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 CASOS CLÍNICOS

Resumen
La torsión uterina es una condición rara y se considera una emergencia ginecológica. Consiste en la rotación del útero 

sobre su eje mayor de más de 45 grados a nivel del istmo. Puede presentarse en cualquier etapa de la vida de la mujer, 

pre menarquia hasta la postmenopausia, como consecuencia de alteración en mecanismos de soporte del útero asocia­

do a factores predisponentes de útero o anexos. La torsión uterina en mujeres premenopáusicas no gestantes es extre­

madamente rara y la causa más frecuente son los leiomiomas de gran tamaño. Se presenta con dolor abdominal 

inespecífico lo que hace difícil el diagnóstico preoperatorio. Existen signos indirectos en los estudios radiológicos sin em­

bargo no son precisos. El tratamiento es quirúrgico y dependerá de los hallazgos intraoperatorios, en la mayoría de los 

casos con histerectomía abdominal total y posibles complicaciones como tromboembolismo pulmonar, choque e incluso 

la muerte de no hacerse un diagnóstico oportuno. Se reporta el caso de torsión uterina por mioma pediculado en pacien­

te nulípara de 38 años con dolor abdominal persistente en quien se realizó cirugía conservadora.

Abstract 
Uterine torsion is a rare condition and is considered a gy­

necological emergency. It consists of the rotation of the 

uterus on its long axis of more than 45 degrees at the level 

of the isthmus. It can occur at any stage of a womans life, 

premenarche to postmenopause, as a consequence of al­

teration in uterine support mechanisms associated with 

predisposing factors of the uterus or adnexa. Uterine tor­

sion in non­pregnant premenopausal women is extremely 

rare and the most common cause is large leiomyomas. It 

presents with nonspecific abdominal pain, which makes 

preoperative diagnosis difficult. There are indirect signs in 

radiological studies, however they are not precise. The 

treatment is surgical and will depend on the intraoperative 

findings, in most cases total abdominal hysterectomy with 

possible complications such as pulmonary thromboembo­

lism, shock and even death if a timely diagnosis is not ma­

de. We report the case of uterine torsion due to 

pedunculated myoma in a 38­year­old nulliparous patient 

with persistent abdominal pain in whom conservative sur­

gery was performed.
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INTRODUCCIÓN

La torsión uterina se caracteriza por la rotación del útero 

sobre su eje mayor de más de 45 grados a nivel del istmo; 

es una condición infrecuente y se considera una emergen­

cia ginecológica potencialmente mortal [1,2]. Se han re­

señado casos en animales, sin embargo, el primer caso 

en humanos fue descrito en 1863 por Rudolf Virchow en 

una autopsia, posteriormente en 1876 Labbe lo describe 

in vivo [3]. Desde entonces, se han reportado alrededor 

de 200 casos en los últimos 100 años con presentación 

tanto en úteros grávidos como no grávidos, la mayoría de 

estos asociados a la gestación por la laxitud y la relajación 

de la estructura pélvica, siendo la torsión uterina en no 

gestantes extremadamente raro [4]. En 80% de los casos 

la rotación se presenta hacia la derecha y el 20% hacia la 

izquierda [3].

Fisiopatológicamente, resulta del aumento en el volumen 

uterino con rotación sobre su eje haciendo del embarazo y 

las masas anexiales los factores predisponentes mayor­

mente descritos. En mujeres premenopáusicas no gestan­

tes, los leiomiomas agrandados son la causa más 

comúnmente asociada a torsión uterina debido al peso 

que ejercen generando una distribución asimétrica, como 

ocurre en el caso de la paciente que reportamos. Otros 

factores incluyen las adherencias pélvicas y las malforma­

ciones müllerianas que podrían influir en el mecanismo de 

torsión del útero [5]. La presentación clínica es inespecífi­

ca, dificultando el diagnóstico preoperatorio [6]. El dolor 

abdominal es el síntoma principal y puede variar desde le­

ve intensidad hasta presentación aguda con signos de 

choque [7].

Se mencionan en la literatura signos indirectos en la re­

sonancia magnética de pelvis, sin embargo, no son pre­

cisos por lo que el diagnóstico se basa en la sospecha 

clínica y la confirmación intraoperatoria, haciendo de 

esta patología un reto médico con posibles complicacio­

nes fatales de no intervenir oportunamente, como trom­

boembolismo pulmonar, choque e incluso la muerte [8]. 

Este reporte describe el caso de una nuligesta en quien 

fue posible la cirugía conservadora con detorsión del 

útero y miomectomía sin complicaciones. 

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de 41 años, nulípara, G0P0, ingresa a urgencias 

por cuadro de un mes de evolución consistente en dolor 

abdominal tipo peso, asociado a sensación de masa en 

hipogastrio, náuseas sin emésis, además síntomas irritati­

vos urinarios dados por polaquiuria y tenesmo vesical. Re­

fería agudización del dolor desde hace 5 días de 

intensidad 8­10 de 10 en escala visual análoga del dolor. 

Se encontraba en el día 13 de su ciclo menstrual. No pre­

sentaba antecedentes patológicos personales ni familia­

res, Alergia a la penicilina. Antecedentes gineco 

obstétricos: menarquia a los 13 años, ciclos menstruales 

regulares y vida sexual activa. No estaba en búsqueda de 

embarazo. Sin embargo, con deseo de fertilidad futura. 

Al ingreso se encontró con fascies de dolor, hidratada, 

afebril, con signos vitales en rangos de normalidad. Abdo­

men doloroso a la palpación profunda con masa palpable 

de alrededor de 10 cm suprapúbico, sin signos de irrita­

ción peritoneal. Al examen ginecológico, genitales exter­

nos normoconfigurados. En la especuloscopia con cérvix 

posterior cerrado de aspecto sano sin lesiones. Al tacto 

vaginal cuello no doloroso a la movilización, en fondo de 

saco anterior se palpa masa de aproximadamente 5 cm, 

sin evidencia de sangrado vaginal.

Se realizaron estudios complementarios con hemograma 

sin alteraciones en las tres líneas celulares, pcr negativa, 

beta gonadotropina coriónica humana negativa, función 

renal conservada, tiempos de coagulación normales, glu­

cosa normal, uroanálisis no sugestivo de infección con 

gram de orina sin presencia de microorganismos, además 

se solicitaron marcadores tumorales: alfafetoproteína, 

antígeno carcinoembrionario, Ca 19­9, Ca­ 125 los cuales 

fueron negativos. La paciente no contaba con imágenes 

previas, sin embargo enfatizó en el aumento de tamaño 

uterino en los últimos meses. 

Se tomaron imágenes complementarias de abdomen y 

pelvis. En la ecografía pélvica transvaginal (EcoTV) con 

hallazgos de útero en anteversión, aumentado de tamaño 

con volumen de 278 cc, contornos lobulados y dos mio­

mas: subseroso posterior de 99 x 78 mm, subseroso ante­

rior FIGO 6 de 49 x 42 mm, con endometrio de 
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características normales, ovarios de aspecto usual y fon­

dos de saco libres; La Tomografía Computarizada (TAC) 

de abdomen y pelvis con contraste documentó múltiples 

masas sólidas intramurales y subserosas, intrínsecamente 

heterogéneas de hasta 77 mm de diámetro con efecto 

compresivo sobre la vejiga.

La paciente persiste con dolor abdominal a pesar de ma­

nejo analgésico parenteral por lo que se decidió solicitar 

resonancia magnética nuclear contrastada de pelvis 

(RMN) para mejor caracterización de lesiones uterinas, 

que reportó útero con volumen de 634 cc, aumentado de 

tamaño por la presencia de dos miomas que deforman los 

contornos uterinos, uno de ellos de 3.8 x 4.7 x 6.5cm con 

efecto compresivo sobre la pared lateral izquierda de la 

vejiga y otro de 9.1 x 7.7 x 11cm con efecto compresivo 

sobre un segmento de colon sigmoide tal como se mues­

tra en la Figura 1. No se identificaron masas dependientes 

de los ovarios ni de los anexos.

Con los hallazgos imagenológicos y la sintomatología des­

crita, se consideró que cursaba con miomatosis gigante 

sintomática y ante la persistencia del dolor a pesar de ma­

nejo analgésico endovenoso se decide pasar a laparo­

tomía exploratoria por sospecha de degeneración 

miomatosa versus torsión del mioma.

Durante la laparotomía se encuentra útero aumentado de 

tamaño con torsión de 180 grados hacia la derecha (Figu­

ra 2) sobre su eje longitudinal sin signos de necrosis uteri­

na ni de anexos y deformado por la presencia de mioma 

subseroso en fondo uterino de 12 cm de diámetro y otro 

mioma subseroso y pediculado de localización anterior de 

7 cm de diámetro con signos de isquemia y necrosis. Se 

reposiciona el útero y se realiza miomectomía (Figura 3). 

El reporte de patología arroja hallazgos de leiomiomatosis 

convencionales sin áreas de necrosis o cambio mixoide.

Finalmente, la paciente cumple 48 horas de vigilancia pos­

toperatoria, con total resolución de sintomatología, por lo 
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que se da egreso. Asiste a control postoperatorio, con re­

sultado de patología que reporta leiomiomas convenciona­

les y recuperación satisfactoria.

DISCUSIÓN

La torsión uterina se ha documentado desde la infancia 

hasta la posmenopausia. El sitio más común de torsión es 

el istmo y ocurre como consecuencia de alteración en los 

mecanismos de soporte que determinan la posición del 

útero como son el ligamento ancho y ligamentos uterosa­

cro [9]. La mayoría de los casos se describen en la gesta­

ción especialmente por presentación anormal del feto [10]; 

de ahí que la torsión uterina en mujeres premenopáusicas 

no gestantes es extremadamente rara [3]. La causa de la 

torsión uterina es desconocida, pero se han planteado fac­

tores predisponentes. 

Estos incluyen cualquier anomalía estructural que distorsio­

ne la anatomía pélvica como adherencias pélvicas, quistes 

ováricos, malformaciones müllerianas, masas anexiales o 

condiciones que generen hiperlaxitud de los tejidos liga­

mentarios de la pelvis tales como el embarazo y la distrofia 

muscular de Duchenne [11]. 

En mujeres no gestantes la causa más común son los 

leiomiomas de gran tamaño, pediculados o sésiles, ya que 

al rotar pueden ejercer tracción sobre el útero llevando a 

torsión del mismo [11]. Así mismo, se ha observado que la 

cicatrización deficiente del istmo uterino después de una 

cesárea puede resultar en alargamiento del cuello uterino, 

presentando alteración de la estructuralidad y mayor ries­

go de torsión del útero [5]. En el caso reportado, la pa­

ciente presentaba dos factores predisponentes, el 

aumento del volumen uterino a expensas de un gran mio­

ma fúndico que ejercía efecto de masa y un mioma pedi­

culado que generó la rotación uterina.

La presentación clínica es inespecífica y puede ser asin­

tomática [6]. Los síntomas más comunes son dolor abdo­

minal agudo o crónico, que puede estar asociado a 

náuseas, vómito y distensión abdominal. La intensidad del 

dolor varía y se presenta de forma progresiva debido al 

proceso de isquemia y compresión2. Característicamente 

estas pacientes no logran mitigar el dolor a pesar de la ad­

ministración de analgésicos parenterales [11]. Esto como 

consecuencia de la rotación de los vasos en el pedículo 

uterino que lleva a isquemia del tejido que puede conducir 
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a un rápido deterioro clínico [6,12]. Si la torsión permane­

ce sin diagnosticar por un período prolongado, el flujo san­

guíneo al útero puede verse comprometido y resultar en 

infarto [3,9]. A medida que el órgano se gangrena, el tejido 

isquémico puede eventualmente provocar sangrado o in­

fección llevando a sepsis y shock [7]. 

De acuerdo a la localización de los miomas, la presenta­

ción clínica puede estar acompañada de sintomatología 

gastrointestinal, urinaria o sangrado genital [12]. La pa­

ciente del caso presentaba un mioma subseroso, sésil de 

localización anterior que se correlacionaba con síntomas 

obstructivos urinarios. El diagnóstico preoperatorio es difí­

cil y el examen pélvico ginecológico estándar puede no 

identificar la torsión uterina a menos que se evidencie el 

cambio de posición del mioma [10].

En la actualidad no existe una herramienta diagnóstica 

precisa para esta patología. Las imágenes podrían sugerir 

signos indirectos de cambios por torsión tales como la 

presencia de gas en la cavidad uterina en radiografía o 

TAC abdomino pélvica y cambio de posición de los mio­

mas en relación con ecografías previas [13,14]. En la 

RMN se describe cambio de la forma típica de H de la par­

te superior de la vagina a una forma de X, cérvix en forma 

de espiral, desplazamiento uretral, áreas de hiperdensidad 

y falta de captación de contraste compatible con infarto 

hemorrágico [14]. Sin embargo, el diagnóstico definitivo se 

realizará por laparotomía donde se visualizarán los ane­

xos localizados anteriormente al útero además de una ro­

tación uterina >45°.

Cabe mencionar que en nuestro caso las imágenes reali­

zadas el día previo a la cirugía documentaba el mioma 

subseroso de aproximadamente 9 cm en fondo uterino y 

otro mioma anterior de 4 cm con efecto compresivo hacia 

vejiga, sin describir signos de torsión uterina.

Si bien el tiempo desde el inicio del proceso isquémico 

hasta que ocurre daño irreversible ­necrosis­ no ha sido 

establecido, la alta sospecha clínica debe agilizar el 

diagnóstico preoperatorio ameritando una intervención 

quirúrgica de urgencia. En el caso de nuestra paciente, la 

decisión de llevar a cirugía se tomó con base en la persis­

tencia de dolor y evidencia de leiomiomatosis. No se evi­

denciaron signos imagenológicos de cambio de posición 

del mioma y transcurrieron aproximadamente 24 horas 

entre las imágenes realizadas y la intervención quirúrgica 

con los hallazgos de dextrorrotación del útero de 180 

grados.

El tratamiento es quirúrgico y el éxito dependerá de la se­

veridad de la lesión causada por hipoperfusión uterina ha­

llada intraoperatoriamente. De ahí la importancia de la 

premura en la toma de la decisión de operar con el fin de 

evitar riesgo de complicaciones isquémicas, trombóticas y 

tromboembólicas [11]. Una vez el daño sea irreversible, 

puede representar amenaza para la vida de la paciente 

llevando a complicaciones como tromboembolia pulmonar, 

choque e incluso la muerte [8]. Se puede considerar la de­

torsión para salvar el útero en mujeres con deseo de ferti­

lidad futura siempre y cuando los hallazgos lo permitan. 

Tal como Trowsdale Stannard et al. reportaron un caso de 

torsión uterina en paciente nuligestante, con sospecha ini­

cial de degeneración mioma y hallazgos imagenológicos 

en RMN de torsión uterina recibiendo manejo con cirugía 

preservadora de la fertilidad exitosamente [1]. No obstan­

te, debe considerarse la histerectomía en casos de torsión 

prolongada con necrosis y trombosis [5]. La paciente del 

caso era nuligestante, sin hallazgos de lesión vascular 

irreversible en útero ni anexos y deseo de fertilidad futura 

por lo que fué posible la realización de una cirugía conser­

vadora con detorsión del útero y miomectomía con evolu­

ción postoperatoria satisfactoria.

CONCLUSIÓN

La torsión uterina en útero no grávido es una condición in­

frecuente y constituye una emergencia ginecológica. Su 

presentación es inespecífica por lo que el conocimiento de 

esta patología es fundamental para la sospecha clínica y 

el abordaje oportuno ya que el retraso en la conducta pue­

de tener consecuencias fatales. Debe incluirse entre los 

diagnósticos diferenciales de cuadro de abdomen agudo o 

insidioso en mujeres de cualquier edad con patología ute­

rina o anexial. El tratamiento es quirúrgico y el tipo de pro­

cedimiento dependerá de los hallazgos intraoperatorios, 

siendo en la mayoría de los casos histerectomía abdomi­

nal total y en casos seleccionados la cirugía conservadora 

como en el caso reportado.
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