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Objetivos Docentes

[lustrar la anatomia normal de la fosa iliaca derecha (FID) en la mujer sana y describir los diferentes

hallazgos radiologicos de la patologia aguda en FID, tanto con ecografia como con TC. (Figuras 1,2y
3).

Imagenes en esta seccion:
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ANATOMIA NORMAL EN FOSA ILIACA DERECHA (FID) EN LA MUJER
APENDICE NORMAL ILEON DISTAL NORMAL

Figura 1

Fig. 1: Anatomia normal en fosa iliaca derecha en la mujer.
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ANATOMIA NORMAL EN FOSA ILIACA DERECHA (FID) EN LA MUJER

VALVULA ILEO-CECALNORMAL COLON DERECHO NORMAL
US: CORTE AXIAL

US: CORTE LONGITUDINAL

Figura 2

Fig. 2: Anatomia normal en fosa iliaca derecha en la mujer.
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ANATOMIA NORMAL EN FOSA ILIACA DERECHA (FID) EN LA MUJER

UTERONORMAL OVARIO NORMAL

US: CORTE SAGITAL
"

Fig. 3: Anatomia normal en fosa iliaca derecha en la mujer.

Revision del tema

La anatomia de la mujer a nivel de fosa iliaca derecha es compleja y se ve influenciada por cambios
hormonales y fisicos, por lo que es importante conocer las diferentes entidades patologicas en funcion
del grupo de edad. En este poster se revisan retrospectivamente estudios ecograficos y de TC de mujeres
en edad fértil y postmenopdusicas, con dolor agudo en FID. Se ilustran los hallazgos radiolégicos,
dividiéndolos en patologia intestinal, ginecoldgica y miscelanea mediante estas técnicas, exponiéndose
los datos clave en la imagen para la realizacion de un adecuado diagnoéstico diferencial. (Figura 4).

A. PATOLOGIA INTESTINAL:

A.1. PATOLOGIA APENDICULAR:

APENDICITIS AGUDA

Es la inflamacién apendicular aguda debido a la obstruccion luminal y la infeccion superpuesta. Se
manifiesta como dolor abdominal que acaba localizdndose en fosa iliaca derecha, febricula, nauseas,
vomitos, diarrea, acompanado de leucocitosis en la mayoria de las ocasiones.

Hallazgos radiolégicos:
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Ecografia: Apéndice distendido (aumento de su calibre: mas de 6 mm de didmetro en corte axial), con
engrosamiento de su pared y no compresible. Puede aparecer también con aumento de la sefial Doppler
(hiperémico), con un apendicolito y con trabeculacion de la grasa locorregional (cambios inflamatorios
asociados) (Figura 5).

TC con CIV: Apéndice distendido (aumento de su calibre: mas de 6 mm de didmetro en corte axial), con
aumento de su realce y engrosamiento de su pared, en relacion con apéndice inflamado. Se observa
ademas engrosamiento de la pared del ciego adyacente y trabeculacion de la grasa con liquido libre
periapendicular, todo ello en relacién con cambios inflamatorios asociados. Se puede visualizar un
apendicolito en su luz. (Figura 6).

Complicaciones:

TC con CIV: Perforacion del apéndice y formacion de un absceso apendicular:

- Pérdida de la morfologia en fondo de saco del apéndice, sin lograr la identificacion del mismo.
-Formacion de colecciones de morfologia anfractuosa, con paredes realzadas con el contraste iv., de
contenido hipodenso, presentando en algunas ocasiones burbujas de aire en su interior (abscesos),
asociando cambios inflamatorios locorregionales. (Figura 7).

MUCOCELE APENDICULAR

Es la dilatacion quistica y cronica de la luz apendicular como resultado de la acumulacion de mucina.
Suelen ser asintomadticos, pero si se produce la inflamacién o sobreinfeccion de los mismos, suelen
manifestarse como tumefaccion y dolor en FID.

Hallazgos radiolégicos:

« MUCOCELE NO INFLAMADO:

Ecografia: Estructura tubular quistica en FID, con ecos de baja intensidad que corresponden a material
mucoide en su interior. Puede presentar sombra actstica posterior si presenta calcificacion mural (50%
de los casos) o apariencia de “piel de cebolla” (capas concéntricas de material mucoide).

TC: Apéndice distendido y con contenido mucinoso (liquido) en su interior, algunos de ellos (50% de los
casos) con calcificacion de su pared, asociando minima o nula trabeculacion de la grasa mesentérica.

« MUCOCELE INFLAMADO:

Ecografia: Mucocele con aumento de la ecogenicidad de la grasa circundante, en relacion con cambios
inflamatorios.

TC: Mucocele con burbujas de aire en su interior y trabeculacion de la grasa locorregional asociada.
(Figura 8).

DIVERTICULO APENDICULAR
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Es una evaginacion redondeada adyacente al margen del apéndice.

Pueden ser de naturaleza adquirida o congénita.

Los de naturaleza congénita generalmente son Unicos, se localizan en el borde antimesentérico del
apéndice y se han asociado a trisomia D 13-15 o sindrome de Patau.

Los adquiridos carecen de capa muscular propia en la pared, se encuentran con mayor frecuencia en el
tercio distal del apéndice (60 %), sobre el borde mesentérico y tienen un tamafio pequefio (2 a 5 mm).
Aunque la patogénesis no es bien conocida, parecen ser secundarios al aumento de presion intraluminal
por la obstruccion proximal del apéndice.

Cuando se produce la inflamacion del diverticulo, la clinica es indistinguible de la apendicitis aguda,
aunque suele ser mas insidiosa y no suele haber sintomas gastrointestinales.

Hallazgos radiologicos: Diverticulitis apendicular.

Ecografia: Imagen puntiforme ecogénica adyacente a la pared del apéndice, con sombra actstica
posterior que representa el gas en el interior del diverticulo, asociado a engrosamiento de la pared
apendicular y cecal, con aumento de la ecogenicidad de la grasa locorregional en relacién con cambios
inflamatorios asociados.

TC con CIV: Engrosamiento y aumento del realce de las paredes del diverticulo apendicular, con
aumento de la densidad de la grasa circundante, en relaciéon con cambios inflamatorios locorregionales
(pudiendo visualizar el apéndice inflamado por cambios inflamatorios por contigiiidad).

A.2. PATOLOGIA DEL DIVERTICULO DE MECKEL:

El diverticulo de Meckel es el remanente del conducto onfalomesentérico, por la falta de obliteracion
normal del mismo durante el crecimiento embrionario. Se localiza en el borde antimesentérico del ileon,
aunos 100 cm de la valvula ileocecal.

El diverticulo de Meckel puede causar sangrado (cuando contiene mucosa gastrica ectopica),
invaginacion intestinal, obstruccion, perforacion o inflamarse. La inflamacion del diverticulo de Meckel
estd provocada entre otras causas, por la obstruccion luminal por un enterolito o por un cuerpo extrafio.
Hallazgos radiologicos: Inflamacion del diverticulo de Meckel.

Ecografia: Estructura tubular en la localizacion del diverticulo de Meckel (anteriormente descrita), de
paredes gruesas, con asas intestinales que muestran aumento de la sefial Doppler (hiperémicas) en
cuadrante inferior derecho, y aumento de la ecogenicidad de la grasa locorregional, (cambios
inflamatorios).

TC: Estructura tubular en la localizacion del diverticulo de Meckel, con engrosamiento parietal y que
termina en saco ciego, con trabeculacion de la grasa y liquido libre locorregionales (cambios
inflamatorios). En ocasiones puede visualizarse un enterolito. (Figura 9).

A.3. PATOLOGIA DEL INTESTINO DELGADO Y GRUESO:

APENDICITIS EPIPLOICA

Es la inflamacién aguda o la infeccion del apéndice epiploico. En un 35% de los casos se sitia en region
ileo-cecal o en colon ascendente, manifestandose en estos casos, como dolor en FID.

Hallazgos radioldgicos:

Ecografia: Masa ovoide, hiperecogénica, de aspecto solido y adyacente a la pared del colon, que se
encuentra rodeada por un halo hipoecogénico (correspondiente a un anillo hiperdenso visualizado en la
TC).

TC con CIV: Imagen ovalada de densidad grasa con realce de su periferia. Esto ultimo se observa como
anillo hiperdenso periférico (correspondiente a un halo hipoecogénico en la ecografia). Puede estar
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presente un punto central de alta densidad correspondiente a los vasos centrales congestionados o
trombosados, o incluso pueden corresponder a zonas centrales de hemorragia o fibrosis. Se observan
también trabeculacion de la grasa e ingurgitacion de los vasos mesentéricos en relacion con cambios
inflamatorios locorregionales. (Figura 10).

INFARTO OMENTAL

Es la interrupcion del suministro de sangre al epiplon por torsion o trombosis venosa de los vasos que lo
irrigan. Suele localizarse en el cuadrante superior derecho, entre la pared abdominal anterior y colon
ascendente o transverso. Se trata de una causa poco frecuente de dolor abdominal.

Hallazgos radiologicos:

Ecografia: Imagen ovalada, triangular o en forma de cufia e hiperecogénica. Se localiza profunda a la
pared anterior del abdomen y no presenta flujo vascular con ecografia Doppler.

TC con CIV: Imagen ovalada o triangular solitaria, de densidad heterogénea grasa, de bordes bien
definidos, a veces con un patron de trabeculacion de la grasa perilesional. (Figura 11).

-La apendicitis epiploica y el infarto omental presentan hallazgos radioldgicos similares, por lo que su
diagnostico diferencial en ocasiones es dificil. La apendicitis epiploica suele ser mas inferior (57%:
region recto-sigma, 26%: region ileo-cecal, 9%: colon ascendente), mientras que el infarto omental suele
estar localizado en una region mas superior (entre la pared abdominal anterior y el colon ascendente o
transverso).

DIVERTICULOS DE ILEON O COLON DERECHO

Los diverticulos de ileon son menos frecuentes que los diverticulos del colon y suelen ser un lugar
inusual de inflamacion. Suelen ser multiples y estar localizados en el ileon terminal, a menos de 7,5 cm
de la valvula ileo-cecal. Si se inflaman, suelen manifestarse clinicamente como una apendicitis aguda.
Los diverticulos de colon se localizan con mayor frecuencia a nivel de la region recto-sigma. Sin
embargo pueden existir a nivel del ciego y colon ascendente, manifestandose clinicamente en estos casos
como dolor en FID cuando se inflaman.

Hallazgos radiologicos: Diverticulitis.

Ecografia: Imagen puntiforme ecogénica adyacente a la pared intestinal (de intestino delgado o colon),
con sombra acustica posterior que representa el gas en el interior del diverticulo, con engrosamiento
mural concéntrico del asa intestinal adyacente y aumento de la ecogenicidad de la grasa locorregional
(cambios inflamatorios). (Figura 12).

TC con CIV: Diverticulo con paredes hiperdensas y engrosadas, con engrosamiento circunferencial de la
pared de intestino delgado o de colon adyacente y trabeculacion de la grasa locorregional, en relacion
con cambios inflamatorios asociados.

Cuando la afectacion es ileal distal o colonica derecha conviene descartar apendicitis aguda y es
necesario visualizar el apéndice vermifome de caracteristicas normales.

Ambos pueden complicarse con perforacion, sangrado u obstruccion intestinal.

-Perforacion: TC: burbujas de gas adyacentes al diverticulo perforado (localizada) y signos de
neumoperitoneo y gas en retroperitoneo (generalizada).

-Sangrado: TC: material hiperdenso en la luz intestinal, en relacion con sangrado.

-Obstruccion: TC: asas intestinales proximales dilatadas, con punto de cambio de calibre a nivel del
engrosamiento parietal intestinal del area de diverticulitis.

ENFERMEDAD DE CROHN
Enfermedad de etiologia desconocida, caracterizada por la inflamacion transmural del tracto
gastrointestinal, mas significativa en intestino delgado.
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Hallazgos radiologicos:

* FASE AGUDA:

Ecografia: Engrosamiento mural de asas de ileon terminal, que muestra aumento de sefial Doppler
(hiperémicas), con aumento de la ecogenicidad de la grasa adyacente y liquido libre locorregional, en
relacion con cambios inflamatorios.

TC con CIV: Engrosamiento de la pared de segmentos discontinuos, con hiperrealce del anillo interno
(mucosa), anillo medio hipodenso (edema submucoso) y anillo externo con densidad de tejidos blandos
(muscular propia y serosa). Se observa el signo del peine (ingurgitacion de los vasos mesentéricos),
trabeculacion de la grasa y linfadenopatias (menores de 1 cm), todo esto tltimo en relacion con cambios
inflamatorios.

« FASE CRONICA:

Ecografia: Disminucion del calibre de la luz intestinal del segmento afecto, visualizando dilatacion de
asas de manera retrograda. Abscesos (masa compleja o llena de liquido, que puede contener gas) o
fistulas (ecos lineales que se extienden desde el segmento intestinal afecto hacia otras regiones
anatomicas).

TC con CIV: Disminucion del calibre de la luz intestinal del segmento afecto, con o sin dilatacion
retrégrada de asas. Se pierde la diferenciacion entre las capas de la pared intestinal (aunque la grasa
submucosa puede proliferar y preservar la diferencia entre las capas). También pueden estar presentes
fistulas (comunicacion entre dos asas intestinales, o entre asa intestinal y otros 6érganos) y abscesos
(colecciones de morfologia anfractuosa, paredes realzadas con el contraste iv., de contenido hipodenso,
presentando en algunas ocasiones burbujas de aire en su interior).

(Figuras 13y 14).

ENTEROCOLITIS INFECCIOSA

Es una infeccion intestinal, bacteriana, viral o parasitaria, relativamente frecuente, que puede afectar al
intestino delgado, colon o0 ambos y que se manifiesta con sintomas similares a los de la gastroenteritis
viral. Sin embargo, en algunas ocasiones puede presentarse clinicamente como una apendicitis aguda,
sobre todo con la infeccion de determinadas bacterias como Yersinia enterocolitica, Campylobacter
jejuni y Salmonella enteritidis.

Hallazgos radiologicos: Hallazgos poco especificos, que pueden presentarse en un gran numero de
patologias, por lo que para llegar al diagndstico correcto sera necesaria la valoracion conjunta con datos
clinicos y analiticos.

Ecografia: Engrosamiento mural concéntrico de las asas de la region ileo-cecal y adenopatias reactivas
(conservan su morfologia ovoidea), pudiendo visualizar aumento de la ecogenicidad de la grasa en
relacion con cambios inflamatorios asociados.

TC con CIV: Engrosamiento mural concéntrico del ileon terminal-ciego, con realce homogéneo de su

pared y alguna adenopatia adyacente, pudiendo observarse trabeculacion de la grasa locorregional, en
relacion con cambios inflamatorios. (Figura 15).
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ADENITIS MESENTERICA

Inflamacion benigna de los ganglios linfaticos mesentéricos en respuesta a una infeccion virica. Suele
manifestarse con clinica de apendicitis aguda en nifios y jovenes.

Hallazgos radiolégicos:

Ecografia: Numerosas adenopatias mesentéricas a nivel de FID, (mdas de 3 adenopatias) de distribucion
difusa y de tamafio aumentado (> 5 mm de eje corto), con apéndice vermiforme normal. Engrosamiento
parietal de las asas intestinales de la region ileo-colica y cambios inflamatorios asociados (aumento de la
ecogenicidad de la grasa circundante).

TC con CIV: Agrupacion de mas de 3 adenopatias en el mesenterio de la FID, de 5 mm o maés de eje
corto, mas cominmente anteriores al musculo psoas derecho. Apéndice vermiforme normal y, en
ocasiones, engrosamiento parietal del colon e ileon terminal.

INVAGINACION INTESTINAL

Es la introduccion de un segmento de intestino junto con su mesenterio, dentro de la luz de otro
segmento intestinal contiguo mas distal. Es poco frecuente en adultos, pero el aumento del uso de la TC
ha aumentado la deteccion de manera incidental, sobre todo de las de tipo transitorio.

En nifios suele ser idiopdtica, pero en adultos suele ser secundaria a algun estado patolégico subyacente,
(que en el 17% de los casos actiia como cabeza de invaginacion). Clinicamente puede manifestarse como
dolor célico intermitente, con nauseas y vomitos.

Hallazgos radiologicos:

Ecografia:
“Signo de la diana”: corte axial: de fuera hacia dentro: anillo hipoecogénico externo (pared del segmento

intestinal que contiene el asa invaginada), anillo hiperecogénico medio (espacio entre el asa que invagina
y el asa invaginada, con grasa y vasos mesentéricos) y anillo hipoecogénico interno (pared del segmento
de intestino invaginado).

“Signo del pseudo-rifidn o salchicha”: corte longitudinal: multiples lineas hipo-hiperecogénicas
paralelas.

TC con CIV:

“Signo de la diana”: corte axial: de fuera hacia dentro: anillo hiperdenso externo (pared del segmento
intestinal que contiene el asa invaginada), anillo hipodenso medio (espacio entre el asa que invagina y el
asa invaginada, con grasa y vasos mesentéricos) y anillo hiperdenso interno (pared del segmento de
intestino invaginado).

(Figura 16).

COLITIS ISQUEMICA DERECHA

Es la inflamacion stbita del colon, de causa isquémica. Puede ser de causa oclusiva (80%, sobre todo por
arteriosclerosis y tromboembolismo) o no conclusiva (20%). La afectacion aislada del colon derecho es
menos frecuente que la afectacion aislada del colon izquierdo, pero su incidencia ha aumentado sobre
todo en pacientes de edad avanzada y con formas no oclusivas, como la causada por estados de bajo flujc
sistémico o por vasoconstriccion secundaria a ciertos farmacos.

Cuando la colitis isquémica se produce en colon ascendente, se suele manifestar con dolor leve o
moderado en FID, precedida a veces por estrefiimiento. No suele haber hematoquecia y se asocia con un
mayor riesgo de enfermedad grave, con respecto a la afectacion del colon izquierdo. En la colitis
izquierda si suele haber hematoquecia y un menor riesgo de enfermedad grave.
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Hallazgos radiologicos:
Ecografia: Engrosamiento parietal concéntrico del colon derecho, con alteracion de la ecoestructura de
sus capas. Se puede visualizar con el estudio Doppler la ausencia de flujo vascular en la pared coélica.

TC con CIV:

-PRIMERAS ETAPAS: Hiperrealce de la mucosa en relacion con hiperemia y fendmenos hemorragicos,
asi como engrosamiento parietal por el edema de la submucosa.

-PERSISTENCIA DEL ESTADO DE ISQUEMIA: Disminucion del realce de las asas intestinales y
dilatacion de las mismas.

-ETAPAS MAS AVANZADAS: No se observa realce de la pared intestinal. Gas intramural, gas portal o
gas en los vasos mesentéricos, que corresponde con el desarrollo de infarto con migracion de burbujas.

(Figura 17).

VOLVULO CECAL

Es la torsion del ciego en torno a su propio mesenterio, que afecta habitualmente al colon ascendente y al
ileon terminal, lo que resulta frecuentemente en un cuadro de obstruccion, pudiendo producirse la
estrangulacion de los vasos mesentéricos torsionados. Es una enfermedad poco frecuente, observada en
pacientes que tienen un ciego anormalmente movil debido a una fijacion anormal congénita o adquirida
al peritoneo parietal posterior.

Clinicamente se manifiesta con dolor abdominal constante y calambres en FID, asociando distension
abdominal, estrefiimiento, nduseas y vomitos, con obstruccion intestinal resultante.

Hallazgos radioldgicos:

Ecografia: La exploracion con esta técnica, en caso de la presencia de un volvulo de ciego, suele estar
muy artefactada por interposicion de gas intestinal. En algunos casos puede llegar a visualizarse el signo
del remolino de los vasos mesentéricos torsionados. En otros casos se pueden objetivar signos como
engrosamiento parietal de asas intestinales o liquido libre intraabdominal, que corresponderian con
signos de sufrimiento de asas.

TC con CIV: Ciego distendido y ectdpico, con el signo del remolino de los vasos mesentéricos por la
torsion de los mismos. Engrosamiento de la pared del ciego y neumatosis intestinal, asi como aumento
de la densidad de la grasa mesentérica, en relacion con signos de complicacion.

(Figura 18).

HERNIA INTESTINAL ESTRANGULADA:

Se trata de la isquemia intestinal del asa herniada por falta de aporte vascular. Suele presentar una
importante clinica sistémica, con vomitos, dolor y distensiéon abdominal, asi como importante afectacion
de estado general, pudiendo llegar al shock.

Hallazgos radiologicos:

Ecografia: Asa intestinal herniada, visualizando liquido en el saco herniario, asi como engrosamiento y
realce parietal del asa herniada. Asi mismo se pueden observar signos de obstruccion intestinal
(dilatacion retrograda de asa intestinales y colapso de las distales) y ascitis.

TC con CIV: Alteracion del realce parietal del asa herniada, observando en el saco herniario
trabeculacion de la grasa y liquido locorregional. Se pueden observar signos de obstruccion intestinal
(dilatacion retrograda de asas intestinales y colapso de las distales), regurgitacion de los vasos
mesentéricos, trabeculacion de la grasa y ascitis.

(Figura 19).
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B. PATOLOGIA GINECOLOGICA:

B.1. PATOLOGIA UTERINA:

MIOMA UTERINO

Es un tumor benigno de las células del musculo liso uterino. Es el tumor benigno mas frecuente del
tracto genital femenino. La mayoria suelen darse en mujeres perimenopausicas, siendo la HTA, la
diabetes, la obesidad y la nuliparidad otros factores de riesgo.

Pueden ser intramurales, subserosos o submucosos. Dentro de estos ultimos: tipo 0 (totalmente
intracavitarios), 1 (mas del 50% intracavitarios), 6 2 (menos del 50% intracavitarios). Los mas
frecuentes son los intramurales, seguidos de los subserosos y submucosos. (Figura 20).

Suelen ser asintomaticos en el 60% de los casos, y si se manifiestan como dolor, debemos descartar
complicacion de los mismos (degeneracion, sangrado o torsion) o compresion de estructuras vecinas.
Hallazgos radiologicos:

« MIOMA NO COMPLICADO:

Ecografia: Masa hipoecoica, aunque puede ser isoecoica, o incluso hiperecoica con respecto al
miometrio normal. Pueden presentarse dreas en su interior con sombra acustica posterior, en relacion con
calcificaciones.

TC con CIV: Utero de contornos mal definidos, masas con realce homogéneo, inicialmente hipodensas
respecto al miometrio.

* MIOMA COMPLICADO: Suele tener diferentes formas de presentacion.

Ecografia: Masa heterogénea; degeneracion hialina (normalmente hipoecoica), degeneracion quistica
(areas anecoicas con refuerzo acustico posterior), degeneracion hemorragica (areas quisticas hipoecoicas
con refuerzo acustico posterior).

TC con CIV: Utero aumentado de tamafio de manera difusa; degeneracion hialina (la mas frecuente -
masas con disminucion del realce con el contraste 1v.), dreas de necrosis y quisticas (no presentaran
realce), areas de infarto y a veces sobreinfectadas (burbujas de aire en el interior del mioma).

* RUPTURA DE MIOMA COMPLICADO (Ecografia/TC): presencia de mioma complicado,
acompafiado de liquido libre intraabdominal de ecogenicidad/densidad aumentada. Puede aparecer
aumento del realce del peritoneo en relacion con signos de peritonitis (TC). A veces es posible la
visualizacién de la interrupcion o discontinuidad de la pared del mioma, como signo directo de
ruptura. (Figura 21).

HEMATOMETRA

Es el acamulo de sangre menstrual en el ttero o de loquios uterinos no evacuados a través del cérvix
uterino. Esto se produce por obstruccién mecanica al paso de la sangre por el cérvix, por procesos
ginecoldgicos congénitos o por procesos que obliteren el cuello uterino.

Se produce dilatacion de la cavidad uterina, demostrable por examen fisico y ecografia. En casos mas
graves puede producirse hematosalpinx y hemoperitoneo, asi como sobreinfeccion del contenido uterino
(piometra).

Hallazgos radiologicos:

Ecografia y TC: Cavidad endometrial distendida, con adelgazamiento de las paredes uterinas y contenido
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heterogéneo. (Figura 22).

B.2. PATOLOGIA OVARICA:

QUISTE OVARICO

Masa ovarica quistica, funcional, que se presenta por no producirse la ovulacion de un foliculo
dominante (quiste folicular), porque el cuerpo luteo no se reabsorbe y crece (quiste del cuerpo luteo) o
por hiperestimulacién hormonal en mujeres gestantes o con enfermedad trofoblastica (quiste
teca-luteinico). Son las masas ovaricas mas frecuentes.

Los quistes simples suelen ser asintomaticos y son diagnosticados como hallazgo incidental. Producen
dolor en caso de aumento de tamafo, complicacion hemorragica o ruptura del quiste.

Hallazgos radiologicos:

* QUISTE SIMPLE:

Ecografia: Imagen quistica unilocular, anecoica, de menos de 3 cm de diametro, con pared de menos de
3 mm de grosor y refuerzo acustico posterior, que no presenta sefial Doppler.
TC con CIV: Imagen quistica, de menos de 3 cm de diametro, contenido hipodenso y paredes finas.

+ QUISTE COMPLICADO HEMORRAGICO: tiene diversas formas de presentacion dependiendo
del estadio evolutivo en el que se encuentre.

Ecografia: Quiste con ecos internos en su interior (foco ecogénico que sugiere la presencia de un coagulo
- lo maés tipico), con paredes y tabiques gruesos, (pared de mas de 3 mm de grosor).

TC con CIV: Quiste con paredes que presentan aumento del realce tras la administracion de contraste iv.,
puede objetivarse engrosamiento de las mismas y contenido hiperdenso.

* QUISTE COMPLICADO-RUPTURA:

Ecografia y TC: Interrupcion o discontinuidad de la pared del quiste (signo directo de ruptura) y liquido
libre intraabdominal de ecogenicidad aumentada (ecografia) / densidad aumentada (TC).
(Figura 23).

TORSION OVARICA

Es la rotacion del ovario y /o trompa ovarica, a través de su ligamento suspensorio, causando obstruccion
del pediculo vascular. Generalmente esta asociada a la existencia de un quiste o un tumor, en la mayoria
de los casos benigno, (sobre todo el teratoma quistico maduro). Con este término se hace referencia tanto
al ovario como a la trompa, estando afectados concomitantemente en mas del 67% de los casos. Ocurre
con mas frecuencia en mujeres en edad reproductiva.

La clinica no es especifica, incluyéndose sintomas como dolor abdominal penetrante y fuerte, en
cuadrantes inferiores (derecho o izquierdo segiin qué ovario esté afectado), la presencia de una masa
palpable, signos de irritacion peritoneal, nduseas y vomitos. En algunos casos se ha observado dolor
intermitente, lo cual hace que la sospecha diagnostica sea atin mas dificil.

Hallazgos radiologicos:

Ecografia: Aumento del tamaio del ovario (>4 cm), generalmente localizado en linea media, superior al
fundus uterino, “signo del collar de perlas o cuentas de collar” (multiples quistes en la periferia del
ovario — foliculos corticales), coexistencia de una masa dentro o adyacente al ovario torsionado, liquido
libre pélvico y torsion del pediculo vascular.
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Ecografia Doppler: Los hallazgos Doppler pueden variar dependiendo del grado de cronicidad de la
torsion. En el 93% de los casos se observa disminucion o ausencia de flujo en el ovario afectado. La
viabilidad del ovario suele relacionarse con la presencia o no de flujo central (existencia de flujo central:
el ovario suele ser viable; no existencia de flujo central: ovario no suele ser viable, sobre todo si se
acompafia de la ausencia de flujo en el pediculo vascular).

(Figura 24).

TC con CIV: Aumento del tamafio del ovario y pequefios quistes en la periferia del mismo. En el caso de
coexistir con una masa ovarica, ésta suele localizarse en linea media y rotada hacia el lado contralateral
del ovario afectado. Se puede observar asi mismo, desviacion del tero hacia el ovario torsionado,
engrosamiento de la trompa cercana y ascitis.

TUMORES

Los tumores ovéricos se clasifican segtin la procedencia del tumor original en: epiteliales, de células
germinales, del estroma y metastésicos.

Clinicamente se presentan como dolor y distension abdominal o como palpacion de una masa abdominal.
La mayoria se diagnostican tardiamente, con extension peritoneal difusa y ascitis. Sospecha: mujer
postmenopausica, con ascitis y masa abdominal.

A continuacion se exponen los tumores ovaricos mas frecuentes (seroso: el mas frecuente en mujeres
entre 60-70 afios; teratoma: el mas frecuente en mujeres menores de 45 afios).

Hallazgos radiolégicos:

« SEROSO BENIGNO: cistoadenoma seroso:

Ecografia: Imagen quistica anexial, sin proyecciones papilares, aunque puede existir una irregularidad
delgada de la pared o septos en el interior de la cavidad.

TC con CIV: Masa quistica uni o multilocular, de densidad homogénea, pared y septos finos, sin
vegetacion endo o exocistica.

« MUCINOSO BENIGNO: cistoadenoma mucinoso:

Ecografia: Enorme masa quistica, que rellena toda la pelvis y el abdomen, con multiples septos finos y
ecos en porciones inferiores de la masa, causados por el material mucoide.

TC con CIV: Masa quistica multilocular con pared y septos finos, con contenido liquido de diferentes
densidades, pero sin vegetacion endo o exocistica. Los tumores mucinosos suelen ser de mayor tamano
que los serosos.

-MALIGNIDAD DE TUMORES EPITELIALES: Gran masa intralesional con densidad de tejidos
blandos y necrosis, engrosamiento de la pared, proyecciones papilares intralesionales, ascitis, implantes
peritoneales, invasion de la pared pélvica o adenopatias. (Figura 25).

* TERATOMA MADURO:

Ecografia: Masa anexial difusa o parcialmente ecogénica, con sombra acustica posterior por la presencia
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de pelo o diente intralesional, pudiendo solo visualizar el borde superficial de la lesion (“signo de la
punta del iceberg”). Se puede visualizar una protuberancia proyectada en el interior del quiste por
contenido sebaceo, pelo o diente (“nddulo de Rokitansky”), con niveles liquido-liquido, sin sefal
Doppler (no vascularizacion interna). Se pueden observar multiples bandas delgadas en el interior del
tumor causadas por la presencia de pelo (“patron de puntos y rayas” o “malla dermoide”).

TC con CIV: Variedad con respecto a su presentacion radiologica. Desde un quiste puro, hasta una masa
mixta con foliculos pilosos, contenido glandular o musculo en su interior o incluso puede presentarse
como una masa compuesta predominantemente por grasa. La presencia de un quiste con contenido de
densidad grasa y calcificaciones en la pared es diagnostico de teratoma quistico maduro. Suele existir
una protuberancia que se proyecta dentro de la cavidad quistica (“nddulo de Rokitansky” - la mayoria del
pelo del teratoma proviene de esa protuberancia y cuando existe componente 6seo o un diente, estos
suelen estar localizados dentro de este nodulo).

Puede asociar complicaciones como torsion, rotura o degeneracion maligna.

(Figuras 26 y 27).

ENDOMETRIOMA

La endometriosis es la presencia de tejido endometrial ectdpico y es una enfermedad relativamente
frecuente en mujeres en edad fértil. Su localizacion mas frecuente es el ovario produciendo
endometriomas (también llamados “quistes de chocolate”).

Es la enfermedad de las “5D”, ya que clinicamente se caracteriza por dismenorrea, dispareunia, dolor
abdominal aciclico, disquecia y disuria. La clinica aguda suele estar relacionada con complicacion
hemorragica del endometrioma.

Hallazgos radiolégicos:

Ecografia: Masa quistica con ecos difusos en zonas declive, aunque puede llegar a presentarse con una
apariencia sélida. Puede presentar septos gruesos internos y niveles liquido-liquido o debris-liquido.
TC sin CIV: No es generalmente la técnica de imagen mas util para la valoracion de los pacientes con
endometriosis, ya que la infiltracion por el tejido endometrial puede simular una enfermedad maligna.
Uno de los hallazgos que puede ayudar en una minoria de los casos, es el aumento del realce focal en el
interior de las cavidades quisticas, que corresponderia con un coagulo flotante.

(Figura 28).

B.3. EPI:

Es la infeccion del tracto genital femenino superior, que asciende desde el cérvix y que se extiende a
endometrio, trompas y ovarios, pudiendo producir pelviperitonitis e incluso alteracion hepatica
(perihepatitis), absceso pélvico, etc. El gonococo y chlamidia trachomatis son los microorganismos mas
frecuentemente implicados.

Suele acontecer como enfermedad de transmision sexual en pacientes jovenes con multiples parejas
sexuales. Clinicamente se presenta predominantemente como dolor, leucorrea y fiebre alta.

Hallazgos radiologicos: Con respecto a los drganos ginecologicos.

« HALLAZGOS RADIOLOGICOS PRECOCES:

Ecografia:

-Aumento de la ecogenicidad de la grasa pélvica.
-Salpingitis: Engrosamiento y distension de las trompas de Falopio.
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-Ooforitis leves: Ovarios aumentados de tamafio, de aspecto poliquistico y con margenes poco definidos.
- Liquido libre en pelvis.

TC con CIV:

-Ligero edema pélvico: Engrosamiento de los ligamentos ttero-sacros y trabeculacion de la grasa
locorregional.

-Salpingitis leve: Engrosamiento de las trompas con cambios inflamatorios asociados.

-Ooforitis leve: Aumento del tamafio de los ovarios, pudiendo aparecer de aspecto poliquistico.
-Cervicitis: Engrosamiento del cuello uterino con aumento del realce endocervical y signos de
inflamacioén pericervical.

-Endometritis: Engrosamiento de la pared endometrial que puede visualizarse con aumento del realce de
sus paredes y con liquido endometrial.

-Liquido libre en pelvis.

(Figura 29).

« HALLAZGOS RADIOLOGICOS TARDIOS:

Ecografia:

-Piosalpinx: Salpingitis, visualizando ecos en el interior de la trompa y aumento de la ecogenicidad de la
grasa circundante.

-Absceso tubo-ovarico: Masa anexial compleja, (ovario no reconocible), acompafniada generalmente de
piosalpinx.

TC con CIV:

-Piosalpinx: Salpingitis moderada/severa, visualizando las trompas con aumento del realce de sus
paredes y llenas de liquido denso, con nivel liquido-debris.

-Absceso tuboovarico: Coleccion con aumento del realce y engrosamiento de su pared, de contenido
heterogéneo, con debris, septos, niveles y burbujas de gas, acompanada generalmente de piosalpinx.

(Figura 30).

C. MISCELANEA:

C.1. PATOLOGIA UROLOGICA:

COLICO NEFRITICO DERECHO

Es un dolor repentino de gran intensidad, que se produce generalmente por la presencia de una litiasis
ureteral obstructiva.

Suele tratarse de un dolor en la fosa renal, acompafniado de nduseas y vomitos, que se irradia hacia
genitales y con pufiopercusion positiva. En gran cantidad de casos este dolor puede irradiarse a la FID
ante la presencia de una litiasis renoureteral derecha, por lo que ante dolor en FID debemos descartar
esta patologia.

Hallazgos radiologicos:
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Ecografia: Ureterohidronefrosis, bandas perirrenales (lineas de densidad aumentada en la grasa
perirrenal) y la presencia de una pared ureteral visible o signo del anillo (ureteritis).

Ecografia y TC: Visualizacion del calculo como signo directo; aumento del tamaiio renal, hidronefrosis e
hidrouréter como signos indirectos.
(Figura 31).

C.2. PATOLOGIA VASCULAR:

TROMBOSIS DE LAS VENAS OVARICAS

Defecto de replecion de las venas ovdricas, tratdndose de una urgencia médica que suele producirse en
estado puerperal, también relacionada con estados de hipercoagulabilidad, traumatismos (sobre todo
pélvicos), complicaciones de EPI, cirugia reciente o tumores tratados con quimioterapia.

En el 80-90% de los casos afecta a la vena ovarica derecha y se suele presentar con fiebre y dolor en el
hemiabdomen derecho, incluyendo la FID, por lo que también es una entidad que debemos descartar si
nos encontramos con una paciente que presenta dolor en esta localizacion y, sobre todo, si presenta
alguno de los factores anteriormente citados.

Sus principales diagnoésticos diferenciales son: apendicitis aguda, hidro/piosalpinx e hidrouréter.
Hallazgos radiologicos:

Ecografia: Vena ovarica aumentada de tamafio, con ecos en su interior, no compresible.

Ecografia Doppler: Ausencia parcial o total de flujo.

TC sin CIV: Imagen lineal hiperdensa en la luz y a lo largo de la vena ovarica, sin/con signos de
inflamacion acompaiantes.

TC con CIV: Aumento del diametro de la vena ovarica, con defecto de replecion del contraste iv. en su
interior.

En ambas técnicas de imagen se puede visualizar el ovario ipsilateral a la trombosis, edematoso y/o
engrosado.

(Figura 32).

C.3. PATOLOGIA DE TEJIDOS BLANDOS:

MALFORMACION VASCULAR EN TEJIDOS BLANDOS

Se trata de anomalias del desarrollo embrionario en el sistema vascular y suelen localizarse en la cabeza
y cuello (40%), tronco (20%) y en extremidades (40%).

Pueden no ser evidentes hasta presentar un gran tamafio, pudiendo aparecer como pequefias manchas
bien circunscritas, hasta llegar a ser grandes masas que pueden comprometer la vida del paciente.

Se suelen presentar como una masa blanda, compresible, que puede producir dolor e hinchazéon y que
puede verse aumentada de tamafio. Presentan una alta recurrencia.

Hallazgos radiolégicos:

Ecografia: Imagen nodular hipoecogénica, heterogénea, de aspecto quistico complejo, en tejido celular
subcutaneo.

Ecografia Doppler: Pueden presentar un patron de alto flujo (malformaciones arteriovenosas o mixtas) o
un patrén de bajo flujo (venosas, capilares, linfaticas o mixtas).
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TC con CIV: Imagen lobulada, hipodensa y mal circunscrita, en tejido celular subcutaneo. Presenta un
marcado realce en fase arterial de los vasos aferentes y eferentes precoces, sin realce tisular persistente
(malformaciones de alto flujo) o se pueden visualizar con realce periférico lento y progresivo tras la
administracion del contraste iv. (malformacion de bajo flujo).

Pueden presentar trombos organizados o calcificaciones distroficas en forma de flebolitos.
(Figura 33).

QUISTE DEL LIGAMENTO REDONDO

El ligamento redondo es el resultado de la obliteracion normal del conducto peritoneo-vaginal. El cierre
del mismo comienza justo antes del nacimiento, en la parte mas superior y contintia descendentemente.
Si no se produce este cierre normal, no hablaremos del ligamento redondo, hablaremos del conducto de
Nuck.

El quiste del ligamento redondo, también denominado quiste de Nuck o hidrocele femenino, es la
acumulacion de liquido en el conducto peritoneo-vaginal permeable.

Clinicamente suele presentarse como una masa inguinal, que puede producir dolor en dicho area o en sus
alrededores. Es irreductible, sin signos inflamatorios acompafiantes y no presenta modificacion con las
maniobras de Valsalva. Puede complicarse con hemorragia, infeccion o con gran crecimiento con
extension peritoneal, pudiendo en estos casos, agravar la clinica.

Hallazgos radiolégicos:

Ecografia: Imagen quistica, lateral al hueso ptbico, que no comunica con el peritoneo y que no
experimenta cambios con la maniobra de valsalva. Con la ecografia podemos descartar la presencia de
sufrimiento de asas por hernia inguinal.

TC con CIV: Se han descrito escasos casos. Se describe como una imagen redondeada y homogénea que
no presenta realce tras la administracion de contraste, tratdindose de una imagen quistica unilocular en
region inguinal y llegando hasta el labio vaginal. La visualizacion de un pediculo que une esta imagen
quistica y el utero, y que se extiende a través del canal inguinal hasta llegar a la cavidad peritoneal es
muy sugestiva, pero puede no ser visualizada.

(Figura 34).

Imagenes en esta seccion:
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DOLOR EN FOSA ILIACA DERECHA EN LA MUJER

A. PATOLOGIA INTESTINAL:

-A.1 Patologia apendicular.
-A.2 Patologia del diverticulo de Meckel.
-A.3 Patologia del intestino delgado y grueso.

-B.1 Patologia uterina.

-B.2 Patologia ovarica.
-B.3 Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI).

C. MISCELANEA;

-C.1 Patologia urolégica.
-C.2 Patologia vascular.
-C.3 Patologia de tejidos blandos.

Figura4

Fig. 4: Esquema del poster.
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APENDICITIS AGUDA (ecografia

Figura 5. Mujer de 14 afios, con dolorenFID y
leucocitosis.

Ecografiaabdominal: Ay B: apéndice
distendido. con engrosamiento parietal y
aumento dela ecogenicidad de la grasa
locorregional: C: adenopatiareactiva (flecha
rosa).

Fig. 5: Apendicitis aguda. (US).
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APENDICITIS AGUDA (TC)

Flgura 6. Mujer de 55 afnos, condolor enFID, flebre y leucocitosls.

TC sin CIV. cortes axiales. A: Engrosamiento de la punta del apéndice
(Mlecha verde) y trabeculacion de la grasa mesentérica (flecha amarilia):
B: apendicolito (flecharosa).

Fig. 6: Apendicitis aguda. (TC).
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APENDICITIS AGUDA COMPLICADA. CON ABSCESO APENDICULAR Y EXTENSION
PERIHEPATICA

Figura 7. Mujer de 82 afios. con clinica abdominal aguda.

TC conCIV, fase portal: A: corte axlal, absceso apendicular
(circulo amarilio), engrosamiento parietal del clego (flecha
verde). trabeculacionde la grasa e ingurgitacion de los
vasos mesentéricos. No se visualiza el apéndice:By C:
corte axialy coronal, respectivamente, colecciéonperiy
sub-hepdtica, con burbujas de alre en suinterior,
compatible con absceso (flechasrosas).

Fig. 7: Apendicitis aguda complicada, con absceso apendicular y extension perihepatica.
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MUCOCELE APENDICULAR SOBREINFECTADO

Figura 8. Mujer de 81 afios,.conmasaenFID y
dolorabdominal. Abdomenagudo,

TC conCIV, fase de eliminacién. A: corte axial,
salida del mucocele desde el ciego. B: corte axial,
calcificacion linear en la periferia del mucocele:
C: corte coronal, pequefias burbujas de aire en el
interior del mucocele; D: pieza quirirgica.

Fig. 8: Mucocele apendicular sobreinfectado.
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DIVERTICULITIS DE MECKEL

Flgura 9. Mujer de 85 afnos, condoloren
FID que persiste tras el tratamiento.

TCsinCIV: A, B y C. cortes axial. sagitaly
coronal, respectivamente. Diverticulo
Inflamado (flechas verdes), trabeculacion
de la grasamesentérica (flechas
amarillas). enterolito (flechas rosas).

Fig. 9: Diverticulitis de Meckel.
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APENDICITIS EPIPLOICA DERECHA

Figura 10. Mujer de 30 afios. con dolor en
FIDy ligeros signos de irritacion
peritoneal.

TCsin CIV: A y B: cortes axiales, C: corte
sagital. Imagen ovalada. de densidad
grasa, conrealce periféricoy conun punto
central de alta densidad (circulos
amarillos), con signos Inflamatorios
locorregionales (flecha rosa).

Fig. 10: Apendicitis epiploica derecha.
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INFARTO OMENTAL DERECHO

Figura 11. Mujer de 48 afios, con dolor en FID.
TC sin CIV, corte axlal: Imagen ovalada solitaria, de densidad heterogénea

grasa, conun patron de trabeculacion de la grasa perilesional (circulo
amarillo).

Fig. 11: Infarto omental derecho.
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DIVERTICULITIS COLICA DERECHA

Figura 12. Ecografia abdominal: imagen puntiforme ecogénica en la pared del
colon, con sombra acustica posterior, que representael gas dentro del diverticulo
(flecha amarilla), con engrosamiento parietal concéntrico del asa célica (flecha
rosa)y aumento de la ecogenicidad de la grasalocorregional.

Fig. 12: Diverticulitis colica derecha.
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ENFERMEDAD DE CROHN (fase aquda

TC conCIV, fase portal y contraste oral: Ay B cortes axiales, C y D cortes coronales. Engrosamiento
parietal concéntrico del ciego y del fleon terminal (circulo amarillo). engrosamiento parietal del
apéndice vermiforme por camblos Inflamatorios por contigtiidad ytrabeculaclon de la grasa
mesentérica (circulo rosa), engrosamiento parietal concéntrico del colon derecho (flecha verde) e
ingurgitacion de los vasos mesentéricos (flecha morada).

Fig. 13: Enfermedad de Crohn (fase aguda).
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ENFERMEDAD DE CROHN (fase aguda

Fig. 14: Enfermedad de Crohn (fase aguda).
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Flgura 14, Mujer de 55 afos, con
enfermedad de Crohn. condolor
abdominaly suboclusionintestinal.

TC conCIV, fase portal, cortes
axlales: engrosamiento parietal
concéntrico delileon terminal y pre-
terminal. conrealce de sumucosay
submucosahipodensa(flecha
amarilla), signo del peine (flecha
verde)y liquido libre (flecharosa).



ENTEROCOLITIS INFECCIOSA

Flgura 15. Mujer de 44, con dolor
enFID.

TC sin CIVy con contraste oral.
Cortes axlales. Engrosamiento
parietal concéntrico del ileon
terminal (flecha amarilla). salida
desde el ciego del ileon terminal
(flecha verde), trabeculacionde
la grasa e ingurgitacion de los
vasos mesentéricos, enrelaclon
con cambios inflamatorios
asociados (circulo rosa).

Fig. 15: Enterocolitis infecciosa.
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INVAGINACION ENTERO-ENTERICA. secundaria a leiomiosarcoma

Figura 16. Mujer de 55 afnos,
condolorcolico.

A y B: Ecografia abdominal:
“signodeladiana”(A)y
“signo del pseudo-rinon”
(B).

C.DyE. TC conCIV. fase
portal, corte axial, coronal
y sagital, respectivamente,
“Signo de la diana” (flecha
rosa) que corresponde con
la invaginacionintestinal
{Nechas amarillas), que
causa dilatacion de asas
intestinales proximales y
distales ala misma.

Fig. 16: Invaginacion entero-entérica.
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COLITIS ISQUEMICA DERECHA

Figura 17. Mujer de 76 afios. con dolor abdominal.

TC conCIV. fase portal, cortes axlales, Dilatacion
delcolon derecho ytransverso, conrealce de sus
paredesy con gas intramural (flechas amarillas),
liquido libre (lecharosa) y trabeculacion dela
grasamesentérica locorregional (flecha verde).

Fig. 17: Colitis isquémica derecha.
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VOLCULO CECAL

Figura18. Mujer de 89 anos, con dolor
y distension abdominal.

A: Radiografia simple abdominal:
“signo del volvulo cecal™.

B,C.DyE: TC con CIV. fase portal, (D
corte sagital; B, C y E cortes axiales):
dilatacion del clego con neumatosis
intestinal (flechas amarillas) y
engrosamiento parietal en su vertiente
derecha, que corresponde al punto de
torsion (flecha rosa). liquido Bbre
(flecha verde), y trabeculacion de la
grasa mesentérica

Fig. 18: Vélvulo cecal.
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HERNIA DE SPIEGEL ESTRANGULADA

Figura 19. Mujer de 56 afios, con
vomitos y dolor abdominal.

TCconCiV.raseportaL, AyB
cortes axlales, C corte coronaly
D corte sagital. Hermnia de
Spiegel derecha, conasade
intestino delgado. formacion
quisticay trabeculacion de la
grasamesentérica enelinterior
del saco hemlario (circulos
rosas). Dilatacion de asas
Iintestinales proximales (Imagen
C).

Fig. 19: Hernia de Spiegel estrangulada.
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TIPOS DE MIOMAS

Flgura 20

Fig. 20: Tipos de miomas.
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RUPTURA DE MIOMAS COMPLICADOS

Figura 21. Mujer puerpera de 35 anos, con dolor
abdominal, de predominio en FID y en
hipogastrio.

Ay B! Ecografia abdominal: kquido Rbre
intraabdominal hiperecogenico en flanco
fzquierdo (A). con engrosamiento parletad de
asas de inestino delgado, aperistalticas (B).

CyD: TCconCIV, fase portal, corte coronal y
axial, respectivamente: algunos mlomas con
contenido hipodenso y discontonuidad de la
pared de uno de ellos {lecha rosa), Bquido Rbre
intraabdominal de alta densidad (flecha amarilla),
Bgero aumento del realce del peritoneo, &n
relacion con signos de peritonitis (flecha verde).

Fig. 21: Ruptura de miomas complicados.
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HEMATOMETRA

Figura 22. Mujer de 14 afos. con dolor en FID y leucocitosis. Sospechade
apendicitis aguda.

Ecografia abdominal: cavidad endometrial distendida, con paredes uterinas
adelgazadas y contenido heterogéneo.

Fig. 22: Hematometra.
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OVARICO RAGICOS, CON RUPTURA DE UNO DE ELLOS

Figura 23, Mujer de 31 aios, con dolor abdorminal.

Ecografia abdominal: A:imagen quistica enlocalizacion del ovario derecho, de contenido
heterogéneo. con paredes gruesas ytabiques intemos, compatible con quiste hemorragico:B:
imagen quistica enlocalizacion del ovario izquierdo, de contenido heterogéneo, con paredes
gruesas, tablques intemos y discontinuldad de su pared, compatible con ruptura de quiste
hemorragico.

Fig. 23: Quistes ovaricos complicados, con ruptura de uno de ellos.
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TORSION OVARICA DERECHA

Fig. 24: Torsion ovarica derecha.
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Flgura 24, Mujer de 28
anos.condolor
refractario en FID.

Ecografia abdominal:
A: ovario aumentado
de tamafno:B: “signo
del collar de perfas™:
C:ausenciadeflujo
vascular: D: liquido
libre locorreglonal,
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CISTOADENOCARCINOMA SEROSO DEL OVARIO DERECHO

Flgura 25, Mujer de 46 aflos, con plenitud y dolor
abdominal y aumento del perimetro abdominal.

Ay B ecografia abdominal y ecografia doppler-
pulsado, respectivamente. A: gran masa quisticacon
loculaclones quisticasy un polo sélido de
ecogenicidad aumentaday heterogéneaen suinterior.
B: polo sdlido vascularizado.

C: TC con CIV, fase portal, corte axial: gran masa
quistica intraabdominal, bien definida, con

engrosamiento de su pared posterior derechayun
polo solido que realza con el contraste iv.

Fig. 25: Cistoadenocarcinoma seroso del ovario derecho.
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Figura 26. Mujer de 53 afnos. con sindrome constitucional durante 15 dias. fiebre, ascitis
y dolor abdominal, de predominio en FID.

TC con CIV, fase portal. A: corte axial, B: corte coronal.Imagen ovalada enteérica
localizacion del ovario derecho, predominantemente quistica, de contenido graso (flecha
verde)y contenido liquido (flecha morada). calcificaciones (flecha rosa)y ascitis de alta
densidad (asterisco verde).

Fig. 26: Teratoma quistico maduro, complicado con ruptura del mismo.

Pagina 40 de 49 www.seram.es




TERATOMA QUISTICO MADURO DEL OVARIO DERECHO Y PIOSALPINX

Figura 27. Mujer de 49 afnos. con dolor en FID y sospecha de apendicitis aguda.

Ay B: Ecografia abdominal; imagen quistica compleja y engrosamiento tubarico derecho (flecha rosa), con cambios
inflamatorios. “Signo de la punta deliceberg”™ (Mecha azul).

CyD: TCconCIV. fase portal, cortes axiales: masa anexial derecha, de morfologia redondeada, bien definida,
encapsulada, de contenido complejo {grasa, liquido y un diente, (Mecha verde). Engrosamiento tubarico derecho, con
realce de sus paredes y contenido liquido denso (flecha rosa; piosalpinx). Cambios inflamatorios locorregionales {flecha
amarilla).

Fig. 27: Teratoma quistico maduro del ovario derecho y piosalpinx.
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Figura 28. Mujer de 37 afos. con dolor severo en FID.

A: Ecografia abdominal: dos Imagenes quisticas enteéricalocalizaciondel ovario derecho,
unade ellas con ecos difusos en suporcion declive, creando un nivel liquido-debris (flecha
rosa).

B: TC con CIV, fase portal, corte axlal: dos Imagenes quisticas entedricalocallzaclén del
ovario derecho,

Fig. 28: Endometrioma del ovario derecho.
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EPI CON EDEMA PELVICO. CERVICITIS. Y ENDOMETRITIS

{Hallazgos radiologicos precoces)

Figura 29. Mujer de 34 afos. con dolor
lumbar derecho tipo colico y pico febriles
aislados.

Ay B: Ecografia abdominal: adenopatias (A)
y cambios inflamatorios en FID (B).

C: TC conClV, fase portal, corte coronal:
engrosamiento del ligamento redondo (flecha
amarilla), cervicitis, endometritis (flecha
rosa).

Fig. 29: EPI con edema pélvico, cervicitis y endometritis.
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EPI CON ABSCESO TUBO-OVARICO DERECHO
(Hall fiolog fios]

Flgura 30. Mujer de 38 afios, condolor en
FID. fiebre. vomitos y leucocitosis.

TCconCIV: Ay B: cortes axial y sagital.
respectivamente enfase portal: C: corte axial
enfase de ellminacién. Absceso tubo-ovarico
derecho (circulos rosas) ¢ hidronefrosis
derecha, secundaria ala compresion del
uréter distal por el absceso (flecha amarilla).

Fig. 30: EPI con absceso tubo-ovarico derecho.
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COLICO RENAL DERECHO

Figura 31. Mujer de mediana edad. con dolor colico derecho.

Ecografia abdominal: ureterohidronefrosis derecha, secundaria a litiasis obstructiva en uréter
proximal.

Fig. 31: Colico renal derecho.
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Flgura 32. Mujer de 30 anos, puerpera,
con dolor en FID y fiebre.

Ay B: Ecografia abdominal. A: vena
cavainferior con ecos en su interior,
compatible con trombo; B: Ecografia
Doppler: vena ovarica derecha sin
flujo vascular, Incompresible y con
diametro aumentado, compatible con
trombo,

C.Dy E:TC con CIV, fase de
eliminacion, cortes coronales.
C:trombosis de la vena ovarica
derecha; D: trombosis de la vena
ovarica lzqulerda; E: trombosis de la
venacava inferior (flechas amatillas).

Fig. 32: Trombosis de venas ovaricas.
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Figura 33. Mujer de mediana edad. con dolor colio derecho.

Ecografia abdominal:imagen nodular hipoecogénica. de aspecto quistico complejo. entejido
celular subcutaneo de region inguinal derecha, con marcada sefial Doppler en suinterior (C),
que se modifica con la maniobra de Valsalva.

Fig. 33: Malformacion vascular en tejidos blandos.
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Flgura 34,

Ay B: Ecografia
abdominal: imagen
quistica a nivel de FID,
blen definida,
homogenea, sin flujo
vascular y que parece
depender de los
musculcs de la pared
abdominal

CyD: TCconCIV, fase
portal, cortes axial y
coronal
respectivamente:
imagen quistica en
pared abdoménal
anterior, a nivel de FID,
que no reaiza con el
contraste iv., y que esta
en contacto con ol
Bgamento redondo
{fechas amarillas).

Fig. 34: Quiste del ligamento redondo.

Conclusiones

Existe un amplio diagnoéstico diferencial ante dolor en fosa iliaca derecha en la mujer, por lo que es
crucial conocer su compleja anatomia y tener en cuenta la edad de la paciente, para llegar a un
diagnostico correcto. Para ello utilizaremos la ecografia y la TC, ya que son técnicas diagndsticas
eficaces y rapidas que permiten una adecuada caracterizacion de la patologia urgente de la FID en la
mujer.
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