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CAPITULO1

RESUMEN

Objetivo: Correlacionar la incidencia de fendmeno de torsion de ovario con la

estirpe histologica benigna o maligna.

Material y métodos: Estudio ambioespectivo del 2011 al 2016, observacional,
retrospectivo y comparativo. Se estudiaron a todas las pacientes atendidas en
el Hospital Universitario que presentaron tumoraciones anexiales con fenédmeno
de torsion entre los afios 2011 y 2016. Se obtuvo la incidencia y ademas se
analizaron los casos en relacion con la edad de la paciente que sufre dicho
fendbmeno, tamanfno y peso de la tumoracion, incidencia de necrosis secundaria y

datos de sospecha de malignidad.

Resultados: Se estudiaron 44 pacientes que presentaron tumoraciones
anexiales con fendmeno de torsion. De estas, 4 no pudieron ser clasificadas
secundario a necrosis. De las 40 restantes, 90% fueron clasificadas como
benignas y 10% como malignas. Se encontr6 una edad media de 33 afios en
las pacientes, peso medio de las tumoraciones de 398 gramos, y tamafo de
1.4cms. En relacion a las caracteristicas de los grupos, se encontro que la edad
promedio de las pacientes con tumoraciones benignas es de 35, para las
malignas de 46 y para las indefinidas debido a necrosis de 11. En cuanto al
peso promedio de las tumoraciones, el de las benignas fue de 445 gramos, de



las malignas de 1650, y las que presentaron necrosis de 167. En relacion al
tamanfo, las benignas presentaron una media de 10.8cms, las malignas de 18 y
las que presentaron necrosis de 8.5. Durante el periodo de tiempo analizado se
registraron 704 pacientes con fendmeno de torsion ovarica, de estas 31%
fueron malignas y 69% benignas. Ademas se encontr6é una incidencia de torisén
de 6.2%.

Conclusion: La gran mayoria de las tumoraciones anexiales que sufren
fendmeno de torsion son benignas. Sin embargo, 10% de los casos presentaron
necrosis secundaria, por lo que en estos casos no se logro identificar la estirpe
histoldgica, sin poder descartar malignidad. Los resultados muestran tendencia
a que el peso mayor de 1500 es sugestivo de malignidad cuando las
tumoraciones presentan fendmeno de torsion. Se encontré una incidencia de
torsion del 6.2%.



CAPITULO I

INTRODUCCION

Torsion de pediculo

La torsion anexial es una causa infrecuente aunque seria de dolor abdominal
agudo y morbilidad. La mayoria de los autores consideran que la torsion del
pediculo debe alcanzar al menos una rotacion de 120 grados para definirse
como tal; éste seria el limite inferior para producir trastornos circulatorios en el

ovario que darian pie al cuadro clinico de urgencia.

Epidemiologia

La mayoria de los casos ocurren en mujeres jovenes y adolescentes y son
secundarios a patologia anexial, y habitualmente la masa ovarica que produce
la torsion es benigna. 1

En cuanto a la malgnidad asociada a fendmeno de torsion, en esta poblacion
es infrecuente y ante la sospecha, estaria indicada la biopsia intraoperatoria. 2

Las torsiones de pediculo en el aparato reproductor femenino que incluye a
los quistes anexiales y ovarios normales llegan a constituir hasta el 3 por ciento
de las urgencias quirdrgicas en ginecologia; cuando el ovario normal sufre
fendmeno de torsion con frecuencia no se incluye en el diagndstico diferencial
inicial 3

La torsion del ovario puede ser parcial o completa y en ocasiones
intermitente, es mas frecuente asociado a torsion de trompa, ocurre a cualquier
edad pero su incidencia es mayor en la edad reproductiva en un 70 a 75 % de

los casos y cuando aparece en la posmenopausia es asociado a tumor. 4
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Etiologia

La causa de torsion tubarica es desconocida y puede ocurrir tanto en
trompas sanas como aquellas afectadas por dolencia. Los factores
predisponentes pueden clasificarse en intrinsecos y extrinsecos. Entre los
factores intrinsecos se encuentran las alteraciones congénitas de la trompa,
como una excesiva longitud, o un recorrido tortuoso, y alteraciones adquiridas
como el hidrosalpinx, hematosalpinx, neoplasias o peristalsis anormal. Entre los
factores extrinsecos se encuentran las alteraciones de Organos vecinos

(neoplasias, adherencias), traumatismos de drganos pélvicos o embarazo. s.e.

Dentro de las causas de torsién anexial, esta puede ocurrir en el ovario normal
lo que es excepcional; ocurre también en ovarios poliquisticos y quistes
foliculares; la proporcion de tumores ovaricos que sufren torsion de pediculo
varia entre el 2 al 16 % y son la causa de abdomen agudo por torsibn mas

frecuente.o, 13

El aumento de peso del ovario incrementa su movilidad sobre todo si esta
asociado a un tumor, esto sucede en el 60% de las torsiones. Puede coexistir
con masas que miden de 5 a 12 centimetros, en promedio 8 cm, y €S menos
frecuente en neoplasias gigantes. 14 No se encontr6 en la literatura
especificamente el peso expresado en gramos de las neoplasias que con mayor

frecuencia sufren fendmeno de torsion.

Las variedades histoldgicas mas encontradas son los quistes funcionales, el
Cistoadenoma seroso, el Cistoadenoma Mucinoso, el Quiste Dermoide y el
Fibroma del ovario. En los tumores malignos ocurre con una incidencia de un 6

por ciento porque las adherencias fijan al ovario. 19
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Asi, la causa principal de torsion ovérica es la existencia de quistes ovaricos
o tumores, aunque este fendbmeno puede darse en ovarios normales, pero como
se menciond, en mas del 60 por ciento se dan en ovarios agrandados de
tamafio ya que el ovario pesa mas y ello condiciona que se estrangule a nivel

del pediculo. 20

Entre los factores predisponentes se considera la longitud y delgadez del
pediculo, el cual entre mas largo y delgado mayor es la posibilidad; los tumores
pequenos excepcionalmente se tuercen al igual que los grandes; los tumores
ovaricos de mediano tamafo con pediculos largos son los que pueden sufrir
esta complicacion con mas frecuencia; la torsion es patrimonio de los tumores
benignos del ovario, siendo los mas frecuentes el teratoma quistico maduro y el
cistoadenoma seroso. El ejercicio puede desencadenar la torsion en presencia
de los factores anteriores. 9,10

También se relaciona a la cirugia pélvica previa como factor para que ocurra
el fenomeno de torsién hasta en un 40 por ciento, siendo la mas frecuente la
salpingoclasia. Se cree que las adherencias que se producen tras la cirugia

favorecerian el nido donde el ovario puede girar, aunque estas deben ser laxas.
9

Por dltimo, el mecanismo por el cual se produce la torsién del pediculo es
controversial, se considera que podria ser originada por la trasmisién al tumor

de un movimiento giratorio del cuerpo como un salto o una caida 9, 11,16, 18

Sintomatologia

La torsion ovarica representa una urgencia y el dolor que provoca se
presenta de manera brusca, severa y unilateral asociado a nauseas y vOmitos;
el dolor bilateral es infrecuente. En un 10 por ciento de los casos se

experimentan torsiones intermitentes que hacen que la paciente manifieste
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aumento y disminucion del dolor provocado por el grado de la afectacion
vascular; en casos de necrosis se observa disminucién del dolor. 9

La presentacion clasica incluye dolor abdominal agudo en hemiabdomen
inferior que puede irradiarse hacia la ingle o hacia la zona hepética 11, 12. El
dolor suele tener una evolucion corta, desde unas horas a menos de 2 dias 15, y

a menudo se acompafa de nauseas y vomitos.

El diagndstico se basa en la deteccion de cuadro abdominal agudo (triada de
dolor, irritacion perintoneal y repercusion del estado general) en pacientes en
quienes se conoce la existencia de un tumor anexial, cuya sintomatologia
aparece generalmente después de un movimiento rapido del cuerpo. El
problema se presenta porque la triada clasica de torsidbn de pediculo se
presenta solo en poco mas de 50% de los casos. 3

Muchos de estos, presentan cuadros de dolor abdominal nada
caracteristicos 9, en tanto hay otro grupo de pacientes con quiste anexial
conocido y cuadro de dolor abdominal agudo clasico en quienes se hace
necesario confirmar la presencia de torsion de pediculo o verificar la existencia
de otra noxa causante de dolor, por ejemplo apendicitis, salpingitis, etc. Para
ello es necesario recurrir a métodos complementarios de diagndstico, como la

ecografia, doppler color, laboratorio, etc. 17

En casos de torsion de anexo sano, todavia es imposible realizar el
diagnéstico diferencial entre anexitis, torsion de 6rgano ginecoldgico (ovario,
hidatide de Morgangni, etc.), apendicitis o algunos casos de embarazo ectdpico,
donde el procedimiento quirdrgico permitira llegar al diagnéstico. 3
Sin embargo, el retraso en el diagnostico y el tratamiento quirdrgico ocurren en

ocasiones debido a que los hallazgos clinicos pueden ser inespecificos. 4
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Diagndstico diferencial

El diagndstico diferencial debe incluir gestacion ectopica, quiste de ovario,

masa pélvica, apendicitis y complicaciones gastrointestinales. 1,5, 6.

Estudios paraclinicos

Los hallazgos ecogréficos de la torsion anexial son variables dependiendo
del grado de compromiso vascular pero en la mayoria de las ocasiones esta
presente una imagen anexial patolégica 7, s. Pequefias estructuras quisticas

alrededor de la periferia del ovario sugieren torsion de un ovario normal. 10

La aplicacion de Doppler color ha mejorado el diagndstico por el hallazgo de
ausencia de flujo vascular en la pared del quiste explorado, mostrando una
sensibilidad del 100%. s Sin embargo, los hallazgos del Doppler son variables
en funcién de la cronicidad y extension de la torsion, y su calor es limitado
debido a incapacidad de cuantificar la vascularizacion total del tejido, por tanto

un Doppler normal no excluye el diagnéstico de torison anexial. 7,9,16

Maita et al. Definieron como “signo directo” al pediculo torcido visible “en
espiral” cuando se identificé un pediculo isoecogénico engrosado entre el Utero
y la masa anexial, como una imagen “en espiral” durante la exploracion a través
de un corte transversal en tiempo real ya sea por via transvaginal o
transabdominal.

Como “signos indirectos” se definié: liquido libre abdominal, es decir, liquido en
mayor cantidad (valor normal hasta +/- 30 ml) que lo normal en Douglas, o la
presencia de liquido inter asas (no ascitico). Y se definio como “flujo vascular

ausente” a ausencia de sefial Doppler color en la pared del quiste, evaluado por
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Doppler color o Power Angio. La presencia de flujo escaso se consider6 como
normal. 1

Durante este estudio, de 22 pacientes, se encontraron 9 casos de torsion de
pediculo; la presencia de la triada clasica mostré una sensilbilidad del 55%
(5/9), especificidad (ausencia total o parcial de la triada clasica) del 46% (6/13);
el valor predictivo positivo fue de 42% (5/12) y un valor predictivo negativo del
60% (6/10). El signo directo (pediculo torcido visible “en espiral”) de torsion del
pediculo, present6 una sensibilidad del 78% (7/9) especificidad del 92% (12/13).
El valor predictivo positivo fue de 87% (7/8) y el valor predictivo negativo de
86% (12/14). Cuando la masa anexial se exploré con Doppler color y Power
Doppler, no se encontr6 sefial de flujo (flujo vascular ausente) en la totalidad de
las torsiones de pediculo, mostrando sensibilidad del 100% (9/9) El hallazgo de
liquido libre (no ascitico) abdominal y/o periquistico en mayor cantidad de lo
normal mostré una sensibilidad de 37% (3/7) en pacientes con torsion de
pediculo, una especificidad de 87% (2/13) (2 casos de falsos positivos, uno de
apendicitis aguda, y en otro caso no se encontrd ninguna patologia), un valor

predictivo positivo de 37% (3/8) y un valor predictivo negativo de 69% (11/16). 3

A través de la ecografia también se pueden evaluar imagenes compatibles
con malignidad que nos pueden hacer sospechar malignidad de forma fiable y
rapida: 21,22

Areas solidas marcadamente ecorrefringentes e irregulares es el signo
mas fiable de malignidad.

Pared interna gruesa con tabiques y excresencias mayores de 2 a 3 mm.
La ausencia de tabigues o muy finos se asocia a benignidad

El tamafio de la lesion es algo relativo sin embargo las masas de gran
tamafio mayores de 10 cms. se asocian mas a malignidad.

Limites imprecisos

Bilateralidad de la lesion

14



Presencia de ascitis; hay que recordar que no siempre ésta es
importante; con tan solo 200 c.c. hacemos el diagnéstico de ascitis; si
éste presenta huellas de sangre es mayor la posibilidad de malignidad. 19

Para poder establecer con mayor precision la diferencia entre malignidad o
benignidad de una masa anexial, se han utlizado una serie de scores
ecograficos, basados en el concepto que la unidén de varios signos ecograficos
aumenta la capacidad predictiva del diagnostico. Uno de estos es una variante
de la Clasificacion de Sassone elaborada por bajo Arenas en 1991, el cual se
considera un método fiable y Gtil para una evaluacion rapida en urgencias. En
esta se tienen en cuenta 5 parametros que se puntian de 0 a 10, considerando
una puntuacion igual o mayor a 6 puntos como de alta sospecha de malignidad,
consiguiéndose una sensibilidad del 100%, una especificidad del 83%, un valor
predictivo positivo del 50%. 23

Score ecografico de valor de las masas ovaricas

Puntos 0 1 2

Limites Precisos Zonas mal | Imprecisos
delimitadas

Contorno Regular Irregular Irregular

parcialmente

Estructura interna | Sonoluscente Ecorrefrigerante | Mixta
Pared interna Lisay <3mm Irregular ylo | Papilas
>3mm (Justifican por si
mismas una
biopsia)

15



Tabiques No Grosor <3mm Grosor >3mm

19

Valoracion Doppler en el cancer de ovario

El apoyo a esta técnica se basa en la premisa de que las masas malignas,
debido a su neovascularizacion interna, tendran un elevado flujo diastolico, ya
gue se produce una angiogénesis andmala, con ausencia de muscular en
muchos casos. Las masas malignas tendran un IP menor de 1y un IR menor de
‘4. 22 En cuanto a la localizacion de los vasos, las lesiones malignas tienden a
tener un flujo mas central, mientras que en las benignas suele ser mas
periférico. La presencia de una muesca diastélica indica la presencia de
musculo liso normal dentro de la pared arterial, que esta ausente en las
lesiones malignas. Sin embargo este signo estd ausente también en las
lesiones benignas, por lo que su ausencia no tiene importancia diagnostica. A
pesar de todo esto, la clasificacion anatomopatoldgica de los tumores de ovario
sblo se realizara tras el resultado de la biopsia, los elementos previamente
mencionados pueden ayudar en la sospecha de malignidad. 1s

Con ello, ante una historia clinica compatible y hallazgos ecograficos y
quirargicos que nos puedan hacer sospechar la posibilidad de malignidad, o
ante la duda, debe pedirse una biopsia trans operatoria, para en su caso, seguir

el protocolo correspondiente a una neoplasia maligna. 24

16



CAPITULO I

3. HIPOTESIS

A) Hipotesis del trabajo:
Todos los tumores de ovario que presentan fendmeno de torsion son de

estirpe histologica beninga.

B) Hipaotesis nula:

No todos los tumores de ovario que presentan fendmeno de torsién son de

estirpe histolégica benigna.

17



CAPITULO IV

4. OBJETIVOS

Objetivo general

Correlacionar la incidencia de fendbmeno de torsién de ovario con la estirpe

histoldgica benigna o maligna.

Ojetivos especificos

Determinar la edad, tamafio y peso mas frecuente donde se presentan
las tumoraciones con fendbmeno de torsion,

Verificar la incidencia de tumoraciones con fendmeno de torsion sin
diagnostico histologico debido a necrosis.

Revisar los datos clinicos, para-clinicos y trans operatorios que generan
sospecha de malignidad en caso de encontrar tumoraciones malignas

con fendmeno de torsion que fueron desapercibidas.

18



CAPITULO V

5. MATERIAL Y METODOS

El estudio es de tipo observacional, ambiespectivo y comparativo, abarcando
todos los casos de tumoraciones anexiales con fendmeno de torsidon que se
presentaron entre los afios 2011 y 2016 en el Hospital Universitario Dr. José

Eleuterio Gonzalez.

Se incluyeron todos los expediendes de las pacientes atendidas en el Hospital
Universitario que presentaron tumoraciones anexiales con fendmeno de torsion.

No hubieron criterios de exclusion.

Para lograr esto fue necesario revisar todas los casos mediante expedientes
de tumoraciones anexiales ya que no siempre se registro el factor torsion, y con

esto se obtuvo el porcentaje de torsion de las tumoraciones anexiales.

En el estudio, ademas de analizar la estirpe histoldgica de las tumoraciones
con fendbmeno de torsion se identificaron las siguientes variables: Incidencia de
tumoraciones anexiales con fendbmeno de torsion en el Hospital Universitario,
edad de la paciente, tamafio y peso de la tumoracion, necrosis, datos de
sospecha de malignidad.

Para estimar la incidencia de fenbmeno de torsion, se revisé el nimero de
pacientes clasificados con torsion como con adherencia entre el total de

pacientes con tumoraciones anexiales.

19



Para las variables cuantitativas se utilizd la prueba de normalidad de
Kolmogorov y las medidas de tendencia central. Ademas se utilizé la prueba de
ANOVA para las variables cuantitativas.

Este proyecto fué aprobado por el Comité de Etica el 25 de Enero del 2016
con la clave GI16-00002.

20



CAPITULO VI

6. RESULTADOS

Se estudiaron 44 pacientes que presentaron tumoraciones anexiales con
fendbmeno de torsion. De estas, 4 casos no se pudieron clasificar como
benignos o malignos ya que la estirpe histologica de la tumoracion fue

irreconocible debido a un estado de necrosis secundaria a la torsion.

De las 40 restantes, 36, es decir el 90% fueron casificadas como benignas y

4, es decir el 10%, como malignas.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion
en estudio, se encontr6 una edad media de 33 afios, peso medio de las
tumoraciones con fendmeno de torsion de 398 gramos y tamafio de 11.4

centimetros (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de
poblacion de estudio

n44
Edad 3313
Pesodel tumor 398 (25—3060) **
Tamanio 11445+
Tipo de tumor
- Benigno 36 [90%)
- Maligno 4 (10%)

* Media [Desviacion estandar) prusba de Kolmogorow-Smirnoy >0.05
** Medizna(Rango) prusha de Koimogorov-3mirnow <005

21



En cuanto a las caracteristicas de los grupos, se evaluaron con la prueba de
ANOVA.

Se encontr6 que la edad promedio de las pacientes con tumoraciones
benignas es de 35 afos, para las malignas de 46 afos y para las indefinidas
debido a necrosis de 11 afos.

Borras et al. Coinciden en que la incidencia de torsibn es mayor en la edad

reproductiva. Mencionan que constituyen un 70 a 75 % de los casos. 4

En cuanto al peso promedio de las tumoraciones, el de las benignas fue de
445 gramos, de las malignas de 1650, y las que presentaron necrosis de 167.

En relacion al tamafio, las benignas presentaron una media de 10.8 cm, las

malignas de 18 cm y las que presentaron necrosis de 8.5 cm (Tabla 2).

Lee et al comenta que la torsion puede coexistir con masas que miden de 5 a
12 centimetros, en promedio 8 cm, y es menos frecuente en neoplasias

gigantes. 14

Tahla 2. Caracteristicas los grupos.

Benigno Maligno Mecrosis o]
Edad 35 {13-51) 46 {359-54) 11 (11-28) 145
Peso 445 {25-1B15) 1650 (240-30680) 167 (100-235) D02
Tamaiio INE+/-41 18 +/-4.2 B5+/-35 157

** Prueba de ANOVA

En cuanto a la estirpe histolégica de los tumores reportados, la mayoria

fueron quistes foliculares, siguiendo los teratomas maduros, después los

22



quistes serosos, los teratomas inmaduros y por ultimo los quistes
endometriésicos, mucinosos, cistadenofibroma, carcinoma mucinoso intestinal y

carcinoma endometrioide. (tabla 3)

Tabla 3. Estirpe histoldgica de tumores reportados

oA

L]

- Cuiste folicular

- teratoma maduro

- Quiste seroso

- MECToss

- quiste endometriosico

- guiste mucinoso .

- cistadencfibroma

- teratoma inmaduro

- C3rCinoma mucinoso ntestingl
- carcimoma endomet rioide

(o R LS I - R

=

Al finalizar la investigacion encontramos que durante el periodo de estudio
se diagnosticaron 704 tumoraciones anexiales, de éstas 218 fueron malignas
(31%) y 486 benignas (69%), sin embargo, 44 (6.2%) presentaron fenbmeno de

torsion.
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CAPITULO VII

7. DISCUSION

Al analizar los resultados, encontramos que la gran mayoria de las
tumoraciones que sufren fenbmeno de torsidbn son benignas, representando
90% de los casos. Takeda A, et al mencionan con respecto a las tumoraciones
con fendbmeno de torsion, que la mayoria de los casos son en mujeres jovenes y
adolescentes, siendo secundarios a patologia anexial, y habitualmente la masa
ovarica que produce la torsion es benigna. 1

En el estudio la edad promedio encontrada fue de 33 afios, lo cual también
coincide con lo mencionado por estos autores. Encontrando de acuerdo a la
prueba de ANOVA en las tumoraciones con fendmeno de torsién benignas la
edad de 35 afios y las malignas de 46 afios son mas comunes.

También encontramos que la diferencia en el peso entre las tumoraciones
benignas y malignas es clinicamente significativa (p de 0.002), siendo el peso
de acuerdo a la prueba de ANOVA de 445 gramos para las benignas, y 1,650
gramos para las benignas. Esto nos podria sugerir que cuando las
tumoraciones son de gran peso, aumenta su posibilidad de malignidad. En
relacion al tamafio, las benignas tienen de acuerdo a la prueba de ANOVA las
medidas de 10.8cms y las malignas de 18. Cariete et al. mencionan que 50-
60% de los casos ocurren en pacientes con ovarios agrandados de tamafio, ya
gue el ovario pesa mas y se estrangula a nivel de su pediculo. Sin embargo no
se encontrd literatura que relacione el peso con la benignidad o malignidad de
las tumoraciones, lo cual hace interesante la investigacion y abre la posibilidad
de analizar el gran peso en las tumoraciones como factor recientemente

descrito para sospechar malignidad.
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Ante la sospecha de malignidad, es recommendable hacer una biopsia trans-
opertoria a fin de que en su caso, el tratamiento quirtrgico sea el apropiado.
Wang et al.,comentan que la malgnidad asociada a fenbmeno de torsion, en es
infrecuente y ante la sospecha, estaria indicada la biopsia intraoperatoria. 2

En cuanto a la estirpe histologica de las tumoraciones con fenémeno de
torsion encontradas, la mas comuan fue el quiste follicular, siendo 16,
posteriormente el teratoma maduro, 9, quiste seroso, 8, quiste inmaduro, siendo
el maligno més frecuente, y posteriormente 1 quiste endometriésico, mucinoso,
cistadenofibroma, carcinoma mucinoso intestinal y carcinoma endometrioide.
Cairiete et al., mencionan que las variedades histolégicas mas encontradas en
las tumoraciones anexiales con fenomeno de torsion son los quistes
funcionales, el Cistoadenoma seroso, el Cistoadenoma Mucinoso, el Quiste
Dermoide y el Fibroma del ovario. En los tumores malignos ocurre con una
incidencia de un 6 por ciento porque las adherencias fijan al ovario. 19

En el estudio, no fue posible identificar la estirpe histologica en el 10% de los
casos debido a necrosis. Por ende, en estos casos se desconoce si es benigno
o maligno, por lo que se sugiere una vigilancia clinica periddica.

En cuanto a la incidencia de las tumoraciones con fenémeno de torsion entre
las 704 tumoraciones reportadas entre el 2011 y 2016 fué del 6.2%, lo cual
concuerda con el 6% mencionado por Cariete et al. 19 En cuanto al total de las
tumoraciones con o sin fenémeno de torsion, fueron 704. De estas el 31%

fueron malignas.
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CAPITULO VI

8. CONCLUSION

De acuerdo a la investigacion, concluimos que 90% de las tumoraciones con
fendmeno de torsién fueron de estirpe histolégica benigna, dato con el cual
coinciden Takeda et al. al decir que la mayoria de las tumoraciones que sufren
fendmeno de torsion son benignas. 1
La edad promedio de las pacientes con tumoraciones benignas con fendbmeno
de torsion fué de 35, las malignas de 46 y de las pacientes con estirpe no
diagnosticada secundario a necrosis de 11 afos. Takeda et al. Coinciden al
mencionar que la mayoria de los casos ocurren en mujeres jovenes. 1
Las tumoraciones benignas presentaron un tamafo promedio de 10.8 cms, las
malignas de 18cms, y las que presentaron necrosis de 8.5cms. Cairiete et al.
coinciden en esto al mencionar que las masas de gran tamafio mayores de 10
cms. se asocian mas a malignidad. 19
El peso mayor de 1500 gramos resulta sugestiva de malignidad cuando las
tumoraciones presentan fenémeno de torsion. No se encontrd bibliografia que
relacione el peso de la tumoracion con benignidad o malignidad, sin embargo

en nuestro estudio fué un dato clinicament significativo.

La estirpe histoloégica mas comun fue el quiste folicular, siendo este benigno. En
cuanto a las malignas, la estirpe mas comun fué el teratoma inmaduro. Cafiete
et al. mencionan que las variedades histologicas mas encontradas son los
quistes funcionales, el Cistoadenoma seroso, el Cistoadenoma Mucinoso, el

Quiste Dermoide y el Fibroma del ovario. 19
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Por ultimo, como incidencia de torsidon en todas las tumoraciones anexiales que

se reportaron en el Hospital Universitario entre el 2011 y 2016 fué de 6.2%.
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