SERaM BEi o

Patologia ovarica
urgente:
;Torsion o no
torsién? Esa es la
cuestion

Antonio Pacheco Rojas!, Laia Valls Masot!,
Marta Bonfill Garcin',
Salvador Pedraza Gutierrez!

'"Hospital Universitario de Girona Doctor Josep
Trueta. Gironqa, Espana.



Patologia ovarica urgente: ;Torsion o no torsion? Esa es la cuestion

1. OBJETIVO DOCENTE:

 Repasar la embriologia, anatomia y radiologia del ovario normal a lo largo de la vida.

 Revisar los patrones clinico-radiologicos de presentacion mas frecuentes en la torsion
ovarica.

* Resaltar el papel fundamental de las pruebas de imagen para un correcto diagnostico de la
torsion y su causa, y asegurar un manejo adecuado.
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2. REVISION DEL TEMA:

2.1. EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA DEL OVARIO:

2.1.1. Embriologia:

El sexo del embrion femenino es determinado genéticamente en la fecundacion y las gonadas
adquieren su morfologia femenina a partir de la séptima semana de desarrollo.

Los ovarios provienen de células germinales primitivas originadas en el endodermo del saco
vitelino en las primeras semanas de desarrollo. Estas células migran hacia el mesenterio
dorsal del embrion formando unos pliegues o crestas gonadales situadas medialmente al
sistema mesonéfrico (urinario primordial) y paramesonéfrico (conductos de Muller) (Fig. 1).

Células germinales
primordiales

Conducto
Aorta  Glomérulo ehri
.y /

Fig. 1. llustracion grdfica de la relacion anatomica y desarrollo de la cresta gonadal en un corte transversal de un embrion de 4y 6 semanas
respectivamente. Antonio Pacheco Rojas.

Estas crestas contienen un epitelio superficial y un mesénquima subyacente que iran
desarrollandose hasta adquirir una forma ovoidea, separandose del mesenterio dorsal y
originando finalmente un ovario compuesto de un epitelio germinal con células foliculares,
una corteza con celulas germinales o ovogonias y un estroma o meédula altamente
vascularizado. El ovario formado desciende y se aposenta en ambas fosas ovaricas en la
pelvis.
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2. REVISION DEL TEMA:

2.1.2. Anatomia:

Los ovarios son organos blanco-perlados que tienen un perfil eliptico con un eje largo
orientado verticalmente. Es un organo pélvico par que se situa en las fosas ovaricas laterales
al utero, por delante de los uréteres y de las arterias iliacas internas. De disposicion
intraperitoneal y unicamente cubierto por peritoneo en el hilio ovarico. (Fig. 2)

La estructura interna del ovario se divide en corteza externa y medula interna. La corteza es la
capa mas gruesa y se divide en un epitelio germinal, la tunica albuginea y un estroma que

contiene los foliculos ovaricos. La médula contiene tejido fibroso y abundante
vascularizacion. (Fig. 3)
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Fig. 2. llustracion anatomica del ovario y su relacion con estructuras adyacentes representado en cortes axial y sagital respectivamente.
Antonio Pacheco Rojas.
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2. REVISION DEL TEMA:

El ovario posee medidas de sujecidon intraabdominal que son:
- El ligamento ovarico (utero-ovarico): fija el polo inferior del ovario al fundus uterino.

- El ligamento suspensorio (infundibulo-pélvico): fija el polo superior del ovario a la pared

lateral de la pelvis por una extension del ligamento ancho. Contiene los vasos y nervios
ovaricos.

- El mesoovario, mesosalpinx y mesometrio: son componentes del ligamento ancho que
anclan el ovario, la trompa de Falopio vy la cara lateral uterina respectivamente.

La irrigacion arterial ovarica es doble, con aporte a través de las arterias uterinas (division
anterior o isquiatico-pubica de la arteria iliaca interna o hipogastrica) y de las arterias ovaricas
gue se originan de la cara lateral de la aorta, por debajo de las arterias renales.

El drenaje venoso se forma por plexos venosos que drenan en las venas ovaricas. La vena
derecha drena directamente a la vena cava inferior y la vena izquierda drena a la vena renal
izquierda.

El drenaje y vasos linfaticos acompanan a la arteria ovarica hacia los ganglios lateroaodrticos y
periaorticos, o a los vasos parauterinos hacia los ganglios iliacos.
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Fig. 3. llustracion anatomica de la estructura interna del ovario y las diferentes etapas del ciclo menstrual. Antonio Pacheco Rojas.
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2. REVISION DEL TEMA:

2.3. PRUEBAS DE IMAGEN PARA EL ESTUDIO OVARICO:

2.3.1. Ecografia:

La ecografia (US) juega un papel integral y de primera eleccidn en la evaluacidén inicial de la
patologia pélvica femenina. Tanto el abordaje transabdominal como el transvaginal son

téecnicas complementarias muy utilizadas.

- El abordaje transabdominal permite visualizar de manera global toda la pelvis y se reserva
para valoracion pediatrica y en mujeres virgenes. Es una técnica limitada en pacientes obesas,
delante de la incapacidad de llenar |la vejiga y es menos efectiva para valoracion ovarica.

- El abordaje transvaginal permite el uso de transductores de alta frecuencia con mayor
resolucidon, un mejor estudio y caracterizacion sin la limitacion de la obesidad o replecidn
vesical. Sin embargo, su campo de vision queda limitado ante grandes masas anexiales.

Ovario: (Fig. 4)

El aspecto ecografico del ovario cambia con la edad vy el ciclo menstrual. En este trabajo se
detallara mas adelante. De manera general, el ovario tiene una corteza con una ecotextura
relativamente normal y una meédula central muy ecogénica. Los foliculos corticales se
aprecian como pequenos quistes anecoicos bien definidos.

T

—_—
,

P =g
] |
f

ﬂ

Dist A 18. /7mm
Dist B 34.3mm

Fig. 4. Imagenes de US abdominal en modo B y Doppler color. Se identifica ovario derecho normal con foliculos y Doppler preservado.
Radiodiagnostico-Hospital Universitario de Girona Doctor Josep Trueta, Girona.
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2. REVISION DEL TEMA:

2.3.2. Resonancia magnética:

La resonancia magnética (RM) permite la reconstruccion de imagenes multiplanares con un
amplio campo de vision y excelente detalle de partes blandas y caracterizacion tisular. Es la
técnica de eleccidn cuando |la ecografia no es posible o no concluyente.

Con el estudio RM se reduce el numero de cirugias innecesarias ante patologia benigna y el
riesgo de obviar posibles lesiones malignas.

El protocolo RM aplicado en la sospecha de torsion ovarica es el mismo que en el de
patologia ovarica benigna (Tabla 1).

Tabla 1. PROTOCOLO RM ESTUDIO OVARICO:

Secuencias basicas de pelvis femenina:

1. T2 SAGITAL - secuencia anatdmica

2. T1y T2 AXIALy CORONAL -2 secuencias anatdmicas. Ver hiperintensidades T1
intralesionales nos orientaran a componente de grasa,
sangre, proteinas o mucina.

1. Difusion AXIAL =2 lesiones hipointensas en difusion sugieren benignidad.
2. T1 con secuencias dinamicas de contraste =2 permite identificar captaciones de contraste
precoces que sugieran malignidad.

Opcion 1:
Si el ovario muestra hiperintensidad de senal en T1:

T1 supresion grasa = Si vemos pérdida de seial en lesiones hiperintensas en T1, nos
indica contenido graso. Ayuda a identificar contenidos hemorragicos
vV nos sirve como estudio basal antes del estudio con contraste.

Opcion 2:
Para discernir si una masa pertenece a ovario o utero:

Plano AXIAL del ovario: T1 FSE supresion grasa
T1 3D supresion grasa
T2 FSE

Nota:
El plano axial del ovario corresponde a un plano paralelo de la cavidad endometrial (plano

coronal orientado del cuerpo del utero).
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2. REVISION DEL TEMA:

Ovario: (Fig. 5)
Corteza:

- Senal intermedia en secuencias potenciadas en T2 (menor que en la médula). Los foliculos

aparecen como imagenes quisticas de pared fina hiperintensas en secuencias T2 e
hipointensas en T1 por su contenido interno liquido.

- El cuerpo luteo no hemoragico demuestra una pared gruesa iso-hipointensa en senal T2

correspondiente a la capa de celulas de la teca luteinizadas, con un contenido interno iso-
hiperintenso en secuencias T2.

- El cuerpo Iuteo hemorragico o proteinaceo, se identifican hiperintensidades T1,
hiperintensidad en secuencias T1 supresidn grasa e hipointensidades en T2, en relacion a
depodsitos de hemosiderina e incluso puede observarse un nivel hematico. Presenta un

realce mural después de la administracion de gadolinio que se correlaciona con Ia
hipervascularidad Doppler en US.

Meédula:

- Hiperintensidad en secuencias potenciadas en T2 debido a |la gran cantidad de vasos y

estroma, con poca celularidad. Menor grado de realce post-contraste respecto el
endometrio.
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Fig. 5. Imagenes de RM pélvica en cortes axial y coronal mediante secuencias potenciadas en T1, T2, T2 supresion grasa y Difusion
respectivamente. Los ovarios presentan una hipointensidad de senal en T1, asi como hiperintensidad de sefial en T2 y en T2 con supresion
grasa por su vascularizacion medular y los multiples foliculos corticales. Los ovarios en condiciones normales no restringen en difusion.
Radiodiagnostico-Hospital Universitario de Girona Doctor Josep Trueta, Girona.
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2. REVISION DEL TEMA:

2.3.3. Tomografia computerizada:

La tomografia computerizada (TC) no es la primera técnica de eleccion para la valoracion de
patologia ginecologica. Se realiza en pacientes con sintomas agudos o para estudios de
extension de masas ovaricas ecograficamente sospechosas. Es una técnica de radiacion
ionizante y ofrece menor resolucion anatdmica vy tisular que la RM.

Ovario: (Fig.6)

Muestran hipodensidad relativa a otros tejidos de partes blandas pélvicos por la presencia de
los mutliples foliculos de densidad liquido. Durante la fase ovulatoria o postovulatoria del
ciclo, el cuerpo luteo muestra un realce periférico a veces asociado a fluido simple o
hemorragico.

Fig. 6. Imagenes de TC pélvica con contraste endovenoso en fase venosa. Se identifican los ovarios con densidad de partes blandas e
imagenes quisticas de baja atenuacion en relacion a foliculos ovaricos. En la imagen de la derecha se observa una imagen hipodensa de
aspecto quistico con realce periféerico en relacion a cuerpo luteo.

Radiodiagnostico-Hospital Universitario de Girona Doctor Josep Trueta, Girona.
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2. REVISION DEL TEMA:

2.2. CAMBIOS DEL OVARIO CON LA EDAD Y EL CICLO MENSTRUAL.:

2.2.1. Cambios vitales:

Por su variabilidad en su perfil y aspecto, el volumen ovarico es la mejor manera de medir el
tamano y puede ser calculado con la formula del elipsoide (longitud x anchura x altura x 0.523
= resultado en centimetros cubicos o cc).

El ovario neonatal presenta un volumen de 1lcc por el aflujo estrogénico transplacentario
durante la gestacion, pudiendo llegar a los 3.5cc.

Durante los 3 primeros meses de vida, los niveles de gonadotropina se elevan
secundariamente a un descenso abrupto del estréogeno y progesterona prenatales. El
volumen ovarico medio en ninas mayores de 3 meses es de 1.06cc pudiendo llegar a los

3.6cCcC.

A partir de los 3 meses la estimulacidn hormonal disminuye asi como el volumen ovarico,
siendo de 0.7 —2.7ccde los4 alos 12 meses y de 0.67cc —1.7cc en el segundo ano de vida.

En ninas de 2 a 13 anos, el volumen medio es de 0.7 — 4.2cc con un aumento progresivo de
éste en los ultimos anos (por influjo hormonal).

En menores de 7 anos, un volumen ovarico mayor de 4cc y la presencia de 6 o mas foliculos
debe plantear pubertad precoz.

En la menarquia, el volumen medio es de 4.2cc con limite superior en 8cc.

En mujeres adultas que menstruan, el volumen medio es de 9.8-12cc pudiendo llegar a unos
22cc en algunos casos.

En mujeres postmenopausicas, el ovario es mas pequeno, menos ecogenico y con menos
foliculos que en etapas fértiles, siendo dificiles de detectar en US abdominal o transvaginal. El
volumen medio va de 1.2 a 5.8cc, siendo considerado patolégico un volumen mayor de 8cc.

(Fig. 7).
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Fig. 7. Imagenes de US abdominal en modo B del ovario durante la etapa prepuberal, reproductiva y menopausica respectivamente

(A,B,C). En los ovarios prepuberales se identifican algunos foliculos subcentimétricos y en la segunda imagen de la mujer fertil se
identifica un foliculo dominante (de Graaf).

Radiodiagnostico-Hospital Universitario de Girona Doctor Josep Trueta, Girona.
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2. REVISION DEL TEMA:

2.2.2. Ciclo menstrual:

Durante la etapa reproductora de la mujer, el eje hipotalamo-hipofisario ejerce un efecto
hormonal sobre los tejidos ovaricos de manera ciclica.

- Fase folicular: desde el primer dia del ciclo hasta la ovulacion.

La hormona estimulante folicular (FSH) y hormona luteinizante (LH) estimulan muchos
foliculos que se desarrollan y aumentan de tamano hasta el 8-9 dia del ciclo. A partir de ese
momento, un foliculo destinado a la ovulacidon se hace dominante y crece hasta unos 20-

25mm.

US: Los foliculos inmaduros y en desarrollo pueden ser vistos en todo el ciclo. Tienen aspecto
quistico anecoico, uniloculares y marginales con diametros de 2-9mm. El foliculo
predominante preovulatorio puede mostrar apariencia complicada con un septo curvilineo
dentro del foliculo en relacién al ovocito y estructuras de soporte (cumulo ooforo).

- Fase de ovulacion: Ruptura del foliculo dominante v liberacion del ovocito.

US: Puede acompanarse de leve liquido libre en saco de Douglas en un 40% de los casos y
aumento de la vascularizacion ovarica adyacente.

- Fase Lutea: desde la ovulacion al fin del ciclo.

Después de la ovulacion el cuerpo luteo como remanente del foliculo maduro, sufre un
proceso de hipertrofia y aumento de vascularizacion y posterior atrofia (cuerpo Iuteo

atrofico).

US: Pared irregular hiperecogénica con aumento del flujo Doppler periférico, con centro iso-
hipoecogénico lleno de fluido sin Doppler. Suelen hacer 3cm o menos.
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2.4. TORSION OVARICA:

2.4.1. Fisiopatologia:

La torsidn ovarica es una patologia aguda que resulta de la rotacidon parcial o total del
pediculo ovarico en su eje mayor. Conduce a un compromiso del drenaje venoso y linfatico
con congestion y edema del parénquima, con peérdida final de la perfusion arterial y
consiguiente infarto ovarico (comunmente hemorragico). En un 70% de los casos, se asocia
también a torsion tubarica ipsilateral.

Ocurre mas frecuentemente en el lado derecho debido a la posicidon del colon sigmoide, que
limita la rotacion del ovario izquierdo.

2.4.2. Epidemiologia:

Suele observarse en la infancia y durante los anos reproductivos (por anejos muy moviles y
mesosalpinx laxo), siendo rara después de la menopausia. Existe mayor riesgo en el
embarazo, especialmente en pacientes con ovarios en hiperestimulacion.

La torsion se produce en ovarios hormales o mas frecuentemente, cuando estan asociados a
quistes y masas ovaricas preexistentes que ejerzan peso (73% de los casos). La masas suelen
ser benignas y la mas comunmente asociada es un teratoma quistico maduro (quiste
dermoide). Otras masas quisticas asociadas son también el cistoadenoma seroso y el quiste
hemorragico.

Sin embargo, en mujeres postmenopausicas la masa tiene mayor incidencia de malignidad y
mayor frecuencia de retraso diagnostico.

2.4.3. Clinica:

Cursa con dolor pélvico intenso, nauseas, vomitos y en ocasiones con palpacion de una masa
pélvica. El dolor suele localizarse en el lado afecto (mas frecuente el derecho) y puede simular
una apendicitis. Puede ser agudo o episodico, especialmente si la torsion es intermitente.
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2. REVISION DEL TEMA:

2.4.4. Hallazgos de Imagen:
Ecografia:

Es la prueba inicial de eleccidn. Los signos ecograficos son variables en funcion de la duracion,
el grado de compromiso vascular y la existencia de masa anexial (Tabla 2).

Tabla 2. HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE TORSION OVARICA:

Ovario unilateral aumentado de  Mayor de 4cm. Signo mas constante.
tamano

Posicion inusual del ovario Incluso situado en el lado contralateral.
afectado

Masa anexial o pélvica asociada Puede ser predominante quistica, solida o mixta.
La mas frecuente es el teratoma quistico maduro.

Multiples foliculos hipertrofiados Signo especifico.
y periféricos Por trasudado debido al compromiso circulatorio.

Alteracion en el Doppler color Variable dependiendo del grado y cronicidad de Ia
torsion. El Doppler color y espectral pueden mostrar
ausencia de flujo en el ovario afectado, aunque Ia
existencia de flujo arterial y venoso no descarta la
torsion. Debido al doble aporte sanguineo del ovario, el
lujo puede ser presente y/o normal incluso con torsion.

Pediculo vascular rotado Signo muy especifico.

Estructuras hiperecogénicas redondeadas con bandas
hipoecogénicas concéntricas multiples (aspecto de diana)
o una estructura tubular/elipsoide con ecos internos
heterogéneos. En el Doppler color puede observarse el
signo del remolino (Whirpool sign) con estructuras
circulares vasculares enroscadas.

La presentacidon mas habitual es un ovario hipertrofico unilateral. La torsion es muy
improbable si la morfologia del ovario es normal, al margen de los hallazgos Doppler. (Fig. 8)

(Fig. 9)



Patologia ovarica urgente: ;Torsion o no torsion? Esa es la cuestion

2. REVISION DEL TEMA:

Fig. 8. Imagenes de US abdominal en modo B. Paciente pediatrica con dolor hipogastrico intenso y febricula de varios dias de evolucion.

Se identifica ovario izquierdo aumentado de tamano con pequenos foliculos de predominio periférico, en relacion a torsion ovarica.
Radiodiagndstico-Hospital Universitario de Girona Doctor Josep Trueta, Girona.

Fig. 9. Imagen de US abdominal en modo B. Paciente gestante de 14 semanas con dolor en fosa iliaca derecha y vomitos desde 4 dias. Se
identifica ovario derecho aumentado de tamano, discretamente heterogéneo y con leve liquido libre en Douglas. Ausencia de Doppler
arterial ni venoso en su interior (no mostrado en la imagen). Hallazgos en relacion a torsion ovarica.

Radiodiagnostico-Hospital Universitario de Girona Doctor Josep Trueta, Girona.
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2. REVISION DEL TEMA:

TC:

El TC es util cuando los hallazgos ecograficos son ambiguos o no son representativos; sin
embargo, los hallazgos TC son inespecificos (Tabla 3) (Fig.10) (Fig. 11).

Tabla 3. HALLAZGOS POR TC DE TORSION OVARICA:

Ovario unilateral Asociado a:
aumentado de tamano - Disminucion de realce post-contraste.
- Hematomas.

- Pequenas imagenes quisticas hipodensas periféricas.
- Obliteracidon de planos grasos adyacentes.
- +/- gas dentro del ovario.

Masa anexial Puede situarse en linea media y rotada al lado contralateral de la
pelvis.
Desviacion del utero Hacia el lado del ovario afecto.

Alteracion de la trompa de Puede engrosarse y presentar realce de contraste simulando una
Falopio ipsilateral masa.

Ascitis De predominio en saco de Douglas.

RM:

Se usa infrecuentemente en el manejo de la torsion ovarica, y puede ser util en poblacion

pediatrica o embarazadas para un diagnodstico prequirurgico de viabilidad. Los hallazgos son
inespecificos (Tabla 4) (Fig. 12).

Tabla 4. HALLAZGOS POR RM DE TORSION OVARICA:

Ovario aumentado de tamano Puede observarse hiperintensidad de senal T2 en
relacidon a congestion vascular y edema

Desviacion del utero y vasos ovaricos Ipsilateral al ovario afecto
congestionados

Ascitis De predominio en saco de Douglas
Obliteracion de planos grasos En secuencias T1y T1 supresion grasa
En casos de infarto hemorragico Ausencia de realce, hematomas y protusion periférica

en secuencias T1, T1 post-contraste y T1 supresion
grasa.
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Fig. 10. Corte TC axial de pelvis con contraste endovenoso en fase portal. Se identifica ovario derecho aumentado de tamano con areas
hipodensas quisticas en relacion a multiples abscesos en torsion ovarica complicada. Radiodiagndstico-Hospital Universitario de Girona
Doctor Josep Trueta, Girona.

Fig. 11. Corte TC sagital de pelvis con contraste endovenoso en fase portal. Se identifica ovario derecho torsionado y aumentado de
tamano con atenuacion hipodensa por disminucion de la captacion de contraste (flecha) asociado a una gran hidrosalpinx ipsilateral
también por torsion (asterisco). Radiodiagnostico-Hospital Universitario de Girona Doctor Josep Trueta, Girona.
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Fig. 12. Paciente gestante que acude a Urgencias por dolor intenso en flanco derecho de dias de evolucion, con nauseas y vomitos. Se
realiza ecografia abdominal en la que se observa una masa hiperecogénica situada en flanco derecho adyacente al utero, dolorosa a la
compresion y asociada a leve cantidad de liquido libre intraabdominal (asterisco). Se realiza RM abdominal con secuencias potenciadas
en T2 y T2 supresion grasa que muestran un ovario derecho con un teratoma quistico maduro en su interior en el que se puede identificar
un nodulo de Rokitansky en su cara postero-inferior (flechas). El hallazgo asociaba liquido libre y en su conjunto sugeria torsion ovarica.
Radiodiagnostico-Hospital Universitario de Girona Doctor Josep Trueta, Girona.




seram Bl

NacionaL"

Patologia ovarica urgente: ;Torsion o no torsion? Esa es la cuestion
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2.4.5. Diagnostico diferencial:

Las entidades que simulan una torsion ovarica son también las masas que predisponen al
ovario a torsionarse. Las entidades mas frecuentes son:

- Quiste ovarico hemorragico:

Resultan de un cuerpo luteo hemorragico o de un quiste folicular y ocurre en mujeres
premenopausicas durante la fase lutea. El hallazgo tipico es un quiste avascular en US con un
patron reticular por restos de fibrina. Se pueden ver focos ecogénicos en relacion a coagulos,
v niveles liquido-liquido o liquido-debris por separacion de los componentes hematicos.

- Teratoma quistico maduro benigno: (Fig.12) (Fig. 13) (Fig. 15) (Fig. 18)

Tumor de células germinales que representa entre el 15-25% de todas las neoplasias ovaricas.
Pueden detectarse a cualquier edad y no suelen dar clinica, siendo la torsion su principal
complicacion. El hallazgo tipico es una masa quistica con un tubérculo mural marcadamente
ecogénico o denso (nodulo de Rokitansky), componente liquido o seboso hiperecogénico,
imagenes pilosas o calcificaciones en relacidon a componentes de las tres capas germinales.

- Cistoadenoma: (Tabla 5)

Son las neoplasias epiteliales benignas ovaricas mas frecuentes. Se distinguen dos tipos: el
cistoadenoma seroso (Fig. 17) y cistoadenoma mucinoso (Fig. 14) (Fig. 20).

Tabla 5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CISTOADENOMAS:

CISTOADENOMA SEROSO CISTOADENOMA MUCINOSO

o, !‘
\
» \
>
5
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» 25% de las neoplasias benignhas ovaricas e 20-25%

* Grandes  Mayor tamano (hasta 15-30cm)

* Quistes uniloculares  Multiquisticos

* Proyecciones papilares * Senal del contenido quistico variable
* Pueden tener tabiques * Proyecciones papilares raras

 20% bilaterales * Unilaterales

e Siruptura: pseudomixoma peritoneal
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- Sindrome de hiperestimulacion ovarica (OHSS):

Complicacion infrecuente y potencialmente grave de una estimulacion ovarica para el
tratamiento de la infertilidad. La clinica puede asociar dolor abdominal y mas gravemente
ascitis, nauseas, vomitos, derrame pleural, deplecion de volumen intravascular y fallo

multiorganico. Las pacientes embarazadas con OHSS tienen mas riesgo de torsion (16%) que
las no embarazadas.

Las manifestaciones incluyen aumento del volumen ovarico y multiples quistes ovaricos

bilaterales. La presencia de marcado edema estromal entre los multiples quistes es indicativo
de torsion.

- Otras entidades: (Fig. 16) (Fig.19)

Fibroma ovarico, endometriomas, metastasis, etc.
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Fig. 13. Paciente con menorrea y tampon vaginal que acude a Urgencias con dolor en hipogastrio de dias de evolucion. Se realiza
ecografia que muestra masa heterogéenea de predominio hiperecogéenico y con algunas calcificaciones, asociado a abundante liquido
libre en pelvis. Se realiza TC abdominal con contraste endovenoso en fase portal que muestra teratoma quistico maduro en ovario
derecho con torsion. Radiodiagnostico-Hospital Universitario de Girona Doctor Josep Trueta, Girona.
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Fig. 14. Paciente que acude a Urgencias con dolor en mesogastrio, vomitos y masa palpable. Se le realiza TC abdominal con contraste
endovenoso en fase portal que muestra una gran masa ovarica derecha que resulto ser un cistoadenoma mucinoso con torsion.
Radiodiagnostico-Hospital Universitario de Girona Doctor Josep Trueta, Girona.
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Fig. 15. Paciente que acude a Urgencias con dolor intenso en hipogastrio y fosa iliaca izquierda. Se realiza TC abdominal con contraste
endovenoso en fase portal. En cortes axial y sagital se observa una masa ovarica heterogénea con calcificaciones y grasa en su interior,
que depende de ovario izquierdo englobandolo y con torsion del pediculo, en relacion a teratoma quistico maduro torsionado.
Radiodiagnostico-Hospital Universitario de Girona Doctor Josep Trueta, Girona.

Fig. 16. Paciente post-menopausica que acude a Urgencias con dolor intenso en hipogastrio y masa palpable. Se le realiza un TC
abdominal con contraste endovenoso en fase portal que evidencia una gran masa discretamente iso-hiperdensa que depende del ovario
izquierdo en relacion a fibroma ovarico torsionado.

Radiodiagnostico-Hospital Universitario de Girona Doctor Josep Trueta, Girona.
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Fig. 17. Paciente con dolor abdominal difuso de varios dias de evolucion, nauseas y vomitos. Se realiza TC abdominal con contraste
endovenoso en fase portal que muestra una gran masa quistica abdominal que parece pertenecer al ovario izquierdo. Se realiza RM
posterior (secuencias potenciadas en T2) que muestra ovario derecho normal y ovario izquierdo aumentado de tamano, con foliculos
perifericos y signos de torsion. Asocia una gran masa quistica uniloculada en relacion a cistoadenoma seroso. Radiodiagnostico-Hospital
Universitario de Girona Doctor Josep Trueta, Girona.
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Fig. 18. Paciente con dolor abdominal en fosa iliaca derecha asociado a nauseas y vomitos. Se realiza ecografia abdominal observando
una masa ovalada hiperecogénica que recuerda a un ovario y una gran masa quistica de unos 18cm aprox anecoica y con algun tabigue
interno. Se completa estudio con TC abdominal con contraste endovenoso en fase portal y se observa una masa heterogénea
dependiente de ovario derecho con liquido y grasa en su interior, en relacion a teratoma quistico maduro torsionado.
Radiodiagndstico-Hospital Universitario de Girona Doctor Josep Trueta, Girona.
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Fig. 19. Imagen sagital de TC abdominal con contraste endovenoso que muestra ovario izquierdo torsionado y necrotico en relacion a
tumor mucinoso borderline de tipo endocervical. Radiodiagnostico-Hospital Universitario de Girona Doctor Josep Trueta, Girona.

Fig. 20. Imagen de US abdominal que muestra ovario derecho prepuberal discretamente aumentado de tamafno asociado a un
cistoadenoma mucinoso con signos de torsion. Radiodiagnostico-Hospital Universitario de Girona Doctor Josep Trueta, Girona.
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2.4.6. Manejo y tratamiento:

En poblacion pediatrica y en mujeres en edad reproductiva, el objetivo es preservar tejido
ovarico. La torsion ovarica aguda es tratada con detorsion y ooforopexia laparoscopica
emergente y inspeccidon macroscopica de la viabilidad ovarica.

Historicamente se trataba con ooforectomia ante el miedo de provocar tromboembolismo
pulmonar derivado de la torsion y congestion venosa. Actualmente se prefiere una técnica
conservadora de detorsidon y ooforopexia ante a una ooforectomia, aun teniendo un aspecto
levemente cianodtico-necrotico laparoscopico. Algunos estudios han comprobado un
desarrollo folicular normal en estos casos mediante seguimientos ecograficos.

Se reserva una salpingo-ooforectomia para casos asociados a masas o tejidos francamente
necroticos y desestructurados. En mujeres postmenopausicas se realiza una ooforectomia

bilateral (Fig. 21).

Video: Ooforopexia laparoscopica realizada en Hospital Northwestern Memorial de Chicago, Estados Unidos.
Fuente: WebSurg — Online University of IRCAD. https://websurg.com/es/doi/vd01es3663/
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Fig. 21. Planteamiento de un algoritmo diagnostico y terapéutico ante una sospecha de torsion ovarica. Radiodiagnostico-Hospital

Universitario de Girona Doctor Josep Trueta, Girona.
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3. CONCLUSIONES:

* El diagnostico de la torsidn ovarica sigue siendo una tarea dificil que requiere un alto grado
de sospecha clinica en mujeres de todas las edades.

* Las técnicas de imagen en radiologia son esenciales para el diagndstico precoz de la torsion
ovarica, establecer la causa subyacente (usualmente con una masa preexistente que
predispone a la torsion), descartar complicaciones y para orientar a la mejor conducta

terapéutica.
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