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Resumen

La mortalidad materna en el mundo es aln alta. La tromboembolia pulmonar como causa
de muerte ocupa el segundo lugar en paises desarrollados. En Latinoamérica, la frecuencia
informada es de 0.6%, lo cual contrasta con la sefialada para paises desarrollados (14.9%).
Esta diferencia puede estar relacionada a sesgos de informacion. Por tal motivo se reviso la
informacion actual del tema y presentamos un breve caso clinico de una mujer quien presento
evento de tromboembolia pulmonar en la semana 30 del embarazo; el manejo adecuado de la
misma, permitio la supervivencia materna y fetal.

Medical reflections on a case of pulmonary thromboembolism in pregnancy

Abstract

Maternal mortality is still high in the world. Pulmonary thromboembolism as a cause of death
is the second in developed countries. The frequency of reported events in Latin-American is
0.6%, which contrasts with that reported for developed countries (14.9%). This difference may
be related to information bias. A review of the current information about this topic is presen-
ted, and we report a short case of a pregnant woman who presented pulmonary thromboembo-
lism event at 30 weeks of pregnancy. Appropriate therapy allowed maternal and fetal survival.
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Introduccion

La mortalidad materna en el mundo ha permanecido alta. Las
principales causas informadas en paises desarrollados han
sido la enfermedad hipertensiva 16.1% (6.7, 24.3), trom-
boembolia pulmonar (TEP) 14.9% (0.0, 21.2), y la hemo-
rragia periparto 13.4%(4.7, 34.6).'

La incidencia de TEP por 100 000 mujeres/ ano durante
el embarazo esde 10.6/ 100 000 (2.9 a 27.3) y la del perio-
do posparto 159.7/ 100 000 (97.6 a 246.7).2 Su mortalidad
equivale a 10 - 12 casos por 100 000 embarazos en paises
desarrollados a diferencia de las 100-500 muertes por el
mismo numero de embarazos en aquellos con menor desa-
rrollo.® En México la incidencia de TEP es de 4.7 casos por
10 000 consultas obstétricas y la mortalidad de 6.6%* lo
cual contrasta con lo informado en paises de Latinoaméri-
ca con s6lo 0.6%(0.0 - 8.4)."

El nimero de eventos de TEP y su mortalidad durante
el embarazo y periodo posparto son muy altos, llama la
atencion que la frecuencia reportada sea menor en paises
Latinoamericanos' que en aquellos con mayor desarrollo,
es posible que exista un sesgo de informacion y por ende
de publicacién de los eventos. La falta de informacién en
éste tépico hace que lo conocido en poblacion de mujeres
no embarazadas sea extrapolado a mujeres embarazadas.
Bl abordaje diagnéstico-terapéutico puede ser diferente ya
que ésta poblacién de pacientes puede generalmente ser
atendida en éareas de obstetricia, cardiologia, medicina
interna o terapia intensiva dependiendo de la magnitud
del evento.

Dada la discordante frecuencia de eventosde TEPy la
mortalidad informada en los paises con menor desarrollo,
nos obliga a pensar en la necesidad de reforzar el conoci-
miento de ésta entidad en dichas areas.

Por este motivo presentamos la revision de la biblio-
grafia en torno a la TEP durante el embarazo, ademas de
la breve resefia de un caso clinico como ejemplo sobre
cémo seria una presentacion del evento dentro de los di-
ferentes escenarios clinicos en que pueden ocurrir.

Informe del caso

Mujer de 18 afios de edad, primigravida de 30 semanas de
gestacion con evolucion del embarazo sin complicaciones.
Sn antecedentes de importancia para el padecimiento
actual que lo inici6 dosdias previos a su ingreso al presen-
tar de forma subita en reposo dolor retroesternal de tipo
opresivo, intensidad 9/ 10, sin irradiaciones, constante,
acompanado de diaforesis, disnea de pequenos esfuerzos
y palpitaciones rapidas y regulares. La paciente acudi6 a
un hospital general de donde se egresd sin tratamiento.
Por continuar con la sintomatologia se presenté a un hos-
pital de Ginecologia y Obstetricia en el que se encontré
con taquicardia sinusal, persistencia del dolor toracico y
disnea. Se le realizé ultrasonido obstétrico que fue re-
portado sin alteraciones y se sospeché TEP Se le realizd
ultrasonido de miembros pélvicos sin encontrarse datos
de trombosis venosa profunda (TVP). Se decidi6 su tras-
lado al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
para continuar estudio y tratamiento. A su ingreso a ur-
gencias la paciente se encontré con frecuencia cardiaca

Lista de abreviaturas

AP: Angiografia pulmonar

CV: Cardiovascular

DD: Dimero D

ECOTT: Ecocardiograma transtorécico

ETVP: Enfermedad tromboembélica venosa pulmonar
GC: Gasto cardiaco

HNF: Heparina no fraccionada

HBPM: Heparina de bajo peso molecular

INR: indice internacional ajustado

PSAP: Presion sistdlica de la arteria pulmonar
RV: Retorno venoso

TEP: Tromboembolia pulmonar

TVP: Trombosis venosa profunda

V/Q: Ventilatoria / perfusoria

VS: Volumen sanguineo

de 90 latidos por minuto, presidén arterial sistémica de
120/ 70 mmHg, saturacién de oxigeno al aire ambiente
de 94% lactato 0.8 mmol/ L. Su electrocardiograma se en-
contrd en ritmo sinusal, con patron §, Q,, T, sin datosde
sobrecarga sistélica del ventriculo derecho. DD positivo
con un valor de 5.47 mcg/ mL El ecocardiograma transto-
racico (ECOTT) report6 dilatacion de cavidades derechas,
movimiento septal paradoéjico e insuficiencia tricuspidea
moderada. La presién sistélica de la arteria pulmonar
(PSAP) 47 mmHg, fraccién de expulsion del ventriculo iz-
quierdo 70% Ante los hallazgos se realiz6 angiotomografia
del torax la cual se reporté con TEP aguda submasiva de
la rama principal derecha y ramas subsegmentarias del
I6bulo inferior izquierdo. Se dio tratamiento con heparina
no fraccionada (HNF) y se egreso siete dias después con
acenocumarina con indice internacional ajustado (INR) de
2. Bl producto viable al egreso materno.

Revision de la bibliografia

La unidad cardiopulmonar en el embarazo en con-

diciones normales:

En mujeres sin compromiso cardiopulmonar el embarazo
representa la mayor carga hemodinamica que el sistema
cardiovascular (CV) tiene que enfrentar.>® Durante el em-
barazo los cambios que regiran la adaptacién CV aparecen
de manera temprana. La presencia de progesterona pro-
movera la disminucién en la resistencia vascular sistémica
por relajacion del lecho arterio-venoso e incremento del
volumen sanguineo (VS), con lo que el gasto cardiaco (GC)
y el flujo sanguineo pulmonar incrementaran. Este incre-
mento sera mayor entre las semanas 20 a 36 aunque el
comportamiento del GC variara durante el tercer trimes-
tre, tiempo durante el cual predominard la regurgitacién
valvular y el crecimiento y remodelado (hipertrofia) del
corazén. En estas condiciones la funcion sistélica del co-
razébn es mantenida por la disminucién de la poscarga,
incremento del volumen ventricular e hipertrofia compen-
sadora, sin embargo, entre el tercer trimestre del emba-
razo y el periodo de posparto temprano puede ocurrir dis-
minucion de la precarga y de la contractilidad ventricular.
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Durante el trabajo de parto el GC dependera de la
posicion de la mujer embarazada (decUbito supino o late-
ral) y el grado de compresion de los vasos aorto-cavales.
Las contracciones uterinas aumentaran el GC hasta 60% a
80% del nivel pre-gestacional, incremento que puede ser
atenuado pero no abolido por la analgesia al mejorar el
dolor y la ansiedad. Con el nacimiento del producto ocu-
rre descompresion aorto-caval y las contracciones uteri-
nas redistribuiran el VS con lo que temporalmente incre-
mentaran el retorno venoso (RV), el volumen ventricular
y el GC. El parto vaginal o por cesarea con pérdida san-
guinea lleva a cambios variables en estos parametros. En
las primeras horas del posparto, disminuyen la frecuencia
cardiaca, GC y las dimensiones del corazon. EL VS se nor-
maliza en las primeras dos semanas posteriores al parto,
el resto del sistema CV lo hace de manera mas lenta. La
regresion de la hipertrofia y la contractilidad podrian no
normalizarse hasta cinco o seis meses después del parto,
de modo que algunas diferencias podrian persistir hasta
un ano después.

A nivel pulmonar’ las modificaciones que le impone el
Utero gravido al diafragma son de indole anatomica, éste
ascendera hasta 4 cm y el angulo subcostal incrementara
de 68.5 a 103.5 grados al final del embarazo, sin tener
alteraciones en su movilidad. La mecanica pulmonar se
afectara por la disminucion de la capacidad residual fun-
cional hasta en 25% a expensas del volumen de reserva
espiratoria y el volumen residual.

Ademas de estos cambios, el aumento progresivo en la
concentracion de progesterona sérica estimulara al cen-
tro respiratorio, con lo que ocurre hiperventilacion y la
sensacion de disnea.

La enfermedad tromboembodlica venosa

pulmonar:

La incidencia para TVP en pacientes embarazadas vs.
no embarazadas es cuatro a cinco veces mayor (0.76 a
1.72/1000 embarazos),’ su presentacion es similar duran-
te todo el embarazo.

En mujeres no embarazadas es posible que coexista la
TVP sintomatica con TEP asintomatica hasta en un 30%. La
TEP sintomatica puede estar asociada en 40% a 50% a TVP
asintomatica. Ambas entidades son manifestaciones de un
mismo proceso, la trombosis, razén por lo que ahora se le
ha denominado ETVP.3%?

La ETVP es la principal causa de muerte materna en el
mundo, la incidencia es de 1.1 a 1.5 por 100, 000 partos. La
mayoria de las muertes estan relacionadas a profilaxis inade-
cuada y al retardo en el diagnostico y tratamiento.>?

La ETVP puede presentarse de manera asintomatica,
por lo que un alto indice de sospecha es necesario para el
diagnostico oportuno.

Factores de riesgo:

Al embarazo se le ha considerado como un estado activa-
do de la coagulacion,®'° donde los postulados de Virchow
estan presentes. El balance de la actividad protrombética
alterada puede reflejarse como incrementos en la genera-
cion de fibrina y de los factores de coagulacion Il, VI, VIII,
X; y la disminucion de la actividad fibrinolitica, niveles
de proteina S libre y la resistencia adquirida a la proteina

C. Este proceso activo es demostrado por la elevacion del
dimero D y de los fragmentos F1-2 de la protrombina, ade-
mas por la activacidon plaquetaria que es mas evidente
durante el tercer trimestre.

La estasis venosa de las extremidades puede ser ob-
servada por la reduccion de la velocidad del flujo venoso
hasta en 50%. Esta inicia hacia la semana 25 de la gesta-
cion y se recupera en la sexta semana posterior al parto.
Existe mayor predisposicion a la TVP de la extremidad in-
ferior izquierda (80%), puede ser debido a la compresion
de la vena iliaca izquierda por la arteria iliaca derecha en
el sitio de su nacimiento en la aorta.

El dafo endotelial se ha asociado al trauma del parto
por via vaginal o cesarea, TVP previa o tabaquismo.

Otros factores pueden contribuir a la ETVP, el sindro-
me antifosfolipido, trombofilias hereditarias, trombosis
previas, edad mayor a 35 anos, obesidad, diabetes melli-
tus, enfermedades del corazén, tabaquismo, lupus erite-
matoso, embarazo multiple y parto por cesarea.®'

Debido a los cambios que ocurren en la mujer du-
rante la gestacion, el cuadro clinico, exploracion fisica,
diagnostico y tratamiento se veran afectados de forma
adversa.

Diagnoéstico:

El proceso diagnostico inicia con la sospecha del evento
de ETVP. No hay sintomas especificos, el 90% de las pacien-
tes embarazadas con TEP referiran disnea y taquipnea,
solo el 3% de ellas seran asintomaticas. Estudios clinicos
han demostrado que los signos y sintomas son similares en
mujeres con TEP y embarazo y sin éste.??

Los gases sanguineos demostraran alcalosis respirato-
ria (efecto de la progesterona)’ con hipoxemia ligera y
gradiente alveolo-arterial mayor de 20 mmHg." El elec-
trocardiograma y la radiografia de torax son inespecificos,
el valor de ésta Ultima reside en poder descartar otras
patologias pleuro-pulmonares.? A la llegada de la gestante
al servicio de urgencias con sospecha de TEP aunque es
posible utilizar el cuestionario de Wells'* para determinar
la probabilidad clinica del evento, se requiere su valida-
cion especifica, dado que ésta poblacion fue excluida de
dicho proceso previo de validacion.

Para el diagndstico de TVP la venografia®® con contras-
te ha sido aceptada como el estandar de oro, es un proce-
dimiento invasivo que se asocia a radiacion. El ultrasonido
por compresion la ha reemplazado, la sensibilidad para
TVP sintomatica en poblacion general es de 97% y espe-
cificidad de 94%. Su inconveniente es la menor exactitud
para la trombosis aislada de la vena de la pantorrilla o
iliaca, lo cual es de importancia debido a la alta posibili-
dad de migracion pulmonar del trombo desde éste ultimo
sitio. Previo a la semana 20 de gestacion el ultrasonido
por compresion es adecuado para el diagnostico de TVP,
posteriormente es dificil de interpretar debido a las alte-
raciones del RV por la compresion de la vena cava por el
Utero gravido.>®' Se requiere utilizar otros métodos de
diagnostico como la tomografia axial computarizada o la
resonancia magnética, ambas con altos valores de sensi-
bilidad y especificidad para TVP proximal.

La pletismografia por impedancia es un método no
invasivo que funciona aplicando una corriente eléctrica
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continua de alta frecuencia en las extremidades inferio-
res proximales, mide la resistencia al incremento del flujo
venoso o la disminucion de la impedancia eléctrica. No
expone a radiacion a la madre ni al producto, pero es
insensible a trombos que no obstruyen el flujo venoso.?"

El uso del DD durante el embarazo es controver-
sial.>»" Cuantifica los niveles de los productos de degra-
dacion de la fibrina, los cuales son producidos durante
la fibrindlisis de un coagulo. El DD sobrepasa el valor de
corte de 500 ng/mL por trimestre de gestacion en 50%,
75% y 100%, lo que lo hace inespecifico para el diagndstico
de trombosis, su determinacion se normaliza hasta cuatro
semanas posteriores al parto. La principal utilidad del DD
es su especificidad y valor predictivo negativo (100%) no
asi la sensibilidad (60%). Un valor negativo excluye evento
de trombosis aguda. Se requieren estudios para estable-
cer el punto de corte en estas pacientes.’

La eleccion del procedimiento de imagen a realizar
dependera de la utilidad demostrada para el diagndstico
y la exposicion del feto a la radiacion ionizante, ya que
no hay suficiente informacion para evaluar la exactitud
y seguridad de las diferentes pruebas diagnosticas en el
embarazo.

En el estudio PIOPED se realiz6 gammagrafia pulmonar
V/Q y angiografia pulmonar (AP) en sujetos sospecho-
sos de TEP, los estudios de gammagrafia se clasificaron
de probabilidad alta, intermedia y baja, un estudio de
alta probabilidad fue definido como un gamagrama V/Q
con defectos de perfusion pulmonar e imagen ventilatoria
normal, los de baja probabilidad fueron aquellos sin de-
fectos en la fase de ventilacion y perfusion. En este estu-
dio, 64% presento diagnostico de probabilidad intermedia
y baja; 54% tuvo evidencia de TEP en la AP. De un estudio
retrospectivo'® realizados en mujeres embarazadas se re-
fiere que en 38% de ellas, el estudio fue normal, 23% de
baja probabilidad y 39% probabilidad intermedia y alta.

La gammagrafia pulmonar V/Q>*" produce mayor ra-
diacion al feto (640-800 uGy) que la angiotomografia pul-
monar helicoidal (ATAH) (3-131 uGy), el riesgo de cancer
en la infancia debido a esta exposicion, es mayor (1 por
280 000 vs. 1 en un millon). Con la ATAH, la radiacion a la
madre sera mayor (2.2-6 mSv vs. 1.4 mSv) y el riesgo para
cancer de mama aumentara en 13%. La ATAH se recomien-
da ahora como el estudio inicial en pacientes con sospecha
de TEP y la gammagrafia V/Q como la alternativa viable,
al menos en poblacion no embarazada, su sensibilidad es
mayor para trombos centrales que subsegmentarios.

La AP es considerada como el estdndar de oro para la
TEP, su uso cada vez es menor, ya que se requiere equipo y
personal entrenado, se ha limitado a casos donde el diag-
nostico no puede ser realizado por métodos no invasivos.
La exposicion a radiacion es similar a la ATAH.

Tratamiento:
El mecanismo de dafo en la ETVP esta relacionado princi-
palmente con el fendmeno de obstruccion por el coagulo.
El tratamiento actual esta orientado al alivio de la obs-
truccion mediante la disolucion de éste.

La HNF ha sido el tratamiento y de profilaxis de elec-
cion de la ETVP durante el embarazo. En el Consenso del

Tabla 1. Dosis profilactica recomendada de heparina no fracciona-
da y de bajo peso molecular en el embarazo.

Farmaco Dosis

Heparina no fraccionada

5000 U SC cada 12 horas

Administrar cada 12 horas
Titular con los niveles de anti-factor Xa (0.1
a0.3 U/mL)

Administrar cada 12 horas
Titular a un punto intermedio del rango
terapéutico del TPTa*

Mini-dosis

Dosis intermedia (“dosis baja”)

Dosis ajustada (“dosis total”)

Heparina de bajo peso
molecular

Dosis profilactica (“dosis baja”) Enoxaparina 40 mg SC cada 24 horas
Dalteparina 5000 U SC cada 24 horas

Tinzaparina 4500 U SC cada 24 horas

Dosis intermedia 0 moderada Dalteparina 500 U SC cada 12 horas

Enoxaparina 40 mg SC cada 24 horas

Dosis ajustada a peso (“dosis
total”)

Enoxaparina 1 mg/Kg SC cada 12 horas

Dalteparina 100 U/Kg SC cada 12 horas o
200 U/Kg SC cada 24 horas

Tinzaparina 175 mg U/Kg cada 24 horas

SC: subcutaneo; TPTa: tiempo de tromboplastina activado.
*TPTa del paciente de 46 a 70 segundos o0 1.5 a 2.3 veces el testigo.

Colegio Americano de Médicos del Térax (ACCP 2008)" se
ha considerado preferible el uso de la heparina de bajo
peso molecular (HBPM), aunque el grado de evidencia aln
es débil por lo que se requieren mas estudios controlados.
La molécula de la HNF es grande por lo que no cru-
za la barrera placentaria, con lo que se disminuye el riesgo
de hemorragia fetal o teratogénesis. Los requerimientos de
heparina pueden ser mayores en esta etapa, debido a ma-
yor degradacion placentaria y niveles circulantes de pro-
teinas que ligan heparina. Las principales complicaciones
con su uso son maternas, como la hemorragia, trombo-
citopenia y osteopenia. Estas complicaciones son menores
con el uso de HBPM, ademas su farmacocinética es pre-
decible y el monitoreo se minimiza, aunque debe medirse
la actividad del anti-factor Xa en aquellas pacientes con
sobrepeso extremo y con funcion renal deteriorada.?
Debido al tratamiento prolongado con estas heparinas
pueden presentarse reacciones alérgicas como prurito,
rash urticarial, placas eritematosas y necrosis de piel.?
Las dosis profilacticas de HNF y HBPM recomendadas
por la ACCP," se senalan en la Tabla 1.
Los anticoagulantes orales, antagonistas de la vitamina
K (AVK), cruzan la barrera placentaria, su uso durante las
semanas seis a nueve de la gestacion pueden afectar al feto
y en 5% cursar con embriopatia, que se caracteriza por hi-
poplasia del tercio medio facial, escoliosis, calcificacion
punteada del cartilago, extremidades proximales y falanges
cortas.>? Se aconseja'® reemplazar los AVK por HNF o HBPM.
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Los filtros recuperables de vena cava estan indicados
solo para aquellos pacientes donde la anticoagulacion
esta contraindicada o en quienes la ETVP se presenta en
las dos ultimas semanas del embarazo.*®% La experien-
cia con los filtros en vena cava ha sido buena, la frecuencia
de complicaciones es practicamente nula.?"?22

Al final del embarazo, el inicio del trabajo de parto
no predice la via del parto, vaginal o cesarea, ambas se
asocian a sangrado. El procedimiento anestésico podria
ser por via epidural.? Este tipo de anestesia puede ser
usada 12 horas posteriores a la Ultima dosis profilactica o
24 horas después de la dosis completa de HBPM. Si se usa
HNF, el bloqueo epidural puede realizarse 6 horas después
de parar la infusion y con un control normal del tiempo
parcial de tromboplastina activada (TPTa) previo al pro-
cedimiento.>?

Una vez ocurre el parto y retirado el catéter peridural,
12 horas después puede iniciarse la profilaxis o 24 horas si
es dosis terapéutica con HBPM.

La anticoagulacion se recomienda por seis semanas a
seis meses posparto con HBPM o AVK. Debera evaluarse
el riesgo de trombosis antes de suspender la anticoagu-
lacién.3,8,9,22,24

El sindrome postrombotico puede presentarse en 60%
de quienes presentan TVP.25 Las medias de compresion?
reducen el riesgo del sindrome en 50%, deben ser usadas
hasta por dos afnos después del evento agudo.

Posterior a un evento de ETVP, se recomienda el uso
de medias de compresion previo al parto.

En TEP masiva con deterioro hemodinamico esta indi-
cada la trombdlisis, sin embargo, en las pacientes emba-
razadas esta contraindicada en los primeros 10 dias pos-
teriores a cesarea®® aunque hay casos exitosos reportados
durante el embarazo con? y sin?® pérdida fetal.

La embolectomia quirlrgica es una opcion para la TEP
masiva con deterioro hemodinamico donde el tratamiento
convencional ha fallado. Actualmente se ha disminuido la
mortalidad con éste procedimiento, aunque las secuelas
neuroldgicas son importantes y la pérdida fetal se ha es-
timado en 20% a 40%. Por lo que el procedimiento solo se
recomienda cuando la vida de la madre esté en riesgo.>%%

Procedimientos como la aspiracion del trombo y la
fragmentacion,?* aunque es una posibilidad alterna de
tratamiento, estarian limitados por la radiacion ionizante
y a centros que cuenten con el equipo y personal entrena-
do. No hay estudios controlados para estos procedimien-
tos en mujeres embarazadas, salvo informes de caso.?*%
Aln no se cuentan con estudios del impacto de la profi-
laxis en el embarazo. En otras poblaciones de pacientes,
su uso ha demostrado ser de beneficio.

Conclusiones

La mujer en la etapa de gestacion, parto y posparto tiene
factores de riesgo incrementados para ETVP. El embarazo
es considerado un estado protromboético necesario para
el evento del parto. El diagnéstico clinico de TEP pue-
de quedar enmascarado por los cambios fisiologicos del
embarazo, por lo que se requiere de un alto grado de
sospecha para su diagnostico. En este grupo de pacientes
se carece de estudios suficientes para poder emitir juicios
basados en la evidencia, por lo que se requiere mayor

investigacion e informacion en esta area. Con la difusion
de la informacioén el conocimiento debe mejorar, con lo
que las frecuencias del evento pueden ser mas reales y en
funcion de lo informado establecer politicas de atencion
con la finalidad de asegurar el bienestar materno-fetal.

Referencias

1. Khan KS, Wojdyla D, Say |, et al. WHO analysis of causes of ma-
ternal death: a systematic review. Lancet 2006; 367:1066-1074.

2. Heit JA, Kobbervig CE, James AH, et al. Trends in the incidence
of venous thromboembolism during pregnancy or postpar-
tum period: a 30-year population-base study. Ann Intern Med
2005;143:697-706.

3. Marik PE, Plante LA. Venous thromboembolic disease and preg-
nancy. N Engl J Med 2008;359:2025-2033.

4. Angulo-Vazquez J, Ramirez-Garcia A, Torres-Gomez LG, et al.
Tromboembolia pulmonar en obstetricia. Ginecol Obstet Mex
2004;72:400-406.

5. Weiss BM, Hess OM. Pulmonary vascular disease and pregnancy:
current controversies, management strategies, and perspec-
tives. Eur Heart J 2000; 21;104-115.

6. Hunter S, Robson SC. Adaptation of the maternal heart in preg-
nancy. Br Heart J 1992; 68:540-543.

7. LeS, Rubio ER, Alper B, et al. Respiratory complications of preg-
nancy. Obstet Gynecol Surv 2001:57;39-46.

8. Stone SE, Morris TA. Pulmonary embolism during and after preg-
nancy. Crit Care Med 2005;33: 5294-300.

9. Bourjeily G, Paidas M, Khalil H, et al. Pulmonary embolism in
pregnancy. Lancet 2010;375: 500-512.

10. James AH, Jamison MG, Brancazio LR, et al. Venous thromboem-
bolism during pregnancy and the postpartum period: Incidence,
risk factors and mortality. Am J Obst Gynecol 2006;194:1311-
1315.

11. James AH. Pregnancy and thrombotic risk. Crit Care Med 2010;
38: S57-63.

12. Mallick S, Petkova D. Investigating suspected pulmonary embo-
lism during pregnancy. Resp Med 2006;100:1682-1687.

13. Powrie RO, Larson |, Rosene-Montella K, et al. Alveolar-arterial
oxygen gradient in acute pulmonary embolism in pregnancy. Am
j Obstet Gynecol 1998;178:394-396.

14. To MS, Hunt BJ, Nelson-Piercy C. A negative D-dimer does not
exclude venous thromboembolism (VTE) in pregnancy. J Obst
Gynecol 2008;28:222-223.

15. Wells PS, Anderson DR, Rodger M, et al. Excluding pulmonary
embolism at the bedside without diagnostic imaging: manage-
ment of patients with suspected pulmonary embolism presenting
to the emergency department by using a simple clinical model
and D-dimer. Ann Int Med 2001;135:98-107.

16. The PIOPED investigators. Value of the ventilation/perfusion
scan in acute pulmonary embolism-results of the prospective
investigation of pulmonary embolism diagnosis (PIOPED). JAMA
1990; 263:2753-2759.

17. Balam KK, Critchley M, Vedavathy KK, et al. The value of ventila-
tion-perfusion imaging in pregnancy. Br J Rad 1997;70:338-340.

18. Groves AM, Yates SJ, Win T, et al. CT pulmonary angiography ver-
sus ventilation-perfusion scintigraphy in pregnancy: implications
from UK survey of doctors’ knowledge of radiation exposure. Ra-
diology 2006;240: 765-770.

19. Bates SM, Greer IA, Pabinger I, et al. Venous thromboembolism.
thrombophilia, antithrombotic therapy and pregnancy: Ameri-
can College of Chest Physicians evidence-based clinical practice
guidelines (8% edition) Chest 2008;133:Suppl:844S-886S.

20. Gupta S, Ettles DF, Robinson GJ, et al. Inferior vena cava filter
use in pregnancy: Preliminary experience. BJOG 2008;115; 785-
788.

21. Segal JB, Streiff MB, Hoffman LV, et al. Management of venous
thromboembolism: a systematic review for a practice guideline.
Ann Intern Med 2007;146:211-221.



260

Luis-Efren Santos-Martinez et al

22.

23.

24.

25.

Serrano-Loyola R, Fink-Josephi G, Monroy-Lozano BE, et al. Co-
locacion de filtros de vena cava en pacientes embarazadas con
trombosis venosa profunda. Cir Gen 2006;28:33-36.

Kopp SL, Horlocker TT. Anticoagulation in pregnancy and neuro-
axial blocks. Anesthesiol Clin 2008;26:1-22.

Horlocker TT, Wedel DJ, Rowlingson JC, et al. Executive
summary: regional anesthesia in the patient receiving
antithrombotic or thrombolytic therapy: American Soci-
ety of Regional Anesthesia and Pain Medicine Evidence-
Based Guidelines (Third Edition). Reg Anesth Pain Med.
2010:35:102-105.

McColl MD, Ellison J, Greer IA, et al. Prevalence of post-trombot-
ic syndrome in young women with previous venous thromboem-
bolism. Br J Haematol 2000;108:272-274.

26.

27.

28.

29.

Brandjes DP, Buller HR, Heijboer H, et al. Randomized trial of
effect of compression stockings in patients with syntomatic
proximal-vein thrombosis. Lancet 1997;349:759-762.

Varsano S, Smorzik Y. Thrombolityc teraphy for acute life-threat-
ening pulmonary thromboembolism in a pregnant woman. IMAJ
2008;10:740-741.

Leonhardt G, Gaul C, Nietsch HH, et al. Trombolytic therapy in
pregnancy. J Thromb Thrombolysis 2006;21:271-276.

Sato T, Kobatake R, Yoshioka R, et al. Massive pulmonary throm-
boembolism in pregnancy rescued using transcatheter throm-
bectomy. Int Heart J 2007;48:269-276.

. Brown HL, Hiett AK. Deep vein thrombosis and pulmonary em-

bolism in pregnancy: diagnosis, complications and management.
Obstet Gynecol Clin 2010;53:345-359.



