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Resumen

La paraplejia es una de las entidades más devastadoras que puede presentar una persona,
determinando a lo largo de su evolución múltiples complicaciones. Su alta incidencia, así
como el incremento de las pacientes rehabilitadas, hacen del embarazo en la paciente con
injuria medular en fase crónica un hecho cada vez menos inusual. Describiremos el caso de
una paciente embarazada parapléjica en la que se diagnostica trombofilia combinada,
congénita y adquirida. Poco se ha descripto en la literatura sobre los cambios en la salud
sexual y reproductiva de las pacientes con esta discapacidad, lo que retardó aún más el
diagnóstico de una trombofilia como coadyuvante en la pérdida de sus embarazos. Esta
paciente –excepcional en nuestro medio– constituyó un verdadero desafío para todo el equipo
médico tratante, donde el trabajo interdisciplinario permitió culminar con éxito su gravidez.

Palabras clave: EMBARAZO.
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO.
PARAPLEJIA.
TROMBOFILIA - diagnóstico.

Key words: PREGNANCY
PREGNANCY COMPLICATIONS.
PARAPLEGIA.
THROMBOPHILIA - diagnosis. 

Embarazo en paciente parapléjica
con trombofilia.
Ejemplo de trabajo de un equipo interdisciplinario

Dres. Cecilia Carrizo*, Inés Sevrini†, Natalia Pérez‡, Leonardo Sosa§,
Graciela Borrelli¶, Cristina Cordano††

* Prof. Adj. Clínica Médica 3. Facultad de Medicina. Universidad de
la República. Uruguay.
† Prof. Adj. Clínica Médica “A”. Facultad de Medicina. Universidad
de la República. Uruguay.
‡ Residente Clínica Ginecotológica “B”. Facultad de Medicina.
Universidad de la República. Uruguay.
§ Prof. Adj. Clínica Médica “B”. Facultad de Medicina. Universidad
de la República. Uruguay.
¶ Prof. Agdo. Cátedra de Rehabilitación y Medicina Física. Facultad

de Medicina. Universidad de la República. Uruguay.
†† Prof.Adj. en Ecografía de la Clínica Ginecotocológica “B”. Fa-
cultad de Medicina. Universidad de la República. Uruguay.

Correspondencia: Dra. Cecilia Carrizo
Julio César 1569. Montevideo, Uruguay
Correo electrónico: ccarrizo@adinet.com.uy
Recibido: 13/7/1007.
Aceptado: 23/6/2008.

Hospital de Clínicas, Facultad de Medicina. Universidad de la República.
Montevideo, Uruguay



Dres. Cecilia Carrizo, Inés Sevrini, Natalia Pérez, Leonardo Sosa, Graciela Borrelli, Cristina Cordano

Revista Médica del Uruguay134

Introducción

La lesión medular representa una de las entidades más
devastadoras que le puede ocurrir a una persona. Afec-
ción mayoritaria de la persona joven, determina un impac-
to físico, emocional, económico y social extremadamente
difícil de medir, requiriendo un tratamiento complejo y
multidisciplinario, con controles de por vida.

Datos internacionales del Model System of Care -1999
Estados Unidos(1) en relación con lesiones medulares trau-
máticas que sobreviven al accidente e ingresan en cen-
tros hospitalarios– refieren una incidencia de aproximada-
mente 30 a 40 pacientes nuevos por millón de habitantes,
de los cuales aproximadamente 18% son mujeres. De to-
das las lesiones medulares, 80% corresponderían a lesio-
nes traumáticas y 20% a causas tumorales, infecciosas,
vasculares y degenerativas.

Lamentablemente, no hay datos epidemiológicos de
morbimortalidad en Uruguay sobre lesión medular. Los
únicos datos epidemiológicos que existen son institucio-
nales del Hospital de Clínicas y referidos a lesiones medu-
lares. Se revisaron las historias de los pacientes vistos en
el transcurso de diez años y en un total de 143 historias
analizadas de pacientes con lesión medular, 99 pacientes
(69%) corresponden a lesiones raquimedulares traumáti-
cas. Su alta incidencia, así como el incremento de las pa-
cientes rehabilitadas, hacen del embarazo en la paciente
con injuria medular en fase crónica un hecho cada vez
menos inusual. Si bien se considera que la lesión medular
no modifica la fertilidad de la mujer, hay que estar alerta
sobre una serie de problemas potenciales(2) que se pue-
den producir durante el embarazo, a los efectos de extre-
mar las medidas de prevención y tratamiento. Muchas
mujeres experimentan una exacerbación de su discapacidad
durante el embarazo por la dificultad para transferirse e
impulsar la silla de ruedas a lo largo de la gestación. El
embarazo en estas pacientes constituye de alto riesgo obs-
tétrico por múltiples causas: alta incidencia de infeccio-
nes del tracto urinario (ITU), probabilidad de úlceras de
decúbito, alteraciones en la función respiratoria y posibi-
lidad de disrreflexia autonómica que puede ser grave e
incluso fatal. No menos importante es el aumento de la
incidencia de enfermedad tromboembólica venosa, así
como de osteoporosis, anemia y alteraciones en la per-
cepción y progresión del parto.

Objetivo

El objetivo de esta presentación es analizar el caso clínico
de una paciente parapléjica con trombofilia combinada, lo-
grando mediante el tratamiento interdisciplinario integrado
por hematólogo, obstetra, fisiatra e internista un embarazo
a término con un producto de gestación vivo y saludable.

Caso clínico

Paciente de 34 años sin antecedentes familiares de trom-
bosis parapléjica desde los 12 años. Sonda vesical a per-
manencia por vejiga neurógena. Infecciones urinarias a
repetición. Úlceras de apoyo sacroilíacas y fracturas pa-
tológicas en pelvis y miembro inferior izquierdo.

AGO: tres abortos espontáneos del primer trimes-
tre.

Concurre a la Policlínica de Alto Riesgo Obstétrico del
Hospital de Clínicas cursando su cuarta gesta de nueve
semanas. Si bien es una paciente con factores de riesgo
obstétrico para pérdida recurrente de embarazo, se resuel-
ve, por presentar tres abortos espontáneos del primer tri-
mestre, incluirla en el protocolo de estudio de trombofilia
como causa de los mismos. Los estudios biológicos mos-
traron: polimorfismo C677T de la enzima metilentetrahi-
drofolatoreductasa (MTHFR) a forma homocigota, y pre-
sencia de anticuerpos antifosfolipídicos positivos por dos
técnicas inmunológicas: ACA (anticardiolipina) isotipo IgG
y APA (antifosfolipídicos) por la técnica de ELISA, pre-
sentando además valores elevados del FVIII de 164% para
un normal de hasta 150% fuera del embarazo. Se diagnos-
tica trombofilia combinada, congénita (MTHFR) y adqui-
rida (SAFE).

Se realizó tratamiento durante su gestación con
nadroparina cálcica 0,6 ml/s/c/día, ácido acetilsalicílico
(AAS) 100 mg/día y ácido fólico 10 mg/día. Se realizaron
controles clínicos y paraclínicos en forma mensual con D-
dímeros (técnica de ELISA) desde el inicio, y con
ecodoppler fetoplacentario mensual a partir de las 24 se-
manas de gestación. Se incluyó fisiatra a partir de las 30
semanas para mejorar la dinámica respiratoria, evitar las
éscaras de decúbito, disminuir la estasis venosa y favore-
cer el retorno venoso. Se indicó colchón de aire, fisiotera-
pia de miembros inferiores, medias elásticas y cambios de
posición frecuentes.

Presentó pielonefritis a las 12 semanas a enterobacter
multirresistente tratada con meropenem. Buena evolución,
manteniendo cultivo positivo del mismo germen, por lo
que se decide estrategia de supresión continua a base de
acidificar la orina con ácido ascórbico, cambios semana-
les de sonda vesical y antibioticoterapia profiláctica con
cefradina. Buena respuesta. Dada la dificultad en la movi-
lidad queda institucionalizada desde las 32 semanas para
intensificar el tratamiento. A las 37 semanas de gestación
se interrumpe el embarazo por insuficiencia ventilatoria
restrictiva materna. Se suspende la AAS a las 35 semanas
de gestación. La heparina de bajo peso molecular (HBPM)
se reinstala a las seis horas después del parto asociada a
fisioterapia de miembros inferiores que se mantuvo du-
rante los 45 días del puerperio. Se logra un recién nacido
vivo de sexo femenino, con APGAR 9-10, eutrófico de
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3,195 kg. Buena evolución materna con alta a la semana
del puerperio.

Discusión

Nuestra paciente presentaba varios problemas que discu-
tiremos según la temática.

1) Afectación neurológica

Del punto de vista neurológico presenta una lesión
medular completa. Paraplejia fláccida, sensitivo-motora,
con preservación parcial de T9 y anestesia a partir de T10.
Sensibilidad sacra abolida (ASIA A). Vejiga e intestino
neurógeno incontinentes.

Paciente independiente en todas las actividades de
vida diaria. Portadora de una raquialgia crónica generada
por una sobreexigencia mecánica del raquis en la realiza-
ción de sus actividades diarias en silla de ruedas.

Nivel lesional medular

El mismo determinará si la paciente será capaz de percibir
el trabajo de parto.

Por presentar una lesión entre T5-6 a T10 las contrac-
ciones uterinas se producen de modo rítmico, ya que las
fibras tienen control miogénico. Las mismas funcionan
como estímulo nociceptivo, aunque no sean percibidas
por la paciente.

Por haber anestesia las contracciones son indoloras,
lo que dificulta la percepción de la entrada en trabajo de
parto(3).

La disrreflexia autonómica es la complicación médica
más seria que puede tener la injuriada medular. Se ha des-
cripto una incidencia de hasta 85% cuando el nivel lesional
está por encima de T5 o T6(3,4).

Cuando el nivel lesional es bajo el riesgo de disrreflexia
disminuye, pero no desaparece.

La causa sería la falta de control hipotalámico de los
centros medulares infralesionales. Esto llevaría a que la
estimulación de vísceras huecas como la vejiga, el recto o
el útero, así como la estimulación de la piel o los genitales,
provocan el estímulo de centros reflejos simpáticos
medulares. Estos, al no estar modulados desde centros
superiores, pueden desencadenar: hipertensión, cefalea,
vasoconstricción, arritmias, sudoración o disnea, entre
otras alteraciones autonómicas(5). La más común es la hi-
pertensión sistémica de inicio brusco y severa(6). Estas
pacientes por denervación simpática tienen tendencia a la
hipotensión agravada en el embarazo por la disminución
de las resistencias periféricas por cambios hormonales y
en menor medida a la presencia de la llamada fístula
placentaria(7).

Los reflejos han perdido en gran parte sus respuestas
locales; ahora las respuestas son masivas y generales en
lugar de específicas(3).

Las contracciones uterinas, la manipulación o instru-
mentación de la vejiga, la vagina o el recto, así como las
incisiones de piel pueden desencadenar la disrreflexia,
pudiendo determinar la encefalopatía hipertensiva, el
stroke o la muerte de la paciente(5).

La constipación frecuente puede llevar a la disrre-
flexia(6,8).

Para evitar la disrreflexia desencadenada por el trabajo
de parto algunos autores plantean la prevención sistemá-
tica con anestesia regional. El mejor método sería la anes-
tesia espinal o epidural que se extienda hasta el nivel
T10(5,6).

Si a pesar de todo la disrreflexia se presenta, la hiper-
tensión debe ser tratada con agentes de acción corta como
nitroprusiato de sodio, hidralazina o labetalol, entre
otros(5,9-11).

Vejiga neurógena e infecciones del tracto urinario

La vejiga neurógena predispone a infección urinaria en
general asintomática. La misma puede ser evacuada de
varias formas: maniobras de compresión, autocateterismo
intermitente, así como catéteres a permanencia. Para aque-
llas pacientes con riesgo de disrreflexia autonómica (le-
sión por encima de T5-6), se recomienda la anestesia tópi-
ca sistemática siempre que se instrumente el tracto urina-
rio, para evitar el estímulo del epitelio uretral(12,13). Con el
avance del embarazo el autocateterismo es cada vez más
dificultoso. Se ha informado 35% de incidencia de infec-
ciones sintomáticas del tracto urinario durante el embara-
zo(6). Deben tratarse todas las infecciones del tracto urina-
rio, aun las asintomáticas, por las complicaciones infec-
ciosas y obstétricas que determinan, parto prematuro y
bajo peso al nacer, entre las más importantes(14-17).

Intestino neurogénico

Tan importante como el manejo ya referido de la vejiga
neurogénica es el abordaje del intestino neurogénico(36).
El objetivo del tratamiento es lograr que el paciente incor-
pore un sistema de evacuación efectivo y socialmente
aceptable, que en nuestra paciente no determinó proble-
mas.

2) Alteraciones hematológicas

La trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar re-
presentan dos de las complicaciones más graves de la
paraplejia en particular en la etapa aguda, donde su fre-
cuencia se sitúa en aproximadamente 53% mediante estu-
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dio venográfico y en 10% bajo rehabilitación, cayendo
estos porcentajes dramáticamente a partir del cuarto mes
de su instalación.

Nuestra paciente es portadora de una paraplejia cróni-
ca, lo que hace que este riesgo por sí solo sea menor para
TVP(18).

El embarazo es reconocido tradicionalmente como “un
estado trombogénico” debido a un incremento fisiológico
en la circulación de los factores pro coagulantes, una dis-
minución de seleccionadas proteínas anticoagulantes y
una disminución de la fibrinólisis que tienen como finali-
dad preparar a la madre y al feto para el alumbramiento(19-21).

Se asocian disminución del retorno venoso por agran-
damiento del útero grávido y atonía venosa. Este terreno
hace que el riesgo de enfermedad tromboembólica venosa
(ETEV) sea entre seis y diez veces mayor que en la mujer
no embarazada(22,23), siendo el período de mayor riesgo el
último trimestre y el período posparto. La embolia pulmo-
nar (EP) ocurre en 16% de las pacientes con trombosis
venosa profunda no tratadas.

El riesgo de ETEV se incrementa con la edad (mayor de
35 años), la paridad (mayor a partir del cuarto niño) y con
la cesárea(23-25). Por todo lo expuesto es que el embarazo y
el puerperio pueden actuar como mecanismo “gatillante”
en una paciente con trombofilia hasta ese momento des-
conocida, favoreciendo el desarrollo de una ETEV como
complicación materna, así como comprometer la circula-
ción placentaria determinando complicaciones obstétri-
cas. La pérdida recurrente de embarazo en 53%-62% es
debida a anomalías en la hemostasis. Nuestra paciente es
portadora de un síndrome antifosfolipídico primario, sien-
do esta la causa más frecuente de pérdida recurrente de
embarazo. En Uruguay(26), en un estudio realizado en pa-
cientes con pérdida recurrente de embarazo, la trombofilia
congénita o adquirida se observó en 50% a 65% de las
pacientes, donde el síndrome antifosfolipídico representó
40%, y en 50% de los casos se encontró asociado a otro
factor biológico de riesgo trombótico.

La variante termolábil de la MTHFR es una de las cau-
sas genéticas más estudiadas, se la relaciona fundamen-
talmente con los abortos espontáneos del primer trimes-
tre. Su presencia es extremadamente común en la pobla-
ción general, pudiendo llevar su hallazgo a falsas conclu-
siones. Su prevalencia en Uruguay(27) de la variante
termolábil heterocigota en pacientes sin trombosis veno-
sa profunda es de 41,3% y de 8,0% en la forma homocigo-
ta, presentándose en 42,6% y 9,8%, respectivamente, en
los pacientes portadores de trombosis venosa profunda,
pudiéndose concluir que en nuestro país esta variante es
la trombofilia hereditaria más frecuente de las tres más
estudiadas: FVL, FIIG20210A, y MTHFR (677CT).

La hiperhomocisteinemia resultante de las alteracio-
nes en el metabolismo de la homocisteina es un factor de

riesgo pro trombótico reconocido para la enfermedad ar-
terial y venosa vinculado clásicamente a pérdida recu-
rrente de embarazo, preeclampsia, retardo en el crecimien-
to intrauterino, desprendimiento de placenta normoinserta
, en revisión permanente(28,29).

Si analizamos en forma global los diferentes trabajos
publicados hasta la fecha que vinculan hiperhomocistei-
nemia o MTHFR y pérdida recurrente de embarazo encon-
tramos una gran discrepancia entre ellos(30).

Estas discrepancias pueden ser explicadas porque los
trabajos incluyen un bajo número de pacientes, analizan
grupos con diferencias étnicas, y no todos analizan el
mismo polimorfismo genético.

Nuestra paciente es portadora además de un aumento
del factor FVIII, habiendo pocos trabajos publicados has-
ta la fecha que analicen su elevación con la pérdida recu-
rrente de embarazo(31,32).

Podemos concluir entonces que presenta estasis ve-
noso, trombofilia genética y adquirida. El tratamiento se
realizó en base a HBPM y AAS a bajas dosis, de acuerdo
con pautas internacionales y al Consenso Uruguayo
2002(33,34) para el síndrome antifosfolipídico, que se man-
tiene vigente hasta la actualidad, así como medidas físicas
de tromboprofilaxis como fisioterapia y medias elásticas
en miembros inferiores.

3) Enfoque rehabilitador

Úlceras por presión (UPP): el aumento de peso disminu-
ye progresivamente la movilidad, dificultando los cambios
de posición, lo que predispone a la formación de escaras.

En los programas de rehabilitación del lesionado me-
dular se jerarquiza la educación sobre medidas de preven-
ción: vigilancia (con espejos) y descarga de las zonas de
decúbito: a nivel sacro, trocantérico y talones –durante el
reposo en cama con cambios de decúbitos– y a nivel
isquiático cuando está sentado (pulsando en la silla de
ruedas). Son factores predisponentes a la formación de
UPP la continua presión sobre la piel, la humedad, las
fuerzas de cizallamiento, una inadecuada nutrición y el
tabaquismo(35). Desafortunadamente, no hay avances sig-
nificativos en el tratamiento de las UPP establecidas, por
lo tanto el énfasis sigue estando en la prevención,
optimizando la nutrición y el tratamiento de la anemia, la
descarga de la presión, evitar la fricción, y mantener una
buena higiene de la piel. Se jerarquizaron entonces las
medidas de prevención: colocación de colchón neumáti-
co con celdas inflables con presión alternante, cambios
de decúbito cada tres horas en cama con descarga de
talones con polyfones y almohadas entre las rodillas en
los decúbitos laterales.

Esta paciente presenta una paraplejia fláccida, por lo
que el desarrollo de actitudes viciosas –que se ven con
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mucha frecuencia en el paciente espástico– no constitu-
yó un problema adicional.

Prevención de complicaciones respiratorias: si bien
en el lesionado medular las complicaciones respiratorias
–neumonía, atelectasia– son una complicación frecuente
por el compromiso de la musculatura respiratoria, esta
paciente presenta un nivel lesional T10 con indemnidad
de la mayoría de los músculos respiratorios (sólo tiene
parcial compromiso de los abdominales inferiores). Salvo
por ser fumadora y la compresión del diafragma que el
útero grávido determina, no se preveían en esta paciente
mayores complicaciones respiratorias.

Se realizaron ejercicios respiratorios globales para
mantener una buena ventilación pulmonar y favorecer el
retorno venoso.

Osteoporosis y fracturas: es bien conocido que los
pacientes lesionados medulares presentan osteoporosis
por debajo del nivel de la lesión a consecuencia de la
inmovilidad. Luego de la lesión medular sucede un perío-
do de marcada reabsorción cálcica del hueso y una
hipercalciuria(36). La paciente tiene una osteoporosis com-
plicada con múltiples fracturas. Fue tratada con alendro-
nato, calcio y ejercicio físico a través de la cinesiterapia
pasiva de miembros inferiores y resistida de miembros
superiores.

Dorsolumbalgia: el requerimiento funcional del tron-
co y de los miembros superiores en esta paciente depen-
diente de la silla de ruedas, ha determinado una sobrecar-
ga mecánica por encima del nivel de la lesión, con una
raquialgia crónica periódicamente incapacitante. El aumen-
to de peso y la inmovilidad determinó una exacerbación
de la sintomatología dolorosa que se manejó adecuada-
mente con ejercicios de relajación y adecuada postura en
la silla de ruedas.

4) Consideraciones obstétricas

Las complicaciones más frecuentes que han sido publica-
das son infecciones urinarias, úlceras de decúbito,
tromboembolismo venoso, anemia, hiperreflexia autonó-
mica, amenaza de parto de pretérmino, parto de pretérmino
y distocias de la presentación, ya discutidas algunas de
ellas(4,37,38).

Como podemos ver, algunas de estas complicaciones
también son habituales en la embarazada normal. Es fun-
damental la vigilancia del crecimiento fetal dado que es
portadora de una trombofilia, la cual favorece la restric-
ción del crecimiento intrauterino. Se define como tal a la
disminución patológica de la capacidad para crecer, es de
sospecha clínica, presunción ecográfica y de confirma-
ción en el nacimiento(39-42). El seguimiento de esta pacien-
te considerada de alto riesgo requirió controles clínicos y
ecográficos más frecuentes. Se aplicaron las tablas de cre-

cimiento y, a su vez, se complementó con doppler
fetoplacentario en forma mensual desde la semana 24 y
luego cada 15 días hasta el nacimiento(43). A las 30 sema-
nas se diagnosticó un polihidramnios, definiéndolo como
el aumento del líquido amniótico por encima del percentil
95 para la edad gestacional que llega a 2.000 cc o más al
término del embarazo(44). En cuanto a la etiología del mis-
mo se solicitaron exámenes para descartar causas mater-
nas: serología para toxoplasmosis, rubeola, citomegalovi-
rus y herpes; la madre no era portadora de insuficiencia
cardíaca, renal, ni lupus eritematoso sistémico. Mediante
ecografías seriadas y la ecografía estructural se descarta-
ron las etiologías ovulares y fetales. Se concluyó que el
mismo era idiopático, a pesar de lo cual igualmente agravó
el embarazo dado que aumentó las dificultades para movi-
lizarse con las consecuencias ya mencionadas.

Según Cross y Meythaler(45) las contracciones son in-
doloras en lesiones T10 o por encima. Eso dificulta la
percepción de la entrada en trabajo de parto. Algunos
autores hablan de la posibilidad del parto por vía vaginal.
En nuestra paciente se consideró la ineficacia de la cincha
abdominal como elemento activo en el trabajo de parto.
Este hecho de enorme importancia, sumado a los demás
factores de riesgo que reúne este caso, llevó a la decisión
conjunta de realizar una cesárea programada al término
del embarazo como mejor opción para esta paciente. Se
obtuvo un recién nacido vivo, vigoroso, sexo femenino,
de 3,195 kg, 48 cm de talla, 35 cm de perímetro craneano,
adecuado para esa edad gestacional. Por lo que conclui-
mos que los resultados obtenidos desde el punto de vista
obstétrico fueron muy buenos.

El capítulo de anticoncepción en esta paciente tam-
bién es dificultoso. Pensamos que los métodos de barrera
y el dispositivo intrauterino son los indicados para esta
paciente.

La decisión surgirá de una consejería entre la pareja y
el equipo multidisciplinario.

Conclusiones

El grupo de trabajo “trombofilia y gestación” se desarrolla
en el marco de la Policlínica de Alto Riesgo Obstétrico
(ARO) del Hospital de Clínicas, dependiente de la Clínica
Ginecotológica “B” del Prof. Dr. Raúl Medina e internistas
del Departamento de Medicina de dicho hospital, repre-
sentado por el Prof. Adj. Dr. Leonardo Sosa y colaborado-
res. Este grupo de trabajo integrado por los hematólogos
Dras. I. Sevrini, C. Carrizo, bajo la supervisión de la Prof.
Agr. Dra. Ana María Otero, interesados en esta patología,
trabajan en conjunto en esta policlínica desde el año 2004.
En la misma se debe destacar además la participación de
los integrantes del laboratorio clínico, ecografistas, labo-
ratorio de biología molecular que junto con el departa-
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mento de fisiatría hicieron posible que a pesar de tratarse
de una paciente compleja, de alto riesgo obstétrico tanto
materno como fetal, el abordaje por un equipo interdisci-
plinario permitió llevar a cabo una gestación con excelen-
tes resultados.
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Summary

Paraplegia is one of the most devastating conditions for a
human being to live with, and multiple complications arise
throughout its evolution. High incidence of the disease,
as well as increased number of rehabilitated patients, re-
sult in more chronic spinal cord injured (CSPI) patients
that are pregnant. We will describe the case of a pregnant
paraplegic patient for whom combined, congenital and
acquired thrombophilia was diagnosed. Little has been
written about the changes in the sexual and reproductive
rights of patients carrying this disease, which further de-
layed the diagnosis of thrombophilia as a coadjuvant fac-
tor for miscarriage. This patient –unusual in our country–
was a true challenge for the entirety of the medical team,
where multidisciplinary work enabled a successful end for
the patient’s pregnancy.

Résumé

La paraplégie est une des maladies les plus dévastatrices
qu’une personne puisse subir, et qui présente au cours de
son évolution de multiples complications. Sa croissante
incidence, ainsi que l’augmentation du nombre des
patientes réhabilitées, font de la grossesse chez la femme
à lésion médullaire en phase chronique, un fait de moins
en moins rare. On décrit ici le cas d’une patiente enceinte
paraplégique chez laquelle on fait un diagnostic de
thrombophilie combinée, congénitale et acquise. Les
changements à la santé sexuelle et reproductive des
patientes portant cet handicap sont peu décrits à la
littérature, ce qui a rendu difficile le diagnostic d’une
thrombophilie qui peut contribuer aux fausses couches.

Cette patiente –rare chez nous– a représenté un vrai défi
pour toute l’équipe médicale concernée, le travail
interdisciplinaire ayant permis de mener à bout une
grossesse réussie.

Resumo

A paraplegia é uma das mais devastadoras entidades que
uma pessoa pode apresentar e causa múltiplas
complicações durante sua evolução. Sua alta incidência
associada ao aumento do número de pacientes reabilitadas
faz com que a gravidez em uma paciente com lesão medu-
lar crônica seja cada vez mais comum. Descrevemos o caso
de uma paciente paraplégica grávida na qual se diagnos-
ticou trombofilia combinada: congênita e adquirida. São
escassos na literatura materiais que descrevam as mudan-
ças na saúde sexual e reprodutiva de pacientes com essa
deficiência, o que causou um atraso maior no diagnóstico
da trombofilia como agente coadjuvante na perda de suas
gestações. Esta paciente, um caso excepcional no nosso
meio, foi um verdadeiro desafio para toda a equipe médica
sendo o trabalho multidisciplinar fundamental para que a
gravidez terminasse com sucesso.
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