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RESUMEN

Se presentan 3 casos de trombosis de la vena ovarica, uno en relacién a cirugia pélvica y dos durante el
postparto. La trombosis de la vena ovérica es una complicacion rara, de presentacion clinica inespecifica, lo
gue hace plantearse un diagnostico diferencial con otras patologias mas frecuentes (apendicitis, pielonefritis,
etc), siendo la TAC el gold standard para su diagnoéstico. El tratamiento mas adecuado son los anticoagulantes.
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ABSTRACT

We report 3 cases of varian vein thrombosis, one in relation with pelvic surgery and 2 during the postpartum
period. The ovarian vein thrombosis is a rare complication, with inespecific symptoms, that is why it is obligatory
to propose a differential diagnosis with more frecuent patologies (appendicitis, pyelonephritis, etc.), the CAT is
the gold standard in its diagnosis. Anticoagulants are the most suitable treatment.
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INTRODUCCION

La trombosis de la vena ovérica es una rara pero
importante complicaciéon que puede producirse en el
puerperio, tras cirugia pélvica o en relacién a otras
entidades. Afecta principalmente a la vena ovarica
derecha. Se manifiesta como un cuadro de fiebre
elevada sin focalidad conocida y suele asociar dolor
abdominal. Debido a su clinica inespecifica se puede
confundir con otras patologias como endometritis,
apendicitis, pielonefritis 0 abscesos tuboovaricos.
Actualmente su diagndstico esta en aumento, basado
en una elevada sospecha y, sobre todo, en las
pruebas de imagen, siendo la TAC de eleccién.

El tratamiento ha de iniciarse de manera precoz para
evitar las posibles complicaciones, que son
potencialmente graves.

CASOS CLINICOS

Caso 1.

Mujer de 39 afios multipara. Como antecedentes de
interés, sindrome ansioso depresivo y apendicetomia
por apendicitis aguda flemonosa el 31 de mayo de
2016. Ingresa el 29 de junio de 2016 por presentar,
desde el alta, dolor abdominal intenso en epigastrio
que se irradia de forma difusa a todo el abdomen
sobretodo a los puntos de incision de trocares de
laparoscopia que no mejora tras la analgesia via oral,
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disuria y leucorrea amarillenta autolimitada los 15 dias
previos, sin fiebre ni otra clinica asociada. Presentaba
exploracién fisica anodina salvo dolor abdominal a la
palpacion difusa predominantemente en zonas de
incisiones de laparoscopia previa. Pruebas
complementarias incluida ecografia abdominal
normales, por la persistencia del dolor que mejora
parcialmente con opioides se decide realizar TC
abdominal con contraste donde se observa ausencia
de permeabilidad de la vena ovarica derecha
compatible con trombosis de la misma. Se inicia
tratamiento con Enoxaparina 80 mg cada 24 horas.
Permanece ingresada durante una semana
presentando buena evolucion tras analgesia y
anticoagulacién con HBPM, decidiéndose alta con
tratamiento anticoagulante durante 3 meses.

Caso 2.

Mujer de 45 afos, puérpera de 6 dias (parto eutdcico
el 19 de julio de 2016 con alumbramiento
espontaneo), sin otros antecedentes de interés, que
ingresa por dolor abdominal en fosa iliaca derecha de
tres dias de evolucién que se irradia a regién lumbar
ipsilateral y regién periumbilical. Ademas, sensacion
distérmica con escalofrios, sin otra clinica
acompafiante. Tras 48h de tratamiento antibidtico sin
mejoria, se realiza TAC abdominal donde se observa
trombosis en vena gonadal derecha asociada a
pseudomasa parauterina derecha con flujo doppler en
su interior, compatible con anejo derecho aumentado
de tamafio probablemente secundario a congestion
vascular.

Se inicia tratamiento con enoxaparina 60 mg cada 12
horas (asociado a Ceftriaxona previa).

Al alta se recomienda anticoagulacién con Tizaparina
10.000 unidades durante 24 horas durante un mes 'y
posteriormente continuar con dosis de 4.500 Ul cada
24 horas hasta completar 3 meses.

En noviembre se repite el TAC abdominal donde se
observa la ausencia de la trombosis de la vena ovarica
derecha. Se realiza un estudio de trombofilia que es
negativo.

Caso 3.

Paciente de 34 afios, tercigesta, con antecedente de
2 cesareas (la primera realizada por sospecha de
pérdida del bienestar fetal, con muerte neonatal
posterior por infeccién. La segunda, electiva por
antecedente anterior). Resto de antecedentes
personales sin interés.

Es derivada desde otro hospital por sospecha de
placenta previa en la semana 25 de gestacion. Ante

sus antecedentes gineco-obstétricos, se decide
control en consulta de Embarazo de Alto Riesgo.

En la primera ecografia realizada en nuestro servicio
se confirma diagndstico de placenta previa oclusiva
total. Durante la ecografia reglada del tercer trimestre,
se observan los siguientes hallazgos: placenta previa
oclusiva total de predominio anterior, aunque también
se extiende por cara posterior, presentando multiples
lagunas vasculares, con adelgazamiento miometrial y
pérdida del halo subendometrial. Datos compatibles
con acretismo placentario.

Ante sospecha de invasion placentaria de érganos
vecinos (placenta pércreta), se decide realizar
cesérea programada asociando histerectomia. En
quiréfano se lleva a cabo un abordaje multidisciplinar,
realizando la cesdrea mediante una histerotomia
longitudinal en fondo uterino y sutura de la misma tras
extraer el feto vivo, sin alumbramiento. Se procede a
embolizaciéon de las arterias uterinas y posterior
histerectomia, conservando ambos ovarios.

Durante la intervencién, surgen complicaciones
esperables de esta patologia, precisando sutura de
desgarro vesical e ingreso posterior en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) por shock hemorragico
secundario a gran pérdida sanguinea durante la
intervencion, politrasfusién y sindrome coronario
agudo.

Tras 11 dias en UCI, es dada de alta a la planta, donde
se continda con su seguimiento.

Durante su ingreso, sufre otras complicaciones, que
mejoran tras su adecuado tratamiento. En un TAC de
control, se diagnostica de trombosis pulmonar y de
vena ovarica derecha; hallazgos casuales, dado que
la paciente se encontraba asintomatica. Tras este
diagnostico, se inicia tratamiento antibiético empirico
y anticoagulacion con Enoxaparina 60mg/12h
subcuténea. Paulatinamente, se inicia tratamiento
simultineo con acenocumarol, manteniendo el
tratamiento anticoagulante durante 6 meses y con
controles en Servicio de Hematologia.

DISCUSION

La trombosis de la vena ovarica es una complicacion
rara, aunque severa y potencialmente mortal, del
puerperio. Su incidencia es baja (1/600-1/2000
partos), la cual aumenta si el nacimiento se produce
por cesarea. Principalmente ocurre en el postparto,
por ser un periodo de alto riesgo trombogénico.
También se relaciona con preeclampsia, hemorragia,
infeccion pélvica, antecedente de cirugia pélvica,
aborto inducido, gestacién, estimulacién ovarica,
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trombofilias hereditarias, procesos neoplasicos y
radioterapia pélvica.

La fisiopatologia se basa en la Triada de Virchow:

- Incremento de éstasis venoso por compresion de
vasos pélvicos y vena cava por el utero.

- Dafio endotelial secundario a trauma o infeccion.

- Hipercoagulabilidad: en el embarazo y puerperio se
producen una serie de cambios fisioldgicos que
incluyen el aumento de los factores de la coagulacion
(VI VI, IX, X, X, vWF y fibrindgeno) y disminucion
de la concentracion de los anticoagulantes naturales
(como la proteina S).

El 90% se produce en la vena ovarica derecha puesto
que es mas larga, tiene mas valvulas que sirven de
asiento al trombo y por la existencia de flujo
anterdgrado.

Para su diagndstico es necesario un elevado indice de
sospecha, ya que los sintomas y signos son muy
inespecificos, lo que hace plantearse un diagndstico
diferencial con otras entidades como endometritis,
apendicitis aguda, pielonefritis aguda, torsion de
ovario, hematoma del ligamento ancho o absceso
tubo-ovérico. La sospecha se deberia establecer ante
fiebre de origen desconocido y persistente en la
primera semana tras el factor desencadenante, a
pesar de tratamiento antibitico de amplio espectro.
Puede asociar dolor en hemiabdomen inferior,
localizado normalmente en el lado homolateral a la
vena obstruida, que puede irradiar a zona lumbar, o
localizarse Unicamente en esta Ultima.

En el 70% de los casos el hemograma presenta
leucocitosis, y si se realizan hemocultivos, la mayoria
seran negativos.

Las pruebas de imagen son de gran ayuda para el
diagndstico. La ecografia, es de gran utilidad por su
alta disponibilidad, bajo coste y seguridad; tiene una
sensibilidad del 52%, lo que hace necesaria la
confirmacion con otra prueba de imagen, como el TAC
que seria la prueba de eleccion (sensibilidad vy
especificidad 100%) o la RMN (sensibilidad 92%). En
ellas nos encontraremos con un alargamiento de la
vena afecta, una masa de baja densidad en su interior
y aumento de la densidad de la pared del vaso afecto
(imagenes 1 y 2). Aunque el resultado de estas
pruebas sea negativo, no se puede excluir el
diagndstico de trombosis de la vena ovarica.

La sospecha de esta entidad es clave para su
diagndstico y tratamiento precoz, y asi poder prevenir
posibles complicaciones como la migracion del
trombo, sepsis y tromboembolismo pulmonar, el cual
es la primera causa de mortalidad materna durante el
puerperio. Tiene una mortalidad del 3%.

El tratamiento consiste en anticoagulacién con
heparinas de bajo peso molecular (HBPM). En
aquellas paciente inestables que puedan ser
potencialmente candidatas a cirugia o con
insuficiencia renal severa, puede usarse la heparina
no fraccionada en un bolo de 5000Ul seguida de la
infusion continua de 1000-1500UI hasta conseguir un
tiempo de tromboplastina parcial 1.5-2 veces del valor
basal.

Siempre que no existan contraindicaciones, se podria
cambiar a anticoagulaciéon oral con antivitamina K,
manteniendo la terapia anticoagulante durante 3 a 6
meses.

Existe controversia entre los diferentes autores sobre
la utilidad del tratamiento antibiético. Algunos lo
defienden, puesto que ayudan a prevenir una posible
infeccion, mientras que otros s6lo indican el antibidtico
empirico hasta el diagndstico definitivo y retirarlos tras
el mismo, manteniendo Unicamente el tratamiento
anticoagulante. Existen varias pautas de tratamiento
(Tabla 1). A pesar de que no existe acuerdo en la
utilidad del tratamiento antibiético, ni en su duracion,
en nuestros casos, se decidi6 iniciar antibiético de
amplio espectro con Cefuroxima, Gentamicina y
Metronidazol antes del diagnéstico, los cuales se
mantuvieron en via oral tras el mismo hasta completar
una semana. En los casos descritos, tras 48h de
tratamiento antibiético intravenoso, estaban
apiréticas.

Tras lo anteriormente explicado, queremos comentar
las dificultades encontradas durante el diagnéstico de
nuestros casos:

- En los casos 1 y 2, las sospechas
diagndsticas iniciales fueron procesos infecciosos; en
la primera paciente en el contexto postquirdrgico de
una apendicectomia, y en la segunda, se sospechaba
una endometritis puerperal. Esto derivd en un retraso
diagnostico y en el empeoramiento clinico de ambas
pacientes, por lo que se realiz6 un TAC abdémino-
pélvico, obteniendo el diagndstico definitivo y
permitiendo el inicio del tratamiento con HBPM,
evitando asi las posibles complicaciones derivadas de
esta patologia.

- En cuanto al caso 3, es el mas abigarrado y
con mas riesgos tromboticos. Aun asi, la paciente
estaba asintomatica, por lo que queremos resaltar la
importancia de tomar en consideracién no sélo la
clinica, que puede ser muy inespecifica e incluso
inexistente, sino también los antecedentes y la
presencia de factores de riesgo trombéticos para no
desviarnos de la sospecha diagndstica.
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CONCLUSIONES

Aunque la trombosis de la vena ovarica sea una
enfermedad infrecuente, es potencialmente grave e
infradiagnosticada, por lo que es importante
sospecharla ante una paciente, habitualmente en el
postparto, que presente fiebre prolongada y dolor
abdominal, sobretodo localizado en la fosa iliaca
derecha. Para confirmarla, y realizar el diagnostico
diferencial, se debe solicitar una prueba de imagen,
siendo la tomografia axial computerizada el gold
estandar, de esta manera podremos iniciar
precozmente el tratamiento anticoagulante con
heparinas de bajo peso molecular y evitar el posible
desenlace fatal de esta rara patologia.

BIBLIOGRAFIA

1. Tamara Palavecino, Raul Torres, Nancy Quinteros,
Hugo Salinas. Trombosis de la vena ovarica y
vena cava interior asociada a endometritis en el
puerperio. Progresos Obstetricia y Ginecologia
2010; 53(5): 206-208

2. Enrique Donoso, José Poblete, Mauricio Vargas.
trombosis de la vena ovarica derecha post-parto

vaginal. Revista chilena de
Ginecologia 2002;67(4):314-317

Obstetricia y

3. Cristina del Valle Rubido, Juan Antonio Solano
Calvo, Jer6nimo Gonzalez Hinojosa, Pedro
Valenzuela Ruiz, Victoria Marcos Gonzalez,
Alvaro Zapico Gofii. Trombosis de vena ovérica
izquierda posparto: revision de la bibliografia
basada en un caso clinico. Ginecologia y
Obstetricia México 2015; 83:499-504

4. E. Garcia Vazquez, M. Molina Boix, R. Pérez Lujan,
J. Gbmez Gémez. Trombosis séptica puerperal de
la vena ovéric. Clinica e investigacion en
ginecologia y obstetricia 2011;38(6):249-251

5. R. Salazar, L. Galera, A. Pagaldai, s. Palomino.
Trombosis de la vena ovarica en el puerperio.
Progresos Obstetricia y Ginecologia
2004;47(4):196-9.

6. E. Alves Pereira, M. Rios Prego, A. Velo Garcia, R.
Brea, A. Encabo, L. Anibarro Garcia, M. Nufiez
Fernandez. Trombosis de vena ovarica derecha
en puerperio. Frecuencia, diagnéstico vy
tratamiento en un periodo de 10 afios. Revista
clinica espafiola 2015;215 (Espec Congr):1321

Fig.1: TAC. Corte sagital
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Fig.2: TAC. Corte coronal

Tabla 1: Tratamiento antibiético empirico

Tratamiento empirico gram —y anaerobicos
Manoterapia con beta-lactdmico/inhibidor beta-lactamasa
Ampicilina-Subactam (3g/6h)
Piperacilina-Tazobactam (4.5g/8h)
Ticarcilina-Clavulanico (3.1g/4h)

Ceftriaxona (1g/24h 1V) + Metonidazol (500mg/8h 1V)
Intolerancia a betalactamicos
Ciprofloxacino 400mg/12h IV o Levofloxacino 500mg/24h IV + Metronidazol (500mg/8h 1V)
Monoterapia con carbapenem:

Imipenem (500mg/6h)

Meropenem (1g/8h)

Ertapenem (19/24h)




