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INTRODUCCION: La prevalencia de trombosis de la vena cava inferior en la poblacién
general oscila entre 4% y15%, mientras que la prevalencia de trombosis en la vena
ovarica varia entre el 0.15% y 0.18%, presentandose también esta patologia en mujeres
embarazadas.

CASO CLINICO: Se presenta el caso de una paciente de 32 afios, a quien se le realizé una
cesarea por compromiso del bienestar fetal a las 36 semanas de gestacion. 24 horas
después presentd dolor en fosa iliaca izquierda y edema de extremidades inferiores. Es
diagnosticada de trombosis de vena cava inferior junto con una trombosis de la vena
ovarica derecha de manera incidental por ecografia.

EVOLUCION: Para el manejo inicial de la trombosis se utilizd heparina de bajo peso mo-
lecular y posteriormente se realizé una trombectomia farmaco-mecanica con Angio-jet
®. Lafallarenal aguday elmanejo del dolor se corrigieron mediante fluidos intravenosos,
paracetamol y opioides. La paciente evolucioné sin complicaciones y fue dada de alta
con tratamiento a base de heparina de bajo peso molecular por seis meses.

CONCLUSION: Las terapias invasivas para la trombosis ofrecen un alivio rapido y pre-
vencion para el sindrome postrombético. La evidencia de estas terapias esta en aumen-
to, sobre todo con el uso de la trombectomia farmaco-mecanica, que muestra un fuerte
potencial de beneficios clinicos.

*DESCRIPTORES DeCS: TROMBOSIS DE LA VENA, TROMBECTOMIA, VENAS CAVAS.

Case Report: Inferior Vena Cava Thrombosis During Postpartum Period Treated with
Mechanical and Pharmacological Thrombectomy.

BACKGROUND: Prevalence of inferior vena cava thrombosis in general population is des-
cribed from 4% to 15% and the prevalence of the ovarian vein thrombosis varies between
0.15% and 0.18%, pregnant women may suffer this disease.

CASE REPORT: This case report is about a 32-year old patient who underwent to caesarean
section because of fetal welfare at 36 weeks of gestation. 24 hours later she referred pain
in left iliac fossa and lower extremities edema. She was diagnosed with inferior vena cava
and right ovarian vein thrombosis by ultrasound.

EVOLUTION: Low molecular-weight heparin was used as initial treatment and after a
drug-mechanical thrombectomy with Angio-jet ® was performed. Acute renal failure and
left iliac fossa pain were treated with intravenous fluids, paracetamol and opioids. The
patient had no complications and was discharged with low molecular-weight heparin as
treatment for six months.

CONCLUSIONS: Invasive therapies for thrombosis offer a quick relief and prevent
post-thrombotic syndrome. Evidence about these therapies is increasing, especially with

use of drug-mechanical thrombectomy; showing potentially strong clinical benefits.

KEYWORDS: VENOUS THROMBOSIS, THROMBECTOMY, VENAE CAVAE.



Caso Clinico: Trombosis de Vena Cava Inferior en el Puerperio Tratada con Trombectomia Fairmaco-Mecanica.

La trombosis venosa es una enfermedad frecuente, muchas veces
infradiagnosticada y potencialmente mortal, debido a la posibi-
lidad de fragmentacion del trombo venoso con produccién de un
embolismo pulmonar; se produce por la formacién de un coagulo
sanguineo dentro del sistema circulatorio y se clasifica en trombo-
sis venosa superficial y profunda [1]. Su patogenia esta dada por
la triada de Virchow que incluye: lesion endotelial, estasis venosa
y estado de hipercoagulacion [1]. La prevalencia de trombosis de
la vena cava inferior (VCI) en pacientes con trombosis venosa pro-
funda (TVP) es de entre 4% y 15% [1]; mientras que la incidencia
de trombosis de la VCI en mujeres embarazadas es de 0.76 a 1.72
por cada 1000 embarazos [2]. La incidencia de trombosis en la vena
ovarica varia entre el 0.15%y 0.18%, la cual se presenta en el 80% a
90% de los casos en la vena ovarica derecha [3].

Mujer de 32 afios de edad con antecedentes de tabaquismo (9
paquetes/afio, suspension de 2 afios), litiasis renal, reseccién de
quiste ovarico derecho 3 afios antes con tratamiento posterior a
base de anticonceptivos orales durante 18 meses, Utero bicorne
y tres embarazos: un aborto diferido, un aborto terapéutico por
hydrops fetalis y una cesarea. Durante su ultimo embarazo mantu-
vo, por iniciativa propia, reposo absoluto desde las 26 semanas de
gestacion por amenaza de parto pretérmino; el embarazo finalizé

Imagen 1. Ultrasonido Abdominal: trombo de 14mm en la
vena cava inferior.
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por cesérea a las 36 semanas de gestaciéon por compromiso del
bienestar fetal.

Veinticuatro horas después de la cirugia present6 dolor intenso en
fosa iliaca izquierda acompafiado de edema en miembros inferio-
res, posteriormente present6 dolor lumbar tipo célico bilateral de
predominio derecho, de intensidad 7/10, progresivo y sin irradia-
cion, que empeoraba en decubito y mejoraba con la sedestacion.
Previo al ingreso se auto-medicé diclofenaco 100mg, ibuprofeno
400mg y paracetamol 1gr sin conseguir remision de sus sintomas;
al cuadro se sumé alza térmica no cuantificada, escalofrios, astenia,
polidipsia y oliguria.

Al examen fisico sus signos vitales estuvieron dentro de los valores
normales, facies algica, mucosas orales secas y abdomen globuloso
con herida post cesarea en proceso de cicatrizacion con puntos de
sutura, blando, doloroso en flanco derecho, altura de fondo uteri-
no infraumbilical y pufio percusion bilateral positiva. Se evidencid
edema con févea en miembros inferiores y pulsos periféricos dismi-
nuidos.

Los exdmenes de laboratorio reportaron leucocitos: 13860 xmm3,
neutrdéfilos: 86%, creatinina: 2.65 mg/dl, urea: 72 mg/d|, citoquimico
y cultivo de orina negativos. La ecografia revelé un trombo de 14mm
en la vena cava inferior por debajo de las venas renales (imagen 1),
confirmado por tomografia computarizada que ademas reveld otro
trombo en la vena ovérica derecha (imagen 2). La ecografia doppler
de miembros inferiores no mostré trombos. Los anticuerpos anti-
nucleares, anti-DNAy anti-cardiolipinas fueron negativos.

Imagen 2. TAC abdomen: trombo en vena ovarica derecha.
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La falla renal aguda y el manejo del dolor se corrigieron mediante
fluidos intravenosos, paracetamol y opioides. Para el manejo inicial
de la trombosis de la vena ovarica y la vena cava inferior se utilizd
heparina de bajo peso molecular y posteriormente se realizé una
trombectomia mecanica con AngioJet® sin complicaciones (técnica
descrita en ladiscusion). La evolucion fue favorabley la paciente fue
dada de alta con tratamiento a base heparina de bajo peso molecu-
lar durante los siguientes seis meses.

El embarazo es un estado de hipercoagulabilidad dentro del cual
existe un incremento en los factores de coagulacion Il, VII, VIl y X,
ademas una disminucién de proteina S libre, resistencia adquirida
a la activacién de la proteina C y la estasis venosa ocasionada por
compresion uterina a nivel de la VCl en un 50% de casos; es por ello
que las mujeres embarazadas tienen un riesgo de TVP 4 a 10 veces
mayor [2].

En mujeres embarazadas la trombosis de la vena ovarica tiene una
incidencia de entre el 0.15%y 0.18%, el 80 a 90% de los casos se dan
en la vena ovérica derecha por ser mas larga, tener mayor nimero
de vélvulas con potencial trombogénico y mayor turbulencia. Su
presentacion clinica se caracteriza por una masa abdominal, fiebre
y dolor que puede presentarse en hipogastrio, flanco derecho o re-
gién lumbar, como en el caso presentado [3-5].

Ante la sospecha clinica de TVP, una ecografia doppler abdomi-
no-pélvica permite descartar trombos a nivel de la circulacion
venosa proximal (S: 97%; E: 94%); la venografia contrastada (Gold
standard) se considera en pacientes con alta sospecha clinicay con
una ecografia normal [2, 6].

Una vez confirmado el diagndstico es necesario determinar la etio-
logia y factores de riesgo asociados; en este caso fueron: embarazo
reciente, parto por cesarea, encamamiento prolongado y tabaquis-
mo [7, 8]. No existieron factores de riesgo adicionales descritos
como anormalidades de la vena cava inferior, compresion venosa
externa, malignidad y la presencia de autoanticuerpos [11]. En cual-
quier cirugia, el riesgo de trombosis es del 20% sin tromboprofilaxis,
mientras que en mujeres embarazadas sin factores de riesgo en las
que se realiza cesérea electiva el riesgo varia entre el 0.5y 1.8% lo
cual no justifica su profilaxis [2, 9, 10].

Una vez establecido el diagndstico de la trombosis de VCI, las alter-
nativas para su tratamiento varian desde el uso de anticoagulantesy
tromboliticos hasta el uso de terapias invasivas como la colocacién
de un filtro de VCI, intervencionismo endovascular o trombectomia
mecanica, todos con la finalidad de prevenir la tromboembolia pul-
monar (TEP), la complicacion mas frecuente de la TVP proximal [1].

La anticoagulacién como monoterapia no es Util para restaurar el
flujo en pacientes con una TVP proximal extensa ya que no tiene
efecto trombolitico, sin embargo ha sido probada como tratamien-
to preventivo de la recurrencia de trombosis y desarrollo de un
sindrome postrombotico (SPT); la mayoria de pacientes retornan a
sus actividades normales luego del primer episodio, con una regre-
sion espontanea del trombo hasta en el 50% de los casos [12-15].

El indice de recurrencia de TVP va de un 2 al 15% mientras que la
probabilidad de desarrollar SPT varia entre 16% Yy 50% [12-15]. Los
indices son susceptibles al tiempo de anticoagulacion, tiempo de
formacion del trombo y el uso de medias elasticas compresivas
[16]; es por ello que se han desarrollado nuevas terapias frente a la
TVP, cuya finalidad es aliviar la sintomatologia, evitar la trombosis
recurrente, restaurar la permeabilidad del vaso y prevenir la trom-
boemboliay el SPT.

Elfiltro de vena cava debe utilizarse en caso de contraindicacion ab-
soluta para anticoagulacion o falla de la misma; el riesgo de trom-
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bosis asociado a la colocacién de un filtro se presenta en el 30% de
los casos [13, 17]. Se estima que la incidencia de embolia pulmonar
posterior a su colocacion varia entre el 1.3% y 4%, con una mortali-
dad de 0.12% y complicaciones en el 0.3% de los casos [17].

La terapia endovascular se reserva para pacientes con TVP aguda
iliofemoral refractaria al régimen de anticoagulaciéon estandar o
que tengan una oclusién aguda de la vena cava con compromiso de
la circulacion y riesgo de muerte [15]; esta terapia puede realizarse
a través de trombectomia farmaco-mecanica o por tromboélisis di-
recta con cateterismo, ambas aumentan la probabilidad de éxito y
reducen la dosis del farmaco empleado [13].

La trombectomia farmaco-mecanica es una terapéutica relativa-
mente nueva que reduce el tiempo de hospitalizacion asi como los
gastos en la terapia farmacolégica, permite una rapida extraccion
del trombo mejorando la permeabilidad y previniendo el riesgo de
desarrollar SPT [15, 16]; por otra parte sus posibles limitaciones son
la reseccién incompleta del trombo, riesgo de embolizacion, dafio
potencial del vaso sanguineo, ademas de la falta de experiencia y
evidencia cientifica al respecto. La terapia esta indicada en pacien-
tes con TVP extensa o proximal (VCI, iliofemoral), riesgo de desarro-
llar un SPT, isquemia arterial asociada y flegmasia cerulea dolens,
alto riesgo de embolia pulmonar fatal, propagacion de la TVP, trom-
bosis de VCI sintomética, trombosis del filtro de vena cava y aque-
llos con alguna anormalidad anatémica subyacente [13].

Debido a que la paciente presentada presenté una TVP proximal y
sintomatica el tratamiento realizado fue una trombectomia farma-
co-mecanica a través de Angio-Jet®, dispositivo que utiliza la técni-
ca de «power-pulsed spray», liberando un farmaco trombolitico a
presion junto con solucién salina y aspirando simultdneamente el
codgulo sin entrar en contacto directo con el endotelio vascular [13].
El uso de Angio-Jet® se ha evaluado en varios estudios retrospecti-
vos y series de casos mostrando una disminucion en las secuelas a
largo plazo y reduciendo el tiempo empleado en la técnica, los dias
de hospitalizacion y de seguimiento posterior. Se observa una lisis
completa del codgulo entre el 31% y 87% de los pacientes con una
permeabilidad al afio de un 79% [15, 16, 18]. Los pacientes some-
tidos a trombectomia farmaco-mecanica deben ser vigilados con
sonda vesical por el riesgo de hematuria e hidratados adecuada-
mente para evitar una acidosis tubular renal [13], sin embargo en
la paciente no se presenté un deterioro significativo de la funcién
renal ni caida del hematocrito posterior al tratamiento.

Después del procedimiento los pacientes deben permanecer anti-
coagulados por un minimo de 6 meses, junto con una evaluacién
periddica e integral sobre su condicion se les realizaran estudios de
imagen antes de retirar la terapia de anticoagulacion. El éxito de la
trombolisis en pacientes con TVP es mas probable en aquellos en
los que el trombo sea reciente, o con una duracion de su sintoma-
tologia menor a 14 dias [15]. El potencial dafio valvular venoso y el
riesgo inherente de embolismo pulmonar por desplazamiento o
fragmentacion del codgulo son complicaciones que pueden evitar-
se utilizando filtros de vena cava inferior durante el procedimiento.

La trombosis de la vena cava inferior es una enfermedad muy poco
frecuente; sin embargo debe sospecharse en pacientes con antece-
dentes de importancia para un diagnéstico oportuno. Actualmente
las terapias invasivas para la el tratamiento de trombosis vascular
ofrecen un alivio rapido y prevencion del sindrome postrombético. La
evidencia de estas terapias esta en aumento, sobre todo con el uso de
la trombectomia farmaco-mecénica que muestra un fuerte potencial
de beneficios clinicos, sin embargo se recomienda un enfoque indivi-
dualizado para la seleccién de los pacientes, garantizando su seguri-
dady optimizando los beneficios clinicos.
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