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Resumen

Los cambios fisioldgicos que ocurren durante el embarazo pueden
mimetizar los signos y sintomas de la trombosis venosa profunda
(TVP) y la tromboembolia pulmonar (TEP), retrasando su diagnos-
tico y tratamiento oportuno. Ademas, los estudios diagnésticos y el
tratamiento se ven complicados por los riesgos potenciales tanto
para la madre como para el feto. La enfermedad tromboembdlica
en el embarazo se presenta 5 veces mas frecuentemente que a
mujeres no embarazadas de la misma edad y por ello constituye un
ejercicio riguroso de los riesgos y beneficios de la medicina aplica-
da. En este articulo presentamos un caso clinico, asi como la
informacién relevante y disponible con respecto a la enfermedad
tromboembdlica y el embarazo y las estrategias de manejo.

Palabras clave: Tromboembolia pulmonar, embarazo, trombosis
venosa profunda, hipercoagulabilidad.

Caso clinico

Se trata de una paciente, sexo femenino, de 33 anos de
edad, ingresada en el Servicio de Gineco-Obstetricia de
Médica Sur en mayo de 2006, por presentar de forma
subita dolor precordial de tipo punzante, intermitente,
no transfictivo, que se acompanaba de disnea de media-
nos esfuerzos, cianosante, con astenia y adinamia y fie-
bre de 38 grados. Dentro de las evaluaciones realizadas
se valoré por cardiologia. En el electrocardiograma se
observo taquicardia sinusal (Figura 1). Se efectu6 un eco-
cardiograma, el cual report6 insuficiencia tricuspidea li-
gera, presion pulmonar maxima de 39, FEVI de 76%, in-
suficiencia mitral ligera y saturacion de oxigeno de 76%
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Abstract

The changes that occur during pregnancy might mimic some of the
symptoms and signs of deep venous thrombosis and pulmonary
embolism, causing a delay in the diagnosis and treatment. Even
more, the diagnosis may be complicated because imaging studies
have potential risks for both the mother and fetus. During pregnan-
cy, there is 5-fold increased risk of pulmonary embolism. In this
article, we present a case report and review the literature available
on pulmonary embolism during pregnancy.

Key words: Pulmonary embolism, pregnancy, deep vein thrombo-
sis, hypercoagulability.

por lo que se decide su ingreso a terapia intermedia del
Hospital Médica Sur.

El examen fisico se encuentra con movimientos de
amplexién y amplexacion adecuados, con ruidos car-
diacos sin fenémenos agregados, con una frecuencia
de 98 latidos por minuto. Con abdomen con ttero gra-
vido de 29.6 SDG con fecha de tltima menstruacion el
28 de octubre de 2005, siendo la gesta 3 y presentando
un embarazo gemelar. Se encontré con paroxismos de
cianosis con angustia, disnea y diaforesis.

A su ingreso se le realizaron diversos estudios de he-
moquimica con un dimero D de 11,651. TP 9.4 TTP 24.4
CPK 33 mioglobina 34 CPK MB 1.2 troponina I 0.11 por
lo que se sospech6 TEP Se le realizé US Doppler de miem-
bros inferiores que demostré la presencia de placas en la
vena femoral izquierda con una obstruccion del 25% del
flujo. Cuarenta y ocho horas posteriores a su ingreso se
valoré la interrupciéon de embarazo, obteniéndose por
cesérea dos productos vivos, prematuros y oclusién tu-
baria bilateral, y después de esta intervencién se decidié
la colocacién de un filtro en vena cava inferior. Se proce-
di6 a iniciar anticoagulacion formal a base de enoxapari-
na, inicialmente con 60 mg cada 12 h y acenocumarina 6
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mg con vigilancia de valores de tiempo de protrombina e
INR. Posteriormente se realizé6 gammagrama V/Q que
resulté ser de alta probabilidad, corroborando asi el diag-
néstico previamente realizado (Figuras 2ay 2b). Durante
su estancia intrahospitalaria se mantuvo afebril, con
adecuada saturacién, por lo que se egresé sin mas com-
plicaciones y con TP de 30.8 e INR de 2.9

Epidemiologia

La prevalencia de la TVP en mujeres en edad fértil
es baja, sin embargo, esta enfermedad afecta a mujeres
embarazadas 5 veces mas frecuentemente que a muje-
res no embarazadas de la misma edad. Se ha reportado
una tasa de entre 0.13 y 0.61/1000 embarazos con una
incidencia similar en los tres trimestres. En los paises

Figura 1. Electrocardiograma con taquicardia sinusal.

Ventilatorio Perfusorio

Anterior

a.

desarrollados constituye la primera causa de muerte
materna prenatal y la segunda causa de muerte mater-
na global, después de la hemorragia.!

Fisiopatologia

Clasicamente se ha descrito la triada de Virchow
para el desarrollo de la trombosis venosa; estasis san-
guinea, dano endotelial e hipercoagulabilidad. Todos
ellos se pueden presentar durante el embarazo y el
puerperio; sin embargo, el embarazo constituye un
factor de riesgo independiente para el tromboembo-
lismo. Este estado de hipercoagulabilidad es multi-
factorial y se cree que es una combinacién de facto-
res fisicos y hormonales asi como cambios
hematolégicos, éstos tienen un papel importante en
la fisiopatologia de la TVP e incluyen un aumento
en los niveles circulantes de factores de coagulacién,
asi como cambios en la generacién de fibrina y en la
fibrindlisis. Entre éstos se encuentran la disminu-
cion de la proteina S, el aumento de los factores I,
VII, VIII y X y a la resistencia progresiva a la activi-
dad de la proteina C.2

Los cambios anatémicos durante el embarazo favore-
cen la estasis venosa, ya que en varios estudios se ha
documentado mediante Doppler una disminucién en la
velocidad del flujo y aun aumento del diametro de las
venas profundas de las piernas. Probablemente esto se
deba a la compresion que ejerce el ttero gravido sobre la
vena iliaca comin. Ademas, la progesterona aumenta la
distensibilidad y capacitancia venosas desde el primer
trimestre, contribuyendo a la estasis venosa® (Tabla I).

Aunque el embarazo en si no implica dano endote-
lial, éste puede ser resultado del trauma que supone
un abordaje quirargico para su terminacién y aumen-
tar el riesgo de trombosis en el puerperio inmediato.

Ventilatorio Perfusorio

Posterior

Posterior

b.

Figura 2. a. Se observan defectos en la perfusién que no persisten en la fase ventilatoria. b. Vista posterior con defectos en la perfusion.
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Diagnostico

Los cambios fisiol6gicos del embarazo complican
la interpretacion de los signos y sintomas de la en-
fermedad tromboembdlica. El edema y dolor de los
miembros pélvicos por obstruccién linfatica es muy
comun a partir del segundo trimestre. La disnea, que
constituye un sintoma comtin de la TVP, es referida
por el 60% de las mujeres durante un embarazo nor-
moevolutivo. No sélo los sintomas que se presentan
son inespecificos, la interpretacion de parametros de
laboratorio comtnmente utilizados para el diagnés-
tico de la enfermedad tromboembdlica también se ve
afectada durante el embarazo. Por ejemplo, debido
al aumento en la respiracién minuto (cercana al 50%
al final del embarazo), el gradiente alvéolo-arterial
se encuentra sin alteraciones en mas del 50% de los
embarazos con TEP confirmada. La determinaciéon
del dimero-D ha evolucionado el diagnéstico de TEP
en los ultimos anos, sin embargo, en el embarazo no
se ha determinado la utilidad de esta prueba. Las
elevaciones del dimero-D son constantes durante el
curso de un embarazo normal y los niveles se incre-
mentan con el transcurso de la gestacion.*

Tablal. Factores de riesgo para tromboembolismo.?

Hereditarios

Mutacion del factor V de Leiden
Mutacion 20210 de la protrombina
Deficiencia de antitrombina IlI
Deficiencia proteina C

Deficiencia proteina S
Disfibrinogenemia

Desodrdenes del plasmindgeno y de la activacion plasminogénica
Adquiridos

Sindrome antifosfolipidos
Sindrome nefrético
Hemoglobinuria nocturna paroxistica
Céncer

Estasis e insuficiencia venosa
Terapia estrogénica

Sepsis

Inmovilizacion

Embolia

Policitemia vera

Enfermedad inflamatoria intestinal
Obesidad

Evento trombdtico previo
Especificos del embarazo
Cesarea

Hemorragia

Multiparidad

Edad materna avanzada

Médica Sur, México

Debido a la morbilidad de la TEP y a las complicacio-
nes potenciales que supone la anticoagulacion, el diag-
noéstico definitivo debe confirmarse mediante estudios
radiol6gicos. Sin embargo, frecuentemente hay rechazo
tanto por parte de la paciente como del médico a la expo-
sici6n fetal de radiacién ionizante. Estudios epidemiolé-
gicos han demostrado que la exposicién a dosis de ra-
diacién menores a 5 rad (50,000 mGy) no confieren un
riesgo significativo para dano fetal® (Tabla II).

El USG y la pletismografia de impedancia no confie-
ren riesgos de radiacién, constituyen una buena op-
cién para iniciar el abordaje diagnéstico y son de fécil
acceso en la mayoria de los hospitales. Sin embargo,
tienen un bajo valor predictivo negativo y no se consi-
deran pruebas confirmatorias. E1 USG es una prueba
no invasiva con una sensibilidad del 97% y una especi-
ficidad del 94% para el diagnéstico de la TVP sintoma-
tica en la poblacién general. Esta sensibilidad dismi-
nuye para las trombosis que afectan de manera aislada
a la pantorrilla, las cuales representan el 20% de las
TVP Sin embargo, en varios estudios se recomienda la
utilizacién de esta prueba como ensayo inicial ante la
sospecha clinica de TEP. Si el resultado del USG es
positivo para TVP no es necesario realizar otra prue-
ba confirmatoria y se puede proceder al tratamiento
anticoagulante con la sospecha de TEP. Por el contra-
rio, si el USG no detecta enfermedad tromboética en las

Tabla ll. Estimacion de la exposicion fetal a la radiacién emitida por diversos
estudios de imagen.®

Procedimiento Exposicién estimada (rad)

Venografia
— Limitada < 0.050
— Unilateral
— Bilateral 0.314
0.628
Angiografia pulmonar
— Abordaje femoral 0.221-0.374
— Abordaje braquial < 0.050
Gammagrama de perfusion con
tecnecio Tc 99m MAA
— 3mCi 0.018
— 1-2mCi 0.006-0.012
Gammagrama ventilatorio
— Xenon Xe 133 0.004-0.019
— Tc 99m DPTA 0.007-0.035
— Tc 99m SC 0.001-0.005
Radiografia de térax < 0.001
TC helicoidal de térax < 0.016

TC, tomografia computarizada; DTPA 4cido dietil-enetriamen-penta-acético; SC, coloide
sulfurico.
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extremidades, se necesitaran de mas estudios para con-
firmar la sospecha de TEPS

Una prueba confirmatoria que se ha demostrado con
bajo riesgo para el feto es el gammagrama de ventila-
cién/perfusion (V/Q). La cantidad de radiacién depen-
dera del isétopo utilizado, aunque todos varian en un
rango de 0.006 a 0.008 rad para la fase de perfusién y
entre 0.001 y 0.035 rad para la ventilatoria. Para dis-
minuir el riesgo de exposicién a la radiacién, en las
pacientes embarazadas se ha recomendado realizar el
gammagrama perfusorio primero y en caso de ser ne-
gativo no realizar la fase de ventilacién. Generalmen-
te, los resultados de un gammagrama V/Q se dividen
en 3 categorias; normal (sin alteraciones en la perfu-
sién o en la ventilacién), alta probabilidad (defectos de
perfusién segmentales o mayores con una ventilacién
normal) o no diagnésticos. En el caso de un resultado
normal, la TEP puede ser descartada con seguridad. Si
el resultado es de alta probabilidad, el tratamiento para
la TEP debe proceder en la mayoria de los casos. Para
los casos en los cuales los resultados son no conclu-
yentes, se debe proceder a la realizacién de pruebas
confirmatorias. Aunque la validez de estas decisiones
diagnésticas se basa en estudios que excluyeron a pa-
cientes embarazadas entre los sujetos de estudio, es
razonable considerar que los resultados son aplicables,
ya que en general, las pacientes embarazadas constitu-
yen una poblacién mas joven sin patologia pulmonar
de base en la que los resultados no confirmatorios se-
ran menos frecuentes.”

En un estudio reciente se determiné que la tomo-
grafia helicoidal (T'C) constituye una opcién segura
durante todos los trimestres del embarazo para el diag-
noéstico de TEP ya que la dosis de radiacion ionizante
es minima. La ventaja de utilizar este método se basa
en su rapidez y buena resolucién. Se ha reportado una
sensibilidad entre 64% y 100% y una especificidad del
57% al 100% para la TC, sin embargo estas cifras se
ven alteradas dependiendo de la localizacién del émbo-
lo. En general, la TC helicoidal es mas sensible para
émbolos que se encuentran en las arterias centrales,
mientras que la sensibilidad disminuye para los émbo-
los que se encuentran en las subsegmentales.®

La angiografia pulmonar es considerada el estan-
dar de oro para el diagnéstico de la TEP, aunque su
aplicacién en la practica clinica se encuentra en desu-
S0, ya que consiste en un procedimiento invasivo y que
requiere de realizacion e interpretacion por un espe-
cialista. En el contexto de la paciente embarazada, la
angiografia puede llevarse a cabo, aunque debe reser-
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varse para los casos en los que no se ha podido estable-
cer el diagndstico mediante pruebas menos invasivas,
aun cuando la dosis de radiacién se minimice con un
numero limitado de exposiciones.”

Tratamiento

El tratamiento anticoagulante durante el embara-
zo es complicado debido a los posibles riesgos tanto
para la madre como para el producto. En la tabla 111
se muestran las categorias de riesgo desarrolladas por
la Food and Drug Administration (FDA) de Estados
Unidos para los anticoagulantes utilizados con ma-
yor frecuencia.

La heparina constituye la piedra angular en el tra-
tamiento de la enfermedad tromboembélica del emba-
razo; estructuralmente es una molécula grande que no
cruza la barrera hematoplacentaria y por tanto no se
asocia a hemorragia fetal o teratogénesis. Las compli-
caciones asociadas al tratamiento anticoagulante son
principalmente maternas y comparables a las presen-
tadas en mujeres no embarazadas; siendo las més fre-
cuentes la hemorragia materna, la trombocitopenia y
la osteopenia. Una complicacién rara pero devastado-
ra es la hemorragia de la unién tutero-placentaria. Los
requerimientos de heparina para alcanzar una anti-
coagulacién terapéutica aumentan durante el embara-
zo debido a varias causas; el aumento en el volumen
circulante durante el embarazo, un aumento en las
proteinas de unién a heparina, aumento de la depura-
cion por sobrefiltracion glomerular y aumento de la
destruccion placentaria de heparina. Por lo tanto, las
dosis terapéuticas se pueden encontrar entre dos y tres
veces los valores habituales.®

Aligual que la heparina, las heparinas de bajo peso
molecular no cruzan la placenta y por lo tanto su uso
durante el embarazo es seguro. Sin embargo, la dosifi-
cacién también se ve afectada por los cambios fisiol6-

Tabla lll. Categorias de riesgo de la FDA para el uso de anticoagulantes
durante el embarazo.’®

Agente Categoria

Warfarina
Heparina
Dalteparina sodica
Enoxiparina sddica
Danaparoide sddico

W wwo X

B, sin evidencia de riesgo, C el riesgo no se puede excluir, X contraindicado en embarazo
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gicos del embarazo expuestos anteriormente. En dos
estudios recientes se evalud la dosis necesaria de hepa-
rina de bajo peso molecular en mujeres embarazadas
para conseguir una anticoagulacion efectiva; ambos
concluyeron que se requiere de una estrecha monitori-
zacion de los niveles de anti-Xa junto con ajustes de
dosis frecuentes. Adema4s, no se encontré una diferen-
cia significativa con el uso de heparina de bajo peso
molecular y el riesgo de sangrado, trombocitopenia u
osteopenia en comparacion al reportado para la hepa-
rina. Por lo tanto, aunque las heparinas de bajo peso
molecular se mantienen como una opcién de tratamien-
to potencial, con una probable ventaja logistica, sus
beneficios sobre la heparina no tienen fundamento en
los datos actuales.!?

Los filtros de la vena cava inferior (FVI) se han uti-
lizado con éxito durante el embarazo y su indicacién
es la misma que para las poblaciones no embarazadas.
Estas incluyen: a) pacientes con enfermedad trombo-
embdlica aguda y con contraindicacién para la anti-
coagulacion oral, b) pacientes que tienen un evento
tromboembdlico a pesar de anticoagulaciéon apropiada
y, ¢) pacientes con alto riesgo de presentar tromboem-
bolismo de repeticién. La colocacion de estos filtros se
ha asociado a un bajo riesgo de complicaciones, espe-
cialmente a largo plazo, entre las que se encuentran
migracién del filtro, perforacion de la aorta, el duode-
no o de la pelvis renal y penetracion de estructuras
vecinas como vértebras y el retroperitoneo.!!

Discusion

Por si solo, el embarazo representa un estado en
donde la hipercoagulabilidad, el aumento de volumen
circulante y de los factores de coagulacion, asi como la
estasis venosa, secundario a los cambios anatémicos
que suceden durante el embarazo, se encuentran de
forma constante, esto causa que exista un riesgo au-
mentado de que se presente trombosis venosa profun-
da y con ello pueda desencadenar una tromboembolia
pulmonar durante el embarazo. La enfermedad trom-
boembdlica representa una importante causa de muer-
te materna, ya que cuando se presenta en el embarazo
el manejo esta condicionado por el riesgo elevado que
el binomio madre-feto presenta.

En el caso que en este articulo se presenta el riesgo
que la paciente presenta es mucho mayor, ya que al tra-
tarse de un embarazo gemelar los cambios anatémicos
son mayores y mas tempranos, por lo que aumenta la
compresion de la vena iliaca comiin, ademas el volumen
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circulante es ain mayor, asi como la estasis venosa,
ademas de que se agreg6 la inmovilidad prolongada.

El diagnéstico de la TEP durante el embarazo re-
presenta un reto para el profesional de la salud, ya que
la sintomatologia que comtinmente orienta al diagnés-
tico aunado a los factores de riesgo, se presenta de for-
ma comun durante el curso de un embarazo normoevo-
lutivo, en este caso la paciente present6 dolor punzante
en region precordial, acompanado de disnea de media-
nos esfuerzos, mismos que se pudieron haber presen-
tado dentro de la evolucién normal del embarazo, sin
embargo, en este caso se present6 un pico febril, estos
sintomas hicieron que se descartara alguna causa in-
fecciosa y TEP, los niveles de dimero D resultaron ele-
vados con un valor de 11,651 aunque ya se mencion6
que el valor en el diagnéstico de TEP en el embarazo
no ha sido demostrado.

Los estudios paraclinicos en la mayoria de las oca-
siones son rechazados debido al riesgo que conlleva la
exposicién del producto a radiacién en el caso de una
tomografia computada. Con la realizacion de un USG
se puede realizar un diagndstico adecuado ya que tiene
una alta especificidad y sensibilidad, en el US Doppler
realizado a la paciente se demostré la presencia de pla-
cas con obstruccion hasta del 25% de las venas femo-
rales.

Si no se tiene el diagnoéstico de certeza se debe de
realizar un gammagrama V/Q que representa bajo ries-
go para el producto. El uso de TC helicoidal puede
llegar a ser controvertido, pero se ha demostrado que
da mayor utilidad al diagnéstico y conlleva poco ries-
go para el producto, principalmente si se esta en el
tercer trimestre del embarazo. Finalmente se decidi
la interrupcién del embarazo de la paciente, ya que
posterior a recibir un esquema de maduracién pulmo-
nar representaba un mayor beneficio y disminuir la
progresion o la nueva formaciéon de TEP, por lo que se
le colocé un filtro en vena cava inferior y se inici6
terapia de anticoagulacion.

En conclusién, el embarazo eleva el riesgo en las
mujeres en edad fértil de presentar TEP. El curso na-
tural del embarazo produce que existan factores que
benefician la formacién de una TEP, tales como estasis
venosa, aumento de factores de coagulacion e hiper-
coagulabilidad. Se debe de tener la sospecha de este
padecimiento, ya que en algunas ocasiones los sinto-
mas clasicos de TEP se pueden presentar en el curso
del embarazo normal, por lo que se debe de pensar en
el diagnoéstico. Si la paciente se encuentra en el tercer
trimestre del embarazo se puede realizar un diagnosti-
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co de precisién con una TC helicoidal sin representar
un riesgo para el feto. Es benéfico comenzar un esque-
ma de maduracién pulmonar para el producto, ya que
resulta de mejor prondstico si es necesaria la interrup-
cion del embarazo.
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