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RESUMEN

Objetivo: realizar una revisién de la literatura
publicada sobre el tratamiento de la trombosis de
vena cava inferior en las gestantes.

Materiales y métodos: se describe un caso de
trombosis de vena cava inferior en embarazo a
término que consulté a una institucién privada de
cuarto nivel de complejidad, centro de referencia.
Se manej6 inicialmente con heparina de bajo peso
molecular, suspendida 24 horas antes del parto. Se
obtuvo un buen resultado perinatal, aunque pre-
senté hemorragia posparto y hematoma perineal.
Posteriormente se hizo manejo endovascular para
trombolisis e intento de trombectomia. Se realizé
una revisién de la literatura con los términos “vena
cava inferior”, “filtros de vena cava”, “trombosis” y
“embarazo”. Se incluyeron reportes de caso y series
de casos en inglés y espanol. Se seleccionaron todos
los casos que describieran el tratamiento utilizado
en mujeres con trombosis de vena cava inferior,
diagnosticadas durante el embarazo o el puerperio.

Resultados: se incluyeron 17 publicaciones que
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cumplieron con los criterios de busqueda. Se iden-
tificaron 41 casos; 35 pacientes fueron diagnosti-
cadas con trombosis de vena cava inferior durante
el embarazo y 6 durante el puerperio. EI 100 % de
las pacientes fueron anticoaguladas con heparina
de bajo peso molecular o heparina no fraccionada,
34 gestantes requirieron filtro de vena cava inferior
para manejo periparto y solo una gestante termind
en trombectomia.

Conclusién: la trombosis de vena cava inferior
en el periparto es un reto desde el punto de vista
terapéutico, se debe equilibrar el riesgo de TEP
y hemorragia masiva. Es fundamental tener una
adecuada coordinacién entre los diferentes servicios
implicados garantizando maxima seguridad para
evitar complicaciones.

Palabras clave: terapéutica, trombosis de la vena,

vena cava inferior, embarazo.

ABSTRACT
Objective: To conduct a review of the published

literature on the treatment of inferior vena cava
thrombosis in pregnancy.

Materials and methods: Case description of
inferior vena cava thrombosis in a woman with

term pregnancy Coming toa private level IV referral
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centre. It was initially managed with low-molecular
weight heparin, which was discontinued 24 hours
before delivery. Although the perinatal outcome was
good, the patient developed postpartum bleeding
and perineal haematoma. Endovascular treatment
for thrombolysis and attempted thrombectomy was
performed later. A review of the literature was con-

” «

ducted using the terms “inferior vena cava”, “vena
cava filters”, “thrombosis” and “pregnancy”. Case
reports and case series in English and Spanish were
included. All the cases describing the treatment
used in women with vena cava thrombosis diag-
nosed during pregnancy or the postpartum period
were selected.

Results: Overall, 17 publications that met the
search criteria were included, and 41 cases were
identified: 35 patients were diagnosed with infe-
rior vena cava thrombosis during pregnancy and
6 were identified during the postpartum period.
Low molecular weight heparin or unfractionated
heparin was used for anticoagulation in 100 % of
the patients; 34 pregnant women required inferior
vena cava filter for peripartum management, and
only one patient needed thrombectomy.
Conclusion: Peripartum inferior vena cava throm-
bosis is challenging from the therapeutic point of
view. There is a need to balance the risk of pulmo-
nary thromboembolism and massive bleeding. Ade-
quate coordination between the different services
involved is mandatory in order to ensure maximum
safety and avoid complications.

Key words: Therapeutics, vein thrombosis, inferior

ve€na cava, pregnancy.

INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV)
es una entidad que incluye la trombosis venosa
profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar
(TEP). La TVP es definida como la formacién de
un trombo en el interior de los vasos venosos, con
reaccién inflamatoria en la pared vascular; el TEP se
define como la oclusién total o parcial de la circu-

lacién arterial pulmonar por un Coégulo sanguineo

proveniente de la circulacién venosa sistémica (1,
2). En algunos paises se ha descrito que la ETV
constituye la principal causa de morbi-mortalidad
materna, siendo la causa de complicacién de 1-2 por
cada 1000 embarazos (3, 4) Heit et al. informan que
la incidencia global de ETV asociada al embarazo es
de aproximadamente 200 por 100.000 anos-mujer
(5). Ellos también informan que el riesgo de ETV
en el embazo es de 4,3 en relacién con las mujeres
no embrazadas, similar al riesgo de TVP de 4,6 des-
crito por Pomp et al. (6), ambos en relacién con las
mujeres no embarazadas. Este dltimo autor describe
que el riesgo de ETV en los tres meses siguientes
al parto puede incrementarse hasta 60 veces. Por
otra parte, Jacobsen et al. describen que cerca del
50% de los casos de ETV se presentan en las seis
semanas siguientes al parto (7).

El embarazo estd asociado a un estado de hi-
percoagulabilidad, el cual es multifactorial y se
piensa que sea debido a la combinacién de factores
hormonales y fisicos, como también a cambios
hematoldgicos, los cuales son fundamentales en
la patogénesis de la trombosis intravascular, estos
incluyen: estasis venosa, dafo de la pared vascular y
cambios en la coagulabilidad de la sangre (8). Entre
los factores de riesgo asociados a la ETV en el em-
barazo se encuentran los de origen hereditario, tales
como: deficiencia de antitrombina IT1, deficiencia de
proteina C, deficiencia de proteina S, resistencia a
la proteina C activada, mutacién de la protrombina
20210 e hiperhomocisteinemia (9). De igual forma,
existen factores de riesgo adquiridos que pueden
concomitar durante el embarazo, por ejemplo: edad,
presencia de anticuerpos antifosfolipidos, historia
de tromboflebitis superficial y TEV, inmovilidad,
obesidad y viajes prolongados (10).

El diagnéstico del tromboembolismo venoso
durante el embarazo es un reto, porque los sintomas
clasicos son menos especificos durante este estado
que en la mujer no embarazada. Los sintomas y
signos normales durante la gestacién que pueden
simular una ETV incluyen: dolor y edema o hin-

chazén de la pierna, disnea, taquipnea, taquicardia,
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palpitaciones (1). Durante el embarazo, la trombosis
comienza con més frecuencia en las venas de la pan-
torrilla y el sistema venoso profundo ilio-femoral,
con una fuerte predileccién por el miembro inferior
izquierdo. La afeccién de esta extremidad se debe al
parecer a la compresién que ejerce la arteria iliaca
derecha sobre la vena iliaca izquierda en el sitio don-
de se cruzan; ademds, cuando una mujer en estado
gravido permanece en posicion supina, la velocidad
de flujo sanguineo disminuye, en particular en la
pierna izquierda, lo que posiblemente contribuye
a mayor incidencia de trombosis venosa profunda
en esta extremidad (11).

En cuanto al tratamiento médico y quirdrgico
de la ETV y TEP en el embarazo hay mucha con-
troversia. Por ejemplo, en el manejo inicial se ha
sugerido el uso de heparina no fraccionada (HNF)
ya que permite la reversion réapida de la anticoagula-
cién debido a que la heparina se elimina de manera
eficiente por su unién al endotelio (8). Con la HNF
pueden presentarse riesgos debido a que, como su
metabolismo ocurre principalmente a través del
higado y el rinén, en caso de falla de cualquiera de
estos dos érganos los niveles de heparina plasmatica
se encontrarfan anormalmente elevados, ademas es
un inhibidor competitivo de la adenosintrifosfata-
sa que hace mds lenta la reparacién del endotelio
celular (12).

Otros autores recomiendan utilizar las heparinas
de bajo peso molecular por tener una vida media de 4
a 5 horas, no estar asociadas a efectos adversos fetales,
tener mayor actividad contra el factor Xa, y unirse
menos a proteinas plasmaticas, células endoteliales
y macréfagos, con lo que aumentan su biodisponi-
bilidad, vida media y actividad anticoagulante (13).
Sin embargo, la dosificacién de la heparina de bajo
peso molecular se debe ajustar de acuerdo al peso
de cada paciente o a los niveles de antifactor Xa (14).
Por otra parte, no hay claridad sobre el momento de
suspender la heparina antes del parto. Por ejemplo,
Ginsberg et al. recomiendan la suspension de la
heparina no fraccionada intravenosa de 4 a 6 horas

antes de la hora prevista para la cirugfa y control del

tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPA)
antes de la incisién (15). Respecto al uso de agentes
tromboliticos hay dudas sobre su indicacién en la
gestante debido a que esta terapia ha sido asociada a
riesgos de sangrado, teratogénesis y pérdida fetal, y
estd reservada para casos de TEP con choque o paro
cardiaco (16, 17). Por tltimo respecto al uso de los
filtros colocados en la vena cava inferior es poca la
experiencia respecto a su uso en la gestante (18, 19).

El objetivo de la presentacién del caso de una
gestante con TVP de la vena cava en el dltimo
trimestre del embarazo es realizar una revisién de
la literatura publicada sobre el tratamiento de esta

patologl’a €en gestantes.

PRESENTACION DEL CASO

Lugar: Fundacién Valle del Lili, institucién de
cuarto nivel de complejidad, centro de referencia
médica en el suroccidente colombiano, ubicada en
la ciudad de Cali (Colombia), que atiende pobla-
cién del régimen de aseguramiento contributivo y
privado en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSS) de Colombia.

Mujer de 33 anos de edad, gesta 2, partos 1, vivos
1, que consulté a esta institucién hospitalaria a las
37,2 semanas por cuadro clinico de 3 dias de evolu-
ci6n consistente en dolor intenso en regién inguinal
izquierda asociado a actividad uterina irregular. Al
examen fisico de ingreso presenté: frecuencia respi-
ratoria, 18 respiraciones por minuto (rpm); frecuen-
cia cardiaca, 87 latidos por minuto (Ipm); tensién
arterial (TA) de 132/71 mm/Hg, y saturacién de
oxigeno del 92 %. Al evaluar las extremidades se
observé edema marcado en la extremidad inferior
izquierda, con asimetria en didmetro de ambas
piernas de 3 cm, siendo de mayor tamano la pierna
izquierda. La gestante refirié como antecedentes de
importancia un bypass gastrico que se asocié a pér-
dida de 50 kilos en 5 anos y retardo de crecimiento
intrauterino (RCIU) en embarazo previo, que fue
atendido por cesdrea. Durante su nueva gestacion, la
paciente fue diagnosticada con diabetes gestacional

y anemia ferropénica moderada.
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Por alta sospecha clinica de TVP se realizé eco-
grafia doppler de miembros inferiores que report6
TVP activa de unién safeno-femoral y femoral comin
izquierda, por lo cual se inicié heparina de bajo peso
molecular (HBPM) a dosis de 1 mg/kg cada 12 h.
Posteriormente, la paciente presentd regularizacién
de actividad uterina; ante el riesgo de sangrado ma-
sivo por la anticoagulacién y la posibilidad de TEP
masivo por descompresion uterina, se considerd
colocacién de filtro de vena cava temporal, sin em-
bargo, durante el procedimiento se evidencié que
la trombosis se extendia hasta la vena cava inferior
(figura 1), contraindicandose su implantacién.

Ante la urgencia del manejo definitivo con anti-
coagulacién y trombolisis local se decidié suspender
la heparina de bajo peso molecular 24 horas antes de
que la paciente iniciara fase activa del trabajo de par-
to. Se indujo parto vaginal con balén de dilatacién
endocervical y conduccién con oxitocina, y se inicié
dexmetomidina como premedicacién ante posible
uso de trombolisis. La paciente pudo deambular, se
le permitié la via oral y recibié manejo médico para

el dolor en miembro inferior con hidromorfona via

oral y acetaminofén endovenoso. Al segundo dia de
hospitalizacién se atendié parto instrumentado, con
espétulas de Velasco, para acortar el periodo de ex-
pulsivo. Se obtuvo recién nacido de sexo masculino
de 2900 g de peso y APGAR 10-10.

Inmediatamente después del nacimiento la
paciente presenté hemorragia posparto (HPP)
secundaria a hipotonia uterina. Los signos vitales
evidenciaron frecuencia cardiaca de 101 lpm, fre-
cuencia respiratoria de 23 rpm, tensi6n arterial de
108/49 mm/hg con tensién arterial media de 68 y
saturacion del 99 %; el sangrado visual estimado fue
de 1000 cc. Se activ6 codigo rojo obstétrico con uso
de 40 unidades endovenosas de oxitocina, 0,2 mg de
methergin intramuscular y 800 mcg intrarrectales de
misoprostol (dosis acordes a protocolo institucional),
colocacién de balén de Bakri y traje antichoque.

A los 90 min posparto la paciente se encontraba
hemodindmicamente estable y sin sangrado activo;
sin embargo, los signos vitales evidenciaron taqui-
cardia asociada a dolor tordcico, tos y desaturaciéon
(<90 SO2), por lo cual se sospeché TEP y se inici6

anticoagulacién con heparina no fraccionada (2400

Figura 1 A. Flebografia de vena iliaca externa y vena cava inferior. B. Defecto de

llenado por trombosis de vena cava inferior (imdgenes autorizadas por servicio

de hemodinamia, Fundacién Valle del Lili).
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unidades por hora); el servicio de hematologia prefirié
dicha anticoagulacién debido a que su efecto podia ser
revertido, con una actividad méaxima a las dos horas de
su administracién; el angio TAC pulmonar realizado a
las 3 horas del evento descarté TEP no masivo.

Durante la evolucién clinica (96 horas después
del parto) presenté un hematoma a nivel de la
episiotom{a, con extensién perineal; requirié dre-
naje quirdrgico y empaquetamiento vaginal, con
resolucién en las siguientes 48 h; por dificil y lenta
anticoagulacién con heparina no fraccionada (HU),
debido a que presenté niveles insuficientes en el
tiempo parcial de tromboplastina (PTT), se con-
sideré cambiar a heparina de bajo peso molecular
(enoxaparina a 1 mg/kg cada 12 h).

El dia 11 del puerperio se decide realizar trom-
bolisis local, la flebogratia corrobora trombosis de
todo el eje ilio cava izquierdo. Previo consenti-
miento informado, se decidié recanalizar todo el
eje venoso hasta la cava retrohepitica y se realiz6

trombolisis con alteplasa en bolo inicial de 4 mg,

con goteo de mantenimiento a razén de 1,5 mg/h.
Durante el procedimiento no fue suspendida la
heparina de bajo peso molecular. A las 30 h de la
trombolisis presenté sangrado vaginal y frecuencia
cardiaca de 91 Ipm, tensién arterial de 80/40 mm/
hg, frecuencia respiratoria de 22 rpm y satura-
cién de oxigeno del 92 %. Se diagnosticé choque
hipovolémico por hematoma disecante del canal
vaginal; se decidi6 interconsulta con el servicio de
hematologia, quienes ordenaron realizar transfu-
sién de 2 unidades de glébulos rojos por caida de
hemoglobina mayor a 2 g, reanimacién con liquidos
cristaloides, empaquetamiento vaginal y colocacion
de balén de Backri. A las doce horas posteriores, por
orden del servicio de hematologia, se decide iniciar
manejo con enoxaparina a 1 mg/kg cada 12 h, sin
nuevos episodios de sangrado. Se eligié la heparina
de bajo peso molecular debido a que la incidencia
de eventos tromboembdlicos venosos recurrentes
es menor en personas tratadas con enoxaparina que

con heparina no fraccionada. Se llevé a flebografia

Figura 2. Imagen donde se observa trombo a nivel de transicién de vena femoral e iliaca

externa, con defecto de paso de medio de contraste durante venografia para trombolisis

(imdgenes autorizadas por servicio de hemodinamia, Fundacién Valle del Lili).
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para definir posibilidad de trombectomia, que se
encontré contraindicada por trombos en todo el
eje iliaco izquierdo con drenaje por circulacion
colateral (figura 2), por lo cual se decidi6 continuar
con anticoagulacién.

El tiempo de hospitalizacién fue de 19 dias; se
dio de alta con rivaroxaban por orden de hemato-
logia debido a que se administra en una dosis diaria
con menor tasa de resangrado y menor interaccién
medicamentosa (12). La paciente continu6 en con-
troles con clinica de anticoagulaci6n, cirugia vascu-
lar y alta complejidad obstétrica durante dos meses

después del parto, hubo resolucién del cuadro.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revisién de la literatura registrada
en las bases de datos Medline via PubMed, Ovid,
Embase, SciELO y Google Scholar desde el ano
1997 hasta marzo del 2018, con los términos de
biasqueda MeSH: “vena cava inferior”; “thrombo-
sis”; “pregnancy complications” and “pregnancy
trimester”. Se incluyeron reportes de caso y series
de casos en inglés y espafiol. Se extrajo informacién
sobre las siguientes variables: tipo de tratamiento
(heparina no fraccionada, heparina de bajo peso
molecular, trombolisis, filtro de vena cava inferior,
tratamiento mixto); edad gestacional al momento
del tratamiento; duracién del tratamiento; infor-
macién sobre el trabajo de parto; resultados del
tratamiento antitrombético (control de la TVP);
resultados de riesgo de la terapia antitrombética;
complicaciones maternas y fetales; resultado mater-
no y fetal definitivo; manejo posparto, y recurrencia
de la ETV. Se excluyeron los estudios en los cuales
no hubo acceso al texto completo o no mencionaban
el tratamiento realizado.

Aspectos éticos. El presente trabajo fue avalado por
el comité de ética médica de la Fundacién Clinica
Valle del Lili bajo el acta 20 del 5 de octubre del
2016. Se obtuvo el consentimiento informado de la
paciente para la publicacién de este reporte de caso
y las imdgenes que contiene. Se tomaron todas las
precauciones para garantizar la confidencialidad de

la informacién y su privacidad.

RESULTADOS

De un total de 185 titulos identificados, 17 estu-
dios cumplieron con los criterios de bisqueda, de
los cuales 2 fueron series de caso (18, 19) y 15 re-
portes de caso los cuales fueron revisados en texto
completo (tabla 1). Se lograron identificar 41 casos
constituidos por 35 pacientes con diagnéstico de
trombosis de vena cava inferior durante el embarazo
(18, 19, 21-23, 25, 26, 28, 29, 31, 32) y 6 durante
el puerperio (20, 24, 27, 30, 33, 34). En el 100%
de las pacientes se decidi6 manejo anticoagulante
con heparina de bajo peso molecular o heparina no
fraccionada. En ocho reportes de caso decidieron
anticoagular a las gestantes con heparina de bajo
peso molecular antes del parto sin presentar compli-
caciones, tampoco se reportaron nuevos episodios
de trombosis o sangrado (19, 20, 22, 23, 29, 30, 32).

Por otro lado, cuatro reportes de caso utiliza-
ron heparina no fraccionada (HNF) seguida de
insercién de filtro de vena cava inferior como
tratamiento de eleccién (25-28). Lilijic et al. (27)
reportaron un evento de trombosis profunda un
ano después de usar heparina no fraccionada en la
paciente; sin embargo, no se reportaron otros tipos
de complicaciones.

Una de las razones por las cuales optaron por
HNF fue la reversién répida de la anticoagulacién
debido a que la heparina se elimina de manera efi-
ciente por su unién al endotelio. Opara, Jamjute,
Lilijic y Milford et al. utilizaron HNF con una dosis
de 5000 UI en bolo, seguido de una infusién de
15-25 ml/kg; de igual forma, coincidieron en la
interrupcién de la anticoagulacién antes del parto
(25-28).Con respecto al uso de filtro de vena cava un
total de 34 pacientes requirieron insercién de filtro
de vena cava inferior (18, 19, 21, 23, 25, 26, 29, 30-
33), una paciente requiri6é trombectomia (22), una
gestante requirié trombolisis (34) y cinco mujeres
recibieron antitrombéticos sin otra intervencién
asociada (20, 24, 27, 29, 34).

Ocho autores reportaron la insercién del filtro
de vena cava inferior antes del trabajo de parto en
fase activa (19, 21, 25, 26, 28, 30, 31); dos autores

coincidieron en usar este elemento durante el
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Trombosis de vena cava inferior en el embarazo: biisqueda sistematica desde el ano 1997

Sherer
et al. (20)

Rochelson
etal (21)

Kawamata
Ket al.

(18)

Gormus

etal (22)

Cheung
etal (23)
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et al. (24)
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et al. (25)
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2006,
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diagnéstico
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18
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10

s€manas

35

semanas

Posparto
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s€manas
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Trombosis
de la vena
ovarica
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Deficiencia
de proteina
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de anticoagu-
lante lapico

Neuropatia
del nervio
cidtico

Ninguna

Ninguna

Soplo cardia-
co funcional
y sindrome
de intestino
irritable

Nombre del
medicamento/
de la terapia

dosis/duracién

HBPM hasta el dfa 23
posparto (sin dato de
dosis). A partir del dfa
24 posparto con war-
farina
Anticoagulacién e
insercién de filtro de
VCI antes del trabajo
de parto (sin dato de
medicamento y dosis de
la terapia)

Dos semanas antes del
trabajo de parto trom-
bolisis con uroquinasa
48.000 Ul/dfa. Durante
el trabajo de parto en
tres pacientes se realiza
insercién de filtro de
VCI

HBPM cada 12 horas
por dos dias. Posterior-
mente trombectomf{a
por extensién de TVP
hasta vena renal

HBPM (dalteparina 200

Ul/kg)

Warfarina (sin datos
de dosis y duracién del
tratamiento)

Heparina no fraccio-
nada bolo de 5000, UI
seguido de infusién de
15-25 ml/kg por hora
e insercién de filtro de
VCI

puerperio

Manejo de la
paciente du-
rante el parto y

Parto sin
anticoagulacién.
Puerperio con
uso de HBPM y

warfarina

Antes del parto
se insertd el
filtro de VCI.
Sin dato de
terapia en el
puerperio

Durante el
trabajo de parto
en tres pacien-
tes se realiza
insercién de fil-
tro de VCI. Sin
datos de terapia
en el puerperio

HBPM cada 12
horas durante el
mes posparto

Filtro de VCI
durante el par-
to. Sin datos del
puerperio

Sin anticoagula-
cién durante el
parto. Insercién
de filtro de VCI
en el puerperio

Sin dato

Resultado
materno

Sin
complica-
ciones

Sin
complica-
ciones

Sin
complica-
ciones

Sin
complica-
ciones

Sin
complica-
ciones

Sin
complica-
ciones

Sin
complica-
ciones
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Jamjute

et al. (26)

Ilijic et al.
(27)

Milford
etal (28)

Fernandez

et al. (29)

Wei et al.
(30)

Liu et al.
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Posparto fritis

bilateral
39,4

Ninguna
semanas gl
41

Ninguna
semanas g4

Posparto Ninguna

Entre
las
34-40
semanas

Sin dato

Nombre del
medicamento/
dosis/duraciéon

de la terapia

Heparina no fraccionada
(sin dato de dosis y du-

racién) y posteriormente
antes del parto insercién

de filtro de VCI

Heparina no fraccionada
bolo de 5000 UI seguido
de infusién 1300 Ul/h
por 5 dias, posterior-
mente HBPM 60 mg

Heparina no fraccionada
bolo de 5000 UI seguido
de infusién e insercién

de filtro de VCI

HBPM 60 mg antes del
parto. Durante el parto
heparina no fraccionada

25000 unidades

HBPM 7500 UI cada
12 horas e insercién de
filtro en VCI

HBPM 4100 UI cada
12 horas e insercién de
filtro en VCI

puerperio

Manejo de la
paciente du-
rante el parto y

Sin dato

Sin dato

12 horas antes
del parto se
suspendi6 la he-
parina no frac-
cionada. Diez
horas después
del parto se ini-
ci6 enoxaparina
90 mg cada 12
horas al dia por
cinco dias

Se suspendi6
anticoagulacién
12 horas antes
del parto. Dos
horas posparto
se inicié hepa-
rina no fraccio-
nada por 4 dias.
Fue dada de alta
con acenocu-
maron 4 mg 'y
HBPM 40 mg
cada 24 horas

Uso de filtro de
VCI hasta el 15
dia posparto

Se suspendio la
anticoagulacién
12 horas antes
del parto y se
inici6 12 horas
después

Resultado
materno

Sin
complica-
ciones

Un afo
después se
diagnosticé
nuevamente

TVP

Sin
complica-
ciones

Sin
complica-
ciones

Sin
complica-
ciones

Sin
complica-
ciones
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Yamagami 2013, 34

etal. 31)  Japén ! semanas Ninguna
Plessis 2016, 6 .
etal (32) Australia ! semanas Licoiloiiiy
Rimbas
RC et al. 20117, . 1 Posparto  Ninguna
Romania

(33)
Tashjian 20 Cardiopatia
ctal. (34) Estados 1 Posparto conoénita

’ Unidos &

VCI: vena cava inferior; HPBM: heparina de bajo peso molecular

trabajo de parto (18, 23), y solo Pankaja et al. lo
utilizaron durante el puerperio (24). La colocacion
de este elemento se realizé con el fin de lograr
suspender de manera segura la anticoagulacién
durante el parto y asi evitar complicaciones he-
morragicas, pero teniendo en cuenta la apariciéon
de embolia pulmonar que puede ser provocada al
retirar la anticoagulacién. Cheunget al., en su serie
de casos, documentaron que la insercién de filtro
de vena cava podria ser efectiva en el tratamiento
anticoagulante (23).

En cuanto al uso de agentes tromboliticos,
Kawamata et al. (18) y Rimbas et al. (33) utilizaron la
trombolisis como tratamiento en sus pacientes, am-
bos reportes utilizaron la uroquinasa debido a que

mimetiza las moléculas antitrombéticas naturales.

CONCLUSIONES

Existen varias opciones terapéuticas en el trata-

miento de la trombosis profunda de la vena cava

~ g ~
< 8¢ .8 < X0
- w5 £ 2 <0
o ¥ &8 T o &5 & £
£ EE 3 c e &g = 3
L ® o % (=] g =]
g .2 = S =] = ) g 3 g
SEE 53 2A < E
EST = o g
Tres dias Si
in
Filtro de VCI y warfarina después del .
. . .. complica-
(sin dato de dosis) parto se inicié )
. ciones
warfarina
12 horas antes
del parto se
HBPM 80 mg cada 12 suspendié anti-  Sin
horas e insercién de coagulaci(’)n y 4 complica—
filtro en VCI horas después ciones
del parto se
inici6 HBPM
Trombolisis dirigida por Sin
cateterismo (sin dato de  Sin dato complica-
dosis y duracién) ciones
4 dias después
del parto se sus-  Sin
HBPM dos veces al dia pendié HBPM  complica-
y se inici6 ciones

warfarina

durante el embarazo: heparina de bajo peso mole-
cular, heparina no fraccionada, trombolisis y filtro
de vena cava inferior; cada una de estas opciones
tiene ventajas y riesgos. La eleccién del tratamiento
més adecuado depende de cada paciente, se deben
tener en cuenta los factores de riesgo y los antece-
dentes de las gestantes. El manejo adecuado de esta
patologia durante el embarazo es un reto para los
equipos médicos en los niveles de alta complejidad
y requiere mas evidencia cientifica que soporte una

posicion clara.
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