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RESUMEN

1. Se presenta un caso de Sindrome de Trombosis Puerperal de
la Vena Ovarica derecha, asociada a un trombo flotante intracava por
encima de las venas renales.

2. Etioldgicamente creemos que la dilatacion andmala de la vena
ovarica y la estasis postparto son causas fundamentales en la aparicion
del sindrome, como otras trombosis venosas en otros sectores, sin que
la infeccion tenga el papel preponderante que se le ha dado hasta aho-
ra. Una vez formado el trombo puede contaminarse mas facilmente que
en otros territorios.

3. La solucion quirdrgica del caso realizando una trombectomia
directa de vena cava, con ligadura de la vena ovdrica, es la primera
vez que se realiza en la literatura revisada por nosotros, en el sindrome
de trombosis puerperal de la vena ovarica.

SUMMARY

A case of puerperal thrombosis of right ovarian vein, verified by means
of TAC and ECO, and associated to a foating thrombo in inferior vein
cava, over renal veins, is presented. |t was reated with direct cava throm-
bectomy and ovarian vein ligature.

Introduccién

El diagnostico de trombosis puer-
peral de la vena ovarica (T.P.V.0))
es frecuentemente confuso y sue-
le pasar desapercibido.
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Antiguamente un 80% de pa-
cientes se diagnosticaban por La-
parotomia (15, 24) ante cuadros
clinicos de presunta apendicitis,
absceso perinefritico, o inflamacion
pélvica postparto.

Las ayudas diagnosticas que ac-
tualmente nos puede ofrecer la
ecografia (29) el dupplex scan (4),
la tomograffa axial computarizada
(24, 29, 4, 2, 3), o la resonancia nu-

clear magnética (6, 21), son decisi-
vas a la hora del diagnostico de la
entidad que nos ocupa, orientando-
nos hacia el tratamiento mas ade-
cuado, que en principio debe ser
medico.

En el caso que presentamos
existia una sociacion entre la trom-
bosis puerperal de la vena ovarica
y un trombo flotante en la vena
cava inferior, del tipo descrito por
Capdevila (8) como en «huso de
hilandera», que tiene todas las ca-
racteristicas de alto riesgo emboli-
geno, por la pequefia adherencia
a la pared, y letalidad asegurada
en caso de embolizacion.

Este trombo intracava que as-
cendia por encima de la desembo-
cadura de las venas renales nos
determind a la intervencion quirur-
gica urgente y nos brindé la posibi-
lidad de contemplar, «in situ», lo que
significa el sindrome de la trombo-
sis puerperal de la vena ovarica.

Caso clinico

Paciente de 33 afos que tiene
un tercer parto normal, en otro Cen-
tro y es dada de alta a los dos dias.

48 horas mas tarde acude a Ur-
gencias por dolor de varias horas
de evolucién en fosa iliaca derecha,
que se extiende a fosa renal y flan-
co derecho. No fiebre, no diarrea,
no vomitos.

Temperatura de 37°, pulso 30 x’,
tension arterial 110/60.

Leucocitos 13.500, cayados 5,
segmentados 81, Hto 41,7, Hgb
13,9.
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Sedimento, 12-14 leucocitos/
campo, 6-8 hematies/campo.

Resto de analitica sistematica,
normal. ECG y Rx. de térax, normal.

En la exploracion abdominal se
encuentra un abdomen blando de-
presible, con un Utero aumentado
de tamafio y una tumoracién dolo-
rosa en fosa iliaca derecha sobre
anexo derecho. Resto normal.

Diagndsticos de sospecha: Pie-
lonefritis. Apendicitis.

Al dia siguiente se realiza una
ecografia abdominal (fig. 1) descu-
briéndose un trombo flotante en el
interior de la vena cava. Se com-
pleta el estudio con TAC abdomi-
nal con contraste, para mejor de-
terminacion topografica. No se
repard entonces en la trombosis de
la vena ovarica derecha, a pesar
de su buena visualizacion (figs. 2
Vi 3):

El trombo intracava aparece a ni-
vel de L-3 y llega hasta unos 3 cm
por encima de la encrucijada de las
venas renales.

|

Fig. 2 - TAC abdominal con contraste: Vista transversal del trombo «flotante»
intracava (flecha) por encima de la encrucijada renal.

Ante el grave riesgo de embolis-
mo letal, indicamos intervencion
quirdrgica urgente de Trombecto-
mia de Cava inferior.

Intervencion: Incision subcostal
transversa, se despega una masa

Fig. 1 - Ecografia: Trombo «flotante» de 6,3 cm en vena cava inferior
(corte longitudinal).

fusiforme retroperitoneal para abor-
dar la vena cava, gue es muy infla-
matoria, y se identifica como una
gran vena ovarica trombosada de
mas de 2 cm de diametro. Disec-
cién amplia de vena cava desde
vena renal hasta bifurcacién iliaca.
Cavotomia longitudinal que se con-
trola digitalmente.

Se pasa sonda 8-20 F. de oclu-
sién de cava hasta 12 cm, mas alla
del trombo. Extraccion, con pinza
de Randal, de trombo intracava de
unos 6 cm de longitud, aplastado,
con las caracteristicas del tipo de
«huso de hilandera».

Cierre de la cavotomia con mo-
nofilamento de 5-0.

La vena ovérica trombosada se
afila en su desembocadura sobre
la cava desde unos 25 mm a unos
6-8 mm; trombectomia de la de-
sembocadura, ligadura distal baja.

Cultivo del trombo con resultado
negativo.

Postoperatorio apirético, sin com-
plicaciones, alta hospitalaria a los
8 dias con tratamiento anticoagu-
lante oral durante 6 meses.

ECO y TAC de control en post-
operatorio inmediato con imagenes
de vena cava libre (figs. 4 y 5).

220 O Angiologia - 6/88



Trombosis puerperal de la vena ovarica, asociada a trombo «flotante» intracava

Fig. 3 - TAC abdominal con contraste: Trombosis completa de la vena ovarica
derecha (flecha) de diametro similar al de la contigua vena cava, que a este nivel
no contiene trombo.

A los 6 meses se retira trata-
miento anticoagulante oral, siendo
alta por curacion, sin secuelas.

Discusion

La incidencia de Trombosis Ve-
nosa Profunda (T.V.P.) postparto
se evalua entre 0,61% a 53%
(19, 27).

La trombosis puerperal de la ve-
na ovarica aparece casi siempre
durante los primeros dias después
del parto (12). Se calcula una fre-
cuencia de 1 x 569 partos (0,18%),
después de la clasica revision de
Brown y Munsick (7), en que ca-
racterizan al sindrome.

Los sintomas, muy inespecificos,
consisten en dolor bajo abdominal
0 en alguno de los flancos, masa
blanda dolorosa abdominal que co-
rresponde al anexo y vena trombo-
sada. Se acompanfa usualmente de
fiebre y tenesmo al orinar (7, 3).

La etiologia y patogenia del sin-
drome es la habitual en estos pro-
cesos; invocandose un estado de
hipercoagulabilidad alrededor del
parto, hemorragias, trauma, etc.
(1, 23). La estasis venosa se consi-
dera de gran importancia (14, 22).
Collins (10) al describir la patoge-

nia de la tromboflebitis pélvica con-
cluye, en 1951, que es una conse-
cuencia de la infeccion pélvica. Por
aquellos tiempos las tromboflebitis
pélvicas supuradas eran frecuente-
mente mortales, bien por el proce-

so en si o por las temidas emboli-
zaciones pulmonares sépticas.
Duff (12), al revisar el tema, pre-
senta las tromboflebitis pélvicas de
dos formas clinicas diferentes:

a) La trombosis puerperal de la
vena ovarica.

b) La tromboflebitis difusa pélvi-
ca (fiebre enigmatica).

Aunque cree que el espectro de
ambos procesos es similar y con-
sidera la infeccion como factor
imbricado casi siempre en estos
casos.

Por la semejanza con todos los
frecuentisimos procesos de trom-
bosis venosa profunda ilio-cava, ilio-
femoral, fémoro-poplitea, distal, for-
mas asociadas, asi como las trom-
bosis superficiales, no creemos en
la infeccién como causa de trom-
bosis de forma habitual.

Admitiendo la etiologia infeccio-
sa por endometritis, cesarea, etc.,
creemos gue se debe situar en su
justo término. No parece razonable

Fig. 4 - Ecografia Abdominal postoperatoria. Vena cava inferior libre.
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CONTRASTE

Fig. 5 - TAC abdominal con contraste. Vena cava inferior (flecha) libre,
por encima de la encrucijada renal.

gue se hable de componente infec-
cioso ante cualquier tipo de trom-
bosis venosa ovarica. Por otra par-
te, aun en aquellos casos de culti-
vos positivos, que son los menos
frecuentes, la infeccion puede ser
posterior a la trombosis. La trom-
bosis venosa puede ser primaria y
la colonizacion del trombo poste-
rior.

Creemos, por los hallazgos ope-
ratorios, que la causa fisica por di-
latacion y estasis venoso ha teni-
do una importancia fundamental.

La desembocadura vena ovarica-
cava tenia un tamafio similar al de
una vena safena pero, inmediata-
mente por debajo, la vena ovarica
habia aumentado extraordinaria-
mente de diametro hasta alcanzar
el de una vena cava, como se pue-
de medir facilmente en el TAC
(fig. 2).

Este tamafio desmesurado lo ex-
plicamos bien por un obstaculo
posicional, por torsién de la desem-
bocadura de la vena ovérica en la
cava, seguramente en relacién a
la lateralizacion de la matriz en el
transcurso del embarazo, bien por
reflujo cava-ovarica en la bipedes-
tacion.

En el postparto se produce esta-
sis venoso por brusca disminucion
del flujo, apareciendo la temida
trombosis aguda masiva en una
vena muy dilatada de paredes fi-
nas en todo similar a las varices
de otros territorios. Baran (4) indi-
ca un desarrollo de las venas ova-
ricas de 9 a 26 mm en el embara-
Zo y se pronuncia también por la
estasis como causa fundamental
de la trombosis.

La vena ovarica derecha en
nuestro caso era una gran «mor-
cilla», pero el trombo no era sép-
tico, como asi se demostré. Esta
gran vena trombosada producia
una importante reaccién inflama-
toria retroperitoneal, periureteral,
gue puede dar imagenes compre-
sivas, sobre todo en la porcidén mas
baja por la mayor rigueza ganglio-
nar gue existe en la confluencia
ilio-cava, siendo facil la confusién
con pielonefritis, apendicitis, absce-
so pélvico, etc. (16, 20, 25).

Este atrapamiento de sangre que
se coagula en una vena ovarica,
anormalmente dilatada, nos recuer-
da al proceso patologico de la va-
ricoflebitis en las ectasias de gran
tamafo, cavernoma, aneurismas

venosos de la vena safena, con
gran componente inflamatorio alre-
dedor, resistente durante muchos
dias a diversos tratamientos anti-
inflamatorios, antibidgticos y an-
ticoagulantes.

Segun estos criterios, creemos
gue debe asociarse tratamiento an-
ticoagulante a dosis adecuadas de
heparina en perfusion continua du-
rante 7 dias, antibidticos de amplio
espectro un minimo de 24-48 ho-
ras hasta recibir los resultados de
los hemocultivos, continuando ante
la sospecha de infeccion pélvica,
En caso de asociacién de la trom-
bosis a otros sectores, precisare-
mos una anticoagulacion mas enér-
gica; el tratamiento fibrinolitico
esta contraindicado.

La indicacion de tratamiento qui-
rdrgico, con caracter urgente en
nuestro caso, vino dada por la pre-
sencia de un gran trombo flotante
en cava inferior en una zona de
gran flujo {encrucijada de las rena-
les), no adherido a las paredes, con
caracteristicas de alto riesgo em-
boligeno, mortal en caso de des-
prenderse.

Por la experiencia de nuestro
grupo (5, 8, 9), en ciertas trombo-
sis cava creemos gue la trombec-
tomia es el tratamiento de eleccién,
al eliminar el trombo y ser la mejor
profilaxis del embolismo pulmonar.

La interrupcion parcial de la ve-
na cava o la colocacién de un filtro
tipo Greenfield (13) no nos parecid
indicado en nuestro caso, aunque
creemos que en las situaciones
propuestas por Orsini (26) puede
estar indicado en localizacién su-
prarrenal.

La extension del trombo de la
ovarica derecha a la cava es poco
frecuente, presentando un caso
dentro de su amplia casuistica
Brown Ch. (6), asi como otros dos
casos complejos de extension ilio-
fémoro-cava. Pero no se sefiala si
el trombo intracava es de tipo flo-
tante.
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Asimismo, Angel (2) presenta un
caso de trombosis masiva ilio-cava;
Bahnson (3) presenta un caso de
vena ovarica y renal izquierda, que
se prolonga por la vena cava; Cha-
gue (11) un caso de aparicion evo-
lutiva en vena cava.

En la literatura revisada solo he-
mos encontrado un exitus por em-
bolismo pulmonar (28), a pesar de
la colocacién de un filtro tipo
Greenfield (13) en situacién baja,
sugiriendo la necesidad de la liga-
dura de ambas ovaricas en caso
de trombosis.

La eficacia de los metodos de
diagnéstico, en especial la eco-
grafia, el Dupplex Scan y el TAC,
son tan evidentes que no merece
la pena insistir sobre algo tan
obvio, asi como la resonancia mag-
nética donde pueda ser utilizada
(29, 4, 2, 3, 6).

Para finalizar, creemos que de-
ben usarse con mayor profusion
estos métodos de diagndstico no
invasivo en aquellos casos en que
exista fiebre obscura en el puerpe-
rio, asi como ante el dolor abdomi-
nal bajo o en flanco, en vez de po-
ner antibioterapia de cobertura o
tratamiento anticoagulante (7).

La prevencion del sindrome de
la trombosis puerperal de la vena
ovarica (S.T.P.V.0.), creemos que
se lograria si se usase sistematica-
mente la heparina minidosis (5.000
unidades subcutaneas cada 8 ho-
ras), o mejor todavia la dosis indi-
vidualizada de heparina tras estu-
dio completo sistematico de coa-
gulacién, como ya ha sido amplia-
mente informado (27, 17,.18).

Sugerimos a los especialistas en
Obstetricia, como método de bus-
gueda precoz, el intentar visualizar
sistematicamente las venas ovari-
cas en los controles ecograficos
gue habitualmente practican en las
embarazadas, sobre todo con los
modernos equipos de alta resolu-
cion. De esta forma se podrian des-
pistar precozmente aquellas venas

ovaricas anormalmente dilatadas,
que previsiblemente seran asiento
con mayor facilidad de trombosis
puerperal si no tomamos especia-
les medidas de profilaxis.

Como resumen del manejo de
estas pacientes proponemos:

1. Heparina minidosis profilac-
tica, 5.000 unidades subcuta-
nea cada 8 horas o en dosis
individualizada.

2. Solicitar diagnéstico por ima-
gen ante la menor sospecha
diagnostica (ECO, Dupplex,
TAC, Resonancia).

3. Heparinizacion general, si se
demuestra T.V.P.O., sola o
asociada a otros territorios
(cava, iliaca, femoral, etc.).

4. Antibioterapia de amplio es-
pectro, 24-72 horas, hasta co-
nocer el resultado de los cul-
tivos, segun aconseje la cli-
nica.

5. Casi todos los casos se po-
dran resolver satisfactoria-
mente con tratamiento mé-
dico.

6. Tratamiento quirdrgico tipo
trombectomia de cava si se
demuestra trombo flotante in-
tracava de las caracteristicas
descritas anteriormente.

7. Filtro de cava tipo Greenfield
(13) en caso de trombosis
asociada fémoro-ilio-cava, y li-
gadura de las venas ovaricas,
segun topografia trombdtica,
en caso de embolismo pulmo-
nar recurrente comprobado
resistente al tratamiento mé-
dico.
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