima, de ocupación ayudante de 
contabilidad, que negó alergia medicamentosa 
y antecedentes médicos y familiares de impor-
tancia. Segundigesta de 11 semanas, refirió pre-
sentar 24 horas antes de su ingreso aumento de 
volumen y dolor en miembro inferior izquierdo. 
A las 12 horas de evolución tuvo dificultad a la 
marcha por dolor. Por este motivo acudió a la 
emergencia ginecobstétrica. 

A la evaluación física, la paciente estaba despier-
ta, orientada, colaboraba, sin cianosis, presión 
arterial 90/60 mmHg, frecuencia cardiaca 86 x 
min, frecuencia respiratoria 16 x min, tempera-
tura 37°C, peso 54 kg, talla 1,63 cm, piel con leve 

Figura 1. asimetría en miembros inFeriores, a expensas del mayor 
volumen del miembro inFerior izquierdo.
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13,84 seg, TTPa 60,29 seg, tiempo de trombina 
27,37 seg; el hemograma, la bioquímica, elec-
trolitos, perfil hepático tuvieron parámetros 
normales. Los anticuerpos antinucleares, perfil 
anticardiolipina (IgG/IgM), anti B2 glicoproteína 
1, anticoagulante lúpico fueron todos negativos. 
Proteína C 95,3% (VN 70 a 140), proteína S 39,6 
% (VN 70 a 140).

Se inició tratamiento con heparina no fracciona-
da 20 000 U por día y luego heparina de peso 
molecular bajo, enoxaparina 2 mg por kilo de 
peso por día, dividido en dos dosis. La prueba 
de control de bienestar fetal fue adecuada. La 
paciente tuvo una evolución favorable con dis-
minución de dolor de miembro inferior izquier-
do y disminución del volumen de la extremidad, 
por lo que fue dada de alta después de 10 días 
de hospitalización. Al control después de 13 días, 

la paciente fue evaluada con ecografía Doppler, 
encontrándose trombosis oclusiva con signos de 
reperfusión que compromete las venas del mus-
lo izquierdo (figuras 3 y 4). 

dIscusIón

La trombosis venosa profunda (TVP) en gestan-
tes es una patología poco frecuente y al mismo 
tiempo no tan fácil la identificación, pues la ges-
tante suele cursar con edema de miembros in-
feriores y no siempre se piensa que puede ser 
a causa de un cuadro de trombosis venosa pro-
funda, como es el caso presentado. 

La TVP no es común, pero sí importante causa 
de morbimortalidad. La incidencia asociada a 
embarazo es de 1 caso en 1 000 embarazos, y 
la incidencia es 4 a 5 veces más alta que en la no 

Figura 3. izquierda: ecograFía en modo b corte longitudinal a nivel del cayado saFeno-Femoral izquierdo, donde se evidencia ocupa-
ción de la vena Femoral común y del cayado saFeno Femoral por trombo heterogéneo; la vena se muestra parcialmente compresible 
a la ecopresión.  derecha: power doppler en corte longitudinal muestra trombosis parcial con reperFusión del Flujo de la vena 
Femoral común, tras 15 días de tratamiento anticoagulante con enoxaparina.

Figura 2. izquierda: ecograFía modo b y eco doppler muestra trombosis oclusiva que compromete a las venas Femoral común, 
superFicial, proFunda y cayado saFeno Femoral. derecha: eco doppler color muestra ausencia de Flujo en la vena poplítea, condicio-
nada por trombosis oclusiva.
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gestante. El embolismo pulmonar es la segunda 
causa de muerte en el feto y 20% de posibilidad 
de muerte en la madre(1).

La paciente de 27 años tuvo TVP importante en 
miembro inferior izquierdo. Dentro de los facto-
res de riesgo se señala una edad mayor de 35 
años y la presentación del cuadro con mayor fre-
cuencia en miembro inferior izquierdo. Ello debi-
do a los cambios hemodinámicos fisiológicos en 
la gestación, provocando prominente enferme-
dad venosa. Así, la relajación del músculo liso, 
vasodilatación, incompetencia valvular, aumen-
to del volumen sanguíneo, disminución de la ve-
locidad sanguínea y estasis, con venas varicosas 
que se desarrollan en 8% a 20% de las mujeres 
aumentan la prominencia venosa. Las venas va-
ricosas se observan en 13% de las mujeres pri-
míparas, en 30% de las mujeres secundíparas y 
hasta en 57% de las mujeres multíparas(5). 

Durante el embarazo, el útero comprime la vena 
iliaca izquierda y puede explicar la TVP más co-
mún en el lado izquierdo en más de los 80% de 
los casos. La triada de Virchow consiste en esta-
sis, hipercoagulabilidad y daño de la pared del 
vaso. El estasis venoso está relacionado al cam-
bio en la capacitancia y compresión de las venas 
por útero grávido; esto es mayor en la vena cava 
inferior(4).

No se evidenció otros factores de riesgo involu-
crados en esta paciente. Se describen el  emba-
razo múltiple, várices de miembros inferiores, 
enfermedad inflamatoria intestinal, infección 
del tracto urinario, diabetes, hospitalización por 
razones no obstétricas (> 3 días), índice de masa 

corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2. Durante el periodo 
posparto, el riesgo es mayor en las primeras seis 
semanas así como en el parto por cesárea, co-
morbilidades médicas (enfermedad cardíaca), 
índice de masa corporal (IMC) ≥ 25 kg/m2, parto 
prematuro < 36 semanas, hemorragia obstétri-
ca, muerte fetal, edad materna ≥ 35 años, hiper-
tensión arterial crónica, tabaco y eclampsia o 
preeclampsia(6). El embarazo da como resultado 
un estado de hipercoagulabilidad debido al au-
mento de los niveles de factores de coagulación 
y fibrina y la disminución de la actividad fibrino-
lítica y los niveles de proteína S libre. Esto últi-
mo se observó en la paciente. En embarazos sin 
complicaciones, estos cambios se acompañan 
de activación hemostática. La velocidad del flujo 
venoso se reduce en las piernas entre las sema-
nas 25 y 29 de gestación y dura hasta 6 semanas 
después del parto. Hasta el 50% de tromboem-
bolismo venoso (TEV) en mujeres embarazadas 
están asociados con una trombofilia heredada o 
adquirida. Los exámenes practicados en la pa-
ciente no mostraron resultados positivos. Aun-
que estas afecciones tienen una alta incidencia, 
el TEV es poco común(7).

El síndrome antifosfolipídico es relativamente 
común que cause trombosis venosa. Cerca de 
20% de los casos de trombosis venosa profunda 
con o sin tromboembolismo pulmonar pueden 
estar asociados a anticuerpos antifosfolipídicos. 
Estos anticuerpos -negativos en la paciente- pue-
den ser detectados en las pruebas de anticoagu-
lante lúpico y anticuerpos anticardiolipina(8,9).

Los síntomas presentados por la paciente son 
los que se hallan con más frecuencia, tales como 

Figura 4. izquierda: power doppler y espectral, la vena Femoral proFunda se muestra con Flujo sin trombosis; adicionalmente se 
observa la vena Femoral proFunda con trombosis oclusiva sin Flujo al doppler a nivel de su tercio medio. derecha: power doppler 
en longitudinal muestra recuperación del Flujo de la vena saFena mayor en tercio medio del muslo, sin trombosis.
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disconfort 80 a 90%, edema en la extremidad 
inferior 80 a 88%. Puede estar asociado a do-
lor abdominal bajo o pélvico, por la extensión 
proximal a la vena pélvica y puede confundirse 
como una patología propia del embarazo. Puede 
presentarse el síndrome postrombótico -dolor 
crónico en pierna, edema intratable y úlceras en 
las piernas(4).

Los factores clínicos predictores que deben con-
siderarse son los síntomas en la pierna izquier-
da, la diferencia de la circunferencia alrededor 
de la pierna > 2 cm durante el periodo del pri-
mer trimestre, pero no en forma aislada sino con 
otros exámenes(10).

La ecografía con compresión (compression ul-
trasound - CUS) más el Doppler son la técnica 
de primera línea en sospecha de TVP en emba-
razadas, porque el compromiso es mayor en la 
vena proximal en ellas que en las mujeres no 
embarazadas y esto lleva a un alto riesgo de 
embolización; por ello se recomienda la CUS(6). 
En una revisión realizada por Chan y colabora-
dores se encontró que el 17% de las TVP era 
en la vena iliaca; en caso la CUS sea negativa, 
debería practicarse la venografía o resonancia 
magnética(9). En el caso presentado, la pacien-
te mostró cambios evidentes de trombosis 
venosa profunda por ecografía, compresión y 
Doppler(10).

En la paciente se administró heparina de peso 
molecular bajo (LMWH) basados en el cuadro 
clínico y en los hallazgos ecográficos. Se mencio-
na que cuando hay una alta sospecha clínica de 
TVP, la terapia anticoagulante empírica está indi-
cada antes de la evaluación diagnóstica basada 
en imágenes, lo que puede aceptarse en aque-
llos centros donde no se cuente momentánea-
mente con ecografía, la que debe de tratar de 
practicarse de manera oportuna.

La warfarina cruza la barrera placentaria y es 
teratogénico, por lo que su uso debe ser evita-
do y más en el primer trimestre del embarazo, 
cuando puede causar sangrado en el feto e in-
cremento de la tasa de abortos espontáneos. En 
el segundo trimestre del embarazo, el riesgo de 
hemorragia fetal persiste. No se recomienda el 
uso de los inhibidores orales de la trombina (da-
bigatran) y del factor Xa (rivaroxaban, apixaban y 
edoxaban) que también cruzan la placenta(11).

La heparina de peso molecular bajo es el anti-
coagulante de elección en el embarazo, ya que 
no cruza la placenta y no pasa a la leche ma-
terna. Según el consenso internacional basado 
en la opinión de expertos, se menciona que el 
tratamiento de LMWH en la mujer embarazada 
con trombosis venosa profunda debe continuar-
se hasta seis semanas posparto y un mínimo de 
duración de 3 meses(12).

La decisión terapéutica es compleja y debería 
considerarse el riesgo trombótico y el riesgo a 
hemorragias. Las circunstancias obstétricas va-
rían desde el curso del embarazo y la rapidez de 
los cambios que se presenten. El tratamiento se 
basa en la dosificación y la duración del trata-
miento(10).

El presente reporte de caso nos ayuda a com-
prender que toda gestante debe ser evaluada 
en forma integral considerando que los cambios 
fisiológicos pueden enmascarar un cuadro de 
trombosis venosa, por lo que se debe realizar 
un buen examen físico y ver los diagnósticos 
diferenciales y así identificar y proporcionar un 
tratamiento oportuno y lograr el bienestar ma-
terno fetal sin complicaciones.
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