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Objetivos Docentes

+ Identificar el tipo de paciente y el contexto mas habitual en los casos de torsion de trompa.

» Conocer la fisiopatologia de la lesion y de sus posibles diagnosticos diferenciales.

» Describir los hallazgos mas habituales en la torsion de trompa de Falopio y de sus posibles
diagnésticos diferenciales en el dolor pélvico agudo.

Revision del tema

La torsion de trompa de Falopio es una patologia infrecuente, con una incidencia descrita de 1 entre 1,°
millones. Sin embargo es una entidad grave, que suele presentarse con clinica anodina y hallazgos
radioldgicos poco especificos, donde el retraso diagnostico puede llevar a la pérdida del anejo.

Debemos tener en cuenta que la trompa de Falopio es una estructura que cuando no esta dilatada es
practicamente invisible con las diferentes técnicas radioldogicas y la inica forma de explorarla e
mediante la histerosalpingografia. Por esta razon la trompa no suele valorarse de forma sistematica er
los diferentes estudios y es facil pasarla por alto. Es por esto que el primer paso en el diagndstico de s
torsion de trompa es conocer la entidad y pensar en ella.

. Cuando sospechar torsion de trompa?

La clinica

Debemos sospechar torsion de trompa de Falopio en los mismos casos en los que pensariamos en une
torsion de ovario. La paciente suele presentar dolor abdominal o pélvico agudo de tipo célico que se
puede extender hacia la ingle. Como sintomas asociados pueden aparecer nauseas o vomitos. Los

marcadores de inflamacién (VSG, PCR...) no suelen estar alterados en las fases iniciales y no suel¢
haber fiebre.

La paciente
La torsion de trompa, no es habitual antes de la menarquia, de hecho uno de los factores relacionados
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descritos es la ingurgitacion de la zona en la fase premenstrual del ciclo. El factor desencadenante mas
frecuente es una masa ovarica, paraovarica o paratubarica que actia como elemento detonante
favoreciendo la movilidad de las estructuras pélvicas. En ausencia de una masa pélvica se ha relacionadc
con los tratamientos de induccion de la ovulacién y con el embarazo, situaciones que provocar
aumento de tamafo e ingurgitacion del ovario.

En la edad pediatrica el pico de incidencia se sitiia entre los 10-12 aios, coincidiendo con lz
menarquia. La mayor laxitud de los mesos en neonatos e infantes favorece la movilidad anexial.

De este modo favorecen la torsion las situaciones en las que el anexo aumenta en volumen y peso
provocando la insuficiencia de los ligamentos y mesos que lo sujetan facilitando asi la torsion.Tienc
predileccion por el lado derecho, esto puede ser debido a la ocupacion por parte del colon del espacic
pélvico izquierdo que le resta movilidad.

,Como sucede la torsion anexial?

Anatomia

Los genitales internos femeninos estan sujetos a la cavidad abdominal mediante una serie de ligamentos
y reflexiones peritoneales que ademas dan soporte a sus paquetes vasculares. Utero, trompas y ovarios
estan sujetos por un repliegue de peritoneo en disposicion coronal que toma el nombre de ligamentc
ancho del utero. La porcion mdas superior que rodea las trompas de Falopio se llama mesosalpinx
mientras que la que rodea el ligamento utero-ovarico se llama mesoovario. El ovario también esté
sujeto a la pared abdominal por el ligamento suspensorio del ovario, uno de sus haces da soporte al
infundibulo tubarico por lo que también se conoce con el nombre de ligamentc
infundibulo-pélvico. Un ligamento mas distal y con la misma disposicion coronal sujeta el cuellc
uterino llamado ligamento cardinal.
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La vascularizacion de ttero y anejos discurre por estos ligamentos. La arteria ovarica nace de la aorte
descendente, trascurre por el ligamento suspensorio del ovario y contintia por el ligamentc
utero-ovarico dando ramas terminales tubaricas. Al llegar al utero se anastomosa con la arteris
uterina que nace de la iliaca interna y llega a la porcion inferior del Utero por el ligamento cardinal. E|
retorno venoso en su mayor parte es paralelo a los vasos arteriales con la excepcion de la vens
ovarica izquierda que desemboca en la vena renal izquierda en lugar de la cava.Fig. 3

La trompa de Falopio es una delgada estructura tubular de 10-12cm de longitud, con origen en el
cuerno uterino y abierta a la cavidad abdominal. Se divide en cuatro porciones, la porcion
intrauterina es la mas corta y esta inmersa en el espesor de la pared muscular del utero. Se continua con
la porcion istmica, la mas larga y estrecha que conecta la apertura ampular tubarica con el utero. La
porcidén ampular es la zona dilatada de la trompa donde sucede la fecundacion, en su extremo abdominal
se une con la porcion fimbrica o pabellon, region con forma conica que recoge el ovocito y lo transporta
hacia el resto de la trompa. En su extremo tiene unas finas digitaciones llamadas fimbrias que abrazan el

ovario. La porcion mas amplia de la trompa es la ampular que tiene 10mm de diaAmetro maximo.

Fisiopatologia

El punto de origen de una torsion de trompa coincide con la oclusién o dificultad del drenaje venoso y
linfatico el cual puede ser provocado por una compresion extrinseca o bien por una torsién incompleta
La trompa ectasica se ingurgita y aumenta de tamafio y peso, lo que facilita posteriores giros que
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frecuentemente se producen con el ligamento infundibulo-pélvico como eje. Cuando se produce une
torsion anexial conjunta (ovario y trompa) es el ligamento uteroovarico el que gira con el istmo tubdricc
como eje.Fig. 5

Si la torsion persiste aumenta el edema y la presion capilar en un proceso que lleva a la trombosis
arterial y el infarto hemorragico. Sin tratamiento el anejo puede necrosarse, infectarse y provocar unce
peritonitis.

Manejo

El tratamiento es invariablemente quirdrgico. En el pasado se realizaba siempre anexectomia, por
miedo a que con la detorsion pudiera liberarse un trombo venoso. Sin embargo se ha demostrado que s
el diagnostico es precoz se puede realizar detorsion con buenos resultados en cuanto a viabilidad de le
trompa e incluso fertilidad. El punto de inflexion entre ambos tratamientos es el establecimiento d¢
la trombosis arterial y el infarto hemorragico, y la decision final suele estar en manos del cirujano
Sin embargo el radidlogo puede ayudar en la decision indicando en el informe si persiste flujc
arterial en el ovario y en los casos en los que se realiza TC y RM especificando si se visualiza o nc
hematosalpinx. Durante la cirugia, también debe revisarse la trompa contralateral en busca de posibles
puntos desencadenantes como quistes o hidatides de Morgagni. No estd demostrada la utilidad de fijar le
trompa contralateral.

,Como se ve la torsion de trompa?

Diagnostico por imagen

La ecografia es la prueba "gold standard" en la evaluacion del dolor pélvico agudo en estas pacientes
en caso de duda se puede recurrir a la TC o, si estd disponible, la RM. Si existe una alta sospecha clinica
a pesar de ausencia de signos radiologicos se puede realizar una laparoscopia exploradora.

Hallazgos ecograficos

En los casos de torsion de trompa aislada se visualiza una estructura tubular anecoica que puede tenes
debris en su interior, de morfologia fusiforme y tortuosa localizada entre utero y ovario. Le¢
valoracion pélvica con cortes en los diferentes planos del espacio nos ayudara a obtener la imagen tipice
de la trompa dilatada. Como signos secundarios suele haber liquido libre en hemipelvis ipsilatera
y afectacion de la grasa pélvica circundante. Frecuentemente la torsion de trompa estard asociada a une
masa o quiste anexial que puede dificultarnos la identificacion de las estructuras.
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En cuanto al registro Doppler no siempre resulta de ayuda, al tratarse de una obstruccion del retornc
venoso el registro Doppler arterial esta patente durante las fases iniciales, esto implica que l¢
trompa es ain viable y no se ha producido trombosis arterial. En ocasiones si se puede apreciar une
disminucién del registro Doppler venoso. En la literatura se describe el "twirl sign" que corresponde ¢
la imagen en remolino que forman los vasos tubaricos cuando la estructura esta torsionada, sin embargc
en nuestra experiencia no conseguimos visualizarlo.

Hallazgos por TC

Se debe realizar una TC pélvica con contraste endovenoso en fase portal.

La imagen que se visualiza es la de una estructura tubular de mas de 15mm de grosor, de densidac
partes blandas con paredes engrosadas e hipodensas y contenido liquido. Si la atenuacion intralumina
es mayor de 50 UH sera sugestivo de hematosalpinx.

Como signos secundarios podemos encontrar el desplazamiento ipsilateral del utero, trabeculacion de le
grasa circundante, liquido libre en pelvis menor, engrosamiento del ligamento ancho o un ileo focal.

Las reconstrucciones multiplanares pueden resultar de gran ayuda para identificar la forma tubular y e
signo del “pico de pajaro” de los extremos torsionados.

Hallazgos por RM
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A pesar de que la resonancia magnética no se realiza habitualmente en el contexto agudo puede ser de
ayuda en casos dudosos.

La mayor resolucion espacial de la resonancia nos ayuda a diferenciar el ovario normal de la trompz
dilatada con paredes engrosadas. En ocasiones puede visualizarse el signo del “pico de pajaro” quc
corresponde a los extremos afilados de la trompa torsionada. El engrosamiento de la pared tubdrica s¢
aprecia con facilidad en las secuencias T2 mientras que para valorar hematosalpinx se deben realizai
secuencias T1y T1 con supresion grasa.

Laparoscopia exploradoraFig. 10

En ausencia de signos radiologicos, si existe una alta sospecha clinica de torsion de trompa ser¢
necesario realizar una laparoscopia exploradora para descartar la torsion y en caso de confirmarse
proceder a la detorsion.

,Qué otras cosas debemos sospechar? Diagnostico diferencial.

Torsién de ovario

La torsion de ovario es una entidad mucho mas frecuente y es el principal diagndstico diferencial. Er
los casos en los que diagnostiquemos torsion de trompa sera probablemente intentando descartar une
torsion ovarica.

La torsion ovarica y tubarica comparten anatomia y fisiopatologia y en muchas ocasiones se presentar
juntas. Ambas estructuras tienen una doble vascularizacion a partir de la arteria ovarica y uterina que
discurre por ligamentos comunes como el ligamento suspensorio del ovario, también llamadc
infundibulo-pélvico, y el ligamento utero-ovarico.

También comparten epidemiologia y factores desencadenantes, los mas frecuentes son los quistes y
masas anexiales, fundamentalmente los mayores de Sem. En la edad pediatrica el pico de incidencic
se produce a los 10-12afios con la menarquia y la laxitud de los mesos como factores favorecedores.
En la postmenarquia los tratamientos de estimulacion de la ovulacion, los estados gestacionales y
premenstruales y en general todas las situaciones en las que aumente el volumen y peso anexial pueder
ser desencadenantes de torsion.

Al torsionarse el pediculo ovarico se ocluye el drenaje venoso y linfatico, el anejo se ingurgita, aumente
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de tamafo y se vuelve edematoso. Los foliculos son desplazados hacia la periferia por el edema y le
congestion venosa. El ovario edematoso es comprimido por su cépsula provocando aumento de le
presion capilar. El proceso se continua con trombosis arterial, isquemia e infarto.

La ecografia serad la técnica de primera eleccion, el hallazgo principal es el aumento de tamaiio de
ovario >4cc en la paciente prepuberal y >10cc en la paciente postpuberal que habitualmente se encuentrz
medializado y en posicion superior al fondo uterino. Asociado a este aumento de tamafio podemos
encontrar el “signo del collar de perlas”, que se corresponde a los foliculos ovaricos desplazados
periféricamente. En ocasiones se visualiza un quiste o masa coexistente con el ovario que puede
corresponder a la lesion que ha favorecido la torsion. Se puede visualizar una estructura tubulai
correspondiente a la trompa torsionada de forma simultanea. En muchas ocasiones habra liquido libre
abdominal.

La ecografia Doppler no resulta de gran utilidad en el diagnostico, al tratarse de una obstruccion a
drenaje venoso y linfatico el anejo mantiene el aporte arterial. Sin embargo tiene utilidad prondstics
porque el flujo arterial es un signo de viabilidad del ovario.

Aunque no es habitual en caso de duda se puede realizar una TC o una RM. Los hallazgos son pocc
especificos visualizando el ovario aumentado de tamafio y medializado, el titero desviado hacia e
lado afectado y liquido libre pélvico. En ocasiones se acompanara de una estructura tubular quistica d¢
paredes engrosadas correspondiente a la trompa torsionada.

Apendicitis

En este caso a la clinica de dolor y nauseas se puede afiadir diarrea y fiebre. Por US se visualiza unc
estructura tubular no compresible con extremo distal en fondo de saco y base en el ciego de mas de
6 mm, con afectacion de la grasa circundante. En ocasiones se observa liquido libre abdominal c¢
colecciones periapendiculares.
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Quiste hemorragico

La patologia méas habitual en la poblacion pediatrica son los quistes ovaricos. Un foco anecoico en e
ovario se considera un foliculo si es menor de 3cm. Cuando un foliculo dominante no involuciont
correctamente puede aumentar de tamafio y convertirse en un quiste funcional. La rotura o hemorragic
del quiste provoca dolor pélvico de naturaleza inespecifica. Por ecografia se visualiza como una imagern
hiperecogénica en el ovario doloroso.

Hemoperitoneo secundario a rotura de quiste folicular

Los propios foliculos dominantes al romperse coincidiendo con la ovulacion pueden provocar ur
pequefio sangrado y hemoperitoneo que genere dolor pélvico. En estos casos las claves diagnosticas sor
la coincidencia con la ovulacion, el discreto aumento de ecogenicidad del ovario y una minima
cantidad de liquido libre abdominal. En cualquier caso es un diagnoéstico de exclusion.

Hidrosalpinx

Es una patologia practicamente inexistente en edad pediatrica. Las causas pueden ser multiples, entre
ellas la endometriosis o la enfermedad inflamatoria pélvica y puede ser de naturaleza aguda o cronica
Consiste en la acumulacion de secreciones en la trompa de Falopio por oclusion de su extremc
ampular o de ambos extremos. Los hallazgos radioldgicos son la dilataciéon y aumento de tamaiio de lz
trompa con pared fina. Los pliegues longitudinales presentes en la trompa normal aumentan de tamatfic
y se hacen mas visibles con la trompa dilatada dando el “signo de la rueda dentada”.

Ante una trompa elongada y dilatada para diferenciar entre hidrosalpinx y torsion tubarica debemos
fijarnos en las paredes de la trompa. En los hidrosalpinx agudos las paredes seran finas mientras
que en la torsion de trompa se encuentran engrosadas.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Esquema de la disposicion de los 6rganos pélvicos, ligamentos de soporte y aporte arterial. 1:
Anillo inguinal profundo 2: Ligamento redondo del ttero. 3: Ligamento Utero-ovarico. 4: Ligamento
suspensorio del ovario o infundibulo-pélvico con los vasos ovaricos. 5: Arteria uterina rama de la iliaca
interna. 6: Ligamento Utero-sacro. 7: Mesosalpinx. 8: Ligamento ancho.
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Fig. 2: Esquema del soporte y la vascularizacion de utero, ovario y trompa de Falopio. 1: Vasos ovaricos
discurriendo por el ligamento infundibulo-pélvico o suspensorio del ovario. 2: Vasos ovaricos en
mesoovario y ligamento utero-ovarico. 3: Vascularizacion tubarica terminal. 4: Vasos uterinos
discurriendo por el ligamento cardinal. 5: Ligamento cardinal del ttero. 6: Ligamento redondo del ttero.
7: Ligamento ancho del ttero.

Pagina 10 de 21




Pagina 11 de 21




Fig. 3: Esquema del origen de las principales arterias y venas. Las arterias uterinas nacen de la aorta
infrarrenal, siguen un trayecto paralelo y acceden al anejo mediante los ligamentos infundibulo-pélvico y
utero-ovarico. Las arterias uterinas son ramas de la iliaca interna. Las venas ovaricas y uterinas siguen ur
trayecto paralelo a excepcion de la vena ovarica izquierda que drena en la vena renal izquierda.

Fig. 4: Esquema de torsion de trompa de Falopio aislada. Fisiopatologia: La trompa gira sobre el eje del
ligamento infundibulo-pélvico. Se produce una oclusién del drenaje venoso que provoca la ingurgitacion
de la estructura y el engrosamiento de sus paredes. Si persiste se produce trombosis arterial e infarto
hemorragico. Cinica: Dolor pélvico inespecifico. Paciente: Mujer o nifia con masa anexial. Mujer
embarazada o en tratamiento inductor de la ovulacion. Nina de 10-12 afios premenarquica.
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Fig. 5: Esquema de torsiéon combinada de trompa de Falopio y ovario. Ovario y trompa giran sobre el eje
del istmo tubdrico, se torsionan los ligamentos uteroovarico y suspensorio del 6vario y se produce
oclusion venosa ovarica y tubarica.
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Fig. 6: Nina, 12 afios. Dolor pélvico agudo focalizado en FID. A: Ecografia pelvica en proyeccion axial:
imagen anecoica tubular con paredes engrosadas y morfologia en ovillo localizada entre el ttero y el
ovario derecho. B: Ecografia en proyeccion sagital para estudio de la lesion visualizada en (A): imagen
tubular anecoica de paredes engrosadas y extremo adelgazado de localizacion posterior al ttero.

Fig. 7: Nina, 15 anos. Dolor pélvico en FID de dos dias de evolucion. Ecografia pélvica en la que se
visualiza una lesion quistica septada con una estructura adyacente dificil de identificar. Se realiza RM
con secuencias potenciadas en T2 observando la lesion quistica (a), junto a la trompa aumentada de
tamano de paredes engrosadas (flechas finas), el ovario de aspecto normal (flecha gruesa) y liquido libre
en pelvis. Diagnoéstico de torsion de trompa de Falopio secundaria a quiste anexial.
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Fig. 8: Tc de pelvis con contraste yodado endovenoso en fase portal. Proyeccion axial: Lesion quistica
de contenido liquido (16UH) y paredes engrosadas (estrella), localizada entre el Utero y el ovario
derecho. Ovarios de morfologia normal (flechas). Discreta cantidad de liquido en pelvis.

Fig. 9: Nina, 15 afios con dolor pélvico agudo focalizado en FID. RM con secuencias axial y sagital
potenciadas en T2 con saturacion grasa. Se visualiza la trompa dilatada y y tortuosa con liquido en su
interior (flecha) junto al ovario no significativamente aumentado de tamafio y liquido libre abdominal.
Diagnostico de torsion de trompa aislada.
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Fig. 10: Video de laparoscopia terapéutica en paciente con torsion aislada de trompa de Falopio
izquierda. Se intenta la detorsion de la estructura. Finalmente se realizo salpingectomia.

=
® °

Fig. 11: Esquema de torsion de ovario. Fisiopatologia: La oclusion del retorno venoso provoca
ingurgitacion, aumento de tamafio (>4cc premenarquia,>10cc postmenarquia) y edema del parénquima
desplazando los foliculos hacia la periferia "signo del collar de perlas". Si persiste provoca trombosis
arterial e infarto hemorragico. Clinica: Dolor pélvico inespecifico. Paciente: Mujer o nifia con masa
anexial. Mujer embarazada o en tratamiento inductor de la ovulacion. Nifia de 10-12 afios
premenarquica.
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Fig. 12: Nifia,12 afios dolor pélvico de un dia de evolucion. Ecografia pélvica en la que se visualiza el
ovario derecho (flecha fina) significativamente aumentado de tamaio y de ecogenicidad aumentada
respecto al contralateral (flecha gruesa) con multiples pequefios quistes periféricos "signo del collar de
perlas". A la ecografia Doppler el ovario derecho no presenta registro Doppler. Diagndstico de torsion de
ovario.
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Fig. 13: Nifia, 12 afios, dolor pélvico de un dia de evolucion. TC abdominal con contraste endovenoso en
fase portal en el que se observa el ovario derecho (flecha fina) muy aumentado de tamafo con abundante
liquido libre pélvico sin otros hallazgos significativos. Ovario izquierdo (flecha gruesa) de aspecto
normal.

Fig. 14: Nifia, 13 afios. Dolor pélvico de 24 horas de evolucion focalizado en FID con fiebre y
leucocitosis. Ecografia pélvica focalizada en FID donde se observa una estructura tubular en fondo de
saco con base en el ciego compatible con el apéndice vermiforme que se encuentra engrosado (>6mm).
Marcada afectacion de la grasa circundante. Diagndstico de apendicitis aguda.
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Fig. 15: Nifia, 12 afios. Dolor pélvico focalizado en FID de 6 horas de evolucion sin otros sintomas.
Ecografia pélvica en la que se visualiza una imagen ovalada de hiperecogénica a de bordes bien
delimitados con areas anecoicas irregulares en su interior sin visualizar foliculos. La lesion se localiza en
el ovario derecho. El ovario contralateral es de aspecto normal. Diagndstico de quiste hemorragico en el
ovario derecho.

Fig. 16: Nifia, 15 afios. Dolor en FID. Ecografia pélvica: Ovario derecho de tamafio normal y
ecogenicidad discretamente aumentada con multiples foliculos. Moderada cantidad de liquido libre en
pelvis.Diagnostico de rotura de quiste folicular como primera posibilidad por la fase del ciclo menstrual
y los hallazgos inespecificos del ovario. Ante la duda clinica debido al dolor de la paciente se realiza
laparoscopia en la que se comprueba normalidad de los ovarios con moderado hemoperitoneo.

Conclusiones

La torsiéon de trompa de Falopio es una causa poco comun de dolor pélvico agudo, con hallazgos
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radioldgicos poco especificos, sin embargo, es una entidad que el radidlogo debe conocer e incluir en e
diagnéstico diferencial ante un cuadro de dolor pélvico agudo en nifias y adolescentes ya que se trata de

una emergencia quirurgica.

Paciente

Clinica

Diagnéstico

Tratamiento

*Mujeres o nifias con masa o quiste anexial.
*Nifias premenarquicas (10-12afios).
*Mujeres fértiles premenstruales.
*Mujeres embarazadas.

j en ias de inducciona la

Dolor ifico. Pr inio derecho.

ECOGRAFIA (s la técnica gold standard): Estructura tubular quistica

fusiforme con extremos adelgazados. En ocasiones se observa el ovillo
vasculartorsionado. En dos tercios de los casos se asocia a torsién de
ovario.

TCy RM: Imagen anexial tubular de apariencia quistica con paredes
engrosadasindependiente del ovario con lateralizacion ipsilateral del Gtero.
Importante identificar el hematosalpinx como clave para valorar viabilidad
de la trompa TC: interior >50UH. RM: Hiperintesidad en secuencia T1 con
saturaciéngrasa.

En caso de duda diagnostica se debe hacer laparoscopia exploradora.

El tratamiento depende de la orientacién adecuada y diagnéstico precoz.

Si la trompa se considera viable se detorsiona, en caso contrario se realiza
una salpinguectomia.

Imagenes en esta seccion:

Paciente

Clinica

Diagnéstico

Tratamiento

*Mujeres o nifas con masa o quiste anexial.
*Nifias premenarquicas (10-12anos).

*Mujeres fértiles premenstruales.

*Mujeres embarazadas.

*Mujeres en terapias de induccion a la ovulacion.

Dolor abdominal inespecifico. Predominio derecho.

ECOGRAFIA (es la técnica gold standard): Estructura tubular quistica
fusiforme con extremos adelgazados. En ocasiones se observa el ovillo
vasculartorsionado. En dos tercios de los casos se asocia a torsion de
ovario.

TCy RM: Imagen anexial tubular de apariencia quistica con paredes
engrosadasindependiente del ovario con lateralizaciénipsilateral del Utero.
Importante identificar el hematosalpinx como clave para valorarviabilidad
dela trompa TC: interior >5S0UH. RM: Hiperintesidad en secuencia T1 con
saturacion grasa.

En caso de duda diagnostica se debe hacer laparoscopia exploradora.

El tratamiento depende de la orientacién adecuada y diagnéstico precoz.
Si la trompa se considera viable se detorsiona, en caso contrario se realiza
una salpinguectomia.

Fig. 17: Tabla-resumen de los puntos clave sobre la torsion de trompa de Falopio.

Pagina 20 de 21




Bibliografia / Referencias

» Aruna R Patil et al. Multimodality imaging in adnexal torsion. Journal of Medical Imaging and
Radiation Oncology 59 (2015) 7-19

» Sung E. Rha et al. CT and MR Imaging Features of Adnexal Torsion. Radiographics
2002;22:283-294

* Evelyn T. Anthony et al. Adnexal Masses in Female Pediatric Patients. AJR 2012,
198:W426-W431

* Hannah C. Chang et al. Pearls and Pitfalls in diagnosis of Ovarian Torsion. Radiographics
2008;28:1355-1368.

* Srikala Narayanan et al. Fallopian Tube Torsion in the Pediatric Age Group. J Utrasound Med
2014; 33:1697-1704

* Maryam Rexvani et al. Fallopian Tube Disease in the NonPregnant Patient. Radiographics 2011;
31:527-548

Pagina 21 de 21 www.seram.es




