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Abstract

El dolor pélvico es un motivo de consulta frecuente tanto en
los servicios de consulta externa como de urgencias, e
implica un reto diagnostico para los médicos, especialmente
en el caso de las mujeres, en quienes hay un amplio
espectro de diagnosticos diferenciales debido a las
estructuras contenidas que implican varios sistemas. Con
este preambulo vemos la necesidad de realizar una revision
de la literatura basada en la evidencia acerca del uso
adecuado de las imagenes diagnosticas en estas patologias
para obtener los mayores beneficios. [Ochoa, SR, Dolor
pélvico en mujeresy el papel de las imagenes diagnosticas.
MedUNAB 2012; 15(3): 144-155]

Palabras clave: Dolor pélvico, Imagenes en dolor pélvico,
Muijer, Dolor pélvico y Diagnéstico.

Introduccion

El dolor pélvico es una importante causa de consulta en los
servicios de urgencias y consulta externa, afectando,
principalmente, a la poblacion femenina en edad fértil. Por
la cantidad de estructuras alli inmersas, el dolor pélvico es
un gran reto diagndstico para el equipo médico, el cual debe
realizar un pronto diagndéstico y manejo adecuado para
evitar dafios y secuelas a los diferentes sistemas y futuras
alteracionesen la fertilidad. En Santander y Bucaramangael
dolor pélvico dobla en frecuencia al dolor abdominal como
causa de consulta en los servicios de urgencias y consulta
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externaen la poblacion general y mas atin en las mujeresen
edad fértil. Las imagenes diagndsticas tienen un rol
importante en muchas de las patologias expuestas a
continuacion, tanto en el diagndstico como en el
seguimiento; siendo importante el conocimiento de los
diferentes métodos de imagen, sus indicaciones,
contraindicaciones y limitaciones con el fin de obtener los
mayores beneficios de estos. Las iméagenes diagndsticas dan
un beneficio adicional y es el diagnostico temprano de
muchas patologias antes que éstas tengan un cuadro clinico
florido y tardio, que en muchas ocasiones dificulta el
tratamientoy empeorael prondstico de los pacientes. *°
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Tabla 1. Niveles de recomendacion
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NIVEL A (establecido como efectivo): requiere al menos 2 estudios consistentes clase |.

NIVEL B (probablemente efectivo): requiere por lo menos un estudio clase | o dos clase Il 0 uno clase Il'y por lo menos

dos estudios animales preclinicos controlados.

NIVEL C (posiblemente efectivo): requiere por lo menos un estudio clase Il o dos clase Il 0 uno clase Ill con por lo
menos 2 estudios animales preclinicos controlados que provean soporte indirecto.

NIVEL EC (consenso de expertos): cuando la literatura publicada no se encuentra disponible para establecer la evidencia
para las recomendaciones especificas en las imagenes usadas cominmente se aceptan las recomendaciones de los

expertos.

NIVEL U (datos inadecuados o en conflicto): los estudios no cumplen criterios que provean soporte alguno.

Para intentar dar la mejor informacion acerca del uso
adecuado de las imagenes diagnosticas en el dolor pélvico
se realiz6 una busqueda sistematica de la literatura médica
sobre dolor pélvico en general, tanto de causa ginecoldgica
como no ginecoldgica, asi como el uso de las imagenes
diagndsticas con especial énfasis en literatura basada en la
evidencia. Se inicio la busqueda en Pubmed central y se
extendid a la literatura gris. Las palabras MeSH utilizadas
fueron dolor pélvico, dolor pélvico y diagndstico, pelvic
pain, pelvic pain and imaging. Se encontraron 532 articulos
de los cuales se usaron 37 por su pertinenciay validez. Enla
elaboracion de este articulo se tuvieron en cuenta los niveles
de evidenciay recomendacion expuesta (Tabla 1).

Definicion

El dolor se define como una experiencia sensitiva o
emocional desagradable, asociada o no con dafio tisular. La
pelvis es una cavidad pequefia rodeada por musculos y
elementos 6seos que contiene estructuras del aparato
reproductor, urinario y gastrointestinal que son los mas
frecuentemente afectados. El dolor pélvico es aquel que se
localiza en el hemi-abdomen inferior, puede ser de
presentacion subita y severa, asociado a diversos sintomas
sistémicos o no (dolor pélvico agudo), éste es percibido por
el sistema nervioso central proveniente de estimulos
dolorosos que se originan en las estructuras abdomino-
pélvicas lesionadas o irritadas y su intensidad es
directamente proporcional al dafio tisular, o estar presente
durante al menos seis meses de manera permanente o
intermitente siendo llamado dolor pélvico crdnico, el cual se
presenta de forma continua o intermitente y no es asociado
con el ciclo menstrual en las mujeres. El problema clinico se
traduce en determinar cudl de tantas estructuras de la pelvis
es laque ocasiona los sintomas, asi como definir si se trata de
una urgencia o si es una entidad que requiere tratamiento
médico, quirrgico o, como en casi el 50% de los casos de
dolor abdominal, no tiene un diagndstico ni tratamiento
definitivo. La importancia del diagnéstico en el cuadro
agudo es descartar o confirmar la presencia de embarazos
para realizar abordajes adecuados preservando la viabilidad
materno fetal y en el caso contrario preservar la integridad de

todos los Organos, en especial la funcién reproductora,
teniendo en cuenta que el dolor pélvico ocurre casi
exclusivamente en poblacién en edad fértil. Los pacientes
con dolor pélvico crénico son multiconsultantes y, por lo
general, requieren manejo interdisciplinario."*’

Frecuencia

El dolor pélvico es un problema que afecta tanto a hombres
como a mujeres, siendo mucho mas frecuente en mujeres
en una proporcion de 3/4 a 4/5 partes de todas las consultas
por esta causa. El dolor pélvico representa un reto en su
diagnostico por la inmersa cantidad de 6rganos que alli se
alojan, poniendo en riesgo la vida de la paciente en el caso
del cuadro agudo. Sin embargo, es el dolor crénico el que
genera una mayor dificultad en el diagnostico vy
tratamiento.” El dolor pélvico cronico en mujeres es
subdiagnosticado y se calcula que hay una prevalenciaen la
poblacion femenina del 12%, siendo causante del 44% de
las laparoscopias. Tiene una alta carga de enfermedad,
generando aproximadamente la pérdida de una jornada
laboral mensual en el 25% de las pacientes que lo padecen,
restriccion en la vida cotidiana en el 55% de estas con
grandes costos econémicos. El dolor pélvico crénico es la
causa mas frecuente de histerectomia en Estados Unidos y
vemos que los problemas urol6gicos causan hasta el 5% del
dolor pélvico crénico. ****

En Santander (Colombia) en el afio 2009 el dolor pélvico
fue motivo de consulta en 9987 pacientes que acudieron al
servicio de consulta externa y en 1675 que lo hicieron al
servicio de urgencias, las cuales doblan el nimero de
consultas por dolor abdominal en esta misma localidad, lo
cual infiere laimportancia del conocimiento y manejo de las
distintas causas. °

Fisiopatologia del dolor pélvico

El dolor que proveniente de visceras difiere del que procede
de estructuras somaticas (elementos cutaneos, musculos,
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peritoneo parietal). EI dolor visceral es profundo, dificil de
localizar y asociado, casi siempre, con reflejos autbnomos,
mas frecuentes en el dolor agudo. Se caracteriza también por
la convergencia viscerosomatica a nivel del asta dorsal. Las
neuronas de segundo orden reciben informacion somatica, o
somatica y visceral, es decir, no hay neuronas de segundo
orden que reciban informacion solo visceral. Adicional-
mente, vemos que hay mas neuronas de segundo orden
somaticas que viscerosomaticas, lo que hace que el dolor
visceral sea de dificil localizacion. Asi, cortar, aplastar o
quemar la vejiga no provoca dolor, mientras que la
distension de estructuras musculares, su estiramiento o la
hipoxia producen un intenso dolor. El dolor visceral también
se caracteriza por provocar dolor referido, que suele ser
superficial, bien localizado y originarse en el mismo
dermatoma que recibe el estimulo del 6rgano alterado.”***

Etiologiay clasificacion

Existen varias formas de clasificar el dolor pélvico,
principalmente, seglin el 6rgano de su origen, laevolucion de
sus sintomas, su fisiopatologia y su manejo.

Segun la evolucién: El dolor pélvico se clasifica en agudo o
cronico; el primero, es de comienzo slbito, severo y de
duracién menor a 1 semana. Se caracteriza por ser una
urgencia clinica, la mayoria de las veces, que varia en su
etiologia segun la edad y condicidn fisioldgica de la paciente
(reproductiva, postmenopdusica, adolescente y embarazada).
Las urgencias mas comunes son la enfermedad pélvica
inflamatoria, el quiste roto de ovario y la apendicitis, las
cuales tendran diagnostico inicial mediante una ecografia
transvaginal; el segundo, es permanente o recurrente durante
al menos 6 meses y no esta asociado, exclusivamente, al ciclo
menstrual. Segin la causa del dolor encontraremos
patologias de presentacion aguda, subaguda y/o crénica de
manera simultanea, asi como otras de presentacion ciclica.
También podemos dividir las patologia de acuerdo al
manejo: si son de tipo quirdrgico o no.

Segun su origen: Dependiendo de los sintomas acompa-
fiantes y del sistema u 6rgano afectado, en las mujeres, se
puede dividir en origen ginecol6gico y no ginecoldgico.

Ginecologico. Dentro de las patologias ginecolégicas pode-
mos diferenciar las causas de dolor agudo, ciclicoy crénico.

Dolor agudo. Torsi6n ovdrica, ruptura de quiste,
dismenorrea, endometriosis, sindrome de Mittelschmerz,
enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), absceso tubo-
ovarico, cuerpo liteo hemorragico. En estas encontramos
las relacionadas con el embarazo que son: amenaza de
aborto y el aborto en sus diferentes estadios, embarazo
ectdpico y endometritis en el postparto.

Dolor cronico. Adenomiosis, miomas, quistes ovaricos,
tumores de ovario, po6lipos endometriales, hidrosalpinx,
infeccion pélvica crénica.
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Dolor ciclico o recurrente. Dismenorrea, endometriosis,
adenomiosis, miomatosis, dispositivo intrauterino,
psicdgeno, sindrome de Mittelschmerz, sindrome de tension
premenstrual, torsion ovérica recurrente.

No ginecoldgico. Son las causas usuales del dolor pélvico en
hombres y en menor proporcidn causante del dolor pélvico
en las mujeres.

Causas Gastrointestinales. Estas pueden tener una
presentacion aguda o cronica, se puede encontrar:
diverticulitis, enfermedad diverticular, apendicitis, hernias,
ciego mavil, constipacion crénica, enfermedad inflamatoria
intestinal, isquemia mesentérica, angina mesenteérica,
sindrome de intestino irritable y neoplasias.

Causas Uroldgicas. Infeccion urinaria, litiasis ureteral distal
o vesical, sindrome uretral, cistitis intersticial, cistitis
recurrente, cistitis por radiacion, vejiga inestable,
diverticulo uretral, sindrome uretral crénico.

Causas vasculares. Sindrome de congestion pélvica.

Causas psiquiatricas. Depresion, ansiedad, desordenes de
la personalidad, trastornos del suefio, abuso sexual.

Otras. Dolor miofascial, hernias, adherencias postquirdrgicas.

Entre los diagnosticos mas frecuentes estdn los de
enfermedades ginecoldgica (42%), en los cuales predomina
la endometriosis, seguido de EPI, en menor frecuencia el
sindrome de ovario residual, parametritis cronica, varices
pélvicas y miomas con degeneracién; los diagndsticos
mentales (39.75%); los diagnosticos de origen parietal
(6.69%), predominando el atrapamiento del nervio ileo
hipogéastrico en incisiones de Pfannenstiel, seguido de
endometriosis de pared abdominal; los diagndésticos
osteomusculares (4.66%) dado por discopatias, sindromes
miofasciales y osteoporosis; los diagndsticos urolégicos
(4.05%) especialmente urolitiasis, sindrome urtral, y vejiga
inestable; y los diagndsticos gastrointestinales (2.85%),
principalmente, el sindrome de intestino irritable. La
presencia de adherencias es controvertida, ya que hay
estudios que muestran la misma incidencia de éstas en
pacientes con dolor pélvico crénico y pacientes
asintomaticas con infertilidad.’

Segun su causa fisiopatologica: Dependiendo del tipo de
proceso subyacente que genera la patologia.

Inflamatorio. Apendicitis aguda, diverticulitis, ileitis
terminal, enfermedad inflamatoria intestinal.

Neopléasica. Tumores ovaricos, uterinos, de colon y de recto.
Gestacional. Abortos, embarazo ectépico, endometritis.

Infeccioso. EPI, endometritis, infeccion urinaria.
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Isquémica. Isquemia mesentérica, angina mesentérica.
A continuacion haremos una revision de las caracteristicas
mas importantes de las principales causas de dolor pélvico
agudoy crénico (patologias).

Causas ginecoldgicas (dolor no ciclico): son unas de las
causas mas frecuentes. ***

Embarazo ectopico. Es la principal causa de muerte materna
por shock hemorragico y constituye una de las primeras
causas de consulta por dolor pélvico agudo. El embarazo
ectopico se genera cuando el saco gestacional se inserta fuera
de la cavidad endometrial, esto ocurre con mas frecuencia en
mujeres con antecedente de uso de dispositivo intrauterino,
Enfermedad Pélvica Inflamatoria (EPI), uso de anticon-
ceptivos orales o antecedentes quirdrgicos. El lugar mas
usual de los embarazos ectdpicos son las trompas uterinas,
las cuales se pueden romper al crecer el saco gestacional y
generar hemoperitoneo con shock hipovolémico y muerte.
Su diagndstico se debe sospechar mas aun con la triada de
amenorrea, sangrado vaginal y dolor pélvico. El test de
embarazo 0 Human Chorionic Gonadotropin (BHCG) son
fundamentales junto con la ecografia que en la mayoria de
los casos corrobora el diagndstico. ™ *

Quiste ovarico roto. Es una causa relativamente frecuente de
dolor pélvico agudo (la tercera causa de consulta luego del
embarazo ectopico y la EPI). Puede haber ruptura de
cualquier tipo de quiste o foliculo. El dolor suele aparecer
posterior a actividad fisica, siendo de predominio unilateral
y de intensidad variable, esto depende del umbral personal
del dolor, asi como del contenido del quiste (seroso,
mucinoso, hemético o dermoide). De manera excepcional se
puede producir hemoperitoneo que requiera reposicion de
hemoderivados. ***

Torsién ovérica. Es la cuarta causa de dolor pélvico agudo
en mujeres con una incidencia de aproximadamente 2,7%.
Se puede presentar a cualquier edad aunque el 80% de los
casos se dan en edad reproductiva. El dolor suele ser severo,
subito y ocasionalmente recurrente por la torsion
intermitente del anexo u ovario. La causa mas frecuente de
esta patologia es la presencia de quistes en el ovario, en los
que a mayor tamafio mas es el riesgo de presentarla. El
diagndstico temprano ayuda a evitar la necrosis del ovario y
la preservacion de su funcion. Se usa la ecografia en el
diagnostico, pero es dificil hacerlo y en ocasiones los
hallazgos inespecificos.”*

Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI). El dolor crénico
ocasionado por la EPI se debe a uno o varios episodios
recurrentes de infecciones genitales ascendentes, las cuales
se dan en mujeres sexualmente activas y ocasionan la entrada
de microorganismos a los genitales internos. Estas infeccio-
nes pueden general cambios inflamatorios, colecciones
(absceso tubo-ovérico, hidrosalpinx o pelviperitonitis),
fistulas, adherencias y dafio a las estructuras nerviosas, entre
otras. La EPI puede ser causa de dolor agudo o cronico, este
Gltimo suele estar presente en el 23% de las pacientes con
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antecedente de EPI. La infeccion usualmente se da en Utero,
ovarios y trompas, pero puede afectar 6rganos adyacentes,
siendo los menos comprometidos el endometrio y los
ovarios. Los sintomas dominantes son dolor abdominal y
dispareunia, los cuales se pueden acompafiar de fiebre,
leucorrea, escaso sangrado vaginal y, en menor grado, disuria
y sintomas gastrointestinales. Al tacto vaginal se evidencia
dolor cervical o anexial, y, en caso de complicaciones como
abscesos, palpacion de una masa e incluso signos de
irritacion peritoneal. No es bien dilucidado el mecanismo por
el cual se generay perpeta el dolor pélvico cronico.”*

Adherencias. Las adherencias en el abdomen y la pelvis,
usualmente, son el resultado de cambios cicatriciales postqui-
rargicos, pero también pueden aparecer sin antecedentes de
cirugias. Las adherencias son un hallazgo importante en las
laparoscopias realizadas por dolor pélvico crénico, sin
embargo, en estudios prospectivos se ha encontrado la
presencia de estas en el mismo porcentaje que en las
laparoscopias realizadas a mujeres con infertilidad sin dolor
pélvico. Un estudio aleatorizado que comparé el tratamiento
expectante frente al tratamiento con adherensiolisis mostré a
los 16 meses que no hubo mejoria frente al control. Otros
estudios han mostrado mejoria en pacientes con adherencias
densas y vascularizadas que involucraron la vejiga,
adherencias en la fosa iliaca, flanco derecho, peri vesical y
paractlica derecha, sefialando que la mejoria del dolor no es
inmediata, por el contrario tarda varios meses.”*

Endometriosis. Ya descrita. Puede generar dolor pélvico no
ciclico.

Sindrome de ovario remanente. Aparece aproximadamente
en el 1 al 3% de las pacientes con antecedente de
histerectomia o oforectomia bilateral 2 a 4 afios previo a la
aparicion del dolor. El dolor puede ser ciclico o de
presentacion esporadica, localizado en el sitio en el que
quirdrgicamente hay residuos de parénquima ovarico, sin
otros sintomas asociados. El examen fisico puede ser normal
o0 encontrarse en el sitio del dolor un &rea emplastronada. En
las imagenes diagnosticas se visualiza esta area con cambios
inflamatorios 0 masa en algunos casos, los cuales se
visualizan en ultrasonografia, tomografia computarizada o
resonancia magnética.

Neoplasias. Cualquier tipo de neoplasia, benigna o maligna,
asi como de cualquier origen (uterino, ovarico, clénico,
vesical u otro) pueden causar dolor agudo o crénico.
Independientemente la aparicion de dolor agudo o crénico
depende de su crecimiento y las estructuras que infiltre o
comprima. Los sintomas asociados pueden ser: ninguno,
sintomas constitucionales, como pérdida de peso o
hemorragia uterina, leucorrea, sensacion de masa (en los
ginecoldgicos), melenas, hematoquexia, heces caprinas,
constipacion (en los tumores digestivos), hematuria, disuria
0 tenesmo (en las de origen urinario). El diagndstico se
realiza a través de marcadores séricos e imagenes
diagnosticas, las cuales se prefieren para valorar la
extension.
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Causas ginecolégicas (Dolor pélvico ciclico): El dolor
pélvico ciclico es el que se presenta en estrecha relacion con el
ciclo menstrual, ocurriendo en los dias adyacentes a este.”**

Dismenorrea primaria. La definicion es “menstruacion
dificil o dolorosa” y es aquella que no tiene causa aparente,
suele iniciar dos afos después de la menarquia hasta la
premenopausia. Tiene una prevalencia en la poblacion
general que va de 25% al 50%. El dolor, por lo general, es
suprapubico, en la regién lumbosacra, acompafiado a veces
de nduseas, vomitos o diarrea y aparece justo con o antes de
la menstruacion y dura 48-72 horas. Se cree que el dolor es
generado por contracciones miometriales con aumento de la
presion uterina e hipoxia; lo que conlleva a un aumento de la
produccién de leucotrienos que estimulan las terminaciones
nerviosas aferentes. En este proceso, asi como en la
percepcion del dolor, también participa el sistema nervioso
central, factores ambientales y psicosociales.

Dismenorrea secundaria. Se da algunos afios después de la
menarquiay puede ocurrir con ciclos anovulatorios. El dolor
puede presentarse en el momento de la menstruacion o
incluso hasta 7 dias antes. Las causas mas frecuentes son
endometriosis, adenomiosis, himen imperforado, septo
vaginal, estenosis cervical, anormalidades uterinas,
sinéquias intrauterinas.

Endometriosis. Se define por la presencia de glandulas y
estroma endometrial fuera de la cavidad endometrial, més
frecuentemente en el fondo de saco de Douglas, ovarios,
visceras pélvicas y peritoneo. Puede ser de dos tipos: adeno-
miosis (glandulas endometriales en la profundidad del
miometrio) o endometriosis externa (en cualquier parte del
organismo). Esta enfermedad se caracteriza por una disemi-
nacion similar a la de tumores de tipo maligno, sin embargo,
su real malignizacidn es extremadamente rara. Algunos casos
suelen presentarse en pacientes asintomaticas, no obstante la
severidad es proporcional a la sintomatologia y los sintomas
mas frecuentes son dispareunia, dismenorrea, infertilidad y
hemorragia uterina anormal. Su incidencia es de 1 al 2 %,
siendo mayor dentro de la poblacion infértil alcanzando
incidencias del 15 al 25 %, encontrdndose aun més en las
laparoscopias por dolor crénico hasta en un 30 aun 75 %. En
laendometriosis el dolor puede ocurrir en cualquier momento
del ciclo, aunque la dismenorrea es el sintoma principal.

Sindrome premenstrual Es la aparicion de dolor pélvico
acompafiado de sintomas fisicos y psiquicos en la segunda
fase del ciclo ovulatorio. Tiene una incidencia del 20% y es
de etiologia desconocida, aunque se han propuesto una serie
de mecanismos hormonales. La clinica consiste en distension
abdominal, edema de las extremidades, mastodinia, cefaleay
alteraciones en el estado de animo.

Dolor periovulatorio(Mittelschmerz). El dolor pélvico
periovulatorio o llamado sindrome de Mittelschmerz es un
dolor unilateral que en la mayoria de los casos es de leve a
moderado. Es padecido por aproximadamente el 20% de las
mujeres y se produce justo antes, durante o después de la

148

Vol. 15(3):144-155, Diciembre 2012 - Marzo 2013

ovulacion. El dolor es ocasionado por la distension de la
capsula ovérica por el foliculo y en la ovulacion por sangre y
suero que llegan a irritar el peritoneo. Cada mes puede
generarse en un lado diferente o siempre en el mismo lado.

Causa gastrointestinal: Se hard mencion de las mas
prevalentes."*”

Sindrome de Colon Irritable. Es un padecimiento que puede
estar presente hasta en el 20% de los pacientes y se presenta
especialmente en las mujeres, en quienes puede ser de pre-
sentacion ciclica. Los sintomas suelen ser dolor y disconfort
abdominal con cambios en el hébito intestinal, su diagnéstico
en muchos casos era por descarte, pero en la actualidad se
usan los criterios clinicos de Roma los cuales facilitan este
proceso. No hay representacion en las imagenes diagndsticas.

Enfermedad Inflamatoria Intestinal. La Enfermedad de
Crohn y la Colitis ulcerosa son patologias inflamatorias que
afectan el intestino delgado o el colon, asociados a patologias
de origen autoinmune. En la patologia se encuentra
inflamacion y engrosamiento de las diferentes capas del
intestino con ulceracion, empastamiento y fistulas en
algunos casos. Clinicamente suelen cursan con dolor
abdominal o pélvico (siendo mas frecuente el dolor en la
enfermedad de Crohn), fiebre y diarrea, pudiendo aparecer
cuadros obstructivos. La colitis afecta primordialmente el
colon izquierdo y rectosigmoides. El diagnéstico se
establece con base en la historia clinica, las imagenes
diagnosticas y finalmente biopsia mediante colonoscopia.

Enfermedad diverticular. La enfermedad diverticular suele
estar presente en el 50% de los adultos mayores de 50 afios.
Se da especialmente en la poblacién occidental debido a la
dieta pobre en fibra, lo que conlleva a estrefiimiento y
multiples defectos en la pared del colon con la formacién de
pequefios y multiples diverticulos (saculaciones), los cuales
estan presentes la mayoria de veces en el colon izquierdo y
sigmoideo. El sintoma predominante suele ser el dolor
pélvico en flanco y fosa iliaca izquierda y la diverticulitis, se
caracteriza por cambios inflamatorios en uno o algunos de
estos diverticulos con microperforaciones, inflamacion de la
grasa pericolénica e incluso estructuras adyacentes, lo que
en algunos casos genera la presencia de fiebre, nuseas,
melenas, obstruccion intestinal y fistulas colicas con cual-
quiera de los drganos o estructuras adyacentes. El diagndstico
imagenoldgico se realiza preferiblemente con la tomografia
computarizada, la cual muestra el compromiso, la extension,
complicaciones y/o diagndsticos diferenciales.***

Hernias. Las hernias, también son una causa poco frecuente
de dolor pélvico y no son mas que defectos en la pared
abdominal que provocan la salida de un asa intestinal. El
dolor caracteristicamente aumenta con las maniobras de
valsalva y en caso de no reduccion pueden llevar a
incarceracion, necrosis y perforacion que puede terminar en
peritonitis. Las hernias pueden tener muchas localizaciones
e incluso ser internas, pero las localizaciones mas frecuentes
suelen ser las regiones inguinales y a nivel umbilical. El
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diagndstico es por exploracion fisica y ecografia, en casos
no claros se recurre a la tomografia computarizada; y el
tratamiento siempre es exclusivamente quirdrgico.

Causas uroldgicas: Debido a la estrecha relacion anatémica
y embrioldgica que existen a nivel urolégico-pélvico en el
que lauretra, lavejigay lavagina derivan del seno urogenital
pueden originar dolor o sintomas indistinguibles.***

La patologia uroldgica genera el 5% del dolor pélvico
cronico y generalmente es dado por: diverticulos uretrales,
cistitis intersticial, tumores infiltrantes vesicales, cistoure-
tritis, sindrome uretral, rifidn pélvico ectopico y otras causas
ya descritas en la seccion de abdomen (urolitiasis u
obstrucciones ureterales). En estos casos los sintomas
acompariantes del dolor dan la pauta para hacer una sospecha
diagndstica, utilizar los laboratorios clinicos en relacion y
usar las imagenes diagnosticas que usualmente mas aportan
informacion en cada caso, siendo la ultrasonografia, en la
mayoria de los casos, la de primera linea, seguida por la
tomografia computarizada y la resonancia magnética. El
sindrome uretral crénico es otra causa frecuente de dolor
cronico y es caracterizado por sintomas irritativos, inconti-
nencia y sensacion de evacuacion incompleta postmiccion.
Suele asociarse con irritacion wvulvar asi, como con
vulvodinia y dispareunia. Algunas de estas patologias no
suelen tener representacion en las imégenes diagndsticas.

Causas musculoesqueléticas: EI dolor muscular o de tipo
mecanico ya sea por alteracion en la relajacion muscular o
por alteracion en la estatica y posturas puede ser una causa
de dolor pélvico agudo o cronico. Su diagndstico se realiza
con base en la historia clinica y la evaluacion de los puntos
dolorosos articulares o de ciertos movimientos.

Causas vasculares: El sindrome de congestiéon pélvica se
caracteriza por una alteracion del flujo sanguineo de los
organos pélvicos debido a una anomalia en la regulacion
autondmica del tono venoso del sistema nervioso autbnomo
ocasionando problemas sobre el control del flujo sanguineo
pélvico con los cambios posturales; puede generar dolor
pélvico crénico o pasar como una entidad asintomatica.
Segun su epidemiologia, en un estudio turco en el cual los
pacientes fueron evaluados mediante laparoscopia y
venografia retrograda pélvica se encontr6 una prevalencia de
esta condicion de cerca del 30%, siendo la disfuncion
vascular el segundo trastorno més identificado después de la
endometriosis. Actualmente no se tiene un estandar de oro
diagndstico, pero se ha usado una variedad de métodos
imagenoldgicos, los cuales han identificado caracteristicas
particulares; la angiografia se ha utilizado para caracterizar el
flujo de sangre venosa y su distribucion, la venografia y la
ultrasonografia para observar el flujo sanguineo lento,
diametros aumentados, tortuosidad en los plexos o inversion
del flujo venoso pélvico. **

Causas psiquiatricas: En mujeres con dolor pélvico crénico
es mas frecuente encontrar depresion o ansiedad en
comparacion con mujeres sin este padecimiento. EI dolor
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pélvico cronico tiene un efecto indirecto sobre el rendimiento
de la funcién sexual, ya que esta altamente relacionado a
depresion y ansiedad y menos asociado a las caracteristicas
del dolor somatico como la intensidad del dolor y la
discapacidad fisica. El dolor pélvico crénico genera un
deterioro en la calidad de vida de la paciente, afectando su
condicion fisica, social y mental. Ademas, si coexiste con
depresion o ansiedad la sintomatologia es méas severa en
relacién con las pacientes sin estos trastornos, por lo cual se
requiere un enfoque interdisciplinario.”

Diagnostico

Anamnesis: En el diagnostico del dolor pélvico sea agudo o
crénico lo mas importante es la realizacion de una muy buena
historia clinica y dentro del ésta tal vez el interrogatorio
oriente hasta en un 80% el origen o causa del dolor. Es
importante caracterizar adecuadamente el inicio del dolor y su
asociacion a cierto tipo de actividades (miccidn, relaciones
sexuales, ingesta de alimentos), la localizacion del dolor, la
migracion, la duracion, el tipo de dolor (urente, cdlico,
constante, opresivo) y las causas que exacerban o lo menguan.
De igual manera hay que buscar los sintomas asociados al
dolor como disuria, fiebre, dispareunia, nauseas, vomito,
constipacion, flatos, melenas, rectorragia, sensacion de
plenitud, flujo vaginal, prurito. En la revision por sistemas es
importante indagar por sintomas relacionados con el sistema
genito-urinario que probablemente no sean recordados, rela-
cionados o referidos espontaneamente por los pacientes.”**

Antecedentes: Se deben indagar las patologias padecidas
previamente o que prevalezcan en el paciente, en especial
antecedentes de tipo quirdrgico. En las mujeres se debe
hacer una adecuada historia ginecologica que incluya todo,
en especial la paridad, la fecha de la Gltima menstruacion,
promiscuidad, y anticoncepcion entre otros.”*

Examen fisico: Es un componente importante de la historia
clinica, de manera general y enfocada a la pelvis y érganos
contenidos.**

Signos vitales: son importantes para establecer el
compromiso sistémico de las diferentes patologias.**

La tension arterial se ve afectada (hipotensidn) en casos de
sepsis, la cual puede ser ocasionada por cuadros de peritonitis
generada por cualquier tipo de patologia gastrointestinal,
inflamatoria, infecciosa o genital, asi como por hemorragia o
deshidratacion severa.

La frecuencia cardiaca se aumenta (taquicardia) en casos de
patologia inflamatoria o infecciosa, aunque usualmente el
dolor por si mismo genera un aumento basal de la misma.

Hay fiebre en patologias infecciosas de origen urinario,
ginecoldgico (EPI, endometritis), intestinal o en estados
avanzados de procesos inflamatorios (apendicitis y
diverticulitis).
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El examen fisico se enfoca en la bisqueda de los signos que
nos confirmen la sospecha diagndstica basada en los
problemas que surgieron durante la anamnesis, sin olvidar
realizar un examen completo de todos los sistemas y rganos.

Inspeccidn: buscar abultamientos, hernias, asimetrias, 0
tumefaccion del abdomen y pelvis (en caso de plastrones,
masas 0 megalias, asi como embarazo no sospechado).
También se descubre la coloracion de la piel y otros signos
que en esta se puedan encontrar.

Auscultacion: evaluar la presencia de ruidos intestinales,
soplos u otras alteraciones y en el caso de embarazos
avanzados la presencia de fetocardia.

Palpacion y percusion: evaluar todo el abdomen y la pelvis
en basqueda de masas, megalias, hernias, masas pulsatiles.
Buscar y evaluar el punto més doloroso para intentar
localizar los 6rganos subyacentes que puedan causar el
dolor. Se deben evaluar los signos de irritacion peritoneal en
toda la pelvis, ademas de otros signos como dolor en el punto
McBurney (tipico de apendicitis).

Tacto vaginal: el tacto vaginal es ineludible en el examen
fisico de una mujer con dolor pélvico. A la inspeccion
podemos evaluar la presencia de flujo y sus caracteristicas,
malformaciones externas, ulceraciones tanto en genitales
externos como en el cuello uterino al realizar la especulos-
copia. Adicionalmente, se evalla la posicion del Gtero
(anteversion o retroversion). La palpacion bimanual nos da
una mayor posibilidad de detectar masas anexiales, ovaricas
y medir el aumento de tamafio del dtero. El tacto vaginal nos
da la posibilidad de detectar el punto de mayor dolor o si el
dolor se desencadena al realizar maniobras como la
movilizacion cervical o la simple palpacién anexial.

Tacto rectal: el tacto rectal es una de las practicas clinicas en
mayor desuso, su abandono ha generado una disminucion en
el diagndstico de cancer colorrectal y enfermedad hemorroi-
dal, entre otras. Este examen nos permite evaluar la mucosa
del recto con la presencia de masas o pélipos, estima el
tamafio y la alteracién en la consistencia de la préstata, dolor
en laevaluacion de estay de las vesiculas seminales.

Incidentalmente podemos encontrar varices en los miembros
inferiores que, asi como las hemorroides, nos sugieren
descartar la presencia de varices pélvicas y sindrome de
congestion pélvica.

Paraclinicos relevantes

Dolor pélvico ginecolégico: En las mujeres en edad fértil
ante la presencia de dolor pélvico se debe descartar como
primera instancia el embarazo mediante test de embarazo o
B-HCG (en casos seleccionados) ***

Si hay sospecha de patologia inflamatoria o infecciosa
ginecoldgica el hemograma es de vital importancia, asi
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como el frotis de flujo vaginal. Es importante destacar que
se debe aprovechar la asistencia a los centros de salud para la
realizacion de la citologia cervicouterina, en especial si son
pacientes provenientes de zonas alejadas o con dificil acceso
alos servicios de salud, como tamizaje para cancer de cuello
uterino.”

Dolor pélvico no ginecoldgico: En sospecha de infeccidn
urinaria el uroandlisis y el hemograma son los estudios
indicados en urgencias. Si hay sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS) la realizacion de proteina C
reactiva (PCR) o velocidad de sedimentacion globular
(VSG), estan indicadas. Adicionalmente en la consulta
ambulatoria se puede complementar con urocultivo.

En los pacientes con sospecha de patologia inflamatoria
intestinal y en general el dolor no ginecoldgico, el
hemograma, la PCR y/o velocidad de sedimentacion
globular VSG son los laboratorios de primera linea, los
cuales se pueden acompafiar de uroanalisis.”

Enfoque diagndstico por imagenes

Asi como el examen fisico, los paraclinicos y la impresion
diagnostica la eleccion de las iméagenes diagndsticas debe
estar basada en la lista de problemas que surgen en la historia
clinica. En este apartado haremos un repaso por las diferentes
modalidades de imagenes diagnosticas y daremos las reco-
mendaciones basados en la evidencia de estudios clinicos.

Rayos X: En la actualidad solamente tienen utilidad en el
estudio inicial ante sospecha de obstruccion intestinal, asi
como para la visualizacién de neumoperitoneo, el cual debe
superar los 5 ml de aire en la cavidad abdominal para que
estos sean visualizados en una placa simple de abdomen.
Este estudio debe ser complementado con otras imagenes
diagnosticas para poder obtener las etiologias posibles de
neumoperitoneo, asi como la localizacion y causa del cuadro
de obstruccién. Otro de los usos de los rayos X en el
diagndstico de dolor pélvico es en larealizacién de colon por
enema con medio de contraste baritado. Este no se debe
realizar en el cuadro agudo de dolor abdominal o pélvico, ni
en sospecha de diverticulitis debido al dolor, alto riesgo de
perforacion y mucho menos si se piensa en la realizacion en
las siguientes 24 horas de una tomografia computarizada por
el gran artificio que genera el bario. En casos especiales se
podria realizar con medio de contraste hidrosoluble (no
bario), sin embargo, siempre se prefieren otras modalidades
de estudio en el cuadro agudo, por la mayor informacion de
los oOrganos adyacentes que estos puedan aportar.
Recomendacion B."***

En la enfermedad cronica el colon por enema puede ser Util
para realizar seguimiento o en el caso de estenosis, que no
permita el paso del colonoscopio. Sin embargo, en casi todos
los casos se prefiere la tomografia computarizada con
contraste oral, rectal y endovenoso."*“*°
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Ultrasonografia US o ecografia pélvica: La ultrasono-
grafia o ecografia es un estudio imagenolégico que usa ondas
sonoras (no radiacion ionizante), tiene grandes ventajas
como son: amplia disponibilidad y bajos costos. El estudio
pélvico transabdominal requiere idealmente un llenado
adecuado de la vejiga para visualizar mejor las estructuras
posteriores al refuerzo sonografico que esta nos produce,
pero tiene menor resolucidn, sensibilidad y especificidad que
la modalidad transvaginal debido a la distancia a la que se
localizan las diferentes estructuras y ocasional interposicion
gaseosa. La US tiene una herramienta adicional que es el
Doppler (power o color, modo M y espectral), el cual se usa
para detectar movimiento de particulas, en nuestro caso muy
usado para demostrar la presencia o ausencia de
vascularizacion en las estructuras, asi como las
caracteristicas del flujo sanguineo (velocidad, resistencia,
direccion del flujo, ritmo y frecuencia), las cuales son de gran
ayuda en el diagndstico de masas, embarazo ectépico,
malformaciones vasculares, fistulas arteriovenosas y
aneurismas entre otras. La ecografia transvaginal es
preferida en las mujeres que aceptan este método
diagnostico, debido a la cercania de las diferentes
estructuras, a su dinamica, a la mayor resolucién lograda que
genera un aumento en lasensibilidad y a la especificidad para
todos los hallazgos. **
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Sospecha de patologia ginecoldgica o obstétrica: Es la
primera opcién en el estudio del dolor pélvico ginecolégico
0 obstétrico, preferiblemente la modalidad transvaginal,
reconocido por el American College of Radiology (ACR).
Tabla 2. Recomendacion A.**

En caso de embarazo intrauterino este se podra visualizar a
partir de las 45 a 5 semanas de amenorrea o edad
gestacional, en caso de sospecha de embarazo y prueba
BHCG positiva, ante la no visualizacion de saco gestacional
intrauterino, debe buscarse un saco gestacional de
localizacién ectdpica y en caso de no hallarse se deberé
hacer un seguimiento estricto con US transvaginal en lo
posible con transductores de alta resolucion (superiora7.50
10 MHz). En el diagnéstico de embarazo ectopico la
ecografia tiene una especificidad de 99.9%, VPP 96.7%,
VPN 99.4%).”

Al descartar embarazo, la ecografia tiene la capacidad de
detectar y diferenciar las causas de dolor pélvico agudo y
gran parte de las causas de dolor pélvico cronico. Una
ventaja adicional es la posibilidad de evaluar la presencia o
no de vascularizacion, asi como alteracién de la misma en
los anexos, Utero y ovarios con el Doppler color y el Doppler
espectral. > **

Tabla 2. Criterios del American Collage of Radiology en dolor pélvico de origen ginecologico.

Procedimiento radiolégico Escala  Comentario

US transvaginal 9 En lo posible realizar las dos: transabdominal y
transvaginal, con herramienta Doppler.

US pélvica transabdominal 9 En lo posible realizar las dos: transabdominal y
transvaginal, con herramienta Doppler.

RM de pelvis con y sin contraste 6 Sila US no es concluyente o no diagndstica. Evaluar
la necesidad de contraste.

RM abdominopélvica con y sin contraste 6 Si la US no es concluyente o no diagnostica. Evaluar
la necesidad de contraste

RM de pelvis sin contraste 4 Sila US no es concluyente o no diagnostica_

RM abdominopélvica sin contraste 4 Sila US no es concluyente o no diagnéstica.

TC abdominopélvica con contraste 4 Sila US no es concluyente o no diagnéstica y no se
dispone de RM. Tener en cuenta las dosis
acumulativas de radiacién ante estudios repetitivos.

TC de pelvis con contraste 4 Sila US no es concluyente o no diagnéstica y no se
dispone de RM. Tener en cuenta las dosis
acumulativas de radiacion ante estudios repetitivos.

TC de pelvis sin contraste 2

TC de pelvis sin y con contraste 2

TC abdominopélvica sin contraste 2

TC abdominopélvica sin y con contraste 2

Escala: 1,2,3 usualmente inapropiado; 4,5,6 puede ser apropiado; 7,8,9 usualmente apropiado
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El 82% y el 50% de las pacientes con ecografia normal que
padecen dolor pélvico agudo y crénico tuvieron mejoria y
resolucion espontanea del dolor.*

La ecografia tiene su limitacion en ciertas patologias que
pueden no tener expresion ecografica como laendometriosis
peritoneal, la EPI, adenomiosis, dismenorrea y dispareunia,
entre otras.”

Sospecha de patologia no ginecologica: La ecografia debe
realizarse como estudio de primera linea en pacientes
gestantes con dolor pélvico de cualquier etiologia que se
sospeche. Recomendacion A

Cuando en las mujeres no es clinicamente claro orientar a
etiologia ginecoldgica, el estudio de eleccion es la ecografia
pélvica transvaginal, la cual descartaria en la mayoria de los
casos el origen ginecoldgico, diagnostica otras causas 0
permite continuar con el siguiente estudio imagenolégico. Si
la causa ginecoldgica u obstétrica esta descartada la ecografia
pélvica no es la primera opcién, sin embargo, por su amplia
disponibilidad y bajo costo en algunos casos se prefiere
empezar el estudio del dolor pélvico con esta prueba en lugar
de la tomografia computada con contraste oral y endovenoso
que constituye el estudio méas adecuado pues da la posibilidad
de ampliar la visualizacién y descartar los diagnosticos
diferenciales.”*

La ecografia para el diagnostico de obstruccion por célculos
ureterales cuenta con un amplio rango de sensibilidad que va
del 34% al 95% y en la enfermedad diverticular tiene
sensibilidad del 77% al 98% y especificidad del 80%-99%.”*

Doppler color transvaginal: Es una herramienta diagnéstica
utilizada para obtener méas informacion sobre la morfologia,
la patologia y la circulacion de los Organos pélvicos,
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proporcionando asi una base para el diagnostico mas exacto y
una adecuada diferenciacion entre las condiciones benignas y
malignas; se puede identificar significativamente mayor
vascularizacion en la region de las arterias uterinas, alto flujo
sanguineo, impedancia vascular baja y disminucion en el
indice pulsétil y de resistencia en los pacientes con dolor
pélvico crénico comparado con los asintomaticos.™

Tomografia computada: Estudio imagenologico que utiliza
radiacion ionizante, en el abdomen y pelvis se puede realizar
simple (sin uso de medio de contraste oral o endovenoso) y
contrastado (con medio de contraste yodado endovenoso y
oral). Hay que hacer la advertencia que es el estudio
tomografico con mas dosis de radiacion (entre 10 a 30 mSv
aproximadamente).

Sospecha clinica de patologia ginecoldgica: Es el estudio
menos indicado y en el Gltimo en que se debe pensar cuando
hay un test de embarazo positivo o embarazo confirmado.
RecomendacionA.*

No es el estudio de primera eleccion cuando se sospecha
causa ginecoldgica, sin embargo hay que resaltar la alta
sensibilidad y especificidad para la mayoria de las entidades
ginecoldgicas, en algunos casos igualando o superando la
ultrasonografia. Se recomienda su utilizacion en caso de
discordancia imagenoldgicay clinica, como complemento a
la ecografia cuando esta no es clara y ademas cuando no se
dispone de manera facil, fiable o permanente de la ecografia
pélvicay resonancia magnética.”*"“*

Sospecha de patologia no ginecolégica (tracto gastro-
intestinal, urinario y otras): La tomografia computadaes el
estudio imagenoldgico de eleccidn en el estudio de dolor
pélvico, cuando no se sospecha de patologia ginecologica,
principalmente para apendicitis o litiasis renal. (Tabla 3)
RecomendacionA.

Tabla 3. Criterios del American Collage of Radiology en dolor pélvico no ginecoldgico.

Procedimiento radiolégico Escala Comentario

TC abdominopélvica con contraste 9

US de abdomen y pelvis transabdominal 7 Apropiada en sospecha de apendicitis, patologia
urinaria. El doppler se usa como herramienta
adicional.

TC abdominopélvica sin contraste 6

RM abdominopélvica sin y con contraste 6 Para evitar la radiacion, o si la US es no
diagndstica. Evaluar la necesidad de medio de
contraste.

RM abdominopélvica sin contraste 4 Para evitar la radiacion, o sila US es no
diagndstica. Evaluar la necesidad de medio de
contraste.

US pélvica transvaginal 4

RM abdominopélvica sin contraste 2

Escala: 1,2,3 usualmente inapropiado; 4,5,6 puede ser apropiado; 7,8,9 usualmente apropiado
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Tabla 4. Criterios de la American Collage of Radiology en sospecha de diverticulitis.

Procedimiento radiolégico Escala Comentario

TC abdominopélvica con contraste 9 Contraste oral o rectal puede ayudar a la
visualizacién de las asas

TC abdominopélvica sin contraste 6

RM abdominopélvica con o sin contraste 5 En infantes o pacientes con sospecha de
embarazo considerar MR.

Enema con rayos X 4

US transabdominal con compresién gradual 4

US abdominal transrectal o transvaginal 4

Rayos X de abdomen y pelvis 4

Escala: 1,2,3 usualmente inapropiado; 4,5,6 puede ser apropiado; 7,8,9 usualmente apropiado

La tomografia en general es mas sensible y especifica para
la deteccion de célculos urinarios (sensibilidad del 96% y
especificidad del 93% al 98% respectivamente). También
tiene una gran ventaja en el diagnostico de enfermedad
diverticular y diverticulitis, la enfermedad inflamatoria
intestinal y patologia tumoral con el beneficio adicional de
visualizar o descartar diagnosticos diferenciales. La
sensibilidad en el diagndstico de diverticulitis va del 79% al
99%. La evidencia es controvertida pues hay metanalisis en
los que no se demuestra diferencia en los valores
diagnosticos de diverticulitis entre tomografia y
ultrasonografia. En el diagnéstico de apendicitis tiene una
sensibilidad del 95%-100% y especificidad del 87%-98%.
(Tab|a4) 28,29, 44-50

Resonancia magnética (RM): La resonancia magnética
empezo a tener utilidad clinica hace aproximadamente 30
afios y desde entonces se han realizado maltiples estudios
con aumento considerable de su disponibilidad en el ambito
médico, asi como en nimero de estudios ordenados pues
cada dia se descubren mas utilidades y ha aumentado el
personal médico entrenado en la adecuada interpretacion de
estas imagenes. Su mayor ventaja esta en el hecho de no
utilizar radiacion ionizante, lo cual la hace una excelente
opcion en las pacientes gestantes pues no se ha visto efecto
teratdgeno. Otra de sus ventajas es el gran detalle anatémico
que provee de las estructuras corporales ricas en agua. Sus
desventajas son los altos costos, la poca disponibilidad y la
imposibilidad de usar medio de contraste en las maternas
pues faltan aln estudios que descarten su teratogenicidad,
asi como la no visualizacién como tal de calcificaciones o
calculosen el caso de sospecha de patologia urolégica.”*

Sospecha de patologia ginecoldgica: En el estudio de la
patologia ginecolégica la RM ha ganado gran espacio. Por
los bajos costos, acceso y disponibilidad la ultrasonografia
es laprimera linea de estudio en estas pacientes, sin embargo
ante la discordancia de los hallazgos clinico-radioldgicos o
inexpresion ecografica de ciertas patologias la RM es el

estudio a seguir por su gran sensibilidad y especificidad
diagnostica, prefiriéndose antes que la TC. (Tabla 2.)****

En el caso especial de la EPI que es una de las causas mas
frecuentes de dolor pélvico la RM presenta mayor
sensibilidad, especificidad y eficacia diagnostica (95%, 89%
y 93%, en comparacion con la ecografia (81%, 78% y 80%,
respectivamente). Se recomienda como primera opcion en la
sospecha de esta patologia la realizacion de RM, de igual
manera en sospecha de adenomiosis y malformaciones
vasculares es también realizada para confirmacion.®
RecomendacionA.

Sospecha de patologia no ginecolégica: En el caso especial
de pacientes gestantes con dolor pélvico y sospecha de
apendicitis aguda, la RM es adecuada ya que tiene una
sensibilidad diagnostica del 100% con especificidad de 94%,
y adiferencia de la ultrasonografia descarta el diagnostico ya
que visualiza apéndices normales en aproximadamente un
83 a 90% de las pacientes. De la misma forma en pacientes
gestantes la RM tiene la posibilidad de diagnosticar
anomalias en la implantacion o desprendimiento de placenta
u otro tipo de diagnostico diferencial sin exposicién a
radiacion ionizante.”* Recomendacion B.

En el estudio de diverticulitis la RM ha mostrado muy
buenos indices diagnosticos (sensibilidad entre 86% a 94%
y especificidad entre el 88% al 92%), amplios diagndsticos
diferenciales tanto en patologia ginecolégica como no gine-
coldgica, sin embargo, tiene la limitacion de no visualizar
adecuadamente la presencia de pequefias cantidades de gas
en caso de microperforaciones.” %

Conclusion

Como fue descrito, son muchas y variadas las causas de dolor
pélvico. En el diagnostico, ademas del interrogatorio al
paciente, las imagenes diagnosticas juegan un papel
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Figura 1. Algoritmo diagndstico imagenoldgico del dolor pélvico.
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No diagndstico dudas
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RM si se dispone o resonador

control US y B-hcg |

importante. EI algoritmo en la figura 1 es una sinopsis
general del abordaje diagndstico a través de las imagenes
diagnosticas, en donde se demuestra que la ecografia sigue
siendo la primera opcion para casi todas las patologias, por su
buen rendimiento diagndstico y su amplia disponibilidad. En
la actualidad la resonancia ha ganado gran reconocimiento
por la efectividad diagndstica que supera en algunos casos la
ultrasonografia, sin embargo, por sus costos y poca
asequibilidad, atin es subutilizada.
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