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OBJETIVOS DOCENTES

» Realizar una revision de enfermedades ginecologicas que se
manifiestan con dolor pelvico agudo y describir sus caracteristicas

mas tipicas de imagen.
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REVISION DEL TEMA

El dolor agudo de origen pelvico es un sintoma comun que requiere
una evaluacion medica urgente. La duracion del dolor pelvico agudo
puede osclilar entre varias horas y varios dias, y sus posibles
causas pueden ir desde quistes ovaricos funcionales que requieren
un seguimiento de rutina, hasta una torsion anexial o un embarazo
ectopico que requieren un manejo quirurgico urgente. Todos estos
eventos ocurren en pacientes premenopausicas, y el diagnostico
oportuno permite una cirugia potencialmente conservadora [1].

La evaluacion clinica y las pruebas de laboratorio son esenciales
cuando se sospecha que l|la causa del dolor es de origen
ginecologico. La evaluacion diagnostica inicial es mediante
ecografia.

Los transductores endovaginales de alta frecuencia permiten una
excelente representacion anatomica y caracterizacion patologica.
Sin embargo, la tomografia computarizada tambien se realiza a
menudo en pacientes con dolor referido mas alla de la pelvis.
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Dadas las multiples causas del dolor pelvico, es necesario un
enfoque estructurado a la hora de interpretar las imagenes [2].

- Distincion entre pacientes embarazadas Yy no
embarazadas, determinada por los niveles de gonadotropina
corionica humana beta (B-hCG) en correlacion con el ciclo
menstrual.

- Dependiendo del origen anatomico podemos acotar
nuestro diagnostico diferencial.

- Tambien es importante recordar la dificultad de distinguir
entre el dolor abdominal inferior y el dolor pélvico. Inicialmente se
suele optar por comenzar con una ecografia abdominal, que nos
orientara en primer lugar si estamos ante un abdomen de causa
ginecologica o abdominal. Si se trata de un abdomen agudo de
causa ginecoldgica se podra completar el estudio con una ecografia
transvaginal. La TC tendria indicacion en caso de duda diagnostica,
para valorar complicaciones o extension del proceso.

Dolor pélvico agudo

Anamnesis. Exploracion fisica.
Hemograma. Orina. Test de
Gestacion.

Ecografia abdomino-pélvica

¢Causa ; _

ginecolégica? | — — | Otros diagnodsticos

GID
| TC
Ecografia e Dudas diagndsticas.
transvaginal Valoracién de extension y/o
complicaciones
— ¢Urgencia? | ———— @
| |
RM Laparoscopia

Figura 1: Algoritmo de elaboracion propia. Manejo
diagnostico del dolor pelvico agudo.
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QUISTES FOLICULARES

Son las masas quisticas anexiales mas frecuentes. Se producen
por el crecimiento de foliculos dominantes que no llegan a expeler
el ovulo, y superan los 3 cm. Suelen ser hallazgos incidentales, no
obstante, un crecimiento rapido de los mismos puede ser causa de
dolor pélvico. Si se llega a producir la rotura de un quiste folicular, la
paciente puede cursar con un intenso dolor agudo, incluso con
peritonismo. Suelen ser procesos autolimitados.

El diagnostico de rotura suele ser de exclusion, cuando se
descartan otras causas y solo se identifica liquido libre peritoneal.
Tambien puede apreciarse deformidad del quiste folicular, por
perdida de tension al vaciarse.

Radiologicamente se va a apreciar un quiste bien delimitado, de
pared fina, sin septos ni nodulos, con contenido anecogenico, con
densidad < 15 UH vy dependiendo de su tamano y el estado
premenopausico 0 posmenopausico de la paciente, se manejaran
de una forma mas o menos conservadora (tabla 1) [3].

Tabla 1: Manejo de los quistes foliculares.

Manejo Premenopausia Posmenopausia
Fisiologico (no <3cm

mencionar)

Mencionarlos 3-5cm <2 cm

(no control)

Control ecografico 5-7cm 2-7 cm

anual

RM o cirugia >7 cm >7 cm
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QUISTES HEMORRAGICOS

Los quistes hemorragicos son la causa mas frecuente de dolor
pelvico en la mujer joven. Se suelen presentarse con un dolor
Intenso y subito en el hipogastrio.

Son secundarios al sangrado de quistes foliculares o mas
frecuentemente de un cuerpo luteo.

Los hallazgos en imagen de los quistes foliculares hemorragicos vy
del cuerpo luteo son muy similares por lo que la historia clinica va a
ser fundamental para su diferenciacion, ya que el cuerpo luteo
hemorragico se va a dar en la fase lutea del ciclo menstrual con
niveles positivos de B-hCG [4,5].

La apariencia tipica mediante ecografia es la de una masa compleja
con ecos internos de bajo nivel. Puede simular una masa solida o
un endometrioma. Durante las primeras 24 horas se define por un
bajo nivel de ecogenicidad con un patron reticular fino (imagenes
lineales hiperecogénicas en relacion a bandas de fibrina), similar a
un encaje o red de pescar, siendo este patron especifico para el
diagnostico (figura 2). A medida que se produce la retraccion del
coagulo, la ecografia puede mostrar regiones ecogéenicas
triangulares o curvilineas en la pared del quiste en relacion a un
trombo retraido adherido pudiendo confundirse con un nodulo
mural. Los niveles de liquido-detritus se desarrollan a medida que el
coagulo se licua [2,0].
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En |la ecografia Doppler vamos a poder objetivar un aumento de la
vascularizacion periferica (“anillo de fuego”), en caso de que se trate
de un quiste de cuerpo luteo [4,5].

Los quistes ovaricos hemorragicos antes de la ruptura suelen
aparecer uniloculares en las imagenes de TC, con una atenuacion
iInterna de 25 a 100 UH. La rotura de un quiste hemorragico debe de
sospecharse ante la existencia de hemoperitoneo localizado
principalmente a nivel de la pelvis y un test de gestacion negativo, lo
que permite diferenciarlo de un embarazo ectopico [0].

Figura 2: Quistes foliculares hemorragicos de dos casos
diferentes (A-B; C-D).

Masas complejas, de morfologia ovalada, bien delimitadas, con
ecos de bajo nivel en su Interior constituyendo un patron
reticular fino similar a "una red de pescar".
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ELVICA

ENFERMEDAD INFLAMATOIA P
(EIP)

La enfermedad inflamatoria pelvica es una infeccion de transmision
sexual ascendente, que comienza con afectacion del cuello y puede
progresar hasta las trompas de Falopio y a los ovarios. LoS
microorganismos mas frecuentes son Chlamydia trachomatis o
Neisseria gonorrnoeae en dos tercios de las ocasiones. Mas raro que
el origen de la infeccion sea de origen intraabdominal (apendicitis o
diverticulitis).

Puede causar complicaciones a largo plazo como Infertilidad,
embarazo ectopico y dolor pelvico cronico si no se trata [4,7].

Los hallazgos en Imagen pueden ser normales al principio de la
Infeccion.

La endometritis es mas frecuente despues de una Iintervencion.
Ecograficamente se manifiesta con endometrio engrosado, mal
definido y con liquido en |la cavidad endometrial.

La salpingitis es el hallazgo mas caracteristico de la EIP. La
presentacion suele ser bilateral. Las trompas se encuentran plegadas,
dilatadas y con engrosamiento de su pared (figura 3). En caso de no
tratarse puede progresar a piosalpinx, donde se muestra liquido
complejo con restos ecogenicos en el Interior de las trompas. El
movimiento de las trompas de Falopio puede ser minimo bajo la
presion del transductor.

En etapas posteriores, se pueden formar abscesos tuboovaricos que
se van a ver como masas anexiales quisticas que engloban la trompa
y el ovario, con loculaciones, paredes, septos gruesos y contenido
complejo [2,9,7].

La infeccion puede extenderse al resto del abdomen y afectar al

peritoneo y a la capsula hepatica, esto es conocido como sindrome de
Fitz-Hugh-Curtis [5].
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Figura 3: Mujer de 45 anos con fiebre y dolor abdominal en
region hipogastrica y en ambas fosas illacas de 3 dias de
evolucion. Trompas de Falopio dilatadas, plegadas, con paredes

engrosadas vy liquido en su interior en relacion a hidro/piosalpinx
bilateral (asteriscos).
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EMBARAZO ECTOPICO

El embarazo ectopico ocurre cuando el blastocito se implanta fuera
del endometrio. El 95% de los embarazos ectopico son tubaricos vy
ocurren mas frecuentemente en la ampolla [7].

La Incidencia es mayor en mujeres con historia previa de embarazo
ectopico, EPI, endometriosis, DIU o tratamiento de infertilidad.

El diagnostico se alcanza con determinaciones de [ -HCG vy
ecografia vaginal.

La presencia de un embarazo intrauterino practicamente excluye el
diagnostico de embarazo ectopico coexistente, excepto en
pacientes de alto riesgo, como las que se encuentran en tratamiento
de fertilizacion (embarazo heterotopico) (figura 4) [8].

Encontrarnos con un saco gestacional con un embrion vivo de
localizacion extrauterina es el hallazgo mas fiable.

Mucho mas frecuente pero menos especifico es que se manifieste
COMoO una masa anexial compleja.

El segundo signo mas especifico es la presencia de un anillo
tubarico separado del ovario que se va a visualizar como una
estructura quistica con pared gruesa e hiperecogenica que
constituye tejido trofoblastico.

SI se acompana de hemoperitoneo es indicativo de rotura que
asociado a inestabilidad hemodinamica constituye una situacion de
riesgo vital que precisa una intervencion quirurgica urgente (figura
4y ) [5].
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Figura 4: Embarazo heterotopico roto confirmado con anatomia
patologica. A: Hemoperitoneo en ambos flancos de predominio
derecho (asterisco). |Imagen quistica correspondiente a saco
gestacional extrauterino (flecha). B: |Imagen quistica de dificll

percepcion correspondiente a saco gestacional intrauterino (punta de
flecha).
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Figura 5: Imagenes ecograficas de embarazo ectopico roto.
A: Hemoperitoneo periesplenico. B-D: Masa quistica con polo solido que
muestra el latido cardiaco (punta de flecha), rodeada por un anillo

vascular correspondiente a tejido trofoblastico muy vascularizado
(flecha).
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TORSION OVARICA

La torsion anexial se define por un giro completo o parcial del ovario
y tejidos circundantes sobre su propio pediculo vascular [2].

Puede ser desencadeno tras la realizacion de ejercicio de alta
Intensidad o por el aumento de la presion abdominal. Es mas
frecuente que se afecte el anejo derecho por sus relaciones
anatomicas ya que el ligamento utero-ovarico derecho es mas largo
que el izquierdo y el sigma previene la torsion del anejo izquierdo

[9].

En ninas prepuberes suele producirse por una hipermovilidad del
ovario, en mujeres adulta lo mas frecuente es que se asocie a un
quiste 0 masa quistica casi siempre benigna [4].

Primero se afecta el retorno venoso y se compromete el sistema
infatico lo que va a producir en primera instancia una congestion
del paréenquima ovarico. Si el proceso sigue en evolucion se
comprometera el flujo arterial con el consiguiente desarrollo de
Isquemia e infarto.

Esta entidad constituye una emergencia quirurgica ya que el ovario
no es viable a partir de las 48 horas [5].
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Los hallazgos radiologicos pueden ser diversos segun el grado de
evolucion de la torsion y si existe una masa asociada, alguno de los
hallazgos son los siguientes (figura 6) [5,9]:

Lo mas caracteristico es el aumento del tamano ovarico (> 4
cm) y de su ecogenicidad por congestion venosa. Muy
especifico, pero no siempre presente es la disposicion de
multiples foliculos corticales de manera periferica ("signo del
collar de perlas™).

Un signo patognomonico, pero de dificil visualizacion es el
pediculo torsionado (“signo del remolino™).

Posicion medial del ovario torsionado, estando el utero
desviado hacia el lado afecto.

La presencia de flujo intraovarico no descarta la posibilidad de
una torsion ovarica. Los hallazgos en ecografia Doppler
dependen del compromiso vascular. La ausencia total de flujo
arterial es mas especifico, pero solo esta presente entre el
50%-70% de las ocasiones. La ausencia de flujo venoso es
mas frecuente ya que es lo primero en afectarse y se objetiva
en el 90% de las ocasiones.

Complicaciones asociadas a la torsion: infarto, hemorragia,
necrosis, infeccion y peritonitis.
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A 155.0mm

Figura 6: Torsion ovarica. Gran masa (15,5 cm) heterogenea de
predominio  hiperecogéenico con ausencia de vascularizacion

parenquimatosa y medializada por encima del cuerpo uterino.
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SINDROME DE HIPERESTIMULACION
OVARICA (SHO)

El SHO se produce ante una respuesta excesiva del ovario a la
administracion exogena de gonadotropinas en la fertilizacion in vitro,
tambien puede ocurrir espontaneamente en algunos casos de
embarazo.

Su base fisiopatologica consiste en un aumento de la permeabilidad
capilar secundaria a l|a liberacion de sustancias vasoactivas
sistemicas Inducidas por la estimulacion ovarica, que van a
condicionar el desplazamiento de liquido y proteinas del espacio
Intravascular al tercer espacio.

El SHO puede presentar amplio espectro clinico desde formas
asintomaticas hasta el aumento de tamano ovarico en formas
graves, asociando ascitis, derrame pleural y hemoconcentracion.

Pueden aparecer complicaciones graves como tromboembolismo,
SDRA, fallo renal, disfuncion hepatica...

En las pruebas de Imagen se van a apreciar ovarios muy
aumentados de tamano con multiples quistes de tamanos diferentes
de disposicion periferica (figura 7). Estos hallazgos pueden ir
acompanados de ascitis y derrame pleural [10].
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Figura 7: SHO. A y B: Ascitis en gotiera parietocolica derecha, flanco
derecho, en omento mayor y pelvis (asterisco). B-D: Ovarios aumentados
de tamano con grandes quistes de diferentes tamanos y de disposicion
periferica (flecha).
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ENDOMETRIOSIS

Implica |la presencia de tejido endometrial funcionante fuera de la
cavidad uterina.

La presentacion clinica tipica es la de infertilidad, dispareunia y
dolor pelvico ciclico y cronico en mujeres en edad reproductiva,
siendo el ovario su localizacion mas frecuente. Pueden cursas con
sintomas agudos en caso de Infeccion, ruptura y obstruccion
Intestinal o ureteral secundaria a Implantes y/o adhesiones
peritoneales [4].

Los endometriomas son masas quisticas complejas con ecos de
bajo nivel en su Iinterior o apariencia en vidrio esmerilado como
resultado de episodios de sangrados ciclicos (figura 8).

La ruptura del endometrioma vy los productos sanguineos
resultantes producen adherencias. La fibrosis resultante crea masas
complejas que pueden simular quistes hemorragicos, EPIl o tumores
malignos.

Tanto los hallazgos en la ecografia como en el TC tienen baja
especificidad por ello el seguimiento con pruebas de imagen es util
para diferenciar los endometriomas de otras entidades patologicas.

La RM tiene una alta sensibilidad y especificidad para la deteccion
de endometriomas. Estos son hiperintensos en T1 e hipointensos
en T2 por la alta viscosidad secundaria a los sangrados recurrentes
(figura 9).

El diagnostico definitivo de endometriosis es por laparoscopia con
toma de biopsia [2].
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Figura 8: Mujer de 38 anos con dolor pelvico y con antecedentes de
dismenorrea y endometriosis. Endometrioma hemorragico ovarico. Masa
quistica compleja de morfologia ovalada con pared engrosada vy
apariencia en vidrio esmerilado interna (flecha) con un polo mas
ecogenico (punta de flecha) en probable relacion a coagulo adherido.
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Figura 9: Endometrioma ovarico hemorragico (aungue no se vea una
clara dependencia anexial fue confirmado en |la anatomia patologica).
A. Imagen en TC de tumoracion pelvica parauterina derecha, de
morfologia redondeada e hipodensa. B. Secuencia T2 de RM de
pelvis. La tumoracion esta limitada por una capa fina y lisa muy
hipointensa con contenido heterogeneo en su interior de predominio
hiperintenso (homogeneamente de senal intermedia/hiperintensa en
T1, no iIncluido en la imagen) correspondiente a hemorragia en
diferentes estadios y coagulo adherente en la pared lateral derecha
(flecha).
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TERATOMA QUISTICO MADURO
COMPLICADO

El teratoma quistico maduro es el tumor mas frecuente en Ia
Infancia y en mujeres en edad fertil. Presentan elementos de las
tres capas germinativas. Son bilaterales en un 20% de los casos vy
suelen ser menores de 10 cm. Normalmente son asintomaticos,
pero pueden presentarse como un abdomen agudo si se torsionan o
se rompen [2].

La apariencia ecografica es variable debido a la presencia de grasa,
dientes y pelo que se veran hieprecogenicos v liquido, no obstante,
el hallazgo mas frecuente y especifico es el de una masa
predominantemente quistica con nodulo mural hiperecogéenico

(nodulo de Rokitansky), que suele tener elementos calcificados
(figura 10) [5].

Cuando los teratomas quisticos maduros se complican, la
congestion y el edema resultante se manifiestan en el
engrosamiento de la pared del quiste y/o liquido libre [2].
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Figura 10: Teratoma quistico maduro anexial izquierdo
sobreinfectado y roto. A. Tumoracion pelvica, bien
delimitada, heterogénea, de predominio graso en su interior,
asi como calcificacion central (punta de flecha) y areas de
mayor densidad en zonas declives (hemorragia, detritus...).
En la cara medial de l|a tumoracion se aprecia una
iInterrupcion (flecha) de la pared que traduce rotura de la
misma. Cambios inflamatorios en la grasa locorregional
(asterisco). B. Cambios postquirurgicos secundarios a
quistectomia anexial izquierda.
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MIOMAS COMPLICADOS

Los tumores benignos del musculo liso son los tumores mas
comunes del utero y la mayoria son asintomaticos. Pueden
complicarse con dolor agudo o hemorragia. El sangrado vaginal
abundante o la metrorragia ocurren comunmente en los miomas
submucosos. Los miomas pueden cursar con sintfomas sistemicos
con dolor abdominal, fiebre de bajo grado y leucocitosis. Los
miomas subserosos pedunculados pueden torsionarse y provocar
un abdomen agudo.

La degeneracion sarcomatosa a lelomiosarcoma es rara y ocurre en
menos del 0,1% de los casos (figura 11).

Radiologicamente se suele manifestar como masa uterina soélida
homogenea o0 heterogenea (por degeneracion interna) pudiendo
presentar calcificaciones en su interior (10%).

LOosS miomas subserosos pueden torsionarse, cuando esto ocurre se
necrosan y muestran ausencia de flujo en su interior con ecografia
doppler o de realce en la TC con contraste |V.

Cuando los miomas aumentan de tamano pueden disminuir su
vascularizacion y sufrir degeneracion manifestandose como zonas
quisticas de necrosis en su Interior o niveles liquido-debris
asociados a sangrado [2,5,7].



37 Congreso Ba rcelona

Nacional
CENTRO DE 2 2 / 2 5
CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

RRRRRRRRR
ATA

\\“ .

4
.
i
\\
\\

4
-

Q \‘

A

Figura 11: Leiomiosarcoma uterino de alto grado complicado. Imagenes de
ecografia (A), corte axial de TC (B) y secuencias potenciadas en T2 en axial y
sagital (C y E) y difusion en axial en RM (D). Gran masa abdomino-pelvica
heterogenea con imagenes lineales hiperecogenicas en regiones antideclive
correspondiente a aire, mejor visto en TC (asteriscos) que traduce
sobreinfeccion. Tambien se aprecia un area interna anterior calcificada (flecha).
Depende de |la cara posterior del cuerpo uterino (punta de flecha) ocasionando
Importante desplazamiento y compresion del mismo. La tumoracion presenta
grandes zonas de restriccion a la difusion (no incluido mapa de ADC en la
Imagen).
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CONCLUSIONES

El dolor agudo de origen pelvico es un sintoma comun que requiere
una evaluacion medica urgente debido a las diferentes etiologias
que lo pueden producir. Por ello es preciso un manejo integro,
conociendo los sintomas, los parametros analiticos y los hallazgos
de imagen de cada entidad.
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