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Espectro clinico de la torsion tubo-ovarica en ninas

Acad. Dr. Alejandro V. Gbmez-Alcala,* Dr. Carlos Ramirez-Hernandez**

Resumen

La torsién tubo-ovarica en las nifas, en ausencia de alguna
masa ovarica predisponente, es una entidad que ocurre con
mayor frecuencia de lo que se cree, y que de no tratarse
conduce a la necrosis del 6rgano afectado.

Se presentan tres casos representativos: s6lo uno manifes-
té dolor abdominal bajo agudo e intenso, que orillé a lapa-
rotomia con destorsion de la trompa y el ovario afectados.
Los otros dos casos manifestaron dolor abdominal intermi-
tente, de corta duracion, que fue insuficientemente valorado
y su diagndstico solo se establecié por la aparicion de ima-
genes de desorganizacién o calcificacion ovarica en estu-
dios radiolégicos indicados para la evaluacion de sintomas
urinarios.

Se concluye la importancia de realizar una evaluacién pre-
cisa de todos los cuadros de dolor abdominal bajo agudo

Summary

Tubo-ovaric torsion in the absence of adnexal disease is a
more than generally appreciated occurring event, for which
emergency treatment is advocated if the development of
necrosis of the involved elements is to be prevented.

We report here on three representative cases: in one, an
acute, intense lower abdominal pain called for a laparotomy
during which a tubo-ovaric torsion was detected and untwist-
ed. The other two patients complained of intermittent, brief
and unspecific abdominal pain and diagnoses were made
only because of the appearance of ovarian disorganization
or calcification on X-rays films requested as a part of the
diagnostic approach for urinary tract symptoms.

It is concluded that a complete evaluation of all events of
acute lower abdominal pain in girls is important specially for
those from 8 to 13 of age and with pain, on the left side.

de las nifias, especialmente de las que tienen entre ocho y
13 afios de edad y dolor en el lado izquierdo.
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ovarica.

elementos anatomicos y, tarde o temprano, ejercera presion

sobre los vasos y detendra el flujo de sangre. Sin embargo,
La torsion del ovario y/o de la tuba uterina de las nifias importante reconocer que en cerca de la tercera parte de

sobre sus ejes longitudinales, con su consecuente isquentis xasos, la torsion es de origen desconocido por no existir

necrosis, son eventos que, aungque raros, ocurren con mayasa tubo-ovarica algud&®:

frecuencia de lo que generalmente se®e®u traduccion  El acelerado desarrollo de los nuevos métodos de diagndsti-

clinica es a través de un dolor abdominal o pélvico ipsila como la sonografia en Doppler color y la laparoscopia, sin

ral agudo e intenso, pero que puede ser sélo pasajero, irdada permitirdn un tratamiento mas oportuno de los casos, que

mitente, recurrente e inespecif®: hoy por hoy lamentablemente culminan, en su mayor parte, con
Es comin que la torsion obedezca a la presencia de algusecrosis ovarica o tubafid® y con una situacion de alto

na masa ovarica o tubaria que, desplazada por los camb&syo para la génada contralatéfdf) Presentael espectro

de posicidn del abdomen, induce una rotacion viciosa de dtisico que la torsion tubo-ovarica tiene en las nifias, a través de

la descripcion de tres casos clinicos que hemos tenido la opor-

tunidad de atender, es el proposito del presente trabajo.
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Material y método

En el Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital de
Especialidades 1 del Centro Médico Nacional de Noroeste
del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Ciudad Obre-
gon, Sonora, entre los afios de 1992 y 1997 se atendieron
tres casos de torsion tubo-ovarica idiopatica.
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antes de su ingreso al hospital, que obedecié a dolor akafwreciables. Se practicé salpingooforectomia, documentan-
minal de 36 horas de evolucion, tipo coélico en el cuadraniase en el andlisis histolégico necrosis, fibrosis y calcifica-
inferior izquierdo del abdomen, sin otra sintomatologia. A tan tubo-ovaricos.

exploracion fisica se detecto sensibilidad exquisita y con dolor

a la descompresion en dicho cuadrante abdominal. Su cuen- Caso 3

ta leucocitaria era de 14,800 leucocitos, con 78% de neutré-Nifia de 12 afios de edad, sin antecedentes de interés.
filos y 2% de formas jovenes. La exploracién quirtrgica dBesde varios meses antes manifestaba episodios pasaje-
mostro la presencia de una torsién horaria de la trompa yad de dolor en los cuadrantes inferiores del abdomen. En
ovario izquierdo de 360 grados, con hematoma en mesoséldltimo de los episodios, la urografia excretora demos-
pinx, fimbria gangrenada y edema en la tuba uterinay el otr@ la presencia de una masa de densidad célcica redon-
rio. Se practico fimbriectomia, que en el estudio histopatotfieada, libre y desplazable dentro del abdomen (Figura 2).

gico confirmé la presencia de necrosis. La exploracién quirlrgica revel6 la presencia de una trom-
pa izquierda incompleta, cuyo extremo constituia un mu-
Caso 2 fion sin fimbria ni ovario reconocibles; una masa blanda

Nifia de 9 afios de edad, con antecedente de nacimi@moapsulada, del aspecto de un quiste de sebo, y se identi-
prematuro, con peso al nacer de 2,025 gramos, sin otros da-
tos de interés. Estuvo bajo observacion médica por un cua-
dro de dolor abdominal en el cuadrante inferior izquierd
irradiado hacia los genitales y la fosa renal del mismo la
gue se acompafio de vomito y que cedidé de manera esp
nea antes de 24 horas, 45 dias antes de su ingreso; la e
racion abdominal no mostr6 datos importantes. Posteriorm
te s6lo manifesto disuria, y un sonograma pélvico revelé m
hipoecoica de 55 x 30 mm anexa al ovario derecho, con c
tralateral aparentemente ausente. La tomografia axial ¢
putada mostré masa hipodensa por detras y a la izquierd
utero (Figura 1). En la exploracién quirGrgica se identifi
plastron adherencial pélvico, en cuyo interior se aprecio
torsién, presumiblemente antigua, de la trompa y el ova
izquierdo con cambios degenerativos y focos calcificad

Figura 2. Urografia excretora del caso 3. Sobre la espina
Figura 1. Tomografia computada de la pelvis (con contraste  ciatica derecha, una masa ovoidea de densidad célcica pue-
en el interior del recto) del caso 2. Inmediatamente por detras  de distinguirse, la que en tomas subsecuentes mostro tener
de la vejiga urinaria, y ligeramente al lado izquierdo, puede  libre movilidad dentro de la cavidad peritoneal. Esto fue todo
verse el Utero. Entre éste y el recto se identifica una masa lo que quedé como remanente de un ovario y anexo izquier-
ovoidea hipodensa, que corresponde al ovario necroético. do necréticos por una torsiéon antigua.
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Llamé la atencidn que en nuestra pequefia serie, los tres
casos mostraran torsion de los anexos izquierdos. Esta pre-
ferencia de la entidad por ese lado no ha sido descrita con
anterioridad.

Se ha documentado experimentalmente que una torsion
ovarica reduce el flujo sanguineo de la gbnada contralate-
ral19): provocando lesion en las células germinales y del es-
tromd!?), asi como supresion ovarit® De ahi la importan-
cia del diagnostico temprano.

En la fase aguda del cuadro, el ultrasonido convencional
s6lo permitira el diagnostico si la torsién es producida por
una masa ovarica. El ultrasonido con Doppler-color puede
ofrecer datos que orientan al diagndstico de una torsion idio-
patica, como el hallazgo de alta impedancia en la estructura
tubular de la trompa o flujo arterial ausente en ésta o en el

(15,2125 ; iz ;
Figura 3. Fotografia transoperatoria del caso 3, que mues-  C€ntro del ovarid Jo, en la misma region, la presencia

tra una masa ovoidea, libre, amarillenta y blanda, llena de de flujo venoso, que permite predecir_viabilidad de la gén_g-
material tipo sebaceo, que fue removida del fondo de saco  dad®25). La desventaja del método radica en que la especifi-

rectouterino. cidad de los datos que recoge no es completa, y que requiere
de la posicion intravaginal del transductor, lo que lo hace
inutilizable en las nifias.

fico libre en la cavidad peritoneal, que en el andlisis his- Otros métodos de diagndstico pueden ser la resonancia

tolégico s6lo demostré ser un residuo fibrosebaceo enagnética, que aporta datos como la desviacion del Gtero

capsulado (Figura 3). hacia el lado de la torsion, la presencia de una imagen en
banda del Gtero al ovario afectado, la deteccion de imagenes
Discusion quisticas hiperintensas en la periferia del ovario al examen

en secuencia T2, sefiales heterogéneas de baja intensidad del

La torsion tubo-ovarica es una entidad bien descrita @stroma ovarico al examen en secuencias T1y T2, o la falta
mujeres adultas, generalmente ocasionada por una masadwa&aptacion del gadolifid-2”) La tomografia computada
rica®1? o un ovario sobreestimulado durante un tratamiertambién puede ofrecer la imagen del engrosamiento tubario,
o gestacioff314:pero en cerca de la tercera parte de le®mo una estructura tubular o en forma de coma, con poca
casos, la torsién ocurre sin causa aparente. La frecuenciaafgacion del medio de contraste por el téfftosin embar-
estas torsiones idiopéaticas en mujeres menores de 16 afigson métodos insuficientes para establecer un diagnéstico
parece ser mayor que en adula¥) y afectar de manerade certeza.
especial a las nifias entre los ocho y los 13@&Ho¥) cual La laparoscopia, indicada después de una evaluacion cli-
fue la edad de los tres casos aqui reportados. nica juiciosa, ofrece las mejores posibilidades diagnosticas

El sintoma primero y mas frecuente suele ser el dolpterapéuticas simultaneas, con la menor inversién de tiem-
abdominal bajo, pungitivo, intenso y unilatétaf-18) de poy de recursé3816) Debe de realizarse con prontitud, para
corta duracion. La brevedad del episodio doloroso obediapedir la necrosis ovarica; sus propésitos deben ser conser-
ce a que con frecuencia ocurre la destorsion espontaneasdébres, indicandose la reseccion sdélo de los anexos clara-
anexd'®, o bien, la progresion a necrosis con su conseente desvitalizados. Una prueba de utilidad para evaluar la
cuente insensibilizacion. existencia de circulacién ovarica puede ser la administracion

El dolor no siempre adquiere gran importancia, y no de 5 mL de fluoresceina al 10% por via intravenosa, proce-
acomparia de signos de irritacion peritoneal, pues la torséfiendo a la inspeccion de la génada con luz ultravioleta, en
conduce a la génada a la profundidad del fondo de saco tresca de fluorescencia superfi&al
touterino, lejos de la pared anterior del abdomen. Se harLa maniobra quirirgica que mas se recomienda es la des-
descrito casos en los que el antecedente de dolor abdontimaion de los elementos involucrafd$ 142230 Afios atras
no existiéd!4®) o fue leve como en dos de nuestros casosse sobreestimo el riesgo de dicha maniobra ante la posibili-
el diagnostico se basa, tardiamente por supuesto, en eldaalde producir desprendimiento de trombos alojados en las
llazgo de un anexo autoamputado o necrético o masa calaiéinas ovaricd3?: la amplia experiencia de diversos auto-
cada libre en la cavidad peritoneal. Es indispensable un a#ie no ha confirmado tal temor, y el caso que tratamos de esa
grado de sospecha clinica. manera tampoco desarrollé complicacion alguna. Heloury y
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