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OBJETIVO DOCENTE

1. Conocer las enfermedades ginecologicas que se manifiestan con
dolor abdominal agudo y hemorragia.

2. Reconocer las caracteristicas de las imagenes radiologicas de las
enfermedades ginecologicas agudas.
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PATOLOGIA ANEXIAL

QUISTE HEMORRAGICO

Caso 1. Foliculo hemorragico con

coagulo hematico en su interior.
Hallazgo incidental. @ Formacion

quistica de 6 cm que presenta un
componente solido endoluminal
excentrico de morfologia geografica.

Caso 2. Quiste hemorragico.
Masa anexial quistica

compleja derecha de 6 cm,
con patron interno reticular

que corresponde a bandas
de fibrina.

En ecografia reciente de
hace una semana se
identificaba foliculo de 2 cm
en dicha localizacion.




PATOLOGIA ANEXIAL

ROTURA DE QUISTE HEMORRAGICO

La rotura o sangrado de un
guiste es la causa mas frecuente
de dolor pélvico agudo en
mujeres premenopausicas no
embarazadas y afebriles.

Caso 3. Rotura quiste hemorragico con hemoperitoneo.
Formacion quistica compleja de 2 cm con nivel liquido- liquido
en ovario derecho, rodeado de coagulo hematico (avascular) y
con abundante liquido libre en cavidad pélvica y abdominal.
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PATOLOGIA ANEXIAL

TORSION OVARICA

Caso 5. TC. Formacion quistica anexial de 9,5

cm parauterina derecha y en continuidad
con trompa de Falopio izquierda, engrosada
vy con imagen “en remolino” (estrella).
Prominentes cambios inflamatorios en la
grasa peéelvica, con rarefaccion y laminas
liquidas.

Caso 4. ECO. Ovario izquierdo muy
aumentado de tamano (6,5 cm) en Fll,
hiperecogénico y con  imagenes
anecoicas en la periferia compatibles con
foliculos desplazados.

Presenta escasa vascularizacidon anexial.
Fina lengueta de liquido en Douglas.

Es una causa infrecuente de dolor agudo abdominal y pélvico, siendo importante su
diagnodstico precoz para asegurar la viabilidad del ovario.

La torsidon involucra al ovario solo o acompanado de la trompa de Falopio, y ocurre en
torno al ligamento suspensorio del ovario que contiene la arteria ovarica, la vena, los vasos
linfaticos y nervios. Primero se interrumpe el aporte arterial.
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PATOLOGIA ANEXIAL

TC. Gran masa solido-quistica
multitabicada ocupando gran
parte del abdomen sugestiva de
proceso neoformativo de probable

origen anexial derecho. Liquido
libre.

RM. Tumoracion abdominopélvica
de contenido liquido, con aspecto
"multiloculado®.

Tras CIV no se demuestra ningun
realce. Resulta inseparable del
cuerno uterino derecho con
imagen sugestiva de torsion del
pediculo Vv desplazamiento
ipsilateral uterino. Discreto
hemoperitoneo.

Caso 6. Secuelas de torsion anexial con masiva dilatacion de la
trompa O ovario v extenso infarto secundario.

Se confirmo con AP.
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PATOLOGIA ANEXIAL

MASAS BENIGNAS COMPLICADAS

Caso 7. Teratoma complicado con rotura. Tumoracion peélvica
sugestivo de teratoma ovarico izquierdo (contenido graso vy

calcificaciones) con solucidon de continuidad en pared anterior
izquierda compatible con rotura. Liquido libe intrabdominal.

COMPLICACIONES DEL TERATOMA OVARICO:

Malignizacién (carcinomas/sarcomas).

Torsion: visualizandose desplazamiento uterino ipsilateral e ingurgitacion vascular.
Rotura: 1% del total.
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En region pélvica, anterior al utero, lesidon con densidad heterogénea, que asocia
areas de menor densidad en su interior probablemente denotando cierto
componente quistico y otras con densidad de partes blandas.
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Caso 8. Fibrotecoma Ol torsionado y necrosado. Masa peélvica con intensidad de
seNal marcadamente heterogénea tanto en T1 como en T2. Tras la administracion

del CIV se aprecia realce parcheado de zonas solidas que no se corresponden con
areas que restringan claramente la difusion. El conjunto de hallazgos sugiere mas

probablemente una lesion benigna complicada con extensa necrosis
hemorragica.

Confirmado con AP.
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PATOLOGIA ANEXIAL

EIP (enfermedad inflamatoria pélvica)

Caso 9. EIP con hidro-piosalpinx v absceso tubo-ovarico izquierdo. A) Masa compleja anexial
izquierda de pared gruesa e hipervascularizada, con cambios inflamatorios circundantes. B)
Estructura tubular derecha serpiginosa con contenido en su interior sugestiva de hidro —
piosalpinx (flecha). Liquido libre de aspecto complejo con ecos dispersos de bajo nivel.

Correlacion con TC

- Estructuras tubulares dilatadas con
contenido liquido: hidrosalpinx- piosalpinx.

- Coleccion anexial izquierda con contenido
liquido y pared marcadamente engrosada
con realce: absceso tubo-ovarico.

- Liquido libre de alta densidad, con marcado
realce de las hojas peritoneales,
compatible con signos de peritonitis.
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PATOLOGIA ANEXIAL

Caso 10. EIP con hidrosalpinx. Multiples
formaciones quisticas de localizacion

anexial  bilateral, que adquieren
morfologia serpiginosa (flechas), de
paredes hiper realzantes y asociadas a
rarefaccion de la grasa de vecindad vy
ldminas liquidas en pelvis. Utero
miomatoso.

Caso 11. EIP con salpingitis. Dilatacion

de estructura tubular en region anexial

" "%‘ A
b o/ A
izquierda, con realce de su pared, en Q8 | .’
relacion con  salpingitis  (flecha). | . S
Engrosamiento del ligamento redondo '3 Z.’“ &
.' - T - '% .,.
- ‘.

izquierdo (triangulo), turbidez de Ia
grasa peélvica y liguido libre turbio en

pelvis y FID. B)

Caso 12. EIP con absceso tubo-ovarico.
Aumento de tamano del anejo derecho,
con engrosamiento parietal e hiper
realce de I|a trompa, asociado a
coleccion de 25 mm sugestivo de
absceso tubo-ovarico.

Cambios inflamatorios por vecindad.

Positivo en Chlamydia.
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PATOLOGIA ANEXIAL

Caso 13. IP. Paciente

portadora de DIU, con
cambios inflamatorios de Ia

grasa pelvica anterior

(asterisco) y asas del ileon
dilatadas de probable

caracter reactivo.

A pesar de presentar Unicamente

rarefaccion de la grasa, sospechar EIP
en paciente portadora de DIU

El

- La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) supone una de las causas mas frecuentes
de dolor abdominal agudo y engloba a la infeccion e inflamacion de las estructuras

del tracto genital femenino alto.

- Los agentes etiologicos mas frecuentes son Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia
Trachomatis. La sobreinfeccion de endometriomas esta relacionada con el

Escherichia Coliy el uso de DIU con el Actinomyces.

- Se considera de transmision sexual y los factores de riesgo incluyen: edad
temprana, alta actividad coital, multiples parejas, bajo estatus socioeconomico vy

uso del DIU o instrumentacion pélvica.
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PATOLOGIA ANEXIAL

e

Absceso tubo- ovarico izquierdo. Diverticulosis sigmoidea.

Caso 14. Diverticulitis aguda complicada como
origen del absceso tubo-ovarico. Comunica con
otro pequeno absceso en la pared sigmoidea.

No confundir con EIP. Q




PATOLOGIA ANEXIAL

ENDOMETRIOSIS

Caso 15. ECO. A) Ovario derecho de aspecto normal. B y C) Imagen nodular hipoecoica en

FID, con atrapamiento de asa de ileon y dilatacion retrograda de asas.

TC. En intimo contacto con el ovario, coleccion de unos 3 cm, de paredes gruesas e
hipercaptantes, contactando con ileon distal y condicionando proceso obstructivo
retrogrado.

INFORME QUIRURGICO: lesiones de aspecto achocolatado.
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PATOLOGIA ANEXIAL
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RM: Multiples quistes anexiales hiperintensos en T1 son especificos de
ENDOMETRIOMAS

- Bilateralidad y multifocalidad mayor especificidad que la hipersenal en T1
como sigho aislado
- Diagnostico diferencial:

- Quiste funcional hemorragico (el endometrioma tiene mayor
concentracion proteica y viscosidad: mayor hipersenal en T1 y mayor
hiposenal en T2, “T2 shadding”).

- Teratoma quistico maduro (FS-T1, no usar senal en STIR).
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PATOLOGIA ANEXIAL

Ecografia con ovarios multiquisticos.

TC sin evidencia de litiasis ureterales o dilatacion de via urinaria. Masas anexiales
bilaterales.

T2 T1

‘" «A_J

Caso 16. Endometriosis pélvica profunda del compartimento posterior. RM. Anejos

aumentados de tamano por presencia fundamentalmente de formaciones quisticas
hemorragicas de morfologia tubular compatibles con hematosalpinx. No se llegan a
visualizar endometriomas como tal.

El hematosalpinx debe de ser considerado especifico de endometriosis.

- La hipersenal en T1 en el seno de trompas dilatadas es sugestivo de endometriosis
v puede ser el unico hallazgo en algunas pacientes.

- Laparoscopias por endometriosis tienen 30% de afectacion de trompas:
40% hematosalpinx, 60% hidrosalpinx.

O
®



PATOLOGIA ANEXIAL

Caso 17. Ovario derecho con lesion heterogénea, con areas
de hiposenal en T2 e hiperintensas en T1-FS traduciendo
contenido hemorragico y dos componentes nodulares
hiperintensas en T2 con realce tras gadolinio que traduce
componente solido. Estos polos solidos presentan en el
estudio perfusidn una curva de captacion tipo 2 o 3.

Los hallazgos orientan por tanto a una lesion mixta solido-
quistica que en el conjunto de los hallazgos de posibles
cambios de endometriosis pélvica profunda y contenido
hemorragico sugiere endometrioma pero con componente
solido sospechoso (gynrads 4 o0 5).

Se recomendo estudio AP para descartar degeneracion maligna. Se descarto. Resulto
ser positiva en el test de embarazo: ENDOMETRIOMA DECIDUALIZADO.

La endometriosis decidualizada puede simular una neoplasia ovarica maligha en

embarazadas.

- Las células estromales endometriales de los endometriomas responden a los
cambios hormonales del embarazo formando nédulos murales.
- Es especifico de los endometriomas decidualizados que los nddulos murales sean

hiper en T2, isointensos al endometrio decidualizado.

- Actitud expectante: Repetir el estudio tras el parto. Generalmente o se resuelven

0 regresan a endometriomas no complicados.
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PATOLOGIA ANEXIAL

TC. Cuadro obstructivo de intestino delgado con cambio brusco de calibre en
lleon terminal donde se evidencia segmento corto de engrosamiento parietal con
patron de edema mural y moderada cantidad de ascitis.

¢ Descartar anisakis?
Al repetirse los cuadros

suboclusivos, se realizd RM

Caso 18. RM. Implante endometridsico.
Masa de 1,5 cm que condiciona una

compresion extrinseca del ileon terminal

con dilatacion proximal de asas de delgado.



PATOLOGIA UTERINA

ENDOMETRITIS

Caso 19. Endometritis. DIU intrauterino correctamente
posicionado llamando la atencidon la presencia de focos
ecogenicos en el espesor del endometrio que parece algo
heterogéneo.

Tratamiento con ATB iv con evolucion satisfactoria.
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PATOLOGIA UTERINA

Caso 20. Endometritis/ parametritis

puerperal.
Utero voluminoso, hipertréfico,

secundario al antecedente de
cesarea reciente.

Pequena coleccion liquida en Ia
cavidad endometrial con pequenas
burbujas aéreas, probablemente
secundaria a cirugia reciente pero
sin poderse excluir endometritis.

Estriacion de los planos grasos
periuterinos con aspecto tumefacto
de ambos anejos y finas lenguetas
liquidas, destacando una pequena
coleccion laminar  parauterina
izquierda, encapsulada vy con
burbujas aéreas planteando |Ia
sospecha diagnostica de
parametritis.
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PATOLOGIA UTERINA

MIOMAS COMPLICADOS
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Caso 21. DEGENERACION DE MIOMA. Masa compleja
centroabdominal compatible con formacion miomatosa uterina
subserosa complicada, con areas hipodensas en relacion con cambios
degenerativos internos.

Tto.: analgesia y |Q programada.

Caso 22. MIOMA PARIDO.




PATOLOGIA UTERINA

TORSION UTERINA

ECO y TC: Gran masa abdominal que parece depender del utero sugestivo de mioma.
Completar estudio con RM.

/

Caso 23. RM. Torsion uterina y mioma subseroso. Tumoracion de 25 cm que depende del
fundus uterino compatible con mioma subseroso pediculado (asterisco). Se muestra
hipointensa en T2 con moderado realce tras gadolinio sin sighos de torsion del mioma.
Utero con disposicion andmala a nivel del istmo uterino adoptando una morfologia en
espiral acompanado del plexo venoso parauterino, todo ello con aspecto congestivo que
sugiere torsion uterina aunque sin signos de necrosis con captacion miometrial
conservada. Las venas ovaricas también presentan esta disposicion en espiral.




PATOLOGIA UTERINA

MAV UTERINA

ECO: cavidad endometrial aumentada de tamano con captacion Doppler color

abundante.

AngioTC: malformacion AV
afectando fundamentalmente
a la vertiente derecha del
utero. Recibe flujo arterial
preferentemente desde arteria
hipogastrica derecha aunque
también en menor medida se
nutre de la arteria uterina
izquierda.

Tto.: Embolizacion.

Caso 24. Fistula arteriovenosa.

RM: Utero verticalizado que muestra
un aspecto engrosado de la pared
anterior con lesion nodular
intramiometrial que protruye sobre |a
cavidad endometrial presentando
senal heterogénea con multiples
estructuras tubulares con vacio de
seNal que se continuan a nivel
parametrial y aumento de |Ia
vascularizacion  parauterina.  Tras
gadolinio se identifica un realce precoz
en fase arterial tanto del componente
intramiometrial como de los vasos
parauterinos de predominio derecho.
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CONCLUSIONES

Las enfermedades ginecologicas agudas son una entidad frecuente en las
urgencias hospitalarias, especialmente en mujeres de edad fertil.
Conocer sus caracteristicas radiologicas es clave para realizar un correcto

vy precoz diagnostico que permita un eficaz manejo clinico en la urgencia y
evitar complicaciones.

Las imagenes por TC son utiles en emergencias ginecologicas,
especialmente cuando los hallazgos por ecografia son indeterminados, a
veces siendo necesario completar el estudio con RM.
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