
Tromboflebitis posparto de la vena
ovárica con extensión 
a la vena cava inferior

Tromboflebitis posparto.

Sr. Editor: Más del 20% de las cesáreas de alto
riesgo presentan fiebre puerperal secundaria,
por lo general, a infecciones uterinas a pesar de
una correcta profilaxis antibiótica. Un 10% de
estas pacientes desarrollan complicaciones gra-
ves, como flemones parametriales, abscesos
pélvicos, dehiscencias uterinas y tromboflebitis
posparto de la vena ovárica (TPVO)1. La impor-
tancia clínica de esta última entidad reside en
que, si bien es poco prevalente, entre un 0,15 y
un 0,18%2, puede presentar complicaciones
potencialmente fatales, con una mortalidad que
alcanza hasta las 18 muertes/millón de embara-
zos3. Se describe un caso de tromboflebitis de la
vena ovárica después de un parto por cesárea,
con extensión a la vena cava inferior, y compre-
sión del uréter derecho, haciendo especial hin-
capié en su diagnóstico y tratamiento temprano.

Mujer de 18 años, primípara, que ingresó para la rea-
lización de una cesárea a las 38,4 semanas de gesta-
ción por parto estacionado. No había antecedentes
de interés, ni historia personal ni familiar de fenóme-
nos trombóticos. El recién nacido tenía un peso de
3,315 g, y un test de Apgar de 9-10. El estudio histo-
patológico de la placenta no puso de manifiesto sig-
nos de inflamación ni infección. A los 3 días de la in-
tervención presentó fiebre de 39 ºC. En las pruebas
de laboratorio destacaban: hemoglobina, 69 g/l, y
leucocitos, 12,340 × 109/l. El perfil de riesgo trombóti-
co no reveló alteraciones. Previa extracción de mues-
tras para cultivo, se administraron 2 g/6 h de cefota-
xina y 600 mg/6 h de clindamicina intravenosas. A
las 48 h de instaurar dicho tratamiento, persistía la
fiebre y la paciente presentó dolor en la fosa ilíaca
derecha, donde se palpaba una masa alargada. Se
practicó una tomografía computarizada (TC) abdomi-
nopélvica que evidenció una trombosis de todo el tra-
yecto de la vena ovárica derecha, con extensión a la
vena cava, y una discreta ectasia del uréter derecho
(fig. 1). Se practicó, así mismo, una angiorresonancia
nuclear magnética, que puso de manifiesto una este-
nosis del 50% de la luz de la cava inferior, y mediante
una gammagrafía pulmonar ventilación/perfusión se
descartó la presencia de embolias pulmonares. Se ini-
ció anticoagulación con heparina sódica en perfusión
continua mediante bomba de infusión, a razón de 10
mg/h, con lo que a los 3 días desapareció la fiebre.
Los hemocultivos y los cultivos de los loquios fueron
negativos. La antibioterapia se suspendió a los 15 días
de tratamiento. Después de 3 semanas de estancia
hospitalaria, la paciente fue dada de alta asintomática
y afebril en tratamiento con acenocumarol. Una TC
practicada a los 2 meses del alta evidenció la comple-
ta resolución de la TPVO derecha, suspendiéndose el
dicumarínico a los 6 meses de tratamiento.

La tromboflebitis o trombosis de la vena ovári-
ca, términos utilizados de forma indistinta para
designar la misma entidad, traducen las dos
posibles teorías etiopatogénicas4. La primera
hace hincapié en una endometritis como cau-
sa principal, y la segunda lo atribuye a un fe-
nómeno primario de hipercoagulabilidad y
cambios en el flujo venoso ovárico propios del
embarazo. El cuadro clínico de la TPVO se ca-
racteriza por la aparición de fiebre en agujas, a
menudo con escalofríos, en los 2 a 3 días in-
mediatos al parto, natural o por cesárea, y do-
lor en la fosa ilíaca derecha y/o en el flanco
derecho. Tradicionalmente el diagnóstico clíni-
co se fundamentaba en la palpación de una
masa dolorosa y alargada en el cuadrante infe-
rior del abdomen y en la presencia de fiebre
que no responde al tratamiento antibiótico de
amplio espectro y sí al «test de la heparina».
Su administración produce la defervescencia

del cuadro febril a las 48-72 h4, siendo por
tanto diagnóstica y terapéutica. En la actuali-
dad, la utilización de técnicas de diagnóstico
por la imagen, como la TC y la resonancia nu-
clear magnética, en el estudio sistemático de
la fiebre puerperal permite una evaluación
mucho más precisa de la región pélvica y con-
firmar, por tanto, el diagnóstico de TPVO5. La
importancia de un diagnóstico temprano radi-
ca en la prevención de sus potenciales compli-
caciones, con extensión a estructuras vascula-
res vecinas como la vena cava inferior y las
venas renales6, compresión ureteral en ocasio-
nes con hidronefrosis del riñón derecho7 y el
riesgo de tromboembolismo pulmonar4. En el
presente caso no tuvo que recurrirse a proce-
dimientos quirúrgicos, como ligadura o esci-
sión de la vena trombosada e incluso ligadura
de la vena cava inferior, al haberse descartado
la existencia de embolismos pulmonares. Por
otra parte, ante la aparición de un trombo en
el interior de la vena cava, algunos autores
proponen la práctica de una trombectomía8, y
otros, la colocación de un filtro de Greenfield6,9.
No obstante, conviene recordar que la mani-
pulación quirúrgica también se ha asociado a
la aparición de tromboembolismo pulmonar4,8,
y los filtros de la vena cava con la aparición de
trombosis venosa profunda recidivante10. En
nuestro caso, se consiguió la resolución del
cuadro clínico con tratamiento médico exclusi-
vamente.
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Endocrinology no es una revista 
de endocrinología clínica

Publicaciones biomédicas.

Sr. Editor: Hemos leído con interés el trabajo
de Trilla et al1 sobre las publicaciones realiza-
das por autores españoles en el período 1993-
1997 en revistas clínicas con factor de im-
pacto elevado, y quisiéramos hacer algunas
consideraciones. En relación con la especiali-
dad de endocrinología se incluye como una de
las revistas evaluadas Endocrinology. Esta re-
vista es editada por The Endocrine Society,
que su vez también edita The Journal Clinical
Endocrinology and Metabolism, Molecular En-
docrinology y Endocrine Reviews. Como el pro-
pio editor de Endocrinology, Kenneth S. Ko-
rach, establece, y se puede comprobar en
cualquier número de la revista o en la web de
la Sociedad (www.endo.edoc.com), Endocrino-
logy nunca publica trabajos de investigación
clínica, ya que sólo acepta estudios que valo-
ren la fisiología endocrina desde mecanismos
subcelulares al funcionamiento del animal en-
tero. Por tanto, no creemos que esta revista
pueda ser incluida para ser valorada en el es-
tudio publicado por Trilla et al1, aunque como
los autores expresan en la «Discusión» cada
vez sea más difícil diferenciar investigación bá-
sica de investigación clínica. Creemos que, en
lugar de Endocrinology, los autores deberían
haber escogido The Journal Clinical Endocri-
nology and Metabolism, que como su propio
título indica es una revista sobre endocrinolo-
gía clínica y, probablemente, es la más presti-
giosa en ese ámbito. Creemos que las otras
tres revistas elegidas para la especialidad de
endocrinología clínica (Diabetes Care, Clinical
Endocrinology y Diabetic Medicine) son ade-
cuadas para el objetivo que se pretende eva-
luar, aunque todas ellas tienen un factor de
impacto claramente inferior al The Journal Clini-
cal Endocrinology and Metabolism. Es previsi-
ble que este cambio puede alterar la valoración
que sobre la especialidad de endocrinología se
describe en el artículo de Trilla et al1.
Por otro lado, en el trabajo de Trilla et al1 se
establecen una serie de diferencias cualitativas
entre las publicaciones según la especialidad
médica, y se valora cada una de ellas en fun-
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Fig. 1. Tomografía computarizada que pone de mani-
fiesto la trombosis de la vena ovárica derecha con ex-
tensión al interior de la vena cava. El trombo aparece
como un área hipodensa en su interior.


