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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.
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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 poblacién. Presentamos el caso
de una paciente mujer de 27 afos, gestante de 11 semanas, sin antecedentes de
importancia, quien ingresé a Emergencia por presentar 24 horas dolor e incremento
de volumen de extremidad inferior, ademas de impotencia funcional a la marcha.
Se realiz6 ecografia Doppler venosa de extremidades inferiores, encontrandose
trombosis venosa profunda de miembro inferior izquierdo. Se discute el diagndstico
y manejo de la trombosis venosa profunda durante la gestacion, la necesidad del
reconocimiento oportuno que puede no ser clara.

Palabras clave. Gestacién, Trombosis venosa profunda, Anticoagulacién.
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INTRODUCCION

La trombosis venosa profunda (TVP) forma par-
te del conjunto de enfermedades tromboembd-
licas del embarazo, que a su vez comprende a la
embolia pulmonar. Ambas entidades comparten
los enfoques generales de diagndstico y trata-
miento, por lo que muchas veces se les menciona
en conjunto como enfermedad tromboembdlica
en el embarazo™. El incremento de tromboem-
bolismo venoso es 5 a 10 veces mas que en la
mujer no embarazada y cuatro veces mas que
en la mujer no embarazada en edad fértil; este
riesgo se incrementa durante el periodo pospar-
to. Los sintomas y signos de la trombosis venosa
asi como el laboratorio pueden no ser claros du-
rante la gestacion dados los cambios fisioldgicos
durante el mismo que incluyen el aumento de
volumen de las extremidades®?.

El diagnostico incluye una alta sospecha clinica,
considerando los factores de riesgo y el mo-
mento de la gestacién, imagenes mediante la
ecografia Doppler venosa, y el laboratorio me-
diante la prueba del dimero D. Debe descartarse
la presencia de trombofilias. En el tratamiento
se utiliza preferentemente la heparina de peso
molecular bajo y en algunas situaciones clinicas
la heparina no fraccionada. La prevencién para
el tromboembolismo venoso estd cambiando
debido a la necesidad de preservar el bienestar
materno-fetal. La dosis terapéuticay profilactica
no esta bien establecida. La heparina de peso
molecular bajo representa la anticoagulacion se-
guray eficaz durante el embarazo®.

CAso CLINICO

Paciente mujer de 27 afios, natural de Cajamarca
procedente de Lima, de ocupacion ayudante de
contabilidad, que negd alergia medicamentosa
y antecedentes médicos y familiares de impor-
tancia. Segundigesta de 11 semanas, refiri6 pre-
sentar 24 horas antes de su ingreso aumento de
volumen y dolor en miembro inferior izquierdo.
A las 12 horas de evolucién tuvo dificultad a la
marcha por dolor. Por este motivo acudi6 a la
emergencia ginecobstétrica.

Ala evaluacion fisica, la paciente estaba despier-
ta, orientada, colaboraba, sin cianosis, presion
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

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

palidez, murmullo vesicular pasaba bien en am-
bos campos pulmonares, ruidos cardiacos ritmi-
cos de buen tono y sin soplos, abdomen blando
depresible con ruidos hidroaéreos presentes.
Estaba lucida 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 palpacion y signo de
Hoffman positivo (figura 1).

Se le realizé una ecografia obstétrica, que mos-
tré Utero en anteversoflexion de 125 x 79 x 60
mm; en su interior se evidencié feto Unico de
51,9 mm, con actividad cardiaca 179 por minuto.
Transferida al Servicio de Emergencia adultos,
se le practicé ecografia Doppler de miembros in-
feriores, que revel6 trombosis venosa profunda
masiva de miembro inferior izquierdo (figura 2).

Los exdmenes de laboratorio mostraron dimero
L 4,25, dimero H 34,06, tiempo de protrombina

FIGURA 1. ASIMETRIA EN MIEMBROS INFERIORES, A EXPENSAS DEL MAYOR
VOLUMEN DEL MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO.
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FIGURA 2. IZQUIERDA: ECOGRAFiA MODO B Y ECO DOPPLER MUESTRA TROMBOSIS OCLUSIVA QUE COMPROMETE A LAS VENAS FEMORAL COMUN,
SUPERFICIAL, PROFUNDA Y CAYADO SAFENO FEMORAL. DERECHA: ECO DOPPLER COLOR MUESTRA AUSENCIA DE FLUJO EN LA VENA POPLITEA, CONDICIO-

NADA POR TROMBOSIS OCLUSIVA.

13,84 seg, TTPa 60,29 seg, tiempo de trombina
27,37 seg; el hemograma, la bioquimica, elec
trolitos, perfil hepatico tuvieron parametros
normales. Los anticuerpos antinucleares, perfil
anticardiolipina (IgG/IgM), anti B2 glicoproteina
1, anticoagulante lUpico fueron todos negativos.
Proteina C 95,3% (VN 70 a 140), proteina S 39,6
% (VN 70 a 140).

Se inici6 tratamiento con heparina no fracciona-
da 20 000 U por dia y luego heparina de peso
molecular bajo, enoxaparina 2 mg por kilo de
peso por dia, dividido en dos dosis. La prueba
de control de bienestar fetal fue adecuada. La
paciente tuvo una evolucion favorable con dis-
minucion de dolor de miembro inferior izquier-
do y disminucién del volumen de la extremidad,
por lo que fue dada de alta después de 10 dias
de hospitalizacion. Al control después de 13 dias,

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

DiscusioN

La trombosis venosa profunda (TVP) en gestan-
tes es una patologia poco frecuente y al mismo
tiempo no tan facil la identificacion, 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 comun, pero si 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 mas alta que en la no

FIGURA 3. IZQUIERDA: ECOGRAFIA EN MODO B CORTE LONGITUDINAL A NIVEL DEL CAYADO SAFENO-FEMORAL 1IZQUIERDO, DONDE SE EVIDENCIA OCUPA-
CION DE LA VENA FEMORAL COMUN Y DEL CAYADO SAFENO FEMORAL POR TROMBO HETEROGENEO; LA VENA SE MUESTRA PARCIALMENTE COMPRESIBLE
A LA ECOPRESION. DERECHA: POWER DOPPLER EN CORTE LONGITUDINAL MUESTRA TROMBOSIS PARCIAL CON REPERFUSION DEL FLUJO DE LA VENA

HIBA 16l

FEMORAL COMUN, TRAS 15 DIAS DE TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE CON ENOXAPARINA.
3 " i HIBA
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FIGURA 4. 1ZQUIERDA: 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

18A

gestante. El embolismo pulmonar es la segunda
causa de muerte en el feto y 20% de posibilidad
de muerte en la madre®™,

La paciente de 27 afios tuvo TVP importante en
miembro inferior izquierdo. Dentro de los facto-
res de riesgo se sefiala una edad mayor de 35
afiosy la presentacién del cuadro con mayor fre-
cuencia en miembro inferior izquierdo. Ello debi-
do a los cambios hemodinamicos fisiologicos en
la gestacion, provocando prominente enferme-
dad venosa. Asi, la relajacién del musculo liso,
vasodilatacion, incompetencia valvular, aumen-
to del volumen sanguineo, disminucion de la ve-
locidad sanguinea 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-
miparas, en 30% de las mujeres secundiparas y
hasta en 57% de las mujeres multiparas®.

Durante el embarazo, el Utero comprime la vena
iliaca izquierda y puede explicar la TVP mas co-
mun en el lado izquierdo en mas de los 80% de
los casos. La triada de Virchow consiste en esta-
sis, hipercoagulabilidad y dafio de la pared del
vaso. El estasis venoso esta relacionado al cam-
bio en la capacitancia y compresion de las venas
por Utero gravido; esto es mayor en la vena cava
inferior®.

No se evidencid otros factores de riesgo involu-
crados en esta paciente. Se describen el emba-
razo multiple, varices de miembros inferiores,
enfermedad inflamatoria intestinal, infeccién
del tracto urinario, diabetes, hospitalizacion por
razones no obstétricas (> 3 dias), indice de masa
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EN LONGITUDINAL MUESTRA RECUPERACION DEL FLUJO DE LA VENA SAFENA MAYOR EN TERCIO MEDIO DEL MUSLO, SIN TROMBOSIS.

corporal (IMC) = 30 kg/m2. Durante el periodo
posparto, el riesgo es mayor en las primeras seis
semanas asi como en el parto por cesarea, co-
morbilidades médicas (enfermedad cardiaca),
indice de masa corporal (IMC) = 25 kg/m2, parto
prematuro < 36 semanas, hemorragia obstétri-
ca, muerte fetal, edad materna > 35 afios, hiper-
tension arterial cronica, tabaco y eclampsia o
preeclampsia®. El embarazo da como resultado
un estado de hipercoagulabilidad debido al au-
mento de los niveles de factores de coagulacion
y fibrina y la disminucién de la actividad fibrino-
litica y los niveles de proteina S libre. Esto ulti-
mo se observd en la paciente. En embarazos sin
complicaciones, estos cambios se acompafian
de activacion hemostatica. La velocidad del flujo
venoso se reduce en las piernas entre las sema-
nas 25y 29 de gestacion y dura hasta 6 semanas
después del parto. Hasta el 50% de tromboem-
bolismo venoso (TEV) en mujeres embarazadas
estan asociados con una trombofilia heredada o
adquirida. Los examenes practicados en la pa-
ciente no mostraron resultados positivos. Aun-
que estas afecciones tienen una alta incidencia,
el TEV es poco comun®,

El sindrome antifosfolipidico es relativamente
comun que cause trombosis venosa. Cerca de
20% de los casos de trombosis venosa profunda
con o sin tromboembolismo pulmonar pueden
estar asociados a anticuerpos antifosfolipidicos.
Estos anticuerpos -negativos en la paciente- pue-
den ser detectados en las pruebas de anticoagu-
lante lUpico y anticuerpos anticardiolipina®?.

Los sintomas presentados por la paciente son
los que se hallan con mas frecuencia, tales como
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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 extensién
proximal a la vena pélvica y puede confundirse
como una patologia propia del embarazo. Puede
presentarse el sindrome postrombdético -dolor
crénico en pierna, edema intratable y Ulceras en
las piernas®.

Los factores clinicos predictores que deben con-
siderarse son los sintomas 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 examenes!®.

La ecografia con compresion (compression ul-
trasound - CUS) mas el Doppler son la técnica
de primeralinea 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
embolizacién; por ello se recomienda la CUS®),
En una revision realizada por Chany colabora-
dores se encontrdé que el 17% de las TVP era
en la vena iliaca; en caso la CUS sea negativa,
deberia practicarse la venografia o resonancia
magnética®. En el caso presentado, la pacien-
te mostré cambios evidentes de trombosis
venosa profunda por ecografia, compresion y
Dopplert9,

En la paciente se administré heparina de peso
molecular bajo (LMWH) basados en el cuadro
clinicoy en los hallazgos ecograficos. Se mencio-
na que cuando hay una alta sospecha clinica de
TVP, la terapia anticoagulante empirica esta indi-
cada antes de la evaluacion diagndstica basada
en imagenes, lo que puede aceptarse en aque-
llos centros donde no se cuente momentanea-
mente con ecografia, 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 mas en el primer trimestre del embarazo,
cuando puede causar sangrado en el feto e in-
cremento de |a tasa de abortos espontaneos. 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®™.

Reporte de caso

La heparina de peso molecular bajo es el anti-
coagulante de eleccién en el embarazo, ya que
no cruza la placenta y no pasa a la leche ma-
terna. Segun el consenso internacional basado
en la opinion 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 minimo de
duracién de 3 meses‘.

La decision terapéutica es compleja y deberia
considerarse el riesgo trombotico y el riesgo a
hemorragias. Las circunstancias obstétricas va-
rian desde el curso del embarazo y la rapidez de
los cambios que se presenten. El tratamiento se
basa en la dosificaciéon y la duracion del trata-
miento?.

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