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Trombosis venosa cerebral en una
paciente puérpera con preeclampsia
con datos de severidad

Zavala-Garcia A, Mancera-Reséndiz MA,> Gomezpedroso-Rea FJ,? Iturralde-
Rosas-Priego P,2 Arauz-Gdngora A,® Martinez-Monter J,* Hernandez-Ramos
R, Diaz-Villasefior A®

la trombosis venosa cerebral es infrecuente, pero
con mayor incidencia durante la gestacion y el puerperio.

revisar la bibliografia mas reciente y proponer una opcién
de tratamiento de la paciente con trombosis venosa cerebral durante
el puerperio.

paciente de 30 anos de edad, con antecedente de
dos embarazos y dos cesareas. En el séptimo dia de puerperio tuvo
edema de miembros inferiores, cifras tensionales elevadas, cefalea y
alteraciones visuales. Con el tratamiento antihipertensivo con nifedi-
pino y neuroproteccion con sulfato de magnesio se logré el control de
la hipertension, aunque persistieron la cefalea y los sintomas de vision
borrosa y diplopia. La resonancia magnética reporté: trombosis venosa
de seno transverso lateral izquierdo. Con el tratamiento anticoagulante
hubo disminucién importante de los sintomas neuroldgicos.

puesto que la preeclampsia y la eclampsia pueden
ocultar los sintomas de la trombosis venosa cerebral, es importante
tener siempre en mente ambos padecimientos para el diagnéstico y
tratamiento oportuno de uno y otro.

preeclampsia, trombosis intracraneal, trombosis
de seno lateral, posparto.
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Cerebral venous thrombosis in a post-
partum patient with preeclampsia with
signs of severity

Zavala-Garcia A,* Mancera-Reséndiz MA,2 Gomezpedroso-Rea FJ,? Iturralde-
Rosas-Priego P,> Arauz-Gdéngora A, Martinez-Monter J,* Hernandez-Ramos
R, Diaz-Villasefior A®

cerebral venous thrombosis is infrequent, but with
the highest incidence during pregnancy and puerperium.

to review the most recent bibliography and propose
a treatment option for the patient with cerebral venous thrombosis
during puerperium.
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a 30 year old patient with a history of two
pregnancies and two Cesarean sections. On the seventh day of
puerperium she presented edema of the lower limbs, high blood
pressure, headache and visual disorders. Antihypertensive treat-
ment with nifedipine and neuroprotection with magnesium sulfate,
hypertension was controlled although the headache and blurry
vision and double vision symptoms persisted. The MRI results
reported: venous thrombosis of the left lateral transverse sinus.
With anticoagulant treatment there was significant decrease of
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neurological symptoms.

since preeclampsia and eclampsia can hide symp-
toms of cerebral venous thrombosis, it is important to always consider
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both conditions for the timely diagnosis and treatment of both.

preeclampsia, intracranial thrombosis, lateral sinus

thrombosis, postpartum

Los eventos vasculares cerebrales son algunas
de las principales causas de muerte en el mun-
do, con aumento en la incidencia durante el
embarazo y el puerperio, en comparacion con
la poblacién general. Los eventos vasculares
cerebrales mas frecuentes durante el embarazo
y puerperio son los vasculares cerebrales isqué-
micos-hemorragicos (0.03%), trombosis venosa
cerebral (0.01%) y la encefalopatia hipertensiva
(2.7%), también conocida como sindrome de
encefalopatia posterior reversible y sindrome de
vasoconstriccion reversible cerebral.!

La trombosis venosa cerebral es mds comun
en mujeres embarazadas o puérperas que en
la poblacién general.? Esta tendencia puede
deberse a alguna trombofilia o, en su ausencia,
a los cambios fisiolégicos que suceden durante
el embarazo o como consecuencia de un parto
vaginal o por interrupcién abdominal. Siempre
es importante considerar la causa de la trombosis
venosa cerebral en pacientes preeclampsicas

Dr. Miguel Angel Mancera Reséndiz
manceramiguel@hotmail.com

con cefalea o presentacion atipica, porque la
preeclampsia puede ocultar o demorar el diag-
nostico oportuno de trombosis venosa cerebral.
La comunicacién de este caso tiene como
propésito revisar y proponer el tratamiento de
pacientes con trombosis venosa cerebral durante
el puerperio, de acuerdo con lo sefalado en la
bibliografia mds reciente.

Paciente de 30 afos de edad, con antecedentes
de dos embarazos y dos ceséreas y disautonomia
de dos afios de evolucion. Acudié al servicio de
urgencias debido a la elevacion de las cifras de
presion arterial, cefalea intensa, visién borrosa,
diplopia y edema de miembros inferiores. La
paciente habia tenido un embarazo gemelar
de evolucién normal que, a las 36 semanas
sobrevino la ruptura prematura de membranas
pretérmino e inicio de trabajo de parto; por
eso se decidi6 la interrupcién abdominal, sin
complicaciones, siete dias previos a su ingreso.
Refiri6 que en el tercer dia del puerperio advirtié
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aumento del edema de los miembros inferiores;
se le indic6 una dosis de 10 mg de furosemida,
cada 24 horas, por via oral, con esto consiguio6
una mejoria clinica parcial. Al siguiente dia se
agregd cefalea intensa, de predominio occipital,
que se acompané de vision borrosa y diplopfa.
La automedicién de la tension arterial reportd
170-110 mmHg. A su ingreso al hospital tuvo
180-100 mmHg en ambos brazos, con persisten-
cia a los 15 minutos luego de la primera toma.

El tratamiento de la emergencia hipertensiva se
inicié con hidratacion endovenosa, por doble via
periférica, cuantificacién de la orina por sonda
vesical, esquema de Zuspan modificado (Cuadro
1) de sulfato de magnesio'* (dosis de impregna-
cién con 4 g en 30 minutos y 1 g por hora, como
dosis de mantenimiento) y 10 mg de nifedipino
por via oral, como dosis Gnica. A los 20 minutos
posteriores a la toma de los medicamentos la
tension arterial se encontré en 130-85 mmHg.

Como consecuencia del antecedente de disau-
tonomia se solicité una interconsulta con el
cardiélogo; el electrocardiograma no reporté
datos patolégicos. Al esquema de tratamiento
se agregd metoprolol a dosis de 95 mg cada 24
horas. A su ingreso la paciente tuvo: creatinina de
1.33 mg/dL (0.6-1.60 mg/dL, mayor de 1.1 mg/

Esquemas de sulfato de magnesio en preeclampsia

Dosis Dosis
impregnacion mantenimiento

Pritchard 4glVen5min+10gIM  5gIMc/4h
. 1-2glv
Zuspan 4glVen5min+10gIM por hora
Sibai 6 g1V en 10 min 238V
por hora
Zuspan, 5 1-2glV
modificado 4 gIVen 250 ccen 20 min por hora

Fuente: Tukur J. The use of magnesium sulphate for the treatment of
severe pre-eclampsia and eclampsia. Annals of African Medicine
2009;8(2):76-80. Sibai B. Diagnosis, prevention, and management
of Eclampsia. American College of Obstetricians and Gynecologists
2005;105(2):402-10.
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dL, segln el American College of Obstetricians
and Gynecologists),'® acido Urico de 13.8 mg/
dL (2.6-6 mg/dL), hipoalbuminemia de 3.1 g/dL
(3.5-5.0 g/dL), deshidrogenasa lactica de 301
U/L (125-243 U/L). No tuvo trombocitopenia,
elevacién de transaminasas, proteinuria, ni au-
mento de bilirrubina indirecta en los estudios al
ingreso. Sin embargo, si se report6 proteinuria
positiva por medio de una tira reactiva, al igual
que proteinuria de 354 mg en la recoleccion de
orina de 24 h (segln el ACOG la proteinuria se
considera a partir de mas de 300 mg)."

Por los datos clinicos y bioquimicos la paciente
se ingres6 con el diagndstico inicial de puerpe-
rio complicado por preeclampsia, con datos de
severidad.

El sulfato de magnesio se suspendié a las 24
horas posteriores a su inicio y se continué con
95 mg de metoprolol, por via oral, cada 24 h
y nifedipino cuando la tensién rebasé los 150-
90 mmHg. Durante su evolucién hospitalaria
la paciente permanecié con cifras tensionales
normales, con tratamiento farmacolégico; sin
embargo, persistieron la cefalea, la visién borro-
say ladiplopia. Se agregd 1 g de paracetamol en
caso de cefalea, que se administré en multiples
ocasiones (2 a 3 g cada 24 horas).

La paciente describi6 la cefalea con predominio
occipital, sin irradiaciones, de caracter opresivo,
sin ceder a pesar de que las cifras tensionales
permanecian en limites normales (menos de 140-
90 mmHeg), el tratamiento farmacolégico y la
ausencia de aparentes factores desencadenantes;
por su persistencia y por los sintomas visuales,
se solicitd una interconsulta con el neurélogo.

En la exploracién neurolégica se reporté ligero
aumento de los reflejos osteotendinosos, con
fondo de ojo sin hallazgos anormales, ni datos
de focalizacion neuroldgica; el resto se reportd
sin datos patoldgicos.
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La resonancia magnética, en venorresonancia,
mostré: trombosis en el primer tercio del seno
lateral transverso izquierdo (Figura 1). Se indicé
tratamiento anticoagulante con enoxaparina, a
dosis terapéuticas y 2 mg/dia de acenocumarol
por via oral. Dos dias después del inicio de
los anticoagulantes los controles bioquimicos
mostraron: prolongacion del International Nor-
malized Ratio (INR) (1.66, 0.8-1.2) y TP (20.7,
11.1-16). La paciente permaneci6 estable en las
cifras tensionales y la cefalea fue disminuyendo
gradualmente, hasta encontrarse asintomatica.
Se dio de alta por mejoria y con un puntaje en
la escala de Rankin modificada? de O (Cuadro
2). El quinto dia de estancia intrahospitalaria,
décimo tercero del puerperio, recibié nifedipino

Resonancia magnética en secuencia cefdlica,
en plano axial, que muestra la ausencia de flujo san-
guineo en el seno transverso lateral izquierdo (flecha)
ocasionado por el tromboembolismo venoso.

Cuadro 2. Escala modificada de Rankin, con pronéstico
materno después de un evento de trombosis venosa cerebral

Escala modificada de Rankin o
Pronéstico materno
(mRS)*

0 Asintomatico
Sin discapacidad significa-
tiva, a pesar de sintomas, Recuperacion excelente
capaz de realizar todas las
actividades cotidianas
Incapaz de efectuar to-
das las actividades previas, Recuperacion con leve
pero atiende sus asuntos incapacidad
sin ayuda
Discapacidad moderada.
Camina sin ayuda de otra
persona. Requiere ayuda
para algunas tareas. Nece-
sidad de cuidador al menos
dos veces en la semana
Discapacidad moderada-
mente grave. Incapaz de Discapacidad moderada
caminar y atender satisfac- a severa
4 toriamente sus necesidades.
Requiere ayuda para cami-
nar y para actividades basi-
cas. Cuidador 1 vez al dia
Discapacidad grave: enca-
5 mado, incontinente. Aten-
cién constante

6 Muerte Muerte

* Cantu-Brito C, Arauz A, Aburto Y, et al. Cerebrovascular compli-
cations during pregnancy and postpartum: Clinical and prognosis
observations in 240 Hispanic women. Eur ] Neurol 2011;18:819-25.

de liberacion prolongada a la dosis de 60 mg/
dia, 100 mg/dia de metoprolol y 2 mg/dia de
acenocumarol por via oral.

La paciente permanecié en automonitoreo diario
de la tension arterial y valoracion en la consulta
externa cada semana, durante seis semanas. El
nifedipino se retir6 a las cuatro semanas y se con-
servo el metoprolol a la dosis de 100 mg/dia, por
el antecedente de disautonomia. También, cada
semana se le tomé un electrocardiograma de 12
derivaciones durante 4 semanas. La paciente
no tuvo elevacién de las cifras tensionales, ni
alteraciones en sus electrocardiogramas durante
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su seguimiento extrahospitalario, por eso se le
dio de alta del servicio de Cardiologia a las seis
semanas de su egreso hospitalario.

Por lo que hace al aspecto neurolégico, se le dio
seguimiento en consulta, con valoracion de su
INR cada 15 dias. El INR permaneci6 en 2.5, con
tratamiento con acenocumarina ajustado a esa
meta. La venorresonancia a su egreso no reporto
recanalizacién del seno venoso. Se indicé man-
tener el tratamiento con acenocumarina durante
3 a 6 meses, con meta terapéutica de mantener
un INR mayor de 2.5, con el propésito de valo-
rar la recanalizacion del seno venoso afectado
mediante venorresonancia, que se repitio a los
3 y 6 meses del evento inicial.

En el servicio de Ginecologia se le dio segui-
miento en la consulta externa, al igual que en
la de Cardiologia y Neurologia.

La trombosis venosa cerebral ocurre al formarse
un coagulo en cualquiera de las venas cerebrales
o senos durales. Es infrecuente pues su inciden-
cia es de 3-4 casos en un millén de la poblacion
general; la incidencia aumenta a 1: 25,000 en
asociacion con el embarazo." Incluso 65% de los
casos de trombosis venosa cerebral se diagnos-
tican durante el embarazo o el puerperio' y es,
quiza, la enfermedad cerebrovascular con mayor
vinculo con el embarazo en mujeres hispanas.>
La frecuencia es tan variable como de 3 a 65%,
segln lo reportado en diferentes estudios po-
blacionales.? En una serie de mujeres hispanas,
reportada por Cantd-Brito y colaboradores, se
informé que dos tercios de los casos de trombosis
venosa cerebral asociados con el embarazo se
registran durante el posparto, la mayoria en el
transcurso de la segunda y tercera semanas del
puerperio. En esa misma serie se reporté una
incidencia bimodal, con incidencia aumentada
en el primer trimestre y en el puerperio mediato-
tardio. De igual manera, se encontr6 que hay
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mayor incidencia en pacientes con dos o mas
embarazos, como en el caso aqui comunicado.
En pacientes embarazadas, la trombosis venosa
cerebral es una causa de interrupcién de la
gestacion, sobre todo cuando se asocia con
preeclampsia-eclampsia.?

Factores de riesgo y relacion con preeclampsia

Durante el embarazo, los cambios en el flujo ve-
noso inducidos hormonalmente, la obstruccion
mecanica por el dtero,* el incremento de los
procoagulantes, como el fibrindgeno, factores
X1, VIII, X, von Willebrand, la adhesién pla-
quetaria, el plasminégeno activador inhibidor-1
(con disminucién de fibrindlisis) y 2, aumentan
el riesgo de trombosis venosa cerebral. (Cuadros
3 y 4) De igual manera, disminuye la accién
anticoagulante de la proteina S libre*y aumenta
la resistencia a la proteina-C activada.® En el
trascurso del puerperio, el estado maximo de
hipercoagulabilidad* se considera el periodo con
mayor riesgo de un episodio de tromboembolis-
mo.® La infeccién, deshidratacion por pérdidas
sanguineas durante el parto y la postracién
prolongada también son causas que pueden
predisponer a una trombosis venosa cerebral. Si
bien la preeclampsia-eclampsia coexistente pue-
de aumentar las afecciones cerebrovasculares,

Factores generales y gestacionales asociados con
trombosis venosa cerebral

Menor de 40 anos de edad-edad repro-
ductiva
Antecedente de trombofilias

SEEe Periodo periparto
Consumo de anticonceptivos hormonales
Tabaquismo
Trombofilia (heredable o adquirida)
. Enfermedades hipertensivas asociadas con
Especificos

el embarazo
del embarazo P
Parto por cesarea

Bloqueo-puncién lumbar
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Cuadro 4. Factores del embarazo asociados con trombosis
venosa cerebral

Estado hipercoagulable
Modificaciones en la presién intracraneana
Embarazo miiltiple
Preeclampsia
Trabajo de parto menor de 24 h
Otros:
Obesidad pregestacional (indice de masa corporal
mayor de 30 kg/m?)
Ganancia ponderal excesiva durante el embarazo

Periodo puerperal
Infeccién
Hemorragia posparto (o necesidad de transfusion)
Postracién prolongada

como la isquemia y la hemorragia intracerebral,
se relaciona en menor grado con trombosis ve-
nosa cerebral 2 Fsta se relaciona con interrupcion
de la barrera hematoencefalica, edema vasogé-
nico y areas focales de alteracion del drenaje
venoso.” Estd reportado que, en algunos casos, la
etiologia de la trombosis venosa cerebral puede
relacionarse con la puncién lumbar o la pérdida
de liquido cefalorraquideo. Los factores de riesgo
identificados en el caso que se comunica fueron:
periodo de puerperio e interrupcién por cesarea
con puncién lumbar para anestesia regional,
postracién prolongada, preeclampsia severa, dos
embarazos e interrupcién por cesarea.

Manifestacion clinica y diagnéstico

El diagnéstico de trombosis venosa cerebral es
todo un reto clinico, por sus sintomas y signos
inespecificos o atribuibles a otros padecimientos.
Los sintomas de la trombosis venosa cerebral
aislada se relacionan con hipertension venosa e
infarto, mientras que en la trombosis de senos ve-
nosos pueden aumentar la presion intracraneal.
Los sintomas de la trombosis venosa cerebral
incluyen: cefalea, ndusea, emesis, disminucion
del estado de alerta, alteraciones neuroldgicas
y crisis epileptiformes. De los mencionados, la
cefalea tiende a ser el sintoma mas frecuente,

con inicio subagudo, unilateral y limitado al
area frontal u occipital. El efecto antinociceptivo
gestacional, mediado por el aumento de estroge-
nos y progesterona, que persiste hasta 48 horas
posparto puede, de igual manera, entorpecer
el diagndstico temprano de trombosis venosa
cerebral .’

Los signos de la trombosis venosa cerebral in-
cluyen a las focalizaciones, en especifico, las
relacionadas con hemiparesias motoras.” En el
caso de la paciente de este reporte, el diagndstico
de trombosis venosa cerebral se estableci6 antes
del déficit motor o alguna focalizacién neuro-
l6gica, porque éste tiende a ser el curso natural
de la trombosis venosa cerebral. Sin embargo,
la similitud en la cefalea ocasionada por pree-
clampsia pudo haber retrasado la consideracién
de trombosis venosa cerebral, como diagnéstico
diferencial de la cefalea persistente.

La venorresonancia magnética es el estudio
mas sensible para detectar la trombosis ve-
nosa cerebral en casos agudos, subagudos y
crénicos. Este estudio estd indicado en casos
de cefalea durante el puerperio, acompanados
de alteracién del estado de alerta, déficit fo-
cal, sintomas caracteristicos (naldsea, emesis,
alteraciones visuales), padecimientos preexis-
tentes (preeclampsia-eclampsia, trombofilia,
inmunosupresion) e inicio agudo de cefalea.”
La resonancia magnética tiene mayor reso-
lucién que un estudio tomografico simple o
contrastado. Ademas, permite relacionar las
caracteristicas de la sefial con el tiempo trans-
currido desde su inicio, de tal manera que en
una secuencia de T1 se aprecia una trombosis
venosa cerebral isodensa en agudo, en la fase
subaguda la sefial se vuelve hiperintensa.’ En
una paciente embarazada, o en periodo de
lactancia, se recomienda la venorresonancia
magnética, que carece de contraste.?

En el caso de nuestra paciente, el diagndstico de
preeclampsia con datos de severidad se habia
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establecido antes de evidenciar la proteinuria
de la recoleccién de 24 h porque, segtn los cri-
terios del ACOG, las cifras tensionales (sistdlica
mayor a 160 mmHg) y los datos de vasoespasmo
de inicio, se consideraron para el diagnéstico e
inicio oportuno del tratamiento antihipertensivo.
Si bien la presion arterial diastélica no se elevo
mas alla de 110 mmHg, la presion arterial sist6-
lica si alcanzé valores superiores a 160 mmHg,
que son un dato de severidad de preeclampsia
y, ademas, es el predictor de mayor importancia,
al igual que para lesion e infarto cerebral,® que
pueden corroborarse.

Tratamiento

El tratamiento de pacientes con trombosis
venosa cerebral consta de medidas generales
y prescripciéon de medicamentos. Como me-
didas generales, se considera la posicion de la
cabecera a 40 grados y oxigenacién adecuada
(dependera del estado de conciencia y afecta-
cion de la via aérea).?

El tratamiento anticoagulante, en casos de
trombosis venosa cerebral en el embarazo y
puerperio, es seguro y se asocia con reduccién
potencial del riesgo de muerte o dependencia.?
La indicacién de estos se basa en la reversion del
proceso trombético y como prevencién de com-
plicaciones tromboembélicas agregadas en otros
sitios anatémicos. Los anticoagulantes no tienen
efecto trombolitico, por lo que su indicacion
se limita a prevenir el crecimiento del trombo.
Los anticoagulantes durante el embarazo y el
puerperio incluyen: heparinas no fraccionadas,
heparinas de bajo peso molecular (HBPM) y
warfarina. Los anticoagulantes preferidos para
prescripcion durante el embarazo son los com-
puestos de heparina porque no cruzan la barrera
hemato-placentaria.’® De estos, las heparinas
de bajo peso molecular se consideran mejores
que las heparinas no fraccionadas, porque se les
vincula con menos episodios de hemorragia, res-
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puesta terapéutica mas predecible, menor riesgo
de trombocitopenia, mayor vida media y menor
pérdida de densidad ésea.'® Se recomienda la
prescripcion de algin compuesto de heparina
(por lo general, una heparina de bajo peso
molecular porque no requiere ajuste de dosis-
respuesta) y continuar con un anticoagulante
oral. La enoxaparina, un tipo de heparina de bajo
peso molecular, es un profilactico que se indica
a una dosis de 40 mg/dia, por via subcutanea. En
dosis terapéuticas, T mg/kg cada 8 horas. Sin em-
bargo, la dosis profilactica debe ajustarse al peso
de la paciente. (Cuadro 5) Los anticoagulantes
orales, los antagonistas de la vitamina K, como
la acenocumarina, aunque estan contraindica-
dos durante el embarazo, pueden prescribirse
en el puerperio por al menos seis semanas y
suspenderlos a los tres meses posparto, aunque
el tratamiento puede mantenerse hasta por seis
meses. Para el monitoreo de la acenocumarina,
el INR debe mantenerse entre 2.0-3.0."

En el caso de la paciente aqui descrito, la dosis
indicada como anticoagulante fue significativa-
mente menor a la sugerida en la bibliografia; sin
embargo, los controles bioquimicos demostraron
prolongacién del tiempo de protrombina e INR,
alcanzandose metas terapéuticas con menor dosis.

A pesar de que las crisis convulsivas se relacio-
nan en 35-45% a los casos de trombosis venosa

Dosis profilacticas de enoxaparina durante el
embarazo y puerperio

Menos de 50 kg 20 mg cada 24-h

50-90 kg 40 mg cada 24-h
91-130 kg 60 mg cada 24-h*
131-170 kg 80 mg cada 24-h*

Puede administrarse en dos dosis.

Fuente: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Reducing
the Riskof of Venous Thromboembolism During Pregnancy and the
Puerperium: Acute Management. Green-top Guideline No. 37a.
London: RCOG; 2015.°
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cerebral, no estan indicados los anticomiciales
como profilacticos.’

Para la anticoncepcién, los dispositivos intrau-
terinos son seguros, incluidos los que contienen
progestina como el DIU-levonorgestrel. También
se recomiendan anticonceptivos orales, sin estré-
genos, los implantes e inyectables y los métodos
de barrera.'o 2

La tasa de mortalidad por trombosis venosa
cerebral global es de 2-10%; sin embargo, se
considera menor en pacientes embarazadas y
en el puerperio.

Si bien no se ha establecido un protocolo de
seguimiento en los casos de trombosis venosa
cerebral y embarazo-puerperio; en el caso aqui
reportado se integré un equipo multidiscipli-
nario que incluyé al neurélogo, quien dio el
seguimiento anticoagulante y la vigilancia por
resonancia magnética de la recanalizacion
del seno afectado. El cardiélogo, por su parte,
efectud el seguimiento antihipertensivo, la valo-
racion electrocardiografica y de la disautonomia
preexistente. Los ginecélogos reclasificaron el
estado hipertensivo y llevaron el control puer-
peral de la paciente.

A pesar del riesgo elevado de trombosis veno-
sa cerebral que implica el estado gestacional
o puerperal, pocos datos pueden predecir su
aparicién durante estos periodos, por lo que se
dificulta su prevencién. Sin embargo, los autores
estamos convencidos que podria disminuirse el
riesgo con un adecuado control prenatal, con vi-
gilancia de datos de alarma durante la evolucién
del embarazo como, por ejemplo, el adecuado
incremento ponderal,’ evitar |la obesidad, medi-
cién de la tension arterial en cada consulta, con
especial cuidado de la tensién arterial sistélica.®
Cuando se tiene acceso al ultrasonido Doppler

y al personal capacitado, la determinacién de
riesgos en el primer trimestre (Doppler de arte-
rias uterinas, factores angiogénicos), la eleccion
adecuada de la via del nacimiento, segln las
condiciones obstétricas, y los cuidados de las
complicaciones de la analgesia obstétrica por
puncion lumbar; en el puerperio evitar el reposo
prolongado, y medidas de higiene venosa como
tromboprofilaxis.

De igual manera, el diagndstico de sospecha
de la trombosis venosa cerebral, acompafado
de una atencién multidisciplinaria oportuna y
coordinada, permitirdn un desenlace sin com-
plicaciones lamentables.

En las pacientes embarazadas, o en el puerpe-
rio, con cefalea persistente, debe considerarse
el diagndstico diferencial de trombosis venosa
cerebral, en especial en quienes reinan factores
de riesgo como preeclampsia-eclampsia. No
hay estudios de laboratorio que orienten, en
definitiva, a una trombosis venosa o a un sin-
drome cerebrovascular, por ello es imperativa
la decisién de un estudio de imagen pertinente
para el diagndstico y tratamiento oportuno de
cualquiera de estas enfermedades. En el caso
de esta paciente, el tratamiento exitoso de la
preeclampsia severa pudo aislar la cefalea como
sintoma persistente y esto llevé al diagnéstico
oportuno y tratamiento eficaz de la trombosis
venosa cerebral, que evité las complicaciones
que habrian prolongado la estancia intrahospi-
talaria, incrementado los costos y entorpecido
el tiempo de recuperacion.

Razmara A, Bakhadirov K, Batra A, Feske S. Cerebrovascular
complications of pregnancy and the postpartum period.
Current Cardiology Reports 2014;16:532-40.

McCaulley JA, Pates JA. Postpartum cerebral venous throm-
bosis. Obstet Gynecol 2011;118:423-5.

Cantu-Brito C, Arauz A, Aburto Y, et al. Cerebrovascular
complications during pregnancy and postpartum: Clinical
and prognosis observations in 240 Hispanic women. Eur J
Neurol 2011;18:819-25.

487



488

Tepper NK, Boulet SL, Whiteman MK, et al. Postpartum
venous thromboembolism, incidence and risk factors.
Obstet Gynecol 2014;123(5):987-96.

Spiering ELH, Sabin TD. De novo headache during pregnan-
cy and puerperium. Neurologist 2016;21:1-7.

Heit JA, Kobberving CE, James AH, Petterson TM, Bailey
KR, Melton LJ IIl. Trends in the incidence of venous throm-
boembolism during pregnancy and post- partum: a 30-year
population-based study. Ann Int Med 2005;143:697-706.

llkhchoui Y, Szabo EE, Gerstein NS, Jaime F. Cerebral venous
thrombosis complicating severe preeclampsia in the pos-
tpartum period: A diagnostic challenge. J Clin Anesthsia
2014;26:143-6.

American College of Obstetricians and Gynecologists.
Emergent Therapy for Acute-Onset, Severe Hypertension
During Pregnancy and the Postpartum Period Committee
Opinion. Washington, DC: American College of Obstetri-
cians and Gynecologists 2015;623.

Guenther G, Arauz A. Trombosis venosa cerebral: Aspec-
tos actuales del diagndstico y tratamiento. Neurologia
2011;26:488-9.

Thromboembolism in Pregnancy. Practice Bulletin No. 123.
American College of Obstetrics and Gynecologists. Obstet
Gynecol 2011;118:718-29.

2017 julio;85(7)

Barinagarrementeria F, Arauz A. Evaluation and manage-
ment of a patient with possible cerebral venous thrombo-
sis. Neurol Clin Pract 2014;4(5):394-401.

Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticon-
ceptivos. Organizacion Mundial de la Salud, 5a ed., 2015.
Disponible en: www.who.int/reproductivehealth/topics/
family_planning.

Hypertension in pregnancy. Report of the American College
of Obstetricians and Gynecologists’ Task Force on Hyper-
tension in Pregnancy. American College of Obstetrics and
Gynecologists. Obstet Gynecol 2013;1122-31.

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Redu-
cing the Risk of Thromboembolism During Pregnancy and
the Puerperium: Acute Management. Green-top Guideline
No. 37a. London: RCOG; 2015.

Tukur J. The use of magnesium sulphate for the treatment
of severe pre-eclampsia and eclampsia. Ann African Med
2009;8(2):76-80.

Sibai B. Diagnosis, prevention, and management of eclamp-
sia. Obstet Gynecol 2005;105(2):402-10

@ > grofe

play
(C
ApP >

mexicanos.

AVISO IMPORTANTE
www.ginecologiayobstetricia.org.mx
Ahi se consulta la edicién mas reciente y el acervo de los tGltimos 10 afios.

La pagina web esta permitiendo la participaciéon de ginecoobstetras de otros
paises y continentes y el intercambio de las experiencias de los ginecoobstetras




