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RESuMEN

Objetivos: Analizar y presentar la epidemiologfa descriptiva de pacientes con antecedente
de torsion anexial. Disefio: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Institucién:
Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia, Espafia. Participantes: Mujeres diagnosticadas
de torsién anexial. Intervenciones: Diagndstico y tratamiento de 54 mujeres de entre 11y 64
affos entre el 1/02/1997 y 30/06/2014. Resultados: En las 54 pacientes incluidas, la edad me-
dia al diagnostico fue 31,7 afios; 6 (11,1%) pacientes habfan sido intervenidas quirdrgicamen-
te por patologia anexial previa. El anexo mas afectado fue el derecho; 34 (62,9%) pacientes
presentaban masas anexiales. El sintoma de presentacion en todas las pacientes fue el dolor
pélvico agudo, y el tiempo medio transcurrido desde la aparicién de la clinica hasta el trata-
miento fue de 24 a 72 horas. En 14 (25,9%) pacientes se realizé laparotomfa y en 40 (74,1%)
laparoscopia; 3 (5,6%) pacientes presentaron recidiva de la torsién de forma posterior. Con-
clusiones: El cuadro de torsion anexial debe tenerse en cuenta en toda mujer que acude a
urgencias con dolor abdominal agudo. Esta patologfa es considerada una urgencia quirdrgica,
y un retraso en el diagndstico y tratamiento puede dar lugar a la pérdida del anexo afecto.
Hoy en dfa, la via laparoscépica es la de eleccién para su tratamiento en estas pacientes.
Palabras clave: Anexos uterinos; Torsién mecanica; Ovario; Servicio de Emergencia, Hospital;
Dolor pélvico.

ADNEXAL TORSION CLINICAL CHARACTERISTICS AND TREATMENT: 17 YEARS
EXPERIENCE

ABSTRACT

Objectives: To present the descriptive epidemiology in a group of women with adnexal tor-
sion. Design: Observational, descriptive and retrospective study. Setting: Hospital Univer-
sitario Doctor Peset, Valencia. Spain. Participants: Women diagnosed of adnexal torsion.
Interventions: Between February 1997 and June 2014, 54 patients 11-64 years old with ad-
nexal torsion were included. Results: The mean onset age was 31.7 years old. Previous ad-
nexal surgery was reported in 6 cases (11.1%). The right adnexal region was the most affected;
34 (62.9%) patients were adnexal mass carriers. The most common presenting symptom was
acute pelvic pain, and the mean lag time between onset of symptoms and confirmation of
diagnosis was 24-72 hours. Fourteen (25.9%) patients were treated by laparotomy and 40
(74.1%) by laparoscopy. Recurrence occurred in 3 patients (5.6%). Conclusions: Adnexal tor-
sion should be considered in every woman complaining of pelvic pain in emergency services.
A prompt surgical intervention is required to avoid irreversible ovarian damage. Nowadays,
conservative therapy by laparoscopy is preferred in these patients.

Keywords: Adnexa Uteri; Torsion Mechanical; Ovary; Emergency service, Hospital; Pelvic Pain.
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INTRODUCCION

El término torsion de ovario hace referencia a
la rotacién completa o parcial del ovario sobre
sus elementos de soporte, lo que conlleva una
disminucion o pérdida completa de su aporte
sanguineo. Segun la ultima revision del Uptoda-
te 2014 (Ovarian and fallopian tube torsion), esta
patologia puede afectar a mujeres en todos los
rangos de edad, siendo mas frecuente en pacien-
tes en edad fértil >4, Sj junto al ovario también
se produce la rotacion de la trompa de Falopio,
hablamos de torsidn anexial. Es muy importante
el diagnostico de sospechay la rapida actuacion
para preservar los ovarios y/o la funcion de las
trompas y evitar otro tipo de morbilidad asocia-
da. Sin embargo, realizar el diagndstico, en la
mayoria de los casos, resulta dificil debido a que
los sintomas son relativamente inespecificos.

La incidencia de la torsi6n ovarica es desconoci-
da. En una revision sistematica publicada en el
American Journal of Obstetrics and Gynecology, esta
patologia represent6 2,7% de las cirugias urgen-
tes®, siendo la quinta causa mas comun de urgen-
cia quirurgica por detras del embarazo ectdpico,
cuerpo luteo hemorragico, EPI'y apendicitis®.

En mujeres adultas, el factor mas frecuente que
predispone a la torsion anexial es la presencia de
un quiste o neoplasia ovarica. Segun aumenta el
tamafio de la masa aumenta el riesgo de torsion,
hasta que la masa se vuelve lo suficientemente
grande como para ser fijada en su lugar en la pel-
vis. Dado que muchas de estas neoplasias estan
asociadas con el ciclo o las hormonas reproduc-
tivas, este riesgo de torsion es mayor en las mu-
jeres en edad reproductiva, durante el embarazo
y en tratamientos de induccién de terapia repro-
ductiva. Pero este cuadro clinico también puede
ocurrir en pacientes con ovarios normales, sin
presencia de masay no aumentados de tamafio.

El mecanismo de la torsién es poco claro. Algunos
datos publicados en los ultimos afios sugieren
que es mas frecuente que ocurra después de un
ejercicio intenso o tras un aumento repentino de
la presion abdominal”. Esta descrito que la tor-
sion ovarica derecha es mas frecuente debido por
un lado a que el ligamento Utero-ovarico derecho
es mas largo que el izquierdo, y por otro lado a la
presencia del sigma en el lado izquierdo que pue-
de ayudar a prevenir la torsion de dicho lado®™,
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La rotacion del ligamento infundibulo-pélvico
provoca la compresion de los vasos ovaricos,
impidiendo el flujo arterial, venoso y linfatico.
Sin embargo, el aporte arterial no se interrumpe
inicialmente en el mismo grado que el drenaje
venoso, debido a que las arterias musculares
son menos compresibles que las paredes de los
vasos venosos. La oclusion completa del apor-
te sanguineo resulta en pérdida de la funcion
ovarica y la necrosis de los tejidos torsionados,
dando lugar clinicamente a hemorragia o perito-
nitis abdominal1s),

La base del tratamiento es la sospecha y con-
firmacién diagndstica temprana y rapida para
preservar la funcion ovarica y prevenir otros
efectos adversos. Los parametros analiticos y
las técnicas de imagen como el Doppler, la to-
mografia o la resonancia magnética nos ayudan
en la sospecha diagnéstica. Pero, en la mayoria
de casos, el diagndstico de confirmacion se es-
tablece con la directa visualizacion del ovario o
anexo torsionados, bien por laparotomia bien
por laparoscopia.

En cuanto al tratamiento, para las pacientes pre-
menopausicas se recomienda la detorsiény con-
servacion, si es posible, del anexo. La quistecto-
mia se realiza a menudo en |los casos en que esta
presente una masa anexial. En las pacientes con
sospecha de malignidad y en pacientes postme-
nopausicas esta indicada la realizacién de ane-
xectomia.

El objetivo principal de nuestro estudio fue ana-
lizar y presentar la epidemiologia descriptiva de
pacientes con antecedente de torsién anexial
diagnosticadas y tratadas en el Hospital Univer-
sitario Doctor Peset de Valencia.

METtobos

Estudio observacional, descriptivo y retrospecti-
vo en el que se analizaron una serie de caracte-
risticas y variables en pacientes con antecedente
de torsién anexial.

Para dicho estudio, fueron incluidas todas las
pacientes diagnosticadas mediante cirugia y tra-
tadas de torsion anexial desde febrero de 1997
hasta junio de 2014, en el Servicio de Urgencias
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Univer-
sitario Doctor Peset de Valencia.
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El estudio fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacién Clinica de Etica de dicho hospital.
El consentimiento informado fue obtenido de
todas las participantes y la confidencialidad de
todas las pacientes mantenida.

El total de variables analizadas en el estudio fue
de diez: edad en el momento de la torsion; an-
tecedentes médicos, quirurgicos, ginecoldgicos
y obstétricos; elemento de torsion; torsién du-
rante TRA (técnicas de reproduccion asistida) o
gestacion, presencia y tipo de masa anexial; uso
de anticonceptivos; sintomas de presentacion;
tiempo transcurrido hasta el tratamiento; tipo y
via de cirugia y recidiva posterior.

El analisis de los datos y los resultados se obtu-
vieron mediante el uso del programa estadistico
SPSS versién 20 y Microsoft Excel 2007. Las va-
riables son expresadas en porcentajes y en me-
dias + error estandar.

REsuLTADOS

Un total de 54 mujeres fueron diagnosticadas
y tratadas de torsion anexial. La edad media al
diagndstico fue 31,7 afios [11 a 64].

En cuanto a los antecedentes, ninguna de las pa-
cientes presentaba patologia médica asociada
de interés. Respecto a sus antecedentes quirur-
gicos, 29,6% de las pacientes presentaban inter-
venciones anteriores (tabla 1).

En cuanto a los antecedentes obstétricos, mas de
la mitad de las pacientes era nuligesta (tabla 1).

El sintoma de presentacion en todas las pacien-
tes (100%) fue el dolor pélvico agudo, y en 34
(62,9%) pacientes el tiempo medio transcurrido
desde la aparicién de la clinica hasta el trata-
miento fue de 24 a 72 horas.

de 17 afios

El elemento torsionado mas frecuente fue el ova-
rio derecho, en cerca de la mitad de los casos.

Atendiendo al momento del diagnostico de la
torsion, 5% de las 54 pacientes estaban en el
transcurso de técnicas de reproduccion asistida
(TRA)y 6 (11,1%) estaban embarazadas en el pri-
mer trimestre de la gestacion (5 a 6 semanas).

Un 63% de las 54 pacientes presentaba algun tipo
de masa anexial en el momento del diagndstico.
En la tabla 1 se muestra las caracteristicas y el
porcentaje de cada una de esas masas anexiales.

Del total de pacientes, Unicamente 7 (13%) eran
usuarias de anticonceptivos en el momento del
diagnostico.

Si dividimos al conjunto de pacientes segun el
estado reproductivo, 89% estaba en edad fértily
11% era menopausica. En 37 (68,1%) del total de
pacientes se opt6 por tratamiento conservador,
entendiendo como tal el mantenimiento del ova-
rio (tabla 2).

Si hacemos referencia a la via y al tipo de ciru-
gia llevada a cabo, en 14 (25,9%) pacientes la via
quirurgica elegida fue la laparotomica y en 40
(74,1%) la laparoscopica. El tipo de cirugia reali-
zado queda reflejado en la tabla 3.

De todas las pacientes diagnosticadas y trata-
das durante este periodo analizado, Unicamen-
te 3 (5,5%) de ellas que habian sido tratadas de
forma conservadora presentaron recidiva de la

TABLA 2. ESTADO REPRODUCTIVO Y TIPO DE CIRUGIA REALIZADA.

. Cirugiacon- | . .
Estado reproductivo Cirugia agresiva
servadora
Edad fértil 36 (75%) 12(25%)
Menopausia 1(20%) 5(80%)

TABLA 1. ANTECEDENTES QUIRURGICOS, PARIDAD, ELEMENTO DE TORSION E HISTOPATOLOGIA DE LAS MASAS ANEXIALES.

<

Antecedentes quirurgicos Paridad Elemento torsionado Tipo de lesion

No cirugia previa 38(70,4) 0 29(53,7) Ovario derecho 23 (42,6) Quiste simple 8(235)
Cirugia previa 16 (26,6) ! 10 (18,5) Ovario izquierdo 17(315) Endometrioma 3(88)
- Apéndice 5(93) 2 10(18,5) Trompa derecha 4(74) Teratoma 11(324)
- Cesarea 5(93) 3 4(74) Trompa izquierda 2(37) Cuerpo lUteo hemorragico  1(29)
-Quistectomia 6(11]) 6 1(19) Anexo derecho completo 2(37) Hidatide de Morgagni 7(20,6)
Laparoscopica 5(93) - Anexo izquierdo completo 4(74) Hidrosalpinx 2(59)
Laparotémica 1(19) - Hidatide de Morgagni derecha 1(19) Ovarios hiperestimulados ~ 2(5,9)
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TABLA 3. TIPO DE CIRUGIA LLEVADA A CABO.

Frecuencia | Porcentaje

Tipo de cirugia

DETORSION 18 33,3
DETORSION + QUISTECTOMIA 13 24,
EXERESIS HIDATIDE DE MORGAGNI 3 5,6
SALPINGUECTOMIA 1 19
OOFORECTOMIA PARCIAL 2 37
ANEXECTOMIA 14 25,9

HISTERECTOMIA + DOBLE ANEXEC-
3 5,6

TOMIA

torsion de forma posterior. En dos de los casos
se realizd nueva laparoscopia con detorsiéon y
conservacion del ovario, y en el tercero se realizé
inicialmente una pexia laparoscdpica, con nueva
torsion posterior, con lo que se reintervino reali-
zando en este tercer tiempo quirurgico una ane-
xectomia derecha definitiva.

DiscusioN

La torsion anexial es un problema ginecologico
gravey poco frecuente. La frecuencia de esta pa-
tologia en pacientes sometidas a cirugia urgente
por dolor abdominal agudo oscila entreun 2,5y
7,4%, dependiendo de las series publicadas"®.

El diagnostico de sospecha asi como la rapida
actuacion para preservar la fertilidad y evitar la
morbilidad asociada a este cuadro quirdrgico es
de fundamental importancia. En este estudio,
todas las pacientes fueron incluidas tras con-
firmar quirurgicamente la presencia de torsion
anexial, por lo que los diferentes diagnosticos
diferenciales, tanto ginecoldgicos como no gine-
cologicos, se plantearon de forma previa.

TABLA 4. COMPARACION DEL PRESENTE ESTUDIO CON OTROS ESTUDIOS.

Aunque la torsién anexial esta descrita en todos
los grupos de edad, se presenta con mayor fre-
cuencia en pacientes en edad reproductiva™®,
En este estudio también la mayoria de las torsio-
nes fueron vistas en pacientes mas jévenes en
edad reproductiva (tabla 4).

La presentacion clasica incluye dolor abdomi-
nal agudo en hemiabdomen inferior™, el cual
suele tener una evolucion corta y a menudo se
acompafia de nauseas y vomitos. Otros sinto-
mas y signos asociados son clinica urinaria leve,
fiebre, leucocitosis, presencia de masa palpable,
astenia generalizada y sangrado vaginal. En el
caso de nuestra revision, el 100% de nuestras
pacientes el dolor pélvico agudo fue el sintoma
de presentacion (tabla 4).

La torsion ovarica materna durante la gestacion
es un acontecimiento raro y ocurre principal-
mente en el primer trimestre. La incidencia de
la torsion durante la gestacion descrita en la li-
teratura es baja (<6%)?%. En nuestra revision, un
total de 6 (11,1%) pacientes estaban embaraza-
das en el primer trimestre de la gestacién (5a 6
semanas) en el momento del diagndstico de la
torsion.

Segun la literatura descrita, la torsion ocurre
con mas frecuencia en el periodo postovulato-
rio. Esto puede ser debido a la congestidn pélvi-
ca venosa que se produce en el momento de la
ovulacién o en la fase premenstrual®@”.

En la mayor parte de los casos se desconoce la cau-
sa de la torsion, siendo la presencia de patologia
anexial y sobre todo masas anexiales benignas de
5 0 més centimetros de tamafio®??, el principal fac-
tor de riesgo. En nuestro estudio, el 62,9% de las
pacientes presentaba alguin tipo de masa anexial.

_ Kandasami Vijayalakshmi [18] C Spinelli [23] Vijayaraghavan [24]
54 18 30 21

N° pacientes
Edad 11a 64 anos 25a72anos
Edad reproductiva <45 aios 88,8% 66,7%
Menopausia 111% 1%

Dolor abdominal 100% 718%
Masa anexial 62,9% 333%

Lado afecto
Derecho 55.4% 50%
Izquierdo 425% 389%
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2 meses a 18 anos 7 a 69 anos

100% 100%

70% -
30%
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La torsion ovarica derecha es mas frecuente de-
bido por un lado a que el ligamento Utero-ovari-
co derecho es mas largo que el izquierdo, y por
otro lado a la presencia del sigma en el lado iz-
quierdo que puede ayudar a prevenir la torsion
de dicho lado®™. En nuestra revisién, la torsién
a nivel del anexo derecho se dio en 55,4% de los
casos en comparacion con el anexo izquierdo
(tabla 4).

La via laparoscopica es el procedimiento re-
comendado para el tratamiento de la torsion
anexial, ya que permite mejor visualizacion, una
estancia hospitalaria mas corta, menos compli-
caciones postoperatoria, menor cicatriz, menor
pérdida sanguinea y menor exigencia de analge-
sia(”2%, En nuestro estudio, la via laparoscépica
fue el método de eleccion en 74% de los casos,
datos equivalentes a otros estudios publicados
hasta la fecha actual (tabla 5).

Hasta hace unos afios, el tratamiento estandar
para torsion anexial era la salpingooforectomia
del lado afecto. Estudios recientes sugieren un
tratamiento mas conservador de esta pato-
logia. Para la mayoria de las pacientes preme-
nopausicas esta recomendado la detorsion y
conservacion de los anexos®”, mientras que las
pacientes con una masa ovarica sospechosa de
malignidad y las pacientes posmenopausicas
requieren salpingooforectomia®. En nuestro
centro, la decisién de realizar una cirugia con-
servadora o agresiva se bas6 fundamentalmen-
te en la edad reproductiva de la paciente y en el
estado que presentaba el anexo durante la ciru-
gia. De modo que, se realiz6 cirugia conserva-
dora al 75% de las pacientes en edad fértil (<45
afios) y cirugia radical al 80% de las pacientes
menop4ausicas.

TABLA 5). COMPARACION DEL PRESENTE CON OTROS ESTUDIOS.

Nuestro | Ziv Tsafrir | Sobha Nair

estudio [25] [29]

N° pacientes 54 22 70
Laparoscopia 74% 77.2% 81,.4%
Teratoma 323% 45% 22,8%

Cirugia conservadora
685% 86,4% 54,3%
(edad fértil y menopausia)
Intervalo de tiempo
36 208 24

(horas)

de 17 afios

El analisis histopatol6gico de las muestras mostrd
benignidad en el 100% de los casos. El tipo de quis-
te mas frecuentemente encontrado en las mues-
tras fue el teratoma en 32,3% de los casos (tabla 5).
Las series de casos de torsion anexial publicadas
han reportado una malignidad de 2% o inferior(7:22
y la presencia del teratoma como masa anexial be-
nigna mas comun para la torsién ovarica®”.

La base del tratamiento de la torsién fue la sos-
pecha diagnosticay evaluacién rapidas para pre-
servar la funcion ovarica y prevenir efectos ad-
versos derivados de la isquemia generada®®®. No
obstante, el tiempo medio transcurrido hasta el
tratamiento fue de 36 horas (media), pudiendo
realizarse cirugia conservadora en 37 (68,5%) de
los 54 casos diagnosticados (tabla 5).

Como conclusion, podemos decir que la torsion
anexial debe tenerse en cuenta en toda mujer que
acude a urgencias con dolor abdominal agudo.
Esta patologia es considerada una urgencia quirur-
gica, y un retraso en el diagndstico y tratamiento
puede dar lugar a la pérdida del anexo. La via lapa-
roscopica es de eleccion tanto para el diagndstico
definitivo como para el tratamiento de esta pato-
logia. La cirugia conservadora es el tratamiento es-
tandar en pacientes en edad reproductiva.
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