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INTRODUCCION

La patologia ginecoldgica aguda es una causa frecuente de consulta en el
Servicio de Urgencias.

El sintoma de presentacion mas habitual de una enfermedad ginecologica
aguda suele ser el dolor de instauracion reciente, en general centrado en |a
pelvis, de intensidad variable y en ocasiones asociado a peritonismo.

Habitualmente las pacientes se derivan al servicio de Ginecologia y la
ecografia transvaginal suele ser |la primera técnica de imagen utilizada.

Sin embargo en muchas ocasiones su forma de presentacion puede simular o
solaparse al de otras causas de dolor agudo de origen no ginecologico, por lo
qgue los radiologos nos enfrentamos con relativa frecuencia a su valoracion,
habitualmente mediante la ecografia abdominal.

En ocasiones puede requerir de TC y/o la RM si existen dudas diagndsticas o
para valorar su extension o posibles complicaciones.

La TC puede es muy util por su disponibilidad y capacidad de evaluacion
multiplanar. La RM, menos disponible, proporciona mayor resolucion,
ademas de evitar radiacion en pacientes habitualmente jovenes.

Podemos encontrar desde situaciones que solamente requieran observacion
(por ejemplo rotura de foliculo) hasta otras en las que se debe realizar cirugia
urgente (como rotura de embarazo ectépico con compromiso
hemodinamico).

Es por ello importante identificar los sighos radiologicos mas caracteristicos
de cada una de las entidades que repasamos, hacer un adecuado diaghostico
diferencial y conocer la actitud clinica a seguir en cada situacion.
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Principales causas de patologia ginecologica urgente

Entre las entidades clinicas mas habituales a tener en cuenta destacamos y
describimos con ejemplos las siguientes:

1-Quistes ovaricos

a) Quistes funcionales

b) Quiste hemorragico
c) Ruptura de quiste

2-Endometriomas/endometriosis

3-Torsion de ovario

4-Hidrosalpinx/salpingitis

5-Absceso tubo-ovarico/EPI

6-Sindrome de hiperestimulacion ovarica

7-Rotura de embarazo ectopico

8-Otras (torsion de mioma, sangrados iatrogénicos, etc..)
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1-Quistes ovaricos.

a) Quistes funcionales
b) Quiste hemorragico
c) Ruptura de quiste

1a.- QUISTES FUNCIONALES: Quiste folicular y cuerpo luteo.

Son habitualmente asintomaticos y suelen ser un hallazgo incidental, medir
entre 3-8 cm y resolverse de forma espontanea
Rara vez son causa de consulta, unicamente si aumentan de tamano.

El quiste folicular se origina cuando el foliculo ovarico que no ha llegado a
expeler un oocito, no se rompe y crece, por la estimulacion de la FSH,
convirtiéndose en un quiste lleno de liquido transparente.

Puede producir molestias o dolor por compresion capsular, en la ovulacion o
por rotura o sangrado. Por convencion solo se denomina quiste folicular al
que supera los 3 cm de diametro.

Hallazgos radiologicos:

Quiste bien delimitado, de pared fina, sin septos ni nodulos, con contenido
anecoico rodeado de tejido ovarico que contiene foliculos y al que
comprime. Algunos persisten durante varios ciclos.

Diagnostico diferencial:
Quiste del paraovario. Hidrosalpinx. Tumor quistico benigno (cistoadenoma).

El cuerpo luteo se produce después de |la ovulacion, por accion de la LH, que
puede convertir el foliculo dominante en cuerpo luteo. Se manifiesta como
una imagen quistica con pared gruesa, ecogénica y vascularizada. Es un
hallazgo fisiologico que hay que saber reconocer. Si se produce falta de
regresion o sangrado excesivo del cuerpo luteo tras la ovulacion puede
formarse un quiste del cuerpo luteo, se considera quiste si es > de 2,5 cm
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1b.- QUISTE HEMORRAGICO:

Es la causa mas frecuente de dolor pélvico agudo en mujer joven
afebril, y una de las mas frecuentes en gestantes.

Se produce por sangrado de un quiste funcional o mas
frecuentemente por sangrado de cuerpo luteo.

Suele presentarse con un dolor intenso y subito en hipogastrio.
Afecta casi exclusivamente a mujeres en edad fértil o
postmenopausicas con tratamiento hormonal sustitutorio.

Hallazgos radiologicos:
La apariencia ecografica es variable en funcion de la evolucion del

contenido hematico.
La presentacion mas tipica del quiste hemorragico es la del
aspecto “reticular”” con tractos lineales hiperecogenicas que

representan restos de fibrina. (FIGURA 1)

(FIG. 1) Paciente 33 ahos con dolor en fosa ovarica derecha , apendicectomizada.
Analgesia desde hace 1 semana. Descartar colico renal.

Ecografia: En ovario derecho se observa formacion quistica con contenido ecogenico
en su interior y avascular en el estudio doppler (*). Quiste hemorragico subagudo
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En el caso del sangrado de un cuerpo luteo es muy caracteristico en el
estudio doppler color, observar una imagen anular con flujo vascular
periféerico (signo del “anillo de fuego”) (FIGURA 2)

(FIGURA 2) Paciente 35 anos con dolor en fosa ovarica derecha.

Ecografia abdominal (A) y transvaginal (B):

En ovario derecho se observa formacion quistica con tractos lineales ecogenicos
en su interior (*), que en el estudio doppler muestra vascularizacion periférica
que le confiere aspecto en “anillo de fuego” (flecha) . Cuerpo lUteo hemorragico.

o o ¢ .
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Otro hallazgo que podemos encontrar es un coagulo hematico retraido y

adherido a la pared. En estos casos el diagnostico diferencial con un
nodulo neoplasico que a diferencia del coagulo retraido suele ser
presentar flujo en su interior.

Una apariencia menos comun es la presentacion del quiste con una
apariencia solida hiperecogénica, que puede confundir con un ovario
aumentado de tamano.

Diagnostico diferencial:
Endometrioma, también torsion de ovario, absceso tuboovarico y
neoplasias ovaricas.

Evolucidon : La mayoria desaparecen en 6-8 semanas. Si quistes >5cm o
existen dudas diagnosticas control ecografico en 6-12 semanas. Si no
regresan plantear RM.




SeRam 35 Congreso

NacidnaL"

1c.- ROTURA QUISTE FUNCIONAL.

Rotura de quiste folicular:
Se presenta en forma de dolor agudo, a veces importante e incluso

con peritonismo, en general autolimitado. Puede apreciarse
deformidad del quiste folicular, por pérdida de tension al vaciarse. El
diagnostico suele ser de exclusion, cuando se descartan otras causas
de dolor pélvico y solo se identifica liquido peritoneal

Rotura de quiste hemorragico:
Puede presentarse con liquido libre (hemoperitoneo) en pelvis o

extenderse a cavidad abdominal. El liquido puede ser anecoico o

complejo (dependiendo del tiempo de evolucidon del sangrado)
(FIGURA 3)

Hallazgos radiologicos:

Liquido libre en pelvis hiperecogénico (hemoperitoneo) pudiendo
llegar a identificar el quiste hemorragico o el cuerpo luteo.

En TC sin contraste la sangre fresca no coagulada (hemoperitoneo)
tipicamente presenta valores entre 30-45 UH, mientras que la
densidad de |la sangre coagulada (hematoma) oscila entre 60-100 UH.

En TC con contraste i.v. puede identificarse extravasacion del contraste
qgue indica presencia de sangrado activo.

Diagnostico diferencial:

Fundamentalmente con la rotura de embarazo ectopico, por lo que es
imprescindible la realizacion de test de gestacion para descartarlo.

Actitud: Generalmente proceso autolimitado y solo es necesaria una
actitud expectante. El hemoperitoneo puede ser extenso con

hipotension incluso shock en pacientes anticoaguladas y requerir
tratamiento generalmente por laparoscopia.
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(FIGURA 3) Mujer 24 anos con dolor abdominal suprapubico intenso de 6 horas de evolucion.
Ecografia abdominal (Ay B) y TC abdominopélvico con c.i.v. axial (C) y coronal (D)

Se aprecia abundante liguido abdominopélvico (*) en relacion con hemoperitoneo masivo,
con focos de coagulo centinela en la pelvis (+), con densidades en torno a 100 UH. En la
region anexial dercha hay un foco de extravasacion activa del sangrado (flecha)

En la laparoscopia exploradora se demostro una rotura de quiste hemorragico.
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2- Endometriosis/quiste endometriosico

Entidad caracterizada por la presencia de tejido endometrial fuera de |la
cavidad uterina. Proceso "benigno”, cronico, en ocasiones invasivo, de
evolucion incierta. Afecta a un gran numero de mujeres en edad fértil

Se puede manifestar como endometriomas ovaricos o nodulos
endometriosicos, fibrosis y adherencias. La afectacion mas frecuente es el
ovario seguido de ligamentos uterinos, saco de Douglas, peritoneo pélvico,
trompas de Falopio, vejiga y rectosigma

Clinica:

Triada “clasica”: Esterilidad, dispareunia y dolor pélvico cronico (35-50%)
Puede ser a asintomatica o cursar con dismenorrea, disuria, hematuria,
rectorragia, dolor cronico ciclico (“catamenial”), alt. menstruales.
Presentacion aguda en casos de rotura/infeccion y en casos de obstruccion
intestinal o ureteral por adherencias o implantes peritoneales.

Retraso diagnostico (media 12 anos). Recurrencias frecuentes (25% a 5 anos )

Presencia de endometrio ectopico en cualquier localizacion:
-Endometriosis superficial

-Endometriosis ovarica

-Endometriosis profunda (> 5mm de penetracion de los implantes)
-Adenomiosis

Etiopatogenia: Varias teorias.

Menstruacion retrograda, restos celomicos, induccion (hormonal
/inmunoldgica/genética), restos embridnicos mullerianos, células
progenitoras de meédula ésea, metastasis linfatica o hematogena...)

Hallazgos radiologicos:
En 80% afectacion de ovarios, donde puede desarrollar masas llamadas

endometriomas, que se manifiestan como lesiones complejas; desde el
llamado "quiste chocolate" relleno por finos ecos, hasta lesiones solidas,
irregulares con tabiques y adherencias, que pueden simular EPl o neoplasia.

La apariencia de “ovarios besandose” (ovarios unidos, fijos, por detras del
utero) es signo indirecto de endometriosis, de la forma mas severa de |a
enfermedad, por extension pélvica con densas adherencias. (FIGURA 4)
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(FIGURA. 4) Mujer de 30 afos en estudio de dolor abdominal de larga evolucion. En
colonoscopia datos de colitis microscopica. Acude por intenso dolor abdominal epigastrico
e hipogastrico.

A)Ecografia transvaginal Se observan sendas masas ecogénicas (*), en localizacion
retrouterina sin vascularizacion en el estudio doppler. Apariencia tipica de“ovarios
besandose”.

B)TC abdominopélvico con c.i.v. axial. Lesiones nodulares retrouterinas en ambas fosas
ovaricas (flechas), de bordes lisos bien definidos, predominantemente hipodensas con
contenido ligeramente hiperdenso en situacion declive (+).

En la laparoscopia se visualizaron quistes endometriosicos en ambos ovarios, con liberacion
de adherencias y apertura los mismos, drenando abundante contenido "achocolatado”

En RM los quistes tipicamente muestran hiperintensidad de senal en T1 e
hipointensidad de senal en en T2. Este fendmeno de “shading” o
sombreado en T2 se produce por la alta viscosidad de la hemorragia

recurrente dentro del quiste (FIGURA 5)

Diagnostico diferencial: Quiste hemorragico. EPI. Tumor ovarico.

Actitud:

Estudio inicial con ecografia. Las masas que muestran caracteristicas tipicas
de endometriomas, si ho se resecan deben controlarse con ecografia al
menos anualmente para asegurar su estabilidad, ya que aproximadamente
el 1% de los endometriomas (generalmente los de gran tamano) pueden
sufrir transformacion maligna.

La RM ha demostrado una sensibilidad del 90% y una especificidad del 98%
en la deteccidon de endometriomas.

Diagnostico definitivo de endometriosis: Laparoscopia con toma de biopsia
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(FIGURA. 5) Mujer de 36 anos con estudio de dolor abdominal de larga evolucion.

A) Corte coronal secuencia potenciada en T2

B) Corte coronal secuencia potenciada en T1

C) Corte axial secuencia T1 saturacion grasa

D) Corte axial secuencia LAVA tras administracion de Gd intravenoso

Ovario izquierdo aumentado de tamano, con numerosos quistes destacando uno de gran
tamano mayor de 49 x 43 mm (*), que muestra hiperintensidad de senalen T1 e
hipointensidad de senal en T2 (fenomeno de “shading”) persistiendo hiperintenso en |a
secuencia T1 con supresion grasa. No se demuestra realce tras la administracion de
gadolinio.

Sugiere endometriosis. En la laparoscopia se demostro quiste endometriosico de gran
tamano drend abundante contenido "achocolatado® v se apreciaros asimismo signos de
endometriosis profunda.
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3- Torsion de ovario

El mecanismo subyacente de esta patologia es la torsion del ovario y/o la
trompa sobre el pediculo, dando lugar a un compromiso vascular que es
secuencial. Inicialmente comienza con estasis linfatica y venosa, que progresa a
isguemia y necrosis, cuando no es tratada.

Suele asociar una masa anexial ovarica benigna, las >5 cm tienen mas riesgo de
torsion. La mas frecuente es el teratoma quistico maduro. (FIGURA 6)

La torsidn sin masa ovarica suele producirse en ninas y adolescente con anejos
especialmente moviles que facilitan la rotacion sobre el eje vascular. (FIGURA 7)

Hallazgos radiologicos:
Son variables dependiendo del tiempo de evolucion, el grado de afectacion
vascular y de si existe 0 no masa asociada. :

- El signo mas frecuente es el aumento de tamano del ovario (>4 cm) que
aparece hiperecogénico por la congestion venosa. Mas especifico pero no
siempre presente es cuando se acompana de multiples foliculos periféricos
(signo del “collar de perlas”)

- El ovario torsionado se situa en posicion medial, por encima del utero,
estando éste desviado hacia el ovario afecto, hallazgo presente en mas del 40%
de los casos.

- Puede visualizarse el pediculo vascular torsionado (signo del remolino) Este
sigho se ha sugerido como patognomaonico, aunque es menos frecuente su
identificacion.

- La presencia de flujo intraovarico no descarta la posibilidad de TO, pero si
puede ser util para predecir la viabilidad del ovario. La presencia de curvas de
ondas de flujo arterial de alta resistencia con flujo venoso ausente es muy
sugerente de torsion en un contexto clinico adecuado.

- Las complicaciones de la torsion anexial incluyen infarto, hemorragia, necrosis,
infeccion y peritonitis.

Diagnostico diferencial: Quiste hemorragico, EPI, Endometrioma.

Actitud: Intervencion quirurgica urgente o laparoscopia.
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(FIGURA 6) Mujer de 41 anos con dolor en fosa renal izquierda desde hace 12 horas,
leucocitosis y orina con leucocituria y hematuria. Descartar patologia aguda.

A)Ecografia transvaginal: Tumoracion (*) bien delimitada en anejo izgdo hiperecogénica de
forma homogéna sugestiva de teratoma. B) Eco-doppler: Adyacente a esta imagen hay otra
lesion heterogéenea (+) sin relleno con color en el doppler, sugestiva de torsion tubo-anexial.
Cy D) TC abdominopélvico sin c.iv.: Masa en pelvis izquierda (*) con densidad heterogénea,
gue contiene grasa macroscopica (flecha vacia) y varias calcificaciones (flechas).

En quirdfano se demostro teratoma maduro que condicionaba torsion del ovario.

(FIG. 7) Nina de 9 anos con dolor abdominal en FID de 2-3 dias de evolucion, muy intenso, no
continuo. Asocia vomitos. Apendicectomizada.

A)Ecografia: Ovario significativamente aumentado de tamano respecto al contralateral.
B)Eco-doppler. No se objetiva practicamente vascularizacion en el estudio doppler color.
Anexectomia laparoscopica. AP: Ovario de aspecto muy congestivo, de coloracion negruzca
focos de edema y extensos cambios hemorragicos difusos, de origen isquémico por torsion.




5- Salpingitis, hidrosalpinx-piosalpinx

La salpingitis es la inflamacion aislada de las trompas de Falopio.
Es, después de la vaginitis, la enfermedad infecciosa mas
frecuente en los organos genitales femenino

La identificacion de una trompa de Falopio dilatada ,de forma
arrosariada y tortuosa es el hallazgo mas caracteristico del
hidrosalpinx/salpingitis

FIGURA 7

Es una de las causas de la esterilidad de origen tubarico y
aumenta las probabilidades de embarazo ectdpico.

El hidrosalpinx puede encontrase en ausencia de EPI,

secundariamente a endometriosis, adherencias previas u otras
causas.

Cuando contiene ecos puntiformes ("debris"), niveles liquidos o
presenta realce aumentado podemos hablar de piosalpinx. En el
piosalpinx se puede identificar, una estructura tubular,

serpinginosa, que contiene material ecogénico en su interior
correspondiente a pus.

La salpingitis se considera como un paso previo de la
enfermedad inflamatoria pélvica.

Ante a existencia de liquido ecogénico en pelvis, incluso de
pequena cantidad, debe sospecharse que se trate de pus libre

en un contexto de paciente con dolor, fiebre y reactantes de fase
aguda aumentados.
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FIGURA 8

A)Ecografia abdominal: Trompa izquierda (*) significativamente dilatada y con
nivel liquido-liquido en su interior. Hidrosalpinx

B) Ecografia transvaginal: Ovario izquierdo (Ol) globalmente aumentado de
tamano con paredes gruesas y vascularizacion aumentada

C) y D). TC pélvico con c.i.v., cortes axial y sagital. Imagen pseudotubular
parauterina izquierda, elongada vy dilatada, que termina en "fondo de saco”,
compatible con trompa dilatada (*), que disminuye progresivamente de
calibre en sentido proximal hacia el cuerpo uterino y desplaza anteriormente
el ligamento redondo (flechas), con realce mural. Se acompana discreta
cantidad de liquido libre periuterino (+). Salpingo-oforitis aguda izda.

{)
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5- Absceso tubo-ovarico-Enfermedad pelvica inflamatoria

Se suele adquirir por via ascendente y se considera de transmision sexual,
pero a veces originada por via hematogena o por contiguidad.

Los gérmenes implicados en 2/3 de los casos son |la Neisseria gonorrhoeae y
la Chlamydia trachomatis, aunque no es raro que se trate de infecciones
polimicrobianas.

Supone % de las visitas de urgencia a Ginecologia, aunque la situacion
raramente es de emergencia.

Clinicamente se manifiesta con dolor, que se exacerba a la movilizacion
cervical, con o sin exudado vaginal maloliente.

En general el primer paso es la cervicitis, sin traduccion radiologica.
Sucesivamente la infeccion puede diseminar a trompas y ovarios con
formacion de un absceso tubo-ovarico, gue se manifiesta en forma de masa
compleja irregular, con realce de paredes y liquido ecogénico en su interior.
Suele desplazar anteriormente a ligamentos ancho y redondo, lo que permite
diferenciarlo de abscesos pélvicos de otro origen, sobre todo intestinal.

Por ultimo si la infeccion progresa, utero y acabar extendiéndose
ampliamente hasta afectar al resto de estructuras pélvicas (“pelvis

congelada”) FIGURA 9.

La afectacion puede diseminarse al peritoneo regional o a distancia (la
afectacion del peritoneo perihepatico se denomina sindrome de Fitz-Hugh-

Curtis). Los agentes etiologicos involucrados en la perihepatitis
son Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae

FIGURA 10.

El TC permite reconstrucciones multiplanares que pueden ser muy utiles para
definir la anatomia.

La RM es probablemente,la herramienta mas exacta para delimitar |a
afectacion. Se ha descrito una restriccion en la difusion de los abscesos
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FIGURA 9. Mujer de 41 anos con dolor en FID de una semana de evolucion vy
metrorragia. Blumberg positivo. En analitica leucocitosis 17000 con desviacion
izquierda. Ecografia para descartar apendicitis vs patologia ginecologica.

A) v B) Ecografia pélvica: Gran lesion de ecogenicidad heterogenea en hemipelvis derecha
(*), sin flujo vascular en estudio doppler sugestiva de coleccion de origen anexial. Apendice
(A) visualizado en el limite de la normalidad con liguido periapendicular (+) que se dispone
entre |la lesion y el apéendice. C) Ecografia transvaginal: En region anexial derecha formacion
de paredes gruesas con contenido ecogénico homogéneo en su interior (*) adyacente a
Douglas, cara posterior del utero y pared lateral de la pelvis, sin flujo doppler. D)TC pelvis
con c.i.v.: Lesion hipodensa multiloculada (*) con septos en su interior, captacion de
contraste periférico y discreta cantidad de liquido libre adyacente; desplaza utero (U)
anteriormente y condiciona cambios inflamatorios adyacentes.

En cirugia pelvis congelada con absceso retrouterino adherido a sigma que drena
espontaneamente abundante liguido purulento. Absceso tubarico derecho adherido a
apendice compatible con absceso tuboovarico derecho. EPl grado |V.
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FIGURA 10

Mujer 25 anos Operada de embarazo ectopico (salpinguectomia derecha) hace 3
meses. Dolor en hipocondrio derecho de 2 semanas de evolucion. Dolor en
epigastrio/hipocondrio izgdo de nueva aparicion. Analitica con leucocitoturia y
leucocitosis/desv izquierda.

Ay B) TC abdominopeélvico con c.i.v.: Abscesos tubo ovaricos derecho e izquierdo
(*), con realce de contraste periférico, cambios inflamatorios por endometritis
cambios inflamatorios de la grasa pélvica (+). Cambios inflamatorios en gotiera
parieto colica derecha y peri hepatico (flechas)

En la laparoscopia exploradora se demostraron adherencias entre la pared
abdominal y la superficie hepatica, con aspecto en''cuerdas de violin™ caracteristicas

del sindrome de Fitz Hugh Curtis

{)
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6-Sindrome de hiperestimulacion ovarica

Entidad que puede aparecer en fases precoces del embarazo o en
la fase lutea del ciclo en mujeres sometidas a tratamiento de

induccion de la ovulacion.

Un 0,5-5% de los casos alcanzan cierta gravedad, manifestandose
con dolor, que puede llegar a ser importante, y datos de
acumulacion de liquidos en tercer espacio (incluyendo ascitis y en
ocasiones derrame pleural), que puede degenerar en oliguria,
taquipnea e hipotension.

En las pruebas de imagen se aprecia un aumento llamativo de
tamano de ambos ovarios, con abundantes foliculos dispersos y
habitualmente acompanado de un grado de ascitis variable en
funcion de la gravedad del cuadro.

FIGURA 11.

Al encontrase los ovarios aumentados de tamano, esta
incrementado el riesgo de torsidn anexial, aunque suele ser una
entidad dificil de diagnhosticar por el aspecto que de por si
presentan los ovarios en esta patologia.
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FIGURA 11
Mujer 39 anos Dolor hipogastrico relativamente intenso v progresivo en paciente

sometida a tratamiento de induccion de la ovulacion.

A) vy C) TAC sin c.i.v. en abdomen vy pelvis respectivamente. B) y D) Ecografia con
imagenes centradas en region hepatica vy pelvis respectivamete

Importante aumento de tamano de ambos ovarios (*) hiperestimulados, con

multiples foliculos de tamano considerable (+), algunos de los cuales contienen ecos
en su interior y que se acompanan de abundante cantidad de ascitis (flechas)

Sindrome de hiperestimulacion ovarica.



7- Rotura de embarazo ectopico

Constituye una de las urgencias ginecologicas de mayor gravedad, ya
gue puede incluso llegar a comprometer seriamente la vida de |a
mujer (mortalidad de hasta 9 %)

Presentacion clinica:
Dolor agudo y sangrado en el primer trimestre de gestacion.

Salvo que haya inestabilidad hemodinamica, se debe confirmar
si la paciente esta embarazada antes de realizar pruebas de imagen.

Diagnostico diferencial: Embarazo normal complicado (en

ocasiones implantacion es dolorosa y acompanada de sangrado),
aborto espontaneo y embarazo molar.

En la gran mayoria de ocasiones es manejada por ginecologos pero,
excepcionalmente el radidlogo puede encontrarse con esta entidad
por lo que es muy importante conocer sus manifestaciones.

Factores de riesgo: Gestacion ectopica previa, enfermedad tubarica,
tratamiento de infertilidad, portadora de DIU, antecedentes de EPI ...

Localizaciones mas habituales del EE:

Tramo ampular de la trompa (75-80%), istmo tubarico (10%),
fimbrias (5%), intersticial o cornual (2-4%). Excepcionalmente:
abdominal , cérvix, ovarica, cicatricial,..
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En casos de rotura el cuadro clinico puede ser grave, con inestabilidad
hemodinamica, en cuyo caso la prioridad es el tratamiento quirurgico
urgente, pudiendo prescindir de la confirmacion del embarazo o |la
realizacion de pruebas de imagen.

En estos casos es frecuente la presencia de hemoperitoneo, pudiendo
llegar a visualizar en las pruebas de imagen el foco de sangrado activo.
FIGURA 12

El tratamiento tiende a ser lo mas conservador possible en téerminos
de repercusion de la fertilidad y la posible morbilidad asociada
Abarca desde |la observacion estrecha hasta la cirugia abierta o
laparoscopica, pasando por el metrotrexate i.m., las inyecciones
percutaneas en el saco gestacional
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Figura 12:
-Mujer de 32 anos. Antecente de aborto completo farmacologico hace 6 meses.

Acude a Urgencias por dolor intenso en Fll, impresiona de gravedad. Palida,
sudorosa, obnubilada, con mal estado general.

A) En |a ecografia se demuestra importante cantidad de liquido libre perihepatico (*)
TC abdominopélvico con c.i.v. corte axial B) y coronal (C). Abundante liquido
abdominopélvico (*) en relacion con hemoperitoneo masivo, con focos de mayor
densidad en pelvis (+), compatible con coagulo centinela. En la region anexial
izquierda hay un foco lineal de mayor densidad (flecha) que orienta a extravasacion
activa del sangrado.

En la cirugia urgente se demostro un embarazo ectopico tubarico izquierdo roto con

abundante hemoperitoneo de 2 litros.




3 5 Cd’h.qreso
NacuonaL"

8. — Otras causas
Miomas complicados

Los miomas ocurren aproximadamente en un 40% de las mujeres
mayores de 30 anos. La localizacion mas comun es intramural seguida de
subserosa y submucosa.

La mayoria de las veces son asimtomaticos pero pueden presentarse con
dolor agudo cuando se produce degeneracion quistica, hemorragica o
mixoide.

Ademas del dolor pueden presentar sangrado y descarga vaginal y no
infrecuentemente se acompanan de fiebre y leucocitosis.

Normalmente aceleran su crecimiento durante el embarazo e
involucionan en la menopausia.

Hallazgos radiologicos:

Masa uterina solida homogénea o heterogénea (por degeneracion
interna) pudiendo presentar calcificaciones en su interior (10%)

Los fendmenos de degeneracion se producen cuando el crecimiento del
mioma rebasa la capacidad de aporte vascular. Radiologicamente se
manifiesta como un foco de contenido liquido en el seno de una
tumoracion solida.

Los miomas pedunculados 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 IV.

Diagnostico diferencial: los miomas subserosos pueden simular masas
anexiales. La RM es el método mas seguro para la caracterizarizacion y
localizacion de los miomas.

Actitud: la torsion de un mioma subseroso puede causar un abdomen

agudo y esta indicada la miomectomia urgente.

Los miomas pedunculados estan predispuestos a la torsion . Cuando esto
ocurre, y se necrosan, muestran una ausencia de flujo Doppler en su
interior o de realce en la TC con contraste intravenoso.

Diagnostico diferencial: Masas anexiales en el caso de miomas
subserosos.

FIGURA 13
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FIGURA 13

Paciente 25 anos, obesa. Acude a urgencias por dolor intenso y efecto de masa en
pelvis.

A) Ecografia. En hipogastrio se identifica tumoracion hipoecoica, bien delimitada con
morfologia en "pseudorinon® (*)
B) TC axial de pelvis sin CIV . Se observa tumoracion pélvica de partes blandas (*)

Vv pequena imagen hipodensa en su vertiente mas inferior (flecha). Sugestiva
de tumoracion de posible origen anexial.

C) RM STIR corte axial. T2 cortes axial coronal y sagital

Se observa tumoracion pélvica de partes blandas, de bordes lisos bien definidos, de
sefal heterogenea en T2 v levemente hiperintensa en STIR, gue muestra prolongacion
con el Utero (U), con lesion quistica adyacente (flecha).

En quirofano tumoracion de consistencia firme-elastica de aproximadamente 10 cm
adherida a epiplon y asas intestinales que parece depende por fino pediculo de 1 cm del
ovario izquierdo. En su periferia algun quiste seroso bien delimitado. El ovario una vez
extirpada la tumoracion es de aspecto normal. A.P. Compatible con fibroma torsionado.



t dacion Yirtual

Naciomal,_

st 1)

8. — Otras causas
Etiologia iatrogenica

En cuanto a la patologia ginecologica aguda, aunque poco frecuentes
también también hay que considerar las posibles causas iatrogenicas,
representadas principalmente por la colocacion de un dispositivo
intrauterino (DIU) o cualquier prueba invasiva capaz de arrastrar los
germenes de la flora vaginal al tracto genital superior, como la
histerosalpingografia (HSG), histeroscopia o cualquier tipo de
intervencionismo sobre los 6rganos ginecologicos (extraccion de
ovulos, puncion folicular ovarica, etc)

FIGURA 14

FIGURA 14

Mujer de 22 anos. acude a urgencias por dolor abdominal y signos de abdomen agudo.
6 horas antes realizada puncion para donacion folicular ovarica en centro privado.

TC abdominopeélvico con c.i.v. Cortes axiales a tres niveles diferentes.

A) Se aprecia abundante liguido abdominal perihepatico y periespléenico (flechas) que
oresenta mayor densidad en la pelvis (+), B) Ovarios aumentados de tamano (*),en
relacion con hiperestimulacion. C) En region anexial izquierda pequeno foco de
extravasacion del contraste (flecha vacia) sugestiva de sangrado activo.

En quirdofano se evidencio moderado hemoperitoneo, y en pelvis ovarios
hiperestimulados observando en la superficie del ovario izquierdo una zona de rotura
gue asociaba sangrado continuo.
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CONCLUSION

La patologia ginecoldgica siempre debe estar presente en el diagnodstico
diferencial del dolor péelvico agudo en la mujer.

Numerosas afecciones de origen ginecoldgico, e incluso los cambios
fisiologicos normales, pueden ser causa de dolor.

La ecografia es el principal método de evaluacion diagnostica, ya que es
una técnica no invasiva, accesible y rentable, y con resultados precisos.

La TC o en ocasiones la RM quedan relegados a los casos de dudas
diagnosticas y para la valoracion de la extension del proceso o de
posibles complicaciones.

Los datos clinicos, junto con los hallazgos radioldégicos, van a permitir en

la mayoria de los casos realizar un diagnostico diferencial adecuado que
permita un tratamiento correcto.
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