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Objetivos Docentes

Revisar la patologia de origen ginecoldgico que cursa con dolor pélvico agudo y describir e ilustrar los
hallazgos radiologicos que nos permiten llegar al diagnostico.

Revision del tema

El dolor abdominal agudo constituye un reto diagndstico para el médico y el radidlogo de urgencias
debido al amplio abanico de etiologias que puede presentar. Entre ellas hay que tener muy en cuenta el
origen ginecoldgico, especialmente en mujeres en edad fértil. Por tanto, es necesario conocer la
anatomia, fisiologia y patologia ginecologica para poder orientar el diagndstico y manejo clinico en la
urgencia.

La ecografia es la técnica de imagen de primera linea en el estudio del dolor abdominopélvico en la
mujer, empleandose en ocasiones la TC para confirmar o completar el estudio.

Presentamos una revision iconografica de los hallazgos de imagen en las principales patologias que
condicionan una exploracion urgente.

UTERO

TUMORACIONES UTERINAS

Los tumores mas frecuentes del ttero son los fibromas o leiomiomas. Se localizan por orden de
frecuencia a nivel intramural, subseroso y submucoso.

Si bien dichos tumores suelen ser asintomaticos pueden cursar con dolor agudo cuando asocian:

* Degeneracion benigna: quistica, necrotica o mixoide/hialina. Se ve favorecida en tumores de
mayor tamafo. Existen diferentes grados de licuefaccion, pudiendo abarcar la totalidad de la lesion

y planteando un diagndstico diferencial con masas quisticas de origen anexial (Fig.1). Se debe
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sospechar la degeneracion tumoral cuando existan zonas hipodensas en el seno del tumor y un

realce heterogéneo en TC (Fig.2 y 3) y zonas quisticas complejas en la ecografia (Fig.1).

* Hemorragia: mas frecuente en mujeres embarazadas
* Compresion de estructuras adyacentes: uréter, vasos, plexos nerviosos (Fig. 4)
* Torsion: los miomas subserosos y submucosos estan predispuestos a la torsion de su pediculo con

el consiguiente infarto, degeneracion, necrosis y posible infeccion. En TC se objetiva como una

masa parauterina con realce periférico y centro hipodenso/necrético.

* Prolapso: el prolapso a través del canal endocervical se puede dar en miomas submucosos
pedunculados (Fig. 5).

HEMATOMETRA/PIOMETRA

La obstruccion mecénica del cérvix uterino produce la acumulacion de contenido hematico
(hematometra) o purulento (piometra) en la cavidad endometrial, con dilatacion de la misma y dolor.
La ostruccién puede ser:

» primaria: himen imperforado, tabique vaginal transverso, agenesia vaginal con ttero funcional

(Fig.6)
* secundaria: estenosis postquirirgica, carcinoma de cervix, fibromas cervicales...

COMPLICACIONES DEL DIU

Los dispositivos intrauterinos (DIU) son métodos anticonceptivos eficaces, pero no exentos de
problemas. Se han descrito multiples complicaciones tanto precoces como tardias secundarias a su uso.
Entre ellas destacan la enfermedad inflamatoria pélvica, la perforacion, el embarazo no deseado, el
embarazo ectopico, asi como la aparicion de dolor y hemorragias.

La perforacion uterina esta descrita en el 0,1% de los casos, siendo esta una causa de dolor pélvico. El
DIU puede perforar y atravesar la pared uterina y migrar a cavidad peritoneal u otros 6érganos.

OVARIO

QUISTES OVARICOS
El dolor pélvico puede aparecer cuando el foliculo 6varico madura y la capsula ovarica se distiende,
cuando se da la ovulacion o por ruptura o hemorragia de un quiste.

Cuando un foliculo ovarico no ovula, permanece hormonosensible y puede seguir creciendo formando
un quiste folicular. Son quistes de entre 3 y 8 cms, pero en embarazadas pueden alcanzar los 25 cm. La
mayoria son asintomaticos aunque cursan con dolor por crecimiento rapido, ruptura y/o hemorragia.
Tras la ovulacion el foliculo se convierte en cuerpo luteo gracias a la LH en la segunda mitad del ciclo y
la B-hCG lo mantiene durante el primer trimestre del embarazo, aunque después no siempre se produce
su regresion. Se manifiesta como una lesion quistica de pared gruesa, ecogénica y vascularizada.

Los quistes ovaricos funcionales (quiste folicular o quiste de cuerpo luteo) son a menudo un hallazgo
incidental: lesiones homogéneas, hipodensas y menores de 3 cm.

Ruptura quistica: se objetiva liquido libre asociado a un quiste anexial.
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Quistes hemorragicos del cuerpo liteo y foliculares:

En ecografia su aspecto puede variar dependiendo del tiempo transcurrido desde el sangrado. Puede
visualizarse como contenido anecoico al inicio, con finos ecos, formando niveles liquido/ liquido o tras
la formacion de coagulos como masa quistica compleja con tabiques y focos solidos ecogénicos (Fig. 7).
En caso de ruptura asociada del quiste hemorragico se objetivara presencia de liquido libre anecoico o
con finos ecos (Fig. §).

En TC pueden tener apariencia semejante a los funcionantes, aunque suelen presentar:

1. -paredes mas gruesas e hiperdensas.

. -contenido de alta atenuacién, que puede formar niveles liquido-liquido.

. -Su rotura puede producir hemoperitoneo (Fig. 9). Valorar discontinuidades de la pared y
extravasacion de contraste intravenoso.

W N

SD. DE HIPERESTIMULACION OVARICA

Es una complicacion yatrégena secundaria a la induccion de la ovulacion. El sindrome cursa con una
acumulacion de liquido en espacios extravasculares que provoca el aumento de tamafio de los ovarios, y
en casos mas graves, aumento de peso, ascitis, derrame pleural, hemoconcentracion y alteraciones
hidroelectroliticas.

Las caracteristicas de imagen incluyen ovarios de tamafio aumentado con multiples quistes de cuerpo
luteo de tamafio variable y de localizacion periférica, descrita como en rueda de carro y ascitis.

TORSION OVARICA

La torsion parcial o completa del pediculo ovarico suele ser primario en la edad pediatrica o embarazo y
estar asociado a masas ovdricas en la edad adulta.

Es una causa importante de urgencia ginecologica y su diagnoéstico precoz es indispensable para asegurar
la viabilidad del ovario.

Hallazgos en ecografia (Fig. 10):

* ovario medializado, por encima de fundus uterino

+ aumento de tamafio del ovario

* hiperecogenicidad central secundario al edema

« multiples foliculos de distribucion periférica, “ signo del collar de perlas”

* en un estadio avanzado se pueden ver zonas hipoecoicas en relacion con necrosis

* Doppler: variable. La presencia de ondas doppler normales no excluyen el digndstico(50%). El
flujo central desaparece antes que el periférico. Las ondas de alta resistencia arterial y ausencia de
ondas venosas son muy sugestivas de torsion. La presencia de flujo venoso central se relaciona cor
viabilidad del parénquima ovarico.

Hallazgos en TC (Fig. 11):
- Ovario:

* Aumentado de tamafio, hipodenso con foliculos de distribucion periférica.

* Desplazado al lado contralateral, medializado, por delante del utero.

* El infarto hemorragico anexial puede producir engrosamiento de paredes y ausencia de realce.
Cuando se produce necrosis puede verse gas en su interior.

+ El ttero aparece desviado hacia el lado torsionado.

* Otros hallazgos frecuentes:
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o Congestion de vasos pélvicos
o Engrosamiento tubdarico ipsilateral.
° Ascitis y obliteraciéon de planos grasos.

PATOLOGIA TUBARICA

EMBARAZO ECTOPICO

El embarazo ectdpico debe ser sospechado en pacientes en edad fértil con dolor abdominal y f-hCG
elevado.

Puede ser idiopatico o secundario a cicatrices por EIP previa, técnicas de fertilizacion in vitro y
transferencia de embriones.

La localizacion mas frecuente es tubdrica, en itsmo y ampolla de la trompa de Falopio.

La clave diagnostica consiste en identificar la presencia y el lugar del saco gestacional, en una
localizacion extrauterina. Otros signos ecograficos inespecificos son la presencia de una masa anexial, la
provocacion de dolor local a la exploracion transvaginal y la presencia de liquido pélvico libre.

La ruptura de un embarazo ectopico se presenta como un cuadro brusco, con hipotension y descenso del
hematocrito secundario a hemoperitoneo.

TORSION TUBARICA AISLADA

Es excepcional la torsion de la trompa sin participacion del ovario. Al igual que la torsién espontanea
ovarica, es mas frecuente en adolescentes.

En ecografia se identifica una estructura tubular dilatada plegada sobre un eje ecogénico central o
excéntrico, que corresponde al mesosalpinx, en general sin flujo en su interior. Es necesario visualizar el
ovario normal para poder realizar el diagnoéstico.

ENF. INFLAMATORIA PELVICA
La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) engloba a la infeccion e inflamacion de las estructuras que

conforman el tracto genital femenino alto y supone una de las causas mas frecuentes de dolor abdominal
agudo.

Los agentes etiologicos mas frecuentes son Neisseria gonorrhoeae y Chlamidya trachomatis aunque
frecuentemente (40%) son polimicrobianas. La sobreinfeccion de endometriomas esta relacionada con el

Escherichia Coli y el uso de DIU (fundamentalmente de plastico) con el Actinomyces.

En general se adquiere por via ascendente y se considera de transmision sexual, pero a veces puede
producirse por via hematogena o por contigiiidad.

Los factores de riesgo incluyen: edad temprana, alta actividad coital, multiples parejas, bajo estatus
socioecondomico y uso del DIU o instrumentacion pélvica.

Clinicamente se manifiesta con fiebre, dolor abdominal, metrorragia, dispauremia, con o sin exudado
vaginal maloliente.

Los hallazgos radiologicos varian segun la fase y gravedad de la enfermedad:
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* Cervicitis: Supone el primer paso de la infeccion. Se objetiva engrosamiento del cérvix uterino cor
realce del canal endocervical e inflamacion de la grasa pericervical (Fig.12, 13y 15).

* Endometritis: Engrosamiento endometrial con aumento de vascularizacion (ecografia) y del realce
(CT). Aumento del contenido liquido en cavidad endometrial (Fig.12, 13y 15).

* Salpingitis, hidro-piosdlpinx: Engrosamiento parietal y dilatacion de las trompas, tortuosas,
aperistalticas en ecografia, asociado a aumento del contenido liquido intraluminal, anecoico-estéril
(hidrosalpinx) o con finos ecos- purulento (piosalpinx), engrosamiento y realce parietal
(piosalpinx), edema de la grasa adyacente y ligera cantidad de liquido libre (Fig.12).

Es frecuente que la importante dilatacion asocie un borramiento parcial de los pliegues tubaricos
persistiendo unas pequefias protrusiones parietales hacia la luz, que le confieren un aspecto descrito
como “en rueda dentada”.

El hidrosalpinx sin contenido purulento puede aparecer también en ausencia de EPI, por adherencias
previas o endometriosis (Fig.18).

Frecuentemente se asocia eoforitis: aumento de tamafio de ovarios, de aspecto poliquistico y con realce
andémalo (Fig.12).

* Absceso tuboovirico:Masas anexiales de baja densidad complejas, con septos, asociadas a
estructura serpinginosa, tubular, plegada sobre si misma de paredes engrosadas hipercaptantes,
correspondiente a trompas de Falopio dilatadas y repletas de pus (Fig. 14, 15y 16).

La presencia de gas es especifica pero infrecuente.

Otros hallazgos asociados incluyen: engrosamiento de ligamentos ancho y redondos que se encuentran
desplazados anteriormente, borramiento de planos grasos, hidronefrosis.

» Afectacion extraginecologica: la infeccion puede extenderse localmente con formacion de
abscesos en cavidad peritoneal y realce peritoneal local o a distancia, con afectacion del peritoneo
perihepatico ( Sd. de Fitz-Hugh-Caurtis).

También secundariamente se puede encontrar afectacion de asas de intestino delgado y colon
(obstruccion) o ureteral (uropatia obstructiva).(Fig.16)

ENDOMETRIOSIS

La endometriosis es el resultado de la presencia de tejido endometrial funcional fuera del endometrio y
afecta hasta a un 10% de mujeres en edad fértil.

En el 80% de los casos el tejido endometrial ectdpico estd en los ovarios, pero puede localizarse también
en la superficie peritoneal, tracto gastrointestinal, tracto urinario, tejido subcutaneo, e incluso pulmén y

parénquima cerebral.

En los ovarios el tejido endometrial ectopico forma masas denominadas endometriomas, que se
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visualiza en ecografia clasicamente como “quiste de chocolate” ( lesion quistica con finos ecos
internos), pero puede tener otras apariencias con lesiones de aspecto quistico mas complejo, con septos y
zonas solidas (Fig.17). Los hallazgos ecograficos pueden ser similares a los de un quiste hemorragico.
En TC su apariencia también es variable, desde masas hiperdensas a masas quisticas complejas
heterogéneas.

La técnica de imagen gold standard es la RM, fundamentalmente para el téjido ectopico extraovarico, en
la que se objetivan como focos hiperintensos en T1 que no se suprimen con saturacion grasa y son
hipointensos en secuencias potenciadas en T2, shading (Fig.17).

La clinica mas frecuente es dolor pélvico cronico ciclico e infertilidad. No obstante se puede presentar de
forma aguda en casos de:

* Rotura: la rotura de un endometrioma se asocia a hemoperitoneo. Sus hallazgos radioldgicos son
similares a los de la ruptura del quiste hemorragico salvo en RM donde se puede confirmar
presencia de tejido ectopico endometrial.

* Sobreinfeccion: se relaciona con Escherichia coli. Los hallazgos radioldgicos son superponibles al
resto de EPIs, salvo en la RM donde se pueden identificar focos endometridsicos.

* Sangrado: la endometriosis del tracto genitourinario o intestinal puede cursar con hematuria o
sangrado intestinal respectivamente (Fig.2(0). También es caracteristica el sangrado ciclico
umbilical en las endometriosis umbilicales (Fig.19).

* Obstruccion: obstrucciones o suboclusiones agudas o intermitentes a causa de endometriosis
subserosa intestinal o adherencias (endometriosis peritoneal).

COMPLICACIONES PUERPERALES

ENDOMETRITIS

Es mas frecuente tras parto largo o con instrumentacion, cesarea o rotura precoz de membranas.

Se manifiesta como dolor, fiebre y exudado vaginal posparto.

El diagnostico es clinico, ya que el utero puerperal normal presenta caracteristicas de imagen
superpuestas a las de la endometritis: Gtero aumentado de tamafio, con endometrio engrosado,
hipercaptante y mal definido, incluso con presencia de contenido liquido y gas hasta 3 semanas tras el
parto.

En casos graves la endometritis puede derivar en abscesos periuterinos o septicemia (Fig. 21).

RETENCION DE PRODUCTOS DE GESTACION

Clinicamente presentan dolor y sangrado posparto, con posibilidad de sobreinfeccion y sepsis. Puede
persistir elevada la B-hCG.

Ecograficamente pueden visualizarse desde una banda endometrial de méas de 10 mm de grosor,
heterogénea, con flujo “de aspecto trofoblastico” hasta una masa excéntrica con claros restos
placentarios y/o fetales.

ROTURA UTERINA

Mas frecuente tras parto vaginal en una mujer con antecedente previo de cesarea.

Se identifica por la presencia de un defecto en la pared uterina con hemorragia intraluminal y hematoma
periférico (Fig. 22).

TROMBOFLEBITIS DE VENAS OVARICAS
Se asocia fundamentalmente al periodo postparto (2-10 dias tras el parto y mas frecuentemente tras
cesarea), pero también puede presentarse tras cirugia pélvica, traumatismo, EIP o quimioterapia. Es més
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frecuente en el lado derecho (80-90%).
Produce fiebre y dolor y puede complicarse con tromboembolismo pulmonar.

Hallazgos radiolégicos:

* Defecto de replecion intraluminal de venas anexiales periuterinas y vena ovarica.
« Ovario de tamafio aumentado, edematoso.

RUPTURA DE PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA OVARICA

Complicacion muy infrecuente relacionada con el parto o postparto precoz, mas frecuente en mujeres
multiparas y/o con miomas multiples. El aneurisma/pseudoaneurisma se suele formar sobre una arteria
ovdrica tortuosa y su ruptura se asocia a los cambios hormonales y hemodindmicos del periparto (Fig.
23).

SD. HELLP

El Sd. de HELLP es una complicacion grave relacionada con la preeclampsia (durante el tercer trimestre
del embarazo o menos frecuente postparto precoz) y se refiere a las iniciales: haemolysis, elevated liver
enzymes y low platelets.

El sindrome puede derivar en coagulacion intravascular disminada y asociarse complicaciones
susceptibles de diagnostico radioldgico como: hematoma subcapsular hepatico, infarto, hematoma y
rotura hepatica.

OTRAS

Como en el resto de territorios, los procedimientos quirarigicos del tracto genital no estan exentos de
complicaciones como hemorragia, infeccion (Fig. 24)...

Asi mismo patologias de otros 6érganos abdominopélvicos que pueden afectar de forma secundaria al
tracto genital: diseminacion infecciosa local, fistulizacion (Fig. 25), compresion,...

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Mujer de 47 afos con dolor hipogéstrico. Ecografia: Masa pélvica de aspecto quistico complejo
con zonas anecoicas, zonas con contenido de finos ecos y otras de aspecto solido, que no presentan sefial
doppler color y que corresponde a un mioma ampliamente necrosado, pero que plantea diagnostico
diferencial con masa anexial quistica compleja.
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Fig. 2: Misma paciente que Fig. 1. Masa en fundus uterino, por encima de cavidad endometrial (flecha
verde), hipodensa homogenea de aspecto quistico/necrdtico con pequeiio foco de densidad intermedia en
region apicoposterior, en relacion con mioma uterino ampliamente necrosado.
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Fig. 3: Mujer de 37 afos en seguimiento por ginecologia por mioma que acude con dolor hipogastrico y
sospecha de apendicitis aguda. En TC pélvico tras contraste se objetiva una lesion en pared posterior
uterina heterogénea con una zona hipodensa en relacion con degeneracion de mioma conocido.
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Fig. 4: Mujer que consulta por dolor y aumento de calibre de pierna derecha que presenta masa
hipogastrica a la exploracion. CT axial tras contraste y reconstrucciones coronal y sagital: Gran masa
uterina en relacion con mioma uterino. Aumento de calibre con ausencia de realce y ligera estratificacion
de la grasa adyacente a vena iliaca comun, externa y femoral comun izquierdas que sugiere trombosis. S¢
confirma trombosis venosa en eco doppler secundario a compresion venosa por el mioma uterino.
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Fig. 5: Mujer de 44 afos con intensa metrorragia y anemizacion. Se objetiva una masa dependiente de
fundus uterino que protruye en vagina a través de canal endocervical, en relacién con prolapso de mioma
submucoso pediculado, «mioma parido».
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Fig. 6: Mujer de 13 afos que acude por dolor abdominal intenso al inicio de la menstruacion, con
palpacion de masa pélvica en la exploracion. En TC pélvico se objetiva un ttero didelfo bicolli asociado
a hematometra y hematocolpos por himen imperforado.
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Fig. 7: Mujer de 27 afos que acude por dolor en FID de 3 dias de evolucion. En ecografia se objetiva
lesion quistica en ovario derecho con nivel liquido-liquido, hiperecéico en region declive, sugestivo de
quiste hemorragico.
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Fig. 8: Mujer de 33 afos que acude con sospecha de apendicitis aguda. En ecografia se objetiva lesion
quistica con nivel liquido-liquido, hiperecoica en region declive asociado a liquido con finos ecos
rodeando utero y anejos, en relacion con quiste hemorragico ovarico con ruptura asociada.
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Fig. 9: Mujer de 32 anos que acude por dolor abdominal e hipotension con sospecha de sangrado. En TC
abdominopélvico se objetiva importante cantidad de hemoperitoneo, de mayor densidad en pelvis, donde
se objetiva una lesion quistica anexial izquierda. En intervencion quirurgica se confirma la presencia de
un quiste de cuerpo lateo roto.
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Fig. 10: Mujer de 42 afios que consulta por dolor en FID asociado a leucocitosis. En ecografia se
objetiva ovario derecho aumentado de tamafio, ecogénico y con algunos foliculos de localizacion
periférica, que muestra ausencia de sefial doppler central y asocia liquido libre. En intervencion
quirurgica se confirma torsion ovarica asociada a presencia de un quiste hemorragico.
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Fig. 11: Mujer de 41 afios en seguimiento por mioma remitida por S°. Ginecologia por hemoperitoneo en
ecografia vaginal. TC: ovario derecho medializado, aumentado de tamafio, con multiples foliculos
periféricos, engrosamiento tubarico y desviacion uterina ipsilateral que sugieren torsion ovarica.
Dependiente del polo superior del ovario derecho existe una gran masa hipodensa sugestiva de fibroma
ovarico (por su ecogenicidad en ecografias previas). La IQ confirma diagnostico.
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Fig. 12: Mujer con dolor en FID. a. Eco pélvica: dilatacion de trompas, de paredes finas y contenido
anecoico dch. (hidrosalpinx, flecha verde)y de pared gruesa y contenido ecogénico izq ( piosalpinx,
flecha roja). TC: b. Engrosamiento de cérvix con realce de mucosa en canal (cervicitis). c. Utero con
engrosamiento y realce endometrial y contenido liquido en cavidad (endometritis) y aumento de tamafio
e hipodensidad del ovario izquierdo (ooforitis). d. Hidrosalpinx derecho y piosalpinx izquierdo.
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Fig. 13: Misma paciente que figura 11 . TC pélvico reformateos coronal (a-c) y coronal oblicuo (d):. a-b
y d. Engrosamiento con realce endometrial (endometritis), aumento de tamaino e hipodensidad del ovario
izquierdo (ooforitis). a- d. Dilatacion arrosariada de la trompa izquierda con engrosamiento y realce
parietal (piosalpinx). c. Dilatacion parcial de la trompa derecha sin engrosamiento ni realce parietal
(hidrosalpinx derecho).
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Fig. 14: Absceso tubodvarico izquierdo por Actinomices. Mujer de 50 afios con dolor en FII. TC
abdominopélvico. a. coleccidon ovarica izquierda con realce periférico en relacion con absceso ovarico;
engrosamiento y desplazamiento anterior del ligamento redondo. b y d. Imagen arrosariada con realce de
pared y pliegues en relacion con piosalpinx/absceso tubarico. c. paciente portadora de DIU
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Fig. 15: Mujer de 30 afios con fiebre y dolor en FII que asocia ligera disuria. Aumento de tamafio de
cervix (cervicitis), hiperralce endometrial (endometritis), coleccion Ovarica izquierda , dilataciéon con
engrosamiento y realce parietal de trompa izquierda (absceso tuboovdrico izquierdo) y engrosamiento e
hiperrealce difuso de la pared vesical (cistitis).
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Fig. 16: Mujer de 42 afios ingresada por colitis de evolucion torpida. TC abdominopélvico tras contraste.
Serie axial y reconstrucciones coronales. Paciente portadora de DIU que presenta EIP con abscesos
tubodvaricos bilaterales (flecha verde) , engrosamiento de ligamento redondo derecho, colecciones
perianexiales e intensos cambios inflamatorios incluyendo engrosamiento parietal hipodenso
circunferencial de rectosigma, proctocolitis reactiva ( flecha naranja).
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Fig. 17: Mujer de 35 afios que consulta por dolor abdominal. Ecografia: lesiones anexiales bilaterales de
aspecto quistico anecoico derecho y con finos ecos izquierdo («quiste de chocolate»). TC axial tras
contraste iodado: lesiones hipodensas anexiales bilaterales. RMN con secuencias T2 axial y T1 coronal
en las que se objetivan masas anexiales hiperintensas en T1 e hipointensas en T2 («shading») en relacion
con endometriomas bilaterales.
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Fig. 18: Mujer de 40 afios con dolor hipogastrico, FII. En TC tras contraste, serie axial y reconstruccion
coronal: se objetiva lesion anexial izquierda asociada a dilatacion de la trompa, hidrosalpinx. RMN
secuencias T2 sagital y T1 coronal, se confirma la presencia de hidrosalpinx izquierdo y lesion anexial
izquierda hiperintensa en T1 en relacion con endometrioma.
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Fig. 19: Mujer de 47 afios que acude por sangrado umbilical. En ecografia se objetiva nodulo umbilical
subcutaneo hipoecoico discretamente heterogéneo, con algiin microfoco hiperecoico y sin clara sefial
doppler en relacion con endometrioma umbilical (confirmado mediante RM).
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Fig. 20: Mujer de 45 afios que acude con hemorragia disgestiva baja. a-e. TC axial tras contraste y
reconstruccion sagital: masa ovarica derecha compleja, solidoquistica (endometrioma), hidrosalpinx
derecho y nddulo hiperdenso en pared anterior de recto sugestivo de implante endometridsico profundo.
f-g. RM axial T2 y T1 confirman la presencia de un endometrioma ovarico derecho, hidrosalpinx e
implante endometridsico en recto.
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Fig. 21: Mujer de 31 afios que comienza con fiebre y dolor en flanco izquierdo 7 dias después de
cesarea. TC abdominopélvico con contraste. Serie axial y reconstrucciones coronales. Se objetivan
pequefias colecciones con realce periférico sugestivo de abscesos en gotiera paracdlica izquierda, FII y
adyacente a pared abdominal, colecciones en grasa subcutanea y dos zonas de hipodensidad cortical
renal ( en polo superior e inferior) en relacion con pielonefritis. Utero puerperal.
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Fig. 22: Mujer de 36 afios que presenta dolor abdominal, distension y vomitos 13 dias después de una
cesarea. TC abdominopélvico. Serie axial y reconstruccion coronal y sagital. Se objetiva una dilatacion
de asas intestinales de forma difusa en relacion con ileo adindmico secundario a hemoperitoneo y
hematoma contenido por dehiscencia de sutura de cesarea en cara anterior baja de utero.
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Fig. 23: Mujer de 36 afios que a los 10 dias postparto presenta dolor abdominal difuso e hipotension.
Eco: coleccion heterogénea en FII, hematoma. TC: series arterial y venosa y reconstrucciones coronales.
Gran hematoma pélvico y retroperitoneal izquierdo, arteria ovarica izquierda tortuosa con imagen sacular
que no varia en fas arterial y venosa que sugiere ruptura de pseudoaneurisma de arteria ovarica izquierda
Utero postgravido. Los hallazgos se confirman mediante arteriografia y se emboliza.
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Fig. 24: Mujer de 40 afios con fiebre en el dia 10 posthisterectomia. TC abdominopélvico con contraste,
serie axial: hemoperitoneo y colecciones con realce periférico sugestivo de hematomas abscesificados
posthisterectomia.
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Fig. 25: Mujer de 60 afios con enf. de Crohn y dolor abdominal. TC abdominopélvico: engrosamiento
parietal de sigma con realce mucoso en relacion con reagudizacion de colitis que asocia coleccion
hidroaerea en trompa y ovario izquierdo en relacion con fistula y formacion de absceso tuboovarico.

Conclusiones
La patologia ginecologica es una causa frecuente de dolor abdominal bajo, especialmente en mujeres en

edad fértil. Conocer el espectro de patologia y sus caracteristicas radiologicas es clave para poder
realizar un correcto y precoz diagnéstico que permita un eficaz manejo clinico en la urgencia.

Bibliografia / Referencias

1.- Genevieve L. Bennett, MD, Chrystia M. Slywotzky, MD,Giovanna Giovanniello, MD.Gynecologic
Causes of Acute Pelvic Pain:Spectrum of CT Findings. RadioGraphics 2002;22:785— 801

2.- Andrew W. Potter, MD, Chitra A., Chandrasekhar, MBBS. US and CT Evaluation of Acute Pelvic
Pain of Gynecologic Origin in Nonpregnant Premenopausal patients.RadioGraphics

Pagina 32 de 33 www.seram.es



2008;28:1645-1659

3.-Joseph W. Sam, MD, PhD, Jill E. Jacobs, MD, Bernard A. Birnbaum, MD. Spectrum of CT Findings
in Acute Pyogenic Pelvic Inflammatory Disease. RadioGraphics 2002; 22:1327-1334

4.- J. Lopez-Olmosa, J. Gasullb y B. Vivar. Actinomyces e infecciones mixtas en la citologia
cervicovaginal, en portadoras de DIU. Clin Invest Gin Obst. 2010;37(4):134—-140

5.-Paula J. Woodward, MD, Roya Sohaey, MD, Thomas P. Mezzetti, Jr, LCDR, USNR, MC.
Endometriosis: Radiologic-Pathologic Correlation. RadioGraphics 2001; 21:193-216

6.-M. A. Corral de la Calle, G. Fernandez Pérez, J. Encinas de la Iglesia, D. Agueda del Bas; Avila/ES Ei
radiologo ante la patologia ginecologica aguda. Poster SERAM 2012/S-0965.

7.- M. J. Gonzalez Caballero, A. Rodriguez Molina, C. Rodriguez Pavon, A. Tapia Guerrero, J. A.
Andrades Delgado; Malaga/ES. Dolor abdominal agudo de causa ginecologica: Hallazgos radiologicos
y diagnostico diferencial en urgencias. Poster SERAM 2014 / S-0223

8.-Radiologia de la patologia ginecologica en urgencias. M. Mas Gelabert, M. Gonzalez de Cabo, B.
Ramos Alcaraz, M. Dorao Martinez-Romillo, M. Jofre Guasch; Palma de Mallorca/ES. Poster SERAM
2012/ S-0075

9.- Ming-Tse Tsai, MD; Wan-Ching Lien, MD. Spontaneous rupture of an ovarian artery
aneurysm.American Journal of Obstetrics and Gynecology. March 2009.

Pagina 33 de 33 www.seram.es




