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PALABRAS CLAVE Resumen

Torsién anexial; Objetivo: Evaluar el manejo de las torsiones anexiales en nuestro centro durante un periodo de
Anejo tumoral; 10 afios.

Necrosis; Pacientes y métodos: Estudiamos los casos de torsion anexial en pacientes en edad repro-
Manejo conservador; ductiva manejados quirdrgicamente entre los afios 1997 y 2007. Analizamos retrospectivamente
Destorsion los hallazgos clinicos, ecograficos, quirtrgicos e histologicos, asi como el tratamiento realizado y

el seguimiento de dichas pacientes.

Resultados: ldentificamos 25 casos de torsion anexial en 24 pacientes. El 92% tenia dolor
abdominal, el 32% nauseas y/o vomitos, el 4% fiebre y el 54,2% leucocitosis. El hallazgo ecografico
mas frecuente fue de tumoracion compleja (52,2%). Solo sospechamos torsion en la primera
valoracion en el 8% de los casos y antes de la cirugia en el 36%. ELl 72% de las torsiones involucraron
al anejo derecho y el 52% a un anejo tumoral. La sospecha de necrosis se confirmé en el 66,6% y el
diagnostico histopatologico mas frecuente fue el de teratoma (28,6%). Realizamos tratamiento
conservador mediante destorsion y/o quistectomia en el 40% y en estas pacientes el control
posterior fue normal.

Conclusiones: Elsintoma mas frecuente cuando existe una torsion anexial es el dolor abdominal
y la sospecha clinica en la primera valoracion es poco frecuente, siendo habitual el diagnéstico
durante la cirugia. Cuando se torsiona un anejo tumoral suele haber un teratoma y en muchas
ocasiones realizamos tratamiento conservador con buena evolucion.
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Conservative treatment;
Detorsion

Patients and methods: We studied cases of adnexal torsion in patients of reproductive age
treated surgically between 1997 and 2007. The clinical, ultrasonographic, surgical and histolo-
gical findings, as well as the treatment and follow-up of these patients, were retrospectively
analyzed.

Results: We identified 25 cases of adnexal torsion in 24 patients. Abdominal pain was present in
92%, nausea and/or vomiting in 32%, fever in 4% and leucocytosis in 54.2%. The most frequent
echographic findings were complex tumors (52.2%). Torsion was suspected in the first evaluation
in only 8% of the cases and before surgery in 36%. Most (72%) of the torsions involved the right
adnexa and 52% a tumoral adnexa. Suspicion of necrosis was confirmed in 66.6% and the most
frequent histopathological diagnosis was teratoma (28.6%). Conservative treatment was per-
formed through detorsion and/or cystectomy in 40% and in patients whose subsequent clinical
course was normal.

Conclusions: When an adnexal torsion is present, the most frequent symptom is abdominal pain.
Clinical suspicion in the first evaluation is infrequent, and diagnosis is usually made during
surgery. When a tumoral adnexa is torsioned, a teratoma is usually present. Conservative

treatment is often performed with good results.
© 2009 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La torsion anexial es causante del 2,7% de todas las urgencias
ginecolégicas y puede afectar a un ovario sano o tumoral, a la
trompa 0 a ambos' 8. Su diagnéstico y tratamiento precoces
son importantes para evitar la necrosis tisular y poder realizar
un tratamiento conservador sin tener que recurrir a la ane-
xectomia. El dolor abdominal suele ser el principal motivo de
consulta en la mayoria de las ocasiones”® pero debido a lo
inespecifico del cuadro clinico el tratamiento con frecuencia
se ve retrasado, lo cual puede derivar en la pérdida del anejo.
A pesar de que clasicamente se realizaba anexectomia por el
miedo a posibles complicaciones derivadas de la necrosis del
anejo torsionado®, actualmente, y dado que la mayoria de las
pacientes se encuentran en edad fértil"*>, la recomendacion
es recurrir al tratamiento conservador mediante destorsion y/
o quistectomia cuando sea preciso, preferiblemente por via
laparoscopica.

El objetivo de nuestro trabajo es revisar el manejo de las
torsiones anexiales en el Complejo Hospitalario Universitario
de Albacete durante un periodo de 10 arios.

Pacientes y métodos

Hemos analizado retrospectivamente los hallazgos clinicos,
ecograficos, quirdrgicos e histologicos, asi como el trata-
miento realizado y el seguimiento de los casos de torsion
anexial en pacientes en edad reproductiva manejados qui-
rurgicamente en nuestro centro desde enero de 1997 hasta
diciembre de 2007. La informacion la hemos obtenido a partir
de las historias clinicas y los datos han sido analizados con el
programa SPSS 12.0 para Windows, calculando la media y DE
para variables cuantitativas y empleando t de Student para
comparacion entre variables cuantitativas y la prueba de la
x* 0 el test exacto de Fisher para variables cualitativas. La
significacion estadistica se definié como p < 0,05.

Resultados

Identificamos un total de 25 casos de torsion anexial en
24 pacientes. La edad media + DE de las pacientes fue de

27,9 +£7,8 afos (rango 13-42) y el 56% eran nuliparas;
2 pacientes eran gestantes (7 y 12 semanas) y en otra la
torsion se produjo durante el puerperio. El antecedente de
cirugia abdominal lo encontramos en 8 pacientes: 3 con
apendicectomia, 1 con el antecedente de apendicectomia
y cesarea, 3 pacientes con cesarea y otra con esterilizacion
tubarica bilateral en la segunda cesarea; una paciente sufrié
2 torsiones en el mismo anejo con un periodo de separacion
de 2 aios, la cual ademas también tenia el antecedente de
apendicectomia.

La sospecha de torsion en la primera valoracion soélo la
realizamos en el 8% de los casos, con una media de 30,2 h
(rango 1-96) desde que la paciente consulta hasta el diag-
nostico de torsion.

El dolor abdominal estaba presente en el 92% de las pacien-
tes, con una media de 32,4h de evolucién (rango 2-120 h)
desde el inicio del dolor hasta la consulta en urgencias. La
torsién supuso un hallazgo casual durante una cirugia progra-
mada en el 8% (2 pacientes) de los casos; en una paciente la
intervencion se programé por sospecha de cistoadenoma
seroso de ovario derecho de 8 cm y en otra por tumoracion
compleja anexial derecha de 9 cm. El 32% tenia nauseas y/o
vomitos, el 4% febricula/fiebre (> 37,5 °C-38 °C) y hallamos
leucocitosis (> 10.000/l) en el 54,2% de los casos. La analitica
no mostré ninguna alteracion en el 32% de las pacientes y
encontramos anemia (hemoglobina < 12 g/dl) en el 16%.

En la ecografia el hallazgo mas frecuente (52,2%) fue de
tumoracién compleja (tabla 1) y encontramos liquido libre en
el 34,8%. La diferencia en el tamano medio del ovario
afectado frente al del ovario sano fue estadisticamente
significativa: 8,3cm (6,2-10,7) frente a 3,9cm (2,5-5);
p < 0,0001.

La sospecha de torsién antes de la cirugia la tuvimos en el
36% (9 casos) y en el 64% restante (16 casos) se diagnostico
durante el acto quirdrgico. La media de horas desde el
ingreso hasta la cirugia fue de 31,4 h (rango 2,5-96 h).

Las torsiones involucraron al anejo derecho en 18 ocasio-
nes (72%) y al izquierdo en 7 (28%). En la mayoria de los casos
(52%) la torsion se produjo en un anejo/ovario tumoral y
el resto en anejos sanos; de estos Ultimos, encontramos
5 torsiones que afectaron a la trompa y al ovario conjunta-
mente (20%), 4 al ovario (16%) y 3 a la trompa (12%).
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Tabla 1 Hallazgos ecograficos

%

>S5

Tumoracion compleja 12 52,2
Quiste simple 3 13
Anejo aumentado/heterogéneo 2 8,7
Cistoadenoma 2 8,7
Teratoma 2 8,7
Endometrioma 1 4.3
Hidrosalpinx 1 4,3

Realizamos laparotomia en 14 pacientes (56%), laparos-
copia en 8 (32%) y laparoscopia reconvertida a laparotomia en
el resto (12%). Se practico tratamiento conservador en 10
pacientes (40%): destorsion en 4 (16%) y destorsion mas
quistectomia en 6 (24%), anexectomia en 12 pacientes
(48%) y salpingectomia en 3 (12%). No encontramos diferen-
cias en cuanto al manejo y conservacion o no del ovario en
funcion de la via de abordaje.

Encontramos liquido libre en cavidad abdominal durante
la cirugia en 7 pacientes (28%); en 5 de ellas se trataba de
liquido seroso/serohematico y en 2 hallamos hemoperitoneo.

La sospecha de necrosis que motivo una anexectomia/
salpingectomia se confirmé histolégicamente en el 66,6% de
los casos y no encontramos diferencias significativas con
respecto al tiempo de dolor, la presencia de fiebre o leuco-
citosis, comparando las pacientes con o sin necrosis en AP; en
cuanto a la media de horas desde el ingreso hasta el trata-
miento si hubo diferencia aunque no significativa entre los 2
grupos de pacientes: 39 h en los casos con necrosis frente a
30,6 h en los casos sin necrosis (p > 0,05).

Excluyendo los casos en los que solo realizamos destor-
sion, observamos que el diagnodstico histopatolégico mas
frecuente (28,6%) fue el de teratoma (tabla 2).

La estancia media fue de 4,9 + 3,1 dias (1-13), significa-
tivamente menor (p = 0,006) en aquellas que solo requirieron
laparoscopia (2,5 dias) con respecto a las que precisaron
laparotomia (6 dias).

No tuvimos ninguna complicacion posquirdrgica, salvo una
paciente que presentd una nueva torsion a los 2 afos, y en
todas las pacientes que se realizé tratamiento conservador el
control posterior fue normal.

Discusion

En la mayoria de los casos de torsion anexial existe un proceso
tumoral, pero también puede afectar a un ovario normal, a
una trompa o a ambos"?>8, En nuestro trabajo observamos

Tabla 2 Anatomia patologica

n %
Teratoma 6 28,6
Necrosis sin tumor 4 19
Quiste sin diagndstico histoldgico 3 14,3
Cistoadenoma 2 9,5
Cuerpo luteo 2 9,5
Hidrosalpinx 1 4,8
Otros 3 14,3

que existe un anejo tumoral en el 52% de los casos y en el
resto (48%) la torsion implica al ovario en el 16%, a la trompa
enel 12%y a ambos en el 20%. La torsion anexial suele ocurrir
durante la edad reproductiva (76-82,8% de los casos)"*° y la
mayoria de las torsiones se producen en el anejo derecho (60-
75%)%°, en nuestro caso el 72%; la explicacion de esto uUltimo
podria estar en el posible efecto protector anatomico que
ofrece el colon sigmoide en el lado izquierdo o por el hecho
de que se realicen mas intervenciones por sospecha de
apendicitis ante cuadros de dolor en fosa iliaca derecha'®".
Situaciones que provocan adherencias como una enfermedad
inflamatoria pélvica (EIP) o una endometriosis, raramente
van a favorecer una torsion'; sin embargo, Argenta et al'®
encontraron en una serie de 104 pacientes con torsion el
antecedente de cirugia abdominal en 36, adherencias
notables en 6, antecedente de EIP en 8 y endometriosis en
7; en nuestro trabajo el antecedente de cirugia abdominal lo
encontramos en 8 pacientes, lo cual supone el 32%, porcen-
taje que es parecido al de Argenta (34,6%), pero algo inferior
al encontrado en el trabajo de Chiou et al*, en el que hallaron
el antecedente de cirugia pélvica/abdominal en casi la mitad
de sus pacientes (48%). Los quistes de ovario menores de 5 cm
no suelen provocar torsion, sino que ésta se suele producir
cuando existen grandes quistes, teratomas u ovarios poli-
quisticos; en los casos en los que solo se torsiona la trompa,
los factores de riesgo incluyen hematosalpinx, hidrosalpinx y
quistes de paraovario™''. No es frecuente encontrar tumo-
raciones malignas en los anejos que se torsionan, probable-
mente debido a que éstas suelen provocar inflamacion y
fibrosis, y como consecuencia de ello se adhieren a estruc-
turas vecinas impidiendo la torsién®7>'°. Analizando nuestros
hallazgos histopatolégicos encontramos que el teratoma es el
diagnostico mas frecuente (6 casos), lo cual corresponde con
los datos encontrados en la literatura’®'®'3; Argenta et al'®
observaron que en casos de torsion los teratomas constituian
el 18% de todos los tumores benignos de ovario y en el trabajo
de Kruger y Heller'?, 7 de 31 casos de torsion anexial corres-
pondian a teratomas de ovario. La torsion aislada de la
trompa de Falopio es rara, con una incidencia de 1 cada
1,5 millones de mujeres y generalmente se trata de cuadros
con presentacién aguda''. A pesar de que la torsién Unica-
mente de la trompa es un fenébmeno raro, nosotros encon-
tramos 3 casos en nuestra revision: una paciente de 13 afos
que fue intervenida por sospecha de apendicitis, otra de 31
afos que fue sometida a una laparotomia programada por
tumoracion compleja anexial derecha de 9 cm, y una tercera
paciente de 36 afios con dolor en fosa iliaca derecha e imagen
ecografica quistica de 8 cm al lado del Utero, que era normal
al igual que los ovarios. En los 3 casos la trompa afectada fue
la derecha y se realizd salpingectomia, encontrandose his-
tolégicamente necrosis en los dos primeros casos y hemato-
salpinx en el tercero.

Aunque la etiologia de la torsion anexial no estd muy
clara, parece que pueda existir en algunas mujeres una
excesiva movilidad de los ligamentos ovaricos y del infundi-
bulo-pélvico que favorezca el proceso’. Ademas, existe
cierta predisposicion a la torsion durante el embarazo debido
al rapido crecimiento del Gtero, asi como en el puerperio por
la descompresién brusca después del parto®®7-1%13; también
suponen un factor de riesgo para la torsion los tratamientos
de esterilidad®'®. En los trabajos revisados encontramos
que entre el 14 y el 28,7% de las pacientes incluidas eran
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gestantes® 3715 y que entre el 12 y el 18% de las torsiones

ocurren durante el embarazo®; en nuestro estudio, encon-
tramos 2 pacientes gestantes de 7 y 12 semanas (8%) y una
paciente en la que la torsion se produjo durante el puerperio.
También esta descrito que el antecedente de esterilizacion
tubarica puede desestabilizar la trompay favorecer la torsion
anexial’~7; en nuestro trabajo sélo encontramos el ante-
cedente de esterilizacion tubarica en una paciente.

Cuando se produce una torsion, los pediculos se estran-
gulan y se compromete primero el flujo venoso y después el
arterial; esto va a provocar congestion, edema, isquemia y,
en ultimo término, necrosis del anejo. Dado que la completa
oclusion del flujo arterial no es frecuente y que existe
vascularizacién por otras vias, la coloraciéon negro-azulada
que adquiere el anejo es consecuencia de la estasis venosa y
linfatica mas que por posible gangrena y, por tanto, a pesar
del aparente aspecto necrético, al destorsionarlo se puede
recuperar la viabilidad del mismo'>'¢. En algtin trabajo se ha
observado que el mejor predictor de necrosis tisular histo-
l6gica es la apariencia intraoperatoria del tejido afecto'?; sin
embargo, existen estudios que demuestran que la estimacion
del grado de necrosis durante la cirugia basandose en el
tamafio, coloracion y edema del anejo torsionado no refleja
habitualmente el verdadero deterioro del tejido ovarico'. En
nuestro trabajo la aparente necrosis se confirmé histologi-
camente en el 66,6% de los casos.

La sospecha diagnéstica de torsion debe estar presente
ante toda paciente que consulte por dolor abdominal, que
suele ser de inicio brusco y con fases de reagudizacion o
incluso en algunas ocasiones puede existir una historia de
dolor intermitente durante varios meses; con frecuencia ira
acompafnado de nauseas y vomitos (62-85%) o fiebre (18-
34%)145:89:12,14 E| diagnéstico diferencial hemos de reali-
zarlo con absceso tuboovarico, apendicitis o embarazo ecto-
pico, principalmente®>7:% 13, El dolor abdominal suele ser el
motivo de consulta en la mayoria de las ocasiones (97-
100%)"%; el 92% de nuestras pacientes presentaban dolor
abdominal, el 32% nauseas y/o vomitos y fiebre el 4%.

La exploracion revelara un anejo aumentado de tamafo y
doloroso o incluso un abdomen agudo, y los hallazgos eco-
graficos y el estudio de los flujos vasculares mediante el
Doppler nos ayudaran a afianzar el diagnoéstico junto con la
clinica. A pesar de que el Doppler puede resultar de utilidad,
el diagnostico no puede basarse exclusivamente en la ausen-
cia o presencia de vascularizacion'#¢%19,

En la ecografia encontraremos el anejo aumentado y
heterogéneo la mayoria de las veces, aunque también pode-
mos observar la presencia de tumoraciones anexiales asi
como la presencia de liquido libre*®°®; otra imagen ecogra-
fica descrita clasicamente como sugestiva de torsion es la
presencia de un ovario aumentado con foliculos en su peri-
feria®. En nuestro trabajo observamos que el hallazgo eco-
grafico mas frecuente fue el de tumoracion compleja (52,2%)
y encontramos liquido libre en el 34,8% de los casos.

En la analitica puede existir aumento de la velocidad de
sedimentacion globular o leucocitosis, aunque ésta Ultima no
tiene correlacién con la necrosis tisular''2, La frecuencia de
leucocitosis en nuestra serie es del 54,2%, parecida a los
datos recogidos de la literatura (56-64%)*>%.

La posibilidad de necrosis estaria en relacion con el
tiempo de dolor, la fiebre y la confirmacién ecografica
mediante Doppler de ausencia de flujo vascular®'2, aunque

en nuestro trabajo no encontramos ninglin marcador predic-
tivo de necrosis. En el trabajo de Kruger y Heller'? se
dividieron 31 casos de torsion anexial en 2 grupos en funcion
de la existencia o no de necrosis histologica, y no encontraron
diferencias entre los 2 grupos en cuanto a la presencia de
leucocitosis y tiempo desde el comienzo de los sintomas o
desde el ingreso hasta el tratamiento; sin embargo, si hubo
diferencias en cuanto al niUmero de signos/sintomas (dolor,
nauseas/vomitos, fiebre y masa palpable o ecografica) al
ingreso, aunqgue solo la presencia de fiebre fue significativa-
mente mas frecuente en las pacientes con necrosis. En
cuanto al tiempo desde el ingreso hasta la cirugia, en el
citado trabajo las autoras hallaron diferencia comparando los
casos con necrosis (media 48 h) con los casos sin necrosis
(media 13,4 h); en nuestro estudio esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (39 frente a 30,6 h).

El retraso en el diagnostico puede suponer la pérdida del
ovario, de la trompa o de ambos. El tiempo que pasa desde el
comienzo de los sintomas hasta la intervencion quirdrgica
varia desde horas hasta varios dias o incluso meses"'°. En
nuestras pacientes la media desde el ingreso hasta la sospe-
cha diagnostica fueron 30,2 h (1-96) y hasta el tratamiento
pasaron 31,4 h (2,5-96). Solo realizamos el diagnostico en la
primera valoracion clinica en el 8% de los casos y la sospecha
diagnostica antes de la cirugia la tuvimos en 9 pacientes
(36%), porcentaje que es similar al que encontramos en el
trabajo de Argenta et al'®, que observo que la torsion anexial
estaba incluida en el diagnostico preoperatorio en el 38% de
las ocasiones. La torsion anexial fue un hallazgo casual
durante una cirugia programada en el 8% de los casos (2
de 25); Chiou® describe en su trabajo que en 6 de 58 pacientes
(11%) la cirugia fue electiva por una masa anexial, siendo en
estos casos la torsion un descubrimiento accidental durante
la intervencion.

El diagnostico y el tratamiento de la torsion anexial han de
ser precoces para poder conservar el anejo y evitar una
posible peritonitis como consecuencia de la necrosis; sin
embargo, debido a lo inespecifico de los signos y sintomas
del cuadro, la cirugia frecuentemente se ve retrasada* 8.
Way'” en 1946 publicd 15 casos de torsion anexial tratados
con éxito mediante destorsion y/o quistectomia; a pesar de
esto, hasta los afos ochenta la tendencia era realizar ane-
xectomia por miedo a la posibilidad de tromboembolismo o
por la imposibilidad para determinar la viabilidad del ova-
rio>'®. Nosotros realizamos tratamiento conservador
mediante destorsion y/o quistectomia en el 40% de los casos,
cifra que es superior a la observada en algunas publicaciones
con porcentajes de conservacion del ovario que oscilan desde
solo el 9% hasta el 20,6%3>*'%'4 aunque en otros trabajos se
encuentran porcentajes de hasta el 65% de tratamiento
conservador'®. Estd demostrado que el manejo precoz y
conservador permite preservar la funcién ovarica en el 88-
100% de los casos''>'®1% y aunque existen casos descritos de
formacion de abscesos en el anejo conservado?’, no suele
haber complicaciones serias®'® e incluso hay trabajos que
concluyen que la destorsion no aumenta el riesgo de trom-
boembolismo pulmonar frente a la anexectomia sin destor-
sion (0,2%)%".

Aunque la recurrencia de la torsion es rara (1 paciente en
nuestro estudio), si ésta se repite podria estar indicada la
fijacion de los ligamentos del ovario al peritoneo, especial-
mente en pacientes con ovarios poliquisticos’.
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Cuando sospechamos una torsion anexial esta indicada
una intervencion quirurgica urgente. Deberiamos realizar
laparoscopia y destorsion del anejo'>1®'820 sj no esta cla-
ramente necrosado, y conservacion del anejo si existe reper-
fusion de éste, asi como quistectomia cuando sea preciso;
esta Ultima deberiamos evitarla en aquellos casos en que
destorsionemos un anejo claramente isquémico dado que
podemos provocar un dafio adicional sobre un tejido que
es muy friable y ademas en muchas ocasiones se trata de
quistes funcionales que no deben ser extirpados’'>1%?22, i
existen verdaderas tumoraciones anexiales, éstas deberan
ser intervenidas 4-6 semanas mas tarde’2°,

La laparoscopia ofrece la ventaja de una menor morbili-
dad y menor estancia hospitalaria media frente a la laparo-
tomia®'%1%>'8  Nosotros realizamos laparoscopia en el 32%,
laparoscopia reconvertida a laparotomia en el 12% y en el
resto laparotomia y la estancia media fue significativamente
menor (p < 0,05) en los casos que sblo realizamos laparos-
copia (2,5 dias) frente a los que requirieron laparotomia (6
dias). La tasa de laparoscopia que encontramos en nuestro
trabajo es similar o superior a la publicada por otros autores
como Ogburn® (32%), Argenta et al'® (20,2%) o Chiou* (22%).

A pesar de la recomendacion generalizada de realizar
preferiblemente laparoscopia y tratamiento conservador,
en nuestro trabajo observamos que en muchos casos se
realiza laparotomia (56%) y anexectomia (48%), posible-
mente debido a la tardanza en establecer el diagnostico
de torsion y como consecuencia de ello, la imposibilidad
de salvar el anejo afectado.
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