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Resumen

Introduccion: El quiste paraovarico representa el 10 al 20%
de las masas anexiales, genera sintomas cuando causa
torsion de los anexos, pero es poco frecuente, la torsién aislada
de las trompas tiene una incidencia de 1 en 1.5 millones de
mujeres. Objetivo: Presentar un caso de torsion tubarica
aislada como complicaciéon de un quiste paraovarico en el
Hospital Universitario de Santander. Caso clinico: Paciente
femenino de 17 afios, presenta dolor en hemiabdomen inferior;
hallazgo ecografico, quiste paraovarico derecho; mejora la
sintomatologia en 24 horas; egreso con recomendaciones;
regresa dos meses después por exacerbacion del dolor, masa
anexial de 5 centimetros, laboratorios normales, ecografia
reporta ovario aumentado de tamafio y trompa de paredes
engrosadas; se realiza laparoscopia; se encuentra trompa
derecha torcida con necrosis y quiste paraovarico derecho de 6
x 5cm. Discusion: El diagnostico de quiste paraovarico es
generalmente incidental por ecografia, cuando se complica
con torsién, se presenta dolor abdominal pélvico asociado a
nauseas y vomito, al examen fisico el 42.9% de las mujeres

presentan a la palpacién una masa anexial; la paciente del
caso presenta dolor abdominal, con masa anexial palpable
evidenciada en ecografia, por lo cual se realiza laparoscopia. El
tratamiento del quiste paraovarico es el seguimiento, sin
embargo, si aumentan de tamafio o hay persistencia, debe
retirarse quirirgicamente por el riesgo de torsion de anexos. De
presentar torsion el manejo depende del estado de la trompa, al
realizar destorsion persiste la coloracion violacea, se debe
realizar salpingectomia y cistectomia procedimiento realizado
en esta paciente. Conclusiones: El diagnostico de la torsion
tubarica se realiza con clinica de dolor abdominal pélvico
agudo, nauseas, vomito y presencia de masa anexial al tacto
vaginal. La laparoscopia es el tratamiento de eleccién, cuyo
manejo con cistectomia y salpingectomia que depende del
compromiso vascular de los anexos. [Sepulveda-Agudelo J,
Torrado-Arenas DM, Martinez-Moreno N. Torsion tubarica
aislada como complicacion de un quiste paraovarico en el
Hospital Universitario de Santander, Colombia. MedUNAB
2017; 20(3): 393-398].
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Abstract

Introduction: The paraovarian cyst represents from 10% to
20% of the adnexal masses, it generates symptoms when it
causes torsion of the annexes but this is rare. The isolated
torsion of the fallopian tubes has an incidence of 1 in 1.5 million
women. Objective: To show a case of isolated fallopian tube
torsion (IFTT) as a complication of a paraovarian cyst at the
University Hospital of Santander. Clinical case: A 17-year old
female patient who presents pain in lower hemi-abdomen. After
performing the ultrasound, a right paraovarian cyst is found.
Her symptomatology improves within 24 hours. Therefore, she
is discharged after telling her some recommendations. Two
months later, she returns because of pain exacerbation caused
by an adnexal mass of 5 centimeters. Now, her lab tests are
normal but her new ultrasound reports an enlargement in the
ovary and thickened fallopian tubes, so a laparoscopy is
performed. This test shows that the right fallopian tube is
twisted with necrosis and a right paraovarian cyst of 6 x 5¢cm.
Discussion: The diagnosis of paraovarian cyst is usually
incidental by ultrasound; but when there is a torsion
complication, pelvic abdominal pain associated with nausea
and vomiting is presented. When the physical examination is
performed, 42.9% of women present an adnexal mass on
palpation. The patient of this clinical case shows abdominal
pain, including a tangible adnexal mass, which is evidenced by
the ultrasound. For this reason, a laparoscopy is performed.
The treatment of the paraovarian cyst is the follow-up;
however, if it increases in size or there is persistence, it should
be removed surgically due to the risk of torsion of its annexes. If
it presents torsion, its handling will depend on the state of the
tube. So, if at the moment of performing a distortion in it the
violaceous color persists, a salpingectomy and a cystectomy
must be performed in this patient. Conclusions: The diagnosis
of fallopian tube torsion is performed if the patient has clinical
symptoms such as acute pelvic abdominal pain, nausea,
vomiting and presence of adnexal mass when performing a
digital vaginal examination. Laparoscopy is the treatment of
choice, and its management with cystectomy and
salpingectomy depends on the vascular commitment of the
cyst annexes. [Sepulveda-Agudelo J, Torrado-Arenas DM,
Martinez-Moreno N. Isolated Fallopian Tube Torsion as a
Complication of a Paraovarian Cyst in the University Hospital of
Santander, Colombia. MedUNAB 2017; 20(3): 393-398].

Key words: Paraovarian Cyst; Torsion Abnormality;
Laparoscopy; Fallopian Tubes; Ultrasonography.

Introduction

El quiste paraovarico o paratubarico representa del 10% al
20% de las masas anexiales, su hallazgo es mas comun entre
la tercera y cuarta década de la vida (1). El quiste
paraovarico se evidencia en pacientes asintomaticas, lo que
hace mas dificil su diagndstico, se presentan sintomas
cuando hay ruptura, torsién o cuando el quiste supera los 5.0
centimetros (cm) de didmetro (1-3); su hallazgo
habitualmente es incidental; se ha reportado torsion anexial
de la trompa uterina, del ovario o de ambas estructuras,
siendo mas frecuente el segundo caso (4). La incidencia no
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Resumo

Introdugéo: o cisto paraovariano representa 10 a 20% das
massas anexiais, gera sintomas quando provoca a torgéo
dos anexos, mas é raro, a tor¢éo isolada dos tubos tem uma
incidéncia de 1 em 1,5 milhdo de mulheres. Objetivo:
Apresentar um caso de torgdo tubaria isolada como
complicagdo de um cisto paraovariano no Hospital
Universitario de Santander. Caso clinico: paciente do sexo
feminino de 17 anos, apresenta dor em hemiabdomen
inferior; com ultra-som foi descoberto um cisto paraovariano
direito; no prazo de 24 horas, melhora a sinfomatologia; sai
de alta, com recomendagdes. Retorna dois meses depois,
por causa da dor intense e uma massa anexial de 5
centimetros (cm), como resultado nos laboratérios normais.
O ultra-som revelou o aumento do tamanho do ovario e o
bico afundado; é realizada uma laparoscopia; O tronco
torcido direito é encontrado com necrose e cisto
paraovariano direito de 6 x 5cm. Discussao: O diagnostico
do cisto paraovariano geralmente é descoberto por
incidente, ao se fazer a ultrassonografia, quando é um caso
complicado com tor¢cdo, a dor abdominal pélvica esta
associada a nauseas e vomitos; no exame fisico, 42,9% das
mulheres apresentam palpagcdo, uma massa anexial. A
paciente, no caso apresenta dor abdominal, com uma massa
anexial palpavel evidenciada no ultra-som, razéo pela qual a
laparoscopiaé realizada. O tratamento do cisto paraovariano
€ o acompanhamento, no entanto, se eles aumentam de
tamanho ou haja persisténcia, ele deve ser removido
cirurgicamente devido ao risco de tor¢cdo de anexos. Se a
torgéo persiste, o tratamento depende do estado do tubo e,
se ao realizar a distor¢do, a cor violacea persiste, a
salpingectomia e a cistectomia devem ser realizadas nessa
paciente. Conclusdes: o diagnéstico de torgédo tubaria &
feito com sintomas de dor abdominal pélvica aguda,
nauseas, vomitos e presenca de massa anexial ao toque
vaginal. A laparoscopia é o tratamento de escolha, cujo
manejo com cistectomia e salpingectomia depende do
comprometimento vascular dos anexos. [Sepulveda-
Agudelo J, Torrado-Arenas DM, Martinez-Moreno N. Tor¢&o
tubaria isolada como uma complicagdo de um cisto
paraovariano no Hospital Universitario de Santander,
Colémbia. MedUNAB 2017; 20(3): 393-398].

Palavras-chave: Cisto Parovariano; Anormalidade
Torcional; Laparoscopia; Tubas Uterinas; Ultrassonografia.

es claramente conocida, pero en una poblacion italiana se
reportd una incidencia de 29 por 1000 (3%), sin embargo, en
poblacién pediatrica es reportada con una incidencia mas
alta que alcanza el 7.3% (4), no hay reportes de incidencia en
Colombia de esta patologia.

La torsién anexial abarca aproximadamente el 3.0% de las
urgencias ginecologicas (5), cuya fisiopatologia es dada por
la obstruccidén arterial y venosa debido a la rotacién de una o
todas las estructuras anexiales, lo cual lleva a necrosis que
puede terminar en peritonitis y sepsis (6, 7); por otra parte, la
torsion aislada de la tuba uterina tiene una incidencia de 1.0
caso por cada 1.5 millones de mujeres (7-9). La trompa
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derecha tiene tres veces mas riesgo de sufrir torsion, debido
a las diferencias en el retorno venoso, la amplia congestion
en el lado derecho y la posicidon estable que le brinda el
sigmoides, parcialmente adherido a la trompa izquierda (4,
10). En general, la torsion de los anexos por un quiste
paraovarico debe considerarse como diagnostico diferencial
en mujeres con dolor agudo en hemiabdomen inferior con
masa anexial, independientemente de la edad (7, 11, 12);
debido a que hay casos reportados en pacientes pre-
menarquicas y post-menopausicas (7); por otro lado, la
posibilidad de malignidad es rara, se han publicado como
reporte de casos en la literatura, como quistes paratubaricos
en el limite de malignidad (13).

Con base en lo anterior, se considera de interés la
presentacion del caso, porque debe incluirse entre los
diagnosticos diferenciales de dolor abdominal bajo, de
aparicion aguda, en mujeres a cualquier edad; muchas veces
es confundido con otras patologias como apendicitis,
ruptura de un quiste ovarico, que tienden a ser mas
frecuentes; como antecedentes ya se han reportado casos
similares en diferentes contextos de la literatura mundial;
resaltando el manejo terapéutico, desde el abordaje con
laparotomia hasta el uso menos invasivo como la
laparoscopia(1,2,14-16).

El objetivo es presentar el primer caso reportado de quiste
paraovarico con torsion de la trompa sin compromiso del
ovario, ocurrido en el Hospital Universitario de Santander
(HUS) con previo consentimiento informado. Este caso
aporta a la literatura que ante mujeres con dolor pélvico
agudo con palpacion de masa anexial, la torsion tubarica
debe descartase, donde la laparoscopia es una herramienta
util al ser diagnosticay terapéutica.

Caso Clinico

Paciente femenina de 17 afios de edad, GOPO, procedente de
Bucaramanga, estudiante de secundaria, que consulta por
dolor intenso en fosa iliaca derecha, tipo colico de
intensidad 8 sobre 10, en escala andloga del dolor, irradiado
a region lumbar y miembro inferior derecho, de 4 horas de
evolucion, acompafiado de retardo menstrual de un mes;
afebril y sin otros sintomas asociados.

Antecedentes personales negativos, historia gineco-
obstétrica: menarquia a los 14 afios, ciclos menstruales
irregulares e inicio de vida sexual a los 15 afios,
planificacidon con inyectables combinados, hasta el mes
anterior de consulta; no referia enfermedades de transmision
sexual, ultima citologia normal realizada hace un afio, no
fumadora, negativo para alergias; ningiin antecedente
patologico, quirtrgico y familiar de importancia.
Inicialmente en el examen fisico se encontré abdomen
blando, depresible, con dolor a la palpacion en fosa iliaca
derecha, sin signos de irritacidn peritoneal; al tacto vaginal
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cuello posterior, largo, cerrado, sin lesiones; en anexo
derecho se palpd una masa aproximadamente de 5.0 cm, no
se evidencid sangrado, ni leucorrea.

Ecografia transvaginal, masa hipoecoica de 59.9 x 45.7 x
57.6 milimetros, compatible con quiste anexial derecho,
hormona gonadotropina coridnica subunidad Beta
cuantificada (Beta HCG) negativa, cuadro hematico,
proteina C reactiva y parcial de orina normales; se decide
hospitalizar, mejora con liquidos endovenosos,
antiespasmadicos y reposo; a las 24 horas cesé el dolor
abdominal, se da egreso, explicandole signos de alarma y
control por consulta externa en ginecologia laparoscdpica,
para manejo del quiste paraovarico ambulatorio. Por otro
lado, la paciente persiste con dolor intermitente y regresa
dos meses después por exacerbacion del dolor abdominal.
En el nuevo examen fisico se hall6 algica con signos vitales
normales, dolor a la palpacién en hemiabdomen inferior,
pufio percusion derecha positiva, leucorrea grumosa,
persistencia de masa anexial y sin signos de irritacion
peritoneal.

Posteriormente se realizd ecografia transvaginal,
evidenciando por segunda vez el quiste anexial derecho con
tuba uterina de paredes gruesas. Los exdmenes paraclinicos
mostraron un cuadro hematico y parcial de orina normales,
Beta HCG negativa, proteina C reactiva en 12.0 mg/l. Se
hospitalizo, a 14 horas de su ingreso se considerd llevar a
cirugia laparoscopica diagndstica con previo
consentimiento informado, para descartar una posible
torsion ovarica. El procedimiento fue llevado sin ninguna
complicacién quirurgica o anestésica; se encontrd trompa
derecha de color violaceo, con cinco vueltas y un quiste
paraovarico derecho aproximadamente de 6.0 x 5.0 cm,
necrosado; mientras los ovarios, trompa izquierda y Gtero se
observaron normales; se realizo salpingectomia derecha mas
reseccion de quiste paraovarico derecho, utilizando energia
bipolar y corte con tijera; el material extraido se envid a
patologia; la paciente se mantuvo en recuperacion con
analgesia, estable hemodindmicamente y se dio egreso el
mismo dia con cita de control.

Al control post operatorio a los ocho dias del procedimiento;
se encontro asintomatica, afebril, sin dolor abdominal, con
herida quirargica sin signos de infeccion. El reporte de
patologia reveld un diagnéstico de quiste simple mesotelial
con cambios de infarto hemorragico, trompa uterina con
congestion vascular y necrosis, sin malignidad (Figura 1, 2,
3). Lapaciente manifest6 una experiencia satisfactoria con el
uso de laparoscopiay a la evolucion clinica.

Discusion

Los quistes paraovaricos son unas estructuras en forma de
bolsa que se forman entre el mesosalpinx del ligamento
ancho entre el ovario y la trompa uterina por estimulo
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Fuente: Autores.

Figura 1. Imagen macroscépica de quiste paraovarico
derecho en preparacion de formol.

o
el

Fuente: Autores.

Figura 2. Imagen macroscopica de trompa uterina con
infarto en preparacion de formol.

Fuente: Autores.

Figura 3. Imagen microscopica de epitelio cubico simple
que reviste la superficie interna del quiste simple. Se
descartd malignidad.
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hormonal (14). Muolokwu y colaboradores, encontraron en
una serie de casos que el tamafio de estos quistes variade 0.5
a 33.0 cm, con un promedio de 6.13 +/- 5.9 cm (16), esta
medida promedio coincide con este caso, que presentaba un
tamaflo de 6 cm. Por otro lado, vale la pena resaltar que si el
quiste paraovarico es pediculado y esta localizado cerca de
las fimbrias de la trompa, se le denomina quiste hidatidico
de Morgagni, el cual usualmente tiene un didmetro menor de
2.0cm(14).

Los hallazgos ecograficos del quiste paraovarico son una
masa quistica, redonda u oval, bien definida, de pared
delgada, ubicada proximal al ovario ipsilateral,
manteniendo un espacio pequefio frente a este (17). Puede
hallarse el signo de division (Split sign), consiste en empujar
ligeramente con el transductor transvaginal el abdomen de la
paciente y observar movimientos oscilatorios opuestos entre
el ovario y el quiste (18). No obstante, Barloon y
colaboradores, refieren que estos quistes son dificiles de
diagnosticar con ultrasonografia antes de la cirugia y el
diagndstico prequirtrgico solo es posible en el 6.6% de los
casos (19); en este caso se informdé como quiste anexial
derecho, sin precisar que se trataba de un quiste paraovarico
(Figura4).

Su estudio histopatolégico revela diferentes origenes, en el
trabajo de Genadry se analizaron 132 quistes paraovaricos,
encontrando que el 68.0% correspondian a mesotelio, el
30.0% a derivados paramesonéfricos y el 2.0% a restos
mesonéfricos (1). La mayoria de este tipo quistes son
benignos, la incidencia reportada de malignidad es del 2.0%
al 3.0% (18); una de sus caracteristicas es el hallazgo de
proyecciones papilares en la pared interna del quiste (14,
20). Los hallazgos patologicos del presente caso revelaron
un quiste simple, el cual concuerda con la clasificacion de
origen mesotelial, que es la mas frecuente.

Fuente: Savelli L, Ghi T, De laco P, Ceccaroni M, Venturoli S,
Cacciatore B. Paraovarian/paratubal cysts: comparison of transvaginal
sonographic and pathological findings to establish diagnostic criteria.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2006; 28(3): 330-4. Disponible en:
https://doi.org/10.1002/uog.2829.

Figura 4. Imagen ecografica de quiste paraovarico derecho
proximal al ovario ipsilateral, manteniendo un espacio
pequeio frente a este.
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El diagndstico de quiste paraovarico es generalmente
incidental por ecografia, sin embargo, cuando se complica
con torsion de los anexos ipsilateral comienza a generar
sintomatologia; la presentacion mas frecuente es dolor
abdominal pélvico, asociado a nauseas y vomito, con un
87.1% y 65.7% de los casos respectivamente; se debe tener
en cuenta que la paciente adicionalmente puede tener
sintomas inespecificos de tipo gastrointestinal y urinario
(5). Al examen fisico, menos de la mitad de las mujeres
tienen a la palpacion una masa anexial; Nair y
colaboradores reportan 42.9% de las pacientes tenian masa
al tacto vaginal (5). Ademas de la clinica en la torsion
anexial, se puede usar ecografia con una sensibilidad del
40.0 al 75.0%, cuyos hallazgos incluyen: trompa dilatada,
trenzada, con paredes gruesas ecogénicas y contenido
hemorragico (5, 14). Otros autores reportan el uso de la
tomografia axial computarizada, donde se observa la
trompa dilatada e hipodensa, utero desviado de forma
ipsilateral (8). Sin embargo, ninguna de las anteriores
ayudas imagenoldgicas tiene criterios especificos para el
diagnostico (14). La paciente del caso no tiene ningin
antecedente ginecologico y su sintomatologia solamente es
dolor abdominal en fosa iliaca derecha, con masa anexial al
tacto vaginal, cuyos paraclinicos eran normales, solamente
la ecografia muestra algunos hallazgos incipientes, por lo
cual la laparoscopia se usa ante la duda con posibilidad de
otros diagndsticos diferenciales en mujer en edad fértil.

El tratamiento del quiste paraovarico es el seguimiento, sin
embargo, si aumentan de tamafio considerablemente o si
hay persistencia debe retirarse quirurgicamente por el
riesgo de torsion de anexos (16). No obstante, si termina en
este ultimo escenario, la laparoscopia es el procedimiento
de eleccién o Gold estandar, debido a que es diagnostica y
terapéutica (21) en dolor abdominal quirdrgico con masa
anexial, ademas el retorno a las actividades normales es mas
rapido, al igual que el tiempo de estancia hospitalaria y la
pérdida sanguinea es menor comparada con la laparotomia
(4, 8, 22, 23). El manejo de la torsion depende del
compromiso vascular, estado de la trompa en el acto
quirdrgico, si posterior a la destorsidn persiste la coloracion
violacea y el tiempo de evolucion es largo por la necrosis se
debe realizar salpingectomia y cistectomia. Sin embargo,
con el fin de conservar la fertilidad, si hay vitalidad de la
trompa, se realiza sélo la cistectomia con destorsion y
fijacion de tuba para prevenir recurrencias (5); la
extirpacidon del ovario ipsilateral no esta indicada en
aquellos casos de torsion tubdrica aislada (5); en este caso,
por ser una torsion aislada se conservd el ovario como lo
recomienda la literatura.

Es importante anotar que existen factores intrinsecos y
extrinsecos para la etiologia de la torsion, dentro de los
primeros, que estdn relacionados directamente con la
misma trompa, se incluye una gran longitud de la tuba
uterina e hidrosalpinx y los segundos son los atribuibles al
trauma, las masas anexiales, como el presente caso descrito
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(9, 10). La incidencia de torsion de la trompa en las
pacientes con quistes paraovaricos oscila entre el 2.1% al
16.0% (14, 24); lo cual concuerda con el estudio
retrospectivo de Nair y colaboradores, donde un total de 70
pacientes con torsion anexial que consultaron a urgencias,
14.3% tenian como causa un quiste paraovarico (5, 25);
actualmente, se desconoce la incidencia en nuestro pafs.

Finalmente, llama la atencion en esta paciente que se
descartaron las posibilidades diagnosticas mas frecuentes
como embarazo ectopico con la Beta HCG negativa, y la
apendicitis con unos reactantes de fase aguda negativos y un
cuadro hematico normal. Sin embargo, de este caso hay
limitaciones como la falta de imagenes ecograficas de la
lesién, que no fueron tomadas durante la realizacion del
examen. Las similitudes con otras patologias que producen
dolor abdominal dificultan su diagnoéstico, retrasa su
manejo quirdargico que tiene consecuencias en la fertilidad
de la mujer (10, 19). Por lo cual ante esta patologia lo mas
importante es el diagndstico y deteccion temprana, para no
comprometer la fertilidad de la mujer (8).

Conclusiones

La torsion de la trompa, a pesar de ser menos frecuente que
patologias como apendicitis, debe incluirse entre los
diagnosticos diferenciales de dolor abdominal bajo, de
apariciéon aguda, con o sin masa anexial en mujeres
independientemente de la edad. Por otro lado, la torsion de
la trompa uterina como complicaciéon de un quiste
paraovarico es de dificil diagnostico prequirtrgico; por lo
cual es importante realizar una adecuada historia clinica,
tener en cuenta los hallazgos ecograficos y usar la
laparoscopia al ser diagndstica y terapéutica. Finalmente, en
el manejo de la torsion lo ideal es hacer el diagndstico y el
manejo temprano, para asi evitar el compromiso de la
fertilidad futura de la mujer, donde la laparoscopia es el
Gold estandar para manejo del quiste paraovarico y sus
complicaciones.

Responsabilidades éticas
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