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La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) en el emba-
razo es la principal causa de morbimortalidad materna. H
embarazo se asocia con el incremento de los valores de fi-
brinégeno y de los factores Il, VII, VIlI, Xy Xll'y el descenso
de laproteina Sy de la fibrindlisis. Ademas, existen factores
que influyen en |la estasis venosa. Estos cambios se mantie-
nen hasta pasadas las 6 semanas posparto y favorecen la
trombosis venosa profunda; en las pacientes que presentan
de base una trombofilia genética el riesgo se multiplica por
seis'.

B déficit hereditario de antitrombina Il (AT) es poco fre-
cuente, reduce el valor de AT a un 40-60%del normal?. Esto
implica un riesgo a lo largo de la vida superior al 50%de
presentar tromboembolia venosa®. En estos pacientes, se
recomienda profilaxis ante situaciones de alto riesgo como
es el embarazo*s.

En pacientes con trombosis venosa profunda (TVP) el ries-
go de tromboembolia pulmonar (TEP) es 240 %superior ante
el déficit de AT. Debemos tener presente que los pacientes
con déficit de AT pueden presentar resistencia al tratamien-
to con heparina con mayor frecuencia'®.

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: tsolanich@auli.cat (T. Solanich).

Presentamos un caso de una mujer de 25 afos de edad,
sin alergias medicamentosas conocidas, fumadora, con so-
brepeso y antecedentes de consumo de anticonceptivos
orales, migrafna y sindrome femoropatelar y diagnostica-
da, en un cribado ginecoldgico, de déficit de antitrombina
IIl'y portadora heterocigota de la mutacion del factor Vde
Leiden.

Se trata de una gestante de 29 semanas, que seguia trata-
miento con heparina de bajo peso molecular (HBPM) a dosis
profilacticas (tinzaparina 4.500 U/ 24 h sc) desde el inicio de
la gestacion y controles por el Servicio de Obstetricia. Acu-
di6 a urgencias por presentar edema y dolor general en la
pierna izquierda de 6 h de evolucion. Ala exploracion fisica
presentaba: edema, empastamiento en pierna y muslo iz-
quierdos indicativos de TVR pulsos distales presentes. Ex-
tremidad inferior derecha, exploracion y auscultacion
cardiorrespiratoria, normales.

Se realizd eco-doppler venoso que evidenciaba trombo-
sis venosa en vena iliaca izquierda, femoral comun y popli-
teaizquierda, y vena safena interna. Extremidad inferior
derecha dentro de la normalidad.
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En el andlisis destacaba: hemoglobina, 135 g/ |; tromboci-
tos, 178 x 10% 1; dimero D, 3.420 ng/ ml; glucosa, 124 mg/ dl;
creatinina, 0,43 mg/dl.

Ecografia fetal dentro de la normalidad: edad gestacio-
nal, 29,4 semanas; peso estimado, 1.190 g.

Se inici6 tratamiento a dosis anticoagulantes con HBPM
(enoxaparina, 60 mg/ 12 h sc), y se contact6 con el Servicio
de Hematologia para control mediante determinaciones del
factor anti-Xa y valoracion de administracién de antitrombi-
na lll en caso de resistencia a la heparina.

En el andlisis de control presentaba unos valores de anti-
trombina del 49% Se realizaron determinaciones de anti-Xa
para ajustar las dosis de HBPM, los resultados fueron: 0,43 a
las 24 h de iniciado el tratamiento, 0,55 a los 5 dias, 0,71
alos 15 dias, 0,76 al mesy 0,71 a las 6 semanas. H trata-
miento se modificd las primeras 2 semanas; se aumento la
dosis de enoxaparina hasta 100 mg/ 12 h y posteriormente se
mantuvieron las mismas dosis.

Tras unos dias la paciente presentd una mejoria clinica,
con leve edema en la extremidad inferior izquierda. S pro-
gramo la induccion del parto a las 35 semanas de gestacion;
las recomendaciones fueron: buena hidratacién, uso de me-
dias durante el parto, permitir deambulacion, dGltima dosis
de HBPM 24 h antes, y administrar 4.000 U de antitrombina
Il 1 h antesde la anestesia peridural. No hubo complicacio-
nes durante el parto.

Alas 8 h del parto vaginal se reinici6 la enoxaparina,
60 mg en la primera dosis y posteriormente se continué con
dosisde 80 mg/ 12 h, y control de anti-Xa a las 48 h del par-
to. La paciente no present6 complicaciones tromboembdli-
casen el puerperio.

Debido a la gravedad del déficit de antitrombina lll se re-
comienda el estudio de este a toda mujer antes de iniciar
tratamiento anticonceptivo oral; el estudio de otras trom-
bofilias no es coste-efectivo, por lo que se aconseja sblo en
los casos con antecedentes familiares o personales de trom-
bosis o trombofilia”e.

Ante gestantes con trombofilia hereditaria las guias aconse-
jan: a) profilaxis antes y despuésdel parto en embarazadassin
antecedentes de ETEV y con déficit de antitrombina Ill (reco-
mendacion 2C), y b) en el resto de las trombofilias, sin ante-
cedentes de ETEV, se indica la vigilancia clinica o profilaxis
anteparto con HBPM o heparina no fraccionada y siempre pro-
filaxis 6 semanas después del parto (recomendacion 2C)°.

H tratamiento de la ETEV en gestantes se basa en la ad-
ministracion de HBPM diaria, ajustada al peso, cada 12 o
24 h®. Los estudios han demostrado que es un tratamiento
seguro; no obstante, sblo tinzaparina incluye en su ficha
técnica la indicacién clara en el embarazo, excepto en pa-

cientes portadoras de valvulas cardiacas; en otras heparinas
se aconseja precaucién en su uso.

Los casos con déficit de AT que presentan resistencia a la
HBPM precisan control de las concentraciones de antitrom-
bina Ill y tratamiento con concentrados de AT. Estostambién
se emplearan en la induccion del parto, debido a un alto
riesgo de TEP™.

B tratamiento anticoagulante con HBPM o antivitaminas K
debe mantenerse obligatoriamente al menos 6 semanastras
el parto o prolongarse en algunos casos 3 meses o de por
vida.
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