
ABSTRACT

Isolated torsion of the Fallopian tube is rare and the
symptoms are very unspecific, abdominal pain, nau-
sea, vomiting, and low grade fever. Vaginal scan and
manual vaginal exploration are both necessary to
make a diagnosis, some authors recommend axial to-
mography, however definitive diagnosis is made du-
ring laparoscopy. Conservative surgery (undoing the
torsion) is difficult as diagnosis is late. However, la-
paroscopy is the treatment of choice both for diagno-
sis and treatment.

Laparoscopic exploration of the lateral adnexe on
the opposite side and excision of any existing hyda-
tids are recommended to prevent torsion.

INTRODUCCIÓN

La torsión anexial es una entidad relativamente fre-
cuente, y suele relacionarse con quistes ováricos que
distorsionan la estática tubárica normal. Sin embargo,
la torsión aislada de la trompa es una entidad que se
produce escasas veces (1/1.500.000 mujeres)1.

La clínica acontece de una forma larvada y anodi-
na, la paciente acudirá a consulta o a urgencias con un
abdomen más o menos agudo, por lo que se la podrá
remitir tanto al servicio de cirugía como al de gineco-
logía, razón por la que el diagnóstico sufrirá una de-
mora que perjudicará notablemente la posibilidad de
un tratamiento conservador. Otras veces, el diagnósti-
co se hará durante el acto quirúrgico, y raramente po-
drá evitarse la salpinguectomía; esto es importante,
dado que el proceso se presenta con frecuencia en
mujeres jóvenes, a veces es bilateral y si el diagnósti-
co no es precoz, nos puede llevar a un problema de
esterilidad tubárica.

CASO CLÍNICO

Paciente de 42 años, que acude a urgencias con do-
lor abdominal de aproximadamente 10 h de evolu-
ción, centrado en la fosa ilíaca derecha (FID), conti-
nuo y acompañado de náuseas y vómitos. Diuresis y
hábito intestinal, normales. Apirética. En ese momen-
to, con la regla.

Fue valorada por el servicio de cirugía general, y
en la exploración destacó: auscultación cardiopulmo-
nar normal; abdomen blando y depresible, no doloro-
so a la palpación; sin defensa; sin Blumberg; puño-
percusión renal negativa.

Analítica: leucocitosis con desviación izquierda;
resto normal. Radiología: sin hallazgos en tórax y ab-
domen.

Con el diagnóstico de abdominalgia e intolerancia
oral, ingresa en «camas de urgencias», con suerotera-
pia y analgesia y se avisa al servicio de ginecología
para su valoración.

A las 5 h del ingreso la valora el servicio de gineco-
logía. Se añade a la historia el antecedente de un parto
normal, y constata idéntica sintomatología más febrí-
cula. Exploración ginecológica: dolor intenso en zona
anexial derecha. Se solicita test de gestación, que es
negativo y ecografía abdominopélvica que muestra:
hígado, vesícula, vías biliares, páncreas, bazo y riño-
nes sin patología significativa; útero de contorno liso y
morfología normal; anejo derecho con imagen anecoi-
ca de 4,5 × 4 cm, sugestivo de quiste anexial; anejo iz-
quierdo de 25 × 12 cm con folículos en evolución; mí-
nima cantidad de líquido libre en FID. Finalmente, la
paciente queda ingresada a cargo de ginecología.

Es diagnosticada de quiste simple o folículo persis-
tente, y la indicación a su ingreso es de observación,
dieta absoluta, sueroterapia y analgesia y controles
analíticos y ecográficos en 24 h.

El control a las 24 h fue:

– Exploración física: persiste la febrícula y la sinto-
matología dolorosa.
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– Analítica: leucocitos normales sin desviación iz-
quierda.

– Ecografía vaginal: anejo derecho de 21 × 19 cm,
con imagen econegativa sin tabiques ni otras estructu-
ras, de 36 × 47 cm con paredes finas.

A las 48 h persiste la febrícula, y a la exploración
ginecológica se palpa una tumoración dolorosa que
ocupa el fondo de saco de Douglas, por lo que se de-
cide completar el estudio preoperatorio (electrocar-
diograma y coagulación) y realizar una laparoscopia
diagnóstica que se practica a las 53 h de llegar la pa-
ciente a urgencias.

En la laparoscopia se observa una trompa derecha
completamente necrótica, aumentada de tamaño y
torsionada en 3 vueltas al eje del ligamento infundi-
bulopélvico, respetando el ovario (figs. 1 y 2). El res-

to del aparato genital interno (útero y anejo izquierdo)
es normal. Se practica exéresis de la trompa mediante
endobag, puncionando ésta dentro de la bolsa, para su
extracción por el trocar de 12 mm de fosa ilíaca iz-
quierda (FII). Hicimos hincapié en la exploración del
anejo izquierdo en busca de patología asociada que
pudiera inducir a otra torsión tubárica (quistes, hidro-
sálpinx, etc.) y que fuera subsidiaria de su exéresis,
pero no se encontró.

El postoperatorio transcurrió dentro de los límites de
la normalidad, y se dio de alta a la paciente a las 48 h.

El informe anatomopatológico fue: necrosis hemo-
rrágica con infarto hemorrágico difuso por torsión,
donde se reconoce trompa uterina y una hidátide quis-
tificada y torsionada.

DISCUSIÓN

Sutton, en 18902, describe por primera vez la tor-
sión aislada de la trompa.

Su incidencia es de un caso cada 1.500.000 muje-
res1, y se produce con mayor frecuencia en la edad 
reproductiva, aunque también acontece en niñas pre-
menárquicas, en gestantes3,4 y en menopáusicas.

Los factores que predisponen a la torsión tubárica
son: hidrosálpinx, cirugía previa, tumoraciones tubá-
ricas o paratubáricas y quistes de Morgagny4,5.

La sintomatología es muchas veces confusa, sobre
todo si se trata de la trompa derecha: dolor abdominal
de aparición brusca con manifestaciones de irritación
peritoneal (Blumberg y McBurney positivos), asocia-
dos a náuseas y vómitos6,7 y frecuentemente febrícula8.

En el diagnostico, la ecografía vaginal o transrectal
es de gran ayuda, ya que generalmente se podrá ob-
servar una masa anexial de ecogenicidad quística o
mixta centrada en uno o los 2 anejos, o bien caída en
el fondo de saco de Douglas6,7,9. En nuestro caso, en
la ecografía se objetiva una imagen anecoica en anejo
derecho.

Algunos autores practican una tomografía axial
computarizada (TAC) para una mejor valoración de la
tumoración; bien es verdad que esto no es muy fre-
cuente.

La laparoscopia diagnóstica es el procedimiento de
elección para el diagnóstico y tratamiento oportuno8,
dado que de ser posible, la actitud conservadora en la
trompa (sobre todo en las niñas o en las mujeres jóve-
nes) restituirá la fertilidad posiblemente perdida.

RESUMEN

La torsión aislada de la trompa de Falopio es poco
frecuente, y su sintomatología es muy inespecífica.

Fig. 1. Trompa derecha necrótica, aumentada de tamaño y torsionada,
con 3 vueltas al eje del ligamento infundibulopélvico.

Fig. 2. Trompa derecha necrótica, aumentada de tamaño y torsionada.
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Suele evolucionar con dolor abdominal, náuseas, vó-
mitos y febrícula. Para el diagnóstico es imprescindi-
ble la ecografía vaginal y el tacto vaginal, aunque hay
autores que prodigan la TAC; el diagnóstico definitivo
nos lo ofrecerá la laparoscopia. Éste, al ser casi siem-
pre tardío, no permitirá la cirugía conservadora (des-
torsionar la trompa). De todas las maneras, es la ciru-
gía laparoscópica la que se considera de elección
tanto para el diagnóstico como para el tratamiento.

Es aconsejable la exploración laparoscópica del
anejo contralateral y la exéresis de hidátides si las hu-
biera, con el fin de prevenir la torsión.
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