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RESUMEN

La torsién anexial es una patologia poco frecuente que puede ocurrir
en cualquier etapa de la vida, siendo mas comin durante la edad
reproductiva. El embarazo es considerado un factor de riesgo, en
especial en pacientes con antecedentes de técnicas de reproduccion
asistida y patologia ovarica. Clinicamente suele caracterizarse por
dolor abdominal inferior agudo y sintomatologia poco especifica,
facilmente confundible con otras patologias ginecoldgicas, urolégicas
y gastrointestinales. Debido a lo anterior, el uso de estudios de imagen
es de vital importancia a la hora de establecer el diagnostico, siendo el
ultrasonido el estudio de primera linea; la resonancia magnética ha
demostrado ser una alternativa confiable para el diagnéstico de torsion
anexial en casos en los que el resultado por ultrasonido es
indeterminado. Una vez realizado el diagnostico, la intervencion
inmediata es necesaria a fin de preservar la viabilidad del anexo
afectado. El tratamiento quirargico por laparoscopia ha demostrado ser
un método seguro en cualquier trimestre del embarazo, considerado
superior a la laparotomia en términos de resultados quirdrgicos, menor
estancia hospitalaria, y desenlaces materno-fetales. El pronéstico para
las mujeres tratadas es favorable, siempre que la intervencién sea
temprana y la tasa de recurrencia baja, usualmente reportada en
ovarios con patologia anexial asociada. La presente revisién pretende
brindar conocimientos béasicos que permitan un abordaje y diagndstico
temprano a fin de evitar complicaciones relacionadas a la torsion

anexial.
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ABSTRACT

Adnexal torsion is an uncommon pathology that occurs at any
age, being more common during reproductive years. Pregnancy
is considered a risk factor, especially in patients with history of
reproductive assistive technics and ovarian pathology. Clinically,
is characterized by an acute inferior abdominal pain and
nonspecific symptomatology, easily confused with other
gynecologic, urologic and gastrointestinal pathologies. The use of
imagenologic studies is vital to make the diagnosis, and the first
line study is the ultrasound; the magnetic resonance imaging is a
reliable alternative to diagnose adnexal torsion when the result of
the ultrasound is undetermined. Once the diagnosis is made,
immediate intervention is necessary in order to preserve the
viability of the ovary. Laparoscopic surgical treatment has proven
to be safe at any trimester of pregnancy, and is considered
superior than laparotomy in terms of surgical results, shorter
The
prognosis is good for those women treated early and has a low

hospitalization and better materno-foetal outcomes.
rate of recurrence, usually related with concomitant adnexal
pathology.

This review aims to provide the basic knowledge for an optimal
approach and diagnosis to avoid complications related to adnexal

torsion.
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INTRODUCCION

La torsion anexial (TA) hace referencia a la rotacion parcial
o total del ovario sobre su eje vascular, por lo general
involucra tanto al ovario como a la trompa de Falopio, sin
embargo, puede ocurrir Gnicamente la torsion del ovario, o
mas raramente solo de la trompa &2, La torsion impide el
drenaje venoso Y linfatico, lo cual eventualmente conlleva a
congestion del parénquima ovarico y a la reduccién o cese
de la perfusion arterial, produciéndose infarto, necrosis
hemorragica y gangrena; lo anterior convierte a la TA en
una verdadera emergencia ginecoldgica ya que, de no ser
tratada a tiempo, podria significar la pérdida de la funcién

ovarica e incluso la muerte fetal G4,

El embarazo ha sido identificado como un factor de riesgo
para la TA y diversos estudios observacionales han
demostrado que el uso de técnicas de reproduccion asistida
como la fertilizacion in vitro y la induccién de la ovulacion,
aumentan el riesgo de TA durante el periodo de gestacion.
El uso de gonadotropinas en las técnicas de reproduccion
asistida se asocia a un agrandamiento ovarico y el
crecimiento del Gtero durante el

embarazo, podria

desplazar el ovario agrandado fuera de la pelvis,

aumentando las probabilidades de torsion ©. El
antecedente personal de cirugia pélvica y el agrandamiento
ovarico secundario a alguna patologia subyacente, como
por ejemplo un teratoma quistico maduro, un quiste
hemorragico, un cistoadenoma o un quiste de cuerpo luteo
(de particular importancia durante el embarazo) han sido
identificados como factores predisponentes para la

TA(3’4‘5’6).

El objetivo de esta revision es describir las generalidades
sobre la patologia, diagndstico y tratamiento de la TA, a fin
de favorecer un diagnéstico oportuno que permita evitar las

complicaciones debidas a un abordaje tardio.
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BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se realiz6 una bdsqueda avanzada en diferentes recursos
de informacién, tales como: PUBMED, Science Direct,
SpringerLink, ClinicalKey y Elsevier a fin de recapitular la
informacién necesaria relacionada con la torsion anexial en
el embarazo, haciendo énfasis en su diagndstico y manejo.
Para ello se utilizaron los términos “torsion anexial® y
‘embarazo” combinados con “manejo”, “diagnéstico” y
“laparoscopia”, seleccionando aquellos articulos con
informacion relevante y actualizada para esta revision. Se
incluyeron Unicamente articulos publicados en los dltimos 5
afios (2015-2019), principalmente en inglés y espafiol, se
selecciond, analizé y sintetiz6 la informacién obtenida para

la presente revision.

EPIDEMIOLOGIA

La TA puede ocurrir a cualquier edad, sin embargo, es mas
comun en mujeres en edad reproductiva, las cuales
representan cerca del 70% de los casos. La prevalencia
reportada es de 2.7% a 3% y cerca del 10% al 20 % de las
TA ocurren durante el embarazo “7). Se ha demostrado que
el riesgo de TA aumenta aproximadamente 5 veces en
mujeres gestantes y se ha reportado una incidencia de 5
casos por cada 10.000 embarazos. Tipicamente la TA
ocurre durante el primer trimestre o a inicios del segundo
(entre la semana 6 y 14), disminuyendo con la progresion
del embarazo ya que el Gtero en crecimiento limita la

movilidad ovérica ®.

Usualmente la TA es unilateral, siendo el ovario derecho el
més afectado, debido a una mayor longitud del ligamento
Utero-ovarico derecho y a la presencia del colon sigmoides,

el cual limita la movilidad del ovario izquierdo ¢,



MANIFESTACIONES CLINICAS

Los signos y sintomas de la TA durante el embarazo suelen
ser poco especificos; la principal manifestacion clinica es el
dolor abdominal secundario a la torsion del pediculo
vascular e hipoxia subsecuente; el mismo se encuentra
presente en mas del 90% de los casos y se caracteriza por
ser de inicio subito, unilateral y usualmente localizado en

hemiabdomen inferior, aunque puede extenderse al flanco.

El dolor abdominal puede ser constante o intermitente, ya
que se ha visto que el ovario podria torsionarse y
destorsionarse en relacion con cambios de posicién o
actividad; lo anterior podria suceder incluso tiempo antes
de la valoracién médica, presentandose como episodios de

dolor menos intensos.

Otros sintomas incluyen nauseas y vomitos, ademas de
fiebre de bajo grado hasta en un 18% de las pacientes. En
caso de que la torsion sea prolongada, el anexo puede
necrosarse e incluso infectarse, con lo cual la paciente
podria exhibir signos de peritonitis 9. Ademas, de no
llevarse a cabo una intervencién médica oportuna, es
posible que se presenten algunos efectos a largo plazo,
dentro de los que se incluyen ademas de peritonitis,
infertilidad, tromboflebitis e incluso muerte secundaria a

diversas complicaciones ©).

Al examen fisico puede documentarse taquicardia y
elevacién leve de la presion arterial en casos de dolor
intenso. Clasicamente se ha descrito que en el examen
pélvico es posible palpar el anexo agrandado como una
masa sensible, sin embargo, el agrandamiento del Gtero
durante el embarazo dificulta dicho hallazgo, por lo que este
signo es aln menos comun que en mujeres no gestantes

(4.10)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El dolor abdominal agudo en la mujer embarazada

representa un importante reto diagnostico debido a los
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cambios anatomicos vy fisiolégicos propios del embarazo.
Dada la poca especificidad de los sintomas presentados, el
diagndstico diferencial debe incluir multiples causas, desde
normales del

alteraciones secundarias a cambios

embarazo, hasta patologias ginecologicas,
gastrointestinales y urolégicas, dentro de las que destacan
apendicitis, embarazo ectépico, enfermedad inflamatoria
pélvica, nefrolitiasis, cdlico renoureteral, colecistitis y

obstruccion intestinal (311,

DIAGNOSTICO

El principal método de imagen para el diagnostico de TA en
el embarazo es el ultrasonido, el cual, permite visualizar los
anexos afectados y confirmar la viabilidad del embarazo V.
En el ultrasonido, la apariencia del ovario torsionado puede
ser diferente dependiendo del tiempo de evolucion de la
torsion; en los estados mas tempranos, el ovario se observa
agrandado y con una imagen de vidrio esmerilado a nivel
del parénquima; de hecho, el hallazgo ultrasonografico mas
comun en la TA es el agrandamiento del ovario (mayor a 4
cm). Otros hallazgos encontrados en la TA incluyen:
estructuras quisticas periféricas uniformes, liquido libre en
la cavidad peritoneal, posicion anémala del ovario y en
ocasiones, la presencia de una masa o quiste en el ovario

afectado (2.

El uso del ultrasonido doppler permite mejorar la exactitud
del diagndstico, ya que evalla el flujo sanguineo del
pediculo vascular. Debido a los diferentes grados de
torsién, se pueden obtener resultados variables con el
ultrasonido doppler; generalmente se observa la ausencia
o disminucién del flujo sanguineo, sin embargo, podria
evidenciarse un flujo sanguineo normal debido a que el
ovario puede destorsionarse de forma intermitente. Es por
esto que un flujo sanguineo adecuado en el ultrasonido
doppler no debe excluir el diagnostico de TA y se ha
demostrado que la tasa de falsos negativos de este estudio

por si solo es alta 11:13),



Factores como la presencia de gas a nivel intestinal, un
campo visual pequefio, obesidad y alteraciones anatémicas
propias del embarazo, pueden dificultar la visualizacion
ultrasonografica del ovario, es en estos casos en los que la
resonancia magnética (RM) adquiere gran utilidad como
herramienta diagnostica. La RM abarca un mayor campo
visual, brinda imagenes en multiples planos, un excelente
contraste de tejidos blandos y la capacidad de diferenciar

la sangre de otros fluidos (214,

Al realizar una RM, el hallazgo especifico de TA es el
engrosamiento de la trompa (mayor a 10-11mm), el cual
ocurre debido a congestion y edema con o sin infarto
hemorrédgico asociado. Otros hallazgos poco especificos
incluyen efusidn peritoneal pequefia y desviacion del Gtero
hacia el lado afectado. Debido a la isquemia gradual, las
RM de

caracteristicas variadas en las diferentes etapas de la

imagenes por los anexos pueden poseer
torsion, inicialmente se observa congestion ovarica leve
asociado al agrandamiento ovarico con edema estromal
difuso, el cual se observa como una hiperintensidad en las
imagenes en la secuencia T2. Posteriormente, el ovario
sufre de infarto hemorragico, el cual se observa como una
hiperintensidad en la secuencia T1, muchas veces

indicativo de pérdida de la viabilidad del ovario 61214

Por otro lado, ademas de su elevado costo, la RM posee la
desventaja de ser un estudio dificil de realizar en el contexto
de una paciente embarazada, inestable, con hemorragia
aguda o dolor, por lo que su uso es limitado en la evaluacién
de emergencias obstétricas. En conclusion, el ultrasonido
sigue siendo considerado como el estudio de primera linea

ante la sospecha de TA (12,

Sin embargo, a pesar de la utilidad que estudios como el
ultrasonido o la RM puedan tener, el gold standard para la

confirmacion y tratamiento de la TA es la cirugia, ya sea por
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medio de laparoscopia o laparotomia ©.

TRATAMIENTO

Ante la sospecha de TA se debe realizar una
intervencién quirdrgica de emergencia, ya que la
viabilidad del ovario disminuye conforme aumenta el
tiempo desde el inicio del dolor hasta la cirugia. Se
desconoce la duraciéon de la interrupcion del flujo
vascular necesaria para producir dafio irreversible, sin
embargo, se ha reportado funcién ovéarica normal adn

luego de 72 horas de torsion @,

Tradicionalmente, la laparotomia se habia considerado
como el abordaje estandar para tratar las masas
anexiales, debido a los riesgos asociados a la
laparoscopia, como lesiones uterinas debido a la
insercion 'y manipulacion del trocar, y riesgos
relacionados con la exposicion fetal al dioxido de
carbono (CO2) utilizado para el neumoperitoneo. Se ha
reportado que el neumoperitoneo con CO2, puede
disminuir el flujo sanguineo en las arterias uterinas y la
circulacion  fetoplacentaria, causando hipoxia
intrauterina, ademas, se ha visto que podria aumentar
la absorcion fetal de CO2 produciendo acidosis fetal.
Sin embargo, estudios recientes han demostrado que
la laparoscopia es un abordaje seguro y factible en
cualquier trimestre del embarazo, siempre y cuando se
mantenga una presion intraabdominal por debajo de
los 12 mmHg y el procedimiento se realice en menos

de 30 minutos @9,

Una opcién a fin de minimizar las complicaciones
mencionadas anteriormente es la laparoscopia sin gas
(gasless laparoscopy) la cual ademas de evitar las
complicaciones expuestas anteriormente, disminuye
otras complicaciones como bradiarritmias, estasis
venosa, embolismo gaseoso, enfisema subcutaneo e

hipercapnia ©.



Por otro lado, al ser comparado con la laparotomia, la
cirugia laparoscépica parece ser mejor tolerada por la
embarazada ya que se asocia a una rapida
recuperaciéon postoperatoria y permite a la paciente la
movilizacion y el regreso a sus actividades rutinarias
de forma temprana; lo anterior es de particular
importancia en una paciente gestante, debido a la
mayor ocurrencia de eventos tromboembdlicos durante
el embarazo. Ademas, la laparoscopia se ha
relacionado con una menor morbilidad postoperatoria,
una incision mas pequefa, menor pérdida sanguinea,
menos dolor, una estancia hospitalaria mas corta y un

menor riesgo de parto pretérmino (1516),

La técnica de eleccién dependera de las limitaciones
anatémicas, edad gestacional y caracteristicas propias
de cada paciente, por ejemplo, en casos donde el
agrandamiento del Gtero no es evidente o en el
contexto de una paciente con adherencias

importantes, es preferible la laparotomia ©.

Histéricamente el tratamiento quirdrgico preferido era
la ooferectomia, y no la detorsion del ovario, a fin de
prevenir eventos tromboembolicos, sin embargo, con
los afios el esquema de tratamiento ha cambiado en
favor de la preservacion del anexo y con ello la
preservacion de la funcidon ovérica; lo anterior se
recomienda incluso en casos en los que visualmente el
ovario presenta apariencia necrética, ya que la
apariencia oscurecida puede ser secundaria a

congestién venosa y no a necrosis propiamente ).,

Igualmente, a la hora de definir el manejo es importante
evaluar la causa subyacente de la torsién. En casos en
los que la torsién involucra la presencia de masas
anexiales benignas, se recomienda la remocion de
estas mediante quistectomia u ooferectomia

(dependiendo de la edad de la paciente).

REV HISP CIENC SALUD. 2020; 6 (3)
115 I

Por otro lado, en caso de que la torsiébn ocurra en un
ovario sin patologia asociada, basta con revertir la
torsién, y dar seguimiento ultrasonografico en 1 0 2
meses, ya que muchas veces, el edema asociado a la
torsion puede enmascarar la presencia de alguna
masa ovarica. En casos en que la torsién anexial
involucra la presencia de quistes funcionales, se puede
realizar detorsion o detorsibn mas fenestracion del
quiste; cualquiera de las opciones busca preservar el
anexo afectado, exceptuando aquellos casos raros que
asocian alguna malignidad @”. En cuanto a los
desenlaces fetales, al comparar la laparotomia con el
abordaje laparoscopico, no se han observado
diferencias en relacion con pérdida fetal, aborto

espontaneo y deformidades fetales @.

Finalmente, la TA es una patologia que afecta mas
frecuentemente a mujeres en edad reproductiva, con
un riesgo aun mayor en mujeres gestantes. Dada la
poca especificidad de la clinica presentada en la TA
durante el embarazo, es vital que el médico tratante
posea un alto grado de sospecha; la identificacion de
un grupo de hallazgos ultrasonograficos altamente
sugestivos de TA, en especial en el contexto de una
paciente con factores de riesgo identificables, debe
instar a una intervencion expedita. Dicha intervencion,
puede realizarse mediante cirugia abierta o
laparoscoépica, actualmente se prefiere el abordaje
laparoscépico, dada su comprobada seguridad durante
cualquier trimestre del embarazo y su menor tasa de

complicaciones.

Si bien esta patologia no presenta una elevada
mortalidad materno-fetal, la presentacion clinica poco
especifica obliga al médico a considerar la TA dentro
del diagndstico diferencial del dolor pélvico durante el
embarazo, ya que, la viabilidad del anexo depende de

una intervencion temprana.
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