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DOLOR PELVICO AGUDO,
ENFOQUE DIAGNOSTICO

Rodolfo Casas’, Diana Vega”, Jorge Rivas+

RESUMEN

Objetivo: presentar una revision de la etiologia, evaluacion clinica, diagndstico diferencial, de laboratorio e imagenolo-
gico del Dolor Pélvico Agudo (DPA). Materiales y métodos: con las palabras clave dolor pélvico, dolor pélvico agudo,
dolor abdominal bajo se realizé la revision en las bases de datos: Cochrane, Pubmed/Medline, Scielo, Ovid, LILACS,
MDconsult, Uptodate, ast como en revistas médicas y textos con énfasis en la informacion disponible de los ultimos cinco
afios, del resultado de esta bisqueda se tomaron las 62 referencias mds relevantes. Resultados: Interrogatorio dirigido,
examen fisico y pruebas de laboratorio son indicadores que orientan al clinico y permiten determinar precozmente si una
paciente con DPA cursa con una patologia de naturaleza quiriirgica o no quirtirgica, si el cuadro no es claro, los estudios
imagenolégicos y la laparoscopia son titiles para realizar el diagnéstico diferencial. Conclusion: El DPA es una emergen-
cia; determinar su etiologia puede ser desafiante, ya que existen causas ginecolégicas y no ginecolégicas; una historia
clinica detallada, examen fisico metédico y correcta utilizacion de los test de laboratorio tienen un papel significativo en
el diagnéstico; en casos especificos, imdgenes diagndsticas como ultrasonografia y tomografia, y procedimientos minima-
mente invasivos como la laparoscopia, son herramientas utiles en la aproximacion diagnostica y terapéutica.
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ABSTRACT

Objective: To present a review of the etiology, clinical evaluation, and diagnostic approach using clinical, laboratory and
imaging findings of acute pelvic pain. Materials and methods: Cochrane, Pubmed/Medline, Scielo, Ovid, LILACS, MD
consult, and Uptodate databases, as well as medical journals and medical literature were searched using the keywords:
pelvic pain, acute pelvic pain, low abdominal pain; emphasis was made on information available for the last five years.
62 references were the most relevant and were chosen for this article. Results: The clinical history, the physical exam and
the laboratory tests are markers that lead the clinicians to timely determine if a patient with acute pelvic pain is suffering
a surgical or not surgical illness, whenever the clinical picture is not clear, imaging studies and laparoscopy arve useful to
perform differential diagnosis. Conclusion: Acute pelvic pain is an emergency, since gynecological and non gynecological
causes exist, finding out its etiology can be clinically challenging. Detailed patient evaluation and accurate use of labora-
tory tests have a significant role in the diagnostic process; in specific cases images as ultrasound and tomography, the same
as minimally invasive studies like laparoscopy play a crucial part being usefiil tools in the diagnostic approach and therapy.

Key words: Pelvic pain, acute pelvic pain, low abdominal pain

INTRODUCCION

El DPA es un motivo frecuente en la consulta de Urgen-
cias, es el segundo sintoma ginecolégico mas frecuente
después de la hemorragia vaginal y afecta principalmente
a mujeres en edad fértil, con una prevalencia del 39% en-
tre los 18 a 45 afios (1).

El DPA se presenta como un dolor pélvico o abdominal
bajo, de aparicion sibita, el cual puede ser de origen geni-
tourinario, gastrointestinal o misculo esquelético. Median-
te una historia detalla y uso selectivo de pruebas diagndsti-
cas puede realizarse un adecuado diagnostico diferencial.
El DPA puede variar en la forma que se percibe v en la
forma en que se origina. Puede aparecer y desaparecer por
periodos cortos de tiempo o ser constante, presentarse sin
horarios, ocurrir también en ciertos momentos especificos,
como en la ingesta de alimentos, la miccién, la actividad
sexual o durante el periodo menstrual. Este sindrore cons-
tituye un reto diagnostico en mujeres en edad reproducti-
va. Numerosos estudios han mostrado que los diagnésticos
basados Gnicamente en la historia clinica, examen fisico
y pruebas de laboratorio simples con frecuencia pueden
ser inexactos y gran parte de la morbimortalidad asociada
puede atribuirse a la tardanza del diagndstico correcto. En
la 4ltima década, los adelantos tecnologicos en andlisis de
laboratorio, imdgenes diagnosticas y laparoscopia han me-
jorado de manera notable las herramientas médicas para
realizar un diagnostico certero (2).

DEFINICION

El DPA es un dolor intenso de aparicién repentina, incre-
mento agudo y evolucidn corta, que afecta el hipogastrio
con irradiacion posible a fosas iliacas o lumbares (1); esun

signo de alarma y debe ser evaluado con prontitud; puede
ser causado por una infeccién o por un proceso inflamato-
rio que no necesariamente afecte los drganos reproducti-
vos. Afeccionies de la vejiga o el intestino puede producir
dolor en la region pélvica; diverticulitis, sindrome de in-
testino irritable, urolitiasis, asi como espasmos muscula-
res son algunas causas de DPA de origen no reproductivo.
Otras causas de DPA incluyen: Enfermedad pélvica Infla-
matoria (EPI), Embarazo Ectdpico (EE), quiste torcido de
ovario e infecciones de transmisiéon sexunal (ITS) (3). El
tipo y naturaleza del DPA, asi como las caracteristicas cli-
nicas del mismo son fundamentales para detectar la causa
del problema (4).

La pelvis es un anillo 6seo localizado en el extremo infe-
rior de la cavidad peritoneal formada por los huesos coxa-
les, sacro y céceix unidos entre si por la sinfisis plibica y
sostenidos por multiples ligamentos de gran resistencia;
contiene 6rganos tanto de las vias urinarias (vejiga y uré-
teres en su porcion distal), de la reproduccion (vagina,
utero, trompas, ovarios) estructuras vasculares, linfaticas,
musculo-esqueléticas, endocrinas y del tracto digestivo
inferior (Colon y Recto Sigmoide), todas ellas causas po-
tenciales de DPA (5-7).

Las vias nerviosas viscerales de los organos pélvicos
comparten la inervacion nociceptiva con el apéndice, los
uréteres y el colon, obligando a buscar la causa del dolor
pélvico en cualquiera de estas estructuras (1).

El dolor pélvico de origen genital puede deberse a:

1. Hipoxia o necrosis de las visceras (degeneracion de
[eiomiomas o torsidon de tumoraciones)

2. Produccién de sustancias (prostaglandinas en la dis-
menorred, endometriosis)
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3. Inflamacién del contenido pélvico
a. Bacteriana (anexitis, peritonitis), o
b. Quimica (liquido sebdceo de un quiste dermoide
roto).

Sustancias tales como: pus, sangre, necrosis, infeccién,
inflamacién, desencadenan estimulos de los receptores
peritoneales del dolor, al igual que 4cido gastrico, bilis y
secreciones pancreéticas, mientras que la orina y el liqui-
do ascitico no los estimulan (1,8,9).

EVALUACION CLINICA

Historia clinica. Determinar las caracteristicas especi-
ficas del dolor entre ellas: comienzo, carécter, duracién,
localizacién y patrén de irradiacidn, correlacionarlo
con la miccidn, deposicidn, relaciones sexuales, activi-
dad fisica y estrés, factores atenuantes o agravantes. La
edad, antecedentes menstruales, obstétricos, sexuales,
de anticoncepcion, médicos y quirtirgicos son datos re-
levantes (19).

Interrogar sobre episodios similares anteriores y su
tratamiento, la presencia de hallazgos asociados como
sintomas urinarios o gastrointestinales, sangrado anor-
mal o descarga vaginal, ficbre, escalofrios que pueden
orientar hacia la etiologia del cuadro. El dolor de inicio
répido es més compatible con perforacién de una visera
hueca o con isquemia. El ¢6lico o el dolor grave de tipo
retortijon casi siempre se acompafia de contraccién de
una visera hueca, como Gtero o intestino. El dolor que
se percibe por todo el abdomen sugiere una reaccion
generalizada a un liquido irritante dentro de la cavidad
peritoneal (10).

Examen fisico. Debe ser completo, incluyendo palpacion
abdominal, examen pélvico, tacto vaginal (TV) combinado
y exploracion rectal. Evaluar la localizacién del dolor y los
cambios en las caracteristicas del mismo durante las manio-
bras de exploracién; distinguir entre los cambios asociados
a la palpacién abdominal frente al tacto vaginal (10).

Pruebas de laboratorio. Las pruebas de laboratorio ini-
ciales incluyen: test de embarazo, hemograma, Protefna
C Reactiva (PCR), Velocidad de Sedimentacién Globular
(VSG), uroandlisis, urocultivo, Gram y Directo de secre-
cion vaginal (10). :

Otras ayudas diagnésticas. Son Gtiles en casos especi-
ficos, entres ellas la ultrasonografia (US), la tomografia
abdominal (TA), y la laparoscopia diagnéstica (10).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las causas del dolor pélvico agudo pueden agruparse en
tres grupos (10,11):

GASTROINTESTINALES:

Apendicitis

Linfadenitis Mesentérica

Tumores

Gastroenteritis

Infarto del segmento derecho del omento
Absceso del higado

Colelitiasis aguda

@me ae o

GINECOLOGICAS
Quiste de ovario
Embarazo Ectépice
Salpinguitis

Torsién de ovario
Miomas degenerados

NS

GENITOURINARIAS
Urolitiasis

Tumores

Abscesos

oo m W

Segun la edad, las causas més frecuentes de DPA pueden
clasificarse en (10):

a. Prepliberes y adolescentes: torsién anexial, linfadeni-
tis mesentérica, v

b. Edad fértil: EE, Salpinguitis, absceso tubo-ovérico,
ruptura de quiste de ovario, perforacion uterina,

¢. Edad senil: torsion anexial o diverticulitis.

La apendicitis aguda (AA) es una causa que puede encon-
trarse en todos los grupos de edad {10).

El Gtero en el postparto estd inicialmente agrandado y
congestionado. La involucién ocurre en el curso de las
siguientes 6 a 7 semanas hasta que el Gtero retorna a su
tamafio basal. Endometritis o retencién de productos de
la concepcion y Trombosis de la vena ovérica son causas
importantes de dolor pélvico y fiebre en el postparto (12).

A continuacién se describen las caracteristicas clinicas
mds relevantes de las principales causas de DPA.

Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI)

La EPI es una de las causas mas comunes de DPA en mu-
jeres sexualmente activas, afectando 1 millon de mujeres
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americanas y resultando en 175.000 hospitalizaciones
cada aflo. Esta patologia pertenece al grupo de procesos
inflamatorios del tracto genital superior entre los que se
destacan: endometritis, salpinguitis, absceso tubo-ovérico
v pelvi peritonitis. Excluye infecciones asociadas con el
embarazo e infecciones debidas a procedimientos invasi-
vos (13,14).

El dolor abdominal es el sintoma mds constante; se pre-
senta aproximadamente en el 95% de los casos, y aungue
es inespecifico, tiende a localizarse ¢ a ser més intenso
en los cuadrantes inferjores del abdomen; generalmente es
bilateral, de intensidad variable, aumenta con el coito, la
exploracién clinica, los cambios de posicién y las manio-
bras de Valsalva; los sintomas usualmente ocurren en la
primera mitad del ciclo menstrual, acompafiados de fiebre
alta, dispareunia y menstruaciones prolongadas (15).

Criterios diagnésticos de EPI - los 3 son requeridos:

*  Sensibilidad abdominal directa
*  Sensibilidad a la movilizacion del cérvix
= Sensibilidad anexial.

Adicionalmente uno o mds de los siguientes hallazgos
deben estar presentes:

¢ Temperatara >38 ° C

»  Leucocitos >10,500

*  VSG>15mm/h

*  Gram de endocérvix positivo para Diplococos Gram
negativos intracelulares,

¢ Cultivo positivo para Chlamydia trachomatis o Neis-
seria gonorrheae

*  Material muco purulento de cérvix u obtenido por
culdocentesis o laparoscopia

°  Masa pélvica por examen bimanual o Ultrasonido
(US).

El valor predictivo positivo del diagnéstico clinico es de
65 a 90% comparado con el diagnéstico laparoscopico
que es el Gold estandar (12).

Las pruebas de laboratorio no deben retrasar el inicio del
tratamiento cuando se tiene una alta sospecha de EPI:
marcadores de inflamacién como leucocitosis con neutro-
filia, VSG acelerada, PCR positiva; examen de la secre-
cion vaginal (PMNs Vaginales: Valor Predictivo Negativo
95%), no la descartan si estin dentro de limites normales:
otras pruebas diagndsticas incluyen: estudios microbiolé-
gicos para N. gonorrheae, C. trachomatis, hemocultivo,
biopsia endometrial (14).

Apendicitis agnda (AA)

AA es la patologia quirtrgica aguda del abdomen mds co-
wiin, se presenta en todas las edades, siendo maés frecuente
ent la segunda y tercera décadas de la vida's. Se manifiesta
por dolor abdominal tipo célico que inicia en la region epi-
gastrica (signo de Rove), el cual migra a la region perium-
bilical (signo de Jacob) y luego se desplaza al cuadrante
inferior derecho, ya que la serosa inflamada del apéndice
entra en contacto con el peritoneo parietal. Se exacerba con
la tos (signo de Dunphys) y el movimiento; puede estar aso-
ciado a nduseas y vomito; se describe que si el vomito es
precedido por el doior la sensibilidad (S) puede alcanzar el
100% con especificidad (E) de 64% (16).

Al examen fisico puede encontrarse: fiebre de bajo grado,
defensa abdominal involuntaria, hipersensibilidad de re-
bote (Signo de Blutberg), dolor a la palpacion en el punto
de uni6n entre el los dos tercios proximales y el tercio dis-
tal de una linea imaginaria trazada desde el ombligo y la
cresta iliaca anterosuperior derecha (signo de McBurney),
dolor en el cuadrante inferior derecho al palpar el cuadran-
te inferior izquierdo(signo de Rovsing), dolor a la hipe-
rextension del muslo derecho (Signo del Psoas), dolor a la
rotacidn interna del muslo derecho (signo de Obturador),
hipersensibilidad en cuadrante inferior derecho al examen
pelvico o rectal. La ausencia de estos signos no excluye el
diagndstico de AA (16).

El hemograma frecuentemente muestra leucocitosis con
neutrofilia, tiene pobre valor predictivo ya que cerca del
25% de los casos pueden presentarse con recuento de leu-
cocitos dentro de lo normal (17).

Para realizar el diagnéstico de AA 1o se requieren mas
ayudas cuando la historia clinica y el examen fisico apun-
tan claramente hacia esta patologia, sin embargo, la his-
toria clinica puede ser no clara, el examen fisico poco
evidente y existir otras patologias causantes de la sin-
tomatologia como ocurre en las mujeres en edad repro-
ductiva; en estas situaciones debe acudirse a iméagenes
diagnésticas como la tornografia o el ultrasonido abdo-
minal este Gltiino puede evidenciar signos sugestivos de
AA como (16-18):

I, Diargetro > 6 mm

2. Cambios inflamatorios de la grasa pericecal
3. Liquido libre

4. Plastron, absceso

5. Perdida de la capa submucosa

6. Aumento ecogenicidad mesentérica
Aunento flujo color en la pared.

=~
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La eficacia de este método alcanza una precision para AA
de 71-97% v tiene S 85-90%, E 47-96% y VPN de 76%.
Tiene la desventaja de ser operador dependiente (18).

Imégenes de Tomografia Computarizada (TC) son Utiles
para diagnosticar AA: Los hallazgos compatibles incluyen:

1. Diametro > 6mm

2. Pared espesa

3. Realce pared después de la infusion del medio de con-
traste.

4. Cambios inflamatorios pericecales: flegmon, plastrén,
liquido libre, burbujas aire, absceso, adenopatias (18).

La eficacia de este método alcanza una precision para AA
de 93-98% vy tiene S 87-100%, E 95-99% y VPN de 95%
(18-19). La laparoscopia por su parte ofrece la ventaja de
ser terapéutica y puede emplearse en casos de duda diag-
nostica (20).

Embarazo ectopico (EE)

El embarazo implantado fuera de la cavidad uterina per-
manece como la primera causa de muerte en el primer tri-
mestre del embarazo en Estados Unidos (21)?!, representa
aproximadamente el 2% de todos los embarazos, cerca del
97% estan localizados en la Trompa y la més alta tasa de
muertes ocurre entre los 15 a 19 afios de edad (22,23).

Los factores de riesgo para EE estan estrechamente aso-
ciados con condiciones que alteran el mecanismo normal
de transporte tubérico, siendo el principal el dafio tubdri-
co previo, el cual puede ser secundario a infeccion, cirugia
(ligadura de trompas), anomalias congénitas o tumores.
Otras entidades asociadas son el antecedente de EE, 1a ex-
posicién in Utero a dietilestilbestrol y el uso de dispositivo
intrauterino (24-27).

La triada clasica de dolor abdominal unilateral, retraso
menstrual y sangrado vaginal anormal deben alertar al cli-
nico a evaluar un EE, sin embargo el diagndstico puede
retardarse ya que su presentacion puede variar significati-
vamente. La frecuencia del dolor abdominal puede ser del
98.6%, amenorrea 74.1% y sangrado vaginal irregular del
56.4% (26,28).

Al examen fisico se puede evidenciar taquicardia u ortos-
tatismo, sensibilidad a la movilizacién cervical, sensibili-
dad abdominal 97.3%, sensibilidad uterina/anexial 98% o
masa palpable, cuadro que puede simular otras condicio-
nes como: aborto espontaneo, ruptura de quiste del cuerpo
lateo e infeccion (27,29).

Los test diagnosticos cardinales en la evaluacion de un EE
son la ecografia transvaginal (ETV) y los niveles séricos
de gonadotropina coridnica humana (BHCG). La Sy E de
estos test combinados ha sido reportada en un rango de
95% al 100% (30,31).

La primera meta de la evaluacion ecogréfica es determinar
si un embarazo intrauterino estd presente; si éste puede
ser demostrado, un EE puede excluirse razonablemente ya
que un embarazo heterotdpico es extremadamente raro en
la poblacion general (1:7000 embarazos); es importante
anotar que el riesgo es mucho mayor en pacientes someti-
das a técnicas de reproduccion asistida (1:100 embarazos)
(32,33).

La ETV tiene alta S y E en la visualizacion de los signos
uterinos y anexiales de embarazo ectdpico: Gtero vacio,
masa anexial (especialmente si estd separada del ovario) y
liquido libre en el Fondo de Saco de Douglas (34).

La zona discriminatoria ha sido definida como los niveles
de BHCG con los cuales un embarazo intrauterino debe
ser visualizado, encontrdndose entre 1500 a 2500 mIU/
mL para ETV (35,36). La deteccién de un incremento
anormal o disminucién de los niveles de fHCG ha sido
considerada de ayuda en el diagnostico de EE. Kadar y
colaboradores reportaron el concepto de la “multiplica-
¢ién” de la BHCG en un embarazo normal cada 1.4 a 2.1
dias, con un minimo de 66% de incremento en 2 dias; mas
recientemente se reportd un lmite inferior de un incre-
mento para un embarazo normal de 53% en 2 dias. Un in-
cremento menor que estos niveles de BHCG es altamente
sugestivo de un embarazo anormal (37).

En una medicién seriada cuantitativa de BHCG, un incre-
mento de 1000 mlU/ml en dos dias ha sido usado para
diferenciar un embarazo normal de un EE con un valor
predictivo de 90%, S de 86% y E de 93% (38,39).

Torsién de ovario o anexial (TA)

La {TA) frecuentemente se presenta con dolor abdominal
agudo intermitente, usualmente se asocia con masas ové-
ricas grandes, el riesgo estd aumentado cuando el tumor
mide aproximadamente 8 a 10 cm y en pacientes someti-
das a fertilizacién in vitro con foliculos ovéricos hiperes-
timulados (12,40,41).

E1 embarazo también puede predisponer a pacientes a tor-
si6n anexial; el Gtero agrandado fuera de la pelvis (alre-
dedor 10-12 semanas) y dentro de la cavidad abdominal
empuja anteriormente el ovario causando torsién. Los
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tumores de ovario explican el 50 al 60% de los casos de
torsion, de éstos, el teratoma quistico maduro (tumor der-
moide) es el mas frecuentemente involucrado. Otras con-
diciones que aumentan Ja sospecha diagnéstica incluyen
el antecedente de cirugia pélvica (ligadura de trompas),
hipermovilidad anexial y actividad de la paciente (mayor
frecuencia de torsion a mayor actividad) (5,40).

La TA hace parte de las emergencias ginecoldgicas que
afectan principalmente a mujeres en edad reproductiva, se
asocia a presencia de una masa o quiste ovérico benigno
en la premenopausia y casi siempre con neoplasias ovari-
cas en la postmenopausia; aunque la torsién puede ocurrir
en ausencia de patologias ovaricas especialmente en la in-
fancia (42,43).

El proceso de torsién puede ser parcial, total o miltiple,
agudo, intermitente o crénico e involucrar el ovario, las
trompas de Falopio o ambos, con compromiso del pedi-
culo vascular que dificulta el retorno venoso, provocando
extasis sanguineo intraquistico, infartos hemorragicos,
aumento de tamafio del ovario y edema; con frecuencia
el ovario torcido es el derecho y la torsién es unilateral;
entre las hipétesis sobre dicha predominancia se encuentra
el menor espacio de la gotera izquierda por la presencia
del Colon Sigmoide y la movilidad y longitud del anexo
derecho (44,45).

Clinicamente el sintoma més comun es el dolor abdomi-
nal en los cuadrantes inferiores tipo colico o constante,
intenso, agudo y progresivo que puede irradiarse a la in-
gle o al muslo ipsilateral, por lo general fuera de propor-
cién con otros hallazgos; al examen fisico se encuentra
hipersensibilidad de rebote o sensacién de masa anexial;
con frecuencia estd afebril y cursa sin leucocitosis; sin
embargo algunos sintomas inespecificos incluyen la fie-
bre de bajo grado, nduseas, vémito y leucocitosis mo-
derada. Existe una carencia de manifestaciones clinicas
definitivas lo que dificulta su sospecha, y pueden presen-
tarse complicaciones como peritonitis, ruptura, absceso,
embolismo pulmonar por trombosis venosa gonadal y
muerte (43,45).

Ante una alta sospecha clinica deben realizarse estudios
que incluyan el ultrasonido abdomino-pélvico en la eva-
luacion inicial, considerando diagnésticos diferenciales de
patologias ginecoldgicas, gastrointestinales y renales (43).

Nefrolitiasis

La United States National Health and Nutrition Examina-
tion Survev (II and III), muestra que durante los ltimos

30 afios, la prevalencia de calculos renales ha aumentado
en ambos sexos. El mas reciente informe revelé que en la
séptima década, casi el 12% de los hombres blancos y el
6% de las mujeres blancas informaron haber tenido un cél-
culo renal; laprevalencia en los afroamericanos es menos
de la mitad que en los blancos, aunque ha aumentado. Las
razores de la prevalencia cada vez mayor no estan claras,
uno de los factores puede ser el aumento de las tasas de
obesidad, ya que el riesgo de célculos aumenta con el in-
dice de masa corporal y la circunferencia abdominal més
altos, sobre todo en la mujer (46).

Se manifiesta a menudo con dolor abdominal tipo “coli-
co renal”, severo, unilateral, inicialmente se localiza en
el flanco del lado afectado y se irradia a la regién genital,
causado por el movimiento de un calculo desde la pelvis
renal a través del uréter (47).

En general este dolor no cambia con la posicién y puede
acompariarse de nduseas y vomitos, la hematuria es fre-
cuente, aunque puede ser microscopica. Si el célculo estd
ubicado en la unién ureterovesical, puede causar una sen-
sacion de disuria, urgencia y polaquiuria que debe diferen-
ciarse de una infeccion de vias urinarias. Existe mejoria
de la sintomatologia de forma abrupta cuando el calculo
s¢ desplaza fuera del uréter y llega a la vejiga. El tamafio
del célculo no se asocia necesariamente a la intensidad del
dolor, sin embargo la ubicacion del sitio obstruido se pro-
yecta a los dermatomas y raices nerviosas correspondien-
tes. Es asi como los calculos localizados en la pelvis renal
y en el uréter alto producen dolor en la fosa lumbar co-
rrespondiente, por debajo de la décima costilla y lateral a
la musculatura paravertebral; el dolor puede irradiarse al
flanco y cuadrante superior del abdomen del mismo lado.
Los célculos situados en el uréter medio y bajo, producen
dolor que se irradia hacia el hipogastrio y al labio mayor
correspondiente (47-49).

El uroanalisis constituye una prueba de laboratorio basica
en la que se evidencia hematuria en aproximadamente el
90% de los casos y la presencia de cristales ocasionalmen-
te pueden crientar al diagnostico, el urocultivo por otra
parte permite descartar la presencia de infeccién urinaria
en casos especificos, el uso de la radiografia de abdomen
es limitado (47).

La evaluacion inicial de pacientes con cuadro sugestivo
de nefrolitiasis debe incluir TAC helicoidal simple con
cortes de Smm o menos, que permiten visualizar el ta-
mafio y la ubicacién exacta de los cdlculos en el tracto
urinario. La radiografia de los rifiones, los uréteres y la
vejiga permite visualizar calculos de calcio y de estruvita,
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pero célculos de 4cido urico o de otras de purinas puede
ser radiotransparentes lo que impide su visualizacion, por
lo cual no estd recomendada (47-49) (Tabla 1).

DISCUSION:

Cuando el clinico se enfrenta a una paciente con DPA, de-
ben responderse estos interrogantes:

1.;Que tiene la paciente?

2.;Puede ser manejada en casa?

3.;Es necesaria la hospitalizacion?

4.; Amerita un manejo conservador o agresivo?
5.¢Necesita cirugia?

Se han descrito 5 indicadores clinicos que ayudan a iden-
tificar si el dolor abdominal es de causa quirtrgica o no
(50):

1.Ficbre.

2.Leucocitosis.
3.Taquicardia.

Tabla 1. Diagnostico diferencial del dolor pélvico agudo

4.Signos peritoneales.
5.Edad avanzada.

La fiebre, un signo relativamente inespecifico, puede se-
fialar un desorden quirargico agudo cuando acompafia al-
gtn otro de los 4 pardmetros mencionados; si los niveles
superan los 38 grados C se espera que un tercio 0 mas
de las pacientes presenten una condicién quirlrgica. La
fiebre aislada cominmente ocurre en pacientes con causas
no quirtrgicas de dolor abdominal, por ello nunca debe ser
usada como pardmetro Unico para determinar qué pacien-
tes necesitan manejo médico o quirdrgico (50,51).

El incremento en el conteo de leucocitos con neutrofi-
los mayores a 75% tiene un valor diagnostico incierto,
pero indica un proceso patologico. El total de blancos y
el porcentaje de neutr6filos juntos tienen una S combi-
nada mayor de 95% para AA. Puede ocurrir leucocitosis
en muchos procesos benignos intra-abdominales, convir-
tiéndose en un marcador 1til en presencia de otros hallaz-
gos clinicos para confirmar un problema que puede ser
operable (34).

PATOLOGIA INICIO CLINICA HEMOGRAMA UROANALISIS BHCG IMAGENES
Agudo Abdomen o ,
APENDICITIS  usual agudo: Mo- i:;‘;i;’fg S5 Normal feiga' ILJS’ IaC,
<24h Burney, otros e aparoscopla
Dolorala
EPT Insidioso mowhzacmn Leucoc1't051s Nor.ma[ y/o Leu- Nega- Laparoscopia
cervical, do-  progresiva cocitos tiva
lor bilateral
Masa anexial, Normal. leuco-
TORSION Agudo, dolor en citosis 1’;10 do- Normal Nega- Us
ANEXIAL intenso cuadrante > tiva
rada
afectado
Dolor puntos
Agudo, .
NEFROLITIA- intermi- ureterales,. Normal Hematuria Nega- Rx abd, US, TAC
SIS severo, unila- tiva
tente
teral
TRIA- Posi-
tivay
DA: Dolor Hito baio al baia USTV: masa
EMBARAZO  Insidioso abdominal, corre iJr hinovo- Rara vez hema- aJr . anexial, Gtero va-
ECTOPICO o agudo amenorrea, ceir P turia P cio, liquido libre en
2 lemia Edad
sangrado ) - saco de Douglas
Gesta-
anormal

cional
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Laracuicardia es un buen indicador de compromiso fisio-
l16gico serio, puede ser un signo de sepsis, contraccidn de
volumen o pérdida sanguinea. En presencia de dolor ab-
dominal, el aumento de la frecuencia cardiaca refleja un
proceso severo que requiere exploracion o por lo menos
cbservacion (34,49,50).

La presencia de signos de irritacion peritoneal puede ser
mas sugestiva de enfermedad seria. La membrana lisa del
peritoneo parietal toma el diafragma, pelvis y pared an-
terior del abdomen, incluyendo en la cavidad abdominal
nervios aferentes somaticos y viscerales, responsable de
la relativa buena localizacién de sensaciones de pacientes
con dolor abdominal agudo. Se puede estar enfrentado a
un proceso quiriirgico agudo si la paciente tiene 1 0 mas
signos peritoreales (51,52).

Un tercio de las pacientes mayores de 65 afios necesitan
cirugia con una mortalidad post operatoria del 10% mien-
tras que en las menores de 65 aflos con DPA tan sdio un
15% necesitaran cirugia con una mortalidad post quirargi-
ca de 1% (50).

Apendicitis vs. EPI Aguda: Un problema especial.

El diagnostico temprano acertado es especialmente impor-
tante en AA y EPI Aguda por la potencial morbilidad y
secuelas a largo plazo; a pesar de los avances en imégenes
diagnosticas, un alto porcentaje de apendicectomias son
negativas. Con el objeto de realizar una aproximacion al
diagnéstico diferercial deben tenerse en cuenta estos in-
dicadores (49-51):

Progresion de los sintomas.
Dolor ala movilizacion cervical.
Aparicién del dolor con ¢l ciclo menstrual.

En AA, los sintomas tipicamente progresan constanie-
mente, las pacientes usualmente buscan atencién médica
dentro de las primeras 24 horas, mientras que en EPT el
cuadro tiende a ser m4s indoloro, a menudo esperan 3 ¢ 4
dias antes de consultar.

El dolor abdominal bajo, difuso, asociado a sensibilidad
a la movilizacién cervical en ¢l examen pélvico es mas
frecuente en pacientes con EPI que en AA, aunque la sen-
sibilidad diagnostica del dolor a la movilizacion del cérvix
para EPI es s6lo del 40%.

La mayoria de pacientes no necesitaran US para confir-
mar el diagnostico si tienen hallazgos clésicos de AA; US
podria demorar la intervencidn e incremerntar complica-

ciones como perforacion. En muchos casos el diagnostico
no es sencillo y los falsos positivos en laparotomias pue-
den legar al 20%, lo que indica que 1 de cada 5 pacientes
puede tener apéndice normal. El uso de la US disminuye
la tasa de falsos positivos a menos del 6%. US esta indica-
da en pacientes pedidtricas, mujeres en edad reproductiva
y hombres delgados; es segura y facilmente disponible,
econdmica ¥ no invasiva, no expone a irradiacioén, no ne-
cesita preparacion e identifica otras fuentes de dolor, espe-
cialmente desordenes ginecoldgicos; su uso estd limitado
en pacientes cbesas (50).

La TC tiene una habilidad para mostrar un apéndice nor-
mal superior que la US, sus resultados son més reproduci-
bles de hospital a hospital y puede aplicarse en todo tipo
de paciente, excepto en gestantes; tiene desventajas como:
costo mas alto que ia US, disconfort con el medio de con-
traste, exposicion 4 la radiacidn v el riesgo potencial de
alergia (51).

Uso de US/KC/Laparcscopia en DPA

La US es invaluable para la evaluacion de gestacion o EE,
pero no es tap Util en pacientes no gestantes con dolor pel-
viano agudo debido a que los hallazgos son poco especifi-
€08, sin embargo, si la enfermedad progresa puede visua-
lizarse hidrosalpinx, quistes hiperecoicos, engrosamientos
de las paredes de las trompas de Falopio u ovarios, absce-
sos tubo-ovéricos o diverticulares®’.

Ante la sospecha de torsion ovarica, embarazo ectdpico,
endometrioma o neoplasia ovarica, diagndsticos gineco-
l6gicos a considerar en DPA, la US puede ser atil para
descartarlas. La torsién de un ovario se asocia general-
mente con un ovario agrandado que es facilmente visua-
lizado. El estudio de flujos por Doppler puede ayudar a
determainar si el ovario tiene el flujo sanguineo apropiado
o no (44).

La TC de pelvis no se solicita rutinariamente a una pacien-
te con DPA. Sin embargo, cuando una masa se encuentra
a la ecografia y no puede determinarse si estd adosada al
ovario o al Gtero, una TC puede ayudar a diferenciar entre
las diferentes estructuras (52).

El reconocimiento de los rasgos comunes de las imdgenes
de las entidades ginecologicas tanto en US como en TC
es esenciai para el diagnostico puntual y el manejo ex-
pedito. La categorizacidén de las lesiones de acuerdo a su
localizacidon anatémica, origen fisioldgico o patoldgico y
caracteristicas internas (quistico, solido o mixto) permite
un eficiente y rdpido diagnoéstico (53).
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La EPI puede presentarse ultrasonograficamente con nu-
merosos signos como: engrosamiento de la pared tubdri-
ca, septos incompletos dentro de la tuba dilatada, nédulos
murales hiperecoicos, liquido libre en el fondo de saco
de Douglas. La US Doppler Color permite diferenciar
entre estados agudos o cronicos basado en el andlisis de
la resistencia vascular. El quiste hemorragico de ovario
puede presentarse con variedad de hallazgos ultrasonogra-
ficos en la ecogenicidad. intraquistica dependiendo de la
cantidad y calidad del codgulo; el US es mandatorio para
distinguir un embarazo intrauterino normal de una ame-
naza o aborto espontaneo, EE y otras complicaciones en
pacientes con test de embarazo positivo (34).

20 a 35% de las pacientes intervenidas por sospecha de
AA puede encontrarse un apéndice normal; el manejo del
dolor abdominal bajo en mujeres jévenes implica hasta un
45% de chance de error diagnéstico. El uso de la laparos-
copia puede ser particularmente benéfico en este tipo de
pacientes (54).

En una serie de 121 pacientes todas manejadas con la-
paroscopia temprana dentro de las 24 h del inicio de los
sintomas, Linos y colaboradores obtuvieron imagenes ra-
diogréficas, las cuales incluyeron TC y US, hechas en 79
pacientes (65.2%). La laparoscopia fue diagnostica en to-
dos los casos. En 58 pacientes (48%), multiples condicio-
nes patoldgicas fueron identificadas. AA fue el diagnosti-
co més comun (82.6%), y los desérdenes ginecoldgicos
fueron la razén predominante cuando hubo patolégicas
multiples (la evaluacion clinica fue errénea en un 15% de
las pacientes).

En 96% de las pacientes, el tratamiento quirtirgico defini-
tivo fue realizado por laparoscopia. El tiempo medio de
hospitalizacién fue de 2.0 +/- 1 dfas, y el tiempo medio
quirtrgico fue 59.8 +/- 21 min. El porcentaje general de
complicaciones fue 2.5%. En mujeres jovenes, la laparos-
copia temprana es una alternativa segura y efectiva para el
diagnostico definitivo y tratamiento del dolor abdominal
bajo (51,52).

En pacientes con dolor abdominal agudo, la laparosco-
pia temprana es una medida exacta tanto para realizar un
diagnostico definitivo como para evitar una demora en €l
diagnoéstico (54).

El diagnéstico y tratamiento laparoscdpico temprano re-
sulta en un exacto, pronto y efectivo manejo del DPA. Esta
técnica reduce el porcentaje de laparotomia innecesaria e
incisiones en la fosa iliaca derecha e incrementa la exacti-
tud diagnoéstica en estas pacientes (54,55).

La laparoscopia brinda ventajas como: corta estancia hos-
pitalaria, rapida recuperacion postoperatoria y retorno a
las actividades sociales, las cuales han sido confirmadas
por la literatura. La posibilidad de combinar el procedi-
miento diagndstico con terapia curativa sugiere que la
laparoscopia puede tener un rol importante en la cirugia
de emergencia, demostrando esta eficacia también en sin-
dromes abdominales agudos (56).

CONCLUSIONES

El DPA es un sindrome comtn en mujeres y es una emer-
gencia; representa un reto que se plantea con frecuencia en
la practica clinica y radiologica, su manejo requiere una
evaluacion diagndstica rapida que permita un tratamiento
oportuno. .

La etiologia més frecuente del DPA incluye problemas gi-
necoldgicos, debiendo tener en cuenta otras causas como
apendicitis, diverticulitis, infeccion del tracto urinario in-
ferior o nefrolitiasis, todas éstas urgencias médicas o qui-
rargicas (57).

Una historia cuidadosa, examen fisico detallado y la uti-
lizacién de los test de laboratorio oportunos son esencia-
les en el proceso de diagndstico, tales como PHCG en
mujeres en edad reproductiva, hemograma completo y
uroanalisis.

Determinar la causa del DPA puede ser clinicamente -de-
safiante en la paciente femenina. Imédgenes diagnésticas
pueden ser invaluables en esta situacién. Aunque la US
pélvica es con frecuencia el test de eleccién si se sospecha
una patologia ginecol6gica, TC y RMN son extremada-
mente atiles cuando se usan apropiadamente; La eleccién
de una u otra técnica dependerd de la orientacion clinica y
de que se valore la posibilidad de un embarazo.

La US es una herramienta importante y facilmente dispo-
nible que puede reconocer eficientemente pacientes con
posibles condiciones graves de diferentes origenes; es el
primer método de imagen en la valoraciéon del DPA en la
mujer tanto para patologia ginecologica como no gineco-
légica. El TAC helicoidal se realiza cuando la ecografia no
es diagnostica (34).

La Resonancia Magnética Nuclear es una modalidad de
segunda linea extremadamente eficiente para resolver
problemas después que US y TC han sido realizadas
(57-59).
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La laparoscopia es un método diagndstico y terapéutico
muy til para el manejo del DPA, especialmente de aque-
llas patologias quirdrgicas en pacientes a quienes el diag-
néstico no pudo ser hecho con examen fisico ni con méto-
dos no invasivos, su S y E son cercanas al 100% (60-62).
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