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Obijetivos

1 Revision de la patologia ginecolégica urgente mas
frecuente en la mujer en edad fértil, tanto en paciente
no gestante como en periodo periparto.

2 Destacar los hallazgos radioldgicos mas relevantes,
enfatizando el papel de la Tomografia computarizada (TC)
en la evaluacion diagnéstica. f‘*" e




€ CONGRESOl
o ] NACIONALJ

VALENCIA

23 MAYO 2026 E
: SerRam ZFRM Fis-

|

Introduccion

El dolor pélvico agudo se define como aquel dolor de < 3 meses de evolucion, puede abarcar desde
procesos autolimitados hasta situaciones potencialmente mortales.

DESAFIO DIAGNOSTICO

Amplia variedad de etiologias,

Gastrointestinal
Dolor

inespecificidad de sintomas e Pélvico

Agudo PRINCIPAL SOSPECHOSO

Motivo de consulta mas

importante solapamiento

clinico entre distintas entidades

Ginecoldgico frecuente en mujeres en

edad reproductiva
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Modalidades de Imagen

US TC RM HSG
N &4
J;‘;.' e e —
) * Exclusion patologia
* Primeralinea no urgente ginecol. * Masas complejas,
* Evaluaciéndinamica| | . s equivoca estadiaje EIP * Evaluacion dela
e Vascularizac Doppler | . Complicaciones e Dudas diagndsticas permeabilidad de

* No radiacién «  Eleccién postparto en embarazadas trompas de Falopio
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Embarazo ectdpico

|

Estrategia diagndstica en Urgencias
‘
+ AL EMBARAZO

Paciente en edad fértil +

en ‘ - PATOLOGIA
Dolor pélvico agudo / GINECOLOGICA AGUDA

sangrado

Hemorragia postparto

Enfermedad Trofoblastica

Complicaciones

infecciosas y tromboemb.

Complicaciones cesarea

Torsidn ovarica
Enf. Inflam. Pélvica (EIP)

Quistes complicados

Malf. Vasculares

0 i PERLA! El estado fisioldgico dicta la interpretacion de la imagen. La hipervascularidad miometrial en
" una paciente B-HCG negativa es sospechosa; en el periparto, suele ser involucidn fisioldgica.
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e La torsion anexial es una urgencia ginecolégica. Representa 2-3% de los casos de dolor pélvico agudo.
* La presencia de masas ovaricas (>5cm) elevan el riesgo de torsion. Las lesiones benignas representan
> 80% de casos. Tipicamente derechas (sigma limita la movilidad del anejo lzquierdo)

Oclusion venosa y linfatica Desplazamiento Oclusion arterial Infarto hemorragico y
Aumento asimétrico del tamafio folicular a periferia Cese flujo Doppler necrosis
(> 4-5cm) y ubicacién anormal. Signo “collar de perlas”  Signo “remolino” patognomadnico

o iCUIDADO! La presencia de flujo arterial Doppler no excluye la torsion.
° Su ausencia es un signo tardio de mal prondstico para viabilidad ovérica.




M 42 anos. Dolor brusco en FID de 4h evolucion.
Asocia nauseas y vomitos.
A) ECO: lesion anecoica, con probable dependencia
anexial derecha.
B - C) TC CIV: Masa quistica de 17cm (asterisco)
dependiente del anejo derecho. Signo del remolino en
el pediculo vascular entre el cuerpo uterino y la masa
descrita (flechas). Hallazgos en relacién con torsion

anexial derecha. Ovario lzquierdo sin alteraciones

(cabeza de flecha). Mioma uterino (asterisco azul).

Qx = Detorsion + quistectomia y ooforectomia
parcial derecha. )

AP = Cistoadenoma mucinoso.




W

M 41 anos. Dolor brusco en flanco derecho asociado a vomitos.

A) Ecografia B — D) TC con CIV = Voluminosa masa quistica de morfologia bilobulada (asterisco). Inmediatamente caudal a la lesion se
observan estructuras tubulares de morfologia serpinginosa que se extienden hasta pared anterolateral uterina (flechas). Condiciona efecto

de masa en las estructuras adyacentes. Hallazgos compatibles con torsion anexial derecha y cambios congestivos edematosos en trompa.

Miomas uterinos (asterisco azul).
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La EIP engloba un espectro de infecciones del tracto genial superior femenino. Frecuentemente producidas por ascenso de

patdgenos de transmission sexual: N. Gonorrhoeae y Chlamydia T. Actinomyces (asociada a DIU), 30% son polimicrobianas.

CERVICITIS /
ENDOMETRITIS

e

* Engrosamiento >5mm

SALPINGITIS

* Liguido/gas en cavidad pared tubarica
uterina y cérvix * Tortuosidad trompas

* Endometrio engrosado y * Hiperemia en Doppler
con hiperrealce e Liquido libre

Obstruccion tubarica, ¢ Ausencia visualizacion
acumulacion de pus. del tejido ovarico normal
Contenido complejo ¢ Masa anexial compleja
(ecos, detritus...) con paredes gruesas y
Ingurgitacion peritoneo septos internos

o iIMPORTANTE! El diagndstico precoz es esencial para evitar las secuelas:

aumento del riesgo de embarazos ectdpicos e infertilidad tubarica.
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M 47 anos. Dolor abdominal progresivo de
moderada-alta intensidad de 3 dias evolucidn.
Fiebre. Leucocitos: 23.41 1073/uL, PCR: 114.8
mg/L (< 5.0). Dolor a movilizacién cervical y

leucorrea maloliente.

A - D) TC CIV: Sutil trabeculacién de la grasa
mesentérica y de fascia del meso e hipogastrio
por cambios inflamatorios con liquido libre
(asterisco). En cupula vaginal — cérvix se
identifica coleccion hipodensa de 1,5cm, con
relace periférico, sugestiva de absceso /

cervicitis (flechas). A valorar probable EIP.

MICRO - PCR+ Neisseria gonorrhoeae
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M 46 aifios. Dolor suprapubico.
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SAGITAL

A) Ecografia y B—C) TC CIV = Lesion quistica anexial derecha de paredes gruesas, que ha aumentado de tamafio, actualmente 10cm (previa

6cm) (asterisco) con localizacidn central y con efecto de masa. Estructura tubular en su vertiente caudal sugestiva de dilatacion tubarica

hidrosalpinx (flechas). Los hallazgos sugieren absceso tubo-ovarico con hidrosalpinx asociado. DIU normoposicionado. Uropatia obstructiva

derecha secundaria a compresion extrinseca por la lesion anexial (flecha azul).

QX = anexectomia + salpinguectomia derechas.

AP = Absceso tubo-ovarico



CORONAL SAGITAL

M 42 anos. Sospecha de absceso
pélvico. Diagnosticada en multiples
ocasiones de EIP.

A - F) TC CIV = Hallazgos compatibles

con EIP destacando: absceso tubo-

ovarico derecho (asterisco) y absceso
pélvico que ocupa pelvis y espacio de
Douglas (flechas), ambos en
comunicacion. Asocian moderados
cambios inflamatorios circundantes, sin

peritonitis. Hidrosalpinx izquierdo

conocido, estable (flecha azul). Leve
cuantia de liquido libre en pelvis y FID.

QX = Adhesiolisis. Pelvis congelada.
Drenaje de multiples colecciones y
colocacion de drenajes.
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M 43 afios. Spotting desde hace dias
asociado a dolor abdominal y fiebre.
Leucorrea maloliente. Cérvix doloroso

a movilizacion.

A - B) Ecografiay C—F) TCCIV 2>
formaciones quisticas complejas
bilaterales (asterisco Izquierdo y flecha
derecho), de mayor tamafio en topografia
anexial izquierda. Reemplazan al tejido
anexial normal. Compatibles con

abscesos tubo-ovaricos. Asocian

moderada trabeculacidn de la grasa
circuncante. DIU normoposicionado.

Hallazgos compatibles con EIP.
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B-hCG negativa OoiOn AN EIP - OTROS >

, ENDOMETRIOMA
UISTE HEMORRAGICO ROTURA DE QUISTE
Q Q COMPLICADO
\/_" <
] ] * Tipicamente de cuerpo luteo (paredes * El dolor agudo se produce cuando existe
* Causa mas frecuente de dolor pélvico
] . engrosadas con intense Doppler rotura, infeccion o hemorragia
agudo en mujeres jovenes
_ _ . periférico “signo Anillo de fuego” * US = lesidn quistica uni/multilocular con
* US - quiste funcional con ecos internos
* Abundante hemoperitoneo (>40UH) ecos internos “en vidrio esmerilado”.

* TC - quiste con contenido de alta

y * Puede llegar a visualizarse extravasacion  * TC —> apariencia inespecifica. Masa
atenuacion (>40UH)

activa del contraste intravenoso. heterogénea, solido-quistica.
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M 22 afos. Dolor abdominal de 12h de evolucion,

inicié de forma brusca tras mantener relaciones

sexuales. Asocia nauseas. Signos de peritonismo +.

A - D) TC CIV: Moderada cuantia de
hemoperitoneo (asterisco) con localizacidon
predominantemente perihepatica, en gotieras
paracdlicas y pelvis. En localizacion anexial
derecha se observa una imagen quistica
unilocular, con centro hipodenso homogéneo y
paredes engrosadas, de 5cm (flecha). En

conjunto sugiere cuerpo luteo roto.

QX > LPS diagndstica: coagulacion de punto

sangrante activo en ovario derecho.
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M 25 anos. Dolor abdominal tipo célico de 14 h evolucidn, inicialmente periumbilical, actualmente localizado en FID.

Leucocitosis de 14.56 10E3/ApL

A - C) Ecografia: Lesion quistica anexial derecha de 5cm (flecha), de pared gruesa de morfologia hojaldrada, con contenido tenuemente
ecogénico. Asocia moderada cuantia de liquido libre (asterisco) predominantemente en hemiabdomen derecho. Hallazgos que en

conjunto sugieren quiste folicular hemorragico.
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ENDOMETRIOSIS DE CICATRIZ ABDOMINAL

57% de los casos estan asociados a a una cesarea previa. Es una enfermedad por implantacidn quirargica directa.

Piel {EE—— = = =

PERFIL CLINICO TIPICO

* Masa palpable y dolorosa cerca o en una incision de

Subcutdneo— |

cesdrea o trocar de laparoscopia.
Musculo Recto — e Dolor ciclico, coincidente con periodos menstruales

* Desarrollo 2 desde 6 meses hasta 20 afios post-Qx

Peritoneo —C

v
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M 29 afios. AP: Cesarea hace un afio. Acude por intenso dolor, especialmente durante peirodos menstruales.

A - C) TC CIV: Imagen nodular (flecha) en contacto con la fascia anterior del recto abdominal derecho, isodensa al tejido muscular. En

contexto de paciente con cicatriz de Pfannenstiel, se plantea diferencial entre fibromatosis agresiva vs endometriosis extraabdominal.
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AP = endometriosis en tejido fibroadiposo.
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M 24 anos. AP apendicectomia. Acude por dolor
umbilical y tumoracién enrojecida umbilical,

endurecida, que ha empeorado en los ultimos dias.

A - B) Ecografia: Lesion nodular sélida umbilical,
heterogénea predominantemente
hipoecogénica, con flujo Doppler intralesional.
Compatible con endometrioma umbilical

(NAdulo de Villar).

AP = Endometriosis cutanea

Ar

e
-3.0
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El embarazo ectdpico es la implantacidn del blastocito
fuera de la cavidad endometrial. Su rotura es una
emergencia potencialmente mortal.

CLAVES DIAGNOSTICAS

Utero vacio tras positividad en test de embarazo
Masa anexial compleja extraovarica 2> mas
frecuente

Signo del anillo tubarico 2 Anillo ecogénico
grueso con hipervascularizacion periférica
Presencia de hemoperitoneo si hay rotura.

Puede verse “pseudosaco” en utero 10-20% casos

La presencia de hemoperitoneo en una paciente con B-HCG positiva (1erT)
y dolor agudo es un ectdpico roto hasta que se demuestre lo contrario.

iCUIDADO!
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B-hCG positiva

La hemorragia postparto (HPP) es la pérdida de sangre > 500 ml tras parto vaginal o > 1000 ml tras cesarea o
disminucion del hematocrito >10%.

HPP SECUNDARIA
HPP PRIMARIA 24 horas — 12 semanas

Primeras 24 horas

RETENCION I?’RODUCTOS SUBINVOI:UCIC)N DEL

La atonia uterina es |la DE LA CONCEPCION LECHO PLACENTARIO
causa principal, mds del —— G
80% de casos 7\ @ | S
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M 22 a. Inestabilidad hemodinamica. Parto BASAL ARTERIAL PORTA

e —

vaginal hace 2 horas.
A - C) TC CIV AXIAL: Utero puerperal. Sonda

Bakri normoinserto (asterisco), burbujas de gas
en cavidad uterina y contenido hematico vaginal A
en relacion con parto reciente. En cara
anteroinferior uterina se visualiza estructura
tubular gue aumenta en fase venosa (flecha) sin
extravasacion que sugiera sangrado activo. No se
visualiza liquido libre ni hemoperitoneo.
Burbujas de aire extraluminales (flecha azul)
adyacentes a pared derecha de recto inferior /

ano sugestivas de desgarro anal.

QX -2 reparacion del desgarro. Sangrado en

sabana, probablemente secundario a atonia.
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M 34 afios. Parto eutdcico con forceps para alivio de ARTERIAL PORTAL
expulsivo prolongado. Antes de alumbramiento, debuta

subitamente con cuadro de hipotension y MEG.

A - F) TC CIV: Hemoperitoneo. Estriaciéon de la grasa
parauterina y perirectal con burbujas de aire que se
extienden por la cara medial del m. obturador
interno derecho (flecha azul), en relacién con

desgarro de vagina. Extravasacion del contraste en

estudio multifase en la cara lateral derecha de la

vagina (flecha amarilla), por sangrado activo en

territorio de la a. pudenda interna derecha.

RX INTERVENCIONISTA

(G) 2 embolizacion de )

arterias pudendas.
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COMPLICACIONES

B-hCG positiva INFECCIOSAS Y TROMBOTICAS

ENDOMETRITIS PUERPERALY PIOMETRA COMPLICACIONES TROMBOTICAS

‘ ®~ Elembarazoy puerperio son estados

. protromlbéticos.

Son la causa mas comun de fiebre post-parto (la incidencia
aumenta tras cesarea). El diagndstico es clinico.

CLAVES DIAGNOSTICAS v . Y
« Utero persistentemente aumentado de tamafio TROMB(,)SIS SINDROMES
* Endometrio engrosado con realce heterogéneo VENA OVARICA HIPERTENS'YOS
* Presencia de liquido complejo / gas endocavitario 90% derecho Preeclam;?sna
* Puede complicarse con: abscesos o tromboflebitis ‘\ En postparto. ] Eclampsia
pélvica séptica Defecto de Slndrome d-e HELLP
[ @ replecidn en vena Complicaciones:

La presencia de gas ovarica %% éi%
endocavitario aislado sin :

contexto adecuado NO es “

diagndstico de endometritis.




M 32 afios. Sospecha absceso /piometra en
paciente con fiebre. Cesarea hace 8 dias.

A - C) TC CIV: Cambios postquirurgicos de cesarea
reciente. Utero puerperal. Multiples burbujas de
gas en cavidad endometrial, compatible con
piometra (asteriscos). Coleccidén adyacente a
pared uterina anteroinferior, con abundante gas 'y
paredes hipercaptantes compatible con absceso
uterino (flecha). Se observan otros dos abscesos
en hipocondrio derecho periehpaticos (flechas
azules). Abundante neumoperitoneo

probablemente post-Qx.

QX 2 Histerectomia + Colocacidn de drenaje de

/’

_——

.,

N
\\.

A
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abscesos hepaticos (flecha azul) que progresaron (D — E)
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M 37 ainos. Gestante de 37 Semanas, cefalea
progresiva de 4 dias de evolucion + TA elevada.

Edema con fovea. Plaquetas 170.000

A - C) TC sin CIV: Areas parcheadas multifocales
de hipodensidad corticosubcortical en [6bulos
parietales y occipitales (flechas azules), por
edema vasogénico. En contexto referido sugiere

sindrome de encefalopatia posterior reversible.

D - E) RM FLAIR: Areas de hiperintensidad de
senal subcortical por edema vasogénico
predominantemente en regiones parietales y
occipitales bilaterales.

F) RM FLAIR: Resolucion de los hallazgos

compatibles con PRES.

E.
07/07/2023

10/08/2023
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M 36 anos. MEG y fiebre. AS leucocitosis 14.34
10E3/uL y PCR 236. Sospecha de piometra por

retencion de productos del embarazo.

A - B) TC CIV: Importante distension de la
cavidad endometrial, ocupada por abundante
contenido hipodenso homogéneo (flechas).
Miometrio adelgazado de forma difusa por
distension. Leve cuantia de liquido libre en FID
(asterisco). Hallazgos en contexto compatibles

con piometra.

TTO = Permeabilizacidn cervical con hiterdmetro con

obtencién de contenido purulento. Antibioterapia.
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DEHISCENCIA ROTURA LESIONES
CICATRIZ UTERINA VISCERALES

HEMATOMA

* Defecto miometrial focal
(tipicamente separacién

fj* Esp. rectouterino de la histerotomia)

s Esp. subfascial * NO afecta a todas las

5 \/aina rectos capas (serosa intacta)

& E . i t i e 7 L] ’
>P. vesicouterino e Lalesidon vesical es la mas
e Defecto transmural de la
frecuente (0.3%)

pared uterina - o
) . e Util realizacion de fase
* Emergencia quirurgica
excretora en TC

* Hemoperitoneo,
neumoperitoneo,
extrusion del contenido
cavitario a peritoneo

Diferenciar el compartimento
anatomico del hematoma guia
el abordaje quirurgico.
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M 31 afnos. AP: Parto eutdcico hace 2 dias.

Cesarea hace 2 ainos. Acude por importante

metrorragia.
A - D) TC CIV: (tero postgravido. Solucion de
continuidad en pared anterior izquierda a nivel
del istmo uterino de hasta 4cm (cicatriz de
cesarea previa) (flechas). Asocia coleccidn
hiperdensa heterogénea en cavidad uterina,
compatible con hematoma (asterisco). No se
visualiza extravasacion del contraste que
sugiera sangrado activo en estudio multifase.
Leve cuantia de liquido libre en pelvis. Hallazgos

en relacidon con rotura uterina con hematoma

contenido.
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Conclusiones

1 El dolor pélvico agudo de origen ginecoldgico supone un sintoma comun en un amplio
espectro de entidades en la mujer en edad fértil. Aunque la ecografia es la técnica de
imagen inicial en su evaluacidn, la TC desempeiia un papel diagnodstico clave.

2 El radidlogo debe realizar una adecuada interpretacion, basada en el conocimiento

tanto de los hallazgos fisiolégicos como patoldgicos, con el fin de establecer un
diagnodstico preciso.
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