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Objetivo docente

2N

1. Repasar brevemente la anatomia pélvica femenina.

2. Definir la enfermedad inflamatoria pélvica (EIP).

3. Describir los hallazgos radiologicos clave y complicaciones evaluables mediante
TC de la EIP inicialmente no sospechada.

4. Diagnoéstico diferencial de la EIP.

Q. Propuesta de check-list en la redaccion del informe de TC. /
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Revision del tema

Dibujos de elaboracion propia
Imagenes de TC del Servicio de Radiodiagnodstico del Hospital Universitario
Doce de Octubre
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1. Recuerdo anatémico: Utero y anejos

[

Trompa uterina }[ Ovario ]

Endometrio

Miometrio [ Cuerpo uterino ]

@ Perimetrio:
~ Receso vesicouterino
™~ Receso rectouterino

\_ (Douglas) y

Cérvix ]

Fig 1. Anatomia pélvica femenina.
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1. Recuerdo anatémico: Estructuras ligamentosas

AN\

Ligamento |,
redondo = >

Mesosalpinx

.

Ligamento
suspensorio
del ovario

J

Licamento ancho:

Ligamento
propio del
ovario
é% ngamentos
= — uterosacros

Fig 2. Anatomia pélvica femenina.
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Etiopatogenia Fig 3. Via ascendente en la EIP
[ _ 4 )
- Cervicitis . .
End triti Mecanismo mas frecuente:
- &N (?me FIEIS . Via ascendente por extension
- S?Iplngq-o?fo.rltls directa
- Hidro/piosalpinx \_ y
- Absceso tubo-ovarico
\_~ Peritonitis : . \
Microorganismos:
Factores de riesgo y cuadro clinico Polimicrobiano
- Mudltiples parejas - Fiebre Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae
sexuales - Dolor pélvico
- Edad - Leucorrea - Mycoplasma genitalium
- Procedimiento - Mal estado general - Gram negativos
uterino invasivo 1 - Reactantes de fase & Actinomyces, Mycobacterium tuberculosis /

\ - DIU j aguda
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Diagnostico de la EIP
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Criterios diagnosticos de EIP y papel de la TC Entonces... {Cudl es el papel de la TC?

Criterios minimos
Dolor abdominal.
Dolor a la movilizacion cervical.

Dolor anexial.

Criterios adicionales (al menos 1)

-  Temperatura >38°C.

- Leucocitosis, VSG o PCR elevadas.

- Exudado endocervical anormal.

- Confirmacién microbiolégica para Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae.

+/ -[ Ecografia ]

Evaluar la extension de la enfermedad.
Valorar |la EIP crénica o recurrente.

Identificar complicaciones y valorar
otros diagnosticos diferenciales.

Engrosamiento de los ligamentos uterosacros
Obliteracion de los planos fasciales

Liquido libre en el fondo de saco

Pérdida de la definicion del borde uterino
Estriacion de los planos grasos pélvicos
Adenopatias reactivas
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3. Diagnéstico de la EIP
Etapa temprana: Cervicitis

Inflamacion del cérvix uterino
- Cervicitis infecciosa

- Cervicitis no infecciosa
Chlamydia trachomatis y
Neisseria gonorrhoeae

~

J

Engrosamiento cervical difuso
Distension a expensas de

contenido liquido
Realce andmalo de canal
endocervical

Fig 4. Cervicitis

conensso :
- NACIONAL
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Mujer de 46 afios, portadora de DIU desde hace 2 afos, que acude a Urgencias por dolor abdominal periumbilical brusco y leucorrea
sanguinolenta y maloliente. A la exploracidn fisica presenta dolor intenso a la movilizacion cervical.
AS: Marcada leucocitosis, PCR 8.5 mg/dL

Fig 5. TC AP con CIV en fase portal corte sagital (A) y axial (B). Distension de canal cervical a expensas de contenido liquido de elevada densidad y
asociado a hiperrealce mucoso (flecha). Tenue estriacion de la grasa periuterina (asterisco). Hallazgos compatibles con CERVICITIS INFECCIOSA.
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3. Diagnostico de la EIP
Etapa temprana: Endometritis

/ Aumento del tamafio uterino.

- Inflamacion del revestimiento endometrial

. » : Realce endometrial andmalo.
- Aguda: sintomatica, microabscesos y

neutréfilos Contenido liquido en canal endometrial.

- Crdnica: paucisintomatica, plasmocitos.
- Tipicamente polimicrobiana.
- Frecuente en el embarazo y/o puerperio.
- En poblacion no obstétrica:

- EIP

\ - Procedimientos ginecoldgicos invasivos }

Fig 6. Endometritis
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Mujer de 36 afios en periodo de puerperio tardio tras parto vaginal (122 dia) que acude a Urgencias por pico febril y dolor abdominal en flanco
izquierdo que irradia a hipogastrio. No otra sintomatologia de interés.

ECO TV: cavidad uterina levemente distendida con presencia de contenido ecomixto.

AS: lecucocitosis y PCR 6 mg/dL. Hemocultivo: SAOR POSITIVO.

i

N l

b

Fig 7. TC AP con CIV en fase portal cortes sagital (A) y axiales (B, C). Distensidon de cavidad cervical y endometrial a expensas de contenido liquido que
asocia hiperrealce mucoso endometrial (flecha recta). Llama la atencion la dilatacidon asimétrica a nivel de canto uterino izquierdo (flecha curva),
adyacente a un drea de hiporrealce endometrio-miometrial fundica (asterisco). Hallazgos compatibles con CERVICITIS Y ENDOMETRITIS en el contexto, sin
poder descartar componente de miometritis asociado.
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3. Diagnostico de la EIP
Etapa temprana: Salpingitis y salpingo-ooforitis

/ Inflamacion de una o ambas trompas d(x

Falopio +/- ovarios.

-  Forma aguda temprana de EIP mas
frecuentemente diagnosticada.

- Riesgo de infertilidad y embarazo
ectopico.

- Evolucidén natural de la enfermedad a
piosalpinx y/o absceso tubo-ovarico.

- Escasa correlacion entre la intensidad de

Engrosamiento tubarico (>5 mm plano axial).

Hiperrealce de pared tubarica.

Aumento del tamaio ovarico (>3 cm).
Realce ovarico anomalo.

Multiples foliculos ovaricos de 2-10 mm.

Fig 8. Salpingitis y
salpingo-ooforitis

los sintomas y la gravedad de la
& inflamacién tubarica. /

—
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Mujer de 35 afios que acude a Urgencias por dolor en Fll, sin otra sintomatologia afadida.
AS: leucocitosis y PCR 3 mg/dL.

Fig 9. TC AP con CIV en fase portal cortes axiales (A, B). Estructuras tubulares bilaterales de contenido liquido (densidad intermedia), en localizacién
anexial, de pared engrosada e hipercaptante (flecha). Hallazgos sugestivos de SALPINGITIS/PIOSALPINX BILATERAL INCIPIENTE. Ademds, también se
observa distension de canal endometrial-cervical a expensas de liquido de elevada densidad y realce endometrial anédmalo (asterisco). Hallazgos sugestivos
de cervicitis y endometritis. Tenue estriacion de grasa pélvica.
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3. Diagnostico de la EIP
Etapa tardia: Piosalpinx

Estructura serpiginosa o tubular de pared engrosada

Infeccion de la trompa )

_ , Acumulacion de
de Falopio complicada i y
. ) pus y distension
por obstruccion al flujo

e hipercaptante.
- Contenido liquido interno complejo/masa quistica

ormal tubdrica y cc.>mpleja. Pliegues
\_ Signo de la “rueda dentada”. endosalpingueales
engrosados

¢Como diferenciar piosalpinx de hematosalpinx y/o hidrosalpinx?

Protedlisisidel pus

Hidrosalpinx
Ausencia de engrosamiento y realce
de pared
Contenido liquido seroso (baja
atenuacion en TC)

Hematosalpinx
Ausencia de engrosamiento de pared
RM: variabilidad de intensidad de
sefial en funcion de cronologia de
productos hematicos

Fig 10. Piosalpinx
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Mujer de 32 afios que acude a Urgencias por fiebre, dolor hipogastrico de inicio brusco, MEG, nduseas y vomitos.
AS: leucocitosis con neutrofilia, PCR 31 mg/dL
Microbiologia: NEGATIVA.

g
N
o 5

& et S
Fig 11. TC AP con CIV en fase portal, cortes axiales (A, B) y coronal (C). Se observa marcada dilatacién tubarica bilateral, a expensas de contenido liquido de
elevada atenuacién, que asocia pared gruesa e hipercaptante en relacién con PIOSALPINX BILATERAL (circunferencia discontinua).
Cambios inflamatorios locorregionales consistentes en estriacion de la grasa locorregional y pequenas lenglietas de liquido libre peritubaricas (asterisco).
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3. Diagnostico de la EIP
Etapa tardia: Piometra
e p

- Forma cronica de endometritis caracterizada por la

acumulacion de pus en la cavidad uterina. Fig 12. Piometra
. - Hasta el 50 % de las pacientes son asintomaticas.

_J
; ,
Condiciones Infeccién endometrial ] i / e >
necesarias para oo =yl /‘

N % 0 o
¢ ;
"

su desarrollo Obstruccion/estenosis del cérvix

Distension de la cavidad uterina a expensas de contenido liquido
complejo.

Burbujas de gas o nivel hidroaéreo dentro del canal endometrial.

Marcados cambios inflamatorios en la grasa parametrial %
circundante y liquido libre en el espacio de Douglas. -
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Mujer de 56 afios portadora de DIU que acude a Urgencias por fiebre, dolor abdominal en flanco izquierdo, disuria y estreiimiento.
AS: leucocitosis con neutrofilia, PCR 21 mg/dL.
Microbiologia: Enterococcus faecium.

A

Fig 13. TC AP con CIV en fase portal, cortes sagital (A) y axiales (B, C). Distension de cavidad endometrial con realce endometrial y contenido hidroaéreo
compatible con PIOMETRA (circunferencia discontinua), piosalpinx izquierdo (flecha), estriacién de la grasa y liquido libre en cavidad pélvica (asterisco).
Distension de asas como cambio inflamatorio por contigliidad (cabeza de flecha).
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3. Diagnostico de la EIP
Etapa tardia: Absceso tubo-ovarico

- Complicacion grave y tardia de la salpingitis Masa compleja quistica-sélida, de
aguda. localizacién anexial/perianexial.
- Masa compleja quistica y sdlida con destruccion Pared gruesa con realce uniforme.

Pérdida de los planos grasos entre la masay

los érganos pélvicos adyacentes.
¢Como determinar si el absceso pélvico es de origen Cambios inflamatorios.

inecoldgico o no?

\.  completa de la arquitectura anexial normal. Yy,

Origen ginecoldgico Origen no ginecoldgico
Desplazamiento anterior Paredes mas gruesas.
del ligamento ancho. A mayor distancia de
anejos.
Fig 14. Absceso tubo-ovarico
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3. Diagnostico de la EIP.
Complicaciones: Rotura de absceso tuboovarico y peritonitis

[ Puede dar lugar a peritonitis y SDRA ]

Fig 15. Rotura de absceso

" Sigas dentro de la coleccién o | tubo-ovarico y peritonitis
engrosamiento focal de pared
g vesical/intestinal P

! 8

Sospechar fistula ]

- Engrosamiento y realce de los pliegues
peritoneales y planos fasciales.

- Multiples abscesos pélvicos.
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Mujer de 49 afios que acude a Urgencias por fiebre, dolor en Fll que no cede con analgesia de primer nivel, MEG, vomitos y diarrea.
AS: leucocitosis con neutrofilia, PCR 34.

Fig 16. TC AP con CIV en fase portal, cortes axiales (A, B, C). Utero polimiomatoso (cabeza de flecha). ABSCESOS TUBO-OVARICOS BILATERALES (asterisco)
y piosalpinx bilateral (flecha) que asocian tenue estriacidon de la grasa adyacente. Hallazgos sugestivos de endometritis (circunferencia discontinua).
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Mujer de 41 afios portadora de DIU desde hace 8 afos que acude a Urgencias por dolor hipogastrico refractario a opiaceos.
AS: leucocitosis con neutrofilia, PCR 27 mg/dL

Fig 17. TC AP con CIV en fase portal, cortes axiales (A, B, C). Multiples colecciones periuterinas de morfologia irregular (asterisco), engrosamiento e
hiperrealce peritoneal difuso (flecha) Marcados cambios inflamatorios por contigliidad en pelvis consistentes en estriacidon de la grasa peritoneal,
adenopatias reactivas, liquido libre, engrosamiento mural rectosigmoideo y distension de asas intestinales alojadas en pelvis (cabeza de flecha).
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3. Diagnéstico de la EIP
Complicaciones: Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis
Inflamacion capsular hepatica \

(perihepatitis) secundaria a diseminacidén
peritoneal de la EIP.
Dolor agudo en hipocondrio derecho.

Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia
trachomatis. )

Realce intenso y engrosamiento de la capsula
hepatica anterior.
Areas de alteracion de la perfusién

subcapsulares y periportales.

Cambios inflamatorios perihepaticos.

Fig 18. Fitz-Hugh-Curtis

Septos peritoneales.
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Mujer de 33 afios que acude por fiebre y dolor abdominal focalizado en hipocondrio derecho.
AS: Leucocitosis, PCR de 13 mg/dL, leve alteracion del perfil hepatico.

Microbiologia: Chlamydia trachomatis POSITIVO.

A C

Fig 19. TC AP con CIV en fase arterial, corte axial (A), y portal, cortes axiales (B, C). Hiperrealce precoz y engrosamiento de la capsula hepatica anterior
(asterisco). compatible en el contexto con perihepatitis secundaria a EIP. Cambios inflamatorios en pelvis (flecha), evidenciando Utero y anejos
prominentes (circunferencia discontinua). Hallazgos que en el contexto son compatibles con SINDROME DE FITZ-HUGH-CURTIS en el contexto de EIP.
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3. Diagnostico de la EIP
Complicaciones: Tromboflebitis de la vena ovarica

[ Lo mas frecuente: vena ovarica derecha ]
éa . )
i retraso
1 Riesgo embolismos

diagndstico y/o o
.. sépticos pulmonares
terapéutico

J

Defecto de replecion
intraluminal de baja atenuacion.

Vena ovarica distendida con
hiperrealce de pared.

Fig 20. Tromboflebitis de vena
ovarica
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Mujer de 27 aiios en periodo de puerperio tardio (102 dia) tras parto mediante cesarea, que acude por MEG y fiebre puerperal.
AS: Leucocitosis con neutrofilia, PCR 10.5 mg/dL

Microbiologia: SAOS

Fig 21. TC AP con CIV en fase portal, cortes axiales (A, B) y coronal (C). Colecciones periuterinas (asterisco) sugestivas de abscesos tubo-ovaricos y hallazgos
compatibles con TROMBOFLEBITIS DE LA VENA OVARICA DERECHA (circunferencia discontinua), consistentes en extenso defecto de replecion

intraluminal que se extiende hasta su confluencia con VCI, aumento de calibre venoso, hiperrealce de pared y estriacion de la grasa adyacente en su
recorrido. Utero prominente con hallazgos sugestivos de endometritis (flecha).
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Torsion tubarica
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Fig 22. TC AP con CIV en fase portal. Cortes coronales (A, C) y axiales (B, D).
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Endometriosis Apendicitis Diverticulitis
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Fig 23. TC AP con CIV en fase portal. Cortes axiales (A, C) y axiales oblicuos (B).
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5. Propuesta de check-list

Contexto clinico-analitico y antecedentes: /gbompllcacwnes @

: . : sceso tubo-ovarico
- ¢Edad? é{Dolor abdominal y/o pélvico? ¢Fiebre? ¢ Leucorrea? , e : .,
, : : - ¢éGas?éSignos de rotura? ¢Extension
- ¢Dolor en hipocondrio derecho?

o , : : , eritoneal?
- ¢Reactantes de fase aguda? ¢ Leucocitosis? i Serologias y microbiologia? p : : . .
. - ¢Origen ginecoldgico?
éTest de embarazo?

: . . : Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis
- ¢DIU? éIntervenciones ginecoldgicas? ¢ Factores de riesgo de ITS? &

- Sifase arterial: ¢Realce capsular hepatico?
mﬂlazgos radioldgicos: '

- éCambios inflamatorios perihepaticos?
Utero y anejos:

Tromboflebitis de vena ovarica:
- Evaluar desde confluencias:
- ¢Lliquido intracavitario? ¢ Realce endometrial? ¢ Bordes uterinos
definidos?

- Vena ovarica derecha: VCI
- Vena ovdrica izquierda: Vena renal
- ¢Estructura anexial tubular dilatada? ¢ Grosor parietal? ¢ Realce
periférico?

- ¢éReplecién adecuada? éCalibre? éEstriacion
de la grasa?
- ¢Tamano y realce ovarico?

Cambios inflamatorios: ( =\
- ¢Estriacion grasa pélvica? éLiquido libre? ¢ Adenopatias reactivas? Excluir otras causas de patologia
o . 5 - :
dGroso-r hgamentoso-' - intraabdominal aguda en el contexto
k éCambios inflamatorios por contigliidad? /
\. J




Conclusiones

. El diagnostico de |a EIP es complejo y se fundamenta en datos clinicos y
analiticos, apoyado o no en los hallazgos ecograficos.

. Un diagnostico y tratamiento precoz evita complicaciones y secuelas.

. La TC es util para diagnosticar la EIP inicialmente no sospechada, valorar
extension, cronicidad o recurrencia, complicaciones y posibles diagndsticos
diferenciales.

. Los hallazgos mediante TC pueden ser sutiles o inespecificos, por lo que
siempre sera necesario una adecuada valoracion en el contexto.
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