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CASO CLÍNICO

RESUMEN

La trombosis de la vena ovárica es una 
complicación que puede aparecer durante el 
puerperio o después de una intervención 
quirúrgica pélvica. Es una entidad poco frecuente 
pero potencialmente grave, de ahí la importancia 
del diagnóstico y el tratamiento temprano. Debe 
sospecharse ante la aparición de fiebre y dolor 
abdominal agudo en los primeros días posparto. La 
prueba diagnóstica de elección sigue siendo la 
tomografía computarizada (TC) con contraste. Tras 
la administración de antibióticos de amplio 
espectro y heparina, la mejoría clínica es inmediata.
Presentamos un caso de trombosis de la vena 
ovárica que aparece como complicación tras la 
realización de una cesárea.

PALABRAS CLAVE

Fiebre puerperal. Trombosis vena ovárica. 
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inferior.

ABSTRACT

Ovarian vein thrombosis is a complication that can 
appear during the postpartum period or after 
pelvic surgery. This complication is a rare but 
serious entity requiring early diagnosis and 
treatment and should be suspected in patients with 
fever and acute abdominal pain at the beginning 
of the postpartum. Imaging diagnosis with contrast 
computed tomography remains the gold standard. 
Administration of broad-spectrum antibiotics and 
heparin therapy produces immediate clinical 
improvement.
We report a case of ovarian vein thrombosis after 
a cesarean delivery.
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con trombo flotante en la vena cava inferior (figs. 1 
y 2). Dada la localización del trombo, se descarta la 
colocación de filtro en la vena cava inferior y se 
instaura antibioterapia con clindamicina y gentamici-
na por vía intravenosa asociada a heparina, se ajus-
ta la dosis según TTPA, observándose 24 h después 
una mejoría clínica de la paciente, que permanece 
apirética. La TC de control informa de un trombo en 

INTRODUCCIÓN

La trombosis de la vena ovárica (TVO) complica 
el 0,05-0,18% de los embarazos1,2. Clásicamente, sue-
le encontrarse durante el puerperio o después de 
una intervención quirúrgica pélvica. En la etiopato-
genia de este cuadro están implicados la estasis del 
flujo sanguíneo, la alteración del endotelio vascular 
y la hipercoagulabilidad propia de la gestación3, que 
se consideran los factores predisponentes en el de-
sarrollo de la trombosis venosa. Los signos cardina-
les de la TVO suelen aparecer en la primeras 48-96 h 
posparto e incluyen fiebre, leucocitosis, dolor y tu-
moración en fosa ilíaca derecha (FID). La tomografía 
computarizada (TC) con contraste continúa siendo 
el patrón de oro para la identificación de esta enti-
dad infradiagnosticada4. La sospecha y el tratamiento 
tempranos son fundamentales, porque un retraso en 
el diagnóstico puede llevar a un incremento signifi-
cativo en la morbimortalidad materna.

CASO CLÍNICO

Paciente tercigesta, secundípara, de 32 años, 
oriunda de Marruecos, con gestación controlada sin 
incidencias, que ingresa en la semana 39 por rotura 
prematura de membranas de 12 h de evolución. Se 
indica cesárea urgente por presentación podálica y 
riesgo de pérdida de bienestar fetal con puerperio 
inmediato de evolución normal; 48 h después de la 
cirugía la paciente presenta fiebre de 38 °C con ana-
lítica urgente que demostró: hemoglobina de 13,4 g/dl, 
hematocrito 38%, leucocitos 9.720 (77% neutrófilos) 
y plaquetas de 281.000; sistemático de orina: pH 5, 
nitritos negativos y piuria. A la exploración física la 
paciente presenta abdomen blando y depresible, 
loquios normales, herida quirúrgica sin signos de 
infección,  mamas normales y miembros inferiores 
sin signos de tromboflebitis. A la vista de los resul-
tados analíticos se instaura tratamiento con fosfomi-
cina. La paciente continua con picos febriles duran-
te dos días consecutivos, en los que se realizó 
ecografía vaginal y se descartó la existencia de res-
tos ovulares o signos de endometritis. Cinco días 
después de la cesárea, la paciente presenta dolor y 
empastamiento en la FID y ante la sospecha de TVO 
se realiza una TC abdominopélvica de urgencia que 
informa de trombosis de la vena ovárica derecha, 

Figura 1. Tomografía computarizada con contraste donde se 
pone de manifiesto un trombo en vena ovárica derecha.

Figura 2. Tomografía computarizada con contraste donde se 
pone de manifiesto un trombo flotante en la vena cava inferior a 
nivel de la bifurcación de la arteria renal derecha.
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dolor agudo y repentino en la FID, como en nuestro 
caso; su localización en el lado izquierdo, aunque 
posible, es mucho menos frecuente.

Aproximadamente, dos tercios de las pacientes 
tienen fiebre en picos; suele existir taquicardia y con 
frecuencia la exploración ginecológica es normal. 
Hasta en un 50% se tacta un vaso de consistencia 
leñosa en fondo de saco vaginal o parametrios. En 
un tercio de los casos se asocia a embolia pulmonar 
(puede ser la forma de presentación).

Históricamente, el diagnóstico de confirmación 
de la TVO se establecía mediante laparotomía. La 
ecografía es, generalmente, la primera técnica de 
imagen usada cuando existen complicaciones pos-
parto, pero si no muestra hallazgos significativos 
como ocurrió con esta paciente, debe seguirse de 
una TC o resonancia magnética (RM). Varios inves-
tigadores han comparado la sensibilidad y especifi-
cad de las tres técnicas de imagen para el diagnós-
tico de la TVO10,11 y resultaron mejores para la TC. 
El tratamiento incluye anticoagulación sistémica y 
antibióticos de amplio espectro. La mayoría de las 
pacientes responden positivamente entre la 48-72 h; 
si esto no sucede, la segunda línea de tratamiento 
sería la cirugía12.

resolución, por lo que la paciente es dada de alta 
con anticoagulación oral durante 6 meses y contro-
les ambulatorios.

DISCUSIÓN

La fiebre puerperal es definida por el Comité Ame-
ricano de Salud Materna como temperatura > 38 °C, 
en 2 o más ocasiones, separadas al menos 6 h, entre 
el 2.º y el 10.º día posparto, tomada por vía oral 
mediante técnica estándar. Se incluyen las primeras 
24 h si la temperatura es > 38,4 °C5.

La infección puerperal incluye diversas entidades 
nosológicas entre las que destacamos la endometritis 
posparto, la infección de la episiotomía, la infección 
de la pared abdominal, la enfermedad tromboembó-
lica puerperal y la mastitis puerperal.

La enfermedad tromboembólica puerperal pre-
senta tres variedades clínicas bien diferenciadas: la 
tromboflebitis puerperal, la flebotrombosis y una 
tercera que cursa con especial gravedad; la trombo-
flebitis pélvica séptica6.

La sintomatología de la tromboflebitis pélvica 
séptica puede presentarse como dos cuadros clíni-
cos distintos: la forma aguda y la llamada «fiebre 
enigmática». En la tabla 1 se presentan los principa-
les hallazgos que se encuentran en ambas formas 
clínicas y en la tabla 2, los cuadros clínicos con los 
que se debe establecer un diagnóstico diferencial.

La incidencia de la trombosis de la vena ovárica 
se estima entre 1/600 y 1/2.000 partos7. Aunque la 
infección uterina está presente o se sospecha en la 
mayoría de los casos, antes o al presentarse la sin-
tomatología de la TVO, no existe un patrón caracte-
rístico de mujeres con riesgo de desarrollar TVO8,9. 
El cuadro clínico se caracteriza por la aparición de 

Tabla 1. 	 Manifestaciones clínicas de la tromboflebitis pélvica séptica

Síntomas	 Forma aguda	 Fiebre enigmática

Fiebre	 Presente	 Presente
Dolor abdominal	 Moderado o severo	 Moderado o ausente
Resistencia abdominal	 Moderado o severo	 Moderado o ausente
Masa palpable	 50-70%	 Infrecuente
Diagnóstico laparoscópico	 Frecuente	 Infrecuente
Diagnóstico TC o RM	 Probable	 Improbable

RM: resonancia magnética; TC: tomografía computarizada.

Tabla 2. 	 Diagnóstico diferencial de tromboflebitis 
pélvica séptica

Forma aguda	 Fiebre enigmática

Pielonefritis	 Fiebre medicamentosa
Nefrolitiasis	 Síndrome viral
Apendicitis aguda	 Vasculitis colágena
Absceso del ligamento ancho	 Endomielitis persistente
Torsión anexial	 Absceso pélvico
Absceso pélvico	
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en las últimas décadas ha descendido notablemente 
la mortalidad; cuando la paciente fallece, es resulta-
do de una sepsis no controlada, embolia pulmonar 
masiva o parada cardíaca intraoperatoria.

La TVO se debe tener presente siempre que exis-
ta un cuadro de fiebre persistente, de origen desco-
nocido, después del parto. Es una complicación 
poco frecuente pero potencialmente grave, aunque 
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