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O BJ ETIVO DOCE NTE Realizar una revision de la patologia ginecoldgica urgente desde una aproximacion
fisiopatoldgica, clasificandola en categorias seguin sus mecanismos de producciéony
relacionando la fisiopatologia con la semiologia radiolégica de las lesiones.
REV|S| ON DE |_ TE MA Desde una aproximacion fisiopatoldgica, clasificamos |la patologia aguda ginecoldgica en cinco
categorias (no excluyentes), segun su principal mecanismo de produccion:
1. TORSION 2. HEMORRAGIA 3. ROTURA 4. INFECCION 5. MISCELANEA
- Anexial - Foliculo ovarico - Uterina - Enfermedad pélvica - Palpacion de masa
- Tubarica aislada hemorragico o - Neoplasias inflamatoria - Hallazgos ginecolégicos
- Masas anexiales cuerpo luteo uterinas y ovaricas incidentales
- Mioma subseroso hemorragico

- Uterina - Gestacion ectopica
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1. TORSION TORSION ANEXIAL: FISIOPATOLOGIA
Torsidn anexial vs. torsidn ovdrica. Generalmente * Hiperlaxitud de ligamentos suspensorios
NOMENCLATURA | afecta a trompa y ovario ("anexial"). CAUSAS + Compresidn extrinseca (embarazo)
También existe la torsion tubarica aislada. * Lesidon subyacente (teratoma, quiste paraovarico)
e Aguda: Nauseas, vomitos y dolor pélvico agudo +/- leve leucocitosis P 4
CLINICA | * Subaguda: Sindrome torsidn-detorsidn .
. sy e @
* Asintomadticas (neonatales) -
Rotacion del ovario, trompa o ambos alrededor de su ligamento suspensorio A
g . @ s
G) Compromiso del retorno venoso y linfatico.
g | . fel retorno v i . ®eo
S | Posteriormente, compromiso arterial; mas tardio por existir un doble aporte arterial: - ’
9 Arteria ovarica (rama directa de la aorta) + rama ovdrica de la arteria uterina 0 &
& L JPS
@)
Z B
T8 Aumento de tamafio por congestion y edema del parénquima ovarico
Ligamento suspensorio del ovario o
@ infundibulo-pélvico (flecha azul) y ligamento
ovarico propio o utero-ovdrico (flecha roja)
Isquemia e infarto ovarico con hemorragia y necrosis sin (A) y con (B) torsion.
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1. TORSION TORSION ANEXIAL: HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Rotacién del ovario, trompa o ambos alrededor de su ligamento suspensorio

Signo del remolino: Imagen de "bucle" causada
por la torsién del pediculo vascular.

POSICION ANOMALA OVARICA O UTERINA

- Ovarios medializados o en el mismo lado. IMPORTANTE:

- Utero desplazado hacia el lado de la torsidn. <: Valoracion en todos j1> -

- Desplazamiento causado por la torsion del los planos : "
pediculo vascular. Vo

Aumento de tamafio por congestion y edema del parénquima ovarico

Signo del anillo folicular: Anillo
hiperecogénico (en ecografia) o hiperintenso
(en RM) prominente (1-2 mm de espesor)
3 observado de forma concéntrica alrededor de
Signo del collar de perlas: Edema estromal, debido al los foliculos antrales del ovario torsionado, los

desplazamiento de los foliculos COMpromiso venoso y cuales suelen ser pequeiios (3—7 mm) y estdn

Aumento del tamano
ovarico por congestion

hacia la periferia linfitico desplazados hacia la periferia.
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1. TORSION TORSION ANEXIAL: HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Compromiso retorno venoso y linfatico. Posteriormente arterial (doble aporte: art. ovarica (aorta) + rama ovarica de la art. uterina)

Flujo Flujo arterial de alta Flujo arterial de alta Ausencia de flujo =
2 . . . . . .
My normal res!stenua res!stenua arterial y venoso A s
Flujo venoso normal Flujo venoso ausente \o O
o

Flujo arterial de alta resistencia

B — Hay que conocer que hasta el
60% de las torsiones anexiales
presentan flujo arterial,
indicando viabilidad (posibilidad

de detorsion).

La ausencia completa
de flujo y ecoestructura
alterada en escala de
grises (modo B) suele
indicar inviabilidad.

Isquemia e infarto ovarico
con hemorragia y necrosis
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1. TORSION TORSION ANEXIAL: HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Torsidon en pacientes en edad prepuberal y

adolescentes:

- Aumento asimétrico del tamafio del ovario.

- Localizacion periférica de los foliculos
ovaricos.

- Posicion en la linea media del ovario.

- Particularidad: con mas frecuencia coexiste
una masa ovarica o paraovarica subyacente.

Torsidn ovarica en mujer de 13 afios. Ovario derecho
aumentado de tamano (A, 43 mm) respecto al
contralateral (B, 18 mm), con desplazamiento de los
foliculos hacia la periferia (C). Ausencia de seial
Doppler color (C), sin lograr visualizar seial

mediante los programas de microvascularizacion (D) y
curvas espectrales. En quiréfano (E y F) se confirma la
sospecha de torsidn ovarica.
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Gestante de 35+4 semanas. Ovario derecho (A y B) aumentado de
tamafio (volumen de 115 cc), respecto al ovario izquierdo (Cy D) de
35 cc. Foliculos prominentes, aumento de la ecogenicidad
generalizada del ovario y minima cantidad de liquido adyacente.
Hallazgos en relacion con torsidn ovarica derecha, que se confirma
en laparotomia urgente (anexectomia derecha y extraccion del feto
mediante cesdrea), donde se evidencia ovario derecho torsionado
(una vuelta), edematoso y de aspecto necrético. "P": Placenta.

Infarto ovarico hemorragico masivo. Evoluciéon a las 24h (B) y 48h (C). Anexectomia
derecha: aspecto infartado con coloracion violacea y zonas hemorragicas. AP: infarto
masivo hemorragico por probable torsidn, sin signos de malignidad. "P": Placenta.
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TORSION ANEXIAL PRENATAL (INTRAUTERO) O NEONATAL

1. TORSION

e La torsidn neonatal suele ser el resultado de una
torsion prenatal anterior.

* Clinica: "asintomaticas" (intrautero) o clinica
inespecifica (neonatal), dificil de sospechar.

* Torsion prenatal (intrautero): puede detectarse
durante pruebas de imagen de rutina o dirigidos
del feto, o bien en estudios postnatales del recién
nacido.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

e Ovario de apariencia heterogénea debido a
necrosis hemorragica.

* Masa quistica con nivel liquido-debris: separacion
del liguido quistico de hematoma licuado.

e Signo de la “doble pared”: quiste con una pared
interna hiperecogénica y un halo hipoecogénico.

e Quiste con codagulo retractil adherido a su pared.

* Masa quistica compleja con multiples septos
reticulares.

Ecografia abdominal neonatal. Masa quistica (A-D) con contenido hiperecogénico
en region declive (nivel liquido-debris), como signo de torsion anexial. En controles

posteriores, evolucidon a autoamputacion (E). Puede llegar a calcificarse.
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1. TORSION TORSION TUBARICA AISLADA

Infrecuente, pero su diagndstico es importante para
prevenir complicaciones (esterilidad).

Clinica similar a torsién ovarica, pero con ovarios de
aspecto normal en pruebas de imagen.

F. Riesgo: anomalias tubaricas (hidrosalpinx), quistes
paratubaricos, hematosalpinx, mesosalpinx elongado
y trayecto tortuoso de la trompa, gestacion ectdpica.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

- Masa quistica en linea media: trompa
uterina llena de liquido, que se encuentra
andmalamente desplazada hacia una
posicion superior al Utero o en el fondo de
saco de Douglas como consecuencia de la
torsion.

- Signo del pico: estrechamiento brusco de
la trompa torsionada, similar al observado
en las obstrucciones intestinales en asa
cerrada o en el vélvulo.

- Signo del remolino: pediculo torsionado.

Trompa derecha dilatada, de localizacién andmala (superior al cuerpo uterino). Se identifica
una imagen de bucle en su pediculo vascular (signo del remolino, flechas rojas). Cirugia:
Trompa derecha retrouterina, de aspecto necrético sobre todo en su extremo mas distal.
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TORSION ANEXIAL. SITUACIONES ESPECIALES
T e e e e e e T T T T T T T R
: Edema estromal masivo y torsién ovarica: : I S |2d:0215d_e t_orzm_n-_de_to_rsEm_ ]
L & o ¢ Ealisa_o_co_niec_ue_miaz _______ I Mujer de 38 afios con multiples consultas en PU por episodios intermitentes de dolor

en hipogastrio autolimitado. Se realiza RM ambulatoria en periodo intercrisis.
Marcada disminucion de realce en ovario derecho (A y B) respecto al izquierdo (C),
que presenta un tamafio y realce normal. Foliculos desplazados a la periferia (Dy E).
Estos hallazgos son sugestivos de torsidn ovarica derecha. Dada la clinica de multiples
episodios de dolor autolimitado, se sospechd un sindrome de torsion-

detorsion. Anexectomia derecha programada, que confirmd la sospecha diagndstica.

Edema ovdrico estromal masivo en
paciente sometida a tratamiento de
hiperestimulacion  ovarica. = Aumento
marcado del tamafio de los ovarios a
expensas de edema estromal, con
desplazamiento de los foliculos a la
periferia. Por un lado, el aumento de
tamafio favorece la torsion del pediculo
vascular. Por otro lado, el edema estromal
forma parte del espectro temprano de la
torsion (compromiso venoso y linfatico).
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1. TORSION TORSION DE MASAS ANEXIALES

La presencia de dolor pélvico subito en masa ovarica conocida debe hacer sospechar la presencia de torsion.

IMPORTANTE:
Realizar
reconstrucciones
multiplanares.

Ovario derecho ("OD") aumentado de tamano,
con ausencia de sefal Doppler. En linea media
se visualiza una lesidn quistica ("Q") de origen
| no ovarico, que corresponde a un quiste
|| paraovarico. Ovario izquierdo ("OI") normal.
Cirugia: Quiste en ligamento ancho derecho de
9 cm. Ovario derecho edematizado vy
amoratado, torsionado sobre ligamento
tuboovarico. Se realiza quistectomia de quiste
de trompa derecha y detorsidn de ovario.
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1. TORSION TORSION DE MASAS ANEXIALES: FIBROMA OVARICO Y SINDROME DE MEIGS

Mujer de 59 afos que consulta por dolor vy
distension abdominal. Masa sdélido-quistica
anexial derecha, con predominio del componente
solido y multiples léculos. Desplazamiento
periférico de los foliculos (C y D). Se identifica un
bucle en la trompa derecha (flechas en A y B),
como signo de torsion. Moderada cantidad de
ascitis (*) y leve derrame pleural derecho (flecha
en E). La masa correspondid a un fibroma ovarico
torsionado, asociado a ascitis y derrame pleural
(sindrome de Meigs).

En RM previa realizada afos antes (F y G), ya se
observaba la masa anexial (flechas), de menor
tamafo y sin signos de torsion.
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Mujer de 48 afios con dolor abdominal agudo. Gran masa pélvica sélida
(flechas) de aparente dependencia anexial derecha, que se encuentra
medializada y anterosuperior al cuerpo uterino. Escasa cantidad de
liquido libre inferior a la masa. Los hallazgos en el contexto
clinico sugieren neoplasia de origen ovarico, probablemente complicada
con torsion. En laparotomia urgente se confirma la dependencia ovarica
derecha de la masa, identificando la trompa derecha edematizada y
torsionada con al menos cuatro vueltas. AP: fibroma ovarico torsionado.

Mujer de 52 afios con dolor abdominal agudo. Masa pélvica (flechas
amarillas) de dependencia ovdrica izquierda, que contiene grasa
macroscopica, nivel liquido-grasa y calcificaciones puntiformes, asi como
nodulo de Rokitansky intralesional (*). Hallazgos en relacién con teratoma
ovarico quistico maduro. Asocia liquido libre perilesional y edema de la
grasa pélvica. Aumento de tamafio del ovario izquierdo (flecha roja), que
se encuentra medializado y en posicion craneal a fundus uterino.
Aunqgue no se objetiva claramente alteraciéon de pediculo vascular, los
hallazgos en el contexto clinico son sugestivos de torsion anexial. Ovario
derecho de tamano y aspecto normal (flecha azul). La laparotomia
urgente confirma la presencia de una masa anexial izquierda torsionada
y necrosada. AP: teratoma ovarico maduro.




VALENCIA

el

TORSION DE MASAS ANEXIALES: CISTADENOMA MUCINOSO

SeRam ErRm §i-

Mujer de 58 afios con dolor abdominal de gran
intensidad. Masa ovarica izquierda de aspecto
solido-quistico, con multiples loculos quisticos que
no correspondian a foliculos periféricos (flechas
amarillas en Ay C), lateralizada hacia la derecha,
con desplazamiento de ovario e imagen de bucle
en trompa izquierda (flechas rojasen By C). La
masa presenta escaso realce, que junto con el
resto de hallazgos descritos son sugestivos de
torsion ovarica con isquemia de la lesion. Discreta
cantidad de liquido libre en fosas iliacas. Ovario
derecho de aspecto normal (flecha azul en D). Se
decide realizar histerectomia con doble
anexectomia y omentectomia, visualizando masa
ovarica izquierda torsionada con al menos tres
vueltas. AP: cistadenoma mucinoso con
atipia/proliferacion focal (areas de tumor
mucinoso borderline que representan menos del
10% de la lesidn).
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1. TORSION

I - Complicacién poco

I frecuente de miomas

' subserosos pediculados

| (tipo 7) en uteros

| polimiomatosos.

! - Dolor abdomino-pélvico
! agudo. Puede imitar

: apendicitis/diverticulitis

1 en funcion de localizaciéon
I 0 torsidn anexial.

I - Clave: identificacién por
: imagen de ovarios

; hormales.

| - TC con contraste:
'ausencia de realce y
"'relacién con utero del
1 . .

; mioma pediculado +/-
; ascitis o cambios

I inflamatorios en

' vecindad.

TORSION DE MIOMAS SUBSEROSOS. EVOLUCION A MIOMA PARASITARIO

. o e
N =3
R, e z
)

Torsion de mioma subseroso ("M"). Cambios inflamatorios
de la grasa adyacente (A). Ausencia de realce (Dy E).

2

Torsién de mioma subseroso (A-E), y posterior evolucion a mioma
parasitario parcialmente calcificado (Fy G).
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1. TORSION TORSION UTERINA

Imagenes cedidas por la Dra. La Parra (H. La Ribera)

- Urgencia infrecuente pero muy grave.

- Rotacion anormal del utero alrededor
de su eje longitudinal (>459).

- La mayoria ocurre en uteros gravidos
(3¢ trimestre).

- F. riesgo en no gestantes: fibromas
uterinos, anomalias Mullerianas,
adherencias pélvicas.

- TC/RM: infarto o isquemia de una masa
uterina, gas en la cavidad endometrial,
cambios en la posicidon de 6rganos o
estructuras pélvicas. Signo del

remolino: hallazgo mas especifico.

Torsidn uterina en
mujer no gestante.
Ndtese la posicion
andmala del uteroy
su ausencia completa
de realce. La cirugia
confirmod la sospecha,
evidenciando torsion
de varias vueltas.
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2. HEMORRAGIA FOLICULO OVARICO Y CUERPO LUTEO HEMORRAGICO: FISIOPATOLOGIA Y HALLAZGOS ECOGRAFICOS

- Causa mas frecuente de dolor pélvico agudo en mujer en edad fértil sin parametros infecciosos.
- Factores de riesgo: Ovulacion, embarazo, hiperestimulacion ovarica.

(=== ————— -
. - . - - - - - - - - - - I} Rotura: liquido libre !
(hemoperitoneo)

AGUDO Aspecto completamente sélido Codgulos de fibrina ("red Polo sdlido (retraccidon
(pseudotumoral) de pescar" o "telarana") del codgulo)

Pseudotumoral

Cuerpo luteo hemorragico
roto (A) en paciente

> -—
——— ; ———
e e S

S e—— Sese———

i - o 1
i +El polo sélido (coagulo) no deberia !
Hiperestimulacion ovarica. i presentar sefial Doppler. Si lo tiene, | embarazada, con saco
1 . ) . . ’
Aspecto sélido + liquido libre Polo sélido avascular + liquido libre E sospechar papila intraquistica (i!). i gestacional intrautero (B).
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2. HEMORRAGIA FOLICULO OVARICO HEMORRAGICO Y CUERPO LUTEO HEMORRAGICO: HALLAZGOS ECOGRAFICOS

SIGNO DEL ANILLO DE FUEGO: hipervascularizacién
periférica con flujo de baja resistencia. Tras la ovulacidn,
el cuerpo lateo desarrolla una vascularizacion intensa
dependiente de progesterona (arterias luteinicas de
baja resistencia = flujo continuo durante didstole).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: ENDOMETRIOSIS

Cuerpo luteo hemorragico tras aborto
farmacolégico. Signo del anillo de fuego.

No es especifico de
cuerpo luteo. También
aparece en otras

Foliculo ovarico hemorragico en ovario derecho (A)
y endometrioma en ovario izquierdo (B). El
contenido de los endometriomas también puede

' |

: [

| | e

| entidades como la I "Red de pescar" + - ! P g "red d .,

| gestacion ectdpica. El test | Anillo de fuego e —— Y s presentar. un aspgcto €n ‘red cepescar,

| de embarazo (B-HCG) es | "Red de pescar". La sefial Doppler no es superponible por imagen al foliculo hemorragico. Es
I esencial para el I circunferencial, tratandose de un foliculo importante valorar el contexto clinico en cada

| diagnéstico diferencial. | hemorragico y no un cuerpo luteo. paciente (habltualm(-ent.e el dolor no es agudo en el
A caso de la endometriosis).

Mujer de 15 ainos con dolor en FID. Apendicitis
aguda flemonosa (A) asociada a foliculo ovarico
hemorragico derecho (B), con una ldmina de
liguido libre en pelvis. Ambos hallazgos
confirmados en quiréfano.

| El foliculo ovarico hemorragico

' puede asociarse a otra patologia
"inflamatoria o infecciosa

; intraabdominal, de forma reactiva.
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2. HEMORRAGIA FOLICULO OVARICO HEMORRAGICO ROTO: HALLAZGOS EN TC Y RM

Mujer de 22 afios. En ecografia, liquido libre (A) e imagen anexial compatible con foliculo
ovarico/cuerpo luteo hemorragico (D). En imagenes de RM se aprecia ovario izquierdo
aumentado de tamafio (B y C) con imagen quistica de gran tamaiio en su interior (*). Se
identifica un foco de extravasacion de contraste (flechas en E y F) como signo de sangrado
activo. En quiréfano se confirma el diagndstico de foliculo ovarico hemorragico con

un foco de sangrado activo. Es poco frecuente llegar a identificar el foco de sangrado
activo en pruebas de imagen. Si se visualiza, suele requerir tratamiento quirargico. Si no,
el manejo suele ser conservador.

Rotura de foliculo ovarico hemorragico. En ecografia (D), lesion
quistica con contenido hiperecogénico en regidn declive (polo
sélido) y aspecto en "red de pescar" en la porcién superior. En TC
(A, ByC), el contenido de la lesidn presenta un gradiente de
densidad, siendo hiperdenso en la regidon declive (flecha),
sugestivo de contenido hematico. Hemoperitoneo (*). No se
identifican focos de sangrado activo.
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2. HEMORRAGIA GESTACION ECTOPICA COMPLICADA

o - 2% embarazos. Tubdricos 95% (porcién ampular 70%).
F. Riesgo: adherenciales (EE previo, EPI), DIU, endometriosis.
Clinica: Dolor pélvico agudo con sangrado vaginal y/o anemizacion. Hipotensidn (si rotura) = urgencia vital.

- Masa anexial separada de ovario de aspecto sélido o mixto.

- "Signo del anillo tubarico" en modo B: anillo hiperecogénico que rodea al saco gestacional de localizacidon tubarica. Representa la

proliferacion circunferencial de trofoblasto.

Puede existir "signo anillo de fuego" en Doppler color (al igual que en cuerpo luteo hemorragico). El trofoblasto invade tejidos y

estimula neoangiogénesis. Se forman vasos con baja resistencia y alto flujo diastoélico, similares a los del embarazo intrauterino.

- No visualizacidn de saco gestacional intrauterino ("endometrio vacio").

- Rotura: hematosalpinx (dilatacidon tubarica con contenido heterogéneo), liquido libre heterogéneo - Hemoperitoneo puede ser
el Unico hallazgo. TC: Fuga activa de contraste en area anexial.

HALLAZGOS
RADIOLOGICOS

. R e S
Yy N - 1IN
S - ¢ L5 &
- ‘g i \.“.' . e
L ¢ £ o
S y \ (g

Gestacion ectépica en el istmo tubarico (flecha en A) y su aspecto tras cauterizacion (B).
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2. HEMORRAGIA

I CORRELACIONAR CON VALORES DE B-HCG ES LA CLAVE:
| - Permite diferenciar de cuerpo luteo hemorragico.
I - Acota el diagnéstico diferencial de un hemoperitoneo pélvico.

Hematoma pélvico (*)y
saco gestacional en
topografia anexial
izquierda (flechas).

Mujer de 30 afos con dolor abdominal
subito y anemizaciéon. Hemoperitoneo

Estructura quistica en topografia tubarica derecha, de unos 7 mm, (*) 'y focos de extrava.slacién fje
con halo hiperecogénico perilesional (flechas). Abundante liquido contraste (flechas) en regién anexial

libre (*). Test de embarazo positivo. Salpinguectomia urgente. iqu‘Jierda!, como sig.nlo de lsa.ngrado
activo. Cirugia: gestacion ectdpica rota

en trompa izquierda. Salpinguectomia.

Signo del anillo tubarico
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3. ROTURA ROTURA UTERINA

Accidente de trafico en
paciente gestante,
portadora de cinturdn de
seguridad.

Rotura uterina completa
(flechas amarillas), feto
libre en cavidad
abdominal (flechas rojas)
y abundante
hemoperitoneo (*).

Urgencia obstétrica
critica: cirugia
emergente. Rara vez
pruebas de imagen.
Habitualmente en 3°"
trimestre, durante
esfuerzo del parto
sobre cicatriz de
cesarea previa (90% ).
También
postraumaticas.
Roturas completas:
Hemoperitoneo grave.
Feto libre en cavidad
abdominal.
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3. ROTURA ROTURA DE STUMP (DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: MIOMA NECROSADO)

TC: Masa dependiente de la pared posterior uterina, de contenido hipodenso (flechas), que
plantea el diagndstico diferencial entre mioma subseroso necrosado y otros tipos de
neoplasia uterina. El hemoperitoneo (*) es sugestivo de complicacién por rotura de la masa.
Cirugia: Masa de aprox. 10 cm dependiente de pared posterior uterina (miometrio) y cuerno
derecho con adherencias firmes de su polo caudal a sigma y peritoneo de fosa pararrectal
derecha. Esta unida al Utero mediante un pediculo de 5 cm de espesor. Resto de la superficie
uterina de aspecto normal. Durante la manipulaciéon de la masa para adhesiolisis se produce
sangrado y rotura de ésta, con salida de liquido serohematico de las mismas caracteristicas
gue el liquido libre peritoneal observado al inicio de la intervencidn.

AP: Tumor de musculo liso uterino de potencial maligno incierto (STUMP).

I Dolor abdominal agudo '
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SOSPECHAR ROTURA DE
NEOPLASIA UTERINA



Q R CONGRESO
W & NACIONAL

—————

VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

®

3. ROTURA

; Los signos de

| rotura guardan
" 'una relacién

: directa con el

; tamaiio del

| teratoma,

! siendo mas

| frecuente

: encontrarlos

| en teratomas

I de gran

Teratoma ovdrico (flechas amarillas) e ileo paralitico por peritonitis quimica.

x Signos directos de rotura: particulas grasas en la superficie hepatica, disrupcién mural o niveles liquido-liquido o liquido-grasa en el interior del teratoma. |
:_° Signos indirectos de rotura (afectacién peritoneal): ileo paralitico por peritonitis quimica. I
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4. INFECCION ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA: FISIOPATOLOGIA

Salpingitis Etiologia: ETS. DIU. Extension de procesos inflamatorios regionales (apendicitis, diverticulitis, enf. inflamatoria intestinal.

L
|_
= .
Ll . w» | Ooforitis
=) Ooforitis N o
= — va
Q o ® . - 9 9
n © . Miometritis z 2
= LN o
3 2
N . ey itis /™ o
o Peritonitis . Endometritis F-;'!'; g
Q I o >
B [ === == === ===~ Cervicitis Q3
> : Prf)ceso Progreswo. endometrlo g | - Perihepatitis (Fitz-Hugh-Curtis): afectacién de la cdpsula
= |mlometr|o>tcrompa>ovar|o> ! t © h Fft‘ \ g” o : o o pl
petenen ) ) S eritoneo del abdomen superior.
Obstruccion intestinal por adherencias - 7

DIU + Peritonitis

(¥

i

"Cuerdas de violin"




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

4. INFECCION

R

Tres pacientes con piosalpinx. Trompa dilatada, de
paredes engrosadas (A, B y C), con contenido
hiperecogénico formando un nivel declive (B).

Absceso tuboovdrico. Correlacién ecografia-TC.
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ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA: HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Los hallazgos en imagen de I
absceso ovarico y foliculo :
ovarico hemorragico I
pueden ser superponibles |
en algunos casos. Es I
|

|

I

|

-

fundamental tener en
cuenta el contexto clinicoy
analitico para realizar un
adecuado diagnastico
diferencial.

e e o o e e e e o o

Lesion quistica compleja, de pared engrosada, con
vascularizacion periférica, que plantea el diagndstico
diferencial entre absceso tuboovarico o foliculo
hemorragico. El cultivo fue positivo para Mycoplasma
hominis y Ureaplasma spp. La paciente evoluciond bien con
tratamiento antibiético.

Absceso tuboovarico. RM: destaca el realce heterogéneo y la amplia afectacidn de tejido
periovdrico (B), ademds de una marcada restriccion a la difusion (C).
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Mujer de 51 afios, portadora de DIU (factor de riesgo). Absceso
tubooviérico derecho que condiciona atrapamiento del uréter
derecho, con ureterohidronefrosis grado 3 y retraso en la

captacion de contraste como signo de uropatia obstructiva.
Extensa afectacién de la grasa pélvica y del peritoneo.
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ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA: SIGNOS PRECOCES Y COMPLICACIONES

' IMPORTANCIA DE LOS SIGNOS
: PRECO’CES PARA LOGRAR UN

;  DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
[ TEMPRANO Y EVITAR

: COMPLICACIONES

SIGNOS PRECOCES

Si desproporcion clinica e imagen ecografica inicial = realizar TC

COMPLICACIONES

- Pérdida de margenes uterinos (A y C).

- Aumento de la densidad /ecogenidad
de la grasa pélvica (Retzius) (By D).

- Cavidad endometrial distendida con
liquido (A 'y C).

- Ascitis periuterina o en Douglas,
hiperdensa o con ecos (D).

- Engrosamiento de ligamentos
uterosacros.

Agudas:

- Bacteriemia y shock séptico

- Peritonitis pélvica o generalizada

- Tromboflebitis sépticay
embolizacién

Cronicas:

- Esterilidad

- Embarazo ectopico

- Dolor pélvico crénico

- Adherencias y obstruccidon
intestinal
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4. INFECCION ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA: ABSCESO TUBOOVARICO CON SIGNOS DE CERVICITIS

Mujer de 48 afos. Diagnosticada de EPI, con
persistencia de fiebre a pesar de 48 horas de
antibioterapia. Se observa una lesidon de 59 x 50 mm
(APXT) en topografia anexial derecha (*), de contenido
hipodenso y paredes gruesas hipercaptantes, rodeada
por una estructura tubular que corresponde a la trompa
dilatada (flechas naranjas). Los hallazgos en conjunto
constituyen un absceso tubo-ovarico derecho. Asocia
engrosamiento hipercaptante del peritoneo pélvico
regional como signo de peritonitis por contiglidad y
ganglios reactivos retroperitoneales. Cérvix engrosado,
con borramiento de margenes e ingurgitacion de vasos
regionales, como signos de cervicitis (flechas amarillas).

SIGNOS DE CERVICITIS
Es poco frecuente visualizarlos en ausencia de
otros hallazgos sugestivos de EPI, pero constituyen
un signo precoz de la misma. Se correlaciona con
el signo clinico clasico de dolor a la movilizacion
cervical, altamente sospechoso de EPI.
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Mujer de 35 afios con dolor y distension abdominal. Fila superior: lesién anexial derecha (A) asociada a
moderada cantidad de ascitis (A y D), marcado realce peritoneal (A) con algunos engrosamientos focales (B),
y aumento de densidad de aspecto nodular en omento mayor (C). Fila inferior (un mes después): reduccién
de la lesion anexial derecha y aparicion de una lesién anexial izquierda (E), con resolucion de la ascitis (H) y
disminucion del realce peritoneal (E y F), asi como del engrosamiento nodular omental (G). Estos hallazgos
sugieren una peritonitis en el contexto de una EPI. Estudio microbiolégico: Chlamidia trachomatis.
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ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA: AFECTACION PERITONEAL MAS ALLA DE LA PELVIS

Ante una lesion anexial, la presencia de ascitis, .
realce peritoneal nodular y engrosamiento |
omental no sélo debe hacernos sospechar |

patologia tumoral; también pueden ser signos de |
peritonitis en el contexto de EPI, o de peritonitis |
reactiva a foliculo ovdrico hemorragico. |
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4. INFECCION ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA SECUNDARIA A PATOLOGIA DIGESTIVA: DIVERTICULITIS AGUDA

Fﬁ_EEPI__d__'____d__'l'__b:__d_______'E_I___"_d_____l l Ante la presencia de gas en un anexo, I
I No toda EPI es de origen ascendente. También puede ser consecuencia de la extensién de procesos I debemos Sospecharquelestelsea secundarion)

| inflamatorios regionales (apendicitis, diverticulitis, enfermedad inflamatoria intestinal). I T e —— I

Diverticulitis aguda sigmoidea complicada con fistulizacién a anexo derecho, con formacién de absceso tuboovarico hidroaéreo (A y B). En la TC de control 6 dias
después (C), aumento de tamaiio del absceso hidroaéreo y aumento de burbujas de aire ectépico en la vertiente medial del anexo derecho (flecha), adyacentes al
diverticulo fistulizado, y estrecho contacto del absceso con el cuerpo uterino. En la siguiente TC (D), realizada 13 dias después de la anterior, se objetiva aumento
del tamafo del absceso tuboovarico derecho, que contacta con un segmento largo de ileon distal, con una imagen sugestiva de comunicacion fistulosa entre el
abscesoy el asa de ileon (fistula entero-absceso).

Cirugia: Plastréon pélvico conformado por sigma, Utero, trompa derecha, ovario (aumentado de tamaio) y segmento de ileon adherido. Se despega anexo derecho
objetivando absceso ovarico que se drena. Separacion del sigma del utero quedando lecho cruento por infeccion crénica. Seccidon de unos 15 cm de sigma, trompa
derecha y ovario.
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4. INFECCION ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA SECUNDARIA A PATOLOGIA DIGESTIVA: APENDICITIS AGUDA

No toda EPI es de origen ascendente. También puede ser consecuencia de la extension

|
: de procesos inflamatorios regionales (apendicitis, diverticulitis, enfermedad
| inflamatoria intestinal).

Apéndice cecal aumentado de calibre en la base
(flecha amarilla) y desestructurado distalmente,
donde se aprecia una estructura tubular con
defectos murales y marcados cambios flemonosos
adyacentes. Los cambios flemonosos engloban al
ovario derecho, que se encuentra aumentado de
tamafo y contiene una lesidén quistica con realce
periférico en probable relacién con absceso.
Aumento de calibre de la trompa ipsilateral (flecha
verde), que se encuentra parcialmente incluida en
los cambios inflamatorios descritos. Dilatacion de
la vena ovdrica ipsilateral (probable tromboflebitis
a nivel del plastrén). En contacto con la vertiente
medial del flemdn/absceso se encuentra una
porcién del sigma (sigma redundante), con edema
de la pared adyacente (flecha naranja), de
probable caracter reactivo. Hallazgos en

relacion con apendicitis aguda complicada con
platrén inflamatorio englobando el anexo
derecho y formacion de absceso tuboovarico.
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| La posibilidad de embarazo debe incluirse en el diagndstico |
' diferencial de toda paciente en edad fértil que consulte por !

:_palpacic’m de masa abdominal o dolor abdominal agudo. |

Mujer de 14 anos, con ausencia de
menarquia y palpacion de masa abdominal.
En topografia de la vagina ("V"), se visualiza
una masa de contenido liquido (fluctuante),
levemente heterogéneo, como signo de
hematocolpos por himen imperforado. La
luz endometrial ("E") se encuentra dilatada.

Silueta fetal como
hallazgo en
radiografia realizada
por distension
abdominal y
palpacion de masa:
gestacion no
conocida
previamente.
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Saco gestacional
intrauterino en ecografia
solicitada por sospecha de
apendicitis aguda.

Migracion de DIU a cavidad abdominal. Sospecha: antecedente
de colocacidn dificultosa + No visualizacidon de DIU en cavidad
uterina. Rx: localizacién andmala, inversién del sentido normal
(forma de T en la vertiente interior). Indicacidn de laparoscopia.

Sospecha clinica de apendicitis. Se identifican dos lesiones
quisticas en topografia de ambos anexos, que se encuentran
medializados y adyacentes entre si. Los hallazgos
corresponden a "kissing ovaries" con dos endometriomas
("E"), en una paciente no diagnosticada previamente de
endometriosis. "Vej": vejiga.

Por su elevada incidencia, es frecuente encontrar
endometriomas o "kissing ovaries" como hallazgo
incidental en ecografias realizadas de forma
ambulatoria o urgente por otro motivo.
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CONCLUSIONES o o

Conocer la fisiopatologia de cada proceso es imprescindible para identificar sus hallazgos en imagen vy realizar
un adecuado diagndstico diferencial. Algunos signos radioldgicos son compartidos por varias patologias.

El radidlogo resulta imprescindible en la adecuada orientacion del dolor abdominal de posible origen
ginecoldgico y sus complicaciones.




Q R CONGRESO
w &F NACIONAL

————

5

VALENCIA \
20 - 23 MAYO 2026 |

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

* SinglaV, Dua A, Singh T, Jain V. Multimodality imaging of acute gynecological emergencies: a pictorial essay. Abdom Radiol (NY). 2024
Nov;49(11):4042-4056. doi:10.1007/s00261-024-04399-1. PMID:38836883.

e Strachowski LM, Choi HH, Shum DJ, Horrow MM. Pearls and pitfalls in imaging of pelvic adnexal torsion: seven tips to tell it's twisted.
Radiographics. 2021 May-Jun;41(3):E97. d0i:10.1148/rg.2021219007. Erratum for: Radiographics. 2021 Mar-Apr;41(2):625-640.
doi:10.1148/rg.2021200122. PMID:33939551.

* Ssi-Yan-Kai G, Rivain AL, Trichot C, Morcelet MC, Prevot S, Deffieux X, De Laveaucoupet J. What every radiologist should know about
adnexal torsion. Emerg Radiol. 2018 Feb;25(1):51-59. doi:10.1007/s10140-017-1549-8. PMID:28884300.

* Sintim-Damoa A, Majmudar AS, Cohen HL, Parvey LS. Pediatric ovarian torsion: spectrum of imaging findings. Radiographics. 2017
Oct;37(6):1892-1908. doi:10.1148/rg.2017170026. PMID:29019757.

* Salam D, Assker MM, Kokash D, Gorobchuk O, Al Kindi A. Complete uterine torsion secondary to a massive uterine fibroid: a case
report. Cureus. 2025 Aug 14;17(8):€90120. doi:10.7759/cureus.90120. PMID:40955231. PMCID:PMC12433454.




	Diapositiva 1
	Diapositiva 2: REVISIÓN DEL TEMA
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26
	Diapositiva 27
	Diapositiva 28
	Diapositiva 29
	Diapositiva 30
	Diapositiva 31
	Diapositiva 32
	Diapositiva 33
	Diapositiva 34: CONCLUSIONES
	Diapositiva 35: REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

