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OBIJETIVOS DOCENTES

1.Repasar conceptos claves de la epidemiologia, fisiopatologia v clinica de la EIP.
2.Definir los diferentes estadios de la enfermedad y establecer su espectro

diagnostico mediante la tomografia computarizada (TC).
3.Revisar los diagnosticos diferenciales frecuentes de la EIP.

INTRODUCCION

La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) es una afeccion del tracto genital superior
de las mujeres, consecuencia de un proceso infeccioso ascendente desde la vagina y
el cérvix, que provoca una inflamacion en la superficie epitelial de endometrio,

trompas, ovarios y/o peritoneo.

Los sintomas y signos clinicos de presentacion son a menudo inespecificos

mimetizando otras enfermedades abdominales o pélvicas como apendicitis,
diverticulitis o torsion ovarica, entre otras. En este contexto, la TC es con frecuencia

la primera prueba de imagen empleada en |la evaluacion de las pacientes con EIP.

EPIDEMIOLOGIA

La EIP es la causa ginecologica mas frecuente de asistencia a los Servicios de
Urgencias. Un gran porcentaje de los casos (hasta un 70%) no se diagnostican.



ETIOLOGIA

Infeccion causada principalmente por germenes de transmisidon sexual como
Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae y Mycoplasma genitalium, también
puede estar causada por patogenos aerobios y anaerobios que comprometen la
flora bacteriana vaginal (vaginosis bacteriana) o por gram negativos entéricos .

El 30-40% de las infecciones son polimicrobianas.

En muchos casos no se llega a conocer la etiologia.

CLINICA

Con frecuencia cursa con signos y sintomas de poca intensidad y de forma
subclinica.

Los sintomas mas frecuentes son dolor abdominal bajo, secrecidon vaginal anormal,

sangrado intermenstrual o tras el coito, dispareunia, disuria y fiebre en algunos
Casos.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo estan relacionados con la alteracion de la barrera
endocervical y los principales son las relaciones sexuales sin medidas de
proteccion, edad joven, procedimientos uterinos previos como

histerosalpingografia o fecundacion in vitro y ser portador de dispositivos
Intrauterinos.
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Receso
rectouterino o
fondo de saco
de Douglas

Ovario

Ligamento
propio del ovario

Cérvix -

El utero consta de dos partes: un segmento bajo constituido por el cuello uterino y un
segmento alto que es el cuerpo. La porcion del cuello uterino que queda expuesta a la
vagina es el exocervix, o porcion vaginal del cérvix. El area en la que el conducto cervical
se abre hacia la cavidad endometrial se conoce como istmo. A cada lado de la parte alta
del cuerpo, hay una porcion que recibe la insercion de las trompas de Falopio, que se
llama cuerno uterino, por encima, lo que resta del utero se denomina fundus.

El utero se fija gracias a estructuras ligamentosas como los ligamentos anchos, los
ligamentos redondos y los uterosacros.

Todas estas estructuras se pueden ver afectadas en la EIP.

Ligamentos redondos Ligamentos uterosacros

TC PELVIS AXIAL. Referencias: HUSO, Leganés, Espana. RM PELVIS AXIAL T2. Referencias: HUSO, Leganés, Espana.
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RECUERDO ANATOMICO

El utero esta formado por dos capas, el endometrioy el miometrio.

El peritoneo recubre al utero a nivel del istmo para cubrir la cara superior de la
vejiga, formando el espacio o receso vésicouterino y por la pared posterior recubre el
cuerpo uterino y la porcion superior del cérvix extendiéndose hasta el recto,
formando el receso rectouterino o fondo de saco de Douglas.

Miometrio
Endometrio Receso
rectouterino
Cérvix -
Vagina Receso

vesicouterino

RM PELVIS SAGITAL T2. Referencias: HUSO, Leganés, Espana.

Por otro lado, las trompas de Falopio y ovario se conocen como anexos 0 anejos.
Las trompas estan divididas en varias regiones: intersticial (se encuentra dentro del
espesor de |la pared uterina), istmo, ampolla y fimbrias (en forma de embudo, se
abren hacia la cavidad peritoneal y constituyen una conexion entre el extremo de la
trompa y el ovario).
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HALLAZGOS EN LA TC

La TC no solo nos puede permitir hacer diagnostico diferencial con otras enfermedades
pelvicas, también nos permite:

- Distinguir manifestaciones tempranas de la enfermedad: cervicitis, endometritis o
salpingitis.

- Distinguir manifestaciones tardias de la enfermedad: piosalpinx, absceso tubo-ovarico
O plometra.

- Detectar sus principales complicaciones: rotura de absceso tubo-ovarico y peritonitis o
sindrome Fitz-Hugh-Curtis.

MANISFESTACIONES TEMPRANAS:
1. Cervicitis
2. Endometritis

3. Salpingitis

MANISFESTACIONES TARDIAS:
1. Piosalpinx
2. Absceso tubo-ovarico

3. Piometra

COMPLICACIONES:

1. Peritonitis

2. Sindrome Fitz-Hugh-Curtis

3. Dano de la trompa
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MANIFESTACIONES TEMPRANAS:

1. CERVICITIS

Se define como una inflamacion del cérvix uterino.

En la TC podemos ver el cérvix aumentado de tamano y edematoso con realce del
canal endocervical. Aumento de densidad de la grasa parametrial y liquido libre en
Douglas.

b

Figura 1: TC con contraste IV, axial (a) y reconstruccion sagital (b).

Mujer de 53 anos con dolor en fosa iliaca derecha de 3 dias de evolucion, dudoso
Blumberg positivo y aumento de reactantes de fase aguda.

En la TC podemos ver el cérvix edematoso y aumentado de tamano (flecha amarilla), con
realce heterogéneo del canal endocervical (*). Esta imagen es compatible con cervicitis.
Referencias: HUSO, Leganés, Madrid.
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MANIFESTACIONES TEMPRANAS:

2. ENDOMETRITIS

Inflamacion de la capa endometrial del dtero. Mas comun durante el postparto y tras
procedimientos ginecologicos invasivos.

Cursa de manera asintomatica generalmente.

En la TC veremos aumento del tamano del utero con acumulacion de liquido en el canal
endometrial. Aumento del realce endometrial causado por hiperemia de la mucosa vy

pérdida de la distincion nitida del borde uterino de |la grasa adyacente.

3 _ b

Figura 2: TC con contraste IV, axial (a) y reconstruccion sagital (b).

Mujer de 76 anos que acude al Servicio de Urgencias por diarrea y malestar general.

En la TC podemos ver distension de la cavidad uterina (*) con abundante contenido
liquido en su interior y marcado realce endometrial (flecha amarilla). Hallazgos
compatibles con endometritis.

Se aisld Proteus mirabilis en el aspirado endometrial.

Referencias: HUSO, Leganés, Espana.
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MANIFESTACIONES TEMPRANAS:

3. SALPINGITIS

Es la manifestacion temprana de la EIP mas frecuente.
Se define como la inflamacion de una o ambas trompas de Falopio.
Puede cursar desde asintomatico hasta dolor pélvico severo.

La laparoscopia exploradora es el “gold standard” para su diagnostico (uso limitado
por ser invasiva y por su elevado coste).

En la TC veremos engrosamiento > 5 mm de |la trompa en corte axial (especificidad
del 95%), realce de |la pared y liquido libre en los recesos peritoneales.

Figura 3: TC con contraste IV, axial (a) y reconstruccion coronal (b).

Mujer de 45 anos con dolor en hemiabdomen inferior de 24 horas de evolucion con
fiebre de 39 2C, a la exploracion presenta un abdomen doloroso a la palpacion en
hipogastrio con defensa abdominal.

En la TC podemos ver engrosamiento de ambas trompas de Falopio, mayor del lado
izquierdo (17 mm) (flecha amarilla) con aumento del realce de las mismas. Ovario
izquierdo de caracteristicas normales (*). Hallazgos compatibles con salpingitis.

Se detectd Mycoplasma hominis y Ureaplasma parvum en el exudado vaginal.
Referencias: HUSO, Leganés, Espana.
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MANIFESTACIONES TARDIAS DE LA EIP:

1. PIOSALPINX

Infeccion de las trompas de Falopio complicada con obstruccidbn por material
purulento.

En la TC podemos evidenciar una estructura tubular ensanchada con material de alta
densidad en su interior pudiendo presentar tabiques. Aumento de densidad de |a
grasa periuterina vy liquido libre en los recesos.

Cuando la inflamacion disminuye el pus pasa a ser un fluido seroso, denominandose
hidrosalpinx. La pared de |la trompa en este caso es fina y no realza. El fluido interno

es simple, de menor atenuacion y los tabiques suelen estar incompletos.

Figura 4: TC con contraste |V, axial.

Mujer de 41 anos que acude al Servicio de Urgencias presentando dolor
abdominal de cuatro dias de evolucion acompanado de leucorrea y
febricula.

En la TC vemos una imagen anexial derecha (flecha amarilla) con valores
de atenuacidn altos. Utero miomatoso (U).

Imagen compatible con piosalpinx derecho.

Tras su hospitalizacion se instaura tratamiento antibiotico IV con buena
evolucion clinica y analitica.

Referencias: HUSO, Leganés, Espana.
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Figura 5: TC con contraste |V, axial.

Mujer de 42 anos con dolor en fosa iliaca izquierda. Se solicita TC de
abdomen ante la sospecha de diverticulitis aguda.

En la TC se evidencia lesidon anexial izquierda (flecha amarilla) con
material de alta densidad en su interior y septos finos. Discreto aumento
de densidad de |la grasa periuterina (cabeza de flecha). Portadora de
dispositivo intrauterino (*). Hallazgos compatibles con piosalpinx
izquierdo.

Buena evolucion con tratamiento antibidtico V.

Referencias: HUSO, Leganés, Espana.

“l .
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Figura 6: TC con contraste |V, axial (a, by c).

Mujer de 25 anos que acude a Urgencias por dolor continuo en fosa iliaca derecha con
sospecha de apendicitis.

En la TC se evidencia a nivel de fosa iliaca derecha una estructura tubular ancha con
material complejo y de alta densidad en su interior (flecha amarilla) que corresponde a
la trompa derecha. También se evidencia aunque en menor medida afectacion de la
trompa izquierda (cabeza de flecha). El apéndice se visualiza de calibre normal (*).
Hallazgos compatibles con piosalpinx bilateral.

A la paciente se le realizé una salpingectomia derecha.

Referencias: HUSO, Leganés, Espana.
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Figura 7: TC con contraste IV, axial (a) y reconstruccion coronal (b).

Paciente de 33 anos que acude al Servicio de Urgencias por dolor abdominal en
hipogastrio y fiebre tras colposcopia y legrado endocervical.

En la TC se evidencia en la pelvis dos estructuras ovaladas y polilobuladas (flechas
amarillas) a ambos lados del utero (U), que presentan un contenido hipodenso, con
pared que capta contraste y tabiques internos. Minima cantidad de liquido libre en
fondo de saco de Douglas (*). Hallazgos compatibles con piosalpinx bilateral.

Evolucion favorable con tratamiento antibiotico.
Referencias: HUSO, Leganés, Espana.
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MANIFESTACIONES TARDIAS DE LA EIP:

2. ABSCESO TUBO-OVARICO

Es una de las manifestaciones tardias mas graves de la salpingitis.
Ocurre en un 15 % de las pacientes con EIP. Unilaterales en el 25-50%.

En la TC podemos ver una masa anexial multiloculada y septada con pared
engrosada, que realza tras la administracion de contraste. Destruccion de la
arquitectura anexial normal. Aumento de densidad de l|la grasa adyacente.
Engrosamiento de los ligamentos uterosacros. Liquido libre en Douglas.

Figura 8: TC con contraste |V, axial.

Mujer de 22 anos que acude al Servicio de Urgencias por dolor abdominal y fiebre de
tres dias de evolucion de hasta 39 2C.

En la TC se observa en la teorica localizacion del anejo derecho una coleccion
multiloculada con pared gruesa e hipercaptante (flecha amarilla).

Trompa izquierda ensanchada con material de alta densidad en su interior (cabeza de
flecha). Cambios inflamatorios en la grasa adyacente (*) v discreto engrosamiento
de ambos ligamentos redondos, se muestra en la imagen el derecho (flecha hueca).
Estos imagenes son compatibles con absceso tubo-ovarico derecho y piosalpinx

izquierdo. Hallazgos confirmados quirdrgicamente, realizandose anexectomia
derecha.

Referencias: HUSO, Leganés, Espana.
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Figura 9: TC con contraste IV, axial (a) y reconstruccion coronal (b).

Mujer de 41 anos que acude a Urgencias con dolor abdominal en fosa iliaca
izquierda. PCR alta y leucocitosis.

En la TC se evidencia en la teodrica localizacion del anejo izquierdo una lesion
compleja multiloculada de 4 cm con pared gruesa y captante (flecha amarilla).
Cambios inflamatorios en |la grasa adyacente (*) y liquido libre en pelvis. Lesion
loculada hipodensa en trompa derecha (cabeza de flecha) con pared gruesa. Estos
hallazgos son compatibles con absceso tubo-ovarico izquierdo y piosalpinx derecho.

Se realizo anexectomia izquierda y salpinguectomia derecha.
Referencias: HUSO, Leganés, Espana.



.‘ ‘. YNy ¢ V ":N'
Congreso Nacuonal

é‘o o‘l zs
MMPI ONA = ‘
MIYIFLUITM o

‘/"’

Sociedad Espanola de Radiologia Mpd ca

MANIFESTACIONES TARDIAS DE LA EIP:

3. PIOMETRA

Forma cronica de endometritis que se caracteriza por la acumulacion de pus en |a
cavidad uterina.

En la TC podemos evidenciar distension de la cavidad uterina con liquido en su
interior, a diferencia de la endometritis, este liquido es complejo, pueden verse

burbujas de gas o nivel aire-liquido. Cambios inflamatorios en |la grasa adyacente y
liquido libre.

\‘0 »
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MANIFESTACIONES TARDIAS DE LA EIP:

4. EIP POR ACTINOMICES

La enfermedad inflamatoria pélvica cronica es aquella de mas de 30 dias de
evolucion y esta producida principalmente por dos patogenos: Mycobacterium
tuberculosis y Actinomyces. La actinomicosis se produce por bacilos
grampositivos.

Las lesiones se caracterizan por abscesos comunicados por trayectos
sinusoidales que se extienden desde las lesiones a la piel, mucosas u organos
internos, rodeados de tejido de granulacion y abundante fibrosis.

La evolucion indolora y las caracteristicas de las lesiones plantean como
principales diagnhosticos diferenciales las infecciones micoticas, tuberculosis y

enfermedades malighas.

La actinomicosis pélvica esta asociada al uso de dispositivos intrauterinos.

Figura 10: TC con contraste IV, axial (a y b) con reconstruccion sagital (c).

Mujer de 27 anos con dolor en hipogastrio desde hace dos meses y distension
progresiva del hemiabdomen inferior. Presenta dispareuria, disuria progresiva, dolor
con la defecacion progresivo y leucorrea abundante. Portadora de dispositivo
intrauterino durante unos 9 anos, sin recambio. Retirada del mismo antes de empezar
con la clinica.

En la TC se evidencia cavidad endometrial distendida y portadora de imagen densa en
su interior, compatible con piometra (cabeza de flecha). Ademas presenta una masa (*)
de partes blandas que se extiende a la cupula vesical (flecha amarilla), espacio de
Retzius llegando a la pared abdominal anterior, con areas hipodensas en su interior.
Evolucion favorable con tratamiento antibiotico de amplio espectro. En TC de control se
aprecia disminucion de tamano de la masa, siendo los hallazgos radiologicos en este
contexto clinico sugestivos de infeccion por actinomices.

Referencias: HUSO, Leganés, Espana.
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COMPLICACIONES:

1. ROTURA DE ABSCESO TUBO-OVARICO Y PERITONITIS

Complicacion con elevada mortalidad (5-10%).
En la TC podemos observar, ademas de los hallazgos propios del absceso tubo-

ovarico, aumento de densidad de la grasa, liquido libre intraperitoneal,
engrosamiento y realce de los planos fasciales y realce de las paredes peritoneales.

oy mm

x . ;

Figura 11: TC con contraste |V, axial (a) y reconstruccion coronal (b).

Mujer de 26 anos que acude a Urgencias por dolor abdominal, localizado en fosa iliaca
izquierda y sensacion distérmica de varios dias de evolucion.

En la TC se identifica una coleccion polilobulada (flecha amarilla) de 8 cm en la teodrica
localizacion del anejo izquierdo, con paredes gruesas que captan contraste, que
desplaza el utero hacia el lado contralateral. Importantes cambios inflamatorios en |a
grasa mesentérica adyacente a esta coleccion (*) con realce peritoneal (cabeza de
flecha) y liguido libre en pelvis. Hallazgos compatibles con absceso tubo-ovarico
izquierdo y peritonitis secundaria.

La paciente durante el tratamiento con antibioterapia IV empeoro clinicamente por lo
que se le realizo anexectomia izquierda. La paciente presentd shock séptico que se
resolvio en 48 horas con buena evolucion posterior.

Referencias: HUSO, Leganés, Espana.
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COMPLICACIONES:

2. SINDROME FITZ-HUGH-CURTIS

El sindrome de Fitz-Hugh-Curtis es una perihepatiris secundaria a EIP.

Se produce por diseminacion peritoneal de la infeccion, con afectacion secundaria
de la capsula de Glisson e inflamacion del paréenquima hepatico subcapsular.

En la TC se evidencia engrosamiento y realce aumentado de la capsula hepatica y
subcapsular. Liquido y cambios en la grasa de la pelvis, gotiera e hipocondrio
derechos.

Figura 12: TC con contraste IV, axial (a, b y c).
Mujer de 25 anos, que acude a Urgencias por dolor abdominal en fosa iliaca e
hipocondrio derecho de varios dias de evolucion y diarrea liquida. Se solicita TC
abdominal ante la sospecha de apendicitis.

En la TC se evidencia una banda hiperdensa subcapsular en localizacion anterior del
l6bulo hepatico derecho (flecha amarilla), asociado a piosalpinx bilateral (cabezas de
flechas). Cambios inflamatorios en la grasa de la gotiera paracolica derecha (*).
Hallazgos compatibles con sindrome de Fitz-Hugh-Curtis.

La paciente ingresa para antibioterapia IV con buena evolucion clinica y analitica.
PCR de exudado vaginal positiva para Chlamydia trachomatis.

Referencias: HUSO, Leganés, Espana.
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COMPLICACIONES:

3. DANO DE LA TROMPA

La EIP es una causa frecuente de formacion de cicatrices y adhesiones en la luz de |a

trompa v en la grasa peritubarica con complicaciones como esterilidad tubarica o

embarazo ectopico. Un 40-50% de los casos de esterilidad y un 30-40% de los casos de
embarazo ectopico se deben a EIP.

Figura 13: Histerosalpingografia.

Mujer de 35 anos con esterilidad de dos anos de evolucion.

Se introduce contraste en cavidad uterina a traves de catéter
balon visualizandose utero de morfologia normal y contorno
liso (*), sin evidencia de defectos de replecion. Se opacifica
trompa derecha de morfologia normal demostrandose paso de
contraste a peritoneo. No se rellena la trompa izquierda

(flecha amarilla) por lo que la trompa izquierda es no
permeable.

Referencias: HUSO, Leganés, Espana.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

1. ENDOMETRIOSIS Y ENDOMETRIOMA

La endometriosis en una causa frecuente de dolor pélvico e infertilidad. Los
endometriomas o endometriosis ovarica constituyen la forma mas frecuente de
endometriosis. Debemos incluirlos en el diagnhostico diferencial de practicamente
todas las lesiones quisticas anexiales.

La ruptura de un endometrioma puede producir adhesiones y fibrosis en el
peritoneo y peritubaricas.

Ecograficamente la imagen tipica corresponde a un quiste con ecos finos en su
interior y pequenos focos hiperecogénicos en la pared.

En la TC puede dar imagenes no especificas y asemeja una EIP. Multiples lesiones
complejas con componentes de alta atenuacion en su interior y hemosalpinx nos
orientan a endometriosis.

La RM nos ayuda a confirmar el diagnostico y nos permite diferenciarlo de la EIP,
veremos lesiones hiperintensas en T1 y T1 con supresion grasa e hipointensas con
degradado en T2.

Figura 14: Ecografia pélvica.

Mujer de 26 anos que acude a Urgencias por dolor hipogastrico de 24 horas de
evolucion. Refiere fiebre domiciliaria termometrada de 38 2C. Se realiza ecografia
pélvica, ovario izquierdo (flecha amarilla): lesion quistica con ecos internos finos,
imagen compatible con endometrioma de 38 mm. No liquido libre en la pelvis. No
cambios en la grasa. Imagen compatible con endometriosis.

Referencias: HUSO, Leganés, Espana.
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Figura 15: TC con contraste IV, axial (a). RM sin contraste |V, axial T1 supresion grasa
(b) y axial T2 (c).

Mujer de 34 anos con dolor abdominal de larga evolucion con gastroscopia vy
colonoscopia hormal.

Se evidencia lesion hipodensa en ovario izquierdo (flecha amarilla).

En la RM se observa lesion de aproximadamente 36 mm marcadamente hiperintensa
en secuencia T1 con supresion grasa (flecha hueca), apreciandose en secuencia T2
imagen de nivel con menor intensidad senal en |la porcidon declive, el "signo de
sombreado" (cabeza de flecha), compatible con endometrioma.

Referencias: HUSO, Leganés, Espana.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

2. TORSION OVARICA

Puede mimetizar una EIP tanto clinicamente como por la imagen.

En la TC podemos ver un ovario agrandado mas de 5 cm, sin o con poco realce tras la
administracion de contraste y desviacion del utero hacia el lado afecto.

d

Figura 16: TC con contraste IV, axial (a) y reconstruccidon coronal (b).
Mujer de 37anos que acude a la Urgencia General por dolor en fosa iliaca derecha de pocas

horas de evolucion. Afebril. Se solicitd TC para descartar apendicitis.

En el TC se evidencia que el ovario derecho (flecha amarilla) se encuentra marcadamente
aumentado de tamano con margenes mal definidos y realce heterogéneo. Engrosamiento
del pediculo ovarico derecho (*). Se identifica también pequena cantidad de liquido
periovarico. Hallazgos sugerentes de torsion ovarica.

Se realiza laparoscopia evidenciando necrosis ovarica derecha.

Referencias: HUSO, Leganés, Espana.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

4. APENDICITIS

La diferenciacion clinica entre apendicitis y EIP puede ser un desafio.

En la TC veremos una estructura tubular dilatada (>7mm) que termina en fondo
de saco y emerge del ciego, asi como, engrosamiento de la pared cecal.

El aumento de densidad de |la grasa periovarica, el desplazamiento del ligamento
redondo hacia delante y una apariencia normal del ciego en mujeres jovenes
orienta a absceso de origen tuvo-ovarico y va en contra del origen apendicular.

Figura 17: TC con contraste IV, axial.
Paciente de 71 anos con dolor abdominal de 24 horas de evolucidn sin mejoria a

pesar de analgesia y con reactantes de fase aguda elevados, dudoso Blumberg
positivo.

En la TC se identifica estructura tubular terminada en fondo de saco compatible
con apéndice cecal (flecha amarilla) con un diametro maximo de 13,5 mm vy
alteracion de la estructura de la base. Asimismo se visualiza aumento de densidad
de la grasa adyacente y pequenas burbujas de gas periapendiculares. En su
interior se identifica estructura tubular hiperdensa que podria estar relacion con
apendicolito. Hallazgos compatibles con apendicitis perforada.

Referencias: HUSO, Leganés, Espana.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

5. Torsion del apéndice epiploico

La torsion del apéndice epiploico produce inflamacion del tejido adiposo
intraabdominal que cursa con dolor abdominal agudo localizado principalmente en
flanco o fosa iliaca izquierda con pruebas de laboratorio normales.

La confirmacion diaghostica se basa en las pruebas de imagen, siendo |la TC de
eleccion.

En la TC se vera una lesion oval paracolonica menor de 5 cm de diametro con
densidad grasa que corresponde al apéndice epiploico torsionado, rodeada de un
anillo hiperdenso y bien definido, que corresponde a la serosa del colon inflamada.

Figura 18: TC con contraste |V, axial (a) y reconstruccion coronal (b).

Mujer de 70 anos con dolor en fosa iliaca izquierda y aumento de reactantes de
fase aguda. Defensa a la palpacion.

En FIl adyacente a la unidon del colon descendente con el sigma se identifica una
imagen ovoidea (flecha amarilla) con densidad grasa que mide de 30 x 13 mm.
Muestra captacion periférica con aumento de la atenuacidon de l|a grasa
mesentérica circundante. Estos hallazgos son compatibles con de torsion de
apéndice epiploico.

Referencias: HUSO, Leganés, Espana.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

6. DIVERTICULITIS

Tipico de pacientes de edad avanzada aunque ocasionalmente ocurre en mujeres
premenopausicas.

En la TC evidenciamos engrosamiento mural del colon asociado a un diverticulo
inflamado y cambios en |la grasa mesentérica adyacente.

La presencia de gas extraluminar y la formacion de fistulas va a favor del
diagnodstico de diverticulitis y en contra de EIP.

Figura 19: TC con contraste IV, axial (a y b).

Mujer de 39 anos acude a Urgencias por dolor en hemiabdomen derecho
focalizando en fosa iliaca derecha de 24 horas de evolucion. En analitica presenta
aumento de reactantes de fase aguda y a la exploracion fisica Blumberg positivo.
En la TC Se evidencia engrosamiento mural concéntrico de un segmento corto del
colon derecho (flecha amarilla), presencia de diverticulos (flecha hueca) con
cambios inflamatorios en la grasa pericolica (*). Engrosamiento de la fascia
lateroconal derecha. Moderada cantidad de liquido libre en gotiera paracdlica
derecha y pelvis. El apéndice era de tamano normal (no se muestra). Hallazgos
compatibles con diverticulitis aguda.

Referencias: HUSO, Leganés, Espana.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

7. OTROS

d

Figura 20: TC abdominal con contraste IV, axial (a) y axial con contraste en fase
excretora (b).

Mujer de 94 anos sin antecedentes relevantes, que acude por dolor hipogastrico y
estrenimiento de 4 dias de evolucion con sindrome constitucional asociado. En
analitica presenta PCR elevada vy leucocitosis con neutrofilia. Se solicita valoracion con
TAC abdominal para descartar ileitis o diverticulitis.

En el TC se evidencian imagenes lobuladas de pared fina periuterinas de disposicion
continua (flecha amarilla) que podrian confundirse con abscesos en el seno de una
EIP, no obstante en fase excretora se confirma su relleno (flecha hueca) en relacion
con diverticulos vesicales.
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CONCLUSIONES

1. La EIP es una enfermedad prevalente en mujeres.
2. Su deteccion en estadio temprano puede reducir el riesgo de esterilidad

tubarica, embarazo ectopico y dolor pélvico cronico.
3. Debido a que los sintomas vy signos de presentacion son poco especificos, la TC
es con frecuencia la primera prueba de imagen empleada en la evaluacion de

las pacientes con EIP.
4. Es por tanto, de extrema importancia que el radidlogo conozca las principales

manifestaciones de la EIP mediante TC.

\‘0 .
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