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RESUMEN

Antecedentes: La torsién anexial es una complicacién frecuente en ginecologia que motiva una cirugia de
urgencia y muchas veces conlleva la anexectomia como tratamiento basado en la impresion visual cirujano.
Objetivo: Evaluar la confiabilidad de la impresion visual del cirujano para la toma de decisiones. Método: Se
estudiaron las torsiones anexiales operadas entre enero de 2006 y julio de 2009. Se revisaron las placas
de los casos sometidos a anexectomia y se determind la presencia de compromiso vascular irreversible.
Se correlaciond la impresion visual del cirujano con la del patélogo usando la biopsia como estandar dora-
do. Resultados: En el periodo de estudio se operaron 51 pacientes. La edad promedio fue 35,5 + 2 afos
(rango: 8-80 anos). El 72,6% de los casos fue abordado por laparoscopia y en 60,7% de los casos se rea-
liz6 anexectomia. En 38,7% de los casos sometidos a anexectomia se demostré en la biopsia un infarto
hemorragico masivo. A mayor intervalo de tiempo entre diagnéstico y cirugia, mayor fue la probabilidad
de compromiso vascular (regresién logistica, p<0,01). La concordancia entre la impresion del cirujano y
del patélogo fue leve (kappa 0,2 + 0,16 p<0,02). La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
negativo de la impresién visual del cirujano para necrosis isquémica fueron 88,9%, 26,3%, 36,4%, 83,3%
respectivamente. Conclusiones: Este estudio demuestra que la apreciacion visual del cirujano es un mal
predictor de dafio vascular irreversible. Ante la sospecha diagndstica de torsion debe preconizarse el abor-
daje quirurgico precoz e intentar preservar el ovario.

PALABRAS CLAVE: Torsion anexial, ovario, infarto, necrosis isquémica
SUMMARY

Background: Adnexal torsion constitutes one of the major surgical emergencies in gynecology commonly
leading to adnexal removal based on visual assessment of vascular damage. Aims: The goal of present
study is to establish the accuracy of the surgeon’s visual impression in correctly doing the decision-making.
Methods: All cases of adnexal torsion undergoing surgery between January 2006 and July 2009 were recrui-
ted. A pathological review was conducted in all cases undergoing adnexal removal to assess the presence
of irreversible vascular damage. A correlation was done between pathologist and surgeon assessment
using pathological report as gold standard. Results: During the period of study a total of 51 patients were
operated. The average age was 35.5 + 2 years (range: 8-80 years). The 72.6% of cases was approached by
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laparoscopy and in 60.7% of cases adnexal removal was done. In 38.7% of those cases treated with adnexal
removal a massive ischemic necrosis or complete infarction was demonstrated at biopsy. As longer the time
interval was between diagnosis and surgery, major the incidence was of vascular damage (log regression,
p<0.01). Slight agreement was observed between surgeon and pathologist (kappa 0.2 + 0.16, p<0.02).
Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values for visual assessment of ischemic necrosis
done by surgeon were 88.9%, 26.3%, 36.4%, 83.3% respectively. Conclusions: This study demonstrates
that visual assessment has a low positive predictive value for irreversible vascular damage. In those cases
with presumptive diagnosis of adnexal torsion, an early surgical approach should be prompted to preserve

the adnexa.

KEY WORDS: Adnexal torsion, ovary, infarction, ischemic necrosis

INTRODUCCION

Una de las complicaciones mas frecuentes en
ginecologia, causa de algia pelviana aguda y que
motiva tanto consultas como cirugias de urgencia,
es la torsion anexial. Dicha entidad puede afectar a
mujeres tanto en edad reproductiva como fuera de
dicho rango etario (1). Su incidencia se estima en
3-7% de los casos de consulta de urgencia gineco-
I6gica (2,3). Esta complicacion se origina habitual-
mente en la torsion del anexo en el cual habitual-
mente existe un tumor que por sus caracteristicas
de tamafo, peso y movilidad facilita la torsién com-
pleta o parcial del anexo sobre su eje. Dicha torsion
habitualmente afecta tanto al ovario (quien contiene
el tumor habitualmente) y la trompa. Sin embargo,
la torsién puede afectar en ocasiones de mane-
ra exclusiva al ovario (aun en ausencia de tumor
anexial) u originarse y afectar de manera exclusiva
a la trompa (en casos de hidrosalpinx torcido). Oca-
sionalmente la torsién se origina en remanentes
embrionarios (quiste del paradoforo) (4). Indepen-
diente de cuales estructuras estén involucradas,
para la mayoria de los casos, el diagndstico preo-
peratorio corresponde a un tumor anexial compli-
cado o eventualmente a un algia pelviana aguda.
En ambos escenarios, la magnitud de los sintomas
determina la resolucién quirargica.

La resolucion quirdrgica, dependiendo de las
caracteristicas de la paciente, de sus anteceden-
tes quirurgicos, del tipo de lesiéon anexial —si esta
existe—, y de la experiencia del cirujano, puede ser
efectuada por via de una laparotomia o una lapa-
roscopia (5,6). Desafortunadamente, en nuestro
pais pese a que no existen publicaciones que va-
liden la conducta escogida, no es infrecuente que
una torsién anexial termine en la extirpacion del 6r-
gano comprometido a través de una laparotomia.
Tal decision se fundamenta en las posibles compli-
caciones que pueden derivar de la preservacion de

un érgano que visualmente impresiona necrético y
cuya detorsion puede asociarse a la liberacion de
mediadores inflamatorios y protromboticos (7).

El objetivo principal de este estudio es estable-
cer si la impresion visual del cirujano, la cual de-
termina la conducta escogida, es buen predictor
de compromiso vascular irreversible del ovario o
anexo, avalando la necesidad de remover el 6rga-
no comprometido. Secundariamente, pretendemos
establecer una estrategia de manejo de la torsion
anexial, en donde se incluya o no la impresion vi-
sual del cirujano en el flujograma de toma de de-
cisiones.

PACIENTES Y METODOS

Con el fin de estudiar la utilidad de la impresion
visual del cirujano, como herramienta de juicio, al
momento de decidir sobre la preservacion o no de
un anexo afectado por una torsién, disefiamos un
estudio retrospectivo de los casos operados en
nuestro centro donde se demostroé la presencia de
una torsion anexial en la cirugia. Se incluyeron los
casos registrados en el periodo comprendido en-
tre enero de 2006 vy julio de 2009. Se reclutaron
todos los casos operados con el diagndstico de
tumor anexial complicado en cuya cirugia el ope-
rador confirmd la presencia de una torsiéon anexial
incluyendo ovario u ovario/trompa (con una o mas
vueltas sobre el eje proyectado entre el ligamento
infundibulo pélvico y el ligamento Utero-ovarico).
Se incluyeron todos los casos de torsion anexial
independiente de la coexistencia o no de un tumor
anexial. Se incluyeron también los casos de torsion
anexial, hallazgo de una cirugia indicada por tumor
anexial persistente con o sin sospecha de maligni-
dad. Se excluyeron pacientes cuya diagndstico hu-
biese sido hecho en nuestro centro pero la cirugia
hubiese sido realizada en otro centro asistencial.
Se recopilaron las variables clinicas (edad de la
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paciente, motivo de consulta, tiempo transcurrido
desde el ingreso a la cirugia, hipétesis diagnosti-
ca e imagenologia diagnodstica utilizada, tamafio
tumoral), quirdrgicas (impresioén visual del cirujano,
incluyendo vitalidad, edema, hemorragia, infarto o
necrosis isquémica, anexo comprometido, tamafio
tumoral, via de abordaje, tipo de cirugia detorsion,
quistectomia y anexectomia, tiempo operatorio) y
patoldgicas (impresién macroscopica del patélogo,
presencia de edema, hemorragia, necrosis isqué-
mica, porcentaje estimado de parénquima residual
sin compromiso vascular, presencia de estructuras
foliculares en mujeres en edad fértil y diagndstico
histolégico definitivo). Se construyé una base de
datos conteniendo todas las variables antes men-
cionadas. Especificamente, con el fin de estudiar la
concordancia entre la impresion visual del cirujano
y del patdlogo, se contrasté en cada caso la des-
cripciéon hecha por el cirujano en el protocolo ope-
ratorio y la descripcidon macroscoépica hecha por el
patélogo previo al analisis histolégico. Se revisaron
las placas de todos los casos sometidos a anexec-
tomia a fin de poder establecer el porcentaje de te-
jido ovarico con compromiso vascular isquémico y
la presencia de necrosis. Asi también, en mujeres
en edad fértil, se traté de establecer si habia parén-
quima ovarico remanente normal o susceptible de
recuperacion (porcentaje de parénquima residual
viable en opinién del patdlogo). Para estudiar la
concordancia entre cirujano y patélogo se calculd
el score de kappa. Se determin6 la sensibilidad,
especificidad y valores predictivos negativo y po-
sitivo para el diagndstico de compromiso vascular
isquémico irreversible (necrosis isquémica) segun
la impresion visual del cirujano utilizando como
gold estandar el diagndstico de la biopsia. Para el
andlisis estadistico y dependiendo de la variable
estudiada, se realizaron Chi cuadrado, T test y re-
gresion logistica.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se operaron un total
de 51 pacientes con torsion anexial. La edad pro-
medio fue 35,5 + 2 afios (rango: 8-80 afios). En
cuanto a la distribucion etaria al momento de la
torsion anexial, 32 casos (62,8%) se encontraban
en edad fértil (considerando como rango para dicha
condicién entre los 15 y 45 afios), 5 casos (9,8%)
correspondia a mujeres en edad perimenarquica
(8-14 anos), 4 casos (7,8%) a mujeres en edad pe-
rimenopausica (46-52 afos) y 10 casos (19,6%) en
edad postmenopausica (>52 afos).

El motivo de consulta fue mayoritariamente do-
lor pélvico o algia pelviana aguda (94% de los ca-

so0s); 48 de los casos se operaron con la hipétesis
diagndstica de tumor anexial complicado. Solo en
tres de ellas, la torsion fue un hallazgo de cirugia
realizada por tumor anexial sin evidencias de com-
plicacion y en las cuales la indicacién se basaba
en la persistencia y/o sospecha de malignidad de
la lesion. Aproximadamente la mitad de las pacien-
tes (n=25) consultaron primariamente en el servicio
de urgencia general de adultos siendo vistas pos-
teriormente por el cirujano y/o ginecélogo. Dos de
los 5 casos diagnosticados en nifias fueron vistos
primariamente por el pediatra. El resto de los ca-
sos fueron vistos desde un comienzo en el servicio
de urgencia de la maternidad. El tiempo de latencia
desde el ingreso a la cirugia fue 5,7 + 8,1 horas.
El 90% de los casos fueron operados antes de 7
horas). No hubo diferencias significativas en la la-
tencia cuando se comparé cual especialista habia
originalmente visto a la paciente (internista, ciruja-
no o ginecologo).

La torsién anexial fue discretamente mas fre-
cuente en el anexo derecho (55% de los casos). El
diametro promedio del tumor estimado por image-
nes fue 7,8 + 3,7 cm (rango: 2,7-20 cm) y durante
la cirugia 9,3 + 5,3 cm (rango: 3-25 cm). En 1 caso
el tamafo del ovario torcido era normal (3 cm de
dimension mayor). El 72,6% de los casos fue abor-
dado por laparoscopia y en 60,7% de los casos se
realizé anexectomia. El tamafio promedio de la le-
sion fue mayor en el grupo operado por laparotomia
(11,2 cm vs 6,8 cm; T test, p<0,001). Asi también
fue mas frecuente la anexectomia para este grupo
comparado con aquellas operadas por laparoscopia
(92,9% vs 48,7%, Chi cuadrado, p<0,004). El tiem-
po operatorio promedio fue 66 + 30 minutos (rango:
25-140 minutos) y no hubo diferencia significativa
entre aquellas operadas de manera conservadora
versus aquellas sometidas a anexectomia (T test,
p=NS), ni entre aquellas operadas por laparoscopia
versus laparotomia (T test, p=NS).

En relacion a los determinantes de la eleccion
de la anexectomia evaluamos varios factores inclu-
yendo la edad de la paciente, la impresion visual del
cirujano sugerente de dafo vascular irreversible, el
intervalo transcurrido desde el ingreso hasta el mo-
mento de la cirugia y el tamafio del tumor. En rela-
cion a la edad de la paciente, a mayor edad de la
paciente mayor fue la probabilidad de que la torsién
anexial se tratara mediante anexectomia (regresion
logistica, p<0,001). En relacion a la impresién del
cirujano, la frecuencia de anexectomia fue signifi-
cativamente mayor cuando el cirujano diagnosticé
torsion anexial asociada a compromiso vascular
irreversible del anexo (infarto, edema y/o hemorra-
gia) (Chi cuadrado, p<0,002). Al analizar el interva-
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lo transcurrido entre el ingreso y el momento de la
cirugia observamos que no hubo correlacion entre
dicho intervalo y la alternativa terapéutica elegida
(regresion logistica, p=NS). Por ultimo, al analizar
el tamafo de la lesién anexial asociada a la torsion,
observamos que a mayor tamafio de la lesién ma-
yor probabilidad de eleccion de la anexectomia (re-
gresion logistica, p<0,04). De hecho al comparar el
diametro tumoral mayor en los casos sometidos a
cirugia conservadora (detorsion con o sin quistec-
tomia) versus aquellos tratados con anexectomia
observamos que éste fue significativamente menor
para el primer grupo (7,6 + 4,5 cm vs 10,8 £ 5,5
cm; T test, p<0,02). Cuando realizamos un modelo
logistico nominal combinando todas las variables
antes sefialadas solo la impresion de compromi-
so vascular por parte del cirujano y la edad de la
paciente mantuvieron la significancia estadistica.
Ante ello, resultd indispensable confirmar la cer-
teza diagnéstica del cirujano para el compromiso
vascular considerando la influencia ejercida en la
eleccion de la anexectomia.

En relaciéon a la etiologia de la torsion, en 4
casos so6lo se demostré la presencia de dafo vas-
cular del ovario y/o trompa sin tumor u otra lesion
asociada. En 41 casos la torsion se explico por la
presencia de un tumor ovarico (80,4%). En 4 casos
la torsién se origind primariamente en un quiste pa-
ramesonéfrico y en 1 caso en una lesién primaria
de la trompa (hidrosalpinx). Finalmente, en 1 caso
la torsion se origind en una complicacion de cuerpo

Tablal

DISTRI,BUCI(')N DE LOS HALLAZGOS
HISTOLOGICOS EN PIEZAS OBTENIDAS
DESDE UN ANEXO TORCIDO

Diagnostico histologico n %
Quiste simple/seroso 13 25,5
Cistoadenoma seroso 12 23,5
Teratoma maduro 11 21,6
Infarto ovérico 4 7,8
Quiste paramesonéfrico 4 7,8
Cistoadenoma mucinoso 3 5,8
Carcinoma indiferenciado 1 2
Tumor seroso de bajo potencial maligno 1 2
Cuerpo luteo (albicans) 1 2
Hidrosalpinx 1 2
Total 51 100

Iiteo en regresion. La Tabla | resume los hallazgos
encontrados. Cabe destacar que sélo en 2 casos
(4%) se encontrdé una neoplasia ovarica maligna
asociada a la torsion.

A fin de contrastar la impresidon del cirujano
con los hallazgos en la patologia, revisamos todos
los casos tratados con anexectomia. De estos, en
38,7% de los casos se demostro en la biopsia un in-
farto hemorragico masivo del ovario. En 19,4% soélo
se evidencid hemorragia y/o edema, y en 38,7%
sblo se demostrd la presencia de tumor sin com-
promiso vascular del ovario (Figuras 1y 2). Es im-
portante destacar que en los casos de anexectomia
en 50% se encontré parénquima ovarico residual
normal. Asi también en mujeres jévenes fue posi-
ble identificar areas en la corteza con estructuras
foliculares presentes, aun en presencia de edema,
hemorragia y/o necrosis masiva (hasta 85% de
compromiso del parénquima estudiado) (Figura 3).
El hallazgo histologico de compromiso vascular fue
significativamente mayor en los casos de anexec-
tomia (40,4% vs 6,4%, Chi cuadrado p<0,004).
Desde un punto de vista patoldgico, a mayor inter-
valo de tiempo entre diagndstico y cirugia, mayor
fue la probabilidad de compromiso vascular eviden-
ciado (regresion logistica, p<0,01). La concordan-
cia entre la impresion del cirujano y del patélogo fue
leve (kappa 0,2 + 0,16; test Mc Nemar, p<0,02). La
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y negativo de la impresién visual del cirujano para
necrosis isquémica fueron 88,9%, 26,3%, 36,4%,
83,3% respectivamente.

o RN

Figura 1. Microfotografia que muestra trombosis
venosa progresiva en tejido ovarico, no siempre
completa, criterio sugerente de reversibilidad del
proceso (H-E, 200X).
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Figura 2. Microfotografia de la corteza y médula de
un ovario afectado por una torsién anexial. Predo-
mina el edema y la hemorragia, sin evidencias cla-
ras de isquemia o necrosis (H-E, 100X).
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Figura 3. Microfotografia que muestra el detalle de
la corteza y médula de un ovario afectado por tor-
sion anexial. Se distingue foliculos conservados,
abundante infilirado de glébulos rojos (hemorragia)
y estroma sano (H-E, 400X).

DISCUSION

En el presente trabajo analizamos la utilidad
de la impresidn visual del cirujano para la toma de
decisiones sobre la extirpacion o conservacion de
un anexo torcido. Nuestros resultados demuestran
la poca confiabilidad de dicha evaluacion dado su
pobre concordancia con los hallazgos encontrados
por el patélogo (kappa 0,2 + 0,16) y su bajo valor
predictivo positivo para dafo isquémico irreversible
del anexo demostrado en la biopsia (36,4%). Mu-
chas veces cuando el cirujano interpreta visualmen-

te los hallazgos como necrosis, ellos corresponden
a edema y hemorragia (Figuras 1 a 3). Mas aun,
tal como quedd demostrado en el estudio de las
piezas de anexectomia, sélo alrededor de un 40%
de los casos corresponde a casos con un infarto
isquémico masivo. En la mayoria restante es posi-
ble identificar, desde un punto de vista patoldgico,
parénquima remanente susceptible de su recupera-
cién una vez destorcido el ovario. Tal como lo mos-
tramos en la Figura 3, en mujeres en edad fértil, se
observa parénquima ovarico en el cual coexisten
estructuras foliculares normales rodeadas de ede-
ma y hemorragia. Asi también observamos, que la
trombosis, consecuencia directa de la obstruccion
al flujo producida por la torsién, muchas veces, es
incompleta a nivel de pequefios vasos y por ende
es esperable el reestablecimiento del flujo vascu-
lar y la revascularizacion tisular (Figura 1). Dicha
caracteristica fue encontrada, aun en casos de tor-
sién prolongada y con diagnéstico tardio. Reafirma
lo antes sefialado, el hallazgo que ilustramos en la
Figura 4. En una mujer perimenopdusica afectada
de una torsion anexial por varias horas, al exami-
nar dicho ovario afectado, pese al edema importan-
te (aspecto violaceo y negruzco) que presenta, es
posible identificar area de parénquima conservado
con aspecto vital (indicado por la flecha en la fo-
tografia). Todos estos elementos descritos apoyan
desde un punto de vista patoldgico y clinico el pro-
pender al manejo conservador frente a una torsion
anexial dado la alta posibilidad de que el ovario
se salve una vez destorcido. Esto es consistente
con una serie de publicaciones en las cuales se ha
realizado manejo conservador con tasas de recu-
peracion del ovario que oscilan entre 88 y 100%

Figura 4. Visién laparoscdpica de un anexo torcido.
La flecha indica la presencia de un area de tejido
ovarico sano remanente pese al aspecto violaceo
y negruzco que predomina en el resto del anexo.
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de los casos (8-13). En la presente serie, 20 casos
se manejaron de manera conservadora, en 4 de
ellos la biopsia confirmé la presencia de un infarto
hemorragico extenso en el tejido estudiado (quis-
tectomia). En todos dichos casos se demostré un
ovario funcional en el seguimiento ultrasonografico
posterior.

La anexectomia como alternativa de manejo
se realizd en poco mas del 60% de los casos, por-
centaje similar a lo reportado por otros grupos (14).
Al analizar los determinantes de la eleccién de la
anexectomia para el manejo de la torsion anexial,
los factores significativos fueron la edad de la pa-
ciente y la impresion del cirujano. También influ-
y6 en la decision la coexistencia de un tumor en
el anexo afectado. A nuestro entender ninguna de
dichas variables debiese condicionar la eleccion de
una anexectomia. En el pasado, los fundamentos
para su eleccion se basaron en la supuesta irre-
cuperabilidad de un ovario de aspecto necrético,
las complicaciones asociadas a la detorsion, el
riesgo oncoldgico del tumor que origind la torsién y
la existencia de un ovario contralateral normal —en
la edad fértil- que compense la pérdida. Nuestros
resultados, y los de otros, demuestran que existen
evidencias clinicas y patoldgicas de recuperabili-
dad aun en un escenario adverso (gj. un ovario de
aspecto violaceo o negruzco en presencia de mul-
tiples vueltas sobre su eje) (13, 15-17). El temor de
una complicacién mayor, derivada de la detorsion,
pareciera ser mas bien un mito que una realidad. La
incidencia de eventos tromboembdlicos derivados
de la liberacién de mediadores inflamatorios y pro-
tromboticos desde el anexo, una vez destorcido, no
parece tener sustento en la literatura (4). De hecho
la ocurrencia de un tromboembolismo u otro tras-
torno de la coagulacién con riesgo vital es menor
al 0,2% (18).

En relacion al riesgo oncoldgico del tumor sub-
yacente, tal como lo mostramos en la Tabla I, la ma-
yoria de los casos obedece a una causa benigna (gj.
teratoma) y la incidencia de cancer es menor a 4%.
Ambos casos, un tumor de bajo potencial maligno y
un carcinoma solido indiferenciado, se presentaron
en pacientes premenopausicas. Series internacio-
nales han mostrado que el riesgo en la edad fértil,
seria aun menor (1 a 3 %) (19-21). Sin embargo,
dicho riesgo seria significativamente mayor en la
menopausia (hasta un 22%) (22). Es por ello que
resulta perentorio, en pacientes posmenopausicas
afectadas por una torsion originada en un tumor,
el contar con estudio bidpsico de la lesion. Sélo en
esta condicion pareciera justificable la anexectomia
a fin de extirpar la lesion de manera intacta y evi-
tar una diseminacion accidental. El argumento de

la compensacion por parte del otro ovario, no es
aceptable en la actualidad. Debe recordarse que
patologias que afectan a un ovario (ej. teratoma)
pueden afectar al otro que aparenta ser normal, asi
también, la torsion puede afectar ovarios normales
sin tumor coexistente y ocurrir en el remanente en
el futuro (23-25). Esto resulta particularmente rele-
vante cuando la torsién ocurre en la perimenarquia
o adolescencia (26,27).

Un factor predisponente a la torsién es la co-
existencia de lesiones anexiales que aumentan el
volumen y peso del anexo asi como también su
movilidad (14). En nuestra serie, observamos una
asociacion entre torsion y la presencia de un tumor
benigno del ovario. Tal como lo mostramos en la
Tabla |, frecuente fue la presencia de un quiste
seroso, teratoma o cuerpo luteo asociado a la tor-
sion. Asi también se encontraron casos de quiste
paramesonéfrico e hidrosalpinx. Por tanto pacien-
tes que presentan lesiones anexiales de aspecto
benigno, con sintomas esporadicos, en particular
dolor, deben ser consideradas como potenciales
pacientes sufriendo de torsion anexial intermitente
y por ello tributarias de exploracion quirdrgica elec-
tiva (28-34).

Tanto el enfrentamiento diagndstico como tera-
péutico de la torsion anexial presentan dificultades
que requieren de la intervencion de un especialista
con alto indice de sospecha y que de manera opor-
tuna tome la decision correcta sobre el momento y
la terapia a aplicar. Dado que los signos, sintomas
y examenes no permiten establecer de manera pre-
cisa dicho diagndstico, resulta evidente que frente
a la duda se privilegia la exploracion quirdrgica a
fin de salvar el anexo comprometido (4,14). Si ana-
lizamos la historia clinica, un elemento que debe
hacernos sospechar una torsién anexial es el inicio
agudo del cuadro de dolor (habitualmente 50% de
los casos), localizado a un lado de la pelvis, usual-
mente acompafado de sensacidon nauseosa y vo-
mitos (70% de los casos) y habitualmente sin fiebre
asociada (35,36). Es importante destacar que la
ausencia de este cuadro no descarta dicha posibili-
dad. Tal como lo vimos en nuestra serie, en tres ca-
sos la torsién del anexo fue un hallazgo al momento
de la cirugia. En el examen clinico lo habitual es
encontrar empastamiento mal definido y dolor a la
palpacion lateral al Utero y dolor a la presion ipsila-
teral en el fondo vaginal. Si hay un tumor asociado,
de suficiente tamano, es posible palpar una tumo-
racion dolorosa. Sin embargo, el dolor generalizado
en la pelvis no descarta la torsién (14).

En cuanto a los examenes complementarios,
la mayor contribucion esta en la imagenologia.
Los examenes de laboratorio poco contribuyen al
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diagnostico de torsion, mas bien son utiles en el
diagnostico diferencial del algia pelviana aguda
(37). Ante la sospecha de torsién anexial, es im-
prescindible realizar una ultrasonografia pelviana
(abdominal o vaginal) (14). Su mayor utilidad esta
en encontrar un anexo aumentado de tamano, en
el cual la manipulacién propia del examen evoca
el dolor (38). Es usual que el anexo torcido mida
mas de 4 cm y que coexista un tumor. De hecho la
torsién seria mas comun cuando el tumor o quiste
mide 8 a 12 cm (39). En nuestra serie, el diame-
tro promedio del anexo afectado fue 7,8 + 3,7 cm
estimado por imagenes. Otro elemento ecografico
sugerente de torsion, recientemente descrito, es el
signo del torbellino (whirlpool sign), visible cuan-
do hay torsion aislada de la trompa o del ovario
(40,41). Asociar a la ultrasonografia el doppler co-
lor, puede ser una herramienta util si esta alterado
(valor predictivo positivo 100%). Sin embargo, su
normalidad no descarta la torsion. Ello se explica
porque el doppler sélo puede mostrar obstruccion
al flujo arterial y no venoso. Es este ultimo elemen-
to el que explica el estado habitual del ovario o
anexo torcido, violaceo o negruzco, con el cual se
encuentra el cirujano. Un ovario en que predomina
el edema y la hemorragia, mas que la isquemia.
Incluir una tomografia o resonancia como parte
del estudio, no resulta costo/efectivo salvo cuando
se solicita como parte del estudio de urgencia del
algia pelviana aguda. Ambos examenes pueden
demostrar lesiones anexiales y orientar sobre su
origen etiolégico. Es importante sefialar, que ante
el diagnéstico realizado primariamente por dichos
métodos, tampoco se justifica realizar una ultra-
sonografia para confirmar los hallazgos (42-45).
Frente a la sospecha clinica de torsiéon anexial,
particularmente en mujeres en edad fértil, es pe-
rentorio confirmar el diagndstico mediante cirugia
de urgencia (14,46). Mientras mayor sea el tiempo
de evolucién, mayor sera a probabilidad de que el
cirujano encuentre un anexo que por su aspecto lo
haga preferir equivocadamente la cirugia radical,
basado en su sospecha de anexo irreversiblemen-
te comprometido (4,14). Huchon y cols (46), han
establecido un score predictivo donde 5 factores
independientemente predijeron una torsién. Asi la
concurrencia de dolor lumbar o pelviano unilateral,
con una duracién del cuadro de menos de 8 horas,
asociado a vémitos, en ausencia de leucorrea o
metrorragia y un tumor anexial de mas de 5 cm
a la ultrasonografia tiene una certeza diagndstica
de torsidn anexial de 75% (46). Por ello la explo-
racién quirdrgica de urgencia es mandatoria si se
pretende preservar el anexo. En nuestra serie, no

logramos establecer una clara relacion entre tiem-
po transcurrido y la eleccion de la anexectomia.
Fue claro que primé la edad de la paciente, la im-
presion del cirujano y la coexistencia de tumor al
momento de elegir la extirpacién versus la conser-
vacion del anexo. Es claro que confiar en la impre-
sion del cirujano es un error y no debe formar parte
del algoritmo de decision, salvo que el anexo ya se
encuentre evidentemente desprovisto de irrigacion
(desprendido del infundibulo).

Tradicionalmente el abordaje quirdrgico de
eleccion para las urgencias ginecolégicas ha sido la
laparotomia. Sin embargo, los avances en los mé-
todos menos invasivos, esto es la laparoscopia, ha-
cen cada vez mas seguro e indicado el elegir esta
alternativa en dicho escenario. Esta via de abordaje
permite certificar el diagnostico y a la vez realizar el
tratamiento de la torsion (39). En esta serie demos-
tramos que las pacientes operadas por laparosco-
pia tuvieron una evolucién similar o mejor compa-
radas con aquellas operadas por laparotomia. No
hubo diferencias significativas en tiempo operato-
rio. Si hubo diferencias en la intervencion realizada,
siendo mas frecuente la cirugia conservadora en
las pacientes operadas por laparoscopia (51,4% vs
7,1%). Ello se explica en parte por el menor tamafio
de las lesiones abordadas por laparoscopia. Un be-
neficio adicional de la laparoscopia es la recupera-
cién mas rapida, ello queda refrendado en nuestra
serie por el hecho de que la estadia hospitalaria fue
menor en el grupo operado por laparoscopia (2 vs
4 dias, T test p<0,05). Estos resultados son con-
cordantes con series internacionales donde se ha
demostrado el beneficio del uso de la laparoscopia
en esta condicion (47,48).

Un ultimo elemento a considerar es que hacer
al momento de confirmar la torsién en la cirugia.
Es claro que debe privilegiarse la cirugia conserva-
dora. Ello implica la detorsion del anexo afectado
(13,15,17). Complementar con la tumorectomia o
quistectomia solo se justifica si no hay gran edema
y hemorragia del ovario, ya que en su presencia
dicho intento puede terminar en una anexectomia
producto de la fragilidad del tejido y sangrado dificil
de controlar. En nuestra serie en 14 de los casos,
la condicién del anexo permitio realizar la quistecto-
mia. Ello dado la precocidad con la cual se abordd
la urgencia. En el resto solo se realiz6 la detorsion
y/o aspiracion del contenido en su interior. En cuan-
to a realizar pexia del anexo torcido, ella no se jus-
tifica a menos que exista una alteracion anatémica,
tal es el caso de un ligamento uteroovarico excesi-
vamente elongado que predisponga a la torsién y a
la recurrencia (49-51).
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CONCLUSIONES

La torsién anexial continda siendo una urgencia

prevalente. Constituye un desafio diagndstico y te-
rapéutico. Ante la sospecha es imperativo realizar
un laparoscopia de urgencia a fin de confirmar el
diagnéstico. Es evidente que confiar en la impresion
del cirujano a fin de definir la viabilidad del anexo
comprometido constituye un error. Ello es validado
por nuestros resultados y lo publicado por otros gru-
pos (36). Por tanto cada vez que sea posible debe
conservarse el ovario. Esta cirugia debe ser realiza-
da idealmente por ginecdlogos con entrenamiento
laparoscopico, puesto que tal condiciéon aumenta la
probabilidad de un manejo conservador (52).
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