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Objetivo docente

Revisar la patologia ginecoldgica que con mas frecuencia
se presenta de forma aguda, presentando casos

diagnosticados en nuestro servicio mediante ecografia y/o
TC.
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Infroduccion

El dolor agudo de origen pélvico es un sintoma comun que
requiere una evaluacion médica urgente. La mayoria de las
Veces ocurre en pacientes premenopausicas, y el
diagnostico rapido permite una cirugia potencialmente
conservadora de los anejos.

Para la evaluacion inicial de diagndstico por imagen, la
ecografia es la modalidad de eleccion.

El diagnostico de emergencias ginecoldgicas es un desafio
porque los sintomas y los hallazgos del examen fisico a
menudo son inespecificos. Los métodos de imagen como |a
ecografia y la TC son utiles para reducir el diagnostico
diferencial y ayudan a excluir enfermedades no
ginecologicas.

Las patologias ginecologicas pueden agruparse de acuerdo
con su origen anatomico: Trastornos anexiales, uterinos,
vaginales o complicaciones postparto.
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TRASTORNOS ANEXIALES
QUISTE OVARICO HEMORRAGICO

La ruptura de un quiste ovarico hemorragico o un embarazo ectopico puede causar
hemoperitoneo, y ambos tienen aspectos radiologicos similares.

La apariencia de un quiste hemorragico y del cuerpo luteo es muy similar, su diferenciacion
depende de |a historia clinica. El patron varia segun la etapa de la hemorragia.

* Ecografia: Quiste anexial complejo con ecos internos y patron reticular. La sangre fresca
puede ser anecoica inicialmente, y a medida que el coagulo se licua aparece un nivel de
residuo liquido.

* TC: Quiste anexial con un area de atenuacion alta (25-100 UH) dentro del quiste con
niveles de liquido-liquido. La TC con contraste ayuda a delinear la pared del quiste.

La rotura o sangrado de un quiste es la causa mas frecuente de dolor pélvico agudo en
mujeres premenopausicas afebriles, y una de las mas frecuentes en gestantes.
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* Mujer de 19 anos con dolor en FID.
* US: Foliculo ovarico derecho heterogéneo, doloroso a la
compresion, compatible con foliculo hemorragico

Mujer de 33 anos con dolor en hipogastrio e hipocondrio derecho,
con signos de peritonismo.

« US (C): Abundante ascitis. Bandas ecogénicas lineales en pelvis

= TC(Avy B): Ascitis masiva. Imagenes lineales de aspecto
membranoso en pelvis que parecen acompanarse de
vascularizacion dependiente de ramas ovaricas.

. * Quiste ovarico hemorragico gigante roto.
* Mujer de 26 anos con dolor abdominal intenso y signos de irritacion peritoneal.

* TC: Abundante hemoperitoneo asociado a hematoma periuterino.

* En la 1Q se confirmod el hematoma adherido a un foliculo hemorragico.

* Paciente de 23 anos con dolor abdominal de inicio siabito. Prueba de embarazo negativa.

* Abundante hemopernitoneo con hematoma ovarico derecho, posiblemente en relacion con
foliculo hemorragico.
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TRASTORNOS ANEXIALES

EMBARAZO ECTOPICO

El 95% de los embarazos ectdpicos son tubaricos.

Aunque una paciente con una prueba de embarazo positiva siempre debe evaluarse
primero con una ecografia, puede realizarse una TC en caso de abdomen agudo.

En una mujer en edad fértil con B-hCG elevada y ausencia de gestacion intrauterina, la
existencia de una masa es muy sugestiva de embarazo ectopico.

* Ecografia: El diagndstico mediante ecografia es solo definitivo cuando se detecta un
embrion en localizacion extrauterina.

Podremos observar hemoperitoneo, masa anexial solida o quistica, la trompa de
Falopio dilatada o de paredes engrosadas y la existencia de un saco gestacional. El
doppler mostrara un aumento de la vascularizacion rodeando al saco, conocido como
signo del anillo de fuego.

* TC: Estructura quistica representando un saco gestacional separado del ovario normal,
con cierto grado de realce periférico (anillo de fuego). Se puede observar
hemoperitoneo si se rompe la gestacion ectopica.

A

* Mujer de 38 anos con dolor
abdominal en FID y prueba
de embarazo positiva.

* US (A): Hemoperitoneo y
hematoma en pelvis.

* TC (B y C): Importante
hemoperitoneo con imagen
hipodensa con un realce en
anillo en region anexial
izquierda.

* AP: Gestacion ectopica
tubarica con rotura de la
pared de la trompa.

* Mujer de 32 anos con dolor
intenso en hipogastrio y
defensa abdominal.

* Imagen quistica anexial
izquierda con polo sdlido
correspondiente al saco
gestacional y abundante
hemoperitoneo.

* |Q: Embarazo ectopico
tubarico roto.

Wrtu al
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TRASTORNOS ANEXIALES

TORSION ANEXIAL

La torsidn anexial puede afectar el ovario, la trompa de Falopio o ambos. La torsidn ovarica
v tubarica combinada es el hallazgo mas comun y en un 50-81% de los casos se asocia con
un quiste o tumor ovarico. La torsion de un ovario normal es rara y ocurre sobre todo en
ninas perimenarcales o durante el embarazo sobre todo en el 12 trimestre.

La torsidon sucede en torno al ligamento suspensorio del ovario que contiene |a arteria
ovarica, la vena, los vasos linfaticos y nervios.

* Ecografia: Inicialmente se observaran cambios congestivos con un aumento de tamano
del anejo (mayor de 4 cm), hiperecogenicidad central indicativa de edema y multiples
foliculos pequenos dispuestos en la periferia.

Asimismo se observara un engrosamiento de las trompas de Falopio, un remolino que
representa el pediculo vascular torsionado y un engrosamiento de la pared de la masa
anexial de mas de 3 mm.

Posteriormente el flujo sanguineo arterial se interrumpe produciéndose un infarto
hemorragico, observando un realce minimo o ausente de la masa y hemorragia en su
interior. También se suele observar liquido libre.

No hay ningun signo ecografico claramente indicativo de viabilidad ovarica. Dado que el
ovario recibe un suministro arterial dual (a través de la arteria ovarica y de la arteria
uterina), es necesaria una torsion de alto grado para producir isquemia.

La ausencia de flujo Doppler es altamente sugestivo de torsion ovarica; sin embargo,
observar ondas arteriales normales no descarta la torsion.

\ 4 - -

Paciente de 31 anos, embarazada de 9 semanas, con doloren Fll.

US: Ovario izquierdo aumentado de tamano (8,7 x 5,6 cm) con
hiperecogenicidad central y foliculos dispuestos en la perifena, sin
vascularizacion Doppler, doloroso a la palpacion. Pequena cantidad
de liquido periovarico. Hallazgos sugestivos de torsion ovarica.

IQ: Torsion de anejo izquierdo con trompa necrotica.
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TRASTORNOS ANEXIALES
TORSION ANEXIAL

* TC: La precision diagnostica es inferior a la de la ecografia.
* Hallazgos directos: Anejo torcido o desviacion uterina ipsilateral debido a un
acortamiento del ligamento anexial. Un pediculo torsionado se considera
patognomonico, asi como el engrosamiento de las trompas de Falopio.
* Hallazgos indirectos: Cambios edematosos o isquémicos en el ovario y ascitis.

Una de las masas anexiales que mas frecuentemente se asocia a la torsion ovarica es
el quiste dermoide.

Los tumores malignos de ovario vy los quistes endometriosicos tienen menos
probabilidades de causar torsion debido a las adherencias.

™ ' .
*  Mujerde 29 afos con dolor abdominal en flanco derecho.
*  1C:Lesion quistica retrouterina con una rona densa en la parte dedive, sugestiva

de ado en relacadn a quiste hemorrdgicon. Cranecal al quiste se observa ol
mmm foliculos prominentesque sugieren torsion ovarica

AP: Ovario y trompa isquémicos y con marcada congestion, compatible con
torsion ovarica
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Paciente de 47 anos con distension abdominal, dolory defensa en
hipogastrio.

En ecografia (A y B)se identifica una masa peélvica de gran tamano,
predominantemente sdlida con alguna area quisticay
calaficaciones, sin vasculanzacon. Leve-moderada cantidad de
liquido libre.

La TC confirma la masa pelviana solida con calcificacionesen
contacto con anejo derecho, que se encuentra edematoso,
probablemente torsionado.

AP: Fibroma ovarico con intensos cambios isquémico-hemorragicos,
atribuible a torsion. Trompa de Falopio con congestion vascular.
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TRASTORNOS ANEXIALES

TORSION AISLADA DE LA TROMPA DE FALOPIO
SECUNDARIO A QUISTE HIDATIDICO DE MORGAGNI

La torsion aislada de las trompas de Falopio es extremadamente
rara.

Los quistes paraovaricos que surgen del conducto
paramesonefrico se conocen como quistes fimbriales o quistes
hidatidicos de Morgagni.

Los sintomas pueden desarrollarse debido al gran tamano (> 5
cm) o la torsion de los mismos.

* Ecografia: Dilatacion tubarica con paredes ecogénicas
engrosadas y restos internos asi como una masa anecoica
unilocular circunscrita de paredes finas separada del ovario. A
diferencia de los quistes ovaricos, éstos no desaparecen con el
tiempo.

Es importante la identificacion de un ovario normal.

Paciente de 24 ahios condolor en HID punzante e intermitente.
US: Imagen anecoica de paredes lisas finas suprauterina, posible hidatide de

Morgagm,
IQy AP: Quiste de gran tamaho [hidatide de Mor i) que engloba la trompa
derecha, la cual se encuentra torsionada con dreas de congestion.
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TORSION AISLADA DE LA TROMPA DE FALOPIO
SECUNDARIO A QUISTE HIDATIDICO DE MORGAGNI!
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Paciente de 43 ahos en estudio por dolor abdominal que acude por aumento
del dolor palpandose masa dolorosa en hipogastno.

US (D): Lesion quistica pélvica sin poder descartar origen: trompa, hiditide...
TC (A, B y C): Dos lesiones quisticas que dependen del anejo derecho, de
contenido liquido homogéneo. Engrosamiento del parametno derecho,
sugestivo de lorsion.




Congreso

NacionaL-‘

TRASTORNOS ANEXIALES

ROTURA DE TERATOMA QUISTICO DE OVARIO

La ruptura puede ser secundaria a una torsion con infarto
del tumor, trauma, infeccion, presion prolongada durante el
embarazo o durante el parto, una transformacion maligna o
un aumento rapido del tamano de la masa.

La ruptura repentina conduce a un dolor abdominal agudo
secundario a una peritonitis quimica debido a la irritacion

por la fuga del liquido del quiste.

* TC: Masa quistica con grandes cantidades de nodulos
murales grasos y solidos con calcificaciones. Si se rompe,
adopta una forma distorsionada y un engrosamiento
irregular de la pared. La fuga de liquido del quiste puede
aparecer como un implante graso dentro de la cavidad

peritoneal.

La peritonitis quimica puede confundirse con
carcinomatosis, por lo que debe descartarse la

transformacion maligna.
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ROTURA DE TERATOMA QUISTICO DE OVARIO

Mujer de 32 ahos con dolor abdominal en lanco derecho con importante defensa
abdominal.

1C: Masa anexial derecha compleja con contenido solido, grasa y calao
compatible con teratoma. Liquido retrouterino de alta densidad y bordeando el
dtero contenido graso de menor densidad que el meso sugestivo de rotura.

AP: leratoma quistico maduro roto con peritonitis quimica secundaria.
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TRASTORNOS ANEXIALES

PSEUDOMIXOMA PERITONEAL SECUNDARIO A
CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO DE OVARIO

El sesudomixoma peritoneal es un sindrome clinico fatal con
ascitis mucinosa abundante causada por la ruptura de una
neoplasia mucinosa intraabdominal, generalmente del
apéndice u ovario. Aproximadamente 1/3-1/2 de las
mujeres tienen tumores mucinosos ovaricos y apendiculares
concurrentes.

Varios criterios ayudan a distinguir los tumores mucinosos
ovaricos primarios de los tumores mucinosos metastasicos:
un gran tamano (> 10 cm), unilateralidad, un patrén
expansivo de invasion, una superficie ovarica lisa y un
comportamiento menos agresivo indican una neoplasia
ovarica primaria.

* TC: Ascitis de atenuacion baja o proteinica, festoneado del
contorno hepatico y esplénico e implantes peritoneales.
Ademas, puede haber calcificaciones amorfas y curvilineas
en los implantes peritoneales.
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PSEUDOMIXOMA PERITONEAL SECUNDARIO A
CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO DE OVARIO

B

Paciente de M afos condolor en Hanoo izquierdo de un mes de evolucdn,
Enla ecografia (A y D) se observa una lesion heterogenea con dreas quisticasy
septos en su interior no vascularizada de dependenca anexial izquierda.

Enla 1C (B y C) se confirma un tumor quistico anexdal izquierdo con un polo sélido,
tabiques en su interior y una calalicacdn puntiforme. Implantes mesenténoos.

AP: Pseudomioma pernitoneal 29 a astoadenocaranoma mucnoso de ovarnio.
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TRASTORNOS ANEXIALES
SINDROME DE MEIGS Tumor benigno de ovario «tipo fibroman
+ Ascitis

+ Hidrotorax
Las mismas caracteristicas pero con otro tipo de tumores constituyen el

falso sindrome de Meigs.

*  Mujerde 22 afos condolor abdominal en hipogastrio.

Ln ecografia (A y B) se apreda en pelvis una masa heterogenea sdlido-quistica con
escasa vascularizacdn perifénca.

*  1LalC(CyD] confirma la voluminosa masa anexializquierda predominantemente
sdlida, con dreas quistico-neadticas en su intenor y escaso realor, Asoca
abundante asatis yderrame pleural masivo.

*  AP: lrompa irquierda torsionada por tumoraadn (ibroma ovarion) con areas de

necaosis hemorragica. Sindrome de Meigs por fibroma ovarico
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TRASTORNOS ANEXIALES

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA (EIP

La EIP es una infeccion del tracto genital femenino superior que incluye
la endometritis, salpingitis y el absceso tuboovarico. Suele afectar a
mujeres jovenes en edad reproductiva.

En estadios precoces |la ecografia y la TC pueden ser normales. A
medida que el proceso avanza se ve un utero mal definido y agrandado

con engrosamiento del endometrio. El liquido dentro del canal
endometrial puede imitar un saco gestacional.

El hidro o piosalpinx son complicaciones de la salpingitis.

* Ecografia: Trompas dilatadas con liquido, restos ecogénicos y pliegues
en su interior asi como engrosamiento de su pared.

* TC: Asocia ademas cambios inflamatorios locorregionales.

Un absceso tuboovarico es una complicacion tardia.
* TC: Masa anexial compleja de atenuacion liquida con paredes
engrosadas que realzan y tabiques internos.

Muchas veces, por la cercania de las estructuras abdominales, es dificil
demostrar el origen del absceso: ginecologico, apendicular o diverticular
entre otras. El desplazamiento anterior del ligamento ancho debido a la
posicion posterior del mesoovario puede permitir la diferenciacion de
un absceso tuboovarico de un absceso pélvico de otro origen.

.
4

Padente de 52 aflos con dolor a la palpacidn en Fll y dinica de irritacdn peritoneal,

USy TC: Anejo izquierdo aumentado de tamafo (9 an) con imagenes quisticas de morfologia serpiginosaque
parecen corresponder a la trompa dilatada compatible con salpingitis/absceso tubo-ovarico izquierdo,

AP: Salpingitis.
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA (EIP

* Mujer de 47
anos con
febricula y dolor
en Fll.

* En ecografia y
TC se identifica
una lesion
quistica anexial
izquierda con
tabiquesy
realce
moderado
compatible con
absceso
tuboovarico.

* Mujer de 49
anos con dolor
en FID y fiebre.
* En ecografia
(A) se observa
una Imagen
hipoecoica bien
definida,
posible absceso
tuboovarico.
*Enla TC (B, C
v D) se
confirma la
sospecha.
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA (EIP
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* Mujer de 65
anos con AP de
diverticulitis que
acude por dolor
abdominal de una
semana de
evolucion.

* En |la ecografia (A) se observa una coleccion abscesificada adyacente al utero.

*Enla TC (B, Cy D) se confirma una coleccion con gas y liquido vy realce capsular que rodea
y contacta con el utero. También se identifican multiples diverticulos en sigma con
engrosamiento de su pared. DD: absceso de origen diverticular o ginecologico.

* Diagnostico final: Diverticulitis evolucionada con absceso.

r

B2

* Mujer de 43 anos con
dolor hipogastrico y
fiebre.

e TC: Estructura tubular
retrocecal con cambios
inflamatorios. En un
primer momento se
diagnostico de
apendicitis aguda.

* AP: Salpingitis aguda.
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* Mujer de 50 anos con
signhos de infeccion aguda
v abdomen peritonitico.

* TC: Anejos tortuosos con
imagenes quisticas e
importantes cambios
inflamatorios sugestivos
de EPI con inflamacion
apendicular secundaria.

* AP: Inflamacion de
ambas trompas.

* Mujer de 42 anos
con doloren FIDy
febricula.

* TC: Engrosamiento
se asas pelvicas con
liquido libre. Quistes
anexiales y utero
globuloso aumentado
de tamano.

* Diagnostico: EPI en
fase inicial.
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA (EIP

Mujer con illeostomia terminal por enfermedad de Crohn. Dolor abdominal con

signos de peritonismo
Ln ecografia (A) se identifica una estructura tubular tortuosa bien delimitada

suprauterina cercana a la ileostomia, compatible con hidrosalpine.

La 1C (B y C) confirma la imagen con realoe de pared y liquido libre, No se
visualiza continuidad con la ileostomia. Hallargos sugestivos de salpingitis.
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Muijer de 43 ailos con dolor abdominal intenso en hipocondrio y HD.

US: En FID se observa una colecadn irregular con cambios inflamatorios

regionales. En su intenior se observa el apéndice con cambios inflamatorios,
alectado por contigiidad.

1C:Se confirma un plastrdn inflamatorio en HD con absaeso anexial derecho, E
plastron engloba al colon sigmoide, al apéndice cecaly al uréter derecho, que
presentan cambios inflamatorios por contigiiidad.

AP: Intensa salpingooforitis aguda y adnica derecha (EIP).



s o Yirtu al

Cdngreso
SERam 3 Nacional, —

. -y

se> 0

TRASTORNOS ANEXIALES

SINDROME DE FITZ-HUGH-CURTIS

La perihepatitis asociada a EIP o sindrome de Fitz-Hugh-Curtis afecta a
la capsula hepatica y al peritoneo adyacente, sin afectacion del

parenquima.

*TC: Realce perihepatico a lo largo de |la superficie anterior del higado
en las fases iniciales. Este realce puede persistir en fases tardias, lo que

sugiere fibrosis capsular.

Pueden observarse imagenes similares en la perihepatitis asociada a
lupus eritematoso y en trastornos inflamatorios de vecindad como
colecistitis, abscesos hepaticos perforados, peritonitis tuberculosa o

carcinomatosis peritoneal.

* Paciente de 54 anos con dolor abdominal difuso, de predominioen
Flly fiebre. Cultivo de gonorrea y clamidia positivos.

En la TC se observa un (tero aumentado de tamanoy globuloso asi
como edema periportal y liquido penvesicular, en relacion a
perihepatitissecundaria a EIP: Sd. De Fitz-Hugh-Curtis
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TRASTORNOS ANEXIALES
HERNIA INGUINAL CON CONTENIDO ANEXIAL

La incidencia de hernia inguinal en mujeres es de 1.9%, siendo |a
proporcion entre hombres y mujeres de 6:1. El 15-20% de las hernias en
bebés contiene ovario y trompa de Falopio.

Alrededor del 15% de las hernias infantiles estan incarceradas,
especialmente las de las bebés pequenas.

La ecografia es el método diagndstico de eleccion.

* Lactante de 2 meses, prematura, que acude por aparicion de
bultos en ambas ingles.

*» US: Hermias inguinales bilaterales con contenido anexial. Se
confirmaron en la |1Q.
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TRASTORNOS ANEXIALES

TROMPA DE FALOPIO CAUSANTE DE OBSTRUCCION INTESTINAL

La obstruccion del intestino delgado es una causa comun de abdomen

agudo. La etiologia mas comun son las adherencias, seguido de tumores,
hernias, enfermedad inflamatoria intestinal y volvulo.

Revisando la literatura
he encontrado muy
POCOS Casos de
trompas de Falopio
actuando como una
banda que causa
obstruccion intestinal,
uno de ellos asociaba
una hernia interna de
ligamento ancho y
otro consistia en un
volvulo de ciego en el
cual estaba

involucrada la trompa
de Falopio.

TC: Obstruccion mecanica de intestino delgado, con
doscambiosde calibreen FID.

* Enla KQ se observa el anejo derecho abrazandoun
asa de intestino, con la trompa adherida al meso

del ileony produciendo estrangulacion del mismo.
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TRASTORNOS UTERINOS

ENDOMETRIOSIS

La endometriosis afecta al 10% de las mujeres premenopausicas.
Afecta al ovario en un 80% de los casos.

* Ecografia: Quistes de ecogenicidad homogénea “en vidrio
deslustrado”, a veces formando un nivel en su interior, con
ausencia de vascularizacion interna y aumento de la trasmision
sonica.

* TC: Variable, masas solidas o quisticas heterogeneas.

El endometrioma también se puede sobreinfectar, dando lugar a
una enfermedad pélvica inflamatoria

La ruptura espontanea de un quiste endometriodtico causa dolor
abdominal agudo severo debido a peritonitis quimica.

Los hallazgos en la TC consisten en una masa quistica con ascitis
loculada alrededor.

* Mujer de 48 anos
ingresada por sindrome
febril de origen urinario
gue no cede con
antibioterapia.

e US: Lesion parauterina
derecha de contenido
liquido denso y
contornos bien definidos
compatible con absceso
tuboovarico.

* AP: Quiste
endometridsico
abscesificado y
salpingitis aguda
abscesificada.
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ENDOMETRIOSIS

.
Pacente de 45 aflos con abdomen en tabla y datos indicativos de sepsis. Cultivo

endocervical negativo para Clamidia y Gonorrea.

1C: Lesion quistica de pared gruesa con septos en su interior de ongen anexial
izquierdo, compatible con absceso tubo-ovirico.

Enla K se observaron smosde peritonitis y absoeso con salida de abundante

material purulento. AP endometnidsico de ovarnio izdo.
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TRASTORNOS UTERINOS

ABORTO

En una paciente en edad fertil con B-hCG elevada debemos
evaluar el saco gestacional. Criterios ecograficos de
gestacion incipiente anormal:

- Saco gestacional >12 mm sin vesicula vitelina en su interior
- Vesicula vitelina hidropica (>6 mm) o de morfologia
irregular

- Embridn >5 mm sin latido cardiaco

- Saco gestacional de bordes imprecisos, distorsionado

- Presencia de hematoma subcorionico o retrocorial

- No visualizacion de saco gestacional intrauterino
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Mujer de 42 ailos con dolor en region hipogastrica de varias horas de evoluddn.
Prueba de embararo positiva.

US: Gran mioma uterino heterogéneo de predominio hiperecogénico, por

20N roja, Saco gestaconal intrauterino de 21 x 11 mm sin vesicula ni
embndn.

El descornso de la BHCG conlfirma el aborto.
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TRASTORNOS VAGINALES

HEMATOCOLPOS

El hematocolpos es la retencion vaginal de la menstruacion.
Aparece en la pubertad a partir de la primera menstruacion
v la imperforacion del himen es la etiologia mas frecuente.

La retencion de los detritus menstruales crea primero un
hematocolpos y, posteriormente, hematometra e incluso

hematosalpinx.

* Ecografia: Es |la prueba diagnostica de eleccion. Distension
voluminosa de la vagina con contenido liquido denso.
Se deben buscar posibles malformaciones uterinas, asi

como la agenesia renal.

Mujer de 13 anos con dolor abdominal de 48 horas de evolucion.
US: Marcada distension vaginal y pequena cantidad de liquido libre, compatible con hematocolpos.
IQ: Himen imperforado con hematocolpos asociado.
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TRASTORNOS VAGINALES

NEOVAGINA

Las complicaciones asociadas a las neovaginas realizadas con sigma
incluyen el prolapso del injerto y la estenosis del introito vaginal.

La estenosis del introito vaginal puede provocar una acumulacion
de las secreciones intestinales en el interior de la neovagina con
dilatacion secundaria de la misma, produciendo dolor abdominal.

* Pacente de 38 afos de edad con arugla de reasignacdn de sexo (vaginoplastia
con un segmento de colon) que acude a Urgenaas por dolor abdominal,

En ecogralia se identifica de loGlizacaon posterior a la vejiga un fondo de saco
dilatado, con contenido mudnoso correspondiente a la neovagina.

*  lalCcoonfirma una importante dilatacdén de la neovagina con abundante

contenido denso en su interior, que posteriormente se expulsa y se confirma que
se trata de seared6n intestinal retenida.

O
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COMPLICACIONES POSTPARTO/POSTCESAREA

HALLAZGOS NORMALES DEL TC POSTPARTO

En el periodo postparto temprano, el utero se agranda al
doble de sus dimensiones y vuelve gradualmente a su
tamano normal en 6-8 semanas. La cavidad uterina
posparto contiene una pequena cantidad de liquido, restos

de sangre y gas.

Las arterias uterina y ovarica son mas evidentes en el
periodo postparto porque su flujo sanguineo aumenta. En
las imagenes de TC con contraste, las ramas intramurales de
la arteria uterina pueden verse como puntos que realzan, y
no deben confundirse con focos de sangrado.

Después de una cesarea se observa un adelgazamiento
focal en la pared uterina en el sitio de la incision.

HEMORAGIA PRIMARIA

La hemorragia posparto es una de las principales causas de
mortalidad materna. La hemorragia primaria o temprana
ocurre dentro de las primeras 24 horas despueés del parto.

La TC se puede utilizar para descartar otras causas de
hemorragia y proporcionar un mapa vascular para la
embolizacion endovascular.

Es causada por atonia uterina en 75-90% de los casos, otras
causas pueden ser retencion de coagulos o placentay
traumatismo del tracto genital.
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COMPLICACIONES POSTPARTO/POSTCESAREA
HEMORAGIA PRIMARIA

* Mujer 33 anos. Parto con forceps hace pocas horas. Presenta dolor

y hematoma superior a la episiotomia.

* TC:Sangrado activo dependiente de una rama de la A. hipogastrica

izquierda que se confirmé mediante arteriografia dirigida (A). Utero
muy aumentado de tamano en relacion con postparto reciente
observando en la parte superolateral derecha del miometrio varios

puntosde realce en |la fase arterial que aumentanen la fase venosa
correspondientesa aumento de la vascularizacion en el contexto

del postparto (B y C).

DEHISCENCIA DE LA CICATRIZ

La dehiscencia de la cicatriz es una separacion que involucra solo
una parte de la cicatriz. Se puede observar una extensa coleccion
de liguido con burbujas de aire como un signo de infeccion local.
El diagnostico diferencial debe considerar el hematoma, |a
endometritis y los cambios normales de |a incision por cesarea.

O



t Gcion Yirtu al
T |

Nacional: .

. aae

COMPLICACIONES POSTPARTO/POSTCESAREA
TROMBOFLEBITIS SEPTICA DE LA VENA OVARICA

El trombo tiende a situarse en la porcion cefalica de la vena ovarica
derecha, cerca de su desembocadura en la cava, y no es raro que se
extienda a su interior.

En un 90% de las ocasiones afecta a la vena ovarica derecha.

* TC: Es |la prueba diagndstica de eleccion. Aumento de tamano de la
vena vy disminucion de la densidad intraluminal, con un halo parietal
hiperdenso bien definido.

El riesgo que corren estas pacientes si el diagnostico se pospone es |a
aparicion de TEP séptico.

* Puérpera de quinto dia por cesarea urgente con fiebre.
* Enla TC se observa una tromboflebitis séptica de la

vena ovarica derecha y una coleccion liquida

abscesificada anterior al Utero que comunica con la luz
uterina sugestiva de dehiscencia de cicatriz.
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COMPLICACIONES POSTPARTO/POSTCESAREA

FASCITIS NECROTIZANTE POSTPARTO

La fascitis necrotizante es una condicion poco comun, pero con una
morbilidad grave. Se caracteriza por una necrosis fascial generalizada
estando la piel y musculo subyacente relativamente preservadas.

Estas infecciones generalmente ocurren en el perineo y el tronco.

La TC ayuda en el diagndstico precoz v en la determinacion de la
extension de la infeccion de tejidos blandos vy, por lo tanto, el limite
posterior del desbridamiento quirurgico.

*  Mujer de 40 afos, pudrpera de una semana de evoluadn. Fasatis necrotizante.
*  TC:Utero postgravidico con escaso realas, en probable reladdn con nearosis

* Ky AP: Neaosis vulvar, vaginal y uterina.
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Conclusion

La tomografia computarizada es util en emergencias

ginecologicas, especialmente cuando los hallazgos en |a
ecografia son indeterminados.

Los radidlogos juegan un papel importante en |la orientacion
diagnostica adecuada de enfermedades ginecologicas
agudas de cara a plantear el tratamiento adecuado.
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