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TOrSIóN de quISTe pArATubárICO. repOrTe de 
CASO
Marta Rondón-Tapia1,a, Eduardo Reyna-Villasmil1,b, Duly Torres-
Cepeda1,b

Resumen
Los quistes paratubáricos son estructuras quísticas simples llenas de líquido seroso ubicadas 
a lo largo de la trompa de Falopio, que generalmente se originan del ligamento ancho o el 
mesosálpinx. Es importante siempre considerar la torsión de la trompa como un diagnóstico 
diferencial en las pacientes que presentan dolor abdominal agudo y reconocer que se nece-
sita un diagnóstico y tratamiento quirúrgico rápido para preservar la fertilidad de la paciente, 
especialmente aquellas en edad reproductiva. Se presenta el caso de una paciente de 16 
años quien refirió dolor hipogástrico intenso junto con vómitos. Durante la laparoscopia, se 
encontró un quiste paratubárico torcido y se realizó la salpingectomía, debido a que la trom-
pa derecha estaba deformada. El análisis histológico demostró que la tumoración era un 
quiste paratubárico.
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AbstRAct
Paratubal cysts are simple cystic structures filled with serous fluid that are located along the 
Fallopian tube, usually arising from the broad ligament or mesosalpinx. It is important to al-
ways consider tube torsion as a differential diagnosis for female patients presenting with an 
acute abdomen, and to be aware of the need for quick diagnosis and surgical treatment in 
order to preserve the patient’s fertility, especially in younger patients of child-bearing age. 
We present the case of a 16 year-old female patient who complained of intense hypogastric 
pain together with vomits. During laparoscopy, a torted paratubal cyst was found in the right 
adnexa. Laparotomy was performed to remove the cyst and salpingectomy was carried out, 
since the right Fallopian tube was unsalvageable. Histological analysis showed that the mass 
was a paratubal cyst.
Keywords: Paratubal Cyst; Fallopian Tube; Acute Abdomen: Torsion.
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IntroduccIón

Los quistes paratubáricos están localizados en 
el ligamento ancho entre el ovario y la trompa 
de Falopio y constituyen alrededor del 10% de 
las tumoraciones anexiales(1). Se originan del 
mesotelio y se piensa que son remanentes de 
los conductos paramesonéfricos (müllerianos) y 
mesonéfricos (wolfianos). Los que se producen 
como remanentes del conducto paramesoné-
frico ocurren más comúnmente dentro del liga-
mento ancho. El tamaño de los quistes paratu-
báricos dentro del ligamento ancho varían de 1 
a 8 centímetros y, bajo la influencia de factores 
hormonales, pueden alcanzar tamaños superio-
res(2).

Aunque son poco comunes, raras veces causan 
síntomas y generalmente son encontrados en 
forma accidental. Los síntomas ocurren cuando 
crecen en forma excesiva, producen hemorra-
gia, se rompen o se tuercen. La torsión es rara 
debido a su localización; sin embargo, si esta 
ocurre, frecuentemente están involucrados el 
ligamento infundibulopélvico y el ovario ipsila-
teral(3). Se presenta el caso de torsión de quiste 
paratubárico.

reporte de caso

Se presenta el caso de paciente de 16 años con 
antecedentes de dos partos vaginales previos. 
La edad de la menarquía fue a los 14 años y 
las menstruaciones eran regulares, negando 
menorragia o dismenorrea. Consultó por pre-
sentar dolor en fosa iliaca derecha de tres días 
de evolución, constante, de moderada a fuer-
te intensidad, que se irradiaba hacia la pierna, 
acompañado de vómitos ocasionales. Su última 
menstruación fue 8 días antes de la aparición del 
dolor. La paciente estaba termodinámicamente 
estable sin signos de sepsis (temperatura corpo-
ral de 37,7º C). La frecuencia cardiaca era de 100 
latidos por minuto y presión arterial de 140 / 82 
mmHg. El abdomen estaba blando, depresible, 
con dolor en fosa ilíaca derecha a la compresión 
profunda. Los ruidos hidroáereos estaban pre-
sentes. Las pruebas de laboratorio no mostra-
ron evidencia de anemia o leucocitosis. El tacto 
vaginal fue omitido debido a que la paciente aún 
no era sexualmente activa. Los hallazgos del tac-
to rectal estaban dentro de límites normales.

Los valores de laboratorio mostraron leucocitos 
11 200 células x mL, porcentaje de neutrófilos de 
74% y concentraciones de proteína C reactiva 4,0 
ng/mL. La ecografía pélvica mostró la presencia 
de un quiste simple de ovario derecho de pare-
des finas, que medía 9 x 7 x 5 centímetros (figura 
1). La ecografía Doppler demostró una disminu-
ción de la vascularización de la masa anexial.

La presentación como un abdomen agudo, junto 
con los antecedentes de la paciente y los hallaz-
gos ecográficos, llevó a la conclusión de torsión 
de quiste ovárico. La paciente fue sometida a la-
paroscopia para diagnóstico y resección de la tu-
moración. Durante el procedimiento, se observó 
un quiste paratubárico de superficie lisa en el 
anexo derecho bajo la trompa, incluido dentro 
del mesosálpinx y no unido al ovario, que me-
día aproximadamente 10 centímetros (figura 2) 
La porción distal de la trompa estaba inflamada 
con dos vueltas en la porción media. Se proce-
dió a la aspiración - resección del quiste y se rea-
lizó la salpingectomía derecha debido a que la 
trompa presentaba marcadas alteraciones ma-
croscópicas. El apéndice, útero, ovario y trompa 
izquierda no mostraban alteraciones.

El análisis histológico demostró que la tumora-
ción resecada era un quiste paratubárico benig-
no con paredes gruesas y epitelio mülleriano 
ciliado. La trompa extirpada presentaba signos 
de hemorragia e inflamación. No se observaron 
signos de malignidad en el quiste ni en la por-
ción de la trompa incluida en la pared de este. La 
paciente se recuperó rápidamente y fue dada de 
alta sin complicaciones.

Figura 1. imagen ecográFica del quiste paratubárico derecho.
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dIscusIón

Aproximadamente 76% de los quistes paratu-
báricos y paraováricos son de origen parame-
sonéfrico; sin embargo, también se han docu-
mentado de origen mesotelial y raras veces 
mesonéfrico. Se ha propuesto que los quistes 
paratubáricos pueden ser divertículos de la 
trompa de Falopio normal, debido a la presencia 
de una fina capa muscular alrededor del quiste 
y de epitelio ciliado dentro de este. Estas estruc-
turas probablemente se desarrollan debido a la 
actividad secretora del epitelio tubárico. el cual 
sufre la influencia hormonal(4).

Los quistes paratubáricos son generalmente 
asintomáticos y generalmente se manifiestan 
con hemorragia, torsión o neoplasia. Cuando 
ocurre el aumento de tamaño, la paciente pue-
de referir dolor pélvico o sensación de peso en el 
abdomen(2). Otra presentación común es la tor-
sión. La incidencia de torsión entre las pacientes 
con quistes paratubáricos varía de 2,1% a 16% 
comparado con 2,3% en los quistes anexiales. El 
anexo derecho sufre la torsión más frecuente-
mente que el izquierdo, en una relación 3:2, de-
bido a que el apoyo del anexo izquierdo está en 
íntima relación con el colon sigmoides en el cua-
drante inferior izquierdo(5). En las niñas, la tor-
sión es más común debido a hipermotilidad del 
anexo debido al aumento de la laxitud y longitud 
del ligamento infundíbulo-pélvico, mesosálpinx 
o la trompa(1). La presentación clínica común 
es similar a otras patologías y los diagnósticos 
diferenciales incluyen apendicitis aguda, hidro-
sálpinx, hernia encarcelada, embarazo ectópico, 
infección urinaria, litiasis renal, gastroenteritis y 
enfermedad inflamatoria pélvica. Los hallazgos 

físicos son dolor abdominal o anexial al examen 
físico y pueden encontrarse signos de irritación 
peritoneal con palpación o no de la tumora-
ción(2).

Los análisis de laboratorio son generalmente 
inespecíficos y, en ocasiones, solo se puede ob-
servar aumento de la cuenta blanca(3). Además, 
la medición de las concentraciones de CA-125 no 
incrementa la precisión diagnóstica(6).

La evaluación ecográfica inicial puede ser abdo-
minal o transvaginal. El diagnóstico diferencial 
de los quistes paratubáricos y paraováricos re-
quiere de gran precisión(7). La separación entre 
el quiste y el ovario cuando se empuja el trans-
ductor, conocido como ‘signo de separación’, es 
un signo útil para discriminar las tumoraciones 
paraováricas(8). La ecografía con escala de grises 
o Doppler para el diagnóstico tiene una especifi-
dad de 99% pero una baja sensibilidad (14%)(9). Se 
pueden utilizar otras técnicas de imágenes como 
la resonancia magnética, en la que se describe 
una tumoración quística homogénea cerca del li-
gamento redondo ipsilateral y el útero(1). Los ha-
llazgos ecográficos de la torsión ovárica incluyen 
la visualización del pedículo vascular torcido y la 
trompa dilatada con engrosamiento ecográfico 
de las paredes y restos o hemorragia interna. La 
ecografía Doppler es útil y puede mostrar ondas 
de alta impedancia con flujo diastólico reverso 
en la trompa afectada(2).

Desde el punto de vista histológico, los quistes 
paratubáricos son quistes simples con paredes 
finas y llenos de líquido. Se han reportado ha-
llazgos neoplásicos en estos quistes, en especial 
cuando existen proyecciones papilares, pero los 
quistes malignos son raros(8). Son histológica-
mente diferentes a los abscesos tuboováricos 
crónicos estériles que tienen paredes gruesas, 
evidencia de infiltrado inflamatorio y son multi-
loculados. 

El tratamiento apropiado para la tumoración 
es importante. Aún cuando no existen criterios 
bien descritos para el tratamiento de los quistes 
paratubáricos, generalmente son tratados como 
tumoraciones ováricas. Por lo tanto, los quistes 
pequeños, uniloculares y simples pueden ser 
manejados de forma expectante, mientras que 
los quistes de paredes gruesas con proyeccio-
nes papilares deben ser manejados en forma 

Figura 2. hallazgos macroscópicos durante la laparoscopia 
del quiste paratubárico.
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quirúrgica(7). Existen opiniones encontradas con 
relación a la aspiración o resección del quiste. 
Aunque la aspiración y dejar el quiste in situ con 
un menor tamaño parece ser la práctica más co-
mún, la mayoría de las investigaciones sugiere 
la resección de quistes paratubáricos grandes 
(mayores de 3 centímetros). La ooforopexia ha 
sido descrita en los casos de niñas con ligamen-
tos infundíbulo-pélvicos redundantes acompa-
ñados de torsión recurrente(5). La laparoscopia 
es el tratamiento de elección para el diagnóstico 
y tratamiento de la torsión. La corrección de la 
torsión es el tratamiento de elección. Además, 
la resección de la tumoración es necesaria para 
evitar la recurrencia. La única limitación para el 
uso de la laparoscopia es el tamaño del quiste(1).

La cirugía conservadora de la fertilidad es una 
opción posible para pacientes jóvenes con quis-
tes paratubáricos limítrofes, pero es necesario el 
seguimiento estricto, ya que al igual que los tu-
mores serosos de ovario limítrofes estadios IA, 
la indicación de cirugía de re-estadificación es 
controversial(10). La baja frecuencia de tumores 
paratubáricos limítrofes hace de su manejo un 
reto particular.

La causa de la torsión anexial puede ser multi-
factorial. Los quistes paratubáricos son fisiológi-
cos, pero su actividad secretora puede aumen-
tar su tamaño. Esto puede llevar a la torsión de 
la porción libre de la trompa de Falopio. Aunque 
la torsión y el infarto de la trompa son raros, se 
debe considerar como diagnóstico diferencial de 
abdomen agudo en mujeres en edad reproduc-
tiva. La intervención quirúrgica temprana puede 
permitir la preservación de la trompa de Falopio 
en mujeres jóvenes para proteger su futura fer-
tilidad.
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