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INTRODUCCION

En los ultimos afios tanto ginecélogos como médicos de
Atencion Primaria estamos asistiendo a un creciente au-
mento en el consumo de anticonceptivos orales (AO). Es-
te fenomeno se debe en gran parte a que en la actualidad
se estd produciendo un cierto adelanto de la menarquia, la
precocidad de las relaciones sexuales, rompiendo barreras
religiosas y culturales heredadas en el pasado, la creciente
incorporacion de la mujer al mundo laboral y que las nue-
vas parejas quieren poder mantener relaciones sexuales sin
que eso conlleve tener descendencia.

A nivel mundial un informe de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) muestra que la anticoncepcion hor-
monal para regular la fertilidad se sitaa en la cuarta op-
cion, tras el coitus interruptus, el preservativo y el DIU.

En Espana un 14,26% del total de las mujeres en edad
fertil utilizan AO!.

La eficacia teorica de los AO medida por el indice de Pe-
arl es muy alta, pero la realidad es otra bien distinta cuan-
do son utilizados por adolescentes y pacientes de bajo ni-
vel sociocultural donde el indice de fallos puede situarse
en torno al 20%.

Pese a la aparicion de AO con dosis hormonales cada
vez mas bajas y mas inocuas, los profesionales sanitarios
que nos dedicamos a la planificacion familiar considera-
mos que la seleccion y control de los anticonceptivos, asi
como el estudio clinico y analitico previo de la paciente,
constituyen el pilar fundamental para minimizar los posi-
bles efectos secundarios.

A continuacion presentamos un caso en el que, proba-
blemente, pese a la actitud incorrecta de la paciente de
automedicarse y a las medidas de prevencion de riesgos
rutinarias que se hacen en toda mujer que decide tomar
anticonceptivos orales, hubieran podido resultar insufi-
cientes a la hora de contraindicar la toma de estos farma-
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cos. El estudio de hipercoagulabilidad, una vez producida
la trombosis venosa profunda (TVP), permitio saber mas y
poder informar a la paciente sobre los riesgos que habia
corrido.

CASO CLINICO

Mujer de 20 afios de edad que acudi6 a urgencias de gi-
necologia por presentar dolor en fosa iliaca izquierda e hi-
pogastrio, con irradiacion a la cara anterior del muslo iz-
quierdo. Entre sus antecedentes personales destacaba que
la paciente no era fumadora pero si referia un enolismo
moderado y la decision por su cuenta de tomar anticon-
ceptivos orales, desde hacia solo 3 meses. Dos semanas
antes de esta visita habia estado también en otro servicio
de urgencias generales por la existencia de un dolor en re-
gion lumbar derecha que se habia etiquetado de célico
nefritico.

Como la exploracion abdominal y ginecologica, ecogra-
fia incluida, fue normal se remitio al servicio de traumato-
logfa, donde se aprecio la existencia de un empastamiento
doloroso en la parte proximal del muslo izquierdo, sin sig-
nos inflamatorios y que producia una impotencia funcio-
nal parcial. En la radiografia de pelvis y de fémur se ob-
servaba un engrosamiento de la cortical en region subtro-
cantérea izquierda con rarefaccion de partes blandas. Se
decidi6 su ingreso, presentando, al dia siguiente una trom-
bosis venosa superficial en extremidad superior derecha, a
nivel de la via de perfusion. A las 48 h del ingreso, y a pe-
sar del reposo, el grosor de toda la extremidad inferior ha-
bia aumentado. A la exploracion presentaba empasta-
miento de los musculos del muslo asi como de la pierna,
que se acompanaba de dolor a la compresion de las masas
musculares de dichas zonas, sobre todo gemelos. Esta cli-
nica se acompanaba de un sindrome febril. Con la fuerte
sospecha de TVP, se le inici¢ tratamiento con heparina,
dando un bolus de 5.000 UI de heparina no fraccionada y
siguiendo con nadroparina 0,6 ml / 12 horas subcutanea.
Se le solicité un eco-doppler confirmatorio que mostro
una trombosis extensa de la extremidad, no pudiéndose
detectar con esta técnica trombosis a nivel de la vena ilia-
ca. Cinco dias después la enferma habia mejorado y el do-
lor de la pierna se limitaba a la base del muslo. En la reso-
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nancia magnética del muslo se detect6 la presencia de un
trombo en el interior de la vena femoral comtn y superfi-
cial. Tras 24 horas de sedestacion se le recomendd deam-
bulacion en los dias siguientes.

En la flebografia se observé una trombosis venosa pro-
funda de todo el sistema venoso de la extremidad inferior
izquierda, que si alcanzaba hasta la vena iliaca izquierda,
hallandose la cava inferior permeable. En la gammagrafia
pulmonar de ventilacion-perfusion se aprecio un defecto
de perfusion en el l6bulo basal derecho que podria expli-
car la clinica de dolor lumbar que habia presentado la en-
ferma dos semanas antes del ingreso.

Se decidio el alta a los 10 dias del ingreso recomendan-
dole el mismo tratamiento heparinico en su domicilio e
iniciando deambulacion y calzando media de compresion
limitada a la pierna.

Una semana después, y ante la persistencia de un en-
grosamiento del muslo y de la pierna izquierda (diferen-
cia de 1,7 cm de circunferencia a nivel de la piernay 3,5
cm a nivel del muslo) se decide cambiar a heparina de
bajo peso molecular (HBPM) a una dosis unitaria de
15.000 UI de dalteparina / 24 horas subcutanea. Se le so-
licité una tomografia axial computarizada (TAC) pélvica
que resulto normal, sin evidenciarse estructuras que
comprimiesen extrinsecamente el sistema venoso. Du-
rante su tratamiento con esta heparina se observo un li-
gero aumento de la tasa de alanin-aminotransferasa, la ci-
fra de plaquetas se hallaba conservada y el tiempo de ce-
falina ligeramente alargado, como corresponde a un
tratamiento con HBPM. Al mes siguiente la enferma rea-
lizaba ejercicio (corria una hora al dia) por lo que se le
disminuy6 la dosis de heparina a 12.500 Ul / 24 h. A fi-
nales de este mes, al cesar todo el dolor en la extremidad,
tanto en reposo como en la deambulacion se le cambi6 el
tratamiento a acenocumarol.

Al mes de iniciado el tratamiento con acenocumarol tu-
vo que acudir, de nuevo, a urgencias por presentar un do-
lor lumbar que variaba con la movilizacion, motivo por el
cual se le realizé una nueva gammagrafia pulmonar venti-
lacion-perfusion, hallandose un patrén de baja probabili-
dad de tromboembolismo pulmonar.

A los 6 meses se le suprimio6 el tratamiento con ace-
nocumarol y se le inicié tratamiento con tinzaparina pa-
ra poder realizar asi un estudio de hipercoagulabilidad.
Mientras se esperaron los resultados se le volvio a dejar
en tratamiento con acenocumarol retirandose, definiti-
vamente tras conocerse las pruebas de hipercoagulabili-
dad.

En la actualidad, un afio después, la paciente se halla
asintomatica. Existe todavia un ligero aumento del mus-
lo izquierdo y la pierna. Han aparecido venas varicosas
mas marcadas en parte alta del muslo izquierdo, indica-
tivas de la circulacion de suplencia. No hay trastornos
tréficos en piel o tejido subcutaneo de la pierna. Profi-
lacticamente se le prescribi6 tratamiento con sulodexide
y acido acetilsalicilico 300 mg/dia durante los primeros
meses para vencer el temor que la enferma tenfa a una re-
cidiva tromboética.

DISCUSION

El caso de esta paciente resulta interesante por varios mo-
tivos. En primera instancia se intent6 buscar si coincidian
en ella una asociacion de dos factores de hipercoagulabili-
dad (déficit de proteina S y factor V Leiden) en lugar de
uno (factor V Leiden) porque en una primera extraccion
presentaba una tasa en el limite de proteina S (70%), tasa
que otros autores han demostrado que en mujeres jovenes
debe considerarse normal? y que en la segunda extraccion
no se modificaron. Por otro lado algunas técnicas de de-
terminacion de la tasa de proteina S o proteina C pueden
hallarse alteradas cuando el paciente presenta una anoma-
lia en el substrato sobre el que acttian estos anticoagulan-
tes (factor V)3. En cuanto a la deteccion de una mutacion
del factor V, conocida como factor V Leiden, no interviene
la dosificacion de este factor, sino que en la practica habi-
tual lo que se realiza es la denominada prueba de resis-
tencia a la proteina C activada. Si ésta es positiva se bus-
ca si existe una mutacion en el locus 506 (RQ), por PCR y
si se observa se cataloga como portador/a del factor V Lei-
den, que puede ser homozigoto o heterozigoto, como fue
el caso de la paciente y que resulta ser ademas el mas fre-
cuente.

A pesar de que la propia experiencia, incluso, de algu-
no de los autores de este articulo sefiala que la prevalencia
de enfermos que han presentado trombosis venosa junto
con dos factores de hipercoagulabilidad es del 18%%, no
incluimos a esta enferma dentro de este grupo, ya que
creemos que es portadora de una sola anomalia (factor V
Leiden) y una tasa bordetline de proteina S, que junto con
la ingesta de anticonceptivos, motivo el desencadenamien-
to de un episodio trombético de presentacion inusual. En
estos enfermos con valores oscilantes de la cifra de protei-
na S, puede ser que la cantidad que circula libre o la fun-
cion de la proteina S disminuya mas con el uso de los an-
ticonceptivos, como si se ha comprobado que sucede con
el uso de desogestrel’. Esta distincion es crucial, ya que en
el caso de asociarse dos anomalias debiera tratarse indefi-
nidamente con anticoagulantes orales, mientras que si so-
lo se presenta una anomalia es suficiente un tratamiento
mantenido durante 6 meses o un ano.

A toda paciente que ha presentado una TVP se le debe
averiguar si presenta un estado de hipercoagulabilidad y si
la trombosis es idiopatica (no secundaria a varices o inter-
vencion quirdrgica). Se estudiaran factores adquiridos y
factores heredados. Entre los primeros hay que buscar la
existencia de una neoplasia oculta, por métodos biologicos
(marcadores tumorales, hemograma), de diagnostico por
la imagen y la existencia de un estado de autoinmunidad
(anticuerpos anticardiolipina, anticoagulante lupico). En
la busqueda de factores heredados deben estudiarse las al-
teraciones de los anticoagulantes naturales, por este orden:
antitrombina III funcional, proteina C funcional, proteina
S funcional o libre, plasminégeno, o la existencia de facto-
res de la coagulacion hiperfuncionantes: factor V Leiden o
protrombina mutante (20210G—A), elevacion del factor
VIII, factor VII disminuido, PAI persistentemente elevado,
para finalmente estudiar la existencia de trastornos del me-
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tabolismo que interfieren con la coagulacion sanguinea y
producen estados de hipercoagulabilidad (hiperhomocis-
teinemia basal o tras sobrecarga con metionina y también
de lipoproteina (a), en experiencia nuestra y pendiente de
su publicacion. Muchos libros s6lo recogen la dosificacion
de antitrombina III ya que fue la primera alteracion que se
hallo y la mas importante desde el punto de vista de reci-
divas tromboticas.

Finalmente pensamos que si bien los AO se prescriben
mas en la actualidad y a las mujeres que lo precisan, por
los ginecologos, probablemente esta actitud deberia modi-
ficarse. El médico de Atencion Primaria deberia no solo
prescribir, sino controlar a este tipo de pacientes en busca
de complicaciones no ginecologicas, ya que cuando éstas
se presentan le suele corresponder a él, en primera instan-
cia, valorar la sintomatologia e interpretar los métodos
diagnosticos y terapéuticos de esta enfermedad.
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