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La enfermedad t romboembólica venosa (ETEV) en el emba-
razo es la principal causa de morbimortalidad materna. El 
embarazo se asocia con el incremento de los valores de fi -
brinógeno y de los factores II,  VII,  VIII,  X y XII y el descenso 
de la proteína S y de la fi brinólisis. Además, existen factores 
que infl uyen en la estasis venosa. Estos cambios se mant ie-
nen hasta pasadas las 6 semanas pospart o y favorecen la 
t rombosis venosa profunda; en las pacientes que presentan 
de base una t rombofi lia genét ica el riesgo se mult iplica por 
seis 1.

El défi cit  hereditario de ant it rombina III (AT) es poco fre-
cuente, reduce el valor de AT a un 40-60 % del normal 2.  Esto 
impl ica un riesgo a lo largo de la vida superior al  50 % de 
presentar t romboembolia venosa 3.  En estos pacientes,  se 
recomienda profi laxis ante situaciones de alto riesgo como 
es el embarazo 4,5.

En pacientes con t rombosis venosa profunda (TVP) el ries-
go de t romboembolia pulmonar (TEP) es 240 % superior ante 
el défi cit  de AT. Debemos tener presente que los pacientes 
con défi cit  de AT pueden presentar resistencia al t ratamien-
to con heparina con mayor frecuencia 1,6.

Presentamos un caso de una muj er de 25 años de edad, 
sin alergias medicamentosas conocidas, fumadora, con so-
brepeso y ant ecedent es de consumo de ant iconcept ivos 
orales,  migraña y síndrome femoropat elar y diagnost ica-
da, en un cribado ginecológico,  de défi cit  de ant it rombina 
III y portadora heterocigota de la mutación del factor V de 
Leiden.

Se t rata de una gestante de 29 semanas, que seguía t rata-
miento con heparina de baj o peso molecular (HBPM) a dosis 
profi láct icas (t inzaparina 4.500 U/ 24 h sc) desde el inicio de 
la gestación y cont roles por el Servicio de Obstet ricia. Acu-
dió a urgencias por presentar edema y dolor general en la 
pierna izquierda de 6 h de evolución. A la exploración física 
presentaba: edema, empastamiento en pierna y muslo iz-
quierdos indicat ivos de TVP, pulsos distales presentes. Ex-
t remidad infer ior derecha,  exploración y auscul t ación 
cardiorrespiratoria, normales.

Se realizó eco-doppler venoso que evidenciaba t rombo-
sis venosa en vena ilíaca izquierda, femoral común y poplí-
t ea izquierda,  y vena safena interna.  Ext remidad inferior 
derecha dent ro de la normalidad.
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En el análisis destacaba: hemoglobina, 135 g/ l;  t romboci-
tos, 178 × 10 9/ l;  dímero D, 3.420 ng/ ml; glucosa, 124 mg/ dl; 
creat inina, 0,43 mg/ dl.

Ecograf ía fetal dent ro de la normalidad: edad gestacio-
nal, 29,4 semanas; peso est imado, 1.190 g.

Se inició t ratamiento a dosis ant icoagulantes con HBPM 
(enoxaparina, 60 mg/ 12 h sc), y se contactó con el Servicio 
de Hematología para cont rol mediante determinaciones del 
factor ant i-Xa y valoración de administ ración de ant it rombi-
na III en caso de resistencia a la heparina.

En el análisis de cont rol presentaba unos valores de ant i-
t rombina del 49 %. Se realizaron determinaciones de ant i-Xa 
para aj ustar las dosis de HBPM, los resultados fueron: 0,43 a 
las 24 h de iniciado el t ratamiento,  0,55 a los 5 días,  0,71 
a los 15 días, 0,76 al mes y 0,71 a las 6 semanas. El t rata-
miento se modifi có las primeras 2 semanas; se aumentó la 
dosis de enoxaparina hasta 100 mg/ 12 h y posteriormente se 
mantuvieron las mismas dosis.

Tras unos días la paciente presentó una mej oría clínica, 
con leve edema en la ext remidad inferior izquierda. Se pro-
gramó la inducción del parto a las 35 semanas de gestación; 
las recomendaciones fueron: buena hidratación, uso de me-
dias durante el parto, permit ir deambulación, últ ima dosis 
de HBPM 24 h antes, y administ rar 4.000 U de ant it rombina 
III 1 h antes de la anestesia peridural. No hubo complicacio-
nes durante el parto.

A las 8 h del  part o vaginal  se reinició la enoxaparina, 
60 mg en la primera dosis y posteriormente se cont inuó con 
dosis de 80 mg/ 12 h, y cont rol de ant i-Xa a las 48 h del par-
to. La paciente no presentó complicaciones t romboembóli-
cas en el puerperio.

Debido a la gravedad del défi cit  de ant it rombina III se re-
comienda el estudio de este a toda muj er antes de iniciar 
t ratamiento ant iconcept ivo oral;  el estudio de ot ras t rom-
bofi lias no es coste-efect ivo, por lo que se aconsej a sólo en 
los casos con antecedentes familiares o personales de t rom-
bosis o t rombofi lia 7,8.

Ante gestantes con trombofi lia hereditaria las guías aconse-
jan: a) profi laxis antes y después del parto en embarazadas sin 
antecedentes de ETEV y con défi cit  de ant it rombina III (reco-
mendación 2C), y b) en el resto de las t rombofi lias, sin ante-
cedentes de ETEV, se indica la vigilancia clínica o profi laxis 
anteparto con HBPM o heparina no fraccionada y siempre pro-
fi laxis 6 semanas después del parto (recomendación 2C) 5.

El t ratamiento de la ETEV en gestantes se basa en la ad-
minist ración de HBPM diaria,  aj ustada al peso,  cada 12 o 
24 h 9.  Los estudios han demost rado que es un t ratamiento 
seguro;  no obstante,  sólo t inzaparina incluye en su f icha 
técnica la indicación clara en el embarazo, excepto en pa-

cientes portadoras de válvulas cardíacas; en ot ras heparinas 
se aconsej a precaución en su uso.

Los casos con défi cit  de AT que presentan resistencia a la 
HBPM precisan cont rol de las concent raciones de ant it rom-
bina III y t ratamiento con concent rados de AT. Estos también 
se emplearán en la inducción del part o,  debido a un alt o 
riesgo de TEP 10.

El t ratamiento ant icoagulante con HBPM o ant ivitaminas K 
debe mantenerse obligatoriamente al menos 6 semanas t ras 
el part o o prolongarse en algunos casos 3 meses o de por 
vida.

Confl icto de intereses

Los autores declaran no tener ningún confl icto de intereses.

Bibliografía

 1. Santamaría A. Prevención y t ratamiento del TEV en el embarazo 
y su relación con las complicaciones obstét ricas. Regist ro es-
pañol (seguridad de t inzaparina). Comunicación XXIV Congreso 
Nacional SETH. Murcia, 23-25 de octubre de 2008.

 2. Rodgers GM. Role of ant ithrombin concent rate in t reatment  of 
hereditary ant it hrombin defi ciency.  Thromb Haemost .  2009; 
101:806-12.

 3. Maclean PS, Tait  RC. Hereditary and acquired ant ithrombin de-
fi ciency:  epidemiology,  patogenesis and t reatment  opt ions. 
Drugs. 2007;67:1429-40.

 4. Kot tke-Marchant  K, Duncan A. Ant ithrombin defi ciency: issues 
in laborat ory diagnosis.  Arch Pat hol  Lab Med.  2002;126: 
1326-36.

 5. Bates SM, Greer IA, Pabinger I, Sofaer S, Hirsh J; American Col-
lege of  Chest  Physicians.  Venous t hromboembolism, t hrom-
bophil ia,  ant it hrombot ic t herapy,  and pregnancy:  American 
College of  Chest  Physicians Evidence-Based Clinical Pract ice 
Guidelines (8 th Edit ion). Chest . 2008;133 Suppl 6:S844-86.

 6. Folkeringa N, Brouwer JLP, Korteweg FJ, Veeger NJGM, Erwich 
JJHM, Van der Meer J.  High risk of  pregnancy-related venous 
thromboembolism in women with mult iple thrombophil ic de-
fects. Br J Haematol. 2007;138:110-6.

 7. Navarro H, Morera J.  Los ant iconcept ivos orales: crit erios de 
selección, ut ilización y manej o. Inf Ter Sist  Nac Salud. 1997;21: 
1-10.

 8. Pet it t i DB. Clinical pract ice. Combinat ion est rogen-progest in 
oral cont racept ives. N Engl J Med. 2003;349:1443-50.

 9. Royal College of Obstet ricians and Gyneacologits. Thromboem-
bolic disease in pregnancy and puerperium: acute manage-
ment . Green-Top Guideline. 2007;28:4-17.

10. Blondel-Hill E, Mant  MJ. The pregnant  ant ithrombin III defi cient  
pat ient :  management  wit hout  ant it rhombin III concent rate. 
Thromb Res. 1992;65:193-8.


	Trombosis venosa profunda en gestante con défi cit de antitrombina III y portadora heterozigota de la mutación del factor V de L
	Confl icto de intereses
	Bibliografía


