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Enfermedad tromboembdlica en obstetricia

A trombosis venosa y el embolismo

pulmonar son un riesgo después de la
cirugia, en el trauma, en el embarazo y en
el puerperio asi como en una gran variedad
de condiciones médicas incluyendo la in-
suficiencia cardiaca y el infarto. Se estima
que aproximadamente 21,000 pacientes mue-
ren cada afio por tromboembolia pulmonar
en el Reino Unido y en los Estados Unidos
de 47,000 a 142,000.

En la paciente gineco-obstétrica las esta-
disticas varian segin los autores, por ejem-
plo Daniel, en Gales refiere tromboflebitis
en 4.7/1000 partos y tromboembolia en
8/1000. Mc Devit y Smith sefialan para la
tromboflebitis superficial y profunda en el
preparto 0.2 por ciento y en el potparto
1 por ciento. *

La tromboembolia pulmonar durante la
etapa aguda se acompafia de cambios bio-
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quimicos y hemodindmicos que ponen en
peligro la vida, como la hipoxemia, la cual
se presenta en el 90 por ciento y es secun-
daria a la presencia de cortos circuitos ar-
teriovenosos, trastornos en la difusién y
alteraciones en la perfusién pulmonar. *

La hipertension arterial pulmonar es otro
de los cambios hemodinamicos mencionados
y se pfesenta en el 70 por ciento. Esta es
debida a obstruccién mecanica, hipoxemia,
localizacién del émbolo de la pequefia cir-
culacién y liberacién de serotonina por las
plaquetas Ja cual provoca vasoconstriccion.

Durante el fenémeno tromoembdlico se
eleva la presion media de la auricula dere-
cha y secundariamente existe elevacién de
la presion venosa central, significando esto
un aumento de la presién de llenado ventri-
cular derecha que al sobrepasar la reserva
del mismo, condiciona su falla. ®

La mortalidad de la tromboemtolia -pul-
monar es baja en pacientes que no tienen
patologia cardiopulmonar previa, siempre y
cuando se trate adecuadamente al momento
de establecerse el cuadro. ®
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Ademéis de los riesgos para la vida, se
deben considerar las secuelas tardias como
la insuficiencia venosa, y varicosidades, ul-
ceraciones y otros cambios tréficos que re-
presentan situaciones peligrosas,* asi como
las rposibilidades de un nuevo accidente
tromboembdlico. Cuando éste se repite en
varias ocasiones, repercute a nivel cardio-
vascular, llevando a los pacientes a la ins-
talacién de un corpulmonale crénico. 4

Una mujer embarazada con enfermedad
tromboembélica previa o durante el emba-
razo, tiene gran riesgo de recurrencia du-
rante esa gestacién y en las seis semanas
que le siguen al postparto.? La preven-
cién de las repeticiones del fenémeno trom-
bélico durante la gravidez es esencial para
disminuir la mortalidad materna, pero la
profilaxis con tratamiento anticoagulante es
de riesgo para la madre y el producto si no
existe un control adecuado. Ante esta -con-
sideracién se han recomendado la utiliza-
cién de dosis bajas de heparina o antitrom-
béticos, para prevenir el tromboembolismo
pulmonar,

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 45 pacientes de las. 2,219
que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Gineco-Obste-
tricia Nam. 2 del Centro Médico Nacional
del Instituto Mexicano del Seguro Social
de enero de 1973 a agosto de 1978 con da-
tos de insuficiencia respiratoria aguda su-
gestivos de tromboembolias pulmonares,

La edad promedio fue de 28.09 afios &
7.5 con méixima de 42 y minima de 15.
Los antecedentes obstétricos encontrados en
las pacientes mencionadas se refieren a nit-
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mero de gestaciones, embarazos, abortos y
cesireas cuyos promedios estin indicados
en el cuadro I. El niimero miximo de em-
barazos en ellas fue de 12 y el minimo de
uno.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Promedio
Gestaciones 4.7
Partos 2.6
Abortos 31
Cesareas .40

Cuabro 1

Las complicaciones obstétricas asociadas
al fenémeno tromboembolico pulmonar en
el grupo estudiado se describen en el cua-
dro II. La presentacién del fenémeno in-
dicando la etapa de la evolucion del cuadro
obstétrico o quirdrgico en que aparecid asi
como el nimero de casos, el promedio en
dias y el tiempo maximo y minimo para
cada grupo se mencionan en el cuadro III.

PADECIMIENTOS CONCURRENTES

Casos Por ctento
Sepsis o 23 51
Toxemia 10 22
Cardiopatia 5 11
Otras 7 16
Cuapro II
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PRESENTACION DE LA TROMBOEMBOLIA

Tiempo
Circunstancia Casos Por ciento Minimo Mdximo* Promedio*
Posthisterectomia 14 31 1 hr. 18 6
Postcesirea 9 20 1 hr. 11 4
Postparto 9 20 Inmediato 10 4
Postlegrado 8 18 1 hr. 14 4
Embarazo 5 11 4 hr. 4 2
* En dias,
Cuanro III
Cuatro fueron los datos clinicos que con GASOMETRIA
mas frecuencia se encontraron en las pa- Roonlind p Por ciont
cientes y cue se atribuyeron al accidente esultados asos or cremnto
tror’lul?oemb'ali?o: (}isnea, taquicardia, iiolor Hipoxemia 14 36
toracico y c1an(?szs, los cuales estL}vleron Hipoxemia més
presentes en seis casos (13 por ciento), alcalosis metabélica 11 28
presentdndose sélo dos o tres de ellos en Hipoxemia mds ]
39 casos (87 por ciento). alcalosis respiratoria 4 10
. . Acidosis respiratoria 1 3
La presion venosa central pudo determi-
. Otras 9 23
narse en 37 casos (82 por ciento) encon-
trandose valores con promedio de 11.29 Cuapro IV

cm. de agua y desviacion estindar de =+
5.61.

En 39 pacientes (87 por ciento) pudo
practicarse gasometria arterial en el mo-
mento critico para indicarnos los cambios
de los gases en sangre que acompafiaban
a la patologia cardiovascular (cuadro IV).

Las pruebas de laboratorio tendientes al
estudio del tromboembolismo pulmonar en
sospecha, incltyeron: enzimas como la des-
hidrogenasa lictica, transaminasas gluta-
mico oxalacética y p.ruvica, pruebas de coa-
gulacién minimas indispensables (tiempo de
protrombina, tiempo parcial de tromboplas-
tina activado, fibrinégeno y cuenta de pla-

quetas con microscopio de contraste de fa-
se), asi como bilirrubinas. Los resultados
de estos examenes aparecen en los cuadros
VaX. )

Los estudios de gabinete realizados en las
pacientes fueron: electrocardiograma en 35
casos (78 por ciento), encontrandose alte-
raciones en 22 (63 por ciznto) y alteracio-
nes de S;Qs y Ts en 15 (68 por ciento).

La telerradiografia de térax se hizo en
36 casos (80 por ciento) ; en 34 casos hubo
alteraciones (94 por ciento), encontran-
dose 10 casos con atelectasia (29 por cien-
to).
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DETERMINACION DE ENZIMAS

Enzimas Unidades Casos Por ciento
Deshidrogenasa lactica 240 23 62
Transaminasa
glutimico oxalacética 25 13 35
Transaminasa
glutamico pirdvica 35 25 €8
Cuapro V
CUENTA DE PLAQUETAS EN 42 CASOS TIEMPO PARCIAL DE
TROMBOPLASTINA EN 42 CASOS
Plaquetas X
por mm? Casos Por ciento  Resultados Casos Por ciento
De 200,000 a 466,000 14 33.40 Acortados 15 35.71
De 100,000 a 199,000 10 45.20 Prolongados 10 23.82
Menos de 100,000 9 21.40 Normales 17 40.47
Promedio: 176.760 Promedio: 28.68"/27.88'.
Desviacién esténdar: = 105.620 Desviacién estindar: + 8.47/5.78.
CUADRO VI Cuabpro VIII
TIEMPO DE PROTROMBINA EN 42 cAsos ~ DETERMINACION DE EFIBRINOGENO
Resultados Casos Por ciento  mg./100 ml. Casos Por ciento
Acortados 2 460  De 400 a 730 20 50.00
Prolongados 14 33.50 De 200 a 399 11 27.5
Normales 26 61.90 De 166 a 199 9 22.5
Promedio: 13.48”/11.6°. Promedio: 395.78 mg./100 ml,
Desviacién estdndar: * 3.51/1.04. Desviacién estindar: =+ 138.00.
CuaDrO VII f Cuapro IX
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BILIRRUBINAS EN 29 CASOS

Resultados Casos Por ciento

0.1  directa 24 83

0.5 indirecta 10 34
CuADrO X

El tratamiento instituido en este grupo
de mujeres, fue el siguiente:

1. Medidas especificas para e] enfermo en
estado critico.

2. Antibioticoterapia en las pacientes con
sapsis, aclarando que la poblacidén de
este grupo provino o de sanatorios par-
ticulares, de su domicilio, de otros hos-
pitales del Instituto Mexicano del Se-
guro Social y del mismo hospital.

3. Histerectomia total abdominal con o
sin salpingooferectomia y evacuacion de
abscesos pélvicos en pacieintes infecta-
das.

4, Tratamiento antitrombotico el cual se
administré a 31 de las pacientes vivas
y a nueve de las que fallecieron. Cinco
enfermas que sobrevivieron no lo reci-
bieron asi como cuatro de las que mu-
rieron. Se utilizaron: dipiridamol a
dosis de 25 mg. cada seis horas por via
intravenosa y heparina a dosis bajas en
infusién continua.

De las 14 enfermas que fallecieron (31
por ciento), se saben ya las causas directas
de la muerte, fueron: la sepsis y la toxe-
mia en 11 casos y la tromboembolia sola-
mente en tres casos.

Discusion

Muchos de los conceptos de la fisiopa-
tologia de la enfermedad tromboembélica
derivan del trabajo fundamental de Virchow
en 1846 quien fue el primero en reconocer
la naturaleza embdlica de los trombos ve-
nosos, postulando que la estasis, el dafio a
la intima y la hipercoagulabilidad de la san-
gre eran importantes en la génesis de ellos.
Posteriormente Eberth y Schimelbush re-
conocieron en adicién a la triada de Virchow,
que las plaquetas jugaban un papel impor-
tante en el desarrollo de las trombosis.

Los trombos venosos se localizan comin-
mente en los sacos valvulares, uniones, o
en los siculos de las venas de los miembros
inferiores y alli ocurre la estasis médxima
venosa con una reduccién marcada en la
velocidad del flujo sanguineo sobre todo
en la posicidn en dectbito, existiendo una
asociacién alta entre el reposo prolongado
en cama y la trombosis.

La estasis o los cambics inducidos por la
presién sanguinea, permiten acumular lo-
calmente los factores de la coagulacién ac-
tivados que pueden generar trombina. Esta
no sélo promueve el depdsito de fibrina,
sino que actila como agente potente agrega-
dor de plaquetas. ?

En 4reas donde existe un aumento del flu-
jo sanguineo puede romperse parte o todo
el trombo dentro de las venas, con los mo-
vimientcs ripidos o los cambios mencio-
nados en la presion y velocidad del Hujo
y donde exista un punto debilitado por la
fibrinolisis; el fragmento liberado pasa co-
mo un émbolo a la circulacién pulmonar. 8

Uno de los aspectos importantes en la
formacién de los trombos venosos, es el
papel que desempefian las plaquetas en los
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estados sépticos, Las reacciones inmunol6-
gicas causan trombocitopenia ya que las pla-
quetas interaccionan con las inmunoglobu-
linas IgG que pueden fijar ‘complemento.
Al formarse los complejos antigeno-anti-
cuerpo, se induce la reaccién de literacion
y se agregan las plaquetas intravascular-
mente ademas de que estos complejos pue-
den activar al factor XII. Las bacterias,
los virus y las endotoxinas también pueden
causar agregacién plaquetaria.

Si en los postulados de Virchow en la
génesis de los trombos venosos enfatiza el
papel importante de la hipercoagulabilidad
de la sangre, es necesario sefialar que ésta
existe, cuando estin presentes algunas de
las siguientes condiciones:

1. Iixceso de los factores de la coagulacion,

2. Circulacién de los factores de la coagu-
lacién actividos.

3. Disminucién de los inhibidores de la
coagulacién,

Conociendo los cambios muy similares
a los anteriores que ocurren en la sangre
de la mujer embarazada, se puede decir que
ésta presenta un estado hipercoagulable asi
como cambios periféricos venosos como dis-
minucién del tono muscular de las mismas,
resultando en estasis y disminucién del flu-
jo sanguineo venoso profundo antes de que
exista obstruccién venosa por el ttero gra-
vido. La reduccién de este tono conduce a
varicosidades superficiales y a trombosis
que pueden producir tromboflebitis profun-
da y de alli al desarrollo de la enfermedad
tromboemb3lica. 2

Teniendo en cuenta todos los conceptos
generales de la enfermedad tromboembdlica
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emitidos al principios de este trabajo asi
como lcs relacicnados a su fisiopatologia.
camblos bioquimicos y reoldgicos que ocu-
rren durante la misma, podemos hacer una
correlacidn, interpretacién, discusién y co-
mentarios de los rcsuliados obtenidos enm
el estudio de nuestras 45 pacientes que pre-
sentaron este tipo de padecimiento motivo
por el cual ingresaron a nuestro Servicio.

La enfermedad tromboembolica pulmonar
en el Hospital de Gineco-Obstetricia Nim.
2 del Centro Médico Nacional y especifi-
camente en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos tuvo una frecuencia baja del 2.03 por
ciento y su ocurrencia disminuye mas ai
considerar la poblacién total de ingresos a
la unidad hospitalaria en los cinco afios y
ocho meses estudiados que fue un poco mas
de 80,000 pacientes. Aparentemente en su
causa la tron:boflebitis o trombosis de venas
profundas jugé un papel poco importante
aunque no se descarta su presentacién, ya
que mundialmente se sefiala que el 50 por
ciento de las autopsias practicadas, presen-
tan este fendémeno y el 10 por ciento trom-
boembolismo pulmonar.

IEn la paciente obstétrica su presentacibn
fue mas frecuente en el puerperio normal
o complicado con sepsis, sobre todo en el
postoperatorio como ha sido referido por
algunos autores, mis que en el embarazo,
a pesar de las alteraciores notables que
aparecen en la sangre de la mujer gestante
en cuanto a factores de la coagulacién, fi-
brinolisis e inhibidores de la coagulacion,
pudiendo inferirse que la placenta actiia co-
mo un filtro que impide la embolizacién a
pesar de las varicosidades e insuficiencia
venosa frecuente en la embarazada. Al re-
moverse este filtro en el puerperio, aumen-
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tan las posibilidades de presentacion del fe-
némeno mencionado. -

En la casuistica revisada, la frecuencia
mayor se presentd de los 20 a los 30 afios,
a pesar de que la edad de la poblacién que
se embaraza en nuestro medio oscila de los
20 a los 40 afios.

Hematolégicamente aunque en conjunto
las pruebas no integraron el diagnoéstico, sin
embargo, el dato mis constantemente anor-
mal que nos indicara un estado hipercoagu-
lable fue el fibrindgeno alto que se encontrd
en el 50 por ciento de los casos. Existie-
ron tres de estos que se asociaron con cuen-
ta de plaquetas elevadas y sélo dos con fi-
brinégeno y plaquetas altas mis el tiempo
parcial de tromboplastina activado acortado.
El tiempo de protrombina aunque con ten-
dencia a ser corto en muchos de los casos,
en el promedio total se vio un poco prolon-
gado por los resultados alargados en algu-
nos de los casos sépticos con higado té-
xico.

Es necesario aclarar que los cambios que
habitualmente se encuentran en la sangre
de la mujer embarazada con respecto a es-
tas pruebas asi como en el postparto inme-
diato, tienden a normalizarse conforme pro-
gresa el puerperio, por lo que las cifras de
fibrinogeno encontradas que pudieran con-
siderarse como normales en la mujer ges-
tante, deberian haber sido mas bajas, tc-
niendo en cuenta que la frecuencia mayor
del tromboembolismo pulmonar de nuestras
pacientes ocurrié en el puerperio eutdcico
0 quirdrgico y no en el embarazo.

Radiologicamente no siempre se obtuvo la
imagen caracteristica de infarto pulmonar,
debiendo hacere hincapié en otros datos co-
mo la rectificacién del cono de la pulmonar,

bandas de atelectasia y elevaciéon del hemi-
diafragma del lado afectado.

No siempre el ascenso enzimatico se pre-
sentd con la tromboembolia inmediatamen-
te o después, por lo que es necesario.ayu-
darse de otros métodos de estudio como el
electrocardiograma, telerradiografia de to-
rax y gammagrafia pulmonar, que en el
caso de la paciente embarazada no siempre
es posible realizar. El descenso de las en-
zimas se observd conforme mejord el cua-
dro agudo hasta su normalizacién en unos
tres dias.

La presencia de la sepsis puerperal con
la que llegaron las pacientes al servicio pro-
cedentes de varios sitios, asi como la toxe-
mia, fueron causa de frecuencia mas que la
estasis venosa, varicos’dades y el mismo
embarazo, influyendo también esas dos com-
plicaciones obstétricas en la mortalidad, de-
biendo de recordar que son estas dos enti-
dades las que por otro lado se asocian
frecuentemente en obstetricia a coagula-
cién intravascular,

La mortalidad debida a insuficiencia res-
piratoria aguda por el tromboembolismo pul-
monar se presentd exclusivamente en tres
de las pacientes.

En cuanto al tratamiento, existiendo en
ciertas condiciones como la eclampsia, li-
mitaciones para el empleo de la heparina
sino se estd controlaca la hipertension,. pro-
blema muy serio en muchas ocasiones, se
deberad emplear por lo menos alglin anti-
agregante plaquetario.

Tan pronto como se establezca el diag-
néstico de trombosis venosa, embolismo
pulmonar o se sospeche en una mujer em-
barazada, en el puerperio normal o quirir-
gico, se deberd iniciar el tratamiento anti-
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trombdtico, especificamente con heparina.
Su fin es prevenir las trombosis posterio-
res y la propagacién del coagulo.

En cuanto a la dosificacién, se ha demos-
trado que dosis pequefias de este medica-
mento inhiben al factor X activado al inter-
accionar con la antitrombina III y sus re-
sultados son efectivos no sélo como profi-
lactico, sino también en el tratamiento de las
trombosis venosas y en el embolismo pul-
monar durante y después de la cirugia en
sujetos con altos riesgos? requiriendo sélo
un control diario.

Existen informaciones publicadas en los
ultimos afios utilizando estas dosis con re-
sultados satisfactorios en el terreno no obs-
tétrico y en éste, todavia mas recientes en
€l tratamiento del tromboembolismo pul-
monar. Aunque en obstetricia no existe
aun acuerdo acerca de Jas dosis ideales, se
recomiendan cinco mil unidades cada 8 a
12 horas para mantener un nivel en la san-
gre de no mas de 0.5 U por mililitro, arri-
ba del cual puede presentarse sangrado.?’

En la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital de Gineco-Obstetricia Niim. 2 del
‘Centro Médico Nacional del Instituto Me-
xicano del Seguro Social, utilizamos la he-
parina a dosis bajas de 2,000 a 2,500 uni-
-dades cada 6 horas en infusidén continua en
algunas de las pacientes, pero guiados més
bien por el temor al sangrado, ya que la
paciente obstétrica se puede someter en
cualquier momento a un parto, cesirea o
histerectomia donde no es raro que se pre-
‘sente una atonia uterina, lesiones del canal
«del parto, hallazgo de perforacién uterina
por aborto séptico o ruptura de la misma
y son condiciones que se asocian féicilmen-
ite con sangrado, asi que nuestra decisién
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por el empleo de estas dosis bajas fue me-
ramente coincidental.

Fn otro grupo de pacientes utilizamos
antiagregantes plaquetarios como el dipiri-
damol (36 casos), de los cuales siete reci-
bieron al mismo tiempo heparina por lo
que el antiagregante se dio como finico
medicamento en 28 casos de los cuales fa-
llecieron seis (21.42 por ciento), pudiendo
inferir que un 78 por ciento de esas pa-
cientes sobrevivié.

Sin embargo, de las siete pacientes a
quienes se les administré la heparina, sblo
una fallecid, (14.28 por ciento) y las seis
restantes hicieron el 8572 por ciento de
ese grupo, por lo que puede considerarse
que los resultados fueron mejores a pesar
de la corta casuistica.

Como conducta prospectiva se sugiere
que a toda paciente obstétrica infectada con
datos de insuficiencia respiratoria aguda o
a pacientes embarazadas, en puerperio nor-
mal o quirtirgico con cuadro sugestivo de
tromboembolismo pulmonar o trombofle-
bitis venosa profunda, se le inicie después
del estudio clinico, de laboratorio y gabi-
nete, el tratamiento antitrombético con do-
sis bajas de heparina y dipiridamol, asi mis-
mo, instalar el catéter de flotacién de Swan-
Ganz para la toma de las presiones pulmo-
nares antes y después del medicamento para
valorar resultados.

Fl tratamiento antitrombético no deberi
suspenderse una vez que la paciente haya
abandonado la Unidad de Cuidados Inten-
sivos y deberd continuar el manejo hasta
que se considera fuera de peligro, ya que
la enfermedad tromboembdlica tiende a re-
petirse de tres a seis semanas.
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RESUMEN

Se analiza la frecuencia de tromboembo-
lia pulmonar en la Unidad de Cuidados In-
tensivos del Hospital de Gineco-Obstetri-
cia Nam. 2 del Centro Médico Nacional
durante 68 meses.

Se correlacionan los examenes de labo-
ratorio y gabinete para describir la fisio-
patologia de la trombosis en la mujer em-
barazada.

Se determina que el tratamiento anti-

trombético debe ser temprano, adecuado y
prolongado.

SUMMARY

Frequency of pulmonary thromboem-
bolism was analyzed during 68 months.
Laboratory studies and other diagnostic
data were correlated in order to describe
thrombosis physiopathology in pregnant
women, It is concluded that antithrombotic
treatment should be early, adequate and
prolonged.
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