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Resumen

Montevideo, Uruguay

La paraplegjia es una de las entidades mas devastadoras que puede presentar una persona,
determinando a lo largo de su evolucion maltiples complicaciones. Su alta incidencia, asi
como €l incremento de las pacientes rehabilitadas, hacen del embarazo en la paciente con
injuria medular en fase crénica 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, |o que retardé alin més el
diagnéstico de una trombofilia como coadyuvante en la pérdida de sus embarazos. Esta
paciente —excepcional en nuestro medio— constituy6 un verdadero desafio para todo € equipo
médico tratante, donde el trabajo interdisciplinario permitié culminar con éxito su gravidez.
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Introduccion

La lesién medular representa una de las entidades més
devastadoras que le puede ocurrir a una persona. Afec-
cion mayoritariadelapersonajoven, determinaun impac-
tofisico, emacional, econébmicoy socia extremadamente
dificil de medir, requiriendo un tratamiento complejo y
multidisciplinario, con controlesde por vida.

Datosinternacionalesdel Model System of Care-1999
Estados Unidos®® en relacion con lesiones medul arestrau-
maéticas gque sobreviven a accidente e ingresan en cen-
tros hospital arios- refieren unaincidenciade aproximada-
mente 30 a40 pacientes nuevos por millén de habitantes,
de los cual es aproximadamente 18% son mujeres. De to-
daslas|esiones medulares, 80% corresponderian alesio-
nes trauméticas y 20% a causas tumorales, infecciosas,
vasculares y degenerativas.

Lamentablemente, no hay datos epidemiol dgicos de
morbimortalidad en Uruguay sobre lesion medular. Los
Uni cos datos epi demiol 6gicos que existen son institucio-
nalesdel Hospital de Clinicasy referidosalesiones medu-
lares. Serevisaron las historias de |os pacientes vistos en
el transcurso de diez afios y en un total de 143 historias
analizadas de pacientes con lesion medular, 99 pacientes
(69%) corresponden alesiones raquimedul ares trauméti-
cas. Su altaincidencia, asi como el incremento de las pa-
cientes rehabilitadas, hacen del embarazo en la paciente
con injuria medular en fase crénica un hecho cada vez
menosinusual. Si bien se consideraque lalesion medular
no modificalafertilidad de lamujer, hay que estar alerta
sobre una serie de problemas potenciales? que se pue-
den producir durante el embarazo, alos efectos de extre-
mar las medidas de prevencion y tratamiento. Muchas
mujeres experimentan unaexacerbacion de su discapacidad
durante el embarazo por la dificultad para transferirse e
impulsar la silla de ruedas a lo largo de la gestacion. El
embarazo en estas paci entes constituye de alto riesgo obs-
tétrico por multiples causas. ata incidencia de infeccio-
nes del tracto urinario (ITU), probabilidad de Ulceras de
decubito, alteracionesen lafuncion respiratoriay posibi-
lidad de disrreflexia autonémica que puede ser grave e
incluso fatal. No menos importante es el aumento de la
incidencia de enfermedad tromboembodlica venosa, asi
como de osteoporosis, anemia y ateraciones en la per-
cepcion y progresion del parto.

Objetivo

El objetivo de esta presentacion es analizar el caso clinico
de unapaciente parapl §icacon trombofiliacombinada, lo-
grando mediante €l tratamiento interdisciplinario integrado
por hematdlogo, obstetra, fisiatra e internistaun embarazo
atérmino con un producto de gestacién vivo y saludable.
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Caso clinico

Paciente de 34 afios sin antecedentes familiares de trom-
bosis parapl€§jica desde los 12 afios. Sonda vesical a per-
manencia por vejiga neurdgena. Infecciones urinarias a
repeticion. Ulceras de apoyo sacroiliacas y fracturas pa-
tolégicasen pelvisy miembro inferior izquierdo.

AGO: tres abortos espontaneos del primer trimes-
tre.

ConcurrealaPoliclinicadeAlto Riesgo Obstétrico del
Hospital de Clinicas cursando su cuarta gesta de nueve
semanas. Si bien es una paciente con factores de riesgo
obstétrico parapérdidarecurrente de embarazo, seresuel-
Ve, por presentar tres abortos espontaneos del primer tri-
mestre, incluirlaen el protocolo de estudio detrombofilia
como causa de los mismos. Los estudios biol 6gicos mos-
traron: polimorfismo C677T delaenzimametilentetrahi-
drofolatoreductasa (M THFR) aformahomocigota, y pre-
senciade anticuerpos antifosfolipidicos positivos por dos
técnicasinmunol 6gicas. ACA (anticardioliping) isotipo 1gG
y APA (antifosfolipidicos) por latécnicade ELISA, pre-
sentando ademasvaloreselevados del FVI11 de 164% para
un normal de hasta 150% fueradel embarazo. Se diagnos-
ticatrombofiliacombinada, congénita(MTHFR) y adqui-
rida(SAFE).

Se realizé tratamiento durante su gestacion con
nadroparina célcica 0,6 ml/s/c/dia, &cido acetilsalicilico
(AAS) 100 mg/diay &cidofolico 10 mg/dia. Serealizaron
controlesclinicosy paraclinicosen formamensual con D-
dimeros (técnica de ELISA) desde el inicio, y con
ecodoppler fetoplacentario mensual apartir de las 24 se-
manas de gestacion. Seincluy6 fisiatra a partir de las 30
semanas paramejorar ladindmicarespiratoria, evitar las
éscaras de decubito, disminuir laestasisvenosay favore-
cer e retorno venoso. Seindicd colchon deaire, fisiotera
piade miembrosinferiores, mediaselasticasy cambiosde
posicién frecuentes.

Presento pielonefritisalas 12 semanas a enterobacter
multirresistente tratada con meropenem. Buenaevol ucion,
manteniendo cultivo positivo del mismo germen, por o
que se decide estrategia de supresion continua a base de
acidificar laorinacon &cido ascérbico, cambios semana
les de sonda vesical y antibioticoterapia profil&ctica con
cefradina. Buenarespuesta. Dadaladificultad enlamovi-
lidad quedainstitucionalizada desde |as 32 semanas para
intensificar el tratamiento. A las 37 semanas de gestacion
se interrumpe el embarazo por insuficiencia ventilatoria
restrictivamaterna. Se suspendelaAASalas 35 semanas
degestacion. Laheparinade bajo peso molecular (HBPM)
sereinstala alas seis horas después del parto asociada a
fisioterapia de miembros inferiores que se mantuvo du-
rante los 45 dias del puerperio. Selograun recién nacido
vivo de sexo femenino, con APGAR 9-10, eutréfico de
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3,195 kg. Buena evolucion materna con ata ala semana
del puerperio.

Discusion

Nuestra paciente presentaba vari os problemas que discu-
tiremos segln latematica.

1) Afectacion neuroldgica

Del punto de vista neuroldgico presenta una lesién
medular completa. Paraplejiaflaccida, sensitivo-motora,
con preservacion parcia deT9y anestesiaapartir de T10.
Sensibilidad sacra abolida (ASIA A). Vejiga e intestino
neurégeno incontinentes.

Paciente independiente en todas las actividades de
vidadiaria. Portadorade unaraquial gia crénicagenerada
por una sobreexigenciamecanicadel raquisen larealiza-
cion de sus actividades diarias en silla de ruedas.

Nivel lesional medular

El mismo determinarasi |a paciente seracapaz de percibir
el trabajo de parto.

Por presentar unalesion entre T5-6 aT10 las contrac-
ciones uterinas se producen de modo ritmico, ya que las
fibras tienen control miogénico. Las mismas funcionan
como estimulo nociceptivo, aunque no sean percibidas
por la paciente.

Por haber anestesia las contracciones son indoloras,
lo que dificultala percepcion de la entrada en trabajo de
parto®.

Ladisrreflexiaautondémicaeslacomplicacion médica
més seriaque puedetener lainjuriadamedular. Se hades-
cripto unaincidenciade hasta85% cuando € nivel lesional
estapor encimade T5 0 T6G4.

Cuando € nivel lesiona esbgjo e riesgo dedisrreflexia
disminuye, pero no desaparece.

La causa serialafalta de control hipotalamico de los
centros medulares infralesionales. Esto llevaria a que la
estimulacion de visceras huecascomo lavejiga, €l rectoo
€l Utero, asi como laestimulacion delapiel olosgenitales,
provocan el estimulo de centros reflejos simpéticos
medulares. Estos, a no estar modulados desde centros
superiores, pueden desencadenar: hipertension, cefalea,
vasoconstriccion, arritmias, sudoracion o disnea, entre
otras alteraciones autonémicas®. Lamés comin eslahi-
pertension sistémica de inicio brusco y severa®. Estas
pacientes por denervacion simpéticatienen tendenciaala
hipotension agravada en el embarazo por la disminucion
de las resistencias periféricas por cambios hormonalesy
en menor medida a la presencia de la llamada fistula
placentaria”.
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Los reflejos han perdido en gran parte sus respuestas
locales; ahora las respuestas son masivas y generales en
lugar de especificas®.

L as contracciones uterinas, la manipulacion o instru-
mentacion de lavejiga, lavaginao €l recto, asi como las
incisiones de piel pueden desencadenar la disrreflexia,
pudiendo determinar la encefalopatia hipertensiva, el
stroke o lamuerte de la paciente®.

La constipacion frecuente puede llevar a la disrre-
flexia®d.

Paraevitar ladisrreflexiadesencadenadapor €l trabajo
de parto algunos autores plantean la prevencion sistemé
ticacon anestesiaregional . El mejor método serialaanes-
tesia espinal o epidural que se extienda hasta €l nivel
T1069,

Si apesar detodo ladisrreflexia se presenta, la hiper-
tensién debe ser tratada con agentes de accidn cortacomo
nitroprusiato de sodio, hidralazina o labetalol, entre
otros®%1,

\ejiga neurdgena e infecciones del tracto urinario

La vejiga neurégena predispone a infeccion urinaria en
general asintomética. La misma puede ser evacuada de
variasformas. maniobras de compresion, autocateterismo
intermitente, asi como catéteresapermanencia. Paraaque-
Ilas pacientes con riesgo de disrreflexia autonémica (le-
sién por encimade T5-6), serecomiendalaanestesiatopi-
casistematicasiempre que seinstrumente el tracto urina-
rio, paraevitar el estimulo del epitelio uretral2*®. Con el
avance del embarazo el autocateterismo es cada vez mas
dificultoso. Se hainformado 35% de incidenciade infec-
ciones sintomaticas del tracto urinario durante el embara-
z0®. Deben tratarse todas|asinfeccionesdel tracto urina-
rio, aun las asintomaticas, por las complicaciones infec-
ciosas y obstétricas que determinan, parto prematuro y
bajo peso al nacer, entre las mas importantes®+17.

Intestino neurogénico

Tan importante como el manejo yareferido de lavejiga
neurogénica es €l abordaje del intestino neurogénico®®.
El objetivo del tratamiento eslograr que el pacienteincor-
pore un sistema de evacuacion efectivo y socialmente
aceptable, que en nuestra paciente no determind proble-
mas.

2) Alteraciones hematoldgicas
Latrombosis venosa profunday laembolia pulmonar re-
presentan dos de las complicaciones mas graves de la

paraplejia en particular en la etapa aguda, donde su fre-
cuenciase sitUiaen aproximadamente 53% mediante estu-
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dio venografico y en 10% bajo rehabilitacion, cayendo
estos porcentajes draméticamente a partir del cuarto mes
de su instalacion.

Nuestra paciente es portadora de una paraplejia croni-
ca, lo que hace que este riesgo por si solo sea menor para
TVP®),

El embarazo esreconocido tradicional mente como “un
estado trombogénico” debido aunincremento fisiolégico
en lacirculacion delosfactores pro coagulantes, unadis-
minucién de seleccionadas proteinas anticoagulantes y
unadisminucion de lafibrindliss que tienen como finali-
dad preparar alamadrey d feto parael d umbramientg®2Y,

Se asocian disminucién del retorno venoso por agran-
damiento del Utero grévido y atoniavenosa. Este terreno
hace que el riesgo de enfermedad tromboembodlicavenosa
(ETEV) seaentre seisy diez veces mayor queen lamujer
no embarazada??, siendo el periodo de mayor riesgo el
ultimo trimestrey el periodo posparto. Laemboliapulmo-
nar (EP) ocurre en 16% de las pacientes con trombosis
venosa profunda no tratadas.

El riesgo de ETEV seincrementacon laedad (mayor de
35 afios), laparidad (mayor apartir del cuarto nifio) y con
lacesarea®?, Por todo |o expuesto esque €l embarazoy
el puerperio pueden actuar como mecanismo “gatillante’
en una paciente con trombofilia hasta ese momento des-
conocida, favoreciendo el desarrollo deunaETEV como
complicacion materna, asi como comprometer lacircula
cion placentaria determinando complicaciones obstétri-
cas. La pérdida recurrente de embarazo en 53%-62% es
debidaaanomalias en lahemostasis. Nuestra paciente es
portadorade un sindrome antifosfolipidico primario, sien-
do esta la causa mas frecuente de pérdida recurrente de
embarazo. En Uruguay®, en un estudio realizado en pa-
cientes con pérdidarecurrente de embarazo, latrombofilia
congénita o adquirida se observé en 50% a 65% de las
pacientes, donde el sindrome antifosfolipidico representd
40%, y en 50% de los casos se encontrd asociado a otro
factor bioldgico de riesgo trombdtico.

Lavariantetermol&bil delaM THFR esunadelas cau-
sas genéticas més estudiadas, se la relaciona fundamen-
talmente con los abortos espontaneos del primer trimes-
tre. Su presencia es extremadamente comun en la pobla-
cion general, pudiendo llevar su hallazgo afal sas conclu-
siones. Su prevalencia en Uruguay®” de la variante
termolabil heterocigota en pacientes sin trombosis veno-
saprofundaesde41,3% Yy de 8,0% en laformahomocigo-
ta, presentandose en 42,6% y 9,8%, respectivamente, en
|os pacientes portadores de trombosis venosa profunda,
pudiéndose concluir que en nuestro pais esta variante es
la trombofilia hereditaria mas frecuente de las tres mas
estudiadas. FVL, FIIG20210A,y MTHFR (677CT).

L a hiperhomocisteinemia resultante de las alteracio-
nes en el metabolismo de la homocisteina es un factor de
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riesgo pro trombotico reconocido paralaenfermedad ar-
terial y venosa vinculado cléasicamente a pérdida recu-
rrente deembarazo, preeclampsia, retardo en el crecimien-
tointrauterino, desprendimiento de placenta normoinserta
, en revision permanente®29),

Si analizamos en forma global |os diferentes trabajos
publicados hasta |a fecha que vinculan hiperhomocistei-
nemiao MTHFRy pérdidarecurrente de embarazo encon-
tramos una gran discrepancia entre ellos®.

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

Nuestra paciente es portadora ademés de un aumento
del factor FVI11, habiendo pocostrabajos publicados has-
talafechaque analicen su elevacién con la pérdidarecu-
rrente de embarazo®®12),

Podemos concluir entonces que presenta estasis ve-
noso, trombofilia genéticay adquirida. El tratamiento se
realizd en baseaHBPM y AAS abgas dosis, de acuerdo
con pautas internacionales y al Consenso Uruguayo
2002339 para el sindrome antifosfolipidico, que se man-
tienevigente hastalaactualidad, asi como medidasfisicas
de tromboprofilaxis como fisioterapiay medias elésticas
enmiembrosinferiores.

3) Enfoque rehabilitador

Ulceras por presion (UPP): el aumento de peso disminu-
ye progresivamente lamovilidad, dificultando |oscambios
de posicién, lo que predispone alaformacién de escaras.

En los programas de rehabilitacion del lesionado me-
dular sejerarquizalaeducaci én sobre medidas de preven-
cion: vigilancia (con espejos) y descarga de las zonas de
decubito: anivel sacro, trocantéricoy talones—durante el
reposo en cama con cambios de decubitos— y a nivel
isquidtico cuando estd sentado (pulsando en la silla de
ruedas). Son factores predisponentes a la formacién de
UPP la continua presién sobre la piel, la humedad, las
fuerzas de cizallamiento, una inadecuada nutricién y €
tabaquismo®. Desafortunadamente, no hay avances sig-
nificativos en el tratamiento de las UPP establecidas, por
lo tanto el énfasis sigue estando en la prevencion,
optimizando lanutriciény el tratamiento de laanemia, la
descargade lapresién, evitar lafriccion, y mantener una
buena higiene de la piel. Se jerarquizaron entonces las
medidas de prevencién: colocacion de colchén neuméti-
co con celdas inflables con presion aternante, cambios
de decubito cada tres horas en cama con descarga de
talones con polyfones y almohadas entre las rodillas en
|os decubitos laterales.

Esta paciente presenta una paraplejia flaccida, por lo
que €l desarrollo de actitudes viciosas —que se ven con
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mucha frecuencia en el paciente espastico— no constitu-
y6 un problemaadicional.

Prevencién de complicaciones respiratorias: si bien
en el lesionado medul ar las complicacionesrespiratorias
—neumonia, atelectasia— son una complicacién frecuente
por e compromiso de la musculatura respiratoria, esta
paciente presenta un nivel lesional T10 con indemnidad
de la mayoria de los muasculos respiratorios (solo tiene
parcial compromiso delosabdominalesinferiores). Salvo
por ser fumadora 'y la compresion del diafragma que el
Utero gravido determina, no se preveian en esta paciente
mayores complicacionesrespiratorias.

Se realizaron gjercicios respiratorios globales para
mantener una buena ventilacion pulmonar y favorecer el
retorno venoso.

Osteoporosis y fracturas: es bien conocido que los
pacientes lesionados medulares presentan osteoporosis
por debajo del nivel de lalesion a consecuencia de la
inmovilidad. Luego delalesion medular sucede un perio-
do de marcada reabsorcion célcica del hueso y una
hipercal ciuria®. L a paciente tiene una osteoporosis com-
plicada con mulltiples fracturas. Fue tratada con a endro-
nato, calcio y gercicio fisico através 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 delasillade ruedas, ha determinado una sobrecar-
ga mecénica por encima del nivel de lalesién, con una
raquialgiacrénica periddicamenteincapacitante. El aumen-
to de peso y lainmovilidad determind una exacerbacion
de la sintomatol ogia dolorosa que se manej6 adecuada-
mente con gjercicios de relgjacion y adecuada posturaen
lasilladeruedas.

4) Consideraciones obstétricas

L as complicaciones mésfrecuentes que han sido publica-
das son infecciones urinarias, Ulceras de decubito,
tromboembolismo venoso, anemia, hiperreflexiaautond-
mica, amenazade parto de pretérmino, parto de pretérmino
y distocias de la presentacion, ya discutidas algunas de
el | as(4,37,38)_

Como podemaos ver, algunas de estas complicaciones
también son habituales en laembarazadanormal. Es fun-
damental la vigilancia del crecimiento fetal dado que es
portadora de una trombofilia, la cual favorece larestric-
cion del crecimiento intrauterino. Se define comotal ala
disminucién patol 6gicade lacapacidad paracrecer, esde
sospecha clinica, presuncion ecogréficay de confirma:
cion en el nacimiento®-42, El seguimiento de estapacien-
te considerada de alto riesgo requirid controles clinicosy
ecogréficos masfrecuentes. Seaplicaron lastablasde cre-
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cimiento y, a su vez, se complementd con doppler
fetoplacentario en forma mensual desde la semana 24 y
luego cada 15 dias hasta el nacimiento. A las 30 semanas
se diagnostico un polihidramnios, definiéndolo como el
aumento del liquido amniético por encimadel percentil 95
para la edad gestaciona que llega a 2.000 cc o més al
término del embarazo“?. En cuanto alaetiologiadel mis-
mo se solicitaron examenes para descartar causas mater-
nas: serologiaparatoxoplasmosis, rubeola, citomegal ovi-
rusy herpes; la madre no era portadora de insuficiencia
cardiaca, renal, ni lupus eritematoso sistémico. Mediante
ecografias seriadas y laecografiaestructural se descarta-
ron las etiologias ovulares y fetales. Se concluy6 que €l
mismo eraidiopético, apesar delo cua igualmente agravd
el embarazo dado que aumentd las dificultades paramovi-
lizarse con las consecuencias ya mencionadas.

Segln Crossy Meythaler® |as contracciones son in-
doloras en lesiones T10 o por encima. Eso dificulta la
percepcion de la entrada en trabajo de parto. Algunos
autores hablan delaposibilidad del parto por viavaginal.
En nuestra paciente se considerd laineficaciadelacincha
abdominal como elemento activo en € trabgjo de parto.
Este hecho de enorme importancia, sumado a los demés
factores de riesgo que reline este caso, Ilevo aladecision
conjunta de realizar una cesérea programada al término
del embarazo como mejor opcidn para esta paciente. Se
obtuvo un recién nacido vivo, vigoroso, sexo femenino,
de 3,195 kg, 48 cm detalla, 35 cm de perimetro craneano,
adecuado para esa edad gestacional. Por lo que conclui-
mos que | os resultados obtenidos desde el punto de vista
obstétrico fueron muy buenos.

El capitulo de anticoncepcion en esta paciente tam-
bién es dificultoso. Pensamos que |os métodos de barrera
y € dispositivo intrauterino son los indicados para esta
paciente.

Ladecision surgirdde unaconsgjeriaentrelaparejay
€l equipo multidisciplinario.

Conclusiones

El grupo detrabajo “trombofiliay gestacion” sedesarrolla
en el marco de la Policlinica de Alto Riesgo Obstétrico
(ARO) del Hospital de Clinicas, dependientedelaClinica
Ginecotologica“B” del Prof. Dr. Radl Medinaeinternistas
del Departamento de Medicina de dicho hospital, repre-
sentado por e Prof.Adj. Dr. Leonardo Sosay colaborado-
res. Este grupo de trabajo integrado por los hematélogos
Dras. |. Sevrini, C. Carrizo, bajo lasupervisién delaProf.
Agr. Dra. AnaMaria Otero, interesados en esta patologia,
trabajan en conjunto en estapoliclinicadesde el afio 2004.
En la misma se debe destacar ademés la participacion de
losintegrantes del laboratorio clinico, ecografistas, |abo-
ratorio de biologia molecular que junto con el departa-
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mento defisiatria 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 permitio llevar acabo unagestaci on con excelen-
tes resultados.
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Summary

Paraplegiais one of the most devastating conditionsfor a
human being to livewith, and multiple complicationsarise
throughout its evolution. High incidence of the disease,
aswell asincreased 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 atrue challenge for the entirety of the medical team,
where multidisciplinary work enabled asuccessful end for
the patient’s pregnancy.

Résumé

La paraplégie est une des maladies |es plus dévastatrices
gu’ une personne puisse subir, et qui présente au cours de
son évolution de multiples complications. Sa croissante
incidence, ainsi que |’augmentation du nombre des
patientes réhabilitées, font delagrossesse chez lafemme
alésion médullaire en phase chronique, un fait de moins
en moinsrare. On décrit ici le casd’ une patiente enceinte
paraplégique chez laquelle on fait un diagnostic de
thrombophilie combinée, congénitale et acquise. Les
changements a la santé sexuelle et reproductive des
patientes portant cet handicap sont peu décrits a la
littérature, ce qui a rendu difficile le diagnostic d' une
thrombophilie qui peut contribuer aux fausses couches.
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Cette patiente —rare chez nous— a représenté un vrai défi
pour toute |’ équipe médicale concernée, le travail
interdisciplinaire ayant permis de mener & bout une
grossesse reussie.

Resumo

A paraplegia € uma das mais devastadoras entidades que
uma pessoa pode apresentar e causa multiplas
complicagdes durante sua evolucéo. Sua ata incidéncia
associadaao aumento do nimero de pacientesreabilitadas
faz com que agravidez em uma paciente com lesdo medu-
lar crénicasejacadavez maiscomum. Descrevemoso caso
de uma paciente paraplégica grévida naqual se diagnos-
ticou trombofilia combinada: congénita e adquirida. S&o
escassos haliteraturamateriais que descrevam as mudan-
¢as na salde sexual e reprodutiva de pacientes com essa
deficiéncia, o que causou um atraso maior no diagndstico
datrombofiliacomo agente coadjuvante na perdade suas
gestaces. Esta paciente, um caso excepciona no nosso
meio, foi um verdadeiro desafio paratodaaequipe médica
sendo o trabalho multidisciplinar fundamental paraquea
gravidez terminasse com sucesso.
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