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I- OBJETIVOS

1-Analizar las posibilidades diagnosticas en una mujer posmencpdusica que
presenta un absceso pélvico.

Z2-Definir la participacion que las diferentes modalidades de imagenologia
tienen en el diagndstico definitivo de un absceso pélvico.




H-INTRODUCCION

Los abscesos pélvicos se  pueden originar comeo extension de una infeccion
de cualguier drganc abdominal como proceseos infecciosos del tracto gasira
intestinal como apendicitis, diverticulitis  asi como perforaciones del mismo
como una Ulcera péptica, exacerbacion de una colecistitis cronicag, a partir de
infecciones ginecolégicas o por via hematégena. Los sintomas pueden inchuir
dolor abdominal, fiebre, diarrea provocada per irritacion intestinal y urgencia
urinaria a causa de una irritacion de |a vejiga.

En las mujeres pos menopausicas con signos y sintoma de infeccion pélvica ,
la edad avanzada y la coexistencia de otras enfermedades pueden hacer
dificil el diagnostico certero y por lo tanto retrasar el tratamiento. Aquellos
abscesnos no asociados con sangrado vaginal o instrumentacion, son
secundarios probablemente a enfermedades de transmisién no sexual.

Los organos donde actian principaimente los estrégenos son el aparato
reproductar y el urinario, seran por o tanto estos aparatos los que mas se
veran afectados por la disminucion de los niveles hormonales. El ovario cesa
su actividad, disminuye de tamafio y se atrofia. El Utero disminuye de tamafio y
fa mucosa deja de proliferar. La mucosa de la vagina se adelgaza y sus
paredes se vuelven lisas, se segrega menaos moco y falta lubricacion, el pH se
alcaliniza y por lo tanto se vuelve mas wvulnerable a las infecciones. La
presencia de un absceso pélvico en una mujer post menopausica puede
representar un padecimiento del aparate genital, pero también podria ser ajena
a éste; el propdsito de este trabajo es plantear las posibilidades diagnosticas y
la parficipacion de las imagenes en el diagnostico de un absceso pélvico en

pacientes de este grupo etario.




HI-MARCO TEORICO
CAUSAS DE ORIGEN GENITAL.

1-Enfermedad Inflamatoria pélvica (EIP)

Es la causa mas comun de un cuadro pélvico agude, aunque de menar
frecuencia en pacientes post menopausicas Se atribuye principalmente a una

diseminacion ascendente  polimicrobiana desde la vagina al endocérvix,
endometrio ¥ rompasge,. El absceso tubo ovdrico es una  de las principales

complicaciones de la enfermedad pélvica inflamatoria aguda y ocurre hasta en
15% de tas mujeres tratadas ambulatoriamente y 34 % de estas mujeres
requieren hospitalizacion 3 ¢). Los factores predisponentes para el desarrollo del
absceso tubg-ovarico incluyen nuliparidad (de 25-50% de los casos) episodios
previos de enfermedad pélvica inflamatoria, multiples comparieros sexuales y el
uso de dispositivo intrauterinogs. Un buen nimero de estudios han demostrado
que Unicamente en 16.6 % de las pacientes que presentan absceso tubo-
gvarico han tenido historia previa de EIP. Sin embargo, el desarrolio del
absceso tubo-ovarico ha sido referido como la etapa final en fa progresion de
las infecciones del tracto genital superiorsy El absceso tubo-ovarico
tradicionalmente ha sido encontrade con mayor frecuencia en mujeres en la
tercera y cuarta decada de la vida. Sin embargo en los dltimos afios se ha
observado tendencia a ocurrir en mujeres mayores, en la quinta y sexta década
de la vida ¥ aun en mujeres post menopausicas. Tal vez la razon este
involucrada con la presencia de microorganismos mas virulentos en la
progresion de la infeccién, aunque esto no ha sido comprobade. Otra posible
explicacion es el bajp indice de sospecha médica relacicnada con dolor
abdominal en mujeres de mayor edad. Un retardo en el diagnostico de
enfermedad inflamateria péivica puede llavar al desarrollo de un absceso tubo-
ovarico. Por lo tantd, este problema siempre deberd incluirse en el diagnostico

diferencial en mujeres de 50 o mas afos que se presentan con dolor péivico,

masa pelvica y ficbrag,




En las mujeres post menopausicas ei desarrollo del absceso tubo-ovarico
frecuentemente se desarrclla asociada a patologia severa del tracto genital
incluyendo tumores malignos y la decisidon de tratar a estas pacientes
medicamente o aun con cirugia conservadora puede ser una opcion
2quivocadays o) -

Se ha sugerido, aungque no se ha comprobado, gue el sangrado vaginat puede
permitir infecciones ascendentes, sin embarge parece mas gque evidente que
un conducto cervical abierto v ta falta de moco cenvical pueden facilitar por si
mismoe la infeccidn del aparato genitai superior. El carcinoma cérvico uterino o
del uterc siempre debe ser considerado como una posible causa de sangrado
anormal o crénico. Segun Durracet et al;y;. En Jas mujeres post menopausicas
los abscesas tuba-ovaricos generalmente no se asocian con sangrado  vaginal
0 instrumentacidn y con frecuencia se deben a transmision no sexual. La
anhbidtico terapia debe iniciarse mientras se realizan estudios que excluyan
procesos ginecoldgicos malignes o involucre del tracto gastro intestinal,  sin
embargo la antibidtico terapia prolongada que en estos pacientes conduce a
un retardo en el tratamiento quirdrgico debe evitarse debido a la alta
prevalencia de condiciones asociadas

Otros autores como Andreson et aly;) sugieren que el sangrade es uno de los
sintomas principales en este grupo de pacientes y ha sido considerado como
un factor que contribuye al desarrollo de abscesos de este tipo. La sangre es
un excelente medio de culive y puede acelerar la diseminacion de una
infeccién ascendente, Las pacientes frecuentemente se presentan con dolor
abdominal pélvico fiebre niveles elevados de PCR y dolor en anexos, pero el
diagnostico clinico tiene serias limitaciones debido a que los sintomas varian
en gran escala y pueden ser atipicos. Los problemas gastroenterglogicos,
infecciones del tracto urinaric y ofres problemas ginecoldgicos pueden
simularlo.

La laparoscopia ha sido el estandar de referencia en el diagnostico de EIP
durante mucho tiempo, pero €f prablema es que se requiere anestesia general.
Usualmente se realiza en pacientes con dolor pélvico de moderado a severo,

constituye un procedimiento invasivo y puede implicar complicaciones. La




piopsia endometrial es menos invasiva que la laparoscopia pero los resultados
no estan disponibles de inmediatogs 14 La ultrasonografia transvaginal es un
procedimiento na invasivo y portatit que se puede realizar como rutina en
pacientes con dolor pélvico. Y estudios recientes han demostrado su eficacia
en el diaghostice de EIP cuanda les criterios imagenologicos incluyen trompas
dilatadas, engrosadas y llenas de liquido. El ultrasonido transvaginal también
es superior al ultrasonido transabdominal en el diagnostico de anormalidades
endometriales, masas pélvicas, etc_j13 15,

-Et ultrasonido transvaginal proporciona imagenes claras de |a regidn de interés,
siempre que dicho érgano este dentro del rango focal de la sonda utilizada y
que el transductor se jocalice en |la proximidad del organc en cuestion.

Existen pocas desventajas en el uso del ultrasonido transvaginal, las
situaciones mas comunes en las que este procedimienta no es posible llevarlo
a cabo o esta relativamente contraindicado son. la agenesia de vagina, el
introito virginal y el miedo a introducir una infeccién. En ellas se recomienda el
uso de ultrasonido transrectal como una alternativa gue tiene pocas
contraindicaciones. Una de las criticas del abordaje transrectal ha sido el
tamafio del transductor, el cual se debe introducir a través del esfinter anal. Sin
embargo, la gran mayoria de los tranductores endocavitarios tienen un
pequefio diametro que oscila entre los 13 y 15 mm, que presenta menor calibre
que un sigmoidoscopio (aproximadamente 18 mm) o que uh anoscopio (entre
17-25 mm) y que es de igual tamafio que un colonoscopio habitual (entre 13 y
14 mm). De la misma manera se cuenta con transductores utilizados para el
rastreo de pristata, los cuales en ocasiones tienen un calibre mas delgado. La
principal diferencia enfre la sonda transrectal y el transductor endocavitaric
utilizado para rastreo endovaginal es que aquel es usualmente lineal y pueden
realizar el rastreo perpendicular al eje longitudinal del transductar, mientras que
los transductores endovaginales tienen vision periférica.

El rastreo generalmente se completa sin molestia o quejas significativas de las
pacientes y permite obtener imagenes de mejor calidad gque ef ultrasonido

transbdominal y de similar calidad a las obtenidas por ultrasonido endovaginal.

Ademas es un método que permite guiar el drenaje de colecciones pélvicas




inflamatorias. Algunos autoresps, refieren que el transductar a través del recto
puede deslizarse aln mas en sentido cefdlico a la pelvis que en el abordaje
vaginal. debide al acortamiento relativo de la vagina. Esto en teoria nos
permitiria el rastreo de estructuras gue estan por fuera del rango focal del
transductor endovaginal. Proporciona buen contraste enire los diferentes
organos pélvicos y puede realizar una mejor diferenciacién de los tejidos
blandos que la tomografia computada. La capacidad multiplanar de la
resonancta magnetica es una ventaja particular sobre la tomografia computada,
ademas del reciente desarrollo de tecnologia de resonancia magnética que
permite adquisicidon mas rapida de imagenes han acortado el tiempo requerido
para estudiar la pelvis femenina

Con la Tomagrafia Computada, vamaos a identificar los problemas asociados,
como abscesos pélvicos dependientes de la frompa u ovarios y entre los
hallazgos puede haber liquido en el fondo de saco, masas anexiales pequenias,
con septos y asociadas a estructuras serpiginosas que corresponden a
dilatacion de las trompas con secrecion purulenta. Hay otras masas quisticas
de otro origen incluyendo neoplasias, en las que habra coincidencias con
estos hallazgos por lo que la clinica con su tipica triada de dolor pélvico,
hipersensibilidad de anexos y fiebre nos sera de mucha utilidad. Las burbujas
de gas son signos radiologicos especificos de abscesos, mas son poco
usuales en los abscesos tubo ovéricos. Encontramos también disminucién de
la grasa presacra secundaria a edema, y puede haber también participacidn
del proceso inflamatorio, en el apéndice, el epipibn mayor, o haber
engrosamiento del ligamento ancho y menor definicidn de los bordes uterinos,
esto serd sugestiva de proceso inflamatario de origen anexial.

Otra opcién no invasiva entre {os métodos de imagen para el diagnostico de
EIP es la resonancia magnética. El aumento de calibre de las trompas puede
visualizarse facilmente por medio de estas imagenes y caracterizar el pliegue
tortuoso de estruchuras llenas de liquido en las imagenes ponderadas de
T241317  El liquido del absceso muestra intensidad de seital variable, pero
generatmente es allo en las imagenes potenciadas en T2 y baja en T1, puede

evidenciarse infiltracién de la grasa pélvica alrededor del abscesoy, La




Resonancia Magnética es una alternativa imitada de imagen para precbhiemas
ginecologicos. Aungque se ha ulilizado en la caracterizacién de las masas
anexiales. en nuestra experiencia todavia no ha sido bien definido ei papel que
juega en la patologia comun de anexos ;13) Segun algunos autores es menocs

especifica que el uitra sonido endovaginal en la evaluacion de masas pélvicas.

Fig. 1* Fig. 1b

Fig. 1. Ultrasonido endocavitaric en una paciente con EIP, que desarrolia
ahscesos tubo-ovaricos bilaterales. 1°: Se observa liguido libre en el fondo de
saco posterior y masas bilaterales complejas. 1b: anexc izquierdo se aprecia
masa de ecogenicidad mixta tabicada, g,

Fig. 2 Absceso tubo-ovéarico en una mujer de 60 afos, es un corte axial
tomografico con contraste, en donde observamos una masa quistica de
paredes gruesas y que realza con el contraste posterior a la vejiga(ia).




Fig. 3. TC axial con contraste. Las imagenes, de densidad quistica laterales al
utero con realce periférico, corresponden a abscesos tuba-ovaricos bilaterales,
en una paciente con EIP .

Fig. 4a Fig. 4b

Fig. 4* Paciente de 48 aflos, con un absceso tubo-ovarica derecho. Secuencia
T1, muestra imagen hipointensa adyacente al Utero (asterisco) .

Fig. 4b. Resonancia magnética, secuencia T2, se observa masa hiperintensa,
con una pared engrosada e irregulargg

2-Torsién de ovario

La torsion ovarica resulta de la rotacion del ovario con o sin la trompa uterina,
en este eje se produce congestion venosa, arterial y linfatica. La evaluacién
radiologica en estos pacientes se realiza en forma dptima con uitrasonido, pero,
a veces estos pacientes se someten a otra modalidad de diagnéstico por la
forma de presentacién no especificazs;. En los pacientes adultos se suele
asociar a masas o quistes, frecuentemente teratomas quisticos. La infeccidn

puede occurrir en infarto de anexos que han sufrido torsion con la consecuente

formacion de abscesos 2223




En et Ultrasonido ics hallazgos seran aumenta de volumen del ovario con
foliculos de distribucion periférica de 8 a 12 mm de diametro, en asociacion con
quistes o masas y disminucion de la vascularidad. Puede verse liguido libre en
el fondo de saco posterior. Con el Doppler |, ia ausencia de flujo, arterial o
venoso puede ser de ayuda para el diagnostico pero no es del todo confiable
por 2! doble sistema de aporte arterial de fa uterina y ovarica que irrigan el
ovaro. Un reciente estudio reportd que demostrar flujo en el pediculo torcido
con Doppler Poder pedria ser un signo predictivo de viabilidad del anexo, sin
embargo el ultrascnido es operador dependiente y la experiencia es aun
limifada. Los hallazgos por Tomografia Computada y Resonancia Magnética
incluyen desviacion uterina hacia €l lado de la lesion, ascitis, obliteracion de
los planos grasos, ovarios grandes y desplazados; engrosamiento exceéntrice
de la pared de una masa guistica que exceda los 10mm de grosor; con el
contraste |V habrd realce de los vasos sanguineos gue indican congestion.
Hallazgos menos comunes incluyen hemorragia en la trompa uterina dilatada,
hemorragia en la masa anexial y hemoperitoneo. En Tomografia Computada la
hemaorragia puede ser diagnosticada cuando hay una atenuacidn que excede
de las 50 UH . En Resonancia Magnética la hemorragia puedes ser faciimente
diagnosticada si hacemos una secuencia de supresién de grasa T1 . Una
sefial hiperintensa en el tumor en estas secuencias sugieren hemorragia o
congestion vascular. Aungque el hemoperitoneo y la hemorragia dentro de la
masa ovarica (como por ejemplo quiste hemorragico, endometriosis ) pueden
ser vistos en otras entidades ginecologicas, nosotros pensamos que estos
hallazgos combinados con la dilatacion de la trompa la torsidon del pediculo
vascular puede sugerir infarto hemorragico subsecuente de la torsion anexial .
Otros hallazgos que se indican en esta condicion patoldgica incluyen falta
de atenuacién del componente solido, engrosamiento de la pared del quiste o
un nadule mural en la masa ovarica torcida, estos hallazgos indican
directamente interrupcion del flujo sanguineo. En el estudio dinamico con
contraste se demuestra que la masa no realza. La intensidad de sefial y la
extension del realce son claramente demaostrades en las imagenes por

substraccion si el tumor tiene hemarragiagsy.




Fig. 52 Fig. 5h

Fig. 5 : 5% Paciente de 60 afios con torsién ovarica. Ultrasonido endocavitario
que muestra ovario aumentado de tamafio con un area hipoecogenica
redondeada hacia la periferia que representa necrosis. Con la aplicacion de
doppier color se observa ausencia de flujo.

Sb pieza guirurgica s,

Fig. 6: Torsidn de un cistoadenoma seroso  del ovario izquierdo con infarto
hemorragico, en una paciente de 70 afios con historia de 3 dias de dolor
abdominal bajo. Tomografia Computada con contraste, masa quisiica
unilocular que muestra engrosamiento de la pared lateral izquierdazq




Fig. 7b Fig. 7¢

FIG. 7- Torsién de un cistoadencma seroso del ovario derecho con hemorragia
y necrosis. Paciente de 47 afios con histona de dos meses de evolucién de
dolor abdominal bajo. .

7a: Resonancia Magnética sagital en T2 en la que s aprecia fumor quistico
multiseptado con una protusion inferior en forma de pico.

7b Plano axial de Resonancia Magneética en T1 que muestra una imagen
tubular sugestiva de trompa ditatada. U (atero) T (liquide}.7c: pieza quirargica
del ovario, con tumoracidn quistica con extensa necrosis y hemorragiaga,




Fig 8a: Paciente de 48 afios con torsion tubo ovarica, Resocnancia
Magnetica en T1 que muestra una alta intensidad de sefal
8b:ultrasonido endovaginal muestra la frompa de Falopio y el ovario

aumentado de tamafio. Verificacién Laparoscopica de la torsidneo.

3-Endometriosis

Se define como la presencia de glandulas endometriates funcionantes
fuera del endometrio y el miometrio. Es un desorden de pacientes en edad
reproductiva, aunque puede reactivarse en post mencpdusicas que reciben
terapia de reposicion hormonal y presentarse como una masa pélvica aguda.
Aparece mas frecuentemente en el ovario, trompa de Falopio, ligamento ancho
y fondo de saco posterior, siendo el sitio mas frecuente los ovarios que estan
comprometidos en dos tercios de los casos. Los focos de endometriosis
pueden agrandarse y producir nodulos (implantes) o quistes. La hemorragia
interna dentro de un nédulo de endometriosis provoca un quiste endarnetrial
(endometrioma). La endometriosis suele acompafarse de adherencias fibrosas
que determinan fijacion de estructuras adyacentesps, Pequefios implantes no
pueden ser evaluados con estudios de radiviogia, los mas grandes y los
quistes endometriales si se podran valerar y en la Tomografia Computada los
hallazgos son inespecificos los ranges de las UH pueden variar de
predominantermente sdlidos a predominantemente liquides. Por el Ultrasonido
tendremos masa quistica compieja, con nivel de ecos menores e irregularidad
de la pared, ocasionalmente multiloculada, los septos pueden ser finos o
gruesos asi como también pueden verse formaciones nodulares, por lo que no
pueden ser excluidas masas de ofro origen. El aspecto puede ser similar al de
un gquiste ovarico hemorragico porque ambas son masas quisticas que
contienen sangre sin embargo, un quiste hemorragico presenta un patron
interno reticular y se asocia con mayor frecuencia a liquido fibre en el fondo de
saco. |.os nddulos endometriales (endometriomas) o los guistes hemorragicos

que muestran menos caracteristtcas tipicas se pueden confundir con una




necplasia ovanca o un absceso Who-ovarico g S utilizamos el Doppler Color
en estos quistes no habra flujo en su interior pero si en la periferia en donde
tenemos tejido avarico indemne. La Resonancia Magnética es el estudio de
eleccion  que mejor caracteriza estos casos, aungue sera insensible en
comparacidn con una laparoscopia para detectar y estatificar gfobalmente la
endometriosis, No detecta con exactitud las adherencias ni los implantes
superficiales(essy que suelen ser peguefos y aparecen en la superficie
peritoneales. En las imagenes potenciadas en T1, los quistes
homogéneamente muy hiperintensos, que se convierten en hipointensos en la
secuencia T2, o los quistes multiples totalmente hiperintensos en las
secuencias polenciadas en T1, sugieren endometriomas si la clinica lo avala.
Togashi y colses enumeraron criterios en Resonancia Magnética utiles para
diagnosticar los endometriomas y son : lesién quistica hiperintensa en las
imagenes con TR/TE cortos y gue muestra sombreado o hipointensidad
relativa en las imagenes con TR/TE largos largos. Presencia de multiples
lesicnes hiperintensas en las imagenes con TR/TE cortos. Aplicando estos
criterios  en un estudio prospectivo, ellos identificaron quistes endometriales
con una sensibilidad del 90%, una especificidad del 98% y una sensibilidad del
96%. Aungue rara, es posible la fransformacién maligna de la endometriosis r,
Los signos complementarios mas frecuentes de los endometriomas son  los
bordes con intensidad de sefial baja causada por la presencia de hemosiderina
y fibrosis en |a pared, y la adherencia a las estructuras adyacentes.

En ocasiones se cbserva impiantes de endometriosis en Ias imagenes de
Resonancia Magnética;g Estos implantes aparecen tipicamente como nadulos
con una intensidad de seftal baja en las imagenes potenciadas en T2 debido a

su densa fibrosis. Las hemorragias puntiformes pueden detectarse en las

imagenes potenciadas en T2 con saturacion grasago).
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Fig. 9; Endometriosis compleja con Doppler energia que demuestra ausencia
de vasos en el interior de la masa y que con el duplex se revela benignidad.

Fig. 10: Reactivacién de endomelriosis en una post menopausica de 53 afios.
Tomografia Computada con contraste muestra masa anexial izquierda
compleja con nivel liquido ~liquido asociada a liquido en el fondo de saco
posterior;g




Fig. 11. Paciente de 43 afios histerectomizada con dolor vy sangrado vaginal.
fesion nodular hipointensa en T1 y en T2 con hiperintensidades puntiformes
en T2, localizada en ia clOpula vaginal y tabique recto vaginal se frata de un
endometriomaray)

4-Fibromas

Los fibromas Hamados también leiomioma, liomiomas, ¢ simplemente miomas
se presentan en el 20% de las mujeres mayores de 30 afiosig),

Habitualmente se presentan en la quinta 0 sexta década de Ila vida.
Existe antagonismo entre el niimero de hijos y los miomas de forma tal que es
mas frecuente entre las mujeres con uno o dos hijos gue en las grandes
muitiparas.

Se originan en las céiulas del musculo liso del miometrio y varian en volumen
desde microscopicos hasta suficientemente voluminosos para ocupar todo el
abdomen. Su localizacion es variable; submucosos cuando crecen centripeta
mente por debajo de la mucosa hacia la cavidad uterina, intramural si crecen
en pleno miometrio , y seran subserosos si se asientan por debajo del
peritoneo haciendo prominencia. Ademas pueden tener localizacién cervical o
dentro de los ligamentos de fijacién del titero.

En cuantc a forma pueden ser redondeados vy si son muitiples pueden
aplastarse unos a otros perdiendo asi su forma esférica. Ademas pueden tener
una base ancha (sésiles) o pender de un pedicuio largo del ttero y ser moviles

dentro de la cavidad abdominal {pediculados) ;az




A veces la localizacion multiple del mioma, coincide en una misma paciente
es decir, pueden coexistir formaciones submucosas, intramurales vy
subserosas (mioma multinadular o miomatosis uterina.

No es o usual pero pueden presentarse como un cuadro agudo pelvico si
sufren degeneracion o torsian, profapso (submucosa, pedunculado} o severa
hemaorragia vaginal. Anatomopatolégicamente, al corte del Gtero encontramaos
que los miontas son duros, blanguecinos con brillo nacarado, en cuye espesor
puede secundariamente haber foces de necrosis debido a dificuitades de
vascularizacion, de un color rojo oscuro y consistencia blanda que a veces se
transforma en gelatinosa. Pueden sufrir degeneraciones quisticas, hialinas,
mucoide o mixomatosa, metamorfosis grasa, calcificacion, degeneracion roja,
necrosis séptica y malignizacién sarcomatosa. Microscopicamente estan
formados de bandas entrelazadas de células musculares lisas separadas por
una cantidad mayor o menor de tejido conectivo vy bien vascularizados La
degeneracion hialina puede acompafarse de varios grados de licuefaccion vy
asi por esta degeneracion o necrosis pueden llegar a tener apariencia guistica .
Los de localizacion subserosa pueden ser confundidos con masas anexiales y
los  subserosos y  submucosos  pedunculados pueden  torcerse
consecuentemente degenerarse necrosarse y potencialmente  infectarse
entonces su apariencia seria la de un absceso pélvico.  lgualmente debe
atribuirse importancia a la siembra directa de un tumor infectado, para lo que
debera tenerse en cuenta a todos los &rganos intrabdominales como el foco
pnimario de bacteremia ;33, . La gran mayoria de los fibromas uterinos son
sintomaticos, fa metrorragia es el sintoma mas comun y provocan
menstruaciones abundantes en cantidad y duracién asi como aparicién de
sangramiento intermenstrual esto conlleva a la aparicion de anemia por déficit
de hierro. El dolor es otro sintoma casi invariable en las pacientes y son
debidas a necrosis, torsion del pediculo, degeneracion y crecimiento rapido.
Los leiomiomas uterinos pueden provocar diferentes complicaciones: sangrado
cronico anemizante , compresion de ¢rganos vecinos , torsion de pediculos ,
necrobiosis |, calcificacién |, degeneracidn quistica, hialina y mixoide ,

degeneracidon malignagsa) .




Fig. 12: Mujer de 85 afios con un leiomioma pedunculado degenerado. La
Tomografila Computada con contraste muestra una masa anterior al fondo
uterino, con calcificaciones periféricas que sugieren el diagnostico de
leiomioma. La diferencia del realce con &l contraste entre ef fondo utenno y (@
masa es debido a la degeneracion hialinagg.

Fig. 13a. Fig. 13b

Fig. 132 : Fibroma uterino submucoso degenerado en una paciente gue se
presento con cuadro agudo de dolor pélvico y sangrado vaginal, 13a. TC con
contrastes muestra el realce  heterogeneo del fibroma (f} con areas de
necrosis central, que hace efecto de masa y distorsiona |a cavidad endometrial.
(flecha) . 13b: En el US pélvico via transabdominat se ve el endometrio bien
delimitado , pero desplazado por el fibroma(19).

5-Piometra

Es la distension de la cavidad uterina, per un exudado purulento ocasionado
por la obstruccion completa o incompleta del cénvix. Las causas de esta
estenosis cervical en pacientes post menopausicas es la atrofia senil presente

en mujeres gue no recibieron reemplazo estrogenico. También se ha visto




pigmetra relacionada con Ca cérvico uterino y endometrial, sobre todo cuando
estas pacientes reciben radioterapia. En un informe realizado por SUZUKI
(1989) se determind una incidencia del 16% entre 251 casos de cancer
cervicalas) La presion de este liquido empuja la coleccidn hacia las trompas y
a la cavidad pertoneal y asi progresa a una peritonitis o sepsis.

La presencia de aire dentro del endometrio o miemetrio indica mas
comunmente necrasis dentro de una neoplasia subyacentg, y un carcinoma
rectal con formacion de fistulags 47, La produccion de gas intrauterino ocuire
secundariamente al metabolisme secundario bacteriano del tejido neoplasico
necrético. Las manifestaciones clinicas de la infeccién infrauterina son
variables desde un cuadro leve de alteracidn funcional del tracto urinario hasta
una sepsis fuiminante. La radiografia caracteristica muestra una coleccidon de
gas maoteada diferente del gas del intestino. El material de contraste dentro del
colon o de la vejiga urinaria puede ayudar a confirmar la localizacion
intrauterina del gas. El ultrasonido puede demostrar el aumento del tamano del
ltero con incremento de la ecogenicidad central vy puede demostrar ademas
liquide libre en pelvis, una mejor caracterizaciéon de las masas pélvicas se
puede hacer con ultrasonido endovaginal, aunque la hipersensibilidad puede
ser una limitante de este procedimiento. La Tomografia Computada es mas
especifica y ayuda a determinar mejor la extension y fa localizacion del gas.
Con ella podremos identificar la lesién como una masa liquida de alta
atenuacion asociada a burbujas de gas, participacion de |la grasa adyacente y
liquido libre en la cavidad peritoneal, ya sea como liguido ascitico inflamatorio
o material puruiento extendido a través de las rompas hacia el peritoneo.

La Resonancia Magnética puede también ser de beneficio. Potenciaimente et
origen no infeccioso det gas intrauterino puede ser descartado e incluye

reciente instrumentaciéon o de origen sexual, tracto fistuloso benigno det

intesting adyacenie y neumatometra asociado con estenosis cervical.
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Fig. 14° Fig. 14b

Fig. 14. Paciente de 75 afios diabética con una piametra . 147 Radiografia de
abdomen de pié, con imagen radiollicida redondeada en hipogastio con nivel
hidroaereo. 14b: La misma paciente, en el ultrasonido pélvico se evidencia
dicha patologia como una masa liquida con detritus y aire.

Fig. 14c Fig. 14d

Fig. 14c: Corte tomografite axial con contraste, muestra masa liquida con nivel
liquido aire, con realce periférico, gas en la pared y participacion de la grasa
periférica. 14.d: Laparotomia, muestra utero aumentado de tamafio cubierto
por grasa mesenterica de tamano, ascitis.




ORIGEN NO GENITAL

1- Apendicitis

La apendicitis aguda es la emergencia quirdrgica mas comun en el mundo
occcidental. En el paciente adulto mayor, e retardo en ei tratamiento, es
mativado por lo dificit que puede resultar hacer el diagnostico de un cuadro
apendicuiar agudo en un anciana ya que los sintomas tipicos de la
enfermedad suelen ser menos notables que en et adulto joven vy la exploracidn
fisica brinda pocos datos en presencia de enfermedad grave, ademas, de que
algunos ancianos que llegan con cuadros de peritonitis grave can frecuencia
miegan sintomas agudos previos. Se considera, que en las pacientes mayores
existen factores locales que favorecen la perforacion temprana del apéndice
cecal, como son, los trastornos circulatorios y la debilidad estructurai de la
pared del érgano.

Cuando hay retraso del tratamiento quirdrgico de una apendicitis aguda, puede
formarse un absceso apendicular. En el ultrasonido la apariencia tipica del
apéndice inflamado se observa como una imagen tubular de capas
concéntricas no compresible, demostrada en el sitio de mayor sensibilidad, con
un didmetro medio maximo de 9 mm, en un 30% puede localizarse un fecalito
obstruyendo la luz, con frecuencia puede ser identificada la grasa inflamada del
meso apéndice; si la inflamacién progresa el tejido graso no compresible e
hiperecogénico tiende a incrementar en volumen alrededor del apéndice. Esto
representa el mesenterio y el epiplén los cuales tienden a emigrar hacia el
apendice en un intento de proteger al paciente de diseminacion de la infeccidn
y @ |a pared de una perforacion. La vascularidad de |a pared esta incrementada,
en los casos de isquemia o necrosis hay ausencia de sefial sin-embargo en
fos alrededores hay aumento de la vascularidad. El liquide libre intraperitoneal
en pequefia cantidad no es especifico del problema ya que puede estar
presente tanto en los casos de perforacion como en las no perforadas y en
muchas condiciones quirdrgicas y no quirtrgicas. En los pacientes con retraso
en el diagnostico, pueden presentar peritonitis y masas palpables. Si se

encuentra una coieccién liquida circunscrita sera sugestiva de un absceso
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apendicular y por Ultra sonido veremos una coleccion liquida y aire, detritus,
alrededor de la lesion y tejido hiperecogenico no compresible representado el

epipldn que intenta sellar el absceso de la cavidad peritoneal , en el 20% de los
casos se puede encontrar un fecalito en el abscesOps), tambign €l intestino

vecino muestra engrosamiento secundario de la pared lo que puede ayudar a
sellar los abscesos . La Tomegrafia Computada es considerada actualmente
coma la prueba diagnésticas mdas exacta para excluir [a apendicitis. Su
precision diagndsticas es del 93-98% y su especificidad es de 83-98% (3g).

Se han utilizado distintas técnicas de Tomografia Computada, para explarar el
apéndice que incluyen la Tomegrafia Computada con y sin contrastes, la
Tomoegrafia Computada convencional y helicoidal. La ventaja de la Tomografia
Computada sin contraste es que su ulilizacion evita los riesgos adversos del
contraste IV. La Tomografia Computada helicoidal impide gue la apéndice
pase desapercibido por error y permite obtener cortes muy finos. Se insiste
mucho en la importancia de la apacificacion y distensidn éptimas del ciego. El
caontraste puede administrarse solo a fraves dei colon © por la boca. Los signas
tipicos en [a apendicitis aguda en este estudio son: un apéndice anormal,
nflamacion periapendicular y cambio en el apex cecal. El apéndice anormal
esta distendido y no opacificado mostrando didmetros superiores a los B mm.,
engrosamiento de la pared y realce tras la infusién de contraste ademas de
cuerpos extrafnos Los cambios inflamatorios periapendiculares incluyen el
aspecto filamentoso de la grasa, los flemones, la presencia de liquido o de
burbujas de aire, los abscesos y las adenopatias. Los cambios en el apex cecal
incluyen engrosamiento focal del mismao, signo de la punta de flecha y barra
{tenia) cecal. El primero indica el depésito del medio de coniraste en ambos
lados del engrosamiento apicat cecal y la barra cecal es una formacion recta o
curvada de las partes blandas inflamadas que separa el cuerpo extrano
calcificado  proximal la luz cecal; s Aunque la imagen sea especifica, la
presencia de cuerpos extrafios no siempre indica apendicitis, ya que puede ser
un hallazgo incidental. La Resonancia Magneética también se puede utilizar

para diagnosticar apendicitis, el intenso realce de ia pared inflamada indica




apendicitis, sin embargo la Resonancia Magnética tiene limitaciones implicitas

en la determinacidn de cuerpos extrafios.

Fig 15: Tomografia Computada axial sin contraste de un paciente con
formacién de un absceso secundario a una apendicitis perforadagza)

Fig 16: Apendicitis perforada con formacidn de absceso (flechas) con un
apendicolito (cabeza de flecha) 40,

Fig. 17:Tomografia Computada axial en fosa iliaca derecha, con contraste
endovenoso. Presencia de absceso apendicular, cavitado con engrosamiento
irregular y reforzamiento de los bordes, el absceso esta conectado
directamente con lo que queda de |la apéndice la cual contiene medio de
contraste {fiecha)gae




2-Diverticulitis

La diverticuiitis se debe a la obstruccion del cuello del diverticulo por material
fecal lo que produce distension e inflamacion de los tejidos peridiverticulares
En los casos no complicados el proceso inflamatorio se limita a la serosa
celonica, pero las perforaciones microscdpicas hacia la grasa pericolénica
pueden tabicarse formando abscesos focales posteriormente peritonitis v
fistulas. El proceso inflamatorio también puede disecar longitudinalmente la
pared del colon dando trayectos sinusales intramurales. Aunque no es
frecuente, la diverticulitis puede obstruir el intestino delgado o grueso,
observandose la presencia de gas venoso portal o mesentérico, trombosis
venosa y fistulas colavenosas a la vena mesentérica inferior. Los sintomas y
los signos clinicos tipices, sobretodo de la diverticulitis sigmoidea, son el dolor
en le cuadrante inferior izquierdo a la palpacién, la fiebre, y la leucocitosis.
Aungue puede ulilizarse el enema opaco, este es menos sensible y el método
de diagnostico por imagenes inicial cuando se sospecha diverticulitis aguda es
la Tomografia Computada No solo es preferible para valorar fa gravedad de
la inflamacion pericelica , sinc gue delimita con mayor precisidn la presencia, la
localizacion y el tamanio de los absceso pericolicos .

Ademas la Tomografia Computada es la mas  eficaz para descartar
diagnodsticos alternativos. La sensibilidad para diagnosticar diverticulitis es de
79-97% con una especificidad del 77-100%, Los hallazgos mas importantes
son diverticulos, engrosamiento, inflamatorio de la pared intestinal y aspecto
fitamentoso en la grasa pericolonica. Los casos mas grave pueden presentar
burbujas de aire, extraluminales, flemones, abscesos pericoldnicos y trayectos
sinusales, obstruccién coldnica y peritonitis. Se ha comunicade un cierto
solapamiento  con la imagen del carcinoma de colon en el 10% de las
diverticulitis. Las carateristicas comunes son el engrosamiento de la pared por
encima de 1 cm asociado con una masa de pares blandas, el engrosamiento
de la pared con estenosis de la luz, el engrosamiento de la pared sin

inflamacién perncolica y el engrosamienta en segmento corto. Los hallazgos

tomograficos que favorecen al diagnostico de diverticulitis aguda son la




presencia de liguido en la raiz del mesenteric y la congestion vascular. Por el
contrario la existencia de una brusca transicién con el intestino normal, la
asociacion con grandes adenopatias pericolicas vy el grosor mural superior de
1.5 cm favorece al diagnostico de carcinoma. La diverticuliis colonica afecta
alrededor del 5% de la poblacidnas Aunque los hallazgos en Tomografia
Computada son similares a los de la diverticulitis del colon izquierdo, puede
ser dificil la diferenciacion entre una diverticulitis cecal derecha y una
apendicitis y suele confundirse lo que puede conducir a una apendicetomia
y en el 40% de los casos inclusive se han efectuado resecciones ileccecales y
aun una hemicotectomia, porque surge la sospecha de malignidad durante ia
cirugia. Por lo tanto, un correcto diagnéstico no invasive es importante. La
presencia de un absceso intramural o de diverticulos cecales, asociados con un
proceso inflamatorio localizado por encima de un ciego de aspecto normal en
la region periapendicular sugiere el diagnostico. En el ultrasonido  es vital
interpretar correctamente las imagenes y realizar secuencias dinamicas de los
procesos inflamatorios en  los cuales cada estado de diverticulitis coldnica

tiene un aspecto diferente.

Fig. 18: Tomografia Computada: Absceso pélvico profunde debido a
diverticulitis, la flecha indica el catéter insertado a través del ligamento
sacroespinoso para su drenajegss),




Fig. 19: Mujer de 75 afios con diagnéstice clinico y confirmado por Temografia
de diverticulitis, hay aumento de la densidad a nivel de la grasa pericecalis

Fig. 20 :Diverticuliis del colon ascendente , en la Tomografia Computada
apreciamos marcado engrosamiento de la pared del colon ascendente con
inflamacion  del diverticulo (flecha}, leve inflamacion peridiverticular,
engrosamiento de la capa del medio de menor atenuacion y otra de alta
atenuacién en una mujer de 54 afios 1),

3-Absceso del psoas

t.os pacientes con masas inflamatorias en el psoas suelen presentar fiebre,
dolor abdominal y pélvico. En la mayoria de los casos se producen por
extension de infecciones adyacentes, renales, en el lecho aditico, la columina,
el pancreas o el intestino { secundarias a enfermedad de Crohn, diverticulitis o
neoplasias colonicas perforadas) , s raro que se origine en el mismo muasculo
debide probablememte a siembra bacteriana durante una sepsis. En la

Temografia Computada se observa, en una minoria de los pacientes, que las




masas inflamatonas pueden manifestar distintos aspectos, desde aumento del
tamano homogéneo y difuso del misculo hasta masas discretas que contienen
zonas hipoatenuadas (liquido), y burbujas de gas que indican infeccién se.

Sin embargo en casos raros puede aparecer aire en tumores necréoticos estén
infectados o no. En las masas inflamatorias aparecen a veces calcificaciones
sobre todo en pacientes con tuberculosis; también se puede observar
destruccion de las vértebras lumbares adyacentes, que suele corresponder a
extension de espondilitis piogenas o tuberculosas en ei masculo iliopsoas. La
Resonancia Magnética puede ser la técnica de eteccion para el diagnostico
precoz de ta miositis. £l aumento de la intensidad de sefal en las imagenes
potenciadas en T2 | que corresponde a edema muscular, sin signos de masa
focal sugiere el diagndstico de miositisyz Solo a veces se detecta la
correspandiente disminucion de la atenuacion en [a Tomografia Computada .
Oftros signos inespecificos de inflamacién en la Resonancia Magnética son el
aumento asimétrico del tamafio y la aparicion de las zonas hipointensas en las
imagenes en T1 y de hiperintensidad en las potenciadas en T2, que
corresponde a liquido loculado focal. En |la Resonancia Magnética no se
pueden ver las calcificaciones que pudieran aparecer en la masa inflamatoria.
El estudic mediante Tomografia o Resonancia Magnética de los pacientes
con infecciones en el compartimiento del ilopsoas debe incluir la exploracién

de los drganos ahdominales adyacentes para buscar posibles cambios

inflamatorios.

Fig. 21: Tomografia Computada con contraste en una mujer de 72 afios con
un absceso det psoas izquierdo s,
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Fig. 22: Corte Tomografico axial en pelvis, en una paciente con absceso del
psoas izquierdogy),
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IV- CONCLUSIONES

En las pacientes post menopausicas varios desordenes de tipo abdominai o
ginecolégico pueden ser el onigen de un cuadro pelvico agudo con formacion
de abscesos

El diagnostico definitivo  en estos casos puede resultar dificil por la edad
avanzada y la coexistencia de otres problemas asociados, asi como la
presentacion atipica del cuadro clinico y ia localizacion

Por la tanto la Imagenologia con sus diferentes modalidades el Ultrasonido, la
Tomografia y la Resonancia Magnética, canstituyen una valiosa herramienta en
la evaluacion y el diagnéstico definitivo de este grupo de mujeres.
Familiarizarse con el espectro de los hallazgos radioldgicas de los desordenes
mas frecuentes en este grupo etfario, permite al radiélogo guiar fa conducta a
seguir en el manegjo de estas pacientes.

Asi los estudios diagndsticos a realizar pueden ser desde una radiografia
simple de abdomen que puede demostrar calculos renales, presencia de
fecalitos que sugieren apendicitis o aire libre en cavidad abdominal que sugiere
perforacion de alguna viscera, y en caso de obstruccion intestinal niveles
hidroaéreos.

.EL  Ulrasonido puede visualizar hidrosalpink, quistes hiperecoicos,
engrosamientos de las paredes de las trompas de Falopio u ovarios, abscesos
tubo-ovaricos o diverticulares. La torsidn ovarica, el endometrioma de ovario, o
una neoplasia ovarica son los diagndsticos a considerar cuando existe dolor
pelviano agudo, y la ecografia puede ser Util para descartar estos problemas.
La tarsidn de un ovario se asocia generalmente con un ovario agrandado que
es facilmente visualizado. El estudio de flujos por Doppler pue.de ayudar a
determinar si el ovario tiene el fluje sanguineo apropiado

.La Tomeografia Computada de pelvis no se sclicita rutinariamente a un
paciente con dolor pelviano, sin embargo, cuando una masa se encuentra en la
ecografia y no puede determinarse si la masa estad adosada al ovario 0 al utero,
entonces una Tomografia Computada puede ayudar a diferenciar las

diferentes estructuras.




Las imagenes obtenidas por Resonancia Nuclear Magnética (RNM) puede
realizar el diagnostica definitivo de miomas submucosos o endometriosis.

En la actualidad, la investigacion de dolor pelviano es una de las indicaciones
mas comunes para una laparoscopia. El diagnéstico laparoscdpico
(visualizacion directa de las estructuras de la cavidad peritoneal) puede ser

beneficioso en pacientes con dolor pelviano agudo cuando no se realiza el

diagndstico por pruebas menos invasivas.




V-BIBLIOGRAFIA

1- Anderson G. Buchlew WB: Abdominal surgery and tubo-ovarian abscess.
West J Surg Obstet Gynecol 70067-70, 1962.

2-Rock J, Thompsen J. Ginecologia quirdrgica. Editarial Panamericana.Octava
edicioén. Argentina. 1998; 677.

3-Landers DV,Sweet RL: Tubc-ovarian abscess: contemporary approach to
management. Rev infect Dis 1983,5:876-884.

4-Landers DV, Sweet RL: Current trends in the diagnosis and treatment of tubo-
ovarian abscess. Am J Obsiet Gynecol 1985; 151: 1098-1110.

5-Pedowitz P, Bloomfield RD: Ruptured adnexal abscess with generalized
peritanitis. Clin Obstet Gynecol 1993; 16:66-79.

6- Ginsburg DS Stern JL, Hamod KA, Genadry R, Spence MR: Tubo- ovarian
abscess:A retrospective review, Am J Obstet Gynecol 1980;138:1055-1058.

7- £delman DA, Berger GS: Conftraceptive practice and tubo —-ovarian abscess.
Am J Obstet Gynecol 1980; 138:1065-1058.

8- Heaton FC, Ledger WJ: Post menopausal tubo-ovarian abscess. Obstet
Gynecol 1976, 47:90-94.

G- Blumenfeld Z, Tolendano C, Eitan A. Barzilai A, Brandes JM. Tubo-ovarian
abscess in the postmenopausal women. World J Surg 1982:6:634-6.
10-Hoffman M, Malpus K, Roberts WS, Lyman GH,Cavanagh D. tubo-ovarian
abscess in post mencpausical women. J Reprod Med 1990;35:525-8.

11- Durrance, F. Y. Treatment for carcinoma of the cerviz following inadequate
surgical therapy. In :Cancer of the Uterus and Ovary. Pp. 229-240. Chicago: Y
earbock medical Publishers, 1969.

12-Hiilis S, Joesoef, R, Marchbanks PA, Wasserheit IN Catesw JR, Westrom
L. Delayed care of pelvic inflammatory disase as a risk factor for  impaired
ferility . Am J QObstet Gynecol 1993; 168:1503-1509.

13- Timo A.Tukeva , Hanu J. Aronen, Periti T. Kasjalainen, Pontus Molander,
Timo Paavonen, Jorma Paavonen.MR Imaging in the pelvic Inflamatory
Diasese: Comparison with Laparoscopy and US. Genitourinary Imaging .
Radiology ; 210: 209-216.1999.

14- Cacciatore B, Laminen A, Ingman Friberg S, Ylostalo P, Pavoneen J.
Transvaginal sonographic findings in ambulatory patients with suspected
pelvic inflammatory disease . Obstec Gynecol 1992; 80: 912-916.

15- Paavonen J, Aine R, Teisala K, et al. Chleamydial endometritis. J Clin
Pathol 1985 ; 38 : 726-732.

16-1. E.. Timor-Tritsch, A. Monteagudo, A. Rebarber, S.R. Goldstein and T.
Tsymbal. Transrectal scanning: an alternative whwn transvaginal scanning is
not feasible.Ultrasound Obstet Gynecol 2003; 21: 473-479.

17- Qutwater EK, Talerman A, Dunton C. Nermal adnexa uteri specimens :
anatomic basis of MR imaging features. Radiology 1996; 201:751-735.

18-Bret PM Guibaudl, Atri M, est al. Transvaginal us- guiades aspiracion of
avarian ¢ysts and solid pelvic masses, Radiology 185: 377,1992.

19-Genevieve 1. Bennett, MD, Chystia M. Slywotzky, MD and Giovanna
Giovanniello,MD. Ginecologycs Causes of Acute Pelvico Pain: Spectrum of CT
Findings. Radiographics 2002; 22:785-801.

33




20- Timo A. Tukeva, MD, Hannu J. Aranen, MD, Ph, Perttit. MR Imaging in
Pelvic Inflamatory Diasese: Comparison with Laparoscopy and US. Radiology.
1999; 210:209-216.

21- Dahner, W, Review, Manual, 5 th ed, Lippincott, Wilkams and Wilkins, 2003.
22- Heaton, FC., and LEDGERW.J. Postmenopausal tubo-ovarian abscess .
Obshtet. Gynecol.,1976,47:50-94.

23- PERKINS, P.L CHU, A, M., Jose, B., and others. Post hysterectomy mega
voltage irradiation in the treatment of cervical carcinoma. Ginecol . Oncal,,
1981, 17 : 340-348

24- Sung E.MD, Jae Y. Byun, MD Seung E. Jung, MD. CT and MR imaging
Features of Adnexal. Radiographics 2002;22:283-294.

25-Calten P. Ecografia en obstetricia y ginecologia. Editorial Panamericana.
Tercera edicién Argentina 1995. 734.

26- Rumak C. Wilson S CHarboneau J. Diagnostico por Ecografia. Editorial
Marban..Segunda edicion Espafia 1998. 549.

27- Heaps JM, Berek; JS: Surgical staging of cervical cancer. Clin obtet
Gynecol 33: 852-862, 1990,

28- Arrive L. Hricak H.Martin MC: Pelvic endometriosis ‘MR imaging.
Radiology 171,687-692,1989.

29- Bis KG Vrachliots TG, Agrawal R, et al: Pelvic endometriosis:MR imaging
spectrum with laparoscopic correlation and diagnostic pitfalls. Radiographics
17:639-655, 1977.

30- Takahashi K, Okada M, S, et al: Studies on the detection of smoll
endometrial implants by magnetic resonance imaging using a fat saturation
technique. Ginecol obstet Invest 41: 203-206, 1996.

31- Woodward P, Suhaey R, Mezze T. Endometriosis: Radiologic-Patholgia
Correlation. Radiographics 2001;21: 193-216.

32- Farina,Gabriela v colbs Miomatosis uterina.Acta Med..( Porto Alegre):
Z0(1): 215.1993.

33-Verneen J. Te Linde RW: Intra-abdominalruptura of pelvis abscesses. Am J
Obtet Gynecol 68:402-408, 1994,

34-Schwartz, Cleusa Maria y colbs. Leiomectomia en
gestacion.Reprod..clim.15(3).75-78.Jul-Sept. 2000.

35-Copeland L. Ginecologia. Editorial Panamericana.Segunda edicion.
Argentina 2002; 909.

36-Dylewski J, Wiesenfeld H, Latour A. Postpartum uferine infectian with
clostridium perfringens. Rev Infect Dis 1989.

37-Joseph RC, Amendola MA, Artze ME, et al. Genitourinary tract gas: imaging
evaluation. RadioGraphics 1996,; 16:295-308,

38-Julien B.C. M. Puylaert, .MD, PhD. There Is A Mass in the Right Lower
Quadrant: What Does That Mean?.Radiology: 2002; pp 229-236.

39-Mukesh G. Harisinghani MD, Debra A, Gervais, MD. CT-guiaded
transgluteal Drainage of Deep Peivic Abscesses: Indications, Technique,
Procedure-related. Radiographiscs 22:1353-1367.2002.

40- Ahn Sh, Mayo-Smith WW, Murphy BL, Reinert SE, Cronan JJ. Acute
nontraumatic  abdeminal pain in aduit patients: abdominal radiography
compared with CT evaiuation. Radiology 2002; 225;159-64.




41- Christapher J. Palestra, MO, Charitc Love MD. Role of Radionuclide
Imaging in the Diagnosis of Posoperative Infection. Radiographics
2002,20,1649-1660.

42- Wysoki MG Angeid Backman E, lzes BA: lNiospcas Miositis mimicking
appendicitis :MRI diagnosis, Skeletal Radiol 1977; 26:316-318..

43-Michael M. Magher, MD, Debra A Gervais,MD. The inaccesible or
Undrarinable Abscess: How to Drain it. RadioGraphics 2004:;24:717-735
43-Haaga J, Lanzieri Ch, Gilkeson R, TC y RM Diagnéstico por imagen del
cuerpo humano. Editorial ELSEVIER. Cuarta edicion . Espana.2004; 1250.

37




