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Casos clínicos

RESUMEN

La trombosis de la vena ovárica (TVO) es un
trastorno poco frecuente. Presentamos un caso de
TVO en paciente joven, asociado a tumoración
ovárica benigna: teratoma de ovario derecho
incarcerado en Douglas, que produce compresión
del pedículo vascular y trombosis de la vena
ovárica derecha. Aunque la TVO es infrecuente es
importante tenerla en cuenta para evitar
intervenciones quirúrgicas innecesarias y
complicaciones graves secundarias.
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SUMMARY

Ovarian vein thrombosis (OVT) is rare. We present
the case of a young patient who presented OVT
associated with a benign ovarian tumor: teratoma
of the right ovary contained within Douglas’ pouch
producing compression of the vascular pedicle and
thrombosis of the right ovarian vein. Although OVT
is infrequent, it should be borne in mind to avoid
unnecessary surgery and severe secondary
complications.
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Ovarian vein thrombosis
a ssocia ted with benign ovarian
tumor
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INTRODUCCIÓN

La trombosis de la vena ovárica (TVO) es un tras-
torno poco frecuente que afecta aproximadamente a
uno de cada 2.000 partos o abortos1. El primer caso
publicado en la bibliografía data de 1909 y fue pu-
blicado por Vineberg2. La TVO se ha asociado clási-
camente con la endometritis posparto, enfermedad
inflamatoria pélvica, cirugía ginecológica y neopla-
sias3. Estas pacientes presentan típicamente dolor
abdominal en hipogastrio y flancos, fiebre y masa
abdominal. El diagnóstico diferencial es difícil de re-
alizar con otros cuadros que presentan clínica simi-
lar, como endometritis, apendicitis o pielonefritis.

A continuación presentamos un caso poco fre-
cuente de TVO en paciente joven, asociado a tumo-
ración ovárica benigna.

CASO CLÍNICO

Paciente de 26 años que acude a urgencias por
dolor abdominal, localizado en hipogastrio, de 4 dí-
as de evolución, asociado con tenesmo y polaquiu-
ria, con fiebre en picos de hasta 38 °C. No se apre-
ciaron náuseas, vómitos ni trastornos del hábito
intestinal. Los antecedentes familiares y personales
no tenían relevancia clínica.

AGO: Menarquia 16 años. Ciclos 5/28. Una gesta-
ción, un aborto (interrupción voluntaria del embara-
zo [IVE] 2 semanas antes de acudir a urgencias).

Exploración: Abdomen blando con dolor abdo-
minal difuso, más intenso en fosa ilíaca derecha e
hipogastrio, sin signos de irritación peritoneal.

Exploración ginecológica: genitales externos y va-
gina normales. No había flujo maloliente. Intenso
dolor a la introducción del espéculo vaginal. Cérvix
retropúbico cerrado, muy doloroso a la moviliza-
ción, sin metrorragia. Masa en Douglas que anula
fondo de saco vaginal, ocupando toda la pelvis, de-
limitándose más nítidamente a la palpación bima-
nual en la fosa ilíaca derecha. El útero y los anejos
no eran delimitables.

En la ecografía, el útero estaba en anteflexión, re-
gular y de ecogenicidad normal desplazado a la iz-
quierda por masa anexial derecha de 134 mm, de
aspecto sólido con abundante vascularización peri-
férica. Ovario izquierdo de 41 mm de aspecto nor-
mal. No había líquido libre en fondo de saco de

Douglas. El diagnóstico ecográfico fue compatible
con teratoma derecho.

En la analítica del ingreso destaca una leucocito-
sis de 34.100/ml con neutrofilia.

Se instaura tratamiento antibiótico con clindamici-
na y gentamicina intravenosa ante la sospecha clíni-
ca de complicación infecciosa poslegrado, coinci-
dente con la tumoración anexial derecha descrita en
la ecografía. Tras 2 días con fiebre a pesar del trata-
miento antibiótico, y persistencia de la clínica del in-
greso, se decide laparotomía exploradora, en la que
se objetiva: teratoma de ovario derecho de 12 cm fir-
memente incarcerado en Douglas, que produce
compresión del pedículo vascular. Trompa derecha
muy edematosa con signos de necrosis. Trombosis
de la vena ovárica derecha que ocupa todo su trayec-
to. Resto del aparato genital, normal. No se aprecian
signos de infección. Se realiza anexectomía derecha.

En el postoperatorio se inicia tratamiento antico-
agulante con clexane 60 mg/12 h, manteniéndose
tratamiento  antibiótico  previo  a la c irugía.
Desaparece la fiebre en el primer día tras el trata-
miento quirúrgico. Mejoría clínica y analítica (fig. 1)
hasta el octavo día, en que se decide drenaje en qui-
rófano de hematoma de pared abdominal en trayec-
to de incisión quirúrgica. Se decide cambiar trata-
miento anticoagulante  a fraxiparina a dosis
profilácticas. No se presentan otras complicaciones.
Alta con ferroterapia y fraxiparina tras 16 días de in-
greso.

Otras pruebas complementarias: eco-Doppler ab-
dominal de control: no se objetiva afectación venas
femorales, ilíacas, cava inferior ni renales.

En la anatomía patológica, el teratoma quístico
maduro de ovario (quiste dermoide) abscesificado
con ooforitis y tromboflebitis secundaria. Trompa sin
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Figura 1. Evolución de la  leucocitosis desde el ingreso.
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lesiones.

DISCUSIÓN

La mayoría de los casos de TVO ocurren durante
la primera semana posparto, aunque en ocasiones se
ha descrito hasta 70 días después del mismo. Su pre-
sentación durante el embarazo es un hallazgo infre-
cuente. Otras situaciones a las que se asocia con
menor frecuencia son: la cirugía ginecológica, los
traumatismos pélvicos, la enfermedad inflamatoria
pélvica (EIP)4, la enfermedad trofoblástica, el absce-
so perirrectal, los miomas, la enfermedad de Crohn5

y los tumores malignos1.
En cuanto a la patogenia de la TVO, se ha espe-

culado sobre la asociación de lesión endotelial, es-
tasis sanguíneo y factores protrombóticos1,5. En esta
línea Salomon et al6 se centran sobre todo en la in-
vestigación de posibles factores genéticos implica-
dos, como la hiperhomocisteinemia, factor de riesgo
establecido de trombosis.

En nuestra paciente el gran tamaño de la tumo-
ración ovárica comprimía el pedículo vascular de
modo que produjo una estasis sanguínea en la vena
ovárica, así como cierta necrosis tumoral. Se han
descrito en la bibliografía otros casos de tumoracio-
nes benignas asociadas a TVO tal y como describen
Gal et al en relación con el hallazgo de un leiomio-
ma uterino gigante7.

Nuestro caso es especialmente interesante ya que
se presenta asociado a tumoración ovárica benigna
de gran tamaño, aunque no podemos pasar por al-
to su relación con un aborto 15 días antes del inicio
de la clínica, puesto que en ocasiones es el único
factor etiológico implicado tal como describen

Sreenarasimhaiah et al8. Nos presentan un caso de
TVO asociado a IVE de 13 semanas, en donde la clí-
nica aparece nueve días después del mismo y a su
vez hacen una revisión de la bibliografía encontran-
do 3 casos más asociados a abortos de primer y se-
gundo trimestre. En estos casos el daño bacteriano
del endotelio puede ser el inicio de la TVO.

La lesión del endotelio es el factor implicado en
la TVO asociada a tumores malignos, con o sin qui-
mioterapia y a la cirugía ginecológica9,10, además del
efecto trombogénico que tienen los tumores malig-
nos y la quimioterapia3,11,12.

Antiguamente, el diagnóstico se realizaba sólo en
un 20% de los casos antes de la cirugía13. En la ac-
tualidad, disponemos de varias opciones para el
diagnóstico, como la tomografía axial computarizada
(TAC), la resonancia magnética nuclear (RMN) y el
Doppler, entre éstas la técnica más utilizada es la
TAC14 (tabla 1). Los hallazgos radiológicos sugestivos
de TVO son una ampliación de la vena trombosada,
baja densidad en la luz central y reforzamiento de la
pared del vaso. Desde la amplia utilización de estas
técnicas, la TVO se encuentra como hallazgo inci-
dental en pacientes asintomáticas, a las que se reali-
za un TAC por otros motivos12. En ocasiones, la ima-
gen radiológica puede ser interpretada como una
tumoración pélvica si presenta un aspecto más abi-
garrado de lo habitual15.

La presencia de fiebre, dolor pélvico y leucocito-
sis en nuestra paciente, con el antecedente de abor-
to, hizo sospechar inicialmente la posibilidad de una
complicación infecciosa, y se inició antibioterapia de
amplio espectro sin obtener mejoría. Debido a la
existencia de una tumoración ovárica compatible
con teratoma y dado el mal estado general de la pa-
ciente, se decidió realizar laparotomía, que fue la
que condujo al diagnóstico de TVO. Debido a la clí-
nica que presenta este cuadro el diagnóstico dife-
rencial es complicado, y ello conlleva que, en oca-
siones, haya que recurrir a la laparotomía para
realizar el diagnóstico definitivo. El cuadro con el
que se puede confundir con mayor frecuencia es la
apendicitis16.

Algunos autores14 recomiendan, ante la persisten-
cia del cuadro, la administración empírica de hepa-
rina, para descartar un proceso trombótico. En estos
casos la fiebre tiende a desaparecer en 48 a 72 h.

Dunnihoo et al14 proponen como tratamiento de
la TVO el uso de heparina intravenosa. Si la fiebre

Tabla 1 Porcentaje de uso de los diferentes 
métodos diagnósticos en la trombosis 
de la vena ovárica

Frecuencia  de uso (%)

TAC 53,5

Eco-Doppler 18,6

RMN 13,9

Venograma 13,9

TAC: tomografía axial computarizada; RMN: resonancia

magnética nuclear.
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importante tenerlo en cuenta para evitar interven-
ciones quirúrgicas innecesarias y complicaciones
graves secundarias.
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desaparece cuando el tiempo parcial de tromboplas-
tina está entre 1,5 y dos veces su valor normal, el
tratamiento se mantendrá durante una semana, aun-
que el tiempo óptimo de tratamiento se desconoce.
Si apareciera embolia pulmonar a pesar de una bue-
na anticoagulación, recomiendan la ligadura de la
vena cava inferior o la ligadura bilateral de ambas ve-
nas ováricas. Estos autores opinan que si el diag-
nóstico se realiza a través de laparotomía, se deberá
cerrar y administrar antibióticos y anticoagulantes en
el postoperatorio. Si es un hallazgo casual, algunos
autores recomiendan no realizar tratamiento3.

Es un cuadro que se complica en pocas ocasio-

nes, pero los resultados pueden ser fatales. Hippach
et al presentan un caso de TVO en el puerperio, en
el que a pesar de instaurar tratamiento antibiótico y
anticoagulante, se presentó embolismo pulmonar iz-
quierdo múltiple tras extensión de la trombosis a la
vena cava y ambas venas renales, produciéndose el
fallecimiento de la paciente al intentar embolectomía
quirúrgica17. Otra complicación asociada a TVO pos-
parto descrita por Gardstein et al18, es un infarto
ovárico bilateral sin oclusión arterial o torsión del
pedículo ovárico que pudieran provocarlo.

Aunque la TVO es un cuadro poco frecuente, es


