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RESUMEN

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es la obstruccién
mecénica del flujo sanguineo venoso por un trombo
procedente de una trombosis venosa profunda (TVP).
Es una entidad que contintGa siendo una causa mayor
de mortalidad materna, con muchas muertes asociadas
al fracaso para obtener el diagnéstico y tratamiento
precoz. La enfermedad tromboembélica venosa v,
especialmente el tromboembolismo pulmonar masivo
durante el embarazo, representan un gran desafio para
el clinico, dado que los cambios fisiolégicos propios de
esta condicién pueden llevar a un subdiagndstico, de ahi
la importancia de sospechar la entidad clinica pese al
escenario tan confuso que ofrecen las mujeres gestantes.
Presentamos el caso de una paciente de 19 anos con
embarazo de 25 semanas, sin antecedentes previos de
enfermedad tromboembdlica venosa, quien desarrollé
tromboembolismo pulmonar masivo de alto riesgo, y en
quien se realizé trombdlisis con alteplase presentando
mejoria clinica, evolucién favorable y parto posterior.
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INTRODUCCION

El Tromboembolismo pulmonar es la obstruccién
mecanica del flujo sanguineo venoso por un trombo
generalmente originado de una TVP, La incidencia de
TEP en el embarazo es de 0.3 a 1 por 1000 partos.®
Los eventos se distribuyen en los 3 trimestres, mas del
50% de los eventos ocurren en las primeras 20 semanas.
El puerperio es el momento de mayor riesgo, el 80%
de los eventos se producen en las primeras 3 semanas
después del parto, probablemente debido a la adicién de
un traumatismo en los vasos pélvicos durante el parto,
causando dafio endotelial.?

Durante la gestacién y parto estan presentes los
elementos de la triada de Virchow— 1. Estasis venosa
(compresién de venas iliacas, dilatacién venosa mediada
hormonalmente, inmovilizacién), 2. Dafno vascular
(compresion vascular en el parto, parto asistido o
quirdrgico) v 3. Hipercoagulabilidad (Aumento de
factores procoagulantes: fibrinégeno, factor V, IX, X y III
- Disminucién de actividad anticoagulante: disminucién
de Proteina S y aumento de resistencia de la proteina
C activada - Disminucién de la actividad fibrinolitica:
aumento actividad PAI1 y PAIZ y disminucién de
actividad tPA. Esto origina méas formacién de trombina
v menos disolucién de coagulo).”

En el embarazo, el riesgo de trombosis venosa profunda
y tromboembolismo pulmonar es 5 veces mayor en
comparacién con las mujeres no gestantes de la misma
edad.!? La incidencia de TVP asociada a la gestacion
es aproximadamente 3 veces mas frecuente que el
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tromboembolismo pulmonar. El riesgo de TVP y TEP
en la gestacién se incrementa atiin més en presencia de
desérdenes trombofilicos como la mutacién del factor
V de Leiden, mutacién del gen de la protrombina,
deficiencia de antitrombina, proteina C y Sy la presencia
de anticuerpos antifosfolipidicos.!

La mutacién de Factor V de Leiden es la causa genética
mas comun de trombofilia, incrementando el riesgo de
TVP y TEP en mujeres afectadas.

La TVP asociada a la gestacién se origina en el lado
izquierdo en 85% de los casos. El mecanismo para la
predileccién de la extremidad inferior izquierda esta
probablemente relacionado a la compresién de la vena
iliaca izquierda por la arteria iliaca derecha y el Gtero
gravido.®

El TEP ocurre 3 a 7 dias después del inicio de la
trombosis venosa y puede ser fatal dentro de 1 hora
después del inicio de los sintomas en 10% de los casos.
El diagnéstico puede ser no identificado en la mayoria
de casos fatales.*

Las guias actuales sugieren nominar al tromboembolismo
pulmonar segln el riesgo de mortalidad temprana en
TEP de alto riesgo y no alto riesgo (intermedio y bajo).*
El tromboembolismo pulmonar estd asociado a
hipoxemia, hallazgos electrocardiogréficos de sobrecarga
del VD (inversién de onda T en V1 — V4, QR en V1,
S1Q3T3, bloqueo completo o incompleto de rama
derecha).*

En el ecocardiograma los hallazgos sugerentes son: 1.
Signos de sobrecarga del Ventriculo Derecho (trombo
en lado derecho del corazén, dimension diastdlica
del VD vista paraesternal > 30 mm o VD/VI>1,
aplanamiento sistélico del septum interventricular
y tiempo de aceleracién < 90 ms o gradiente de
insuficiencia tricuspidea > 30 mmHg en ausencia de
hipertrofia del VD); 2. Signo 60/60 (TAP< 60 ms con
gradiente IT < 60 mmHg) vy 3. Signo de Mcconnell
(normocinesia o hipercinesia apical de la pared libre
del VD con hipocinesia o acinesia del resto de la pared
libre del VD).4 El hallazgo de trombos en cavidades
derechas durante un TEP ha sido reportado entre el 4%
a 18%.! La disfuncién sistélica del VD es suficientemente
evaluada con TAPSE menor de 16.% Un trombo proximal
es encontrado por compresién en ultrasonido en
23-52% de pacientes con TEP?

El dimero-D puede utilizarse como prueba de cribado
y/o en combinacién con la ecografia venosa para
facilitar el diagnéstico de un evento tromboemboélico. El
dimero-D es un producto de degradacién de la fibrina
por la plasmina. Por ello, sus niveles elevados indican
un incremento de la actividad de la trombina y de la
fibrindlisis después de una formacién de la fibrina.
Aunque es completamente fiable para excluir la TVP
en la paciente no embarazada, su valor en el embarazo
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es controvertido, dado que los niveles de dimero-D
incrementan con la edad gestacional y posparto.!?

La heparina de bajo peso molecular (HBPM) es el
tratamiento de eleccién para TEP en gestantes y no
gestantes (no atraviesan la placenta). La HBPM es
al menos tan efectiva y segura como la heparina no
fraccionada en mujeres no gestantes para el tratamiento
de TVP, En fase aguda cerca del 10% de pacientes no
gestantes con TEP mueren antes del diagnéstico. La
HBPM es la terapia de primera linea y la heparina no
fraccionada es sélo usada cuando la HBPM no esta
disponible. Ambos farmacos potencian la actividad
antitrombina (incluyendo el antifactor-Xa y antifactor-
Ila), ademas restringen la formacién de trombos y
da tiempo para la fibrinélisis del trombo formado.” El
tratamiento de TVP con antagonistas de vitamina K en
la gestacién debe ser evitada preferiblemente debido a
que la warfarina causa embriopatia, hipoplasia nasal,
lesién epifisiaria durante el primer trimestre. En el
segundo v tercer trimestre hay un incrementado riesgo
de hemorragia intracraneal fetal, aborto espontaneo,
muerte fetal, defectos septales ventriculares y retardo
del crecimiento intrauterino, especialmente con dosis
> 5 mg, riesgo de sangrado fetal y neonatal a nivel del
periparto debido a la anticoagulacién fetal 27

La trombdlisis con activador tisular recombinante de
plasminégeno (rt-PA), estreptoquinasa o uroquinasa es
considerada como un tratamiento de alto riesgo en el
embarazo. Sin embargo muchos reportes han descrito
lo exitoso de su uso en pacientes con TEP masivo.’
El aumento de la evidencia actual apoya el uso de la
trombdlisis en el embarazo para el tratamiento de TEP
que amenaza la vida.?

La embolectomia quirirgica estd indicada cuando la
terapia convencional o terapia trombolitica ha fallado
o cuando existe contraindicacién para trombélisis.
La embolectomia debe estar limitada a centros con
facilidades para cirugia de bypass cardiopulmonar y
con cirujanos de experiencia. La cirugia toracica durante
el embarazo esta asociada con un sustancial riesgo de
morbimortalidad materno-fetal.’

La terapia dirigida por catéter incluye diferentes técnicas
con y sin trombdlisis farmacolégica y la embolectomia
mecanica.
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Hospitalizaciones previas: NiegaAntecedentes
Familiares: Padre: TVP + TEP (Junio del 2012)
Fecha parto/Ceséarea: 7/03/2013

Relato:

Tiempo de enfermedad: 1 dia. Forma de Inicio: stbito
Paciente mujer de 19 afios, primigesta de 25
semanas, mientras pastaba sus animales, presenta
desvanecimiento y caida al suelo, desbarrancandose por
una altura de aproximadamente 4 metros, presentando
lesiones traumaéticas v laceraciones difusas en el
cuerpo, ademas dificultad respiratoria y aumento de
volumen en miembro inferior izquierdo asociado a
dolor. Es llevada al Centro de Salud Chugur — Chota
(Cajamarca), donde le dan atencién primaria, siendo
luego referida al Hospital Regional de Cajamarca
(HRC) con diagndstico de politraumatismo, probable
intoxicacién por organofosforados, probable fractura
de pierna izquierda y sospecha de compromiso fetal.
En el Hospital Regional de Cajamarca es evaluada por
Cardiologfa. La paciente ingresa con historia de sincope,
disnea subita, desaturacion, diaforesis, dolor toréacico,
frialdad de piel, dolor en miembro inferior izquierdo
y laceraciones muiltiples. Es evaluada por Ginecélogo
quien descarta compromiso fetal.

Examen fisico:FC: 100 Ipm, FR: 30 x’, PA: 70/40
mmHg, SatO2: 80%, T: 36.8, diaforesis, dificultad
respiratoria marcada, cianosis en lechos ungueales,
escoriaciones difusas en cuerpo, CV: Distensién venosa,
RHY (+), RCR, BI, No soplos; Respiratorio: Buen
pasaje de murmullo vesicular, no ruidos agregados;
Abdomen: Ocupado por ttero gravido. AU 23 cm. LCF:
150 x“. Movimientos Fetales: + +, Genitourinario: No
ginecorragia, Extremidades: Aumento de volumen en
miembro inferior izquierdo, duro, doloroso (Fig. 1)

—

Fig. 1. Aumento de volumen en miembro inferior
izquierdo en toda su extensiéon

Neurolégico: OTEP, No déficit motores ni sensitivo.

Se le realizo exdmenes auxiliares con hallazgos
caracteristicos de tromboembolismo en EKG (Fig.2),
Rx. de térax (Fig. 3), ecocardiograma (Fig. 4), eco
Doppler de miembros inferiores (Fig. 5) y exdmenes de
laboratorio (Tabla. 1)

Examenes Auxiliares: (Hoja anexo)

Electrocardiograma:
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Fig. 2. Hallazgos electrocardiograficos compatibles
con Tromboembolismo pulmonar masivo. Taquicardia
Sinusal, patrén S1Q3T3, gR en V1 con R>Sy T (-)
en V1-V4

Radiografia de Térax:

S

Fig. 3. Incremento del cono pulmonar. Elevacién del
Hemidiafragma derecho, alargamiento de la arteria
pulmonar derecha (signo de Palla), disminucién de la
vascularidad pulmonar (Signos de tromboembolismo
pulmonar)
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Ecocardiograma:
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Fig. 4.a.Dilatacién de cavidades derechas (VD: 53 mm), con b. presencia de trombo mévil de 20.4 x 22.5 mm a
nivel de auricula derecha, c. abombamiento septal hacia ventriculo izquierdo por sobrecarga del VD, d. Disfuncién
Sistdlica del VD (TAPSE: 12 mm), e. Insuficiencia tricuspidea Moderada, f. HTP leve (Gmaéx. IT: 28.3 mmHg, PSAP:
38 mmHg), Signo de Mcconnell (Video), TAP: 60 mmHg
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ECO Doppler de Miembros Inferiores:
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Fig. 5.Trombosis Venosa Profunda que compromete vena Femoral comin, femoral superficial y Poplitea Izquierdas.

Examenes de Laboratorio al ingreso:

Diagnésticos:

Hemoglobina 11g/dl
Hematocrito 33%
Leucocitos 12500 x mm3
Abastonados 2%,
Plaquetas 160 000 x mm3
Tiempo de Protrombina 17.32”
TTPa 45”
Glucosa 74 mg/dl
Creatinina 0.7 mg/dl
Bilirrubinas Totales 1.1 mg/dl
Bilirrubina Directa 0.5 mg/dl
Bilirrubina Indirecta 0.6 mg/dl
Proteinas Totales 5 g/dl
Albumina 3 g/dl
Globulina 2 g/dl
Relacién A/G 1.5
DIMERO D: 0.8 (<0.20 neg)
ANA, Anticoagulante Lipico, Anticardiolipina IgG/IgM Negativo
INR 1.12,
AGA: pH: 7.44, pCO2: 23 mmHg, pO2: 68 mmHg, HCO3: 15.7 mmol/L Hb: 11.3
g/dl, Hto: 33.2%, Na+: 142.4mmol/L, K+: 5.18mmol/L, Ca+2: 1.25, 502: 94.4%,
FiO2: 40%

Tabla 1. Valores basales de exdmenes de laboratorio

1. Gestante de 25 ss.

2. Tromboembolismo pulmonar masivo de alto riesgo
3. Trombosis venosa profunda en miembro inferior

izquierdo
4. Policontusa

Tratamiento:

1. Trombdlisis con Alteplase: 10 mg en 2 minutos, luego
90 mg en 120 minutos.

2. Enoxaparina 60 mg SC ¢/12h.

3. O2 por Mascara Venturi al 50% para SatO2> 90%,
monitoreo de funciones vitales durante trombdlisis.

4. Evaluacién de Bienestar Fetal por Gineco Obstetricia,
luego de trombdlisis, pase a UCI.
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Evolucién:

Post trombdlisis hubo mejoria clinica inmediata; aumenté
la presién arterial sin necesidad de soporte vasopresor/
inotrépico, disminuyé la dificultad respiratoria, la
cianosis, el dolor toracico y mejor6 la saturacién
de oxigeno. Fue transferida a la UCI para manejo y
monitorizacién.Se le realizé6 Ecocardiograma control
al dia siguiente: No se evidencié trombo en AD, aun
dilatacién de cavidades derechas. Fig. 6 (video). Alos 10
dias, se le realiza ecocardiograma control: no dilatacién
de cavidades, no trombos, HTP moderada (PSAP:
60 mmHg). Fig. 7. (video). Se le realiza Eco Doppler
en miembro inferior Izquierdo: TVP en vena femoral
comin y superficial, compresién parcial y presencia
de flujo en vena poplitea.Se continla con warfarina
hasta antes de ultimo mes de gestacién donde se indica
cambiar por HBPM. Se indic6 warfarina oral por no
contar con Heparina de bajo peso molecular (HBPM)
para el resto del embarazo, por situacién econémica y
falta de cobertura del Seguro Integral de Salud al que
estaba afiliada.

WISTA APSTAL #F

La paciente reingresa el 07/03/13, con 38 semanas
de gestacion, en trabajo de parto con pérdida 8 horas
previas de liquido vaginal claro. Signos vitales estables
(PA: 120/70 mmHg, FC: 80 Ipm, FR: 18 x’). Se
suspendié warfarina, se solicité INR (con valor 1.62),
se indicé Vitamina K. Se le realiza induccién de parto
siendo fallida por lo que ingresa a cesarea por RPM
prolongado, obteniéndose un recién nacido a término
activo de 38 semanas por Capurro con APGAR 8y 9°,
Sale de alta a los 2 dias con tratamiento Anticoagulante
oral.

Fig. 6. Dilatacion de cavidades derechas, no evidencia
de trombo en auricula derecha

Fig. 7. Cavidades de tamano normal con funcién sistélica del VD normal
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Fig. 8. Eco Doppler de miembro inferior Izquierdo

Es evaluada el 12/03/2013 por consultorio externo
de cardiologia; puérpera de 5 dias cesareada por
RPM prolongado, saludable en tratamiento oral con
warfarina 5 mg diarios. Se le toma EKG vy se realiza

ecocardiograma control: No evidencia de trombos ni
dilatacién de cavidades; se le realiza Eco Doppler de
miembro inferior izquierdo no se evidencia trombosis
venosa. Fig. 9 (video)

Fig. 9. EKG, ecocardio y Doppler de miembro inferior Izquierdo (control final)
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DISCUSION

Murat Bitekerreporté el caso de una paciente de 21
anos, 35 semanas de gestaciéon con TEP trombolizada
con Alteplase a dosis bajas e infusién mas lenta que la
habitual con resultado exitoso. !

Holden EL reporté 3 casos de gestantes con TEP
masivo; una trombolizada con estreptoquinasa, y las
siguientes con alteplase a dosis estandar, seguidas de
anticoagulacién con HBPM con resultados exitosos.(8)
En la literatura inglesa, 13 pacientes recibieron
trombdlisis durante la gestacién debido a TEP. No se
registraron muertes maternas, se reportaron 4 sangrados
mayores no fatales maternos, 2 sangrados fetales y 5
partos pretérmino. G. Doreen te Raa reporté 1 caso
exitoso de gestante trombolizada con alteplase por TEP. °
Este reporte trata de un caso de trombdlisis en gestante
con situacién de emergencia por un cuadro de
tromboembolismo pulmonar de alto riesgo que amenazé
su vida y la fetal y se tom6 la decisién de trombolizarla
a pesar de los riesgos relativos. No se produjeron
eventos adversos. Fue tratada con éxito, continué con su
embarazo normal, parto con producto vivo y saludable
v seguimiento posterior con resoluciéon del TEP y TVP.
Los examenes realizados para el diagnéstico etioldgico
fueron normales. No se realiz6 Factor V de Leyden.
En algunas guias el uso de tromboliticos es
contraindicacién relativa durante la gestacion, sin
embargo, hay situaciones como el TEP que amenaza la
vida, como en el caso presentado, donde las opciones
de tratamiento y el tiempo son limitados. La trombdlisis
tiene resultados rapidos y de facil acceso en la mayoria
de los hospitales. Los tratamientos alternativos como la
embolectomia pulmonar requieren traslado a centros
especializados y hay poca evidencia de su beneficio.
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