Casos clinicos

Rev. Arch Med Camagiiey Voil23(5)2019
ISSN 1025-0255

Quiste de ovario torcido: a proposito de dos nuevos casos

Ovarian torsion cyst: about two new cases

Dr. Orlando René Gonzalez-Menocal ! https://orcid.org/0000-0002-6223-3614

Dr. Barbaro Agustin Armas-Pérez !* https://orcid.org/0000-0003-3109-7231

Dr. Elian Rodriguez-Sanchez * https://orcid.org/0000-0002-7790-5890

! Universidad de Ciencias Médicas de Camagiiey. Hospital Universitario Amalia Simoni. Servicio de

Cirugia. Camaguey, Cuba.

*Autor para la correspondencia (email): baap.cmw@infomed.sld.cu

RESUMEN

Fundamento: se expresan los conceptos torsion quistica de ovario, del ovario y de los
anejos, coincidentes porque provocan déficit tisular y hematico, lo que constituye una urgencia médi-
co quirurgica. Aparece a cualquier edad, de preferencia en la pre menopausica y en los afios fértiles,
es infrecuente en anejos normales, se mencionan ademas otros factores de riesgo. El diagndstico
clinico es muy importante; entre los medios diagndsticos, se incluyen el ultrasonido diagndstico con-
vencional o el Doppler color y la laparoscopia habitual o la video asistida. El tratamiento estd enca-
minado a salvar el érgano afectado; la destorcion es valida y puede realizarse.

Objetivo: presentar dos casos de quistes de ovario torcido y actualizar sobre este tema.
Presentacion de casos: se presentan dos pacientes tratadas en un grupo basico de trabajo
y en un mismo mes, febrero de 2017, ambas en periodo post menopausico; el diagndstico y el trata-
miento fueron demorados y esto conllevé a la cirugia exerética con buena evolucidén posterior.
Conclusiones: ambos casos tuvieron demora diagndstica y el tratamiento por tanto, no fue
oportuno aunque la evolucion postoperatoria fue buena. Se enfatiza que ante una mujer con masa

palpable y dolorosa pélvica, debe descartarse con rapidez esta posibilidad.

DeCS: ANOMALIA TORSIONAL/diagnéstico por imagen; ANOMALIA TORSIONAL/ cirugia;
ANOMALIA TORSIONAL/patologia; OVARIECTOMfA/métodos; INFORMES DE CASOS.
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ABSTRACT

Background: the concepts of cystic torsion of the ovary, ovary and adnexa are presented.
Those are coincident because they provoke hematological tissue deficit, constituting a medical
surgery urgency. It appears at any age, preferably premenopausal and in the period of fertile years.
It is very infrequent in normal extensions. Also, some risk factors are presented. The clinic diagnosis
is very important. Among the diagnosis means are included the conventional ultrasound, the Doppler
color, and the usual laparoscopy or video assisted laparoscopy. The treatment is aimed at saving the
affected organ; to remove the torsion is valid and can be made.

Objective: to present two cases of torsion ovary cyst and update about the matter.

Case presentations: two sick women are treated in a basic workgroup and in a same
month, February 2017, both in post-menopausal period. The diagnoses and treatment were delayed
and this caused a surgery with good posterior evolution.

Conclusions: both cases had diagnostic delay, and the treatment wasn't timely, the post
operatory evolution was good though. It is emphasized that when a woman with pelvic pain mass is

presented, this possibility should be discarded quickly.

DeCS: TORSION ABNORMALITY/diagnostic imaging; TORSION ABNORMALITY/surgery; TORSION
ABNORMALITY/pathology; OVARIECTOMY/methods; CASE REPORTS.
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INTRODUCCION

La torsion de un quiste de ovario (TQO), torsidn del ovario (TO) y la torsion anexial (TA) del ovario y
la trompa, es causa infrecuente de dolor en un cuadrante del abdomen inferior y una urgencia
médica en cirugia y ginecologia por que ocasiona detencién del aporte de sangre venosa y arterial
con isquemia y necrosis histica que de no revertir puede provocar gangrena, peritonitis y muerte. Su
prevalencia es del 2,7 % en mujeres menores de 20 afios, la incidencia se estima en 4,9 por
100 000 mujeres con una media de 11 afios, sin embargo, puede presentarse a cualquier edad. (>3
Suele aparecer la mayoria de las veces durante los afios fértiles de la mujer y se presenta con mayor
frecuencia durante la ovulacidn y en la fase premenstrual que es cuando se incrementa la congestion
pélvica. Factores de riesgo son también: el embarazo, la hipertrofia ovarica mayor de cuatro
centimetros, tumores benignos del ovario, estimulo de farmacos al tratar la esterilidad, algunas
anomalias ovaricas, etc. La TO y TA es infrecuente cuando el anejo es normal y cuando esto ocurre
por lo regular, suele ser en nifias. (124>

La TQO y TO es favorecida por el crecimiento del érgano de causa funcional o tumoral con aumento

de su peso, se ha escuchado decir a los médicos de mas experiencia que puede ocurrir en jovencitas
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que padecen quiste del ovario, al danzar y hacer giros bruscos; suele presentarse a cualquier edad y
el diagnostico debe ser temprano para poder preservar el ovario o el anejo.

La TA consiste en la rotacion total o parcial del anejo alrededor de su eje vascular, que induce de
inicio, un bloqueo venoso vy linfatico que a su vez desencadena necrosis hemorragica y gangrena. El
diagnostico ademas del método clinico donde siempre hay dolor, puede acompafiarse de sintomas vy
signos de tipo gastrointestinal, de irritacion o reaccion peritoneal, fiebre, taquicardia, etc., se confirma
por ultrasonido diagndstico (USD) convencional o USD doppler color, laparoscopia habitual o video
asistida, entre otras. 567

Es mandatorio aqui intentar salvar el anejo, por tanto, la destorcién del ovario o anejo es segura si
logra la reperfusién y la viabilidad tisular del 6rgano. Se han reportado serie de casos con este
diagndstico en periodo pre y postmenopausico sin embargo se confirma, que en este Ultimo periodo el
dolor suele ser continuo, poco intenso, calmado o calmo y los hallazgos clinicos son inespecificos;
mientras en el premenopausico es intenso, agudo y severo; por tal motivo en el segundo grupo
postmenopausico, el diagndstico y el tratamiento adecuado pueden ser demorados y este retraso
conllevard al tratamiento exerético o de reseccion con una mayor morbilidad postoperatoria. A este
grupo le corresponde también un mayor indice de malignidad. En los ultimos tiempos cada vez se
recomienda mas el tratamiento mediante cirugia video asistida. (%4>

El propdsito del reporte es actualizar sobre este tema a punto de partida de dos pacientes femeninas
con el diagndstico de TQO en un grupo basico de trabajo del servicio de cirugia y en un mismo mes

(febrero 2017), cuyo diagnostico por el método clinico fue demorado de inicio y tratadas con apenas

17 dias de intervalo.

PRESENTACION DE CASOS

Caso 1. La historia clinica sefiala su procedencia rural, de 57 afos de edad, tez blanca.
Ingresé del 8 al 14 febrero 2017 (siete dias), antecedentes de cesarea anterior. Acude a consulta por
intenso dolor abdominal inferior derecho y vémitos. Al examen fisico aparece una tumoracién en
abdomen inferior de ese lado de nueve a 12 cm que es dolorosa y que al tacto vaginal bimanual
impresiona ser anexial. Como no se considerd un cuadro abdominal agudo, se interna para evolucion
y estudio.

Estudios imagenoldgicos: se realizan tres USD de abdomen inferior donde siempre aparece una
tumoracidn de aspecto quistica entre siete y 12 cm, con celularidad y la pared es gruesa (Figura 1).
Resto del examen fue normal y en los estudios analiticos solo discreta elevacion de la eritrosedimen-
tacion en 30 (mm/h). El dolor que habia disminuido aparece de nuevo, intenso y se decide tratamien-
to quirlrgico urgente por TQO. Laparotomia media baja que confirma el diagndstico; el quiste
necrosado, de 15 cm se extirpa (Figura 2).

La evolucion post operatoria fue buena. El resultado de la biopsia fue quiste de ovario torcido con

evidentes signos de necrosis.
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Figura 1. Imagen quistica de 12 cm, pared gruesa y celularidad aumentada.

Figura 2. TQO de 15 cm con dreas de necrosis.

Caso 2. Su historia clinica revela la procedencia urbana, de 76 afios de edad, tez blanca. In-
gres6 en Medicina y Cirugia del 8 de febrero al 2 de marzo de 2017 (22 dias), por dolor intenso y
mantenido en abdomen inferior derecho que se acompafia de nauseas y vomitos, poco alivio a los
analgésicos, aparece mas tarde anorexia y diarreas frecuentes. Al examen fisico es una enferma obesa
con tumor evidente y doloroso en abdomen que toma desde hipogastrio a epigastrio, al tacto vaginal
bimanual impresiona como posible gran quiste de ovario no complicado y se decide estudio en sala y
valorar la comorbilidad de la paciente con el servicio de Medicina Interna.

Estudios imagenoldgicos: se efectuaron tres USD de abdomen y siempre se sefiala quiste de ovario
gigante o de grandes dimensiones que toma de hipogastrio a epigastrio, su diametro fluctlo entre 17
a 23 cm con celularidad (Figura 3).

Resto de los estudios analiticos estuvieron entre limites normales excepto una leucocitosis muy
discreta en dos examenes con cifras respectivas de 9 500 y 10 300/mm? y eritrosedimentacion
en 36 mm/h). En vista del dolor persistente y con tendencia a aumentar se decide el tratamiento
quirdrgico urgente mediante laparotomia media baja ampliada. Se encontré un TQO derecho, gigante,

necrosado, tenso y con adherencias; que se desgarra accidentalmente al manipularlo y se aspiran
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unos dos litros de contenido serohematico, se completa la ooforectomia total. Buena evolucidén en
post operatorio. Biopsia: tumor quistico del ovario con marcados signos de necrosis por coagulacion y

hemorragia.

Figura 3. TQO de grandes dimensiones y didmetro

entre 17 a 23 cm con celularidad aumentada.

DISCUSION

El diagnéstico de esta y otras enfermedades comienza por el método clinico con una correcta anam-
nesis, examen fisico, complementarios y la pericia médica como sefiala de forma precisa y didactica
en el 2015, Aguilar Pacin N. ® Estos dos casos que se presentan confirman que a medida que
aumenta la edad se hace mas dificil el diagndstico y mas demorada, por tanto, la intervencion
quirdrgica que tiene como objetivo conservar el ovario funcional. (>

Martinez Medel J et al. !9 en el afio 2915, describen la TA a punto de partida de un infrecuente can-
cer de trompa y sefalan la demora diagndstica en muchas ocasiones. En la misma revista, pero del
afio 2013, Mateo Sanez HA et al. *Y) en Baja California, presentan tres casos de TA tratados de forma
conservadora con éxito, al insistir en un protocolo que desestime el tratamiento radical y que abogue
por la cirugia conservadora como seria la destorsién, la plicatura y la quistectomia. En este mismo
sentido se pronuncian Spinelli C et al. ) en un reporte del 2013 referido al tratamiento en nifias y
adolescentes.

Lasso Betancor CE et al. ¥ reportan en Cérdova Espafia, una serie de siete nifias estudiadas y
tratadas por cirugia video laparoscopica, sefalaron que a esas edades es menos frecuente la TO y
que nunca resecaron el ovario incluso con signos de isquemia, solo destorsidn y seguimiento por seis
meses con USG frecuentes y con buenos resultados; solo en una joven el ovario quedd atréfico y en
dos fue necesario ooforectomia a posteriori, una de ellas tras una segunda recidiva y otra por una
masa anexial compatible con teratoma. Mas reciente y en igual sentido se pronuncian Kives S et
al. * y Subramanyam V et al. (¥

Ganer HH et al. ®®en un trabajo retrospectivo de 22 afios comparan las caracteristicas del manejo
en mujeres con TA, 35 casos en periodo postmenopausico y 302 en el premenopausico, en el primer
periodo fue mas frecuente la aparicion de masas complejas, mas demorado el diagnodstico y la
decisién quirdrgica y fue mas dificil definir la torsién. Por otra parte, el cancer aparecidé con una
(17)

discreta mayor frecuencia de 3 % en el periodo postmenopausico. Carrasco Catena A et al.

reportan en el afio 2015 en Perd una serie de casos tratados en Valencia Espafia de 54 mujeres con
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TA entre 11 y 64 afios (edad media 31,7 afios) seis casos 11,1 % habian sido antes operadas de
enfermedad anexial, el anejo mas afectado fue el derecho 62,9 %, el sintoma de dolor pélvico agudo
estuvo presente desde 24 a 72 horas, 14 operadas por laparotomia y tres video asistidas, en tres
casos hubo recidiva del cuadro clinico.

Abdusamad K et al. *® en Manchester, publican el caso de una mujer adulta con TA bilateral sin
tratamiento para la infertilidad, era la segunda enferma que veian y senalan lo raro en mujer adulta
sin estimulacion ovarica y también por el hecho de ser bilateral. Aunque infrecuente puede aparecer
mas en nifias y ser bilateral a forma sincrénica o no, como un caso reportado en Turquia por Kurto-
glu E et al. ®® en el 2014, en una nifia de nueve afios que sufrié en dos intervenciones y en distintos
centros médicos de ooforectomia bilateral. La presencia en un anejo puede condicionar la apariciéon
en el otro por lo tanto recomiendan la pexia por laparoscopia al momento de la intervencion.

Suéarez Pupo A et al. ?® en Holguin Cuba 2015, reportan un TQO derecho en una mujer de 47 afios
que necesitd ooforectomia y hacen ademas apendicectomia invaginante, sin dudas el diagndstico y
tratamiento en este caso, no fue tan precoz y es coincidente con los dos casos que se presentaron.
Pansky M et al. ®Y estudian en su serie la TA recurrente en 12 mujeres postmenarquia donde el
anejo era normal y mas jovenes y otras 50 féminas con alguna alteracién anexial. La relacién entre
TA en gestantes o no, tampoco arroja mucha luz en cuanto a causas, ®® sin embargo Aksoy H et al.
(23 reportan un inusual caso en una mujer de 29 afios con TQO al tercer dia del puerperio, se pensé
de entrada en codlico nefritico y fue menester por dilacion y demora en la intervencidon quirargica,
resecar el ovario y trompa por molesto sangrado ovarico durante la cirugia.

Es recurrente en distintos reportes como Yousefi Z et al.,(?* Patil AR et al. ®® y Rotoli JM, ®® que se
sefalen las caracteristicas del cuadro clinico de esta enfermedad aguda en mujeres postmenopausi-
cas donde suele ser demorado el diagndstico nosoldgico y por tanto la conducta quirlrgica; lo que
provocara con frecuencia que sea necesario el tratamiento de reseccion; ademas por ser posible
encontrar que la masa sea maligna en estas mujeres de mayor edad.

(27) y Melcer Y et al. ©®® coinciden al abordar aspectos que consideran de

Sarmiento Quintero W et al.
interés en cuando a la clinica, medios diagndsticos y la terapéutica ya en infantes o no, en edades
reproductivas, en embarazadas y en periodo postmenopausico se sefiala que en casos con TA la
forma de presentacion suele ser muy similar y consideran que resulta fundamental la naturaleza de
la enfermedad anexial de base que pudiera sefalar o marcar la diferencia. Por ultimo sefalar que
Takeda A et al. ** en Japdn reportan en el 2017 y en retrospectiva la TA crénica que ellos dividen en
aguda, sub aguda y crénica en 49 casos. Por otro lado Lee SL et al. ®® dan mayor especificidad y
positividad diagndstica en estos casos al tomdgrafo MDCT por sus siglas en inglés (multidetector-row
computed tomography) (MDCT) en 295 casos, superior dicen al USD Doppler color, aunque en la

actualidad los resultados con este scanner deben demostrar su valor respecto a otros medios

diagnosticos y que los costos no limiten su uso.
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CONCLUSIONES

Es mandatorio preservar el anejo sobre todo el ovario ante un cuadro de TQO, TO y TA, en eso
concuerdan los reportes revisados. El diagndstico se debe sospechar bien temprano en mujeres de
cualquier edad al incluir ancianas y nifias que consulten con masa pélvica dolorosa a fin de conservar
siempre tejido ovarico Util. Se muestran dos pacientes postmenopausicas donde el diagnostico tuvo
retraso y por tanto el tratamiento fue demorado, lo que hizo necesario la extirpacién total del ovario

en ambas no obstante la evolucion y los resultados fueron buenos.
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