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RESUMEN

Antecedentes: El incremento en el hallazgo de quistes anexiales durante el embarazo sería el mayor uso de 
técnicas de reproducción asistida con hiperestimulación ovárica controlada. La complicación más frecuente 
sigue siendo la torsión anexial. Objetivo: Revisar el manejo de quistes anexiales complicados o persisten-
tes, durante el embarazo, con resolución laparoscópica. Método: Revisión retrospectiva de 9 pacientes 
consecutivas, ingresadas al Departamento de Obstetricia y Ginecología Clínica Las Condes. Resultados: 
La edad gestacional de ingreso fue entre 5+5 y 27 semanas. Cinco casos fueron producto de fertilización 
asistida y cuatro espontáneos. Ocho (85,6%) embarazadas, ingresaron por dolor abdominal agudo. Otro 
caso ingresó a cirugía electiva por quiste ovárico persistente. Los quistes tenían entre 6 y 13 cm. En 5 se 
realizó sólo destorsión ovárica, en 1 ooforectomía y en 1 quistectomía. Se realizó punción, destorsión y 
fijación a ligamento útero ovárico, bilateral, en la otra paciente. Se registró un caso de fiebre en el postope-
ratorio. El alta hospitalaria fue a las 48 horas en 6 (67%), a las 72 en 2 y a las 96 en 1. El estudio biópsico 
diferido en 3 pacientes demostró: 1 quiste seroso paratubario, 1 quiste luteínico parcialmente hemorrágico 
y 1 infarto anexial. Todos los embarazos evolucionaron normalmente. Conclusión: Nuestra experiencia 
confirma que en el embarazo la laparoscopía es una buena opción al requerir una cirugía por quiste anexial 
complicado o persistente. 
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SUMMARY 

Background: Recent reviews show an increase in the finding of adnexal cysts during pregnancy. One reason 
could be the use of assisted reproductive techniques with  controlled ovarian hyperstimulation. Objective: To 
review the experience in managing via laparoscopy complicated or persistent adnexal cysts during pregnan-
cy. Method: Retrospective review of 9 consecutive patients, admitted at the Department of Obstetrics and 
Gynecology, Clinica Las Condes. Results: The gestational age was between 5+5 and 27 weeks. Five were 
the product of assisted fertilization and four spontaneous. Eight (85.6%) pregnant women were admitted by 
emergency room because of acute abdominal pain and another one went through elective surgery for per-
sistent ovarian cyst. Preoperative diagnosis of the 8 patients admitted by emergency: adnexal cyst compli-
cated with torsion in 6 (1 adnexal infarction) and 2 cases of acute abdomen. The cysts were between 6 and 
13 cm. Type of surgery: in 5, only detorsion; ovarian oophorectomy in 1 and cystectomy in one. Puncture, 
detorsion and bilateral fixation of uterine ovarian ligament, in another patient. One case required conversion 
to laparotomy with adnexectomy. Postoperative fever was observed in one patient. Discharge was at 48 hrs 
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in 6 (67%) cases, at 72 hrs. in 2 and 96 hrs. in 1. Deferred biopsy performed in 3 patients showed: paratu-
barian serous cyst, partially hemorrhagic luteal cyst, adnexal infarction. All pregnancies went on normally. 
Premature births are not reported. Conclusion: Our experience suggests that laparoscopic approach is a 
valid option for complicated or persistent adnexal cysts in pregnant women. 

KEY WORDS: Adnexal torsion, laparoscopy, ovarian hiperestimulation, pregnancy

INTRODUCCIÓN

El hallazgo de una lesión quística anexial, sim-
ple o compleja, en el embarazo, no es un hecho 
infrecuente. Estudios recientes nos muestran cifras 
de hasta un 4%, mientras que las revisiones clási-
cas reportaban una incidencia de 1 en 2.300 emba-
razos (1). Con el advenimiento de las técnicas de 
reproducción asistida e hiperestimulación ovárica 
controlada, se agrega un factor de riesgo adicional 
(2). Por otro lado, la estimulación ovárica y el sín-
drome de hiperestimulación ovárico (SHO) se aso-
cian a un incremento en el riesgo de torsión anexial, 
por la presencia de ovarios quísticos aumentados 
de volumen (2-4). La incidencia de torsión anexial 
después de fertilización in vitro (FIV), varía entre 
0,08% y 0,13%, según distintos estudios (5-7). Sin 
embargo, en mujeres con torsión anexial, la asocia-
ción con SHO fluctúa entre 1% - 33% (4,8,9). Al lo-
grarse un embarazo con hiperestimulación ovárica 
y más aún en la presencia de SHO, los quistes ová-
ricos persisten y esto prolonga el período de riesgo 
de torsión anexial (10). 

Los quistes anexiales presentes en un emba-
razo espontáneo, requieren cirugía en aproxima-
damente 1 en 1.300 recién nacidos vivos (11-13). 
La mayoría de estos quistes anexiales son benig-
nos: quistes dermoides y cistoadenomas serosos 
(14,15). Sin embargo, un quiste anexial complejo 
persistente, siempre plantea la posibilidad de una 
neoplasia maligna con cifras entre 2,3 y 5% (14,16-
19). 

Las complicaciones asociadas a quistes anexia-
les y embarazo incluyen cirugía de urgencia por 
dolor, torsión y hemorragia, constituyendo emer-
gencias que se pueden desencadenar, también, 
durante el parto o puerperio. 

La torsión es la complicación más frecuente de 
los quistes anexiales, afectando hasta un 25% de 
los casos (3). Por esta razón, uno de los tópicos de 
permanente discusión, es la indicación quirúrgica 
de una lesión quística anexial simple, persistente 
y asintomática, durante el embarazo. Algunos au-
tores recomiendan considerar la cirugía para evitar 
las complicaciones ya descritas, mientras que otros 
son partidarios de mantener una estricta observa-
ción y control, para evitar las potenciales desven-
tajas de una cirugía durante embarazo (11,16). Por 

estas razones, algunos prefieren postergar una 
eventual intervención en caso de ser necesaria, 
hasta el segundo trimestre. 

Previo al advenimiento de las técnicas lapa-
roscópicas, estas pacientes eran abordadas qui-
rúrgicamente por vía laparotómica, con todos los 
riesgos y complicaciones inherentes a una cirugía 
abierta asociada a un útero grávido. Sin embargo, 
en sus inicios, la aproximación laparoscópica es-
tuvo vedada por muchos años, considerándose el 
embarazo una contraindicación absoluta al desco-
nocerse los efectos de un aumento de la presión 
intraabdominal, sobre el útero gestante y los efec-
tos del neumoperitoneo con CO2 sobre el feto. Este 
concepto cambió radicalmente en la última década, 
debido a que distintos estudios demostraron que 
no había diferencia en la evolución y bienestar fetal 
al comparar laparotomía y laparoscopia durante el 
embarazo (20). Actualmente son pocos los casos 
que se reportan de conversión a cirugía abierta, lle-
gando a no más de un 3%. 

Las ventajas de la cirugía laparoscópica en el 
embarazo incluyen menor manipulación uterina, 
reducción del tiempo operatorio, deambulación 
y realimentación precoz, disminución de eventos 
tromboembólicos y alta precoz. Es interesante con-
siderar que al evitarse una cicatriz abdominal con 
un abdomen en crecimiento, también hay un tema 
estético y de confort para la paciente.

El presente trabajo tiene como objetivo revisar 
la experiencia en el manejo de quistes anexiales 
complicados o persistentes, durante el embarazo, 
con resolución por vía laparoscópica.

PACIENTES Y MÉTODO

Revisión retrospectiva de 9 embarazadas, in-
gresadas por quistes anexiales complicados o 
persistentes, resueltos por medio de laparosco-
pia. Ocho casos ingresaron como urgencia y 1 por 
quiste anexial persistente. El protocolo de revisión 
incluyó los siguientes parámetros: tipo de embara-
zo, sus características, edad gestacional, motivo de 
consulta, diagnóstico clínico y ecográfico pre-ope-
ratorio, tipo de abordaje laparoscópico, técnica qui-
rúrgica, tiempo operatorio, días de hospitalización, 
complicaciones, anatomía patológica y resolución 
del embarazo. Se revisaron las fichas clínicas de 
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cada caso y en aquellos que existían se revisó el 
video de la cirugía.

RESULTADOS

La edad de las 9 pacientes fluctuó entre 23 y 
36 años, con una media de 31 años. La edad ges-
tacional de ingreso fue entre 5 +5 y 27 semanas 
(Tabla I).

De los nueve embarazos, 5 fueron producto de 
fertilización asistida y cuatro espontáneos. Los ca-
sos de fertilización asistida se desglosan en: 2 FIV 
y 3 por inseminación intrauterina (IIU). Todos estos 
casos presentaron algún grado de síndrome de hi-
perestimulación ovárica. Hubo 2 casos de embara-
zos gemelares; 1 doble (bicorial, biamniótico) y 1 
embarazo triple (bicorial-triamniótico) (Tabla I).

En 8 casos se realizó cirugía de urgencia y en 
el restante, el procedimiento fue electivo, por per-
sistencia de un quiste anexial que fue un hallazgo 
durante las ecografías de rutina. En las 8 (85,6%) 
embarazadas ingresadas por urgencia, el motivo 
fue dolor abdominal agudo. Presentándose como 
dolor persistente en hipogastrio y/o fosas ilíacas en 
7 casos y como dolor en flanco izquierdo en otra. 

Al ingreso se planteó como hipótesis diagnós-
tica, cólico nefrítico en 3 casos. Una vez que se 
completó la evaluación con exámenes, se indicó 
una cirugía de urgencia en las 8 pacientes, bajo 
los diagnósticos pre-operatorios de: quiste anexial 
complicado con torsión en 6 casos (1 con infarto 
anexial) y 2 casos de abdomen agudo (Tabla II).

Con respecto al único caso de cirugía electiva, 
realizado a las 19 semanas de  embarazo, el diag-
nóstico pre-operatorio fue de lesión quística anexial 
derecha persistente. 

Tabla I
CARACTERÍSTICAS DE LAS PACIENTES EN ESTUDIO

Caso Edad Edad
gestacional

Tipo de
embarazo

Embarazo Motivo de
ingreso

1 23 23 espontáneo único DAA 

2 36 19 espontáneo único QP 

3 31  5+5 espontáneo gemelar DAA 

4 32  8+3 FIV único DAA 

5 32  FIV único DAA 

6 30 IIU gemelar DAA 

7 31 27 espontáneo único DAA 

8 35  IIU único DAA 

9 29 12 IIU triple DAA 

 5+5

 9

 4

FIV: Fertilización in vitro, IIU: Inseminación intrauterina, DAA: Dolor abdominal agudo, QP: Quiste persistente.

La visión directa durante la entrada primaria, 
fue realizada con cámara a través de trocar de 10 
mm en 2 casos. En los otros se realizó una entrada 
ciega. En 8 de los casos se optó por la punción um-
bilical clásica y sólo en 1 caso fue supraumbilical. 
La presión de CO2 fluctuó entre 15 y 20 mmHg, con 
flujos entre 2 y 3 litros por minuto.  

Los tiempos operatorios estuvieron entre 25 y 
60 minutos, con un promedio de 44 minutos. Los 
diámetros de los quistes fueron entre 6 y 13 cm, 
con un promedio de 8,6 cm. En 5 casos se realizó 
sólo destorsión ovárica, en 1 ooforectomía y quis-
tectomía en otro. Se realizó punción, destorsión 
y fijación a ligamento útero ovárico, bilateral, en 
la paciente restante (Tabla II). Fue necesaria una 
conversión a laparotomía en un caso, debido a que 
no se logró un pneumoperitoneo adecuado, por lo 
que no se obtuvo una buena visión. En este caso 
se realizó una anexectomía izquierda, debido a la 
presencia de un infarto anexial asociado a torsión.  

Respecto a complicaciones del postoperatorio, 
sólo un caso presentó fiebre las primeras 48 horas, 
controlada con mediadas médicas. El alta hospita-
laria fue en 6 (67%) mujeres a las 48 horas de la 
cirugía. En 2 casos fue a las 72 horas y en 1 a las 
96 horas. Esta última paciente presentó un cuadro 
febril, de resolución con medidas médicas a las 48 
horas, descartándose factores infecciosos u otra 
complicación. Correspondía a un caso de triple tor-
sión ovárica resuelta por destorsión y observación 
(Tabla III). Todos los embarazos evolucionaron nor-
malmente poscirugía. No se reportan partos prema-
turos o pérdida reproductiva. El estudio biópsico di-
ferido, realizado en 3 pacientes, demostró un quiste 
seroso paratubario, un quiste luteínico parcialmente 
hemorrágico y un infarto anexial.
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Tabla II
DIAGNÓSTICO PREOPERATORIO Y RESOLUCIÓN

Caso Diagnóstico preoperatorio Cirugía 

1 Quiste anexial izquierdo: torsión  Quistectomía 

2 Quiste anexial derecho persistente Ooferectomía 

3 Quiste anexial izquierdo: torsión  Destorsión ovárica 

4 Abdomen agudo Punción, destorsión, fijación 

5 Abdomen agudo Destorsión ovárica 

6 Quiste ovárico derecho: torsión  Destorsión ovárica 

7 Quiste ovárico izquierdo: torsión-infarto Anexectomía 

8 Quiste ovárico izquierdo: torsión  Destorsión ovárica 

9 Quiste ovárico izquierdo: torsión  Destorsión ovárica 

Tabla III
LAPAROSCOPIA Y ALTA HOSPITALARIA

Entrada Conversión
Tiempo

operatorio
(min)

Complicaciones 
Alta

(horas)

Supraumbilical No  50 No 48

Umbilical  No 60 No 48

Umbilical  No 45 No 72 

Umbilical  No 45 No 48

Umbilical  No 45 No 48

Umbilical  No 35 Fiebre 96 

Umbilical  Sí 60 No 72 

Umbilical  No 35 No 48

Umbilical  No 25 No 48

DISCUSIÓN

La incidencia de quistes anexiales en un emba-
razo espontáneo, se estima en un 4%, superior a la 
de 1 en 2.300 descrita por trabajos clásicos. Estas 
lesiones anexiales se asocian a algunas complica-
ciones como dolor, torsión y eventual cirugía, en 
un rango de 12 a 28% (11,12,14,21-25). Si a ello 
le agregamos el incremento actual en técnicas de 
fertilización asistida, con estimulación ovárica con-
trolada, más el síndrome de hiperestimulación, la 
incidencia de lesiones anexiales y complicaciones 
relacionadas aumenta aún más (4,6-10). Aproxima-
damente un 3% de las emergencias ginecológicas 
corresponden a torsión anexial, y el 70 a 80% de 

ellas ocurre en edad reproductiva (26,27). 
En esta serie, más de la mitad de los casos 

corresponden a pacientes que fueron sometidas a 
terapias de fertilidad, con inducción de ovulación 
de distinta complejidad. Lo anterior, asociado a 
embarazo e hiperestimulación ovárica, incrementa 
los riesgos de torsión anexial, según diversos au-
tores. Ovarios aumentados de volumen, quísticos, 
producto de inducción de ovulación, a los cuales 
se agrega el síndrome de hiperestimulación ová-
rica, tienen mayor riesgo de torsión (4,8,10). El 
SHO complica el diagnóstico inicial, ya que estas 
pacientes se presentan con un abdomen distendi-
do y sensible, secundario a ovarios aumentados de 
volumen. Al lograr embarazo, en el contexto de es-
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timulación ovárica y SHO, los quistes persisten y se 
mantiene el riesgo de torsión (9,10).     

En nuestra casuística, todas las pacientes in-
gresadas por urgencia consultaron por dolor abdo-
minal agudo, interpretado inicialmente como cólico 
nefrítico o probable torsión anexial. Lo interesante 
es que con esas presunciones, el estudio de labo-
ratorio, en que destaca la ecotomografía abdomino-
pelviana y transvaginal, rápidamente orientaron a la 
etiología anexial. Las imágenes quísticas, mixtas, 
de cuerpos lúteos o compatibles con hiperestimu-
lación ovárica, más la clínica, fueron definiendo la 
conducta quirúrgica. La utilidad de la ecotomografía 
pelviana con o sin doppler, está descrita en la litera-
tura. Es importante mencionar que la presencia de 
flujos no descarta la torsión anexial y que el doppler 
puede fallar en el diagnóstico hasta en un 60% 
(28,29). En nuestra serie, el doppler no fue el ele-
mento central en la evaluación de laboratorio, posi-
blemente debido a lo expresado anteriormente.  

Con el diagnóstico definido, tratándose de una 
lesión anexial complicada en paciente embaraza-
da, el punto a decidir fue la vía de abordaje. Esta 
revisión es clara en cuanto a que siempre se optó 
por la vía laparoscópica como técnica quirúrgica re-
solutiva. La seguridad y eficacia de la laparoscopia 
durante el embarazo ha sido estudiada in extenso 
(21-23). Al evaluar las distintas series podemos 
concluir que los beneficios superan a los riesgos. 
La principal ventaja de la laparoscopia es que se 
trata de una cirugía “cerrada”, sin incisión abdomi-
nal, con tiempos operatorios reducidos, deambula-
ción precoz y disminución de potenciales hernias 
incisionales, ente otros. Los riesgos se asocian a la 
eventual punción del útero, víscera hueca o gran-
des vasos. Aunque son escasas las publicaciones 
que informan estas complicaciones, siempre de-
bemos tenerlas presentes (30,31). Se trata de un 
riesgo que es mayor durante la entrada primaria, 
el cual puede reducirse al utilizar visión directa con 
cámara (32,33).  Respecto al CO2 y su absorción 
fetal, ha sido estudiado y no se considera un factor 
de riesgo en la actualidad (34-37). Las presiones 
intra-abdominales de CO2 se manejaron en un ran-
go de 15 a 20 mmHg. En general, se recomienda 
no superar los 15 mmHg en embarazos. En esta 
casuística, las mayores presiones se emplearon en 
las gestaciones más pequeñas y en los primeros 
casos. Lo anterior puede ser atribuible a una me-
nor experiencia en este procedimiento o curva de 
aprendizaje.      

Las edades gestacionales de estas pacientes 
oscilaron entre las 4 y 27 semanas. Los casos de 
edad gestacional menor, se asociaron a hiperesti-
mulación ovárica, mientras que a mayores edades 

nos enfrentamos a lesiones anexiales persistentes.
Al analizar la técnica quirúrgica empleada, ob-

servamos que en la mayoría de los casos se pro-
cedió a la destorsión anexial, aún con anexos cuya 
observación planteó duda respecto a su indemni-
dad. Se reporta que en un 90% de los casos con 
anexos de aspecto necrótico o hemorrágico, la 
destorsión es efectiva, con recuperación de función 
ovárica. La fisiopatología de este evento es intere-
sante. Primero se ve comprometido el retorno veno-
so, luego se produce una oclusión arterial parcial, 
hasta llegar a una total. Todo depende del grado 
de compromiso de la irrigación vascular principal 
y de la circulación colateral, lo que determinará la 
cuantía del daño isquémico ovárico. Se ha obser-
vado, del punto de vista funcional, después de una 
destorsión, que estos ovarios muestran desarrollo 
folicular y respuesta adecuada frente a su estimu-
lación farmacológica, con fertilización oocitaria en 
procedimientos posteriores de fertilización in vitro. 
En concordancia con lo expuesto, diversas revisio-
nes demuestran que a pesar de existir un retraso 
en el diagnóstico y tratamiento, las tasas de preser-
vación de la función ovárica pueden ser altas (38).  
Otro elemento a favor de la destorsión ovárica es 
que en la literatura médica no hay informes de un 
incremento en el riesgo de eventos tromboembóli-
cos.

En uno de nuestros casos se realizó punción de 
los quistes más destorsión. Al coexistir el SHO con 
la torsión, el puncionar los quistes tiene un doble 
efecto; facilita el procedimiento e impide una tor-
sión posterior, al reducir el volumen de las masas 
anexiales. Además, contribuye al tratamiento del 
SHO.  

Conversión a laparotomía debimos realizar en 
solo un caso, que correspondía a un embarazo de 
27 semanas con una torsión ovárica izquierda aso-
ciada a infarto anexial. En este caso, se utilizó la 
técnica de entrada con visión directa (32,33). No 
se logró un neumoperitoneo adecuado ni una visión 
óptima. En la cirugía abierta se realizó una anexec-
tomía izquierda, al encontrar un anexo totalmente 
infartado. 

El límite seguro para cirugía laparoscópica y 
embarazo, según diversos autores, fluctúa entre las 
26 y las 28 semanas, con casos exitosos hasta las 
32 semanas (25). La limitación está dada por una 
visión inadecuada producto del útero grávido.

Los tiempos operatorios en esta serie, creemos 
que son razonables, con un rango de 25 a 60 minu-
tos. Este elemento también contribuye a disminuir 
la morbilidad en estas pacientes.  

En nuestra serie, el tiempo de hospitalización 
fue abreviado, con alta promedio a las 48 horas. 
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Otras publicaciones recomiendan 24 horas de ob-
servación después de una destorsión laparoscó-
pica. Algunas publicaciones proponen una ooforo-
pexia para evitar torsiones recurrentes (39).

El no reportar complicaciones inmediatas o 
tardías, salvo un caso de fiebre moderada las pri-
meras 48 horas, manejada clínicamente, nos hace 
plantear dos posibilidades: casuística reducida más 
una técnica quirúrgica adecuada. Aunque, también 
debemos mencionar que las potenciales complica-
ciones descritas por otros autores en este tipo de 
cirugía laparoscópica, no se ve incrementada por 
la condición de embarazo asociado, si se respetan 
los cuidados básicos de toda cirugía endoscópica 
(24,40,41) y se tienen en cuenta las condiciones 
especiales dadas por el embarazo mismo.

En los casos en que se realizó alguna extrac-
ción operatoria y se realizó estudio de biopsia di-
ferida, los resultados corresponden a lo reportado 
clásicamente, salvo que no tenemos quistes der-
moides, que son frecuentemente mencionados en 
la literatura (14,15,25). Tampoco hubo neoplasias 
malignas en nuestra serie. 

Todos los embarazos evolucionaron fisiológica-
mente, lo que refuerza los beneficios de la técnica 
laparoscópica como enfrentamiento a esta entidad 
clínica. 

En resumen, presentamos una cohorte de pa-
cientes embarazadas portadoras de quistes anexia-
les, predominantemente complicados, que fueron 
manejados laparoscópicamente en forma exitosa. 
Destacamos la destorsión anexial como una técni-
ca conservadora. El enfrentamiento debe realizar-
se con un criterio de conservación reproductiva, 
teniendo en cuenta la gran capacidad de los ova-
rios para resistir la injuria isquémica. Finalmente, 
es importante recordar que al asociarse el SHO y 
embarazo, se incrementa el riesgo de complicacio-
nes anexiales, como la torsión, que debemos sos-
pechar.

CONCLUSIÓN

Al igual como lo confirma la literatura científi-
ca internacional, a través de nuestra experiencia, 
podemos decir que la laparoscopia representa una 
opción válida cuando se requiere abordaje quirúrgi-
co por un quiste anexial complicado o persistente, 
durante el embarazo. La torsión ovárica es la com-
plicación más frecuente en pacientes embarazadas 
portadoras de quistes anexiales sintomáticos, que 
ingresan por urgencia. La destorsión simple, es una 
buena opción en el manejo de estas pacientes, si 
las condiciones lo permiten. Los quistes anexiales 
complicados, en esta serie, se asociaron frecuente-

mente a embarazos producto de técnicas de fertili-
zación asistida.
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